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Szanowni Panstwo,

W koncu sierpnia tego roku w Istambule odbyt sie coroczny
Swiatowy Kongres Dentystyczny — FDI (Federation Denta-
ire Internationale), ktéry podsumowywat osiggniecia i po-
trzeby w zakresie Swiatowej stomatologii. Niewielka grupa
0sb6b z Polski miata okazje uczestniczy¢ w tym imponuja-
cym wydarzeniu z blisko 12. tysigcami uczestnikbw. Pomimo
dynamicznego rozwoju dziedzin dentystycznych na réznych
ptaszczyznach prezentowanych zarbwno w sesjach nauko-
wych, jak i na ogromnej wystawie ukazato sie po kongre-
sowe podsumowanie zatytutowane ,Smutne reminiscencije
z kongresu”. Dr Denis Bourgeois z Francji podkreslit na pod-
stawie epidemiologicznych badah ESCARTEL wzrost po-
wszechnego wystepowania réznych innych problemoéw sto-
matologicznych oprécz préchnicy. Dr Phillipe Rusca prezes
ERO FDI (European Regional Organization of Word Dental
Federation) wskazat na zréznicowane problemy stomatolo-
gii w Europie Wschodniej i Zachodniej podkres$lajgc m.in., ze
o ile w pierwszej istnieje potrzeba duzych dziatah w zakresie
podstawowej profilaktyki, to w krajach zachodnich zaczyna
by¢ problemem starzejgce sie spoteczehnstwo. Cho¢ kaz-
de z 36 panstw stowarzyszonych w ERO posiada wtasne
regulacje w zakresie podyplomowego szkolenia, to state
doskonalenie zawodowe lekarzy dentystéw w wiekszosci
krajobw europejskich jest obowigzkowe, bowiem wymusza
to szybki rozwéj naszej zawodowej branzy. Ustosunkowat
sie takze do kwestii wybielania zebéw, stazu podyplomo-
wego, pozycji lekarzy dentystéw w samorzgdowych organi-
zacjach medycznych. Coroczne raporty krajowe pozwolity
panu Rusca na stwierdzenie, iz w Polsce poziom finanso-
wania ustug medycznych przez sektor publiczny jest dalece
niewystarczajgcy. Mito byto natomiast ustyszeé, ze dr Anna
Lella prezes—elekt ERO FDI czyni duze wysitki i znakomi-
cie reprezentuje interesy polskich stomatologéw na forum
miedzynarodowym. By¢ moze nasz kraj bedzie miat okazje
zorganizowaé kongres FDI w najblizszych latach, co bytoby
niezwyktym wydarzeniem medycznym w skali $wiatowe;j.

Prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski
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The use of alginate impression material
for the controlled release of sodium fusidate

Zastosowanie alginatowej masy wyciskowej
do kontrolowanego wydzielania fusydanu sodu

" Department of Biomaterials and Experimental Dentistry, Poznan University of Medical Sciences
2 School of Sport, Health and Applied Science, St Mary’s University College

Abstract

Introduction. Alginate impression material has the potential to act as a controlled release material, either for trans-
mucosal drug delivery, or for use as a self-disinfecting impression material in clinical dentistry.

Aim of the study. To study whether sodium fusidate could be released from alginate impression material and, if so, to
determine the release kinetics.

Material and methods. Sodium fusidate was incorporated into alginate impression material at the mixing stage (2%
by mass). The mixed material was pressed into a sheet and, once cured, discs (6 mm diameter x 2 mm thick) were cut
out, and stored in water, one disc in a 5 ml volume. Small samples (20 pl) were withdrawn at time intervals of 1, 2, 3, 4,
5,24 h, 1, 2 and 3 weeks and analysed by HPLC.

Results. Sodium fusidate was released from the impression material in a process that was shown to be diffusion based
for the first 5 hours or so. The diffusion coefficient was 2.25 x 10-° cm?s™', and the release corresponded to 36.0 + 1.0%
of the total loading. The system thus shows promise for clinical application.

Key words: alginate, impression material, sodium fusidate, controlled release.

Streszczenie

Wstep. Alginatowe masy wyciskowe moga by¢ potencjalnie uzyte jako materiaty stuzgce do kontrolowanego uwalniania,
np. lekdw wchtanianych przez btone $luzowg czy srodkdéw dezynfekcyjnych, ktére umozliwiatyby autodezynfekcje wyci-
skow w warunkach klinicznych.

Cel pracy. Ocena czy fusydan sodu moze by¢ wydzielany z alginatowych mas wyciskowych oraz ocena kinetyki wydzie-
lania.

Materiat i metody. Fusydan sodu wprowadzono podczas mieszania do alginatowej masy wyciskowej w proporcji 2%
masowych. Z zamieszanego materiatu uformowano cienkg warstwe, po zwigzaniu wycieto probki w ksztatcie krgzka (6
mm $rednicy x 2 mm grubo$ci), kazdg prébke przechowywano oddzielnie w 5 ml wody. Po uptywie kolejno 1, 2, 3, 4, 5,
i 24 godzin a nastepnie 1, 2 i 3 tygodni pobierano niewielkie iloci roztworu, ktory poddawano analizie w HPLC.

Wyniki. Fusydan sodu w ciggu pierwszych 5 godzin byt wydzielany z masy wyciskowej w procesie dyfuzji. Wspotczynnik
dyfuzji wynosit 2.25 x 10° cm? s, wydzielona ilo$¢ odpowiadata 36.0 + 1.0%. W zwigzku z tym ten system wydaje sie
by¢ obiecujacy w warunkach klinicznych.

Slowa kluczowe: alginate, masa wyciskowa, fusydan sodu, kontrolowane wydzielanie.

Introduction sical properties and be resistant to swelling and

Alginates are impression materials that have been
used in a variety of forms for the controlled release of
drugs [1]. This application is of growing importance in
pharmacy because the classical approach of using
tablets to deliver drugs may, in principle, lead to both
unacceptably high dose of drug soon after admini-
stration and to poor targeting to the tissue of interest.
These factors, in turn, may lead to possible unwan-
ted side effects and also to low efficiency [2, 3].
Alginates have acceptable properties for this
use [4]. Depending on factors such as crosslink
density, molecular weight distribution and possible
chemical modification, they can have good phy-
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degradation within the body [1]. They are polysac-
cherides derived from brown seaweeds of the La-
minaria genus [1]. The polysaccharide molecules,
known as alginic acid, consist of linear block co-
polymers of -D-mannuronic acid and -L-guluronic
acid. These molecules contain numerous pendant
carboxylic acid groups that can be crosslinked by
multivalent ions such as Ca?* [5, 6]. As extracted,
the polysaccharide molecules are typically neu-
tralized with Na* ions, a state which renders them
soluble in water [7]. Treatment with a calcium salt,
such as CaSO,, leads to an ion-exchange reaction
that yields a crosslinked polymer based on Ca?*

PRACE ORYGINALNE
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crosslinks [8]. The crosslinked polymer is insoluble
in water and also is elastomeric.

Release of drugs from alginate has been found
typically to follow a diffusion mechanism. This me-
ans that it is a statistical process driven by a con-
centration gradient. Under these circumstances,
the amount released varies with (time)” [9]. Rele-
ase from alginates can be complicated because
the set alginate contains various ions, for example
Na* and SO,? and when the alginate is immersed
in water or an aqueous solution, an osmotic po-
tential is created that results in water being taken
up [10]. Since this occurs in the opposite direction
to the required flow of drug, release of the latter
may be inhibited. However, as crosslinking deve-
lops fully, there is a decrease in osmotic potential
which means that the driving force for water uptake
is reduced, and may even be reversed, i.e. alginate
starts to expel any water taken up earlier.

Drugs have been incorporated into alginates by
modifying the chemistry of the alginate, for exam-
ple, by grafting a series of covalent side chains to
the polymer backbone and attaching the drug [1].
This was done with the drug duanomycin, an anti-
neoplastic agent [11], where carboimide functional
groups were used to secure the drug to the poly-
mer. This structure is readily hydrolysed and, as
hydrolysis occurs, so the drug is released. Drugs
can also be incorporated without chemical modi-
fication, for example into the pores of an algina-
te structure, from which they can be released by
simple diffusion. An example of this was the drug
methotrexate, a folate antagonist useful in a wide
range of oncological and non-oncological applica-
tions [13]. This was incorporated into an alginate
carrier and found to be released at satisfactory le-
vels over a prolonged period [14]. This approach
— simple incorporation — appears to be the more
commonly used method [1], and is the one we
have used in the present study.

In our study, we have employed a dental im-
pression material as our alginate delivery system.
This follows from numerous recent studies of self-
disinfecting impression materials in which an ac-
tive molecule, such as chlorhexidine, has been
added at the mixing stage [15]. The overall aim of
such studies has been to address the concern that
impression materials can contribute to the spread
of infectious diseases through contamination by
blood or saliva [15, 16, 17, 18]. This places various
dental personnel (dentists, dental nurses, dental
technicians) at risk, and this has led to the deve-
lopment of guidelines to limit cross-contamination
arising from the use of dental impressions [19].

We have used the dental impression grade al-
ginate in an experimental study of the release of
sodium fusidate. This substance is a general pur-
pose antibiotic that has a range of uses, and is
becoming important against the increasingly pre-
valent methicillin-resistance Stapholococcus au-
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reus, MRSA [20]. It is also of interest because of
its anionic nature, since there is the possibility of
it being trapped in the alginate by interaction with
calcium ions. The nature and extent of its release
is therefore of particular interest.

Material and Methods

Experiments were carried out using alginate im-
pression material (ex Kent Dental, UK) which is
supplied as a powder to which water is added in
the ratio 1 g powder to 2 cm?® water. The active
component, sodium fusidate (ex Sigma-Aldrich,
Poole, UK) was incorporated during the mixing
process at 2% by mass. Freshly mixed material
was placed between glass microscope slides to
give a thin sheet (2 mm depth), then cured at room
temperature for 30 minutes. After this, small discs
were stamped out using a standard hole puncher
for paper, giving discs of diameter 6 mm. A total of
five were prepared for the release experiment.

Specimens placed in individual 5 ml volumes
of deionised water in plastic centrifuge tubes. The
specimen tubes were stored at room temperature
(20-22°C). For each specimen at appropriate time
intervals (1, 2, 3, 4, 5, 24 h, 1, 2 and 3 weeks) a 20
ul aliquot was removed and analysed using HPLC,
giving altogether 40 samples for analysis.

HPLC analysis was performed with an Agilent
1200 series high performance liquid chromato-
graph, fitted with a C18 column (Type C18-00F-
3033-EO, 150 mm length x 4.6 mm internal dia-
meter). Isocratic elution was employed using the
mobile phase of water 20%: methanol 80% with
a drop of 0.01 M aqueous ortho-phosphoric acid.
All solvents were HPLC grade (ex Fisher, Lough-
borough, UK) and the blended mobile phase was
degassed before use.

The LC detector was set at a wavelength of 235
nm and a flow rate of 2 cm3min was used. The
system was operated at room temperature and at
approximately 100 bars of pressure.

Results

Sodium fusidate was found to be released from
the discs of alginate impression material in incre-
asing amounts with time over periods of up to 3
weeks. The conditions used in the HPLC led to
elution of sodium fusidate at a mean retention time
of 6.7 minutes (+ 0.5 minutes). The release profile
is shown in Table 1. These data were calculated as
M/M_, and plotted against square root of time (in
seconds) as shown in the Figure 1. This enabled
the diffusion coefficient to be determined by using
the slope, s, and substituting into

D = s?nl?/4
where 2| is the thickness of the disc. In addition,

the total release was determined. Both values are
recorded in Table 2.
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Table 1. Release profile of sodium fusidate from algina-
te impression material (estimated standard deviations in
parentheses)

Tabela 1. Profil uwalniania fusydanu sodu z alginatowej
masy wyciskowej (w nawiasach szacowane odchylenie
standardowe)

Time/h Amount released/pg cm®
05 20.0 (2.4)
1.0 22,0 (2.6)
2.0 27.7 (3.1)
3.0 35.6 (4.3)
4.0 36.8 (5.8)
5.0 414 (6.5)
24 58.8 (6.8)
168 80.3(9.2)
336 83.9(9.7)
504 84.8 (9.8)

Table 2. Release data for sodium fusidate (2%) in algi-
nate

Tabela 2. Uwalnianie fusydanu sodu (2%) w alginacie

Property Value
Diffusion coefficient/cm?s™ 2.25x10%
Total release/% 36.0+1.0

Discussion

Our findings show that the alginate impression
material is capable of releasing sodium fusidate in
a controlled way at room temperature. Sampling
was carried out using 20 ul volumes, with a total
of ten being taken from a 5.0 cm? storage volume.
This meant a total of 200 pl was removed over the
time period of the experiment, which represents
only 4% of the original volume of water. The volu-
me can therefore be considered to be approxima-
tely constant, despite the sampling.

0,6 -
0,5 -
04 -

0,3 -

Mt/ Minf

0,2 -

0,1 -

Release was shown to occur by a diffusion me-
chanism since the plot of M/M_ against square
root of time was linear up to M/M_ of about 0.5,
i.e. 5 hours. In the case of the 2% loading, equili-
bration was more or less complete at 2 weeks, and
was definitely complete by 3 weeks. The value of
release at this time period is taken to be M.

Data were examined using the so-called Stefan
approximation, i.e.

M/M_, = 2(Dt/xP?)

This specifically neglects edge effects, and
also any changes in dimension for the specimen,
for example swelling caused by uptake of water. In
both cases, these approximations seem accepta-
ble, and the system obeys this mathematical form.
Release can therefore confidently be classified as
a diffusion process.

The ease of diffusion of sodium fusidate from
the alginate suggests that there is little or no ion-
-exchange with the calcium sulphate to cause bin-
ding of the fusidate anion within the alginate. This
result is similar to that obtained with glass-ionomer
cements [21], where sodium fusidate was included,
and found to be released at a satisfactory rate over
a two week period. It is not clear why sodium fu-
sidate is reluctant to undergo ion exchange within
these materials to form the calcium salt, but this
feature has now been confirmed for two very di-
stinct systems.

The system based on alginate is of potential use
in oral transmucosal drug delivery because alginate
is biocompatible in contact with the oral tissues, as
well as non-toxic and economical [22]. A number of
other anionic polymer systems have been used in
this way, such as cross-linked polyacrylic acid and

0 T T T
0 20 40 60

80 100 120 140 160

Sqrttime {Sqrt seconds)

Figure 1. Plot of M/M_ against v time for sodium alginate (2%) released from alginate

impression material.

Rycina 1. Wykres M/M_ wzgledem czasu \ dla alginianu sodu (2%) uwalnianego

z alginatowej masy wyciskowey.
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sodium carboxymethyl cellulose, and these prove
to be adhesive to the mucosa. This so-called “bio-
adhesive” character arises in part from the presen-
ce of the mucous coating on the tissue, and also
from the ionic interactions of the functional polymer
[23, 24]. The use of such systems for controlled
drug delivery is a relatively new strategy, and is the
subject of a considerable amount of current rese-
arch [25]. One of the reasons for the interest is that
drug delivery to the mucosa is more effective that
to the skin, because absorption rates are four times
those of the skin, due to the rich blood supply wi-
thin the mucosa [26]. Alginates have the additional
advantage that they are flexible, hence can be sha-
ped to take up the contours of the mucosa. Thus,
overall, the system we have studied is promising for
use in this developing field of drug delivery.

Conclusions

It has been found that alginate impression material
can be used to deliver the drug sodium alginate in
a controlled manner. Release of sodium alginate
following diffusion kinetics for the first five hours
or so, and led to the release of 36.0 + 1.0% of the
overall loading. The measured diffusion coefficient
was 2.25 x 10* cm? s™.

The system, which is based on a widely used
and inexpensive polymer system, shows promise
for oral mucosal drug delivery. Release was efficient
and the flexibility of the final product would allow it to
take up the contours of the oral mucosa when used
in vivo. There is also the possibility of employing so-
dium fusidate with alginate as a self-disinfecting im-
pression material. This would offer protection from
infection for dental personnel handling impressions,
and could be advantageous given the effectiveness
of sodium fusidate against MRSA.
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Ocena potencjatu proliferacji i zdolnosci formowania kolonii in vitro
przez komorki izolowane z miazgi ludzkiego zeba (DPSC)
oraz brodawki wierzchotkowej (SCAP) hodowane w warunkach
standardowych oraz stymulujacych réznicowanie

In vitro analysis of the proliferation potential and colony forming efficiency of stem cells
isolated from dental pulp (DPSC) and apical papilla (SCAP), cultured in standard
and pro-mineralizing conditions
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Streszczenie

Wstep. Niewyrzniete zeby madrosci sg zrédtem komorek macierzystych, ktére przy odpowiedniej stymulacji Srodowiska
hodowlanego in vitro réznicujg sie w liczne linie rozwojowe m.in. odontoblasty, neurocyty, chondrocyty, adipocyty.

Cel pracy. Poréwnanie in vitro potencjatu proliferacji i tworzenia kolonii przez komorki izolowane z miazgi ludzkiego
zeba (DPSC) oraz brodawki wierzchotkowej (SCAP), hodowanych w srodowisku stymulujgcym mineralizacje (grupa
dos$wiadczalna) oraz w warunkach standardowych (grupa wyjsciowa i kontrolna).

Materiat i metody. Po zabiegu odontektomii miazge komorowg oraz brodawke wierzchotkowg trawiono roztworem
dyspazy i kolagenazy typu |, a pozyskane komérki hodowano w pozywce oMEM uzupetnionej surowicg bydleca,
L-glutaming oraz antybiotykami. Pozywke w grupie do$wiadczalnej dodatkowo wzbogacano sktadnikami stymulujgcymi
mineralizacje. Mezenchymalny fenotyp komorek okreslono metodg MACS z uzyciem przeciwciat przeciwko STRO-1
i CD146, a komorki hematopoetyczne i leukocyty eliminowano selekcjg negatywng z uzyciem przeciwciat przeciwko
CD34 i CD45. Potencjat proliferacyjny szacowano pomiarem szybkosci rozktadu soli tetrazolowej do formazanu, nato-
miast zdoInos¢ tworzenia kolonii oceniono barwieniem Giemsy.

Wyniki. Analiza hodowli komoérek DPSC i SCAP wykazata, ze komérki SCAP we wszystkich badanych grupach dzielity
si¢ szybciej oraz tworzyty wigksze i bardziej liczne kolonie w poréwnaniu z komérkami DPSC. Ponadto, promineraliza-
cyjna stymulacja $srodowiska hodowlanego powodowata obnizenie zdolnosci formowania kolonii i spadek potencjatu
proliferacji w obu liniach komérkowych.

Whioski. Wysoki potencjat proliferacji oraz zdolno$¢ tworzenia licznych kolonii przez komérki SCAP dowodzi ich nizszej
dojrzatosci komorkowej w poréwnaniu do komérek DPSC. Jednak zaréwno SCAP jak i DPSC hodowane w $srodowisku
promineralizacyjnym ulegajg szybszemu r6znicowaniu komoérkowemu o czym $wiadczy ich nizszy potencjat do samood-
nawiania i spowolnienie procesoéw proliferacyjnych. Pomimo réznic w dojrzatosci komérkowej komérek pochodzgcych
z obu linii komérkowych, zaréwno miazga zeba jak i brodawka wierzchotkowa niewyrznigtych zebéw ésmych sg cen-
nym zroédtem mezenchymalnych komorek macierzystych.

Stowa kluczowe: komorki macierzyste, miazga zeba, DPSC, brodawka wierzchotkowa, SCAP.

Abstract

Introduction. Recent data point to unerupted third molars as a promising source of stem cells (SC). Tooth derived SC
are clonogenic and present a capacity for self-renewal and colony formation. Additionally, an environmental stimulation
induces an in vitro differentiation of SC into multiple lineages, including odontoblasts.

Aim of the study. The aim of the study was to evaluate the in vitro potential for proliferation and colony formation by stem
cells derived from both dental pulp and apical papilla cultured in both standard medium (control and primary group) and
medium modified with ingredients that stimulate mineralization (experimental group).

Material and methods. Right after odontectomy the dental pulp and apical papilla were digested with dispase and col-
lagenase type |. DPSCs and SCAPs were sorted using anti STRO-1, CD146, CD34, CD45 antibodies by means of the
MACS method. Thereafter, the cells from the initial and control groups were cultured in a standard medium. The medium
of the experimental group was additionally modified with ingredients that stimulated mineralization. To assess the cells
commitment, the rate of proliferation and colony formation were examined.

Results. The analysis showed that SCAPs from all the examined groups proliferated faster and formed more numerous
and larger colonies compared to DPSCs. Environmental stimulation reduced proliferation and the ability to form colonies
in both the DPSCs and SCAPs lineages.

Conclusion. Faster proliferation and a higher ability to form colonies indicates the lower commitment of SCAPs com-
pared to DPSCs. Additionally, the slower proliferation of stem cells from the experimental group suggests their more
advanced commitment and differentiation. Although the SCAPs and DPSCs present different degrees of maturation,
both cell lineages seem to be promising sources of stem cells.

Key words: stem cells, dental pulp, DPSC, apical papilla, SCAP.
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Wstep

Rozwdéj inzynierii genetycznej z wykorzystaniem
komédrek macierzystych otworzyt mozliwos¢ rege-
neracji wielu tkanek, co skutkuje szybkim rozwo-
jem medycyny regeneracyjnej w wielu specjalno-
Sciach medycznych [1]. Komoérki wykorzystywane
w zabiegach regeneracyjnych definiuje sie jako
posiadajgce cechy komoérek macierzystych (SC),
w tym zdolno$¢ samoodnawiania oraz mozliwosc¢
réznicowania w kierunku wyspecjalizowanych tka-
nek np. ttuszczowej, kostnej, chrzestnej lub nerwo-
wej [2, 3, 4, 5, 6]. Ceche rdznicowania w kierunku
co najmniej czterech linii komoérkowych okresla sie
jako charakter multipotencjalny [2, 3, 4, 5, 6]. Do-
datkowo, podczas hodowli in vitro SC sg zdolne do
proliferacji ponad limit Hayflicka [7]. W warunkach
fizjologicznych gtébwnym zadaniem komérek macie-
rzystych jest utrzymanie homeostazy oraz zapew-
nienie rezerwuaru komérkowego dla rozwoju oraz
regeneracji tkanki w przypadku jej uszkodzenia.

Jako pierwsze mezenchymalne komorki ma-
cierzyste wyizolowano komérki pochodzgce ze
szpiku kostnego (BMSC) [8, 9, 10]. Specyficzng
cechg wyro6zniajgcg te komorki jest ich hetero-
gennos¢, co oznacza, ze jedynie niewielka ilo$¢
komorek danej populacji posiada cechy komorek
macierzystych [11]. Przyjeto, ze kierunek rozwoju
BMSC zalezy od stopnia ich zréznicowania w mo-
mencie izolacji oraz wptywu $rodowiska, w ktérym
wyizolowane komérki sg hodowane [11]. Ze wzgle-
du na obcigzajacy dla pacjenta charakter zabiegu
pozyskiwania BMSC ze szpiku kostnego, podjeto
préby izolacji komérek macierzystych pochodze-
nia mezenchymalnego (MSC) z innych, tatwiej do-
stepnych zrédet [12, 13, 14]. W badaniach ostat-
niej dekady potwierdzono obecnos¢ MSC takze
w miazdze zeba [15] oraz brodawce wierzchotko-
wej [16] zlokalizowanej na szczycie nieuformowa-
nych korzeni trzecich zebéw trzonowych [17].

Pomimo, ze ko$¢ oraz zebina posiadajg zblizo-
ny sktad biatek organicznej macierzy, to struktura
tkankowa jakg tworzg jest znaczgco rézna. Istotng
cechg roznicujgcg BMSC oraz DPSC jest zdolnos¢
obu linii komérkowych do tworzenia odpowiednio
struktury kos$é/szpik oraz kompleksu zebina/mia-
zga [18, 19]. Skrupulatnie prowadzone badania
porébwnawcze wykazaty, iz DPSC charakteryzujg
sie wyzszym potencjatem wzrostowym i prolifera-
cyjnym w poréwnaniu z BMSC [19]. Wigze sie to ze
zwiekszonym wydzielaniem przez komérki DPSC
specyficznych mediatorow cyklu komérkowego
CDK-6 i IGF [19, 24]. Pozyskane wyniki sugerujg
mozliwo$¢ podijecia prob wykorzystania komorek
DPSC do regeneracji tkanek o mezenchymalnym
rodowodzie, w tym zebiny i kosci [19].

Komorki macierzyste miazgi zeba (DPSC)
zostaty jako pierwsze opisane przez Grontho-
sa i wsp. [19]. W swoich badaniach autorzy wy-
kazali zdolnosci multipotencijalne oraz samoodna-
wiajgce komorek DPSC, oraz zdolnos¢ regeneracii
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przez DPSC kompleksu miazga-zebina, w ktorym
to kompleksie potwierdzono ekspresje sialofosfo-
proteiny zebiny (DSPP) jedynego specyficznego
markera zebiny [15].

Podobnie, jak to miato miejsce w przypadku
analizy DPSC, badania komoérek pochodzgcych
z brodawki wierzchotkowej (SCAP) wykazaty, ze
rowniez te komorki posiadajg zdolno$¢ do rozni-
cowania w Kkierunku funkcjonalnych odontobla-
stow [20]. Wynik uzyskano na modelu zwierzecym,
w ktérym po o$miu tygodniach od implantacji ko-
moérek SCAP podskérnie myszom poddanym im-
munosupresji doszto do ektopowego wytworzenia
zebiny, wykazujgcej ekspresje genu DSPP [19]. Ob-
raz histologiczny powstatej zgbiny byt analogicz-
ny do powstatej z udziatem DPSC. Jednoczesnie
badania poréwnawcze przeprowadzane na tych
samych myszach immunosupresyjnych wskazaty
na znaczgco wigkszy potencjat regeneracyjny ko-
morek pochodzacych z brodawki wierzchotkowe;j
w poréwnaniu z komdrkami izolowanymi z miazgi
zeba [21]. Dla potwierdzenia funkcji jaka petnig
komorki formujgce brodawke wierzchotkowg roz-
wijajgcego sie zawigzka zeba, przeprowadzono
doswiadczenie, w ktérym na etapie wczesnego
rozwoju korzenia zgba trzonowego, chirurgicznie
odcieto brodawke wierzchotkowg z zachowaniem
funkcjonalnej miazgi kanatowej [20]. W efekcie od-
ciecia brodawki doszto do catkowitego zatrzymania
rozwoju korzenia zeba, gdyz odontoblasty rezydu-
jace w miazdze kanatowej samodzielnie nie pod-
jety funkcji dalszego tworzenia zgbiny korzeniowej
[20]. Doswiadczenie to jednoznacznie wskazato
na dominujgcy wptyw komorek SCAP na rozwoj
zebiny korzeniowej i wzrost korzenia zgba i jed-
noczesnie potwierdza dominujacy wptyw sygnali-
zacji pochodzenia mezenchymalnego na tym eta-
pie morfogenezy korzenia zeba [20]. Ostatecznie
multipotencjalny charakter obu linii komérkowych
potwierdzono nie tylko przez zdolno$¢ réznicowa-
nia DPSC oraz SCAP w kierunku funkcjonalnych
odontoblastow, ale takze adipocytéw, wybarwia-
nych czerwienig olejowg oraz neurocytow wyka-
zujgcych ekspresje markerow GFAP i nestyny [15,
20, 22, 23, 24, 25, 26, 27]. Istotng zaletg komorek
macierzystych pozyskiwanych z miazgi zgba oraz
brodawki wierzchotkowej jest relatywnie tatwa
dostepnos¢ kliniczna. Do celéw badawczych ko-
morki obu linii komoérkowych ekstrahuje sie z nie-
wyrznigtych trzecich zgbdw trzonowych, ktérych
poczgtek rozwoju okresla sie na okoto 6. rok zycia,
co pozwala wnioskowac¢, ze zaréwno pozyskiwane
DPSC jak i SCAP znajduja sie w stosunkowo wcze-
snej fazie réznicowania komérkowego [19].

Intensywna analiza molekularna komorek
izolowanych z miazgi zeba oraz brodawki wierz-
chotkowej pozwala wnioskowac, ze zaréwno nie-
zréznicowane komorki DPSC jak i SCAP zlokalizo-
wane sg w okolicach nisz okotonaczyniowych [28].
Obecnos$¢ na powierzchni komoérek pochodza-
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cych z obu zrodet epitopow STRO-1 oraz CD146
potwierdza nie tylko mezenchymalny rodowo6d ko-
morek [15, 19, 20, 21, 28], ale réwniez ich pierwot-
ng lokalizacje, gdyz antygen STRO-1 prezentujg
komorki w $cianach duzych naczyn krwiono$nych
oraz naczyn miazgi zeba [28], natomiast epitop
CD146 komorki lokalizujgce w mikrounaczynieniu
miazgi [21, 28].

Uzasadnienie i cel pracy

Pomimo ztozonej struktury anatomiczno-morfolo-
gicznej zapewniajgcej zebom twardos¢ i wytrzy-
matos¢, uszkodzenia mechaniczne oraz bakteryjne
prowadzg do nieodwracalnej utraty tkanek zegba,
stad wyzwania medycyny regeneracyjnej dotyczg
réwniez zabiegdw stomatologicznych. Obiecujgca
drogg odbudowy zaréwno brakéow zebowych jak
i ubytkdw w obrebie tkanek zeba wydaje sie bioin-
zynieria angazujgca komorki macierzyste pocho-
dzenia zebowego. Niektére badania wykazaty, ze
komorki DPSC mogtyby zosta¢ wykorzystane do
wytworzenia kompleksu miazga-zebina [30]. Jed-
nak zanim to nastgpi kluczowym wydaje sie skru-
pulatne poznanie mechanizméw wzrostu oraz roz-
nicowania komoérek macierzystych rezydujgcych
W miazdze zeba oraz brodawce wierzchotkowej
z uwzglednieniem ich potencjatu proliferacyjnego
oraz proodontoblastycznego. Skrupulatna anali-
za publikacji dotyczgcych poréwnania potencjatu
komoérek macierzystych pochodzacych z miazgi
ludzkiego zeba (DPSC) versus komérki z brodawki
wierzchotkowej (SCAP) wykazata catkowity brak
doniesien odnoszacych sie do komorek izolowa-
nych z tego samego zeba [4, 14]. Poniewaz do-
tychczasowe doniesienia uwzgledniaty jedynie
analize poréwnawczg populacji obu linii komorko-
wych, celem niniejszej pracy byto bezposrednie
poroéwnanie in vitro zdolnosci proliferacyjnych oraz
zdolnosci tworzenia kolonii przez komoérki DPSC
oraz SCAP pochodzace z tego samego zeba i ho-
dowane zaréwno w Srodowisku stymulujgcym mi-
neralizacje, jak i w warunkach standardowych.

Materiat i metody

Komorki macierzyste izolowano z miazgi zeba
(DPSC) oraz brodawki wierzchotkowej (SCAP) nie-
wyrznietych zebow ésmych. Komérki pochodzi-
ty z tego samego zeba (w sumie 9 zebdw), a ich
hodowla prowadzona byta rownolegle w sposoéb
pozwalajgcy na analize porébwnawczg komorek
DPSC oraz SCAP pochodzacych od pojedyn-
czego pacjenta. Hodowle prowadzono w trzech
niezaleznych doswiadczeniach, co oznacza, ze
réwnolegle prowadzono trzy hodowle kombrek
DPSC oraz trzy hodowle komérek SCAP, przy
czym jednej hodowli komérek DPSC odpowiadata
jedna hodowla komérek SCAP. W celu uzyskania
populacji komoérek o mezenchymalnym fenotypie
oraz eliminacji leukocytow i komoérek hematopo-
etycznych, komoérki DPSC i SCAP poddano selek-
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cji na obecnos¢ epitopéw STRO-1, CD146, CD34
i CD45. Nastepnie, komorki hodowano w pozywce
standardowej (grupa wyjsciowa i kontrolna) oraz
w pozywce stymulujgcej mineralizacje (grupa
doswiadczalna). Zaplanowano przeprowadzenie
analizy potencjatu proliferacji badanych komoérek
metodg WST-1 oraz zdolnosci formowania kolonii
(CFU-F) dla grupy wyjsciowej w 5 pasazu hodowli,
natomiast dla grup do$wiadczalnej i kontrolnej po
6 tygodniach hodowli prowadzonej nieprzerwanie
w okreslonych warunkach.

Pozyskiwanie miazgi zeba i brodawki
wierzchotkowej

Materiat do badan pozyskiwano z niewyrznietych
trzecich zgbow trzonowych. Pierwotnie uzyskano
materiat badawczy od 9 oséb tak, ze rbwnolegta
hodowla komérek DPSC oraz SCAP byta mozli-
wa w 3 powtdrzeniach. Materiat badawczy stano-
wity miazga zeba oraz brodawka wierzchotkowa
pobrana od pacjentéw obojga ptci, w przedziale
wiekowym 16—20 lat (Srednia wieku 18,3 lat). Po
usunieciu zeba drogg odontektomii, skalpelem od-
cinano brodawke wierzchotkowa, a z powierzchni
korzenia usuwano pozostato$ci wtokien ozebne;.
Kolejno, zab dwukrotnie przemywano 70% eta-
nolem oraz pieciokrotnie ptukano w roztworze
soli fizjologicznej buforowanej fosforanami (PBS).
Nastepnie, tarczg diamentowg z chtodzeniem solg
fizjologiczng zgb przecinano w ptaszczyznie po-
przecznej wzdtuz granicy szkliwno-cementowe;j
i wytuszczano miazge komorowg. Zarébwno mia-
zge jak i brodawke wierzchotkowg w warunkach
sterylnych przenoszono do standardowej pozywki
oMEM (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA).

Pozyskiwanie komorek DPSC oraz SCAP

Miazge zeba oraz brodawke wierzchotkowg roz-
drabniano przy uzyciu skalpela, a nastepnie tra-
wiono roztworem dyspazy (4 mg/ml) i kolagenazy
typu | (83 mg/ml) przez 45 minut w temperaturze
37°C. Po okresie trawienia cato$¢ odwirowywa-
no (10 min x 1200 rpm), a nastepnie przesgczano
przez filtr o Srednicy poréw 70um (Milipore). W ten
sposob eliminowano niestrawione tkanki oraz uzy-
skano hodowle 1-warstwowg. Komorki wysiewano
do butelek z pozywka hodowlang aMEM uzupet-
niong surowicg bydlecg (15%) (Sigma-Aldrich, St.
Louis, MO, USA), 2% L-glutaming (Invitrogen) oraz
100 U/ml penicyliny i 100 mg/ml streptomycyny
(Invitrogen).

W celu pozyskania do dalszych dos$wiadczen
homogennej hodowli komoérek mezenchymal-
nych (STRO-1+; CD146+) oraz w celu eliminaciji
leukocytow oraz komoérek hematopoetycznych
(CD34+); (CD45+) przed rozpoczeciem wtasciwe-
go doswiadczenia komérki DPSC oraz SCAP pod-
dano selekcji z wykorzystaniem przeciwciat anty
STRO-1, CD146, CD34, CD45 (R&D Systems Inc.,
USA) przy uzyciu metody MACS (Magnetic Acti-
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vated Cell Sorting) oraz magnetycznego separato-
ra (MagCellect Magnet, R&D Systems Inc., USA).
Komorki poddano sortowaniu pozytywnemu na
obecnos¢ receptorow STRO-1, CD146 oraz sorto-
waniu negatywnemu z wykorzystaniem receptoréw
CD34 i CD45 [8, 9, 19, 28, 33]. Nastepnie komorki
zrywano z podfoza z uzyciem 0,25% trypsyny po
uprzednim odsgczeniu pozywki i 2-krotnym pfu-
kaniu roztworem PBS. Kolejno, komérki wirowano
przez 3 minuty x 1200 rpm i zawieszano w ilosci
1 x 108 komoérekw 1 ml buforu reakcyjnego (2 mM
EDTA + 0,5% BSA + PBS). Segregacje pozytyw-
ng przeprowadzono w dwoéch etapach, najpierw
na obecnos$é¢ receptorobw STRO-1, a nastepnie
CD146. Procedure sortowania negatywnego pro-
wadzono jednoczasowo na obecno$¢ obu epito-
pow CD34 i CD45.

W celu sortowania pozytywnego do zawiesi-
ny komoérek w buforze reakcyjnym wprowadzo-
no przeciwciata anty-STRO-1 i/lub anty-CD146
w stezeniu 1 pg/1 x 108 komérek, a nastepnie in-
kubowano 15 min. w temperaturze 2-8°C. Kolejno
dodawano 100 pl ferrofluidu (MagCellect Goat An-
ti-Mouse IgG Ferrofluid, R&D Systems Inc., USA)
sprzezonego z przeciwciatem przeciwko mysiemu
IgG (R&D Systems Inc., USA) i inkubowano w tych
samych parametrach. W koncowej fazie inkubacji
komorki przenoszono do 50 ml saszetki, ptukano
w 15 ml mieszaniny reakcyjnej i wirowano 8 min. x
300 g. Po zebraniu supernatantu i rozpuszczeniu
komoérek w 2 ml buforu reakcyjnego, prowadzono
6-minutowg inkubacje w temperaturze pokojowe;j
w magnetycznym separatorze. Po odessaniu su-
pernatantu komorki zwigzane z ferrofluidem o fe-
notypie STRO-1(+) lub CD146(+) dwukrotnie ptuka-
no w PBS, a nastepnie wysiewano do pozywki.

Sorting negatywny byt przeprowadzany jedno-
czasowo dla receptoréw CD34 i CD45. Po 1 ug
przeciwciat przeciwko ludzkiemu receptorowi bto-
nowemu CD34 i CD45 dodawano do 1 x 108 komé-
rek pozyskanych z uprzedniego sortingu pozytyw-
nego. Komérki zawieszano w buforze reakcyjnym,
a nastepnie inkubowano 15 min. w temp. 2—-8°C.
Kolejno zawiesine uzupetniono o 125 pl ferrofluidu
sprzezonego z przeciwciatem przeciwko mysiemu
IgG i ponownie inkubowano w tych samych wa-
runkach. W koncowym okresie inkubacji zawiesi-
ne uzupetniono buforem reakcyjnym do objetosci
2 ml i umieszczano w separatorze magnetycznym
na 6 minut w temperaturze pokojowej. Zawieszo-
ne w supernatancie komorki STRO-1(+), CD146(+),
CD34(-) i CD45(-) stanowity materiat do dalszych
doswiadczen i analizy. Sorting wykonano cztero-
krotnie, a pozyskane komoérki stanowity materiat
badawczych do czterech niezaleznie powtarza-
nych do$wiadczen.

Ostatecznie komorki grupy kontrolnej hodowa-
no w pozywce standardowej aMEM uzupetnionej
15% surowicg bydleca, 2% L-glutaming oraz 100
U/ml penicyliny i 100 mg/ml streptomycyny [33,
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35]. Pozywke grupy doswiadczalnej dodatkowo
wzbogacono skfadnikami stymulujgcymi minera-
lizacje. 10 nM deksametazon dodano w celu sty-
mulowania proliferacji, 10 mM pB-glicerofosforan
w celu stymulowania mineralizacji, natomiast 50
pg/ml kwas L-askorbinowy miat na celu stymulacje
tworzenia macierzy zewngtrzkomorkowej [19, 20,
25, 36]. Pozywke zmieniano co 3 dni, kazdorazo-
wo dwukrotnie ptuczgc komoérki w PBS. Inkubacje
komérek prowadzono w temperaturze 37°C, w at-
mosferze 5% CO,. Po osiagnieciu przez komorki
80% konfluencji, hodowle komérkowg zrywano
z podtoza z uzyciem 0,25% trypsyny (Invitrogen),
a nastepnie rozsiewano do kolejnych butelek. Do-
Swiadczenie zaplanowano na 6 tygodni prowa-
dzenia nieprzerwanej hodowli. Po 6 tygodniach
obserwacji pordéwnano potencjat proliferacyjny
i zdolnos¢ tworzenia kolonii grupy kontrolnej i do-
Swiadczalnej wzgledem siebie oraz w stosunku
do grupy wyjsciowej z poczatku doswiadczenia
(pasaz 5). Zaplanowane doswiadczenia przepro-
wadzono 3-krotnie, a wyniki usredniono z trzech
niezaleznych powtorzen.

Ocena potencjatu proliferacyjnego komodrek
DPSC oraz SCAP

Potencjat proliferacyjny badano w grupie wyjscio-
wej na poczgtku do$wiadczenia oraz w grupie kon-
trolnej i do$wiadczalnej po 6 tygodniach hodowli.

Do oceny ilo$ciowej potencjatu proliferacji uzy-
to zestawu Quick Cell Proliferation Assay Kit (Bio-
Vision, Mountain View, CA, USA), ktory oparty jest
na pomiarze szybkosci katalizowanej przez dehy-
drogenaze mitochondrialng redukciji soli tetrazolo-
wej do formazanu (WST-1). Enzym dehydrogenaza
mitochondrialna znajduje sie w btonie wewnetrz-
nej mitochondrium i katalizuje reakcje kompleksu
tancucha oddechowego, polegajacg na transpor-
cie jondébw wodorowych z NADH (Dinukleotyd ni-
kotynoamidoadeninowy) do ubichinonu (CoQ).
Prowadzi to do powstania ubichinolu (CoQH2)
[34], a cata reakcja rozpoczyna cykl oddechowy.
Poniewaz jedynie zywe komorki o niezaburzonym
metabolizmie wykazujg aktywnos¢ dehydrogena-
zy mitochondrialnej, to zwiekszenie liczby komorek
bezposrednio przektada sie na wzrost aktywnosci
dehydrogenazy mitochondrialnej i w konsekwencji
zwiekszenie ilosci wytworzonego formazanu. Za-
stosowany zestaw cechuje sie wyzszg czutoscig
niz tradycyjne metody MTT.

Do doswiadczenia uzyto 96-studzienkowa ptyt-
ke. Komorki w liczbie 1 x 10* zawieszono w 90 pl
pozywki i poddano 24-godzinnej inkubacji w tem-
peraturze 37°C i atmosferze 5% CO,. Nastepnie
do kazdej studzienki wprowadzono 10 pyl WST-1,
otrzymujgc 100 pl roztworu tgcznie. Wykonano
prébe $lepa, mieszajac 10 ul WST-1i 90 pl pozyw-
ki. Tak przygotowang ptytke inkubowano przez 4
godziny w warunkach standardowych. Po inku-
bacji w spektrofotometrze (Victor3, Perkin Elmer)
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zmierzono poziom absorbancji $wiatta przy dtugo-
&ci fali 450 nm. Eksperyment niezaleznie przepro-
wadzono 3-krotnie w trzech powtoérzeniach.

Analiza statystyczna

Dla oceny istotnosci réznic pomiedzy Srednimi
wynikami w doswiadczeniach wykorzystano test
t-Studenta. Istotnos¢ statystyczng przyjeto na po-
ziomie p < 0,05.

Badanie zdolnosci formowania kolonii
(CFU-F, colony forming unit-fibroblast)
komoérek SCAP i DPSC

Komérki pochodzenia mezenchymalnego majg
zdolnos¢ do tworzenia kolonii pochodzacych z po-
jedynczej fibroblastopodobnej komorki (CFU-F).
Jest to jedna z cech charakterystycznych tych
komorek progenitorowych, ktéra posrednio moze
Swiadczy¢ o ich stopniu zréznicowania i dojrzato-
Sci. Jednostka CFU-F powstaje po mozliwie row-
nomiernym rozprowadzeniu zawiesiny z komérka-
mi w pozywce hodowlanej, tak aby kazda komorka
znalazta si¢ w pewnym oddaleniu od siebie. Na-
stepnie poprzez rozmnazanie sie¢ pojedynczej ko-
morki progenitorowej powstaje populacja, ktora
w mikroskopie $wietlnym tworzy charakterystycz-
ny obraz ,wiru”.

W obecnym doswiadczeniu, zdolnos¢ formo-
wania kolonii (CFU-F) przez komérki macierzyste
SCAP i DPSC oceniono barwieniem Giemsy. Do
butelek hodowlanych o objetosci 25 ml wysiano
po 5 ml pozywki z zawartoscig 1 x 10° komérek
i inkubowano 2 godziny w warunkach standar-
dowych (temp. 37°C, 5% CO,). Kolejno hodowle
przeptukano 2-krotnie w PBS. Nastepnie do bu-
telki grupy kontrolnej wprowadzono 5 ml pozyweki
standardowej o« MEM, natomiast do butelki grupy
doswiadczalnej dodano 5 ml pozywki «MEM zmo-
dyfikowanej sktadnikami stymulujgcymi minerali-
zacje [19, 20, 25, 36]. Catos¢ hodowano przez 14
dni w warunkach standardowych bez zmiany po-
zywki. Po 2-tygodniowej hodowli komorki barwio-

no metodg Giemsy. Z butelek hodowlanych odsa-
czono pozywke, ptukano 2-krotnie w PBS i przez
20 minut utrwalano na lodzie w 70% etanolu. Na-
stepnie alkohol etylowy odsaczano, a do hodowli
wprowadzano 5 ml roztworu Giemsy (Sigma-Al-
drich, St. Louis, MO, USA) na 20 minut. Kolejno po
odsgczeniu barwnika hodowle 2-krotnie ptukano
wodg destylowang i pozostawiono do wyschnig-
cia. Obraz komorek oceniono makroskopowo oraz
w mikroskopie $wietinym w powigkszeniu x10. Do-
Swiadczenie przeprowadzono 3-krotnie w trzech
powtoérzeniach.

Wyniki

Ocena potencjatu proliferacyjnego komorek
DPSC oraz SCAP

Zaobserwowano, iz komérki z grup wyjsciowych
(pasaz 5) obu linii komérkowych DPSC oraz SCAP
ulegaty szybszemu podziatowi anizeli komorki po-
chodzace z analogicznych grup kontrolnych i do-
Swiadczalnych po 6 tygodniach hodowli. Po 24-
-godzinnej inkubacji przyrost liczby kombrek
SCAP w grupie wyjSciowej wyniést 11133 (=
501,47), a w analogicznej grupie komorek DPSC
9318 (+ 381) (Rycina 1: A).

Po 6 tygodniach hodowli potencjat prolifera-
cyjny komérek z grup kontrolnych obu linii komor-
kowych zmalat. W grupie komorek SCAP wynidst
9409 (+ 1299), a w analogicznej grupie komorek
DPSC 7555 (+ 1200) (Rycina 1: B). Jednoczesnie
stwierdzono, ze pozywka stymulujgca minerali-
zacje zastosowana w grupach doswiadczalnych
w sposoéb istotny wptyneta na zmniejszenie poten-
cjatu proliferacyjnego gtéwnie w linii komorkowej
DPSC. W grupie doswiadczalnej DPSC zanoto-
wano przyrost liczby komoérek na poziomie 4252
(£ 86). Stymulacja $rodowiska hodowlanego nie
miata istotnego wptywu na szybko$¢ podziatu ko-
morek w linii SCAP. W grupie doswiadczalnej ko-
mébrek SCAP odnotowano przyrost liczby komérek
na poziomie 9250 (+ 154,8) (Rycina 1: C).
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Rycina 1. Ocena potencjatu proliferacji komorek SCAP i DPSC z grup: A) wyjsciowych (pasaz 5) oraz B) kontrolnych,
C) doswiadczalnych (po 6 tygodniach hodowli). Przedstawione wyniki sg $rednimi z trzech niezaleznych doswiadczen

+ 8D, *P < 0,05.

Figure 1. The proliferation rate of DPSCs and SCAP from the groups A) initial (passage 5); B) control, and C) experi-
mental (after 6 weeks of cell culture). Mean + SD of 3 experiments. *P < 0,05.
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Przeprowadzone badania wykazaty, ze ko-
moérki pochodzace z brodawki wierzchotkowej
we wszystkich grupach badawczych (wyjsciowej,
kontrolnej oraz doswiadczalnej) dzielity sie szyb-
ciej w porownaniu do analogicznych grup komérek
izolowanych z miazgi zeba. Potencjat proliferacyjny
grupy wyijéciowej linii SCAP byt najwyzszym uzy-
skanym w catym dos$wiadczeniu i wynosit 11133
(+ 501,47) (Tabela 1).

Tabela 1. Tabela zbiorcza potencjatéw proliferacji komo-
rek SCAP i DPSC wszystkich badanych grup (wyjsciowa,
kontrolna, do$wiadczalna). Przedstawione wyniki sg $red-
nimi z trzech niezaleznych do$wiadczen + SD. *P < 0,05

Table 1. Picture of numerous clusters formed by SCAPs
(A, C, E) (light microscope x10) and macroscopic picture
(B, D, F). Giemsa staining. A, B: initial group; C, D: con-
trol group; E, F: experimental group

SCAP DPSC
Grupa wyjsciowa 11133 (£ 501,47%) 9318 (+ 381%)
Grupa kontrolna 9409 (+ 1299%) 7555 (+ 1200%)
Grupa do$wiadczalna 9250 (+ 154,8%) 4252 (+ 86*)

Wyniki oceny zdolnosci tworzenia
kolonii (CFU-F) komérek macierzystych
SCAP i DPSC

Barwienie metodg Giemsy wykazato, iz komorki
DPSC i SCAP zdolne sg do formowania kolonii

z pojedynczej komorki progenitorowej, co uwi-
docznito sie¢ w postaci charakterystycznych ,wi-
réw” ztozonych z tworzacych sie populacji. W gru-
pie wyjsciowej linii komoérkowej SCAP stwierdzono
najwiekszg ilos¢ komorek progenitorowych w ca-
tym doswiadczeniu, co skutkowato powstaniem
najwiekszych i najliczniejszych kolonii (Rycina 2:
A, B). Po 6-tygodniowej obserwacji odnotowano
mniejszg ilos¢ i wielkos¢ kolonii zarbwno w gru-
pie kontrolnej (Rycina 2: C, D) jak i do$wiadczalnej
(Rycina 2: E, F) komérek SCAP, jednak réznica po-
miedzy tymi dwoma grupami byta nieznaczna.

Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w linii ko-
moérkowej DPSC. W grupie wyjsciowej komérek
wyizolowanych z miazgi zgba (Rycina 3: A, B) wy-
tworzone Kkolonie byty wigksze i liczniejsze w po-
réwnaniu do grupy kontrolnej i doswiadczalnej. Po
6 tygodniach hodowli grupa dos$wiadczalna linii
komérkowej DPSC (Rycina 3: E, F) takze wykazy-
wata spadek ilosci i wielkosci kolonii w stosunku
do grupy kontrolnej (Rycina 3: C, D), przy czym
dysproporcja w formowaniu kolonii pomigdzy tymi
grupami byta wieksza w poréwnaniu do komoérek
SCAP. W catym eksperymencie najmniejszg ilo$¢
kolonii stwierdzono w grupie do$wiadczalnej linii
komérkowej DPSC.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze komor-
ki SCAP formowaty wiecej kolonii w stosunku do
komorek DPSC w analogicznych grupach badaw-
czych (Tabela 2). Po 6-tygodniowej hodowli w ob-

et

Rycina 2. Obraz skupisk komoérek SCAP tworzgcych charakterystyczne ,wiry”: — mikroskopowy (A, C, E) (pow. x10) oraz
— makroskopowy (B, D, F). Barwienie Giemsy. A, B: grupa wyjsciowa; C, D: grupa kontrolna; E,F: grupa do$wiadczalna.
Figure 2. Picture of numerous clusters formed by SCAPs (A, C, E) (light microscope x10) and macroscopic picture (B,
D, F). Giemsa staining. A, B: initial group; C, D: control group; E, F: experimental group.
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Rycina 3. Obraz skupisk komérek DPSC tworzgcych charakterystyczne ,wiry”: — mikroskopowy (A, C, E) (pow. x10) oraz
— makroskopowy (B, D, F). Barwienie Giemsy. A, B: grupa wyjsciowa; C, D: grupa kontrolna; E, F: grupa do$wiadczalna.
Figure 3. Picture of numerous clusters formed by DPSCs (A, C, E) (light microscope x10) and macroscopic picture (B,
D, F). Giemsa staining. A, B: initial group; C, D: control group; E, F: experimental group.

razie makroskopowym linii komorkowej SCAP
stwierdzono 85-90% konfluencje (Rycina 2: B,
D, F), podczas gdy konfluencja hodowli komorek
DPSC byta nizsza i wynosita ok. 60% (Rycina 3:
B, D, F).

Tabela 2. Podsumowanie wynikéw oceny zdolnosci
formowania kolonii (CFU) przez komérki SCAP i DPSC.
Grupe wyj$ciowg stanowit pasaz 5, natomiast oceng po-
zostatych grup dokonano po 6 tygodniach hodowli ko-
morkowe;j

Table 2. Colony forming ability (CFU) of both SCAPs
and DPSCs. The initial group form cells at 5th passage,
whereas the control and experimental groups were as-
sessed after 6 weeks of culture

SCAP DPSC
Grupa wyjsciowa +H++ HH+
Grupa kontrolna — ++
Grupa do$wiadczalna ++ +

Dyskusja
Wyzwaniem wspbfczesnej stomatologii jest stwo-

rzenie takiego sposobu odbudowy utraconych
tkanek zeba, ktory bytby zadawalajgcy zarowno

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

pod wzgledem funkcjonalnym jak i estetycznym.
Mozliwo$¢ wykorzystania komorek macierzystych
pochodzenia zebowego w codziennej praktyce
stomatologicznej, pomimo iz na dziehn dzisiejszy
jest duzym wyzwaniem, to jednoczes$nie wydaje
sie by¢ sposobem leczenia najbardziej zblizonym
do warunkoéw fizjologicznych. Aby jednak zrealizo-
wac ten cel niezbedne jest skrupulatne poznanie
mechanizméw sterujgcych rozwojem i réznicowa-
niem komoérek pochodzacych z miazgi ludzkiego
zeba oraz brodawki wierzchotkowej, ktére stano-
wig sprawdzone zrédto pozyskiwania komodrek
macierzystych [16, 19].

Uzyte w naszym doswiadczeniu komérki pro-
genitorowe o fenotypie STRO-1(+), CD146(+),
CD34(-), CD45(-), wyizolowane z miazgi i brodaw-
ki wierzchotkowej niewyrznigtych trzecich zebow
trzonowych, nalezg do komoérek macierzystych,
ktérych multipotencjalny charakter potwierdzono
zdolnoscig do samoodnawiania, tworzenia kolonii
i roznicowania w kierunku licznych linii komorko-
wych, w tym osteoblastoéw, adipocytdéw, neurocy-
tébw oraz funkcjonalnych odontoblastéw [15, 19,
31]. Analiza zdolnosci proliferacyjnych komorek
DPSC i SCAP wykazata rézny potencjat prolifera-
cyjny obu linii komérkowych, co w naszym prze-
konaniu wynika z r6znej dojrzatosci omawianych
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grup komorkowych. Pozyskane wyniki potwier-
dzajg przypuszczenie, ze rezydujgce w miazdze
zeba odontoblasty, wyksztatcone w okresie odon-
togenezy, tracg swojg aktywnos¢ po catkowitym
uformowaniu zebiny pierwotnej, co stwarza ko-
niecznos¢ zastgpienia ich przez nowe komorki
odontoblastopodobne zdolne do produkcji zgbiny
wtornej i reparacyjnej. Nasze badania sg zgodne
z uzyskanymi przez innych autoréw i wskazuja, iz
te nowo wyr6znicowane komorki odontoblastopo-
dobne pochodzg z nisz okotonaczyniowych miazgi
zebow, stanowigcych rezerwuar komérek progeni-
torowych [28]. Nieco inng role petnig komorki pro-
genitorowe pochodzgce z brodawki wierzchotko-
wej, ktore sg zrédtem pierwotnych odontoblastéw
odpowiedzialnych za wytwarzanie pierwotnej zg-
biny korzeniowej [17]. Szybko$¢ odktadania zebiny
wtornej i reparacyjnej versus pierwotnej zebiny ko-
rzeniowej wymaga ekspresji réznych genoéw oraz
uruchomienia odmiennych $ciezek sygnalizacyj-
nych skutkujgcych réznym nasileniem procesow
metabolicznych w komérkach odpowiedzialnych
za odktadanie obu rodzajow zebiny. Zatem nieco
odmienne funkcje komérek pochodzgcych z mia-
zgi zeba po zakonczonym okresie morfogenezy
oraz komorek brodawki wierzchotkowej w okresie
tworzenia korzenia zeba sugerujg, ze obie linie
komoérkowe prezentujg rdézny stopien dojrzatosci,
co w konsekwencji bezposrednio przektada sig na
szybkos¢ proliferacji oraz zdolno$¢ tworzenia kolo-
nii z pojedynczej fibroblastopodobnej komorki [20,
21]. Te obserwacje dodatkowo potwierdza nasze
doswiadczenie polegajagce na hodowli kombrek
SCAP i DPSC w warunkach stymulacji promine-
ralizacyjnej srodowiska hodowlanego. Dokonane
pomiary jednoznacznie wykazaty, ze stymulo-
wanie dojrzewania komérek przyczyniato sie do
spadku potencjatu proliferacji oraz zdolnosci two-
rzenia kolonii w grupach dos$wiadczalnych z obu
linii komérkowych w poréwnaniu z grupami kon-
trolnymi. Do podobnych wnioskéw w swoich ba-
daniach doszli Suchanek i wsp. [37]. Ostatecznie
potwierdzono, ze najwyzszy potencjat proliferacyj-
ny miaty komorki na poczgtku doswiadczenia, co
jest zgodne z obserwacjami innych badaczy [19,
20, 21, 32].

Niezwykle intrygujgce wydajg sie wyniki uzy-
skane w grupie komorek pochodzacych z brodaw-
ki wierzchotkowej, w ktorych szybkos¢ proliferacji
grup kontrolnej oraz stymulowanej nie wykazata
istotnej roznicy, a jedynie komorki stymulowane
dzielity sie minimalnie wolniej. Obserwacja ta po-
twierdza jednoznacznie, iz komoérki pochodzgce
z brodawki wierzchotkowej wyjsciowo prezentujg
znaczgco nizszy stopien dojrzatosci w poréwnaniu
z komérkami z miazgi zeba i szesciotygodniowa
stymulacja srodowiskowa nie jest wystarczajgca
do wyréwnania aktywnosci metabolicznej komo-
rek SCAP do poziomu prezentowanego przez ko-
moérki DPSC, a tym samym procesy proliferacyj-
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ne dominujg nad dojrzewaniem komérkowym.
Jednoczesnie nasuwa sie wniosek, ze komorki
z brodawki wierzchotkowej stanowig bardziej ,pla-
styczny” rezerwuar komorek progenitorowych dla
odontoblastéw.

Whioski pochodzace z badan potencjatu pro-
liferacji komérek DPSC oraz SCAP sg zgodne
z danymi uzyskanymi w doswiadczeniu majgcemu
wykazac dojrzato$¢ komoérkowg poprzez badanie
zdolnosci tworzenia kolonii (CFU). Duza zdolnos¢
tworzenia kolonii z jednej fibroblastopodobnej ko-
morki jest cechg specyficzng dla komérek niedoj-
rzatych [8]. W naszych badaniach komérki pocho-
dzgce z brodawki wierzchotkowej tworzyty bardzo
liczne kolonie widoczne w postaci ,wiréw”. Jedno-
czes$nie wysoki poziom proliferacji tych komérek
sprawiaf, iz obserwowane hodowle byty prawie
catkowicie konfluentne. W tym samym okresie ob-
serwacji komoérki DPSC formowaty mniejszg ilos¢
dobrze odgraniczonych kolonii przy istotnie mniej-
szej konfluencji. Po wprowadzeniu w grupach do-
Swiadczalnych pozywki stymulujgcej mineralizacje
odnotowano znaczny spadek ilosci tworzacych sie
kolonii w obu liniach komoérkowych, przy czym
liczba skupisk komérek i konfluencja byta nizsza
w komorkach wyizolowanych z miazgi zeba w po-
rownaniu z komérkami z brodawki wierzchotkowe;j.
Podobne obserwacje poczynit Sonoyama i wsp.
ktérzy zaobserwowali, iz komorki z brodawki wierz-
chotkowej majg wyzszy potencjat samoodnowy
i wiekszg zdolno$¢ tworzenia kolonii w stosunku
do komorek DPSC [20, 21]. Jednak istotna roznica
wynikéw pozyskanych w naszym dos$wiadczeniu
polega na obserwacji dwoéch linii komoérkowych
pochodzgcych z jednego zgba, co w naszym prze-
konaniu pozwala na bardziej precyzyjng oceng
porownawczg. Dodatkowo, wspomniani autorzy
sugerowali robwniez, iz rozny potencjat proliferaciji
DPSC versus SCAP moze wynika¢é z mniejszej
Srednicy komorek SCAP w poréwnaniu do DPSC,
co miatoby umozliwia¢ wigkszej ilosci mniejszych
komérek SCAP wzrost na tej samej przestrzeni ho-
dowlanej [20, 21]. Test CFU oraz poziom potencjatu
proliferacji wykorzystali tez inni autorzy do oceny
komérek progenitorowych wyizolowanych z miazgi
ludzkich zebéw mlecznych i statych [38]. Podobnie
jak to miato miejsce w naszych badaniach auto-
rzy ci zaobserwowali wigkszg ilo$¢ tworzgcych sie
kolonii na poczatku do$wiadczenia w stosunku do
konca obserwacji oraz znaczny spadek proliferacji
w grupach komorek poddanych stymulacji promi-
neralizacyjnej [38]. Dowodzi to, ze wyzszy stopieh
zréznicowania komorek przektada sie bezposred-
nio na spadek zdolnosci formowania kolonii.

Biezgce doswiadczenie pozwala wysnu¢ wnio-
sek, iz komorki macierzyste z miazgi ludzkiego
zeba oraz brodawki wierzchotkowej, pozyskane
z tego samego niewyrznigtego zeba madrosci,
wykazujg znaczaco rozny potencjat proliferacyj-
ny oraz zdolno$¢ tworzenia kolonii, na korzys¢
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komoérek SCAP. Wskazuje to, iz komorki pocho-
dzgce z brodawki wierzchotkowej sg bardziej pla-
stycznym rezerwuarem komérek macierzystych
i zachowujg bardziej pierwotny charakter zarbwno
w warunkach hodowli standardowej, jak i stymulo-
wanej przez czynniki promineralizacyjne.

Szeroki zakres badan prowadzonych na ko-
moérkach progenitorowych wyizolowanych z tka-
nek zeba przybliza nas do przetomu w inzynierii
tkankowej i materiatoznawstwie, dzieki ktéremu
mozliwa bedzie sterowana regeneracja tkanek
w praktyce stomatologicznej, podobnie jak ma to
miejsce w ortopedii. Pozwala to mie¢ nadzieje, ze
uzupetnienie utraconych tkanek zeba przy wyko-
rzystaniu zebopochodnych komoérek progenito-
rowych, ktoére rozwing sie w poszczegoblne tkanki
zeba, stanie sie ztotym standardem leczenia sto-
matologicznego w przysztosci. W ocenie autoréw
istnieje zatem potrzeba nie tylko kontynuaciji, ale
rébwniez intensyfikacji badan komoérek macierzy-
stych izolowanych ze struktur zeba.
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Poziom higieny jamy ustnej i zachowania prozdrowotne
w odniesieniu do jamy ustnej wsréd os6b z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego

Oral hygiene levels and oral cavity pro-health behaviours
of patients with cardiovascular diseases
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2| Katedra i Klinika Kardiologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Wstep. Zaleznosci epidemiologiczne pomiedzy periodontopatiami a schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego sta-
nowig obecnie wazny nurt badawczy $wiatowej periodontologii. Periodontitis zostato zaliczone do czynnikéw ryzyka
choroby niedokrwiennej (CHNS) i zawatu serca (ZS), a osoby z tymi schorzeniami staty sie grupg populacyjna, ktéra
powinna podlega¢ profilaktycznym badaniom stanu jamy ustnej oraz dziataniom o charakterze szeroko pojetej edukaciji
prozdrowotnej i promocji zdrowia.

Cel pracy. Ocena zachowan prozdrowotnych oraz poziomu higieny jamy ustnej wéréd chorych po ZS i ze stabilng
CHNS.

Materiat i metody. Badaniami objeto 86 oséb po ZS (grupa 1) oraz 84 osoby ze stabilng CHNS (grupa 2). Do grupy
kontrolnej zakwalifikowano 50 osob bez schorzen uktadu krazenia. Przeprowadzono kliniczng ocene higieny jamy
ustnej wg wskaznika API, ocene stanu zapalnego dzigset wg wskaznika mSBI oraz badanie ankietowe dotyczace ob-
jawéw choréb przyzebia i zachowan prozdrowotnych w odniesieniu do jamy ustnej, w tym metod utrzymania higieny
jamy ustnej.

Wyniki. Stwierdzono niezadowalajgcy poziom higieny w badanych grupach ($rednia warto$¢ APl odpowiednio: 68,72%,
68,44%, 60%). Wyraznie ujawnit sie brak $wiadomosci pacjentéw w odniesieniu do patologicznego charakteru objawu
krwawienia dzigset. Wykazano zaniedbania w zakresie profilaktyki periodontopatii: ok. 60% pacjentéw nie otrzymato
profesjonalnego instruktazu higieny jamy ustnej, zbyt mate odsetki pacjentow uzywaty instrumentarium do oczyszcza-
nia przestrzeni miedzyzebowych. Wysoce niezadowalajgca jest tez czestotliwosé stomatologicznych wizyt kontrolnych
i profesjonalnych zabiegbéw higienizacyjnych.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazujg na niski poziom zachowan prozdrowotnych w odniesieniu do jamy ustnej. W aspek-
cie profilaktyki progresji i zaostrzen schorzen uktadu sercowo-naczyniowego podijecie dziatan edukacyjno-prewencyj-
nych i leczniczych w tej grupie chorych, wdrazanych wspélnie przez lekarzy stomatologéw / periodontologéw i lekarzy
rodzinnych / kardiologbéw, wydaje sie by¢ w petni uzasadnione.

Stowa kluczowe: zapalenie przyzebia, choroba niedokrwienna serca, zawat serca, higiena jamy ustnej.

Abstract

Introduction. Studies in the relationships between periodontal diseases and cardiovascular diseases are one of the main
research areas in contemporary periodontology. The data published in recent years indicate periodontitis as one of the
potential risk factors for coronary heart disease (CHD) and myocardial infarction (Ml). Thus the population with cardiovas-
cular diseases is recommended as a target for dental prophylaxis and pro-health educational programmes.

Aim of the study. The aim of this study was the assessment of oral hygiene levels and dental pro-health behaviours
among patients with CHD and M.

Material and methods. The study encompassed 86 individuals with Ml (group 1), and 84 persons with stable CHD
(group 2). The control group comprised 50 persons without cardiovascular diseases. Clinical examinations of oral hygiene
level using API, gingivitis level using mSBI, and an individual questionnaire regarding dental pro-health behaviours and
oral hygiene maintenance methods were performed.

Results. Low oral hygiene levels were observed in the examined groups (mean API value: 68.72%, 68.44%, and 60%
respectively). Data from the questionnaires revealed a lack of proper periodontal prophylaxis. Gum bleeding was not con-
sidered as a pathological symptom, about 60% of patients never participated in oral hygiene training, and the frequency
of dental control check-ups and professional hygiene procedures was too low. Only a few percent of patients cleaned
interdental spaces.

Conclusions. The results obtained indicate a low level of dental pro-health behaviours and could support recommenda-
tions regarding the necessity of educational, prophylactic and treatment programmes for patients with CHD / MI — per-
formed by dentists / periodontologists and cardiologists together.

Key words: periodontal disease, coronary heart disease, myocardial infarction, oral hygiene.
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Wstep

W ciggu ostatnich kilkunastu lat, wraz z rozwo-
jem interdyscyplinarnych badan naukowych, po-
wszechnie zwraca sie uwage na udziat czynnika
zapalnego w inicjacji i progresji miazdzycy tetnic
oraz jej konsekwencji — choroby niedokrwien-
nej serca (CHNS) oraz ostrych incydentow wien-
cowych, w tym zawatu miesnia sercowego (ZS).
Wsrod powszechnie wystepujacych przewlektych
choréb o charakterze zapalnym, jako potencjalne
zagrozenie dla uktadu krgzenia zaczeto wymie-
nia¢ zapalenie przyzebia (periodontitis) [1, 2, 3].
Powszechnos¢ wystepowania obu schorzen oraz
skomplikowana, wieloprzyczynowa etiologia spra-
wity, ze badania ich wzajemnych korelacji stanowig
obecnie wazny nurt badawczy $wiatowej perio-
dontologii. Pomimo niecatkowitej jednoznaczno-
§ci doniesien epidemiologicznych oraz wynikéw
badan zaleznosci przyczynowo-skutkowych, pe-
riodontitis zostato zaliczone do czynnikéw ryzyka
CHNS. Liczne doniesienia kliniczne wskazujg na
duze rozpowszechnienie chordb przyzebia w tej
grupie, znaczne zaawansowanie destrukcji tka-
nek, duze periodontologiczne potrzeby lecznicze
[4, 5, 6]. Wnioski wysuwane przez autorbw czesto
dotyczg zaniedban w zakresie higieny jamy ust-
nej, czyli braku periodontologicznej profilaktyki
I-rzedowej, oraz wyraznie spoéznionej diagnozy,
skutkujgcej mato efektywnym leczeniem zaawan-
sowanych postaci periodontitis. Postulat wczesne;j
diagnostyki i leczenia periodontologicznego (pro-
filaktyka Il-rzedowa) znajduje coraz silniejszg po-
zycje w ogoélnym panelu kardiologicznych dziatah
prewencyjnych [7]. Tym samym osoby z chorobg
wiencowg stajg sie grupg populacyjng, ktéra po-
winna by¢ objeta czestymi badaniami kontrolnymi
stanu jamy ustnej ze szczegdlnym uwzglednie-
niem stanu przyzebia, ale réwniez dziataniami
o charakterze szeroko pojetej profilaktyki, eduka-
cji prozdrowotnej i promociji zdrowia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zachowanh prozdrowot-
nych w odniesieniu do jamy ustnej oraz poziomu
higieny jamy ustnej wéréd chorych po ZS i ze sta-
bilng CHNS.

Materiat i metody

Materiat badawczy stanowili pacjenci hospitalizo-
wani w | Klinice Kardiologii Gdanskiego Uniwer-
sytetu Medycznego. Kryterium wtgczenia chorych
do badan byto przebycie zawatu miesnia serco-
wego w ciggu 5 lat poprzedzajgcych badanie lub
minimum 5-letni przebieg udokumentowanej cho-
roby wiencowej bez ostrych incydentéw. Z badan
wytgczono chorych poddawanych chemioterapii,
radioterapii, terapii immunosupresyjnej, ogolno-
ustrojowej steroidoterapii oraz osoby, ktdrych
stan ogdélny nie pozwalat na badanie w pozycji
siedzgcej.

PRACE ORYGINALNE

Grupe 1. stanowito 86 oséb po przebytym za-
wale migsnia sercowego, w tym 33 kobiety i 53
mezczyzn, w wieku od 41 do 82 lat, Srednia wieku
61,21 + 7,89.

Grupe 2. stanowity 84 osoby z chorobg wien-
cowg bez ostrych incydentoéw, w tym 35 kobiet i 49
mezczyzn, w wieku od 46 do 77 lat, Srednia wieku
62,15 £ 7,73.

Do grupy 3. — kontrolnej — zakwalifikowano 50
0s0b, w tym 20 kobiet i 30 mezczyzn, w wieku od
47 do 82 lat, srednia wieku 60,12 + 7,51. Byli to
pacjenci zgtaszajgcy sie do poradni stomatolo-
gicznych w celu leczenia zachowawczego, prote-
tycznego lub leczenia choréb btony $luzowej jamy
ustnej, u ktérych nigdy nie stwierdzono choroby
wiencowej i ktérzy nie potwierdzali objawdéw mo-
gacych chorobe wiencowg sugerowaé. Ogdlne
kryteria wyfgczenia byty analogiczne jak w gru-
pach badanych.

Cze$¢ pierwszg badania podmiotowego stano-
wito badanie ankietowe dotyczgce objawoéw pato-
logicznych ze strony przyzebia i dotychczasowego
przebiegu leczenia ewentualnej choroby przyze-
bia oraz poziomu wiedzy na temat istoty tej choro-
by i jej mozliwych nastepstw ogdinoustrojowych.
Pytania zawarte w ankiecie zadawano pacjentom
ustnie. Wymagaty odpowiedzi ,tak” lub ,nie”.

P1. Czy wystepuje u Pani/Pana krwawienie
dzigset podczas szczotkowania zebow?

P2.  Czy wie Pani/Pan, ze jest to objaw patolo-
giczny?

P3. Czy stracita Pani/Pan zab z powodu jego
ruchomosci?

P4.  Czy wie Pani/Pan, co to jest ,parodontoza”?
Odpowiedz TAK wymagata od pacjenta
wieazy, Ze zapalenie przyzebia jest cho-
robg, ktorej gtowng przyczyng sg bakterie
(zaniedbania higieny jamy ustnej) oraz, ze
mozna jg leczy¢ i jej zapobiegac, zas nie-
leczona prowadzi do ruchomosci zebdéw
i przedwczesnej ich utraty.

P5. Czy systematycznie kontroluje Pani/Pan
stan jamy ustnej u stomatologa?

Jako systematyczne uznawano kontrole sta-
nu jamy ustnej minimum raz na 12 miesiecy.

P6.  Czy udzielono Pani/Panu instruktazu higie-
ny jamy ustnej?

P7.  Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pana/Pani
chorobe przyzebia?

P8. Czy systematycznie usuwata Pani/Pan ka-
mien nazebny u stomatologa?

Jako systematyczne uznawano zabiegi
usuwania kamienia nazebnego minimum
raz na 12 miesiecy.

P9. Czy wie Pani/Pan, ze choroby przyzebia
moga negatywnie wptywac na stan ogoiny
organizmu i przebieg choréb ogolnoustro-
jowych, w tym chorob uktadu krgzenia?

P10. Czy lekarze zwracali uwage na stan jamy
ustnej w toku leczenia kardiologicznego?
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P10K. Czy podczas badania lekarskiego otrzy-
mata Pani/Pan informacje, ze stan zdrowia
jamy ustnej ma istotne znaczenie dla do-
brego og6lnego stanu zdrowia?

Pytanie P10 zadawano w grupach bada-
nych, zas pytanie P10K — w grupie kontrol-
nej.

P11. Czy pali Pani/Pan papierosy lub uzywa ty-
toniu w inny sposéb?

Czes¢ druga wywiadu odnosita sie do metod
utrzymywania higieny jamy ustnej. Pytano o czg-
stos¢ i systematyczno$¢ oczyszczania zebow.
Notowano $rodki, ktore byty uzywane przez pa-
cjentéw w toku codziennych czynnosci pielegna-
cyjnych jamy ustnej: szczoteczka reczna, elek-
tryczna, nici oraz przybory specjalne do higieny
przestrzeni miedzyzebowych (wykataczki, szczo-
teczki miedzyzebowe), irygator oraz ptyny do ptu-
kania jamy ustne;j.

Dla klinicznej oceny poziomu higieny jamy ust-
nej wykorzystano aproksymalny wskaznik ptytki
(Aproximal Plaque Index — API), wg Lange i wsp.
[8]. W ocenie nasilenia stanu zapalnego dzigset
postuzono sie zmodyfikowanym wskaznikiem
krwawienia z kieszonki dzigstowej (modified Sul-
cus Bleeding Index — mSBl), wg Muhlemanna
i Sona, okre$lajgcym odsetek migdzyzebowych
jednostek dzigstowych krwawigcych po ostroz-
nym zgtebnikowaniu. Chorych po zawale migsnia
sercowego i z chorobg wiencowg badano na tere-
nie | Kliniki Kardiologii GUMed. Badania wykony-
wano w Swietle lampy czotowej Myo3 firmy Petzl,
z wykorzystaniem halogenowego zrodta Swiatta.
Pacjentéw z grupy kontrolnej badano w Poradni
Choréb Przyzebia i Choréb Btony Sluzowej Jamy
Ustnej GUMed.

Analiza statystyczna

Dla weryfikacji normalnosci rozktadu analizowa-
nych danych uzyto testu W Shapiro-Wilka. W przy-
padku braku normalnosci rozktadéw badanych
danych w analizie statystycznej postugiwano sie
metodami nieparametrycznymi. Aby oceni¢ staty-
styczngistotno$¢ réznic danych jakosciowych (ska-
tegoryzowanych) miedzy grupami, zastosowano
testy istotnosci roznic miedzy frakcjami chi-kwa-
drat (w uktadzie tréjgrupowym). Przy poréwnaniu
danych ilosciowych pomiedzy grupami zastoso-
wano nieparametryczny odpowiednik analizy wa-
riancji (nieparametryczna ANOVA) w postaci testu
Kruskala-Wallisa (w uktadzie tréjgrupowym). Za
poziom statystycznej istotnosci wszystkich analiz
przyjeto p < 0,05. Wszystkie obliczenia wykona-
no metodami komputerowymi za pomocg pakietu
statystycznego STATISTICA, ver. 7.1, StatSoft Inc.
oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel.

Wyniki
Wyniki badan ankietowych, uzupetnionych bez-
posrednim wywiadem, w grupach badanych oraz
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w grupie kontrolnej przedstawiono w tabeli 1. Wy-
nika z niej, ze 77,91% chorych po zawale serca
(grupa 1) potwierdza obecno$¢ objawu krwawie-
nia dzigset podczas szczotkowania zebéw — czyli
podstawowego objawu zapalenia dzigset (Pytanie
1). Ankietowani z grup 2. i 3. twierdzaco odpowia-
dali na to pytanie w odsetku zblizonym do 50%.
Ro6znica miedzy grupag 1. a grupami 2. i 3. byta
istotna statystycznie.

W znacznej dysproporcji do czestosci zgtasza-
nego objawu krwawienia dzigset w grupie 1. (ok.
80%) pozostaje swiadomos¢ tych chorych, ze jest
to objaw patologiczny (Pytanie 2) —44,19%. Chorzy
z grup 2. i 3. odpowiadali twierdzgco na pytanie 2
w wyzszym odsetku przypadkéw — odpowiednio
w 60,71% i 70%. Roznice wykazujg statystyczng
istotnosc.

Ponad potowa ankietowanych w grupie 1. po-
dawata obecnos$¢ objawu ruchomosci zebow, kto-
ry byt przyczyng utraty zeba/zebdw w przesztosci
(Pytanie 3). W grupie 2. odsetek ten wynosit ok.
30%, a w grupie kontrolnej — 36%. Grupa 1. r6z-
nita sie od pozostatych w sposéb istotny, co prze-
mawia za duzym prawdopodobienstwem dtugo-
trwatego przebiegu destrukcyjnej periodontopatii
wsérdéd badanych po zawale migsnia sercowego.
Ro6znice miedzy grupami odnosnie do obecnosci
objawu krwawienia dzigset byty mniej wyrazne dla
mezczyzn niz dla kobiet — ale byty statystycznie
istotne. Natomiast r6znice miedzy grupami mez-
czyzn dotyczace swiadomosci patologii tego obja-
wu, a takze ruchomosci zeboéw nie byty statystycz-
nie istotne.

Wiekszo$¢ ankietowanych twierdzagco odpo-
wiadata na pytanie dotyczgce wiedzy na temat
istoty choroby przyzebia (Pytanie 4); nie byto zna-
miennych réznic miedzy grupami.

Analiza statystyczna wykazata takze brak istot-
nych réznic migedzy ankietowanymi z grup 1., 2.i 3.
w odniesieniu do odpowiedzi ,TAK” na pytania od
5 do 10. Systematyczne kontrole stanu jamy ustnej
deklarowata nieco ponad potowa badanych. Tylko
ok. 40% ankietowanych otrzymato profesjonalny
instruktaz higieny jamy ustnej, co sugeruje zanie-
dbania w tym zakresie wsrdd lekarzy stomatolo-
gow. Systematyczne usuwanie ztogdw nazebnych
zgtaszat niewielki odsetek badanych —niecate 20%
0s0b grupy 1., 25% grupy 2. i nieznacznie wiecej
— 32% 0s06b grupy 3. Kobiety nieco czesciej zgta-
szaty systematyczno$¢ stomatologicznych wizyt
kontrolnych, nieco rzadziej za$ deklarowaty sys-
tematycznos¢ wykonywanych skalingow. Wcze-
$niejszg diagnoze choroby przyzebia potwierdzi-
to 34,88% ankietowanych po zawale serca, tylko
21,43% chorych z chorobg wiencowg i 38% oséb
grupy kontrolnej. Swiadomo$é, ze choroba przy-
zebia moze mie¢ negatywne konsekwencje ogél-
noustrojowe, posiadato okoto 30% 0so6b z grup 1.
i 2., a wiecej — 46% badanych z grupy 3. Réznice
nie byty jednak statystycznie znamienne.
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Ok. 60% ankietowanych przyznawato, ze kar-
diolodzy oraz lekarze medycyny zwracali uwage
na stan zdrowia jamy ustnej w toku leczenia pa-
cjentow.

Nikotynizm nalezy do gtéwnych czynnikéw
ryzyka, zarébwno CHNS/ZS, jak i periodontitis.
Odsetek palaczy tytoniu byt najwiekszy w grupie
chorych po zawale serca i wynosit 44,19%, pod-
czas gdy w grupie 2. i 3. byt niemal jednakowy
(34,52% i 34%). Analiza statystyczna nie wykazata
istotnosci réznic miedzy grupami. Warto zwrécic
uwage na okoto 2-krotnie czestsze deklarowanie
palenia tytoniu przez mezczyzn wszystkich bada-
nych grup.

Tabela 2. prezentuje metody i $rodki stosowa-
ne przez pacjentow badanych grup w celu utrzy-
mania higieny jamy ustnej. Wszyscy ankietowani
zadeklarowali systematyczne szczotkowanie uze-
bienia, minimum 2x dziennie. Zwraca uwage niski
odsetek chorych stosujgcych nici dentystyczne —
11,63% w grupie 1., 17,86% w grupie 2i22% w gru-
pie 3. Odsetek oséb uzywajgcych innych srodkow
do higieny przestrzeni miedzyzebowych, takich
jak szczoteczki migdzyzebowe czy wykataczki nie
przekroczyt 5%. Irygatora uzywato zaledwie kilka
0s6b. Nie wykazano roznic statystycznych pomie-
dzy grupami 1., 2. i 3. w odniesieniu do wszystkich
stosowanych $rodkéw higienicznych. Kobiety cze-
Sciej deklarowaty stosowanie ptynow do ptukania
jamy ustnej, jednakze nie odnotowano zadnych
statystycznie istotnych r6znic pomiedzy grupami.

W tabeli 3. zestawiono dane demograficzne
grup oraz wyniki klinicznych badan poziomu hi-
gieny jamy ustnej oraz nasilenia stanu zapalnego
dzigset. Srednia warto$é wskaznika APl w gru-
pach 1. i 2. zblizata sie do 70%, w grupie kontro-
Inej wyniosta 60,02%. Analiza statystyczna nie
wykazata istotnych roznic w zakresie wartosci
wskaznika APl pomiedzy grupami. Jednorodnosé
statystyczng wykazywat tez rozktad odsetkdéw pa-
cjentdw nalezacych do 4 zakresOw interpretacyj-
nych tego wskaznika Jednak czesciej ztg higiene
jamy ustnej (APl > 70%) stwierdzano w grupie 1.
(55,81%) i grupie 2. (52,38%), najrzadziej w grupie
kontrolnej (38%). Analizujgc poziom higieny jamy
ustnej w podziale wg ptci, mozna zauwazy¢ gor-
szy poziom higieny u mezczyzn wszystkich grup
— biorgc pod uwage zarébwno $rednig wartos¢ AP,
jak réwniez odsetek oséb z APl > 70%. Rb6znice
pomiedzy grupami nie wykazaty statystyczne;
znamiennosci. Poziom stanu zapalnego dzigset,
mierzony wskaznikiem mSBI, nalezy oceni¢ jako
znaczny we wszystkich grupach pacjentéw, jed-
nakze zdecydowanie najwyzszg $rednig wartos¢
mSBI stwierdzono w grupie chorych po zawale
serca — 77,41%. Warto$¢ ta istotnie przewyzsza-
ta srednig warto$¢ mSBI w pozostatych grupach,
ktére byty zblizone — 64,11% i 65,14%. Stan zapal-
ny dzigset byt bardziej nasilony u mezczyzn we
wszystkich grupach.
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Omowienie wynikow i dyskusja

Poziom higieny we wszystkich badanych grupach
nalezy oceni¢ jako niezadowalajacy i wymagajacy
poprawy. SzczegOlnie wyraznie ujawnit sie brak
Swiadomosci pacjentéw grupy 1. w odniesieniu
do patologicznego charakteru objawu krwawie-
nia dzigset. Statystycznie najwyzszy wskaznik
mSBl i poziom stanu zapalnego dzigset w grupie
chorych po zawale migeénia sercowego w poréw-
naniu z grupami 2. i 3. koresponduje z odsetkiem
odpowiedzi na pytanie 1 ankiety, dotyczace tego
objawu. Zwiekszone krwawienie dzigset chorych
po zawale miesnia sercowego (grupa 1) jedynie
czesciowo mozna ttumaczy¢ standardowg tera-
pig antyagregacyjng i antykoagulacyjng, poniewaz
poddawani jej byli zarbwno pacjenci 1., jak i 2.
grupy (w ok. 90% przypadkéw). Nalezy przypusz-
czaé, ze w badanych grupach chorych wystepo-
waty zapalenia przyzebia — niezauwazone i niele-
czone w pore, z powodu ktérych badani utracili
przedwczes$nie czesS¢ uzebienia w wyniku zaawan-
sowanej destrukcji tkanek przyzebia, co zgtaszali
w wywiadzie. Prawdopodobny dtugoletni przebieg
schorzenia moégt zwieksza¢ ryzyko negatywne-
go wptywu patogendéw bakteryjnych z kieszonek
przyzebnych na ogélny stan ustroju, w tym uktad
sercowo-naczyniowy, na co zwracajg rowniez
uwage inni autorzy [9, 10, 11].

Odsetek os6b swiadomych potencjalnych za-
leznosci pomiedzy stanem przyzebia a ogdélnym
zdrowiem organizmu wynosit w grupie 1. 29,07%,
a w grupie 2. — 32,14%. Trudno uznac¢ te wartosci
za zadowalajgce, jednakze nalezy zauwazy¢, ze
wiedza pacjentéw z chorobami uktadu krgzenia na
temat omawianej problematyki nieznacznie wzro-
sfa na przestrzeni ostatnich lat. We wfasnych ba-
daniach pilotazowych [12], opublikowanych w 2004
roku, tylko 15% chorych po ZS oraz 25% chorych
z CHNS przyznato, ze wie, iz choroba przyzebia
moze przyczyniac sie do wystagpienia i zaostrzenia
chorob ogélnoustrojowych, w tym choréb serca.
Odnotowany wzrost Swiadomosci chorych moze
by¢ czesciowo zwigzany z poczgtkami obecnosci
omawianych zagadnien w $rodkach masowego
przekazu.

Z analizy wynikow badan ankietowych sgdzic¢
mozna takze o duzych zaniedbaniach w zakresie
szeroko pojetej profilaktyki periodontopatii, gdyz
tylko ok. 40% badanych chorych potwierdzato
fakt otrzymania profesjonalnego instruktazu higie-
ny jamy ustnej. Brak takiego instruktazu mégt by¢
powodem matej skutecznosci zabiegbéw pielegna-
cyjnych jamy ustnej, w tym szczotkowania zebéw,
ktére jako czynnos¢ codzienng deklarowali wszy-
scy ankietowani. Zdecydowanie zbyt maty odsetek
chorych stosowat nici dentystyczne i inne przybo-
ry uzupetniajgce do higieny przestrzeni miedzyze-
bowych, co takze wydaje sie by¢ wynikiem braku
indywidualnej optymalizacji metod utrzymywa-
nia higieny jamy ustnej, mozliwej do osiggnigcia
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Poziom higieny jamy ustnej i zachowania prozdrowotne w odniesieniu do jamy ustnej wsréd oséb z chorobami...

w drodze profesjonalnego instruktazu, motywac;ji
i kontroli ze strony zespotu stomatologicznego.

Higiena jamy ustnej w badanych grupach wy-
maga wiec zdecydowanej poprawy. Gorsze war-
tosci APl w grupach pacjentéw hospitalizowanych
mozna czgsciowo wyjasni¢ utrudnionym utrzymy-
waniem higieny jamy ustnej w warunkach szpital-
nych, podczas gdy czes$¢ pacjentédw grupy kon-
trolnej, zgtaszajgc sie na wizyte do stomatologa,
mogta wykonywac zabiegi higieniczne uzebienia
bezposrednio przed badaniem. Wysoce niezado-
walajgce sg niskie odsetki badanych poddajgcych
sie okresowym profesjonalnym zabiegom higie-
nizacyjnym, ktére ponownie dowodzg znacznych
zaniedban w zakresie podstawowej profesjonal-
nej profilaktyki choréb przyzebia. Nalezy zauwa-
zy€, ze duza liczba pacjentéw hospitalizowanych,
szczegolnie z grupy 2, posiadata w swojej doku-
mentacji medycznej zaswiadczenia stomatologow
stwierdzajgce przeprowadzong ,sanacje jamy ust-
nej”, co byto niezbedne w przygotowaniu chorego
do zabiegdéw kardiochirurgicznych. Niestety wyni-
ki przeprowadzonych badan wykazaty, ze sanacja
dotyczyta przede wszystkim leczenia prochnicy
oraz ekstrakcji zebdéw, a problem stanu przyzebia,
w tym ocena gtebokosci kieszonek przyzebnych —
jako potencjalnego ogniska zakazenia — nie byta
nalezycie uwzgledniana.

Relatywnie wysokie odsetki os6b palgcych pa-
pierosy potwierdzajg zalecenia interwencji antyni-
kotynowych w ogélnym panelu profilaktyki kardio-
logicznej, jak i periodontologiczne;.

Czerniuk i wsp. [13], badajgc grupe 50 oséb
z periodontitis i wspotistniejgcymi ostrymi zespo-
tami wiencowymi, podkreslili niski poziom higieny
jamy ustnej w tej grupie (APl 72% ws$rdd kobiet
i 42% ws$rdéd mezczyzn), wnioskowali jednocze-
$nie o koniecznos¢ wigczenia profilaktyki oraz te-
rapii zapalenia przyzebia jako elementu leczenia
choréb sercowo-naczyniowych.

Zblizone obserwacje do uzyskanych w ma-
teriale wtasnym poczynili Wéjcicka-Rubin i wsp.
[14]. Autorzy zbadali grupe 82 pacjentdw populacji
polskiej po zawale migsnia sercowego (25 kobiet,
57 mezczyzn o sredniej wieku 56,5 lat), u ktérych
stwierdzili ztg higiene jamy ustnej ze Srednig war-
toscig wskaznika APl 70,05% i $rednig wartoscig
wskaznika SBI — 68,17%. U zadnego pacjenta nie
stwierdzono zdrowego przyzebia.

Analiza danych z programu Scottish Health
Survey (reprezentatywna préba populacji zamiesz-
kujgcej Szkocje — 11 869 oso6b) dowiodta, ze osoby
deklarujgce brak systematycznosci w utrzymaniu
higieny jamy ustnej miaty 70% wyzsze ryzyko cho-
roby sercowo-naczyniowej w obserwacji 8-letniej,
niezaleznej od innych czynnikdéw ryzyka. Osoby te
miaty takze statystycznie wyzsze poziomy ogél-
noustrojowych markeréw zapalenia — w tym CRP
[15]. Podobnie zaprojektowane badania w USA [16]
wykazaty, ze podawane przez ankietowane osoby
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niewystarczajgce nawyki higieniczne jamy ustnej
(zbyt mata czestotliwos¢é szczotkowania zebow
i brak uzywania nici dentystycznej) byty skorelo-
wane z podwyzszeniem osoczowych markerow
zapalenia - lI-1 , sICAM-1 i CRP — uznawanych po-
wszechnie za rokowniczo niekorzystne dla CHNS.

Autorzy japonscy [17] wykazali, ze ujawnione
w szeroko zakrojonych badaniach ankietowych
zaniedbania w odniesieniu do higieny jamy ust-
nej sg statystycznie skorelowane z wyzszg cze-
stoscig wystepowania czynnikow ryzyka choroby
wiencowej — cukrzycy, nadcisnienia tetniczego
oraz dyslipidemii — u kobiet i mgzczyzn. Natomiast
opublikowana w 2012 roku 7-letnia obserwacja 1
miliona os6b z Taiwan National Health Insurance
Research Database dowiodta, ze systematycznie
wykonywane skalingi zwigzane sg ze statystycz-
nie istotnym spadkiem czestoSci zawatu serca
i udaru moézgu (HR 0,69 dla ZS i 0,85 dla udaru,
po uwzglednieniu innych czynnikéw ryzyka tych
schorzen) [18].

Wyniki wielu badan wskazujg na potencjal-
ne pozytywne efekty terapii periodontologicznej
na stan uktadu sercowo-naczyniowego (spadki
stezen markeréw zapalenia i poprawe czynnosci
Srodbtonkow) oraz na efekty terapii kardiologicznej
(np. spadek czestosci ostrych incydentow wiehco-
wych) [19, 20, 21, 22], aczkolwiek opublikowano
tez wstepne wyniki wieloosrodkowych badan in-
terwencyjnych, ktdére nie potwierdzajg w petni po-
wyzszej tezy [23].

Mimo niecatkowitej jednoznacznosci opubli-
kowanych wynikow badan i formutowanych wnio-
skow, wiekszos¢ klinicystow sktania sie w chwili
obecnej do uwzglednienia problematyki eliminacji
przewlektych zakazen w cato$ciowym systemie
profilaktyki kardiologicznej [7, 24]. W takim ujeciu
leczenie periodontologiczne, w znacznej mierze
zmniejszajgce catkowite obcigzenie infekcyjne
organizmu poprzez redukcje flory bakteryjnej kie-
szonek przyzebnych o wybitnej wirulencji, staje
sie nieodtgcznym elementem tego systemu. Na
podstawie danych z piSmiennictwa sgdzi¢ mozna,
ze najwiekszy nacisk powinien by¢ skierowany na
eliminacje potencjalnie najgrozniejszych patoge-
néw bakteryjnych, zasiedlajgcych najgtebsze kie-
szonki przyzebne oraz objete zapaleniem furkacje
miedzykorzeniowe. Jednak w odniesieniu do tak
zaawansowanych uszkodzen struktur przyzebia
skuteczno$¢ terapii periodontologicznej nie jest
w petni zadowalajgca, pomimo niezwykle dyna-
micznego rozwoju technik zabiegowych i bioma-
teriatdbw oraz coraz petniejszego zgtebienia skom-
plikowanej sieci czynnikéw etiopatogenetycznych
schorzenia. Proponowane w radykalnych sche-
matach leczenie chirurgiczne, protetyczne i im-
plantoprotetyczne obcigzone jest ponadto bardzo
wysokimi kosztami. Tym samym po raz kolejny
sprawdza sie odwieczna zasada medycyny o wyz-
szosci profilaktyki nad terapig i sktania do podjecia
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szeroko zaplanowanych dziatan edukacyjno-pre-
wencyjnych, wdrazanych wspélnie przez stomato-
logbw/periodontologdéw oraz lekarzy rodzinnych/
kardiologow.

Whioski

1.

W badanej grupie stwierdzono niski poziom hi-
gieny jamy ustnej, wymagajgcy zdecydowane;j
poprawy.

Uzyskane wyniki badan ankietowych u oséb
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
wskazujg na niski poziom zachowanh prozdro-
wotnych w odniesieniu do jamy ustnej.

. W aspekcie profilaktyki progresji i zaostrzen

schorzen  ukfadu sercowo-naczyniowego
podjecie dziatan edukacyjno-prewencyjnych
i leczniczych w tej grupie chorych, wdrazanych
wspolnie przez lekarzy stomatologéw/perio-
dontologéw i lekarzy rodzinnych/kardiologow,
wydaje sie by¢ w petni uzasadnione.
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Skutecznosé¢ terapii laserowej w eliminacji objawow
stomatopatii protetycznej w grupie pacjentek z osteoporoza
I niekorzystnymi warunkami podtoza protetycznego

Effectiveness of laser therapy in the elimination of prosthetic
stomatitis symptoms in a group of female patients with osteoporosis
and unfavourable prosthetic foundation conditions

Katedra Protetyki Stomatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Wstep. Nieodwracalne zmiany zachodzgce w obszarze struktur kostnych narzadu zucia u pacjentéw z osteoporozag
utrudniajg osiggniecie pozytywnych efektow leczenia protetycznego. Dziatanie lasera terapeutycznego klinicznie prze-
jawia sie efektem znieczulajgcym, przeciwzapalnym i przeciwobrzekowym.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena skutecznosci biostymulacji laserowej w eliminacji objawéw stomatopatii protetycz-
nej w obrebie podtoza protetycznego u pacjentek z osteoporozg i niekorzystnymi warunkami podtoza protetycznego.
Materiat i metody. Materiat stanowity 2 grupy pacjentek (20 kobiet) w wieku pomenopauzalnym: z osteopenig lub
osteoporozg oraz ogolnie zdrowe stanowigce grupe poréwnawczg, u ktérych stwierdzono niekorzystne warunki pod-
toza protetycznego. Przeprowadzono leczenie protetyczne z zastosowaniem protez osiadajgcych. Pacjentki oceniaty
wystepowanie dolegliwosci boélowych, klinicznie analizowano stan tkanek podtoza. W leczeniu wspomagajacym zasto-
sowano seri¢ naswietlan z wykorzystaniem biostymulujgcego lasera diodowego Doris CLT-1106.

Wyniki. W wyniku przeprowadzonej terapii laserowej u wszystkich pacjentek stwierdzono ustgpienie zmian o charak-
terze zapalnym, objawow stomatopatii protetycznej oraz regeneracje tkanek podtoza. Badania ankietowe potwierdzity
pozytywng ocene terapii. Wdrozona terapia laserowa zastata szczegélnie korzystnie oceniona przez pacjentki z oste-
openig i uposledzong wydolnoscig biologiczng podtoza protetycznego.

Stowa kluczowe: laseroterapia biostymulujgca, stomatopatia protetyczna, osteoporoza.

Abstract

Introduction. Irreversible changes in bone mass and structure of the masticatory system occurring in patients with
osteoporosis affect the results of prosthetic treatment and many patients suffer due to stomatopathy symptoms. Laser
therapy has an anti-inflammatory, analgetic, and anti-edematous effect.

Aim of the study. The aim of the study is to evaluate the effectiveness of laser therapy in the elimination of prosthetic
stomatitis symptoms in a group of female patients with osteoporosis and unfavourable prosthetic foundation conditions.
Material and methods. The study concerned two groups of patients (20 women); one with osteoporosis or osteopenia
and the other healthy group with an unfavourable state of prosthetic foundation. Prosthetic treatments were performed.
Patients were asked to assess the presence of pain. A clinical assessment of the state of the prosthetic foundation
was performed. As an additional comprehensive treatment biostymulation laser therapy was performed using a Doris
CLT-1106 laser.

Results. The study revealed a reduction of pain and prosthetic stomatitis symptoms in both groups. A regeneration
of tissues in the prosthetic foundation was observed. The questionnaire study confirmed the positive effects of laser
therapy. The functional aspects of prosthetic appliances in patients with osteoporosis were rated as satisfactory.

Key words: Low Level Laser Treatment (LLLT), denture stomatitis, osteoporosis.

Wstep

Redukcja masy tkanki kostnej postepuje przez cate
zycie cztowieka i dotyczy wszystkich kosci szkie-
letu. Proces ten nasila sie z wiekiem, a takze pod
wptywem czynnikobw ogoélnoustrojowych, np. bra-
kow witaminowych, zaburzen gospodarki hormo-
nalnej, osteoporozy oraz miejscowych, jak utrata
zebow. U kobiet, w ciggu catego zycia, dochodzi
do ubytku od 35-50% masy kosci beleczkowe;j
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i od 5-15% kosci korowej. Procesy te dotyczg tak-
ze struktur kostnych narzgdu zucia — szczeki i zu-
chwy, powodujgc nieodwracalne zmiany zanikowe,
szczegolnie u pacjentow bezzebnych [1, 2, 3].
Wedtug definicji WHO osteoporoza jest cho-
robg przewlekta, ktorej patomechanizm polega
na zaburzeniu sekwencji dziatania osteoblastéw
i osteoklastow, z dominacjg proceséw koscio-
gubnych nad kos$ciotworczymi. Zaburzenia w mi-
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kroarchitekturze kosci, zwigzane z redukcjg masy
kostnej, sprzyjajg wystepowaniu patologicznych
ztaman szyjki kosci udowej, kregéw, konczyn, jak
réwniez zuchwy [4, 5, 6, 7]. Osteoporoza moze
by¢ bezposrednio zwigzana ze zmniejszonym po-
ziomem estrogendéw we krwi. Szczegélny typ tej
choroby wystepuje u kobiet w wieku pomenopau-
zalnym, u ktérych dochodzi do nagtego spadku
estrogenéw. U kobiet w okresie okotomenopau-
zalnym, zwykle okoto 50. roku zycia, utrata masy
kostnej gwattownie wzrasta i moze wynosi¢ nawet
4-8% rocznie w kosci ggbczastej i 2-3% w kosci
korowej. Proces ten moze trwa¢ 8-10 lat, niekiedy
nawet do 15 lat po menopauzie [8, 9, 10]. Ztama-
nia kosci, jako objaw osteoporozy, stwierdzane sg
u co czwartej kobiety po 50. i co drugiej po 80.
roku zycia. W tej grupie pacjentek, klinicznie ob-
serwuje sie biologiczng niewydolno$¢ podtoza
protetycznego, przy czym tempo zaniku tkanek,
jego stopien i kierunek sg trudne do przewidzenia.
Zmiany te komplikujg przebieg i wyniki leczenia
protetycznego.

Niekorzystne warunki w obrebie podtoza prote-
tycznego utrudniajg leczenie protetyczne. Obser-
wuje sie niewystarczajgcg retencje i stabilizacje
protez osiadajgcych, co ma negatywny wptyw na
mowe, spozywanie pokarmow i adaptacje pacjen-
ta do uzupetnieh protetycznych. Btona $Sluzowa
jest czesto cienka i niepodatna, co przyczynia sie
do powstawania zmian o charakterze stomatopatii
protetycznej [11, 12, 13].

Biostymulacja laserowa wspomaga leczenie
protetyczne miedzy innymi tej grupy pacjentéw
[14, 15, 16, 17]. Lasery biostymulacyjne wyko-
rzystywane sg w medycynie od 1969 roku. Sg to
lasery niskoenergetyczne o mocy 10-100 mW.
Laseroterapia korzystnie wptywa na proliferacje
fibroblastow i komorek uktadu nerwowego. Emi-
towana energia na poziomie komérkowym powo-
duje miejscowy wzrost temperatury (o 0,1-0,9°C)
[18, 19, 20]. Mitochondria dostarczajg do komorek
wiekszg ilos¢ energii ATP, co przyspiesza procesy
fizjologiczne, w tym gojenie. Ponadto dochodzi do
wzrostu poziomu przeciwciat, zwiekszenia chemo-
taksji i fagocytozy komorek, przyspieszenia rozpa-
du toksyn. W naswietlanych tkankach zauwazono
zmniejszong liczbe neutrofili, mieloperoksydazy
oraz IL-1. Z ptytek krwi uwalniana jest serotonina,
dzieki czemu naczynia krwionosne ulegajg ob-
kurczeniu, maleje réwniez ich przepuszczalnosé.
Zaobserwowano takze zmiany stezenia heparyny,
ktéra poprawia mikrokrazenie oraz odptyw chton-
ki. Klinicznie ma miejsce pobudzenie proceséw
odnowy i regeneracji tkanek oraz zmniejszenie
objawdw zapalenia, takich jak obrzek, przekrwie-
nie czy bdél. Korzystnie wptywa na stan tkanek
podtoza protetycznego zarébwno btony Sluzowe;,
jak i tkanki kostnej, przyczyniajgc sie do leczenia
zmian o charakterze stomatopatii protetycznej [21,
22, 23, 24].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena skutecznosci biostymu-
lacji laserowej w eliminacji objawéw stomatopatii
protetycznej w obrebie podtoza protetycznego
u pacjentek w wieku pomanopauzalnym.

Materiat i metoda

Badaniu poddano 20 kobiet w wieku pomanopau-
zalnym (Srednia wieku — 66 lat), z catkowitymi i roz-
legtymi czeSciowymi brakami w uzebieniu. Grupe
A (10 osbb) stanowity pacjentki z rozpoznang
i leczong osteoporozg, niestosujgce hormonalne;j
terapii zastepczej, grupe B (10 os6b) — pacjentki
ogolnie zdrowe. U wszystkich badanych kobiet
stwierdzono niekorzystne warunki podtoza prote-
tycznego (ll, IV oraz V klasa wg Zarba).

W leczeniu protetycznym zastosowano protezy
catkowite oraz czesciowe osiadajgce. Po oddaniu
protez do uzytkowania rozpoczeto cykl 10 wizyt
kontrolnych, na ktérych kazdorazowo przeprowa-
dzano badanie podmiotowe, przedmiotowe oraz
zabieg biostymulacji laserowej. Wykonano nie-
zbedne korekty uzupetnien.

W badaniu ankietowym notowano zgtaszane
odczucia i dolegliwosci, takie jak: nadwrazliwo$¢
na smak i pokarmy, sucho$¢ w jamie ustnej, dys-
komfort, pieczenie, b6l w obrebie podtoza prote-
tycznego, jezyka, miesni zucia, stawu skroniowo-
-zuchwowego, gtowy, skroni, karku, szyi oraz inne.
W przypadku wystepowania dolegliwosci bélo-
wych pacjentki okreslaty nasilenie bélu w skali
numerycznej (1°-X°), gdzie 1° oznaczat minimal-
ne dolegliwosci, a X° silny bél. Badania dotyczyty
réwniez funkcjonalnosci uprzednio i obecnie uzyt-
kowanych uzupetnien protetycznych.

W badaniu klinicznym oceniano stan podto-
za protetycznego, obecnos$¢ i stopieh nasilenia
objawow stomatopatii protetycznej (1°, 11° i llI°
wg Newtona), oraz innych zmian patologicznych
w obrebie jamy ustnej, jak naloty witdknikowe,
afty, aftozy, opryszczka, odlezyny, otarcia, peka-
nie katdéw ust.

il zaw

Rycina 1. Pantomogram pacjentki ze stwierdzong oste-
oporozg. Zmiany zanikowe podfoza kostnego szczeki
i zuchwy.

Figure 1. Panoramic x-ray of a patient with osteoporo-
sis. Atrophy of the maxillary and mandibular bone.
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W leczeniu wspomagajgcym zastosowano
naswietlanie podtoza protetycznego laserem dio-
dowym CTL-1106 o dtugosci fali 660 nm., z apli-
katorem $wiattowodowym kgtowym o Srednicy 6
mm i dtugosci 80 mm, do aplikacji wewnatrzust-
nej. Nastawiona moc wynosita 30 mW, a energia
6 J. Czas trwania zabiegu wynosit 3 min 20 s x
(n), gdzie n oznacza liczbe zmian na btonie $luzo-
wej. Zastosowano 10-wizytowg terapie laserowg
zalecang przy zmianach o charakterze przewle-
ktym. U wiekszosci pacjentek zabiegi laseroterapii
odbywaty sie co 7 dni przez 10 kolejnych tygodni
lub co 3 dni pierwsze 3 naswietlenia, a nastepne
co tydzien, w zaleznoéci od nasilenia dolegliwo-
Sci. Wdrozenie powyzszego algorytmu leczenia
podyktowane byto przewlektym charakterem wy-
stepujgcych zmian, w oparciu o wczesniejsze do-
Swiadczenia wtasne oraz dane z piSmiennictwa
[15, 16, 18, 19].

Wyniki
W tabeli 1 zestawiono wyniki badania ankietowe-
go przedstawiajgce opinie pacjentek dotyczacag

wystepowania dolegliwosci w trakcie cyklu lase-
roterapii. Pacjentki z osteoporozg w wywiadzie
zgtaszaty wiecej dolegliwosci zarbwno na etapie
badania wstepnego jak i kolejnych aplikacji bio-
stymulujgcych. Pod wptywem terapii laserowej
obserwowano stopniowe ustgpowanie dolegliwo-
Sci boélowych i dyskomfortu oraz suchosci w jamie
ustnej. Dolegliwosci o charakterze pieczenia w ja-
mie ustnej, nadwrazliwo$¢ na smak oraz bél gto-
wy, karku, jak rowniez bol miesniowy wystepowa-
ty gtbwnie w grupie badanej, w grupie kontrolnej
notowane byty sporadycznie. U pacjentek ogoinie
zdrowych notowano zmiany urazowe podtoza pro-
tetycznego przebiegajgce z dolegliwosciami bolo-
wymi oraz sucho$¢ w jamie ustnej.

Pacjentki oceniaty nasilenie wystepujgcych
dolegliwosci w skali dziesigciostopniowej (I°-IIl°
— stabe nasilenie dolegliwosci; IV°-VI° — umiarko-
wane dolegliwosci; VII°-X° — silne dolegliwosci)
(Tabela 2). Pacjentki z osteoporozg w wywiadzie
zgtaszaty silne dolegliwosci bolowe do trzeciej
aplikacji biostymulujgcej, stopniowo zmniejszajgce
sie na korzy$¢ umiarkowanych i stabych. Na eta-

Tabela 1. Wyniki badania ankietowego — ocena wystepowania dolegliwosci w trakcie cyklu laseroterapii (A — pacjentki

z osteoporozg, B — pacjentki ogélnie zdrowe)

Table 1. Results of the questionnaire survey: an assessment of the occurrence of pain during a course of laser therapy

(A — patients with osteoporosis, B — healthy patients)

@ O .o .© .© o .S © .© Koo Ko ©

= € o o o o o o o o o o

S| 8 | of <8 0 0f Ll 28

Se = = s S s s 5 = = 5

[3+] (3] [3+] (3] [3+] (3] (3] [3+] [3+] (3]

A/B/A| B A B A B|/AB/A\B/A|B/A|B/A|/B|/A|B|A|B

Dyskomfort 8|8 |8 8|8 |8 |2|2|-|1]1]3|-|-|-|-|-]|-|-|-]-]-

Bol w obrebie podtoza protetycznego 15/ 7|13/ 7|11 66|46 |2[1|-|-|--]-]|-]- - -] -
Sucho$¢ w jamie ustnej 7,37 |3|5|3|4|3]4]3/4|3 3 4 2

Pieczenie w jamie ustnej 3|11 -]11]-11]-=-]1|-11]|-|-|=-1-|-1-]|-1-1-|-

Bol gtowy, skroni, karku, migsni zucia 2 | - 12 - -1 =1t |-t =|=-]=11]=-]1|=-]-|- -
Nadwrazliwo$¢ na smak 1| -]1]-]11]- -1 ]=-1-]- -1 -- 1) -1 -

Liczba objawow tacznie 36 |19 3119|2618 | 14| 10|12 5 0/4/0]3]0

Tabela 2. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych u pacjentek z grupy badanej (A) oraz grupy kontrolnej (B)
Table 2. Assessment of the intensity of pain during a course of laser therapy in patients from the experimental group

(A) and the control group (B)

Skala Ocena stopnia Liczba wizyt - biostymulacja laserowa
odczucia bélu | nasilenia dolegliwosci 0 ! 2 3 4 5 6 ! 8 9 10
A/B/A\B/A\B/A|B/A|\B/A|\B A|B/A/B/A/B/A|/B|/A|B
I SN S I I R O I I I A
1I° Stabe 1= =]2|=|=]2||=]4| ||| =|=|=|=]=/=]=]=1=
e 3|2|2|-13/2|3|3 L e e e e N e e e
Ve Umiarkowane i 2 Pl 20 N T e el B
Ve 21113 |1]4)|-]12)|- - - -] - - - -] - -
vi° - 112 - -l =11 === =-|=-|=-1=-|=-]1=-]-]|-]-
Vile ) 3 202 2| -1 | =-|=-|=-|=-|=-]1=-]=-|=-]|=-|=-|=-|-|-1-]-
Vl”D Sllne - - 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
IX° S I I R I I I I e
X° S S I I I A I A R I - = =
LICZBA PACJENTEK 9/8|9,8/|10|7 6 0 0
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Tabela 3. Ocena stanu podtoza protetycznego w trakcie cyklu laseroterapii (A — pacjentki z osteoporozg, B — pacjentki
ogolnie zdrowe)

Table 3. Assessment of the condition of prosthetic foundation during a course of laser therapy (A — patients with os-
teoporosis, B — healthy patients)

Badanie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

wstepne | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja | aplikacja

A/B|/A/ B/A/B|/A|B/A/B A|B/A|/B/A|B|/A/B/A|B|A|B
Stomatopatia protetycznal® | 7 | 7 | 7 | 7 315|342 |-|-|-|-]1=-|=-]1=-|=-1-1-/-]-
Stomatopatiaprotetycznall° | 8 | 3 | 5 |3 |2 |3 |2 |1 |- |- ||| -|-|-|=-|1|=-|-|=-]-]-
Zapalenie katow ust 5/12 1312 |1]1 1 - - -] =-]=-]=-1-|-|-]1-]-
Liczba objawéw tacznie 2012 (15|12 | 8 | 7 5 310 0 00110 0 0

Rycina 2. Podfoze protetyczne szczeki u pacjentki Rycina 3. Podtoze protetyczne zuchwy u pacjentki
z osteoporozg. Typ podtoza rozwigzty. z osteoporozg. Typ podtoza zanikty twardy.

Figure 2. Prosthetic foundation of the maxilla in a patient Figure 3. Prosthetic foundation of the mandible in a pa-
with osteoporosis: Type 4 in Supple's classification. tient with osteoporosis: Type 2 in Supple's classifcation.

Figure 4. Biostimulative laser Doris CTL 1106M and a laser biostimulation procedure.

Rycina 5. Zmiana o charakterze odlezyny w obrebie btony $luzowej przed laseroterapig oraz stan po zakonczonej te-
rapii wspomagajace;.
Figure 5. A lesion corresponding to a decubitus ulcer in the oral mucosa before laser therapy and after the completion
of adjunctive therapy.
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pie badania wstepnego pacjentki z grupy kontro-
Inej okreslaty bdl jako silny, umiarkowany i staby,
z przewagg umiarkowanego. Bél silny utrzymywat
sie do drugiej aplikacji. Po trzecim zabiegu biosty-
mulacyjnym pacjentki z grupy poréwnawczej oce-
niaty bél gtébwnie jako staby.

Na podstawie badania klinicznego zaobser-
wowano ustgpienie objawéw stomatopatii 11° wg
Newtona najpdzniej po 6smej aplikacji (Tabela 3).
Zmiany o charakterze stomatopatii protetycznej I°
stopniowo ustepowaty po pierwszej, az do catko-
witego ustgpienia po czwartej aplikacji w obu gru-
pach. Zapalenie katéw ust zaobserwowano w obu
badanych grupach. W grupie pacjentek z osteopo-
rozg notowane byto czesciej i ustepowato catkowi-
cie po drugiej aplikacji, podczas gdy w grupie kon-
trolnej pojawito sie u dwéch pacjentek i ustgpito po
czwartej aplikacji.

Przeprowadzona terapia wspomagajgca data
zadowalajgce efekty zaréwno w grupie pacjentek
z osteoporozg, jak i ogoélnie zdrowych z nieko-
rzystnymi warunkami do leczenia protetycznego.
Szczegolnie korzystnie zostata oceniona przez
pacjentki z osteoporozg i uposledzong wydolno-
Scig biologiczng podtoza protetycznego.

Podsumowanie

Leczenie protetyczne pacjentek z osteoporozg
w wywiadzie, z zastosowaniem protez osiadaja-
cych, czesto wigze sie z trudnosciami w osiggnie-
ciu pozytywnych wynikobw leczenia. Niezmiernie
wazne jest prawidtowe wykonanie uzupetnien
zapewniajgce ich odpowiednig retencje, stabili-
zacje oraz funkcjonalno$é. U pacjentek w wieku
pomenopauzalnym czesto wystepuje biologiczna
niewydolno$¢ podtoza. Z powodu dolegliwosci
boélowych i klinicznych objawow stomatopatii pro-
tetycznej utrudniona bywa adaptacja do protez.
Przyczynia sie to do zwiekszenia liczby wizyt kon-
trolnych i koniecznosci wykonania wymaganych
korekt uzupetnieh protetycznych [2, 4, 11]. Jak
wykazaty badania, uzytkowanie protez rucho-
mych przez pacjentki z osteoporozg zwigzane jest
zazwyczaj z powiktaniami, klasyfikowanymi jako
funkcjonalne [12].

Wspomagajgca terapia laserowa wptywa ko-
rzystnie na stan narzgdu zucia pacjentek z trud-
nymi warunkami podtoza protetycznego. Ustgpie-
nie dolegliwosci bélowych oraz stanu zapalnego
powoduje poprawe wtasciwosci funkcjonalnych
protez ruchomych, co ma pozytywny wptyw na
adaptacje do protez i zadowolenie pacjentek.

Laseroterapia korzystnie wptywa zaréd4wno na
stan tkanek migkkich, jak i twardych narzadu zu-
cia. Zdaniem wielu autorow dziatanie biostymu-
lujgce na podfoze protetyczne zalezy od dawki
energii, a najlepsze efekty osiggane sg przy za-
stosowaniu stabych i umiarkowanych dawek [14,
15, 16]. Zaproponowany algorytm laserowej te-
rapii wspomagajgcej przyczynit sie do ustgpienia
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dolegliwosci powstatych w wyniku uzytkowania
protez osiadajgcych, co jest ttumaczone oddzia-
tywaniem zaréwno na poziomie komorkowym, jak
i tkankowym [19, 21]. Na szczegdblng uwage zastu-
guje miejscowy wptyw biostymulacji na uktad na-
czyniowy i pobudzenie proceséw homeostazy, co
dodatkowo sprzyja gojeniu odlezyn i zwiekszeniu
odpornosci na zmiany tego typu podczas uzyt-
kowania uzupetnieh protetycznych [23]. Wedtug
pi$miennictwa terapia taka powoduje obnizenie
poziomu pobudliwosci nerwowej, produkcje en-
dorfin interneuronalnie oraz pobudzenie proceséw
metabolicznych w mitochondrium, dzigki czemu
osiggany jest efekt przeciwbdlowy laseroterapii
[18, 14, 23]. Ponadto, stymulacja laserem nisko-
energetycznym wptywa na wzrost fibroblastow
oraz stymuluje wzrost komérek nerwowych [15,
20, 22]. W pismiennictwie opisywane jest réwniez
grzybo- i bakteriobdjcze dziatanie biostymulacji
laserowej sprzyjajace gojeniu ran i zmniejszajace
ryzyko wystgpienia zakazen, co ma szczeg6lne
znaczenie w grupie pacjentédw uzytkujgcych prote-
zy osiadajgce, ktérzy predysponowani sg do tego
typu infekcji. Dzieki zastosowaniu biostymulacji
laserowej osiggany jest efekt regeneracji naswie-
tlanej tkanki i gojenia zmian zapalnych [23, 25].
Efekt biostymulacji laserowej moze w istotny spo-
s6b poprawi¢ funkcjonalnos¢ i biomechaniczne
warunki uzytkowania protez, co zaobserwowano
w niniejszych badaniach. Ponadto laseroterapia
powoduje korzystng zmiane stosunku osteobla-
stbw do osteoklastow, wptywajgc na strukture
tkanki kostnej, co moze przyczyni¢ sie do zmniej-
szenia tempa zaniku kosci. Ma to szczegdlne zna-
czenie u chorych na osteoporoze.

Leczenie wspomagajgce w postaci biostymu-
lacji laserowej powinno by¢ szczego6lnie polecane
u pacjentow uzytkujgcych protezy osiadajace, ze
stwierdzong biologiczng niewydolnoscig podtoza
protetycznego.

W badaniach klinicznych zastosowany zostat
laser terapeutyczny Doris CTL 1106 o dtugosci fali
660 nm udostepniony przez Centrum Techniki La-
serowej ,Laserinstruments Sp. z 0.0.”
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Postepowanie kliniczne i laboratoryjne w wykonawstwie
stabilizacyjnej szyny zwarciowej

Clinical and laboratory procedures in occlusal stabilization splint fabrication

Zaktad Materiatoznawstwa Stomatologicznego, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

Szyny okluzyjne sg czesto stosowane w trakcie leczenia pacjentow z parafunkcjami zwarciowymi, dysfunkcjami uktadu
ruchowego narzgdu zucia, zaburzeniami okluzyjno-mie$niowymi, bélami gtowy i twarzy pochodzenia migéniowego i/lub
stawowego, wadami zgryzu, ucigzliwym chrapaniem, bezdechem $rédsennym oraz jako ochraniacze wewnatrzustne
dla sportowcow. Zazwyczaj sg to ruchome aparaty zbudowane z akrylu, materiatéw termoplastycznych lub zywic,
zaktadane na tuk zebowy gérny albo dolny, niejednokrotnie dwuszczekowe, dziatajace leczniczo lub profilaktycznie na
uktad stomatognatyczny. Czesto spotykanym aparatem okluzyjnym jest stabilizacyjna szyna zwarciowa. Ma ona liczne
zastosowania. Celem pracy jest przedstawienie zmodyfikowanej metody wykonania akrylowej stabilizacyjnej szyny
zwarciowe;.

Stowa kluczowe: stabilizacyjna szyna zwarciowa, zaburzenia skroniowo-zuchwowe.

Abstract

Occlusal splints are often used in the treatment of patients with occlusal parafunctions, dysfunctions of the masticatory or-
gan motion system, muscular disorders, orofacial pain, mallocclusions, snoring, sleep apnea syndrome as well as mouth-
guards for athletes. Usually they are removable appliances made of acrylic, thermoformable materials or resins, moulded
to the upper or lower teeth arch, sometimes bimaxillary, working therapeutically or prophylactically on the stomatognathic
system. A common occlusal appliance is the stabilization occlusal splint. It has numerous applications. The aim of the

paper is to present a modified method for acrylic occlusal stabilization splint fabrication.

Key words: stabilization occlusal splint, temporo-mandibular disorders.

Na przestrzeni lat, wielu naukowcédw potwierdzito
liczne mozliwosci zastosowania oraz skutecznos¢
dziatania stabilizacyjnych szyn zwarciowych w te-
rapii zaburzen czynnosciowych uktadu stomato-
gnatycznego [1, 2, 3].

Leczenie za pomocg tego rodzaju aparatéw
moze wyeliminowaé¢ lub zredukowaé zaburzenia
potozenia struktur anatomicznych stawow skro-
niowo-zuchwowych, co sprzyja repozycji krgzkow
stawowych oraz wycofaniu si¢ bolu wynikajgcego
z patologicznego utozenia wyzej wymienionych
elementébw. Wspobtczesna wiedza potwierdza
mozliwo$¢ zastosowania szyn stabilizacyjnych
w repozycji gtébw zuchwy i krgzkéw stawowych,
a tym samym eliminacje czynnikéw zakt6cajgcych
czynno$c¢ stawdw i miesni [4].

Aparaty stabilizacyjne przywracajg prawidtowy
rozktad sit zwarciowych, przez to sprzyjajg relak-
sacji miesni, wyeliminowaniu przeszkoéd zwar-
ciowych oraz ustabilizowaniu optymalnej pozy-
cji ktykci i warunkéw okluzyjnych. Badania Pihut
i wsp. wskazujg, ze szyny te powodujg najwigkszy
spadek napiecia migsni zwaczy i przedniej czesci
miesni skroniowych w poréwnaniu do aparatow
NTI-tss oraz repozycyjnych [5]. Eksperyment ten
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potwierdzit mozliwos¢ zastosowania szyn stabi-
lizacyjnych w leczeniu bruksizmu, napigciowych
bolow gtowy oraz wzmozonego napigcia migsni
uktadu stomatognatycznego. Jak podaje Al-Ani
i wsp., aparaty te mozna wykorzystac robwniez jako
jeden z elementow terapeutycznych podczas le-
czenia mialgii [6].

Ash i Ramfjord podaja, ze aparaty stabilizacyj-
ne znajdujg zastosowanie w leczeniu bolow karku
i subiektywnych zaburzen stuchu powigzanych ze
schorzeniami stawow skroniowo-zuchwowych [4].
Dzieki tej formie terapii, mozna stwierdzi¢ korzyst-
ng poprawe zmian w migsniach i ich czynnoscioraz
przywrocenie prawidtowych relacji anatomicznych
stawdéw skroniowo-zuchwowych. Zastosowanie
szyny w tego rodzaju przypadkach moze umozli-
wi¢ réwniez diagnostyke réznicowg z innymi cho-
robami o podobnych objawach zlokalizowanych
w obrebie uktadu stomatognatycznego. Budowa
aparatu pozwala rébwniez na zastosowanie go, gdy
konieczna jest poprawa pozycji zebow gérnych
dla utatwienia leczenia ortodontycznego, ochrona
tkanek zebow, ustabilizowanie zebow rozchwia-
nych oraz do uzyskania centralnego utozenia gtow
zuchwy przy wykonywaniu rozlegtych rekonstruk-
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cji protetycznych. Ponadto szyny stabilizacyjne
mozna wykorzysta¢ w przypadkach dysfunkciji
przebiegajacych ze stanem zapalnym torebki sta-
wowej lub btony maziowej, podczas planowanego
leczenia pacjentow po artroskopii lub chirurgicz-
nych zabiegach na otwartym stawie [7].

Badel i wsp., potwierdzili zastosowanie szyny
typu Michigan jako dobrego narzedzia stabilizujg-
cego zwarcie oraz czynnos¢ miesni we wstepnej
fazie leczenia protetycznego [8]. Te liczne donie-
sienia potwierdzajg mnogos¢ zastosowan apara-
tow stabilizacyjnych, co czyni je szynami o szero-
kim spektrum dziatania.

Stabilizacyjna szyna zwarciowa jest ruchomym,
wyréwnujacym i odcigzajgcym aparatem nagryzo-
wym, ustalajgcym pozycje zuchwy w potozeniu
centralnym, najczesciej wykonanym z przezroczy-
stego tworzywa akrylowego polimeryzowanego
na gorgco [7].

Aparaty te sg wykonywane na gorny tuk zebo-
wy, poniewaz zapewnia on bardziej stabilng pozy-
cje zuchwy niz dolny. Szczeka stanowi graniczne
utozenie zuchwy przy ustach zamknigtych, przez
co zeby dolne kontaktujg sie z nieruchomg, sta-
bilng ptaszczyzng. Stabilnos¢ ta jest korzystna dla
pacjentow cierpigcych na miesniowe parafunkcije
okluzyjne, poniewaz umozliwia prostsze uzyska-
nie odpowiednich prowadzen oraz nieruchome,
jednoznaczne podparcie dla zebow dolnych. Spo-
tyka sie lekarzy klinicystéw stosujgcych rowniez
aparaty stabilizacyjne zaktadane na zeby zuchwy,
ale wg Asha i Ramfjorda nie zapewniajg one tych
samych wynikéw leczenia, co szyny zaktadane na
gorny tuk zebowy [4].

Szyny stabilizacyjne muszg pokrywa¢ wszyst-
kie zeby szczeki biorgce udziat w ustaleniu warun-
kow zwarciowych. Zazwyczaj trzecie zeby trzono-
we gorne moga nie by¢ catkowicie wyrzniete, moga
tez by¢ czesciowo pokryte dzigstem lub stanowi¢
przeszkode podczas wprowadzania aparatu na
podtoze protetyczne. W takich sytuacjach nie witg-
cza sie ich w zakres szyny. Aparat na powierzch-
niach wargowych i policzkowych zebéw szczeki
powinien siegac do linii ich najwiekszej wypuktosci,
a od strony podniebienia pokrywaé dzigsto na ok.
1-1,5 cm wzdtuz tuku zebowego. Aby umozliwi¢
stosowanie szyny przez dowolnie dtugi czas, na-
lezy pamieta¢ o odcigzeniu elementéw anatomicz-
nych, ktére tego wymagajg oraz zapewni¢ kontak-
ty powierzchni nagryzowej ze wszystkimi zebami
przeciwstawnymi. Stabilizacja okluzji uzyskiwana
na tego rodzaju szynach, odnosi sie zaréwno do
zebow, jak i do samego aparatu. Stabilnosc¢ ta wy-
nika z prawidtowego, jednoznacznego osadzenia
szyny na podtozu protetycznym, uniemozliwiajg-
cego jej przemieszczenie. W czasie kontaktu ze-
béw dolnych z powierzchnig nagryzowg nie moze
wystepowac zaden ruch w stosunku do poczatko-
wych prawidtowo wyznaczonych punktéw kontak-
tu. Wszystkie zeby zuchwy powinny jednocze$nie
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kontaktowa¢ z szyng w zwarciu centrycznym. Kon-
takty te muszg by¢ punktowe i zapewnione przez
guzki zwarciowe zebdw bocznych oraz brzegi
sieczne zebow przednich zuchwy. Brak kontaktu
jest dopuszczalny tylko w przypadku znacznych
przemieszczen pojedynczych zebdéw. Zaleca sie,
aby powierzchnia nagryzowa byta ptaska a gru-
bos¢ szyny wynosita ok. 2 mm. Nalezy podkreslic,
ze wymiar pionowy szyny moze by¢ zwigkszony
np. w przypadku trzaskéw odwrotnych, co zapew-
ni prawidtowg relacje kompleksu ktykiec—krgzek
stawowy. Ruchy boczne i doprzednie zuchwy na
szynie sg prowadzone przez dolne kty. Wysokos¢
prowadzenia ktéw powinna powodowac dysklu-
zje pozostatych zebow z aparatem, dzieki temu
zostanie uzyskana prawidtowa aktywnos¢ migsni
zwaczy i miesni skroniowych oraz zostang wyeli-
minowane nieprawidtowe kontakty okluzyjne przy
ruchach ekscentrycznych. Element prowadzacy
powinien rozpoczynac¢ sie 1 mm przed i bocznie
od centrycznego kontaktu z szyng oraz posiada¢
nachylenie nie przekraczajgce 60°. W zwarciu
centrycznym zaleca sie uzyskanie tzw. ,swobo-
dy w centrum”. Okreslenie to oznacza, ze zuchwa
w kontakcie z szyng powinna mie¢ swobode posli-
zgu w obrebie pola okluzyjnego o wielkosci 0,5-1
mm [9, 7, 4].

Celem pracy jest przedstawienie zmodyfikowa-
nej metody wykonywania akrylowej stabilizacyjnej
szyny zwarciowe;.

Kliniczne i laboratoryjne etapy

w wykonawstwie akrylowej

stabilizacyjnej szyny zwarciowej

Na poczatku terapii powinno zosta¢ przeprowa-
dzone doktadne badanie podmiotowe i przedmio-
towe, na podstawie ktérych lekarz stomatolog po-
dejmuje decyzje o wykonaniu stabilizacyjnej szyny
okluzyjnej. Jedli istniejg wskazania, diagnostyka
powinna zosta¢ rozszerzona o badania dodatko-
we, tj. wykonanie odpowiednich radiogramow oraz
instrumentalng analize zwarcia i ruchdéw zuchwy.
Terapie za pomocg szyny zwarciowej powinno po-
przedzic leczenie zachowawcze.

W pierwszym etapie klinicznym nalezy pobra¢
dwa anatomiczne wyciski szczeki i jeden zuchwy
za pomocg wysokiej jakoéci alginatowej masy wy-
ciskowej na standardowych metalowych tyzkach
wyciskowych oraz silikonowy kesek zwarciowy
w centralnym potozeniu gtéw zuchwy (Rycina 1).
Przy trudnych warunkach podtoza protetyczne-
go zalecane jest wykonanie tyzki indywidualnej
oraz zastosowanie wyciskowej masy silikonowe;j.
Za pomocg fuku twarzowego rejestruje sie prze-
strzenne utozenie powierzchni okluzyjnej zebdw
szczeki wzgledem osi zawiasowej stawOw skro-
niowo-zuchwowych. Nastepnie odlewa sie mo-
dele za pomocg gipsu twardego. Model szczeki
nalezy zamontowaé¢ w artykulatorze po6tindywidu-
alnym z wykorzystaniem fuku twarzowego, a mo-
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del zuchwy umocowa¢ uzywajgc silikonowego
keska zgryzowego. Artykulator nastawia sie
zgodnie z danymi uzyskanymi indywidualnie. Na-
stepnie wykonuje sie z wosku modelowego pty-
te oraz wat nagryzowy szyny z uwzglednieniem
prowadzenia ktowego po uprzednim zabloko-
waniu podcieni na modelu roboczym (Rycina 2).
W drugim etapie klinicznym nalezy dostosowaé
woskowy aparat okluzyjny w jamie ustnej pacjen-
ta (Rycina 3). Wykonany z wosku stabilizacyjny
aparat zwarciowy zostaje zamieniony na akryl
W procesie polimeryzacji na gorgco, a nastep-
nie obrobiony za pomoca frezéw. Okluzja zostaje
wstepnie ustalona w artykulatorze. Drugi model
gipsowy szczeki jest potrzebny do wstepnego

Rycina 1. Dwa anatomiczne wyciski szczeki i jeden zu-
chwy pobrane za pomocg alginatowej masy wyciskowej
na standardowych metalowych tyzkach wyciskowych
oraz sylikonowy kesek zwarciowy.

Figure 1. Two anatomical impressions of the maxilla and
one of the mandible taken with the alginate mass on the
standard metal impression trays and silicone bite regis-
tration.

Rycina 2. Stabilizacyjna szyna zwarciowa wykonana
z wosku modelowego w artykulatorze.

Figure 2. Occlusal stabilization splint made of model
wax in an articulator.
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dostosowania szyny akrylowej na podtozu pro-
tetycznym, przez co skraca sig¢ czas potrzebny
lekarzowi na jej koncowe osadzenie. Nastepnie
nalezy wypolerowac¢ obrobiong szyne zwarciowa.
W trzecim etapie klinicznym ostatecznie dostoso-
wuje sie szyne w jamie ustnej pacjenta, uzywajgc
kalki okluzyjnej (Rycina 4).

Rycina 3. Woskowa stabilizacyjna szyna zwarciowa
w jamie ustnej pacjentki.

Figure 3. Wax occlusal stabilization splint in the pa-
tient's mouth.

Rycina 4. Akrylowa stabilizacyjna szyna zwarciowa
w jamie ustnej pacjentki.

Figure 4. Acrylic occlusal stabilization splint in the pa-
tient's mouth.

Dyskusja

Stabilizacyjne aparaty okluzyjne nalezy wyko-
nywa¢ na przygotowanych wcze$niej mode-
lach gipsowych pacjenta po ich zamontowaniu
w czesciowo nastawialnym artykulatorze. Do
odlania modeli roboczych najlepiej wykorzystac
syntetyczny gips posiadajacy lll klase twardo-
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$ci, poniewaz jego rozszerzalno$¢ objetosciowa
jest mniejsza niz gipsu mineralnego. Osadzenie
modeli w artykulatorze powinno odbywac sie za
pomocg gipsu artykulacyjnego, ktéry charakte-
ryzuje sie minimalng rozszerzalnoscia, co warun-
kuje brak zmiany ich potozenia przestrzennego
[10]. Na modelu roboczym szczeki nalezy zablo-
kowa¢ wszystkie miejsca podchodzgce za po-
mocg wosku, gipsu lub przeznaczonych do tego
materiatow Swiattoutwardzalnych. Ash i wsp. za-
lecajg powielenie modelu szczeki [4]. Zdaniem
autora pobranie dwéch prawidtowo wykonanych
wyciskéw szczeki skraca czas potrzebny na osta-
teczne kliniczne dostosowanie szyny na podtozu
protetycznym (wiekszg cze$¢ pracy wykonuje
technik na drugim modelu szczeki w laborato-
rium) oraz zmniejsza koszty catego postepowania
przez wyeliminowanie koniecznosci powielania
modelu roboczego. Przez co procedura staje sie
tansza, klinicznie krotsza, fatwiejsza i bardziej
przyjazna dla pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze mo-
dyfikacja ta nie zmienia efektu terapeutycznego
leczenia. Indywidualne zamontowanie modelu
szczeki z wyznaczonym zasiggiem szyny w arty-
kulatorze zapewni zastosowanie fuku twarzowe-
go i odpowiedniej ptaszczyzny referencyjnej. Po
osadzeniu modelu goérnego, mozna przystgpic
do nastawienia kata drogi stawowej oraz kata
Bennetta za pomocag wczes$niej pobranych indy-
widualnych pozycyjnych keskow zwarciowych.
Model zuchwy nalezy zamontowa¢ w central-
nym potozeniu gtow zuchwy z wykorzystaniem
silikonowego lub woskowego rejestratu zwarcio-
wego. Wedtug Mierzwinskiej-Nastalskiej, relacja
centralna okresla optymalne stosunki w zakresie
stawdw skroniowo-zuchwowych, co w warunkach
klinicznych jest trudne do oceny [11]. Z tego po-
wodu zaleca stosowanie okre$lenia pozycja refe-
rencyjna. Termin ten zostat wprowadzony przez
Slavicka jako odniesienie do sytuacji kliniczne;j
[12]. Jest to powtarzalna, niezalezna od warun-
kow zwarciowych, najbardziej dotylna, ale niewy-
muszona pozycja zuchwy, gdy wyrostki ktykciowe
wykonujg ruch obrotowy, z ktérej mozliwe sg do
wykonania ruchy boczne. Mierzwinska-Nastalska
proponuje stosowac pasywng technike ustalenia
pozyciji referencyjnej z niewielkg ingerencjg leka-
rza, ograniczajgcg sie tylko do zapobiegania wy-
suwaniu zuchwy i delikatnym prowadzeniu dotyl-
nym za pomocg palca wskazujgcego oraz kciuka
opartego na broédce pacjenta z gtowg chorego
odchylong o 30—-40° [11]. Innymi metodami mani-
pulacyjnymi sg aktywne techniki prowadzenia zu-
chwy do pozycji referencyjnej. Wedtug Lauritzena
palec wskazujgcy i srodkowy wywiera ucisk ku
gorze, podczas gdy kciuk prowadzi zuchwe do-
tylnie. W technice Dawsona, lekarz prowadzacy
stoi za gtowg pacjenta, trzymajgc zuchwe obu-
rgcz kciukami i palcami wskazujgcymi, prowadzi
ja ku tytowi i do goéry [13]. Badania Lostera i wsp.
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wskazujg, ze metody manipulacyjne prowadzgce
do uzyskania pozycji referencyjnej sg powtarzal-
ne w stopniu wystarczajgcym do ich klinicznego
zastosowania [14]. Znane sg réwniez techniki wy-
korzystujgce dodatkowe urzgdzenia, np. central-
ny zapis zwarcia z zastosowaniem wewnatrzust-
nej rejestracji sztyftowej, ktéry okresla centralne
potozenie gtow zuchwy, ale jest zalezny od pracy
miesni uktadu stomatognatycznego. Cecha ta
ma duze znaczenie diagnostyczne i sprawdza sie
w terapii zaburzen uktadu ruchowego narzadu
zucia [15]. Inne metody wykorzystujg rejestracje
zwarcia z zastosowaniem akrylowej ptytki gornej
z watem nagryzowym lub przedniego rejestratu
z bocznymi ptytkami woskowymi. Techniki te stu-
zg do mechanicznego rejestrowania pozyciji refe-
rencyjnej, ale nie posiadajg tak duzego znaczenia
diagnostycznego.

Podsumowanie

Stabilizacyjna szyna okluzyjna jest szeroko stoso-
wanym narzedziem w leczeniu zaburzeh czynno-
Sciowych uktadu stomatognatycznego. Z tego po-
wodu czesto stosuje sie jg w praktyce klinicznej.
Zaproponowana prosta modyfikacja postepowa-
nia klinicznego i laboratoryjnego skraca czas po-
trzebny na ostateczne osadzenia aparatu na pod-
tozu protetycznym oraz zmniejsza koszty leczenia.
Z tego wzgledu terapia staje sie bardziej przyjazna
i dostepna dla pacjentéw. Przy stale zwiekszajgcej
sie liczbie os6b cierpigcych na migsniowe para-
funkcje zwarciowe, cechy te pozwalajg na jej szer-
sze zastosowanie.
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Wizyscy jestesmy polgczeni
Stomatologia wobec wymaga wspélczesnej medycyny

W dniach 10-12 kwietnia 2014 roku, po raz dwunasty, Polskie Towarzystwo Stomatologiczne
organizuje Kongres Stomatologéw Polskich. Odbywajgcy si¢ vaz na pigé lat Kongres stanowi najwazniejsze
[forum polskiej stomatologii. Bedzie to doskonata okazja do podsumowania rozwoju nauki oraz dziatalnosci
szkoleniowej polskiej stomatologii w tym okresie. Podczas Kongresu uczestnicy bedg mogli zapoznac sig
z najnowszymi trendami w stomatologii, ktdrej postep w ostatnich latach jest wyjgtkowo dynamiczny.

XII Kongres PTS to Kongres Polskich Towarzystw Stomatologicznych, ktéry odbedzie sig
w Audytorium Maximum Uniwersytetu Jagielloriskiego.

~Wszyscy jestesmy polgczeni. Stomatologia wobec wymagar wspdlczesnej medycyny” to hasla
stanowigce mysl przewodniq wokdl ktérej zbudujemy nasze aktywnosci.

W zalozeniu Kongres obok prezentacji najnowszych osiggnieé, ma stuzyé promocji nauki, szerzeniu
profilaktyki i wysokiej jakosci udzielanych swiadczen stomatologicznych. Nie jest to mozliwe bez
polgczenia wiedzy, wspétdziatania innowacyjnych technologii, nowoczesnego sprzetu, szkolenia kadr
i metod organizacyjnych.

Wysoka ranga Kongresu poparta Autorytetami stomatologii i medycyny z kraju i z zagranicy, stworzg
niepowtarzalng okazje do zaprezentowania dokonar ostatnich pigciu lat. Jestesmy przekonani, ze bedzie
to najlepsze miejsce na wymiang doswiadczen zardwno naukowych jak i klinicznych. Gorgeo zachgcam do
udzialu w tym wielkim dla srodowiska stomatologicznego wydarzeniu.

Krakéw, chot wiekowy, bedzie po raz pierwszy w historii Gospodarzem Kongresu Stomatologéw
Polskich. Krakdw czeka, z mobilizujgcg ekscytacjg, nieco podwyzszonym tetnem — jest przygotowany, aby
Paristwa przyjal w swoich niepowtarzalnych, znanych miejscach i tych zapamigtywanych na lata, uroczych
— na nowo odkrywanych zautkach. Spotkamy si¢ w Teatrze Stowackiego, nowoczesnych salach wyktadowych
Uniwersytetu Jagielloniskiego otoczeni bistorig lgczqcq si¢ z nowoczesnosciq wirtualnej sesji plakatowej
zapraszajqc Autorow posteréw internetowym lgczem. Bedziemy w Sukiennicach i, Nowym Starym Miescie”
podziemnego Glownego Rynku. W Krakowie, na czas Kongresu, wszyscy staniemy si¢ jego cz¢scig, a przez to
bedziemy Zywq czgscig bistorii, ktdrg napiszemy poprzez uczestnictwo w tym Wydarzenin.
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Ergonomics in the professional work of the dentist
— a questionnaire survey

Ergonomia w pracy zawodowej lekarza dentysty — badania ankietowe

Department of Integrated Dentistry, Institute of Dentistry, Jagiellonian University Medical College

Abstract

Aim of the study. The objective of the present study was to assess the occurrence of pain, ergonomic skills in the
dental workplace and the frequency of health-promoting behaviour among dentists.

Material and methods. The survey was based on an anonymous questionnaire. The group comprised 223 dentists
(172 women and 51 men). The respondents gave answers to 3 groups of questions covering demographic data, work-
ing methods, experience of pain and the methods dentists used to treat such pain.

Results. The survey confirmed that the occurrence of pain in the musculoskeletal system is a universal problem.
The cause lies in the failure of dentists to observe the basic rules of ergonomics as well as poor work organisation.
81.86% of dentists and 19.13% of graduate dentists reported musculoskeletal pain over the course of the previous 12
months. Chronic pain affected 30.09% of the respondents. Pain was most frequently located in the lumbosacral region
(35.91%). The study revealed a correlation between years of working experience and the percentage of dentists report-
ing pain. 71.82% of the respondents had undergone treatment for pain, 34% of whom sought the assistance of a doctor.
Treatment helped improve the problem in 90.96% of cases.

Conclusion. The study showed that dentists already require instruction in ergonomics during their undergraduate
training and they should observe these rules during their professional careers. Regular relaxation exercise reduces or
eliminates pain in the musculoskeletal system.

Key words: dentistry, ergonomics, occupational disease, back pain.

Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy byfta ocena wystgpowania dolegliwosci bélowych, umiejgtnosci ergonomicznej pracy przy
fotelu dentystycznym oraz czestosci zachowan pro-zdrowotnych wérod lekarzy dentystow.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na podstawie anonimowej ankiety. Grupa sktadata sie z 223 lekarzy
dentystow (172 kobiet i 51 mezczyzn). Ankietowani odpowiadali na 3 grupy pytan, ktére dotyczyty danych demograficz-
nych, metod pracy oraz odczuwanych dolegliwosci bolowych i sposobéw leczenia z nimi zwigzanych.

Wyniki. W przeprowadzonym badaniu potwierdzono, iz wystepowanie dolegliwosci bélowych uktadu migsniowo-
-szkieletowego jest zjawiskiem powszechnym. Przyczyng jest niestosowanie sie do podstawowych zasad ergonomii
i zta organizacja pracy. Bole mig$niowo-szkieletowe wystapity u 81,86% stomatologéw i u 19,13% absolwentow sto-
matologii — w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Bél przewlekty dotyczyt 30,09% ankietowanych. Bol najczesciej pojawiat
sie w odcinku krzyzowo-ledzwiowym (35,91%). W badaniu wykazano zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy a odsetkiem
lekarzy, ktérzy zgtaszajg dolegliwosci bélowe. 71,82% badanych podjeto sie leczenia tych dolegliwosci, z czego 34%
szukato pomocy u lekarza. W 90,96% przypadkéw podjete zabiegi lecznicze przyniosty poprawe.

Whioski. Szkolenie w zakresie ergonomii konieczne jest juz w trakcie ksztatcenia przeddyplomowego, a jej zasady
winny by¢ przestrzegane w ciggu pracy zawodowej lekarza dentysty. Regularne wykonywanie ¢wiczen relaksacyjno-
-uspokajajgcych zmniejszy lub wyeliminuje dolegliwosci bélowe uktadu miesniowo-szkieletowego.

Stowa kluczowe: stomatologia, ergonomia, choroba zawodowa, béle plecow.

Introduction Work of a static character is performed with the

The dental profession not only involves intellectual,
but also physical effort. The energy expended in
such work is not great (approx. 1.2 kcal/min). Nev-
ertheless, it is important to bear in mind that den-
tists perform the vast majority of their clinical pro-
cedures in a constrained posture and with static
loading of the muscles, which is much more harm-
ful for all systems, in particular the nervous- and
musculoskeletal systems than dynamic loading [1].
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force of the muscles maintained in a fixed posi-
tion. In cases of static exertion the blood flow is
impeded by the contracture of the muscles, and
accumulated waste products causes acidity, tired-
ness and muscular pain [2].

When performing clinical procedures dentists
must adopt a standing or sitting position, usually
while bending over and twisting the spine and at
the same time placing excessive pressure on tis-
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sue located on the same side and extending onto
the opposite side [3]. This constrained, unphysio-
logical posture of the body leads to loading of the
muscles of the back, neck, shoulders and to the
pressure of the intervertebral discs pushed out-
wards onto the ligaments, zygapophyseal joints
and nerve bundles. The long-term effect of mus-
cle contracture and spinal loading is deformation
of the osteoarticular system as well as pain in the
musculoskeletal system. This pain is sometimes so
acute that dentists are forced temporarily to inter-
rupt their professional work or even retire early [4].

Despite the fact that dentists are increasingly
overworked the tempo of life has increased sig-
nificantly in the last few years and more and more
stress-inducing factors have come into play. Dis-
orders of the musculoskeletal system is not a new
problem for dentists. For example, as early as 1955
the first dental chair was constructed for a patient
in a lying position. In 1966 the Ergonomics Work-
ing Group was set up as part of the Dental Prac-
tice Commission FDI, and in 1987, i.e. 25 years
ago, the European Society of Dental Ergonomics
(ESDE) was established.

Aim of the study

The objective of the study was to determine the
scale of back pain among dentists and examine
how much the occurrence of this problem is af-
fected by such factors as dentists' working ergo-
nomics, their physical activity, the care they take
over their own health and general psycho-social
issues.

Material and methods

The study was conducted on the basis of the au-
thor's own questionnaire. The survey was anony-
mous. The questions concerned demographic
factors such as age, sex, BMI index, place of work
and specialisation. More detailed questions cov-
ered such issues as working methods (the posi-
tion adopted by the dentist, “two-handed” or “four-
handed” dentistry), courses taken in ergonomics,

18,14%

51,77%

the number of rest breaks taken, pain in the mus-
culoskeletal system, type of treatment received, as
well as health-promoting and health-damaging be-
haviour. The respondents were also asked whether
they regarded the work they performed as stress-
ful. The study group comprised 223 dentists aged
between 24 and 80. The analysed group contained
172 women and 51 men. The surveys were con-
ducted during dental conferences that took place
in Matopolskie voivodship.

Results

A total of 185 of the respondents (81.86% of the
total) reported experiencing at least one episode
of pain during the last 12 months. 30.09% of the
respondents (68 persons) reported chronic back
pain (lasting for more than a month) and 18.14%
(41 persons) said they had been completely free of
pain over the last year (Figure 1).

The respondents most commonly experienced
pain in the lumbosacral region, which was reported
by 35.91% of all respondents (130 persons), followed
by pain in the neck region, noted by 27.35% of those
surveyed (99 persons), and in the thoracic region,
which was experienced by 8.01% (29 persons) of
dentists. 27.07% of the respondents (98 persons)
reported pain in more than one area (Figure 2).

According to the study results, the number
of dentists reporting pain increased in line with
the number of years of professional experience.
19.13% (44 persons) of dentists just beginning their
professional careers reported pain connected with
their work. 43.91% (101 persons) of respondents
with up to five years of work experience had epi-
sodes of pain. 70.87% of dentists (163 persons),
with up to 10 years of experience suffered pain,
while 86.52% of those with up to 20 years of expe-
rience (199 persons) and 91.74% of those with 30
years of experience (211 persons) and 92.61% of
those with more than 30 years of experience (213
persons) experienced pain (Figure 3).

The survey revealed that most dentists (36.41%
— 75 persons) work in a sitting position by a patient

30,09%

B chronic pain (lasting over a
month)

N episodes of pain
lack of back pain during last
year

Figure 1. Percentage of dentists afflicted by back pain during last 12 months.
Rycina 1. Procent dentystow dotknietych bélem plecow w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
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1,66%

27,07%

35,91%

7,35%

B hard to determine segment
responsible

B cenvcal
pectoral

W sacro-lumbar

W more than one segment

8,01%

Figure 2. Percentage of specific segments of spinal column afflicted by back pain in dentists.
Rycina 2. Procent dentystow, u ktorych wystepujg dolegliwosci bélowe w poszczegdinych odcinkach kregostupa.

in a sitting position. Slightly fewer (34.95% — 72
persons) work in a standing position by a patient in
a sitting position, and 28.64% of dentists (59 per-
sons) choose to work in a sitting position by a pa-
tient in a supine position, i.e. the working model
promoted by the European Society of Dental Er-
gonomics (ESDE) (Figure 4).

When asked about whether or not they worked
with an active assistant 87.1% of the respondents
(189 persons) answered that they work on a daily
basis without an assistant — the “2-handed dentist-
ry method”, 12.44% (26 persons) work with an as-
sistant — “4-handed dentistry”, and 1 of the respon-
dents utilises the “6-handed” method” (Figure 5).

When asked what breaks they took during the
day, 14% of the dentists said that they receive pa-
tients without any breaks, 28% have one break
during their daily work, 21% take 2 breaks, 17%
— 3 breaks, and 14% — 4 breaks or more. Physical
activity outside the dental office is another impor-
tant factor in preventing disorders of the muscu-

100%
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80%
70%

ES

=

start of carrier

percentage of dentists afflicted by back pain

70,87%

60%
50% 43,91%
40%
0%, I 90, 13%
20
10%
0
Sl b WD l!l‘:,mars of \Mork

loskeletal system. A total of 80.08% (181 persons)
of the dentists in the survey regularly practice
sport, 37.39% (83 persons) of whom are physi-
cally active once a week, 26.58% (59 persons) — 2
times a week, 12.16% (27 persons) — 3 times, and
11.26% (25 persons) — 4 times or more. The most
popular types of sport are swimming — 30%, fit-
ness — 28%, walking and Nordic walking — 20%
(Figure 6, 7).

A total of 71.82% of the respondents (158 per-
sons) had received treatment for pain they had ex-
perienced (Figure 8).

34% of dentists had seen a doctor, 48.6% had
visited a physiotherapist, and 6.5% of the respon-
dents had taken sick leave due to pain. The most
commonly chosen method was massage — 33.17%
(136 persons). A high percentage of the respon-
dents tried to overcome pain via pharmacological
methods — 23.17% (95 persons). 17.56% (72 per-
sons) opted for kinesiotherapy, 7.80% for physio-
therapy (32 persons), 6.09% (25 persons) chose

91,74% 92,61%

86,52%

11-20 years ol'worgc
) years of \mr
y I[l years of work

years of professional activity

Figure 3. Percentage of dentists afflicted by back pain in comparison to years of work.
Rycina 3. Odsetkowa wartos¢ wystepowania dolegliwosci bélowych wsréd stoma-

tologéw w stosunku do przepracowanych lat.
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8,64%

34,95%

i

B operator is sitting next to lying
patient

B both operator and patient are
sitting
operator is standing next to
sitting patient

36,41%

Figure 4. Working position during clinical procedures.
Rycina 4. Pozycja pracy stomatologdw podczas wykonywania czynnosci klinicznych.

two handed (solo) —
87,10%

B four handed (duo) —
12,44%
six handed (trio) — 0,46%

Figure 5. Working methods.
Rycina 5. Metody pracy stomatologoéw.

19,91%

B sport activity
lack of sport activity

80,09%

Figure 6. Percentage of dentists who are sport active.
Rycina 6. Odsetkowe wartosci uprawiania aktywnosci ruchowej przez stomatologow.

11,26% 12,61%

12,16%

m0
L |

u3
B 4 and more

37,39%
26,58%

Figure 7. Frequency of sport activities done by dentists in a week.
Rycina 7. Odsetkowe wartosci czestosci uprawiania aktywnosci ruchowej przez stomatologéw w tygodniu.
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manual therapy, 3.90% (16 persons) treatment in
a sanatorium, and 1.70% (7 persons) used alterna-
tive medicine. The survey noted a marked increase
in the popularity of modern forms of therapy, such
as Watsu —1,22% (5 persons), and Taping — 4.39%
(18 persons) (Figure 9).

Simultaneously, irrespective of the type of treat-
ment taken 90.96% of the respondents (151 per-
sons) who experienced pain reported an improve-
ment after therapy, and 87.56% (169 persons) of all
those surveyed reckon that such procedures are
necessary (Figure 10, 11).

28,18%
W undergo treatment
B |ack of treatment
71,82%

Figure 8. Percentage of dentists who decided to undergo treatment due to back pain.
Rycina 8. Procent lekarzy podejmujgcych leczenie.

439% 3,90%1.70%0,96%

23,17%
B Pharmacological

® Massage
Kinesiotherapy

= Manual therapy

B Physiotherapy
Watsu

W Taping

W Sanatorium

W Altemative medicine

W Others

33,17%

Figure 9. Percentage of treatment chosen by dentists afflicted by back pain.
Rycina 9. Odsetkowe wartosci rodzaju zastosowanego leczenia przez stomatologow.

9,04%

- 8
R —

[ ——"

90,96%

Figure 10. Percentage of dentists whose status improved due to treatment.
Rycina 10. Procent stomatologdw, u ktorych uzyskano poprawe zdrowia po leczeniu.

12,44%

" need of treatment
B no treatment needed

87,56%

Figure 11. Percentage of dentists who feel that they need a treatment due to back pain.
Rycina 11. Procent lekarzy, ktorzy potwierdzili potrzebe wykonania zabiegow leczniczych.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

PRACE ORYGINALNE



Grzegorz Hille, Anna Seget, Jolanta Pytko-Poloriczyk

Discussion

The present study showed that dentists experi-
ence pain very frequently. Similar to many other
authors we found a very high incidence of pain
among dentists. A study carried out in New South
Wales in Australia showed that 64% of the den-
tists surveyed had experienced pain over the last
12 months [5]. According to another study con-
ducted in Thailand, 78% of dentists reported mus-
culo-skeletal pain over the previous year [6], while
79.8% of dentists in a study in Spain had suffered
pain over the previous 6 months [7]. Valachi re-
ports that 2 out of 3 dentists experience pain over
the course of a working year and 30% of dentists
retire early, being forced to do so for health rea-
sons [8]. In a study conducted by Alexopoulos,
62% of dentists mentioned at least 1 musculoskel-
etal problem, 30% suffered from chronic pain, and
32% had sought medical help [9].

The most commonly reported source of pain is
in the lower region of the back, indicated in 46% of
the cases in a Greek study [9], and in 53.7% of the
cases in an Australian study [10]. Likewise, other
Polish studies reveal that pain most commonly
occurs in the lumbosacral (60.1% of respondents)
and neck (56.3%) regions [11]. The Spanish study
produced a similar results: pain most frequently
affected the neck (58%) and lumbosacral (52.7%)
regions [7]. Ratzon et al. described a high inci-
dence of pain in the regions of the lower back and
neck (55% and 38.3%) [12]. Dentists in the USA
also reported health-related problems: 37-60% of
dentists reported pain in the lower region of the
back [7]. Hence, frequent pain of musculoskeletal
origin has been documented in numerous cases.

The studies carried out by the above authors
showedthatthe more years dentists have workedthe
more likely they are to experience pain. Szymanska
obtained similar results and demonstrated a cor-
relation between years of professional experience
and the percentage of dentists reporting pain [11].
According to some results, the occurrence of pain
is not dependent on age [7], while others indicated
that musculoskeletal problems peaked in dentists
in their sixth decade of life. [5]. On the other hand,
there are studies that indicate that young dentists
suffer the most intense pain [8].

Major improvements have been made in the er-
gonomics of the dental workplace in the last few
years. Nevertheless, the working methods of the
majority of dentists continue to deviate from the
model advocated by the European Society of Den-
tal Ergonomics (ESDE). According to the results
of Szymanska's 2002 nationwide study, 27.6% of
dentists worked in a standing position with the pa-
tient in a sitting position, 22.8% adopted a sitting
position with the patient also sitting, 39.2% alter-
nated between both these positions, 1.1% always
worked in a sitting position with a patient in a su-
pine position and 9.3% sometimes did so [11]. Only
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1 of the dentists interviewed in the survey said that
he always worked with an assistant, and none of
the dentists employed the “6-handed dentistry”
method. In turn, Kierklo et al. showed in a 2011
study conducted in Podlaskie voivodship that
63.6% of dentists work without an assistant and
only 3.64% of the respondents observe “4-handed
dentistry” practices [13]. Considering the fact that
Szymanska's study was published 10 years ago,
we can thus observe a significant transformation in
the ergonomics of dental work during this period.

The amount of rest that dentists gain when
taking breaks depends not only on the duration
of those breaks but most importantly on their fre-
quency. Numerous studies point to the positive in-
fluence of short breaks on the effectiveness and
quality of work. At the same time, they stress that
it is more effective to take more frequent short
breaks than one longer break [13, 14, 15]. Accord-
ing to a study by Kierklo et al, 32.73% of dentists
work without any break, 36.37% take one break
a day, 16.36% have 2 breaks a day, and 8.18% rest
after each patient [13, 16]. Szymanska [11] presents
similar results, i.e. 29.9% of dentists work without
a break, 46.3% with one break a day and 16.4%
with two breaks. In turn, the study conducted in
Spain showed that 52.7% of dentists do not plan
any rest intervals between patients [7].

Recent socio-economic changes (stiffer com-
petition, more demanding patients, more intensive
working conditions) have made the daily work of
the dentist increasingly stressful. Excessive men-
tal pressures have given rise to problems that af-
fect the musculoskeletal and nervous systems. It
is a well-known fact that stress can cause mus-
cular cramps and pain, especially in the trape-
zius muscle. When asked whether they regarded
dental work as stressful 91% of the respondents
answered in the affirmative. According to Rat-
zon's study, 83% of dentists perceive their work
as highly stressful [12], and 60% of Moore's re-
spondents claimed their work was more stressful
than other professions [17]. According to a study
in England, 60% of generally practising dentists
experience mental pressure, depression and dif-
ficulties sleeping [17].

Because of the burdensome nature of the den-
tist's work experts recommend physical exercise
outside the dental clinic [18,19]. Spending pro-
longed periods in a fixed position, thereby plac-
ing pressure on muscles and increasing skeletal
loading, and having to focus on a small field of
vision is sufficient reason for dentists to activate
both tensed-up muscles and those not engaged or
only to a lesser extent engaged in the working pro-
cess [18, 20]. One factor that affects the dentist's
ability to tolerate physical loading (both dynamic
and static) is physical fitness [1]. To work the whole
time in the optimal ergonomic position the dentist
requires highly resilient back and pectoral girdle
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muscles. For example, if the trapezius muscle tires
the operator begins to adopt a posture with round-
ed, raised shoulders. This is especially important
for women, as their muscles are approximately one
third less resilient than those of men, and thus more
quickly assume an incorrect position during work.
They are thus more susceptible to musculoskeletal
disorders [8]. Aerobic exercises are necessary to
strengthen muscles and in this way prevent the oc-
currence of pain, while stretching can be helpful in
softening pain in muscles and joints [21, 22].

To avoid the dangers to health connected with
their work dentists should constantly educate
themselves in how to prevent musculoskeletal dis-
orders as well as in all aspects of dental ergonom-
ics in the broadest sense of this term. They should
begin learning about ergonomics during their un-
dergraduate coursework and continue to do so
throughout their entire professional careers [14].
A study in Turkey revealed a high incidence of pain
among students, more than half of whom reported
pain in the back or neck region [20]. In another
study more than 70% of dental students reported
pain before they had completed their third year of
study. A study conducted on Brazilian students
revealed that 65% of them assumed an incorrect
position during clinical procedures [23]. Another
study reported that 60% of final-year students do
not know how to properly use basic diagnostic
instruments, as a consequence of which they as-
sume an incorrect posture during procedures [24].
Unsurprisingly, world dental organisations warn
that insufficient attention is paid in both graduate
and post-graduate professional training to the er-
gonomic aspects of dental work. Likewise, Polish
studies confirm that the majority of practising den-
tists are not developing the skills and knowledge
they need to work in accordance with the rules of
ergonomics [11, 16]. According to the results of
the Podlaskie voivodship study, more than 90% of
dentists do not know and do not observe the basic
rules of ergonomics in the workplace [16].

Dentists are often forced to seek help for their
pain. Similar results obtained by authors to those
reported by Szymanska in 2002 confirm that this
remains a widespread and unsolved problem.
64.6% of the dentists in Szymanska's study under-
went treatment. The most frequently chosen meth-
od for combating pain is physiotherapy (77.5%)
followed by pharmacological treatment (67.1%).
Another 20.2% chose other forms of treatment
from among massage, treatment in a sanatorium,
manual therapy and gymnastics [11].

Summary

The pain experienced by dentists is not a new top-
ic. The problem was already being discussed back
in the 1970s. However, it is puzzling that, despite
the introduction of increasingly ergonomic equip-
ment in dental clinics and surgeries and the propa-

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

gation of “4-handed dentistry”, pain affecting the
motor systems of dentists continues to be a wide-
spread problem, which the present study also
demonstrates. The results clearly indicate that the
reason lies in the failure of dentists to observe the
basic rules of ergonomics. The majority of prac-
tising dentists are not developing ergonomic work
skills. The present study showed that dentists pay
insufficient attention to the ergonomic aspects of
dental work while they are still undergraduates. It
is alarming that young dentists already report pain
at the very outset of their professional careers.
Therefore, dental students must be made aware
of the need not only for ergonomic working condi-
tions, but also of the necessity of taking regular ex-
ercise. The negative results obtained in the pres-
ent study stem from dentists' poorly organised
work practices (few breaks, working without an
assistant, not making full use of specialist equip-
ment). According to the results presented above,
dentists are not in the habit of doing regular sport.
This fact also contributes to the development of
musculoskeletal disorders and partly explains why
30% of the respondents were overweight. When
pain becomes unbearable dentists begin to “treat
themselves”: sometimes this is limited only to re-
lieving pain with pharmacological agents. For the
most part dentists tend to opt for symptomatic
methods. Massage yields good results as it reduc-
es muscle tension and pain through hyperaemia in
the massaged muscles. It also has a soothing and
relaxing effect. However, it is not a substitute for
expert diagnosis, treatment and specially selected
exercises.
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Aparaty wewnatrzustne uzywane do leczenia obturacyjnego
bezdechu sennego i chrapania — przeglad piSmiennictwa

Oral appliances for the treatment of obstructive sleep apnea and snoring
— a literature review

" Wydziat Lekarsko-Stomatologiczny, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskic;h we Wroctawiu
2 Zaktad Materiatoznawstwa Stomatologicznego, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu

Streszczenie

Wedtug Amerykanskiej Akademii Medycyny Snu, obturacyjny bezdech senny jest sSrodsennym zaburzeniem zwigzanym
z oddychaniem, ktére dotyczy zmniejszonego bgdz catkowitego zatrzymania przeptywu powietrza w goérnych drogach
oddechowych pomimo trwajgcego wysitku podczas oddychania. Leczenie bezdechu sennego prowadzi sie z zastosowa-
niem urzadzen wytwarzajgcych state dodatnie ci$nienie powietrza w drogach oddechowych (Continuous Positive Airway
Pressure — CPAP), aparatow wewnatrzustnych (Oral Appliances — OA) oraz zabiegbw chirurgicznych. Aparaty wewnatrz-
ustne zalecane sg do leczenia tagodnego i umiarkowanego bezdechu. Mogg réwniez zosta¢ wykorzystane w leczeniu
ciezszych przypadkow, gdy pacjent nie akceptuje leczenia z wykorzystaniem urzadzeh CPAP oraz dla oso6b, ktére duzo
czasu spedzajg w podrozy, zwtaszcza w miejscach bez dostepu do pradu. Aparaty modyfikujg drozno$¢ gérnych drég
oddechowych poprzez zmiang potozenia zuchwy i jezyka. Celem pracy byto przedstawienie réznego rodzaju aparatéw
stuzacych do leczenia chrapania i obturacyjnego bezdechu sennego. W artykule zostaty rowniez uwzglednione efekty
uboczne, powiktania oraz poréwnanie z innymi metodami leczenia, takimi jak CPAP i zabiegi chirurgiczne.

Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech senny, chrapanie, aparaty wewnagtrzustne.

Abstract

According to the American Academy of Sleep Medicine, obstructive sleep apnea (OSA) is a sleep-related breathing dis-
order that involves a decrease or complete halt in the airflow of the upper airways despite an ongoing effort to breathe.
Treatments for obstructive sleep apnea may include therapies with Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), Oral
Appliances (OA) or surgeries. OA are best suited for mild to moderate Obstructive Sleep Apnea, but are also an alterna-
tive for severe cases when a patient cannot tolerate Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) treatment. They are
also suitable for situations when there is no power for a CPAP machine such as camping and travelling. The appliances
modify the upper airway by changing the posture of the mandible and tongue. The study was undertaken to review the
available types of oral devices. The article also discusses the side effects, complications from appliance therapies and
comparison with CPAP therapies or surgeries.

Key words: obstructive sleep apnea, snoring, oral appliances.

Wstep

Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest choroba,
ktéra charakteryzuje sie wystepujgcymi podczas
snu epizodami niedroznosci gérnych drég odde-
chowych na poziomie gardta przy wzmozonej pra-
cy mieéni oddechowych. Schorzenie rozpoznaje-
my, gdy ilo$¢ epizodow bezdechu przekracza 5
na godzing. Dodatkowymi warunkami rozpoznania
choroby jest stwierdzenie nadmiernej sennosci
dziennej oraz 2 spos$rod 4 nastepujgcych obja-
wow: chrapania nawykowego, uczucia dfawienia
lub duszenia w nocy, czestego wybudzania, upo-
Sledzenia koncentracji oraz zmeczenia w ciggu
dnia[1, 2]. W czasie OBS, migsnie nosogardzieli sg
nieczynne w przeciwienstwie do migsni klatki pier-
siowej i przepony [3]. Jezeli zjawisko to wystepuje
czesciej niz 10 razy w kazdej godzinie snu i trwa
kazdorazowo dtuzej niz 10 sekund, to moéwimy
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0 zespole obturacyjnych bezdechoéw podczas snu

(ZOBS) [4]. Na podstawie badan Amerykanskiej

Akademii Medycyny Snu utworzono klasyfikacje

zaawansowania choroby tgczac objawy kliniczne

z laboratoryjnymi (AHI — Apnea/Hypopnea Index —

wskaznik bezdechu i sptycenia oddechu oznacza-

jacy érednig liczbe takich zdarzenh przypadajgcych

na 1 godzine snu) [2].

Klasyfikacja OBS:

A. tagodna posta¢: AHI < 15, chory zasypia
wbrew witasnej woli w sytuacjach wymagaja-
cych niewielkiej uwagi.

B. Umiarkowana posta¢: AHI 15-30, sennos¢
w ciggu dnia pojawia sie w sytuacjach wyma-
gajgcych wiekszej uwagi (np. zebranie).

C. Ciezka postaé: AHI > 30, chory zasypia w sy-
tuacjach wymagajgcych duzej koncentracji (np.
prowadzenie samochodu) [2].
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Oceny stopnia nasilenia bezdechu w oparciu
o powyzsze kryteria dokonuje sie w przychodniach
specjalistycznych oraz klinikach prowadzgcych
diagnostyke i leczenie zaburzen snu. Wykonuje
sie pomiary cefalometryczne, polisomnografie lub
badania uproszczone (nawet w domu pacjenta np.
za pomocg urzadzenia MESAM) [5].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie ré6znego rodzaju
aparatdw wewnatrzustnych uzywanych do lecze-
nia zespotu obturacyjnego bezdechu sennego
i chrapania. W artykule zostaty réwniez uwzgled-
nione efekty uboczne, powiktania oraz poréwna-
nie z innymi metodami leczenia, takimi jak CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure — CPAP) czy
zabiegi chirurgiczne.

Fakty historyczne

W 1903 roku Pierre Robin opisat pierwsze urzgdze-
nie nazwane MonoBlock do leczenia glossoptosis
[6]. Po ponad 30 latach uzyt aparatu wewnatrzust-
nego (Oral Appliance — OA) do repozycji zuchwy
[7]. Wiele lat p6zniej zaczeto uzywaé OA do lecze-
nia obturacyjnego bezdechu sennego i chrapania,
kiedy to w 1982 roku Cartwright i Samelson opisali
aparaty przesuwajgce jezyk do przodu (Tongue
Retaining Device — TRD). Powyzsza praca zaowo-
cowata kolejnymi badaniami w kierunku rozwoju
tych urzadzen.

Typy aparatow

Aparaty mozna podzieli¢ na 5 gtéwnych grup [8]:

1. Aparaty zmieniajgce pozycje zuchwy (Mandi-
bular Advancement Devices/Mandibular Re-
positioning Devices — MAD/MRD). Sktadajg sie
z dwoéch dostosowanych do ksztattow tukéw
zebowych szyn, zaktadanych na zeby i usta-
lajgcych zuchwe w pozycji protruzyjnej. W za-
leznosci od aparatu, szyny gorna i dolna sg ze
sobg potgczone na state lub ruchome wzgle-
dem siebie. Niektére majg mozliwos¢ stopnio-
wego ustawienia wysunigcia zuchwy, co uta-
twia okres adaptaciji [2].
Wykonanie aparatu na przyktadzie systemu Si-
lent Nite Slide-Link
Na pierwszej wizycie wykonujemy za pomo-
cg masy alginatowej wyciski szczeki i zuchwy
w celu przygotowania modeli roboczych.
Nastepnie technik przygotowuje dwie szy-
ny zgryzowe z materiatu Erkoflex o grubosci
2 mm [9]. Obie szyny w czesSciach bocznych
majg zamocowane na state specjalne kotwi-
ce (anchor). Na takie elementy zaktada sie
specjalnie wyprofilowane ztgczki (connector),
co umozliwia potgczenie ze sobg obu ptytek.
Elastyczne ztgczki dziatajg na zasadzie pro-
wadnic i umozliwiajg ruchy dynamiczne zu-
chwy. Producent oferuje caty zestaw ztgczek
o réznych wymiarach, stosowanych w przy-
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padkach gdy zuchwa wymaga kolejnych re-
pozycji. Przyrzad Sl-protrusion gauge zostat
zaprojektowany do rejestracji potozenia zu-
chwy wzgledem szczeki. Elastyczny widelec
posiada naciecia w bocznych czeéciach przez
co zapewnia fatwe pobranie rejestratu. Na
miarce nalezy zaznaczy¢ markerem potfozenie
zuchwy w spoczynku i w maksymalnej pozy-
cji doprzedniej. Nastepnie masg silikonowg
pobieramy rejestrat zwarciowy w pozgdane;j
pozycji (najczesciej potowa odlegtosci) [9]. Po
analizie modeli dobieramy odpowiedni rozmiar
ztgczek i zaktadamy na kotwice [10].

. Aparaty przesuwajace jezyk do przodu (TRD).

Zbudowane sg z czesci wktadanej do jamy ust-

nej, przytrzymywanej przez zeby, ktéra obej-

muje jezyk. Zewnatrzustnie znajduje sig¢ pla-

stikowa banka, za pomocg ktorej wytwarza sie

podcisnienie ,zasysajgce” jezyk ku przodowi

[2]. Sg idealne dla pacjentéw bezzebnych, gdyz

nie wymagaja retenciji [11].

Budowa i zastosowanie przyktadowego apara-

tu Aveo TSD:

— aparaty gotowe fabrycznie w 3 rozmiarach

— naciecie dolnej czesci od strony jamy ustne;j
w ksztatcie litery V (V-notch) — miejsce dla
wedzidetka

— na zewnatrz specjalne skrzydetka do utrzy-
mywania aparatu na wargach

— wykonane z migkkich silikonéw

— pacjent umieszcza jezyk w otworze aparatu
jednoczesnie uciskajgc banke — efekt zasy-
sania jezyka [12].

. Aparaty typu SPL (Soft-Palate Lifters). Sg urzg-

dzeniami przeznaczonymi do uzytkowania pod-
czas snu. Umiejscawia sie je na gérnym tuku
zebowym. W tylnej czes$ci posiadajg poszerze-
nie, ktére unosi podniebienie migkkie oraz jezy-
czek udrazniajgc gorne drogi oddechowe. Nie
wykazywaty one pozytywnych efektow dziata-
nia, z tego powodu nie sg zalecane przez Sleep
Disorders Dental Society [13]. Obecnie nie sg
juz uzywane [11].

. Tongue posture trainers. Ich dziatanie polega

na wzmacnianiu migsni grzbietowych i migsni
jezyka (m. rylcowo-jezykowego i m. podnie-
bienno-jezykowego). Dzieki bodzcom proprio-
ceptywnym utatwiajg repozycije jezyka do pod-
niebienia miekkiego i twardego [14]. Obecnie
nie sg uzywane [8].

. Kombinacja aparatéw wewnatrzustnych i cia-

gtego dodatniego cisnienia w drogach od-
dechowych (Oral Positive Airway Pressure —
OPAP). Urzadzenia te dostarczajg powietrze
pod cisnieniem bezposrednio do jamy ustne;j
poprzez aparat wewngtrzustny. Nie wymagajg
zastosowania masek, co umozliwia ich uzytko-
wanie przez pacjentébw z problemami zwigza-
nymi z klaustrofobig, bolami gtowy, zapaleniem
zatok i podraznieniem oczu [15].
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We wspotczesnej praktyce klinicznej zastosowa-
nie znalazty przede wszystkim aparaty typu MAD/
MRD i TRD [16].

Wskazania do zastosowania OA

Zgodnie z wytycznymi ASDA (American Sleep Di-
sorders Association) wskazania do zastosowania
aparatéw nazebnych istnieja:

— u chorych na OBS o nasileniu tagodnym lub
osbb wytgcznie chrapigcych, u ktérych inne
metody takie jak leczenie otytosci lub unikanie
snu w utozeniu na plecach nie przynoszg spo-
dziewanego efektu lub tez nie mogg by¢ zasto-
sowane

— u chorych na OBS o nasileniu umiarkowanym
do ciezkiego, ktorzy nie chcg leczy€ sie za po-
mocg CPAP, nie tolerujg tej metody lub tez nie
sg kandydatami do leczenia operacyjnego [17].

Efekty uboczne

Mozemy podzieli¢ na:

— niewielkie i przej$ciowe [6]. Mogg one wystepo-
wac dos¢ czesto, podczas kazdego etapu le-
czenia, sg stabo nasilone, ustepujg po krotkim
czasie, umozliwiajg kontynuacje regularnego
stosowania aparatu

— umiarkowane do ciezkich i ciggte [6]. Mogag
one wystepowaé podczas kazdego etapu
leczenia, o charakterze umiarkowanej lub cigz-
kiej intensywnosci, nie mijajg w okresie uzyt-
kowania oraz mogg uniemozliwi¢ kontynuacije
leczenia [18].

Czesto zgtaszano niewielkie i przejsciowe skutki

uboczne dotyczace bolu stawdw skroniowo-zu-

chwowych (SSZ) [2], bolu powiezi mieéniowej,
boélu zebow, nadmiernego $linienia sie [19], obja-
wow akustycznych ze strony stawdw skroniowo-
zuchwowych, suchosci w jamie ustnej oraz poran-
nych zmian zgryzowych (morning-after occlusal
changes). Objawy te byty obserwowane u duzej

grupy pacjentow, nawet do 86% [20, 21].

Ciezsze i ciggte dziatania niepozgdane obej-
mowaty bl SSZ i powiezi migéniowych, bél jezyka
(tylko urzadzenia zaktadane na jezyk), dtawienie
sie (najczesciej SPL), bdle zebdw, bél dzigset, su-
cho$¢ w jamie ustnej, nadmierne $linienie sie. Zna-
czace i uporczywe problemy ze strony SSZ nale-
zaty do rzadkosci [18]. Pacjenci skarzyli sie tez na
uczucie rozchwiania zebéw [22]. Te zjawiska unie-
mozliwiajg kontynuacje stosowania aparatow.

Na podstawie badan cefalometrycznych i ana-
lizy modeli mozna zdiagnozowa¢ istotne zmiany
ortodontyczne w stosunku do wyjsciowych pomia-
row. Zalicza sie tutaj zmniejszenie nagryzu pozio-
mego i pionowego, zaburzenia klas Angle’a oraz
zmiany kata 1:NS i SNB [22].

Kilka innych badan podaje takze zmiany sze-
rokosci tukéw zebowych (bardziej zauwazalne
przy uzywaniu aparatdbw wykonanych z miekkich
elastomeréw w poréwnaniu do akrylowych) [23],
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zwiekszone otwarcie ust, zmiany w pionowym po-
tozeniu ktykci i wydtuzenie odcinka szczekowego
twarzy [24].

Poréwnanie aparatow

Aparaty wewngtrzustne a CPAP

Wyniki badan wskazujg, ze rezultaty uzyskane
przy uzywaniu CPAP sg lepsze niz w przypadku
OA. Metoda ta jest bardziej skuteczna w redukgji
wskaznika AHI (ponizej 10) oraz normalizuje oddy-
chanie. Mimo lepszych wynikéw pacjenci bardziej
tolerujg aparaty wewnagtrzustne [6].

W badaniu przeprowadzonym przez Smitha
i Stradlinga wykazano, ze rezultaty obu metod te-
rapii sg podobne po mimo tego, ze aparaty we-
wnatrzustne nie byty stosowane przez zalecany
okres czasu z powodu dyskomfortu [25]. Z an-
kiety przeprowadzonej przez McGown i wsp. na
126 pacjentach wynika, ze preferujg oni OA [26]
prawdopodobnie dlatego, ze sg bardziej wygodne
od CPAP [6]. Engleman i wsp. zwracajg uwage na
to, ze leczenie z zastosowaniem CPAP daje lepsze
efekty subiektywne w poréwnaniu do OA, jednak
obiektywne zmiany nie sg tak znaczace [27].

Aparaty wewngtrzustne a leczenie chirurgiczne

W badaniach Wilhelmssona i wsp. oraz Walker-
-Engstroma i wsp. wykazano wyzszo$¢ OA nad
uwulopalatofaryngoplastykg (UPPP) [28, 29].
Mimo gorszego efektu, pacjenci okazywali wigk-
sze zadowolenie z jakosci zycia po zabiegu chirur-
gicznym [30]. Praca Cartwrighta i wsp. wykazata
poréwnywalne efekty somnoplastyki i stosowania
OA [31]. Bezposrednio po zabiegu chrapanie moze
sie nasili¢. Pierwsze efekty zabiegu odczuwane
sg po 1-2 tygodniach [32]. Zdecydowanie najlep-
sze efekty daje operacja przesuniecia do przodu
szczeki i zuchwy (Maxillomandibular Advancement
Surgery — MMA) [33].

Podsumowanie

Na podstawie licznych doniesien autorzy stwier-
dzajg, Ze nie istnieje aparat idealny. Najlepszy jest
ten, ktory jest najbardziej komfortowy dla pacjenta
i osigga oczekiwang efektywno$¢. Terapia z wy-
korzystaniem aparatow powinna by¢ wykonywa-
na przez lekarzy stomatologow, ktérzy majg do-
Swiadczenie i wiedze w zakresie leczenia zespotu
bezdechu sennego, gdyz wtedy moga dobrac wta-
Sciwe urzadzenie do danej sytuacji klinicznej [6].
Aparaty zmieniajgce pozycje zuchwy sg bardziej
skuteczne w redukcji chrapania i OBS oraz tatwiej-
sze w uzyciu niz TRD oraz SPL [34, 35].
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Otytos¢ i jej wyktadniki w jamie ustnej — przeglad piSmiennictwa
Obesity and its exponents in the oral cavity — a literature review

Klinika Stomatologii Zachowawczej i Periodontologii
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

W ciggu ostatnich lat, wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia, otyto$¢ osiggneta rozmiary pandemii. Chorujg nie tylko
dorosli, lecz coraz czesciej dzieci i mtodziez. Jedng z gtéwnych przyczyn nadwagi i otytosci jest nadmierne spozycie
pokarmoéw, w szczegoOlnosci wysoko przetworzonych weglowodandw. Tego typu pokarm, przyjmowany w znacznych
iloéciach, bez zachowania przerw miedzy positkami, prowadzi rbwniez do negatywnych zmian w jamie ustnej. Wsrod
badaczy trwa dyskusja nad zwigzkiem otytosci z prochnicg zebdw, zapaleniem przyzebia a takze kserostomig. Coraz
wiecej doniesien naukowych zwraca uwage na zmiany w mikroflorze jamy ustnej w przebiegu otytosci. W pracy przed-
stawiono najnowsze poglady na temat diagnostyki otytosci, wptywu choroby na stan twardych i migkkich tkanek jamy
ustnej oraz jej wyktadnikéw wystepujacych w slinie, ktérg uwaza sie za doskonaty materiat diagnostyczny.

Stowa kluczowe: stan jamy ustnej, otytos¢, $lina, biomarkery otytosci.

Abstract

Obesity has reached pandemic proportions, according to the World Health Organization over the last years. Not only
adults suffer from the disease but more often children and young people. One of the main causes of overweight and
obesity is excessive food intake, particularly highly processed carbohydrates. This type of food, taken in large quanti-
ties, without observing the gaps between meals leads to negative changes also in the mouth. Among researchers, there
is a discussion of the relationship of obesity with dental caries, periodontal disease and xerostomia. More and more
scientific reports draw attention to the changes in the microflora of the oral cavity in the course of obesity. The paper
presents the latest views on the diagnosis of obesity, the impact of the disease on the state of the hard and soft tissues

of the oral cavity and its exponents found in saliva, as an excellent diagnostic material.

Key words: oral health, saliva, obesity, biomarkers of obesity.

W dobie XXI wieku otytos¢ stanowi jeden z po-
wazniejszych czynnikbw ryzyka wielu chorob
cywilizacyjnych, takich jak cukrzyca, miazdzyca
i nadcisnienie tetnicze [1, 2].

Z najnowszych doniesien wynika, iz 61% mez-
czyzn i 50% kobiet w Polsce cierpi na nadwage lub
otytos¢ [1]. Co gorsza problem ten dotyka nie tylko
dorostych, lecz w coraz wiekszym stopniu — row-
niez dzieci i mtodziez [2]. Juz w 1998 roku Swiato-
wa Organizacja Zdrowia (Word Health Organiza-
tion) okreslita otyto§¢ mianem $wiatowej epidemii
— pandemii [3]. Niestety z roku na rok przybywa
chorych cierpigcych z powodu nadwagi lub otyto-
§ci oraz chor6b im towarzyszgcych.

Definicja otytosci podaje, iz jest to patologiczne
nagromadzenie tkanki ttuszczowej w organizmie,
przekraczajace jego potrzeby fizjologiczne i zdolno-
$ci adaptacyjne [4]. Otytos¢ to takze sktadowa wielu
czynnikéw koniecznych do rozwoju choroby. Bardzo
istotng role w jej powstaniu odgrywajg predyspozy-
cje genetyczne i osobniczy typ metabolizmu oraz
nawyki zywieniowe, rodzaj aktywnosci fizycznej
a takze status socjalno-ekonomiczny [5]. Jednakze
najczestszg przyczyng otytosci jest dysproporcja
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miedzy iloScig przyjmowanego pozywienia a wy-
datkiem energetycznym [5]. W ciggu ostatnich lat
zauwazy¢ mozna zmiany w sposobie odzywiania.
Wszechobecne reklamy zachecajg do spozywa-
nia réznego typu przekasek — batondéw, chipsow,
fastfoodow; pokarmy te majg znikoma wartos¢ od-
zywczg, zawierajg natomiast ogromne ilosci tzw.
pustych kalorii, pochodzgcych z ttuszczy i cukrow
prostych [4, 5]. O wiele mniejszg grupe otytych pa-
cjentéw stanowig ci, u ktérych przyczyng choroby
sg zaburzenia hormonalne. Najczgstsze z nich to
niedoczynnos¢ tarczycy oraz zespédt Cushinga [7].
Z kolei nadmierne gromadzenie tkanki ttuszczowej
bedace konsekwencjg wady genetycznej (zespot
Prader—Willi) obserwuije sie jeszcze rzadziej [7].
Otytos¢ stanowi bezsprzecznie potezny czyn-
nik ryzyka najgrozniejszych choréb XXI wieku,
zwanych czesto ,chorobami cywilizacyjnymi”.
Do tej grupy zalicza sie schorzenia sercowo-na-
czyniowe, zaburzenia gospodarki lipidowej oraz
cukrzyce typu Il i nowotwory [1, 8, 9]. Wykazano,
iz otyto$¢ jest bezposrednig przyczyng znacznej
ilosci zachorowan na raka jelita grubego, jajnikow,
prostaty, szyjki macicy, nerek oraz przetyku [8].
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Oprécz wielu chordb somatycznych, powodujg-
cych znaczne pogorszenie sig jakosci zycia otytych
pacjentéw, istnieje jeszcze problem psychologicz-
ny. Otyli czesto cierpig na depresje spowodowang
spofecznym odrzuceniem i napigtnowaniem.

Pomimo bardzo negatywnego wptywu otyto-
&ci na ludzki organizm potwierdzono, iz u kobiet
nadwaga badz tez otytos§¢ mogg zmniejszac ryzy-
ko zachorowania na osteoporoze oraz raka sutka
okresu przedmenopauzalnego [7].

Jest kilka sposoboéw klasyfikacji i diagnosty-
ki otytosci. Do najczesciej stosowanych nalezy
wskaznik masy ciata (ang. body mass index, BMI).
Wartos¢ wskaznika uzyskuje sie dzielgc mase cia-
ta przez kwadrat wysokosci podanej w metrach.
Klasyfikacje otytosci opartej na wskazniku BMI
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja otyto$ci wg wskaznika BMI
Table 1. BMI factor classification

Niedowaga < 18,50
Warto$¢ prawidtowa 18,5-24,9
Nadwaga 25-29,9
Otyto$¢ | stopnia 30,0-34,9
Otytos¢ Il stopnia 35,0-39,9
Otytos¢ lIl stopnia >40

Zakres wartosci wskaznika BMI zostat opra-
cowany wytgcznie dla dorostych. Jednak rowniez
w tej grupie istniejg ograniczenia. U 0s6b starszych
i pacjentéw z silnie rozbudowang tkankg migsnio-
wa wynik bedzie niemiarodajny [4].

Pomiar obwodu talii (Waist Circumference, WC)
wydaje sie by¢ bardziej doktadny i pozwala na lep-
szg oceng otytosci typu brzusznego.

Wskaznik talia—biodro (Waist—Hip Ratio, WHR),
umozliwia ocene miejsc dystrybucji tkanki ttusz-
czowej w ciele cztowieka, okreslenie rodzaju syl-
wetki ciata (sylwetka w ksztafcie gruszki bgdz jabt-
ka), jak réwniez typu otytosci (otyto$¢ brzuszna
badz posladkowo-udowa) [1, 4, 9].

Gtéwnym zatozeniem terapii otytosci jest uzy-
skanie ujemnego bilansu energetycznego. Dazy
sie do stanu, w ktérym ilo$¢ energii dostarczonej
z pozywieniem bedzie mniejsza od ilosci zuzytej
przez organizm. Proces leczniczy przebiega zwy-
kle wielotorowo — najlepsze wyniki przynosi skoja-
rzenie diety, wysitku fizycznego i zmiany trybu zy-
cia [10, 11]. W niektorych przypadkach konieczne
jest zastosowanie $rodkéw farmakologicznych lub
zabiego6w chirurgicznych [12, 13, 14].

Otytos¢ a stan jamy ustnej

Zte nawyki zywieniowe czy wszechobecny cukier
dodawany do wiekszosci produktéw spozywczych
to poniekad wspolny mianownik schorzeh bedacych
plaga XX i XXI wieku. Zarébwno otytos¢ jak i proch-
nica zebéw to choroby wieloczynnikowe i wielowy-
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miarowe. Potrzebne jest wspébtistnienie wielu nakta-
dajacych sie na siebie czynnikéw, koniecznych do
rozwoju choroby. W przypadku zmian prochnico-
wych, czynnikami warunkujgcymi jej powstanie sa:
ptytka nazebna, podatnos¢ zeba, czas oraz substrat
(weglowodany, gtbwnie sacharoza) [15, 16]. Powyz-
sze zbieznosci zadecydowaty, iz badanie korelaciji
otytosci i préchnicy znalazto sie w kregu zaintere-
sowan wielu naukowcow z catego $wiata [16, 17].
Najczesciej celem tych badan jest préba odpowie-
dzi na pytanie ,czy otytos¢ powoduje wzrost ryzyka
prochnicy”, badz tez ,czy prawidtowa masa ciata
jest czynnikiem ochronnym przed préchnicg”.

Jednym z pierwszych badan tego typu, w ktérych
szukano zaleznoéci pomiedzy iloscig utraconych
zebbéw a wskaznikiem BMI byty badania przepro-
wadzone przez Johanssona i wsp. (1994) na duzej
grupie 2202 os6b dorostych [18]. Ich wyniki potwier-
dzity wskazang korelacje. Larsson i wsp. uzupetnili
te teorie rok pozniej na podstawie wynikow badan
przeprowadzonych na grupie 181 badanych nasto-
latkbw. Analizowano wptyw BMI na ilo$¢ powierzchni
zebow z prochnica i zebow wypetnionych. W diagno-
styce prochnicy zeboéw wspomagano sie zdjeciami
skrzydtowo-zgryzowymi [19]. Inne badania jednakze
(Cheniwsp., z 1998 roku) prowadzone na ponad pig-
ciotysiecznej grupie otytych 3-letnich dzieci nie po-
twierdzity wystepowania zaleznosci miedzy proch-
nicg a BMI [20]. W $wietle najnowszych doniesien
wcigz jednak nie mozna wyciggna¢ jednoznacznych
wnioskow. Chakravarthy i wsp. znalezli pozytywng
korelacje miedzy BMI a ryzykiem prochnicy, badajac
pacjentdbw miedzy 15. a 19. rokiem zycia. Te same
badania prowadzone w innej grupie wiekowej (12—14)
juz nie potwierdzity teorii wptywu otytosci na ryzyko
zachorowania na prochnice [21], z kolei inni badacze
(Honne i wsp.) wykazali takg korelacje w grupie mto-
dziezy 13-15 letniej [22]. Podobne wyniki uzyskano
mierzgc BMI i prowadzgc badania radiologiczne
bocznych zebow 15-latkow (Alm i wsp. 2011) [23]. Bar-
dzo interesujgca wydaje by¢ praca Modeera i wsp.,
w ktdrej poddano analizie wptyw otytosci na wydzie-
lanie $liny i préchnice zebdw u mtodziezy. Badania
te jednoznacznie wykazaty, iz u otytych ilos¢ sliny
wydzielanej dobowo zmniejsza sig, a liczba ubyt-
koéw préchnicowych ma tendencje zwyzkowsg [24].
W starszych grupach wiekowych badanych réwniez
obserwuje sie znaczne rozbieznosci. Sheiham i wsp.
wykazali, iz pacjenci powyzej 65. r.z., posiadajacy
ponad 20 wtasnych zebow — z duzym prawdopodo-
bienstwem zachowujg BMI w granicach normy [25].
Jednakze de Andrade nie znalazt potwierdzenia tej
tezy. Wyniki jego badan nie wskazaty korelacji mie-
dzy BMI a liczbg zebbw u senioréw [26].

Kolejnym powaznym schorzeniem jamy ustnej,
w Swietle badan, skorelowanym z otytoscig jest
choroba przyzebia. Mechanizm tej zaleznosci nie
jest jeszcze do konca poznany, jednak najprawdo-
podobniej kluczowg role odgrywajg w nim cytoki-
ny prozapalne, takie jak IL-1, IL-6 czy TNF-a [27].
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Substancje te wydzielane sg zaréwno przez tkan-
ke ttuszczowa, jak i struktury przyzebia objetego
stanem zapalnym [28].

Pierwszymi badaczami, ktérzy zwrécili uwage na
mozliwo$¢ pozytywnej korelacji otytosci i zapalenia
przyzebia byli Perlstein i Bissada. Ich przetomowe
badania zostaty przeprowadzone na szczurach. Pro-
bowano odpowiedzie¢ na pytanie, czy nadcisnienie
lub otyto$¢ sg w stanie modyfikowac przebieg za-
palenia przyzebia. Zostato ono sztucznie wywofane
poprzez mechaniczne podraznienie dzigset ligatura.
W grupie zwierzat otytych i z nadcisnieniem zapale-
nie przyzebia byto najbardziej zaawansowane [29].
Dopiero w 1998 roku Saito i wsp. zdofali potwierdzi¢
teze wysunigtg przez Perlstein i Bissade analizujgc
wyniki badan prowadzonych wsrdd otytych pacjen-
tow [30]. W ciggu ostatnich lat wzrosta liczba badan
naukowych potwierdzajgcych powigzanie otytosci
z periodontitis. Jeden z wiekszych projektéw badaw-
czych (Al Zahrani i Bissada, 2003), w ramach ktore-
go zbadano w sumie ponad 30 tys. os6b w wieku od
18 do 90 lat, wykazat powyzszg korelacje, ale tylko
w grupie wiekowej od 18-34 lat. Otyto$¢ mierzono
za pomocg wskaznikow BMI oraz WC, a w przyze-
biu wzieto pod uwage kliniczng utrate przyczepu
tacznotkankowego (powyzej 3 mm) oraz kieszenie
przyzebne o gtebokosci ponad 4 mm [31].

Dalla Vecchia znalazt wspo6tzalezno$¢ otyto-
&ci i periodontitis u pacjentébw w wieku miedzy
30. a 65. r.z. [32], a badania te potwierdzili Kumar
i wsp. Oprocz miary BMI do oceny otytosci, zasto-
sowali wskaznik CPITN do okreslenia skali zapale-
nia przyzebia [33]. W opozycji do powyzszych tez
staneli Saxlin i wsp., ktérzy w swoich badaniach
nie wykazali wyzej wymienionej zaleznosci [34].

Oprécz bardzo powszechnie wystepujgcych
schorzeh jamy ustnej towarzyszacych otytosci,
takich jak prochnica i periodontitis, na szczeg6lng
uwage zastuguje réwniez kserostomia. Niektére
preparaty stosowane w farmakologicznym leczeniu
otytosci wykazujg dziatanie uboczne w postaci za-
hamowania sekrecji sliny. Wykazano zwigzek po-
miedzy suchoscig jamy ustnej a zazywaniem lekow
zawierajgcych fenfluraming, dexfenfluraming oraz
sibutramine [35, 36]. Obecnie w Polsce do sprze-
dazy dopuszczone sg dwa leki przeznaczone do le-
czenia otytosci — sibutramina i orlistat [10]. Pierwszy
z nich to lek hamujgcy zwrotny wychwyt noradrena-
liny i serotoniny w podwzg6rzu. Podstawowym jego
dziataniem jest zwiekszenie uczucia sytosci [10, 37,
38]. Z kolei orlistat to inhibitor lipazy zotgdkowej
i trzustkowej, pod wptywem ktérego dochodzi do
zmniejszenia wchtaniania ttuszczédw z przewodu
pokarmowego o ok. 30%. Po tym leku nie zaobser-
wowano objawéw suchosci w jamie ustnej [10].

Zmiany chorobowe w jamie ustnej, towarzysza-
ce nadwadze i otytosci, wptywajg w znaczgcy spo-
sOb na mikroflore jamy ustnej. Bardzo interesujgce
wydajg sie badania Goodsona i wsp., ktére probujg
odpowiedzie¢ na pytanie, czy bakterie jamy ustnej
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sg w stanie wywotaé otyto$c¢ [39]. Z prébek sliny wy-
izolowano i zidentyfikowano DNA bakterii. Okazato
sie, iz w slinie 98,4% otytych kobiet zidentyfikowano
obecnos$¢ bakterii Selenomonas noxia. Autorzy wy-
suneli hipoteze o indukcji proceséw zapalnych pro-
wadzacych do wystgpienia otytosci przy udziale tej
bakterii. Jednakze nie tylko obecnos¢ patogenow
w $linie u otytych moze by¢ wskaznikiem diagno-
stycznym. Zaobserwowano, ze populacja bakterii
pozytecznych (Bifidobacterium) rowniez podlega
wahaniom u os6b otytych. Shillitoe i wsp. zbada-
li prébki katu i $liny osob otytych i cierpigcych na
cukrzyce typu Il. Miano Bifidobacterium u chorych
okazato sie by¢ znacznie nizsze niz u zdrowych
z grupy kontrolnej. Nastepnie pacjentdéw z grupy ba-
danej poddano zabiegowi chirurgicznemu (by-pass
zotadka). Po dwoch tygodniach od operacji ilos¢ Bi-
fidobacterium wzrosta 10-krotnie [40]. Czy istnieje
wiec mozliwo$¢ korelacji poszczegoélnych gatunkow
bakterii jamy ustnej ze wskaznikiem BMI? Wcigz
brakuje na to jednoznacznych dowodéw, jednakze
ciggty rozwéj nauk medycznych pozwala mie¢ na-
dzieje na rozstrzygniecie tej kwestii [42, 43].

Slina jako materiat diagnostyczny

w przebiegu otytosci

Slina jest produkowana i wydzielana przez trzy
pary duzych gruczotéw slinowych: przyusznych,
podzuchwowych i podjezykowych oraz przez
mate gruczoty znajdujgce sie w btonie Sluzowej
jamy ustnej, z wyjatkiem dzigset i przedniej czesci
podniebienia twardego. Slina u osoby dorostej jest
produkowana w ilosci 0,5-1,0 litra na dobe, a 80%
wydzielania jest stymulowane przyjmowaniem po-
karmu [44]. Sktada sie gtéwnie z wody (99%), ale
zawiera rowniez inne wazne substancje, takie jak
elektrolity, mucyny, enzymy, hormony i sktadniki
nieorganiczne: jony wapnia i fosforu, jony wegla-
nowe, chlorkowe i inne [45].

Jednym z wazniejszych hormonéw majgcych
zwigzek z otytoscig, obecnych w $linie, jest greli-
na. Zostata odkryta w 1999 roku przez japonskich
naukowcow (Kojimi i wsp., 1999). Stanowi endo-
genny ligand (podstawnik) receptora hormonu
uwalniajgcego hormon wzrostu. Ok. 70% greliny
znajdujgcej sie w krwiobiegu wydziela sie w zotgd-
ku. Hormon ten odpowiedzialny jest za kontrole
rownowagi energetycznej, pobudza apetyt, zwiek-
sza pobieranie pokarmu oraz inicjuje przyjmowa-
nie positkdéw [45, 47]. Grelina jest réwniez produko-
wana i uwalniana z duzych gruczotéw $linowych.
Bin-Bin Li i wsp. wykazali pozytywng korelacje
miedzy stezeniem greliny we krwi i Slinie [46].

Kolejny hormon to rezystyna, opisywany jako
ogniwo tgczace otytos¢, insulinoopornos¢ i cu-
krzyce typu Il [48, 49]. Gtbwnym miejscem synte-
zy rezystyny sg komorki zapalne krwi obwodowej,
monocyty i makrofagi. Hormon ten wykazuje silne
dziatanie prozapalne oraz wzmaga insulinoopor-
nos¢. Saito i wsp. wykazali, iz stezenie rezystyny
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znaczgco wzrasta w przebiegu zapalenia przy-
zebia [50]. Mechanizm dziatania tego hormonu
jednakze nie zostat jeszcze w petni poznany stad
jego rola w patogenezie choréb nadal jest przed-
miotem dyskus;ji [45].

Wisfatyna nalezy do najp6zniej odkrytych adi-
pokin. Potwierdzono, iz jej dziatanie indukuje insu-
linoopornos$c¢ [51]. Substancja ta wzmaga réwniez
ryzyko wystgpienia choréb sercowo-naczynio-
wych [52].

Istnieje takze szereg substancji wykazujgcych
dziatanie przeciwzapalne, przeciwmiazdzycowe
i zwiekszajgce insulinowrazliwos¢. Jednym z waz-
niejszych przedstawicieli tej grupy, wykrywanym
w Slinie, jest adiponektyna [49, 53]. Jest to biatko
wydzielane przez adipocyty. Stwierdzono, iz po-
ziom adiponektyny maleje wraz ze wzrostem oty-
tosci [54].

Innym, pozytywnie dziatajgcym hormonem,
produkowanym przez tk. ttuszczowg jest leptyna
[55]. Ma niezwykle szeroki zakres dziatania — ha-
muje biosynteze triacylogriceroli w watrobie i tkan-
ce ttuszczowej. Dzieki temu spada ilos¢ lipidow
odktadanych w tkankach [56, 57]. Aydin i wsp. wy-
kazali, ze stezenie leptyny w osoczu nieznacznie
tylko przewyzsza to oznaczane w $linie [58].

Nowe Swiatto na stan wiedzy zwigzanej z rowno-
waga energetyczng cztowieka rzucit fakt odkrycia
uktadu endokannabinoidowego. Termin pochodzi
od tacinskiej nazwy konopii indyjskiej (Cannabis sa-
tiva), z ktdrej po raz pierwszy wyizolowano zwigzki
zwane kannabinoidami. Endogenne ligandy recep-
tora kannabinoidowego — endokannabinoidy, to
pochodne nienasyconych kwasow ttuszczowych
omega-6. Poznano dotychczas dwa typy recepto-
row endokannabinoidéw obecnych w ludzkim ciele
— CB1 i CB2. Kannabinoidy wptywaja na reakcje
psychiczne, stan dobrego samopoczucia, zmniej-
szajg bol i tagodzg stres, zwiekszajg gtdéd oraz po-
budzajg apetyt (szczeg6lnie na smaczne potrawy
— hedonistyczny aspekt jedzenia) [59]. Najnowsze
doniesienia naukowe wykazujg zwigzek otytosci
z przewlektg nadaktywnoscig uktadu endokanna-
binoidowego. Matias i wsp. wykazali, iz poziom en-
dokannabinoidow zawartych w $linie maleje wraz
z obnizaniem masy ciata [60]. Bardzo interesuja-
ce wydajg sie badania Nesto i Mackie [61], ktérzy
wykazali, ze blokada receptora CB1 kannabino-
idow moze poméc w redukcji otytosci, zwtaszcza
brzusznej. Réwniez badania Sipe’a i wsp. wykaza-
ty, iz hormony ukfadu endokannabinoidowego sg
bardzo przydatne w diagnostyce otytosci [62].

Podsumowanie

W dobie ciggtego niedoinwestowania stuzby zdro-
wia, konieczne jest poszukiwanie nowych rozwig-
zan, pozwalajgcych wykona¢ badania przesiewo-
we na szerokg skale. Wczesniejsze rozpoznanie
i szybsze wdrozenie leczenia pozwolitoby unikng¢
groznych powiktan oraz umozliwitoby ograniczenie
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kosztow przeznaczonych na leczenie chorob be-
dacych nastepstwem otytosci. Epidemia otytosci
moze w przyszto$ci zaowocowac znacznym pogor-
szeniem sig stanu jamy ustnej w populacji ludzkie;j.
Istotny jest problem powszechnej zapadalnosci na
préchnice zarbwno dzieci, mtodziezy, jak i doro-
stych. W Swietle najnowszych badan $lina wydaje
sie by¢ doskonatym materiatem diagnostycznym,
ktéry moze by¢ z powodzeniem stosowany jako
alternatywa dla krwi i moczu. tatwo$¢ uzyskania
i transportu prébek, duza trwatos¢ wielu hormo-
néw oraz enzymow stanowig o wysokiej przydat-
nosci tego ptynu biologicznego. Jego doktadna
analiza moze poméc w zrozumieniu patomechani-
zmu wielu ciezkich choréb ogoinoustrojowych.
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Przeglad stosowanych szyn zgryzowych w leczeniu
zaburzen czynnosciowych uktadu stomatognatycznego
— na podstawie piSmiennictwa

Overview of occlusal splints used in the treatment of temporomandibular disorders
— a literature review

Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

Choroby stawu skroniowo-zuchwowego wystepujg w 40-90% u dzieci i mtodziezy oraz w 60-90% u oséb dorostych,
przy czym liczba chorych stale sie zwigksza [1]. Do najczestszych objawéw wskazujgcych na nieprawidtowosci funkc-
jonowania stawu skroniowo-zuchwowego nalezg zaburzenia ruchomosci zuchwy, objawy akustyczne oraz bol, ktéry
jest najczestszg przyczyng zgtaszania sie pacjentow do lekarza stomatologa. Leczenie z zastosowaniem szyn terapeu-
tycznych jest metodg skuteczng. Wspotczesnie istnieje wiele rodzajow szyn okludalnych, a posréd nich takie, ktorych
warto$¢ terapeutyczna czesto bywa niedoceniana. Prawidtowo zdiagnozowana dysfunkcja uktadu ruchowego narzadu
zucia pozwala dobraé¢ odpowiednig szyne do potrzeb danego pacjenta. Celem artykutu byto ujednolicenie klasyfikacji
oraz krétka charakterystyka najczesciej stosowanych szyn okluzyjnych.

Stowa kluczowe: szyna zgryzowa, dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego.

Abstract

Temporomandibular joint (TMJ) disorders concern 12-90% of the human population and the number of patients is con-
stantly rising [1]. The most common symptoms indicating disorders in TMJ functions are mandible movement distur-
bances, acoustic symptoms and pain. The last one — the most unpleasant — is the most common reason for patients' visits
to dental surgeries. Splint therapy is an effective method for these abnormalities. Nowadays, there is a great variety of
occlusal splints; however, the therapeutic values of some of them are often underestimated. The correct diagnosis of tem-
poromandibular dysfunction enables the selection of appropriate occlusal splints for every patient. The aim of this article is

to harmonize classification and present short descriptions of the most commonly used occlusal splints.

Key words: occlusal splint, temporomandibular joint disorders.

Wstep

Szyny okluzyjne, tgcznie z fizykoterapig, farmako-
terapig i psychoterapig sg stosowane w pierwszym
etapie leczenia zaburzen czynnosciowych uktadu
stomatognatycznego. Gtéwnym celem terapii z za-
stosowaniem szyn jest zmniejszenie lub eliminacja
bolu oraz poprawa ruchomosci zuchwy. Obecnosé
szyny powoduje zwigkszenie wymiaru pionowego,
odcigzenie stawbéw skroniowo-zuchwowych oraz
spadek nadmiernej aktywnosci mieéni zwaczy
i przednich wigzek miesni skroniowych. Dochodzi
do zmniejszenia kontaktéw zebdéw a tym samym
mniejszego zaangazowania mieéni i stawow, co
w efekcie powoduje réwnomierne roztozenie sit
okluzyjnych. W przypadku przemieszczenia krgzka
stawowego lub zmiany utozenia gtéw stawowych
obecno$¢ szyny powoduje odcigzenie stawéw
oraz repozycje krgzka do prawidtowego potozenia
w dole stawowym [2, 3, 4]. Historia leczenia szyna-
mi zgryzowymi siega poczatku XX wieku. Od tego
czasu zmienity sie poglady na temat ich budowy,
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mechanizmu dziatania i skutecznosci w leczeniu.
Warunkiem powodzenia terapii jest zawsze do-
ktadna diagnoza pacjenta i wtasciwy dobor szyny.
Jednak nie mozna jednoznacznie przyporzgdko-
wac jednego rodzaju szyny do leczenia jednego
Scisle okreslonego rodzaju zaburzenia. W niekto-
rych przypadkach leczenie moze wymagac zasto-
sowania kombinacji szyn indywidualnie dostoso-
wanych do profilu fizjologicznego narzgdu zucia
u pacjenta [2, 3, 5, 6]. Celem artykutu jest ujed-
nolicenie klasyfikacji oraz krotka charakterystyka
najczesciej stosowanych szyn okluzyjnych.

Charakterystyka szyn okluzyjnych

Aparaty te réznig sie materiatem i sposobem wy-
konania, zasiegiem, uksztattowaniem powierzchni
okluzyjnej, rodzajem wytworzonego zwarcia, oraz
sposobem uzytkowania [2, 7].

Gtowny podziat szyn wg Séjki dotyczy czasu
ich uzytkowania [7]:
1. szyny odruchowe, tymczasowe
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2. szyny terapeutyczne
— stabilizujgce (wyréwnujace)
— repozycyjne (pozycjonujace)
3. szyny dtugoczasowe utrwalajgce efekt lecze-
nia.
Ze wzgledu na zasieg wyrozniamy:
1. szyny pokrywajgce czes¢ tuku zgbowego
2. szyny pokrywajgce caty tuk zebowy
— osadzone na tuku gérnym
— o0sadzone na tuku dolnym
3. szyny obejmujgce jednoczasowo tuk gorny
i dolny.
Wedtug uksztattowania powierzchni zwarciowe;j:
1. szyny ptaskie
2. szyny z zaznaczong rzezbg powierzchni oklu-
zyjne;j.
Ze wzgledu na stosunek zuchwy do szczeki:
1. szyny odtwarzajgce prawidtowy uktad prze-
strzenny zuchwy do szczeki
2. szyny zapewniajgce przejsciowe lecznicze po-
tozenie zuchwy (potozenie terapeutyczne).
W zaleznos$ci od materiatu i sposobu wykonania:
1. z tworzyw sztucznych twardych
— polimeryzowanych na gorgco
— polimeryzowanych na zimno
2. z tworzyw termoformowalnych w aparatach
prézniowych
— twardych folii elastycznych
— twardo-migkkich folii elastycznych
— migkkich folii elastycznych
3. ze stopow metali
4. kompozytowe
5. ztozone.

Rodzaje szyn oraz wskazania
do ich stosowania

Szyny odruchowe

Zastosowanie:
— miopatie wywotane zaburzeniami okluzji
— mioartropatie spowodowane parafunkcjami
psychoemocjonalnymi.
S3 to szyny stosowane krotkoczasowo (1-2 tygo-
dnie) w terapii poczgtkowej w celu wyeliminowa-
nia parafunkcyjnych kontaktéw zwarciowych, np.
w okresach nadmiernego stresu. Na skutek zwigk-
Szenia wymiaru pionowego i wytworzenia terapeu-
tycznego kontaktu przedwczesnego dochodzi do
wystgpienia odruchu unikania parafunkcjonalnych
obcigzen, zmniejszenia aktywnos$ci miesSniowe;j
i ukojenia objawéw bélowych zebdw, miesni zucia
i stawow skroniowo-zuchwowych. Szyny te trakto-
wane sg jako ,pierwsza pomoc” [7, 8, 9, 10, 11].
Szyna NTI (Nociceptive Trigeminal Inhibition
— nocyceptywny hamulec nerwu tréjdzielnego) to
poliweglanowa matryca obejmujgca zasiegiem
siekacze gérne. Wskazaniem do zastosowania
szyny NTI sg napieciowe i migrenowe boéle gto-
wy oraz boél miesni lub stawdw, bedacy efektem
wystepowania parafunkcji zwarciowych i niezwar-
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ciowych, réwniez jesli u pacjenta trzeba wykonaé
instrumentalng analize okluzji. Przeciwwskaza-
niem do zastosowania klasycznej szyny NTI jest
rozchwianie zebdw, zaburzenia zgryzu w odcinku
przednim tuku zebowego, np. nadzgryz oraz cho-
roby ogolne, takie jak np. padaczka [9, 12]. Kon-
cepcja dziatania NTI czy tez deprogramacji opiera
sie na odruchu obronnym, wyzwalanym podczas
ruchow parafunkcjonalnych dzigki odruchowym
mechanizmom regulacyjnym. Periodontalne za-
konczenia nerwu trojdzielnego stymulowane sg
za posrednictwem bodzcéw nocyceptywnych
przez punktowe obcigzenie siekaczy. Prowadzi
to do inhibicji motorycznej aktywnos$ci w rdzenio-
wym jadrze nerwu trojdzielnego, co redukuje site
skurczu mieéni unoszgcych zuchwe. Trojpunkto-
we podparcie (obydwa stawy skroniowo-zuchwo-
we i odcinek przedni tukéw zebowych) eliminuje
kontakty w obrebie ktéw i zgbdw bocznych, co za-
pewnia zuchwie swobodng ruchomos$¢. Umozliwia
to ,szukanie przez zuchwe" komfortowej pozycji
w stawach skroniowo-zuchwowych i zapobiega
destrukcyjnemu dziataniu duzych sit okluzyjnych
na uktad stomatognatyczny. W przypadku padacz-
ki szyna powinna by¢ zmodyfikowana tak, aby
uchroni¢ chorego przed przypadkowg aspiracjg
w czasie napadu [9, 12, 13]. Skutecznos¢ leczenia
za pomocg szyny NTl wykazat Stupka, badajgc 30
pacjentéw z bruksizmem i migrenowymi bolami
gtowy. W grupie oséb z patologicznym starciem
zebbw poprawe zauwazono u 86% chorych, nato-
miast u pacjentéw leczonych przez lekarzy medy-
cyny na migreng — u 76% przypadkéw [13]. Robel
i wsp. zastosowali ten rodzaj szyny u 10 pacjentéw
w wieku 25-32 lat skarzgcych sie na jedno- lub
obustronny b6l miesni zwaczy i skroniowych. Au-
torzy pozytywnie ocenili szyne jako krotkoczaso-
wy deprogramator redukujgcy lub zmniejszajgcy
nasilenie boélu [9]. Prefabrykowana szyna NTI jest
uszczelniana indywidualnie bezposrednio w jamie
ustnejpacjenta specjalnym materiatem szybkopoli-
meryzujagcym (SNAP) lub termoutwardzanymi kul-
kami polimerowymi (Thermal Plastic Beads). Linia
posrodkowa siekaczy dolnych powinna przypadac
na $rodku tzw. belki (elementu powodujgcego
dyskluzje), a ptaszczyzna okluzyjna belki powinna
by¢ prostopadta do brzegu siecznego siekacza
dolnego. Wysokos¢ tego elementu winna by¢ sko-
rygowana tak, aby zapewni¢ dyskluzje w okolicy
ktow i zebow bocznych z najmniejszym podniesie-
niem wysokosci zwarciowej, a ptaszczyzna belki
pozostawata w kontakcie z siekaczami dolnymi
w potozeniu protruzyjnym i retruzyjnym zuchwy
[9, 12, 13]. Robel i wsp. opracowali prosty sposob
utatwiajgcy kontrole wiasciwego potozenia szyny
NTI w ptaszczyznie pionowej w trakcie jej dostoso-
wywania i osadzania. Polega on na zastosowaniu
plastykowej bgdz drewnianej szpatutki wsunie-
tej pomiedzy szyne a zgby przeciwstawne przy
zwartych w odcinku siecznym tukach zebowych
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pacjenta. Ruch szpatutki w ptaszczyznie pionowe;j
utatwia kontrole potozenia belki okluzyjnej w sto-
sunku do dtugiej osi siekaczy dolnych [9]. Pacjent
powinien uzytkowa¢ szyne kilka godzin w ciggu
dnia i w okresie spoczynku nocnego. Nie zaleca
sie spozywania pokarméw w szynach wykorzy-
stujgcych odruch NTI. Czas leczenia szyng moze
wynosi¢ 6—8 tygodni.

Nalezy Scisle przestrzega¢ czasu uzytkowania
szyn odruchowych. Po okresie adaptacji szyny te
moga dziata¢ jako czynnik wyzwalajacy i uzywa-
ne sg parafunkcjonalnie. Zeby, ktére nie sg pod-
parte szyng mogg ulec biernemu wyrzynaniu sie
[8]. Wymagana jest wiec dobra wspotpraca ze
strony pacjenta i $ciste przestrzeganie zalecen le-
karza prowadzacego. W badaniach Stupki sredni
czas adaptacji pacjentow do szyn NTI byt dtuzszy
u mezczyzn i wynosit okoto 4-5 dni. W czasie tym
20% badanych przerwato leczenie. Przebieg ada-
ptacji zalezy gtéwnie od doktadnego wyjasnienia
przez lekarza zasad dziatania szyny oraz moga-
cych wystgpi¢ problemow i trudnosci podczas jej
uzytkowania [13].

U pacjentdbw z objawami dysfunkcji stawodw
skroniowo-zuchwowych przeciwwskazane jest
stosowanie miekkich szyn elastycznych. Mecha-
nizm ich dziatania polega na zmniejszaniu tenden-
cji do zaciskania zebdéw przez pierwsze kilka dni
uzytkowania, po czym problem parafunkcji powra-
ca. Mozna je zaleci¢ jedynie doraznie do czasu
wykonania szyny z tworzywa twardego i w takim
przeznaczeniu moze by¢ wykonana bezposred-
nio przy fotelu pacjenta, np. z masy wyciskowej
silikonowej typu putty body [6, 14]. Wieckiewicz
i wsp. opisujg przyktad jatrogennego oddziatywa-
nia standardowych elastycznych szyn zgryzowych
TMD i TMJ btednie zastosowanych w pierwszym
etapie leczenia pacjentki podajagcej béle gtowy
okolicy ciemieniowej, uczucie zatykania uszu oraz
zawroty gtowy z utratami rownowagi. Szyny nie
obejmowaty catego tuku zebowego i nie zapew-
niaty prawidtowego kontaktu kazdego zeba z po-
wierzchnig szyny, co stato sie przyczyng biernego
wyrzynania sie zebow. Wydtuzyto to proces le-
czenia specjalistycznego powodujgc koniecznosé
stosowania dodatkowych aparatéw leczniczych
— szyny odcigzajgcej z watem przednim, wyrow-
nujgco-odcigzajacej, dystrakcyjnej, repozycyjnej
i relaksacyjnej [6].

Szyny stabilizujgce — szyna Michigan

Wskazania:

— bblowe i bezbblowe postacie dysfunkcji narzg-
du zucia o podtozu migSniowym

— czynnosciowe zaburzenia w odcinku szyjnym
kregostupa

— napieciowe bdle gtowy

— nawyki parafunkcjonalne

— diagnostyka réznicowa w przypadkach chorob
0 podobnych objawach zlokalizowanych w ob-
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rebie uktadu stomatognatycznego (kolageno-
we schorzenia naczyn, stwardnienie rozsiane,
uktadowy liszaj rumieniowaty)
— dysfunkcje przebiegajace ze stanem zapalnym
torebki stawowej lub btony maziowej
— podczas planowanego leczenia po artrosko-
pii lub chirurgicznych zabiegach na otwartym
stawie
— przewlekte przemieszczenie kragzka stawowe-
go z zablokowaniem
— przemieszczenie krgzka stawowego bez za-
blokowania, gdy trzask podczas przywodzenia
zuchwy wystepuje stosunkowo wczesnie [2,
15, 16].
Szyna Michigan okres$lana jest takze jako szyna
relaksacyjna, poniewaz jej gtbwne zastosowanie
sprowadza sie do redukcji bolow migsniowych.
Wedtug wielu autoréw jest to najskuteczniejszy
aparat do leczenia dysfunkcji stawdw skroniowo-
-zuchwowych i miesni. Jest szyng bezpieczng, nie
powoduje bowiem nieodwracalnych zmian, ktére
wymagatyby pdzniejszej rozlegtej terapii okluzyj-
nej [17, 18]. Szyna pokrywa caty goérny tuk zebowy.
Wykonana jest z tworzywa akrylowego polime-
ryzowanego na gorgco. W zwarciu centrycznym
ptaska powierzchnia szyny kontaktuje sie z guz-
kami zwarciowymi zebdédw bocznych i brzegami
siecznymi zebow przednich. W zwarciu ekscen-
trycznym kontakt szyny powinien obejmowac tyl-
ko kty przeciwstawne. Jest to istotne ze wzgledu
na korzystny wptyw takiego rodzaju prowadzenia
zwarciowych ruchéw zuchwy na elektryczng ak-
tywnos¢é mieéni zwaczy i przednich wigzek miesni
skroniowych. W zwarciu centrycznym zalecane
jest uzyskanie tzw. swobody w centrum, co zna-
czy ze zuchwa w kontakcie z szyng powinna mie¢
swobode poslizgu w obrebie pola okluzyjnego
o wielkosci 0,5-0,8 mm w kierunku strzatkowym
i poprzecznym [2, 3, 14, 19]. Grubo$¢ szyny win-
na by¢ rozpatrywana indywidualnie. Poniewaz
rozciggniecie miesni jest jednym z mechanizmow
powodujgcym obnizenie ich wzmozonego napie-
cia, szyna nie moze byc¢ zbyt cienka [20]. Ogo6lnie
wskazane jest wykonywanie stabilizacyjnych szyn
zgryzowych w granicach szpary spoczynkowej,
w naturalnej pozycji zuchwy podczas odwodze-
nia, czyli w relacji centralnej. Kostrzewa-Janicka
i wsp. poddali ocenie skuteczno$¢ leczniczg szyn
stabilizacyjnych u 28 pacjentéw zgtaszajgcych do-
legliwos$ci w obrebie uktadu ruchowego narzadu
zucia zwigzane z nadmiernym napieciem migs$ni,
0 grubosci kolejno 0 4, 6, i 8 mm. Zastosowane le-
czenie spowodowato w réznym stopniu poprawe
objawow klinicznych. Wiekszo$¢ badanych oséb
subiektywnie wskazata szyny o grubosci 6 mm
jako aparaty dajgce najwiekszg relaksacje migsni
zucia [21]. Natomiast Pita i wsp. oceniali wptyw
grubosci szyn okluzyjnych na stopien napiecia
migsni zwaczy i mieséni skroniowych w badaniach
elektromiograficznych. Autorzy zastosowali u 20
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pacjentow szyny na tuk gérny z polichlorku winylu
uzupetnianego tworzywem akrylowym o grubosci
3 i 6 mm. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic pomigedzy wartoSciami potencjatow elek-
trycznych mieéni zucia po zastosowaniu réznych
grubosci szyn. Autorzy stwierdzili, ze zaréwno
szyny o grubosci 3 mm, jak i szyny o grubosci 6
mm majg podobne dziatanie lecznicze [4]. W przy-
padkach wystepowania trzaskow odwrotnych
wymiar pionowy szyny powinien zapewni¢ takie
utozenie kompleksu krgzek stawowy—gtowa sta-
wowa, aby trzask podczas przywodzenia zuchwy
nie wystepowat. Badel i wsp. badali skutecznos¢
leczenia szyng Michigan u 25 pacjentow z obja-
wami przemieszczenia krgzka stawowego. Ocena
potozenia struktur stawowych w obrazie rezonan-
su magnetycznego przeprowadzona przed odda-
niem szyny oraz po okresie 5 miesiecy leczenia
wykazata, ze zarbwno w przypadkach przemiesz-
czenia krgzka bez zablokowania, jak i przemiesz-
czenia krgzka z zablokowaniem, terapia nie miata
wptywu na zmiane potozenia krgzka stawowego.
Zmniejszeniu ulegty natomiast bélowe objawy kili-
niczne [22]. Okres uzytkowania szyny Michigan
moze wynosi¢ nawet do 24 miesiecy, np. w przy-
padku bruksizmu, zwykle jednak wystarczy Klil-
kutygodniowe uzytkowanie, aby wyeliminowac
objawy boélowe. Pacjent uzytkuje szyne w nocy
i okresowo w ciggu dnia w momentach pobudze-
nia psychomotorycznego [20, 23]. Korzystniejsze
jest wykonanie gérnej szyny Michigan, gdyz na
dolnej, ze wzgledu na zachodzenie zeboéw gér-
nych na dolne, trudno jest osiggna¢ prowadzenie
ktowe [3, 17, 24]. Jednakze Drobek i wsp. zasto-
sowali z powodzeniem dolng szyne typu Michi-
gan ze wzgledu na ekstruzje i mezoinklinacje
zeba dolnego, gdyz gérna szyna mogtaby nasili¢
jego nieprawidtowg pozycje [25]. W zalezno&ci
od warunkéw w jamie ustnej konieczne moze by¢
wiec zastosowanie modyfikacji w budowie szyny,
z zachowaniem ogo6lnej koncepcji okluzyjnej. Kry-
wult i wsp. u pacjentki z rozpoznanym doprzed-
nim przemieszczeniem krgzka z zablokowaniem
rébwniez zastosowali szyne stabilizacyjng dolna.
Przy rozlegtych brakach czesSciowych w szczece
autorzy zrezygnowali z zastgpienia protezy gor-
nej szyng ze wzgledéw estetycznych. Z powodu
niedostatecznej retencji uzytkowanej protezy gor-
nej w szynie przy ruchu protruzyjnym odtworzyli
prowadzenie sieczne [18]. Szyne o podobnej bu-
dowie opisuje Kleinrok [26]. Gala i wsp. przed-
stawili natomiast metode indywidualizacji szyny
relaksacyjnej gérnej wykonanej metodg termoci-
$nieniowg przy zastosowaniu szybkopolimeryzu-
jacego akrylu. Wedtug autoréw, indywidualizacja
ptaszczyzny protetycznej szyny w artykulatorze
minimalizuje zmiany grubosci oraz skraca jej czas
oddania w poréwnaniu do metody tradycyjnej po-
legajacej na korekcie szyny bezposrednio w jamie
ustnej [27].

PRACE POGLADOWE

Szyna repozycyjna (pozycjonujgca)

Wskazania:

— zaburzenia konfiguracji przestrzennej komplek-
su gtowa-krgzek (nadmierna ruchomosé¢ krgz-
ka, przemieszczenie krgzka bez zablokowania)

— przemieszczenie krgzka z zablokowaniem — po
repozycji

— stany zapalne np. retrodiscitis, gdy doprzednie
potozenie gtowy zuchwy jest bardziej komfor-
towe dla pacjenta

— w terapii obturacyjnego bezdechu sennego
[16, 28].

Jest to szyna pokrywajgca caty tuk zebowy, usta-

lajgca zuchwe w pozycji protruzyjnej w stosunku

do zwarcia nawykowego, wykonana z tworzywa
akrylowego polimeryzowanego na gorgco. Szyna
repozycyjna ustala okreslone potozenie zuchwy

w stosunku do szczeki, ktére umozliwia powrét

krazka do prawidtowego potozenia. Wybér pozycji

doprzedniej winien opiera¢ sie na tescie ustala-
jacym zuchwe w takim ustawieniu, w ktérym nie
wystepujg trzaski w trakcie ruchu odwodzenia

i przywodzenia. Zwarcie terapeutyczne jest usta-

lane w ustach pacjenta na wzorniku z naktadem

na powierzchni zujgcej [29, 30, 31, 32, 33]. Wedtug

Stos i wsp. szyna repozycyjna moze by¢ wykonana

zaréwno na zeby szczeki jak i zuchwy, a wtasciwy

jej wybér uzalezniony jest od wskazan indywidu-
alnych tj. lokalizacji brakéw zebowych lub wyma-
gan estetycznych [2]. Natomiast Kleinrok podaje,
ze szyna ta powinna by¢ z zasady wykonywana
w zuchwie niezaleznie od istniejgcych brakow ze-
bowych. W przypadku rozlegtych brakéw zebo-
wych w szczece nalezy je rownoczesnie uzupet-
ni¢ protezami tymczasowymi w celu odtworzenia
bocznych stref podparcia i prowadzenia zebdéw
przednich. Szyne repozycyjng pacjent powinien
uzytkowac przez 24 godziny na dobe i wyjmowaé
ja tylko w celu zabiegdéw higienicznych. Wedtug
autorki optymalny czas uzytkowania wynosi 3—6
miesiecy [32]. Poprzez wymuszenie leczniczego
potozenia zuchwy do szczeki, po zakonczeniu
stosowania szyny zachodzi konieczno$¢ trwatej
przebudowy zwarcia z powodu utraty kontaktu zg-
bow w dotylnym potozeniu zwarciowym. Pacjenta
nalezy uprzedzi¢, ze zakonczenie leczenia szyng
repozycyjng oznacza przejscie do kolejnego etapu
leczenia [32, 34].

Szyny dfugoczasowe

Wskazania:

— stabilizacja uzyskanej czynnos$ciowo pozycji
gtow zuchwy

— zapewnienie fizjologicznej czynnosci tukéw ze-
bowych i prawidtowych kontaktéw sSlizgowych.

Terapia trwa powyzej 12 miesiecy. Rodzaj uzyte-

go materiatu do wykonawstwa szyn rzutuje na ro-

dzaj i czas trwania terapii. Sg to przede wszystkim

szyny w postaci protez szkieletowych z czescia-

mi naktadowymi stabilizujgcymi okluzje. Podczas

DENTAL FORUM /2/2013/XLI



Przeglad stosowanych szyn zgryzowych w leczeniu zaburzen czynnosciowych uktadu stomatognatycznego...

projektowania i analizy paralelometrycznej nalezy
zatozy¢, iz szyna ta bedzie uzytkowana przez wie-
le lat. Rozwéj wspobtczesnych technik materiato-
wych spowodowat, ze do ich wykonania stosuje
sie obecnie coraz czesciej caty przekréj tworzyw
sztucznych twardych (sztywnych), polimeryzowa-
ne na gorgco, zimno oraz tworzywa termoformo-
walne w aparatach prézniowych (twarde, twardo-
miegkkie), w zaleznosci od potrzeb, ewentualnej
koniecznosci napraw i mozliwosci rozbudowy.
Szyny takie powinny by¢ wykonane z biozgodne-
go, tatwego do naprawy oraz odpornego na Scie-
ranie materiatu. Powinno si¢ je ksztattowa¢ tak,
aby nie powodowaty uszkodzen zebdw, przyzebia
i btony Sluzowej [29].

Podsumowanie

Obserwacje kliniczne i dane z piSmiennictwa
wskazujg na wzrost liczby chorych z zaburzeniami
czynnos$ciowymi uktadu stomatognatycznego oraz
stopniowe obnizanie sie wieku pacjentéw [5]. Etio-
logia tych zaburzen jest ztozona i trudna do dia-
gnozowania. Stosowanie szyn okluzyjnych tacznie
z fizykoterapig, farmakoterapig i psychoterapig
w pierwszym etapie leczenia jest uwazane przez
wiekszo$¢ autorow za skuteczne i celowe [2, 35].
Wiasciwy dobor szyny zalezy od typu zaburzen
wystepujagcych u pacjenta, a wiec od prawidtowo
postawionej diagnozy w oparciu o badanie klinicz-
ne oraz o specjalistyczne badania stawu skronio-
wo-zuchwowego. Rodzaj planowanego aparatu
zalezy rowniez od warunkéw miejscowych, tzn.
wystepowania brakow zebowych, wielkosci szpa-
ry spoczynkowej, stanu przyzebia, rodzaju zgryzu,
wystepowania parafunkcji i koniecznosci zmiany
przestrzennego potozenia zuchwy [7]. Wazne sg
réwniez indywidualne potrzeby pacjenta, estetyka
i fonetyka uzaleznione od wykonywanego zawodu.
Jezeli proces chorobowy dotyczy zaréwno stawow
jak i miesni, leczenie moze wymagac stosowania
kombinaciji réznych szyn okluzyjnych [5]. Jednym
z warunkéw powodzenia terapii jest wtasciwa
wspotpraca lekarza z pacjentem. Po ustgpieniu
ostrych objawéw chorobowych oraz zaadoptowa-
niu nowych warunkéw okluzyjnych mozna przystg-
pi¢ do leczenia docelowego [2].
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Galwanoforming jako alternatywa
dla ztozonych uzupetnien protetycznych

Galvanoforming as an alternative to composite restorations

Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej
Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slgskich we Wroctawiu

Streszczenie

Na podstawie pi$miennictwa przedstawiono witasciwosci i zastosowanie technologii galwanoformingu. Oceniono
mozliwosci technologii galwanoformingu w wykonawstwie precyzyjnych prac protetycznych. Uzupetnienia wyko-
nane metodg galwanoformingu charakteryzujg sie bardzo dobrg szczelnoscig brzezna, biokompatybilnoscia, niskim
ciezarem konstrukcji oraz zapewniajg mniejsze odktadanie ptytki nazebnej. Homogenne ztoto o czystosci 99,99%
eliminuje zagrozenie korozjg lub alergig towarzyszace tradycyjnym stopom dentystycznym. Technologia galwanizaciji
daje duze mozliwosci wykonywania precyzyjnych elementéw retencyjnych, zwigksza wytrzymato$¢ mechaniczng oraz
odpornos$¢ na odksztatcenia finalnych uzupetnien.

Stowa kluczowe: galwanoforming, ztoto, korony podwéjne.

Abstract

The properties and use of galvanoforming are presented on the basis of the literature. Evaluating the possibilities of
applying galvanoforming technology for making accurate restorations. Restorations performed by galvanoforming are
characterised by very good marginal tightness, biocompatibility, low weight and ensure smaller plaque deposition.
Homogeneous gold with a purity of 99.99% eliminates the risk of corrosion or allergy associated with traditional dental
alloys. Galvanoforming technology provides considerable opportunities for precision retention elements, and increases

the mechanical strength and resistance to deformation of final restorations.

Key words: galvanoforming, gold, double crown.

Protetyka stomatologiczna wymaga od lekarza
dentysty precyzji, doktadnos$ci oraz rozlegtej wie-
dzy z zakresu fizjologii narzadu zucia. Uzupet-
nienia protetyczne powinny zapewnia¢ trwatose¢,
szczelno$c¢ i estetyke. Diugi okres ich uzytkowa-
nia bez powodowania uszkodzenh tkanek narzadu
zucia jest uwarunkowany odpornoscig na czyn-
niki chemiczne i mechaniczne oraz obojetnoscig
w stosunku do srodowiska jamy ustnej [1]. Uzu-
petnienia wykonywane metodg galwanoformingu
spetniajg te wymagania. Technologia galwanofor-
mingu w nowoczesnej protetyce stomatologiczne;
jest wykorzystywana do wykonania wktadéw, na-
ktadow, krotkich mostow, koron czesciowych i cat-
kowitych oraz precyzyjnych uzupetnien opartych
na koronach teleskopowych i wszczepach [2, 3, 4,
5, 6].

Galwanizacja jest procesem, w ktérym wy-
korzystuje sie zjawisko elektrolizy. Powstawanie
metalowej powtoki zachodzi dzigki wytrgcaniu sie
czystego ztota na katodzie [2, 7, 8]. Proces ten jest
przeprowadzany przy pomocy takich urzadzen,
jak: AGC firmy Wieland, Solaris firmy DeguDent
oraz Gammat firmy Gramm produkcji niemieckiej
[6, 9, 10]. Sg one sterowane elektronicznie i umoz-
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liwiajg wykonywanie w jednym cyklu kilku elemen-
toéw roznej wielkosci.

W pierwszym etapie z zywicy poliuretanowej
wykonywany jest duplikat oszlifowanego zeba.
Nastepnie pokrywa sie go cienkg warstwg srebra
majgcego zdolnos$¢ przewodzenia pradu. Do tak
przygotowanego kikuta dotgczany jest miedziany
¢cwiek stanowigcy katode. Réwnomierne osadza-
nie atomoéw ztota na katodzie tworzy homogenna,
regularng siatke krystaliczng, co powoduje zwigk-
szenie twardosci materiatu. W zaleznos$ci od nate-
zenia pradu, czasu i temperatury kgpieli mozliwe
jest uzyskanie warstwy ztota o odpowiedniej gru-
bosci. Proces galwanizacji trwa okoto 12 godzin.
Po okoto 10 godzinach uzyskuje sie warstwe gal-
wanicznego ztota o grubosci 0,2 mm, a po 20 go-
dzinach o grubosci 0,4 [11]. Po zakonczeniu elek-
trolizy ztota czapeczka jest oczyszczana z resztek
lakieru poprzez piaskowanie oraz wytrawianie
kwasem azotowym. W przypadku wykonywania
koron, przed licowaniem ceramikg, ztotg czapecz-
ke piaskuje sie tlenkiem glinu oraz nanosi dwie
warstwy bondu, ktérego zadaniem jest tacze-
nie metalu z ceramikg na zasadzie retencji mi-
kromechanicznej [2, 4, 12]. Nalezy podkresli¢, ze
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galwanoforming nie zapewnia obecnosci tlenkéw
metali poprawiajgcych potgczenie miedzy meta-
lem, a ceramikg. Czyniono réwniez proby pokry-
wania ztotych nosnikdw warstwa cyny, co znacznie
poprawiato utrzymanie napalanej ceramiki [13].

Technologia galwanoformingu pozwala wytwa-
rza¢ metalowe elementy z czystego zfota (99,9%).
Ztoto 24-karatowe powstate w procesie elektrolizy
ma lepsze wtasciwosci fizykochemiczne i biolo-
giczne niz stopy ztota. Cechuje sie odpornoscig
na korozje, na dziatanie kwasow i zasad oraz nie
tworzy przebarwien nalotowych [1]. Twardos¢ od-
lewniczych stopéw ztota (typ 1-1V) zalezy od ich
sktadu. Twardos¢ ztota osadzanego galwanicznie
wynosi 100 HV (skala Vickersa). Po napaleniu ce-
ramiki twardo$¢ korony galwanicznej zmniejsza sie
do 50HV, jednak nadal jest wyzsza, niz twardosc¢
stopdéw ztota uzywanych w procesie odlewniczym
[14, 15, 16].

Korony wykonywane metodg galwanoformingu
umozliwiajg oszczedng preparacje zebéw, co ma
szczegoblne znaczenie przy opracowywaniu zebodw
0 mniejszych wymiarach, takich jak: zeby siecz-
ne boczne szczeki i zegby sieczne zuchwy. Ztota
podbudowa wymaga zniesienia ok. 0,2 mm tkanek
zeba, a napalenie ceramiki dodatkowo o 0,8 mm
[1]. Bardzo cienka konstrukcja no$nika metalowe-
go pozostawia duzo miejsca na napalenie cerami-
ki, co umozliwia uzyskanie bardzo dobrej estetyki,
tym bardziej, ze kolor czystego ztota stanowi ide-
alne podtoze dla korony metalowo-ceramicznej.
Stosunek grubosci ceramiki do grubosci ztota wy-
nosi 4:1, natomiast w koronach lanych licowanych
ceramikg stosunek ten wynosi — 1,7:1 [8].

Szczelnos¢ brzezna koron wykonanych techni-
ka galwanizacji jest znacznie wigksza (14-18 pm),
niz koron wykonanych metodg traconego wosku
(50-120 pm) [15, 17]. Dzieki temu uzyskuje sie
lepsze przyleganie koron galwanicznych do Scian
zeba, co ogranicza mozliwos¢ wyptukiwania ce-
mentu, powstawania préchnicy i zapalen przyze-
bia brzeznego.

W wykonawstwie mostéw protetycznych tech-
nologia galwanoformingu ma pewne ograniczenia
[18]. Przesto mostu nie moze zosta¢ przygotowane
na drodze galwanizacji. Czyste ztoto jest bowiem
zbyt miekkie i w trakcie wypalania ceramiki prze-
sto odksztatcitoby sie. Mozna jednak wykonac
trojcztonowy most. Na zeby filarowe wykonuje sie
czapeczki galwaniczne, ktore zespala sig¢ z prze-
stem wykonanym technikg traconego wosku po-
przez spawanie laserem, tgczenie specjalnymi kle-
jami ceramicznymi lub bezpos$rednie nadlewanie.
Elementy odlewane sg catkowicie pokrywane ce-
ramikg, natomiast elementy wykonane z czystego
ztota kontaktujg sie z tkankami jamy ustnej [1]

Metoda galwanoformingu bardzo dobrze
sprawdza sie¢ w wykonawstwie koron teleskopo-
wych. Umozliwia wykonanie bardzo precyzyjnych
koron zewnetrznych charakteryzujgcych sie do-
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skonatym umocowaniem (frykcjg) na koronach
wewnetrznych [1]. Zwiekszona zostaje takze wy-
trzymatos¢ mechaniczna oraz odpornos¢ na od-
ksztatcenia uzupetnien ostatecznych. Oszczed-
niejsza preparacja pozwala zachowa¢ wiekszg
ilos¢ tkanek zeba, a cienkosciennos$¢ konstrukciji
wptywa na niskg wage uzupetnienia. Homogenna
struktura korony teleskopowej wykonanej metodg
galwanoformingu jest utworzona z drobnoziarni-
stej siatki krystalicznej o bardzo gestym utozeniu
kationébw ztota. Jednolita struktura pozbawiona
jest obszardéw skurczu odlewniczego i zanieczysz-
czen [16].

Korony podwdjne znajdujg zastosowanie
jako elementy utrzymujgce protezy overdenture,
szczegOlnie u pacjentdbw z chorobami przyze-
bia, o znacznie zredukowanej ozebnej [1]. Pro-
tezy utrzymywane przez korony teleskopowe
tgczg w sobie w pewnym zakresie zalety protez
ruchomych i statych. Uzupetnienia te zapewniajg
trwatos¢, dtugoczasowos¢, dobrg retencije i stabi-
lizacje, dostepnos¢ do zabiegdw higienicznych (po
zdjeciu protez) oraz szynowanie filarbw poprzez
blokowanie posrednie. Eliminowane sg ruchy cia-
gnace, rwace i chwiejagce, ktore wystepujg przy
protezie z klamrami [19]. Dzigki osiowemu obcigze-
niu filaréw nastepuje stymulacja tkanek przyzebia
i kosci wyrostka zebodotowego [20, 21, 22]. Zalety
koron podwojnych daty podstawy do zastosowa-
nia koron galwanicznych w suprakonstrukcjach
wszczepow. Niektore rodzaje systemow implanto-
logicznych dajg mozliwo$¢ stosowania nadbudo-
wy wykonanej w technologii galwanoformingu dla
koron przykrecanych, jak i cementowanych.

Podsumowanie

Nowoczesna protetyka stomatologiczna dgzy do
uzyskania uzupetnien protetycznych jak najbar-
dziej estetycznych, o dobrej tolerancji biologicz-
nej. Ztoto przetworzone technikg galwanoformingu
spetnia te wymagania. Zapewnia homogennos$c¢
wewnetrznej struktury, zwieksza jego twardosc,
wptywa na bardzo dobrg szczelno$¢ brzezna, bio-
kompatybilnos¢ oraz niski ciezar konstrukcji. Do-
datkowymi zaletami opisanej metody sg oszczed-
nos¢ preparacji zebéw w poréwnaniu do techniki
tradycyjnego wykonawstwa uzupetnien protetycz-
nych i mniejsze odktadanie ptytki nazebnej. Ztoto
0 czystosci 99,99% eliminuje zagrozenie korozjg
lub alergig towarzyszgce powszechnie stosowa-
nym stopom dentystycznym [16]. Technologia gal-
wanizacji daje duze mozliwosci w wykonawstwie
precyzyjnych elementow retencyjnych uzupetnieh
protetycznych, zwigksza ich wytrzymatos¢ me-
chaniczng oraz odporno$¢ na odksztatcenia. Nie
jest jednak pozbawiona wad, poniewaz techniki tej
nie mozna wykorzysta¢ w celu wykonania rozle-
gtych mostoéw. Brak tlenkéw uniemozliwia tgczenie
metalu z ceramikg, co wymaga uzycia specjalne-
go bondu. Dodatkowymi utrudnieniami sg wysokie
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koszty wykonania prac oraz brak mozliwosci ich
tymczasowego cementowania.

Galwanoforming jest godng polecenia meto-
da wykonywania precyzyjnych uzupetnien prote-
tycznych. Zapewnia wysoki stopien doktadnosci
przylegania koron pierwotnych do wtérnych, cze-
go nie gwarantuje tradycyjna metoda odlewania
koron. W koronach teleskopowych lanych czesto
nie mozna ustali¢ sity Sciggania, co w rezultacie
daje efekt za luznych lub za ciasnych uzupetnien
[1]. Technologia galwanoformingu zapewnia wyko-
nanie idealnie dopasowanego uzupetnienia. Jest
to jednak metoda stosunkowo rzadko stosowana
i stad konieczne sg dalsze badania do$wiadczalne
laboratoryjne i kliniczne.
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Etiologia zgryzu otwartego

The etiology of open bite

Katedra i Zaktad Ortodoncji i Ortopedii Szczgkowe;
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Streszczenie

Zgryz otwarty jest wadg, w ktérej diagnozowany jest brak kontaktu miedzy zebami szczeki i zuchwy w odcinku przed-
nim i bocznym lub w obu tych odcinkach réwnoczesnie. Ztozono$¢ wady wynika z kombinacji czynnikow szkieleto-
wych, zebowo wyrostkowych, jak i czynnosciowych. Celem pracy byto usystematyzowanie wiedzy na temat czynnikow
determinujgcych powstawanie zgryzéw otwartych na podstawie przegladu literatury polskiej i zagranicznej. Etiologia
zgryzu otwartego moze by¢é kombinacjg czynnikbw zarbwno genetycznych jak i Srodowiskowych. Zwykle utrwalone
nawyki, jak ssanie palca, smoczka i niedrozno$¢ nosa, wptywajg niekorzystnie na rozwoj zespotu zebowo-wyrostkowe-
go co zaburza wtasciwe wyrzynanie zebow. Waznym czynnikiem powodujgcym wade zgryzu o charakterze szkieleto-
wym jest natomiast komponenta genetyczna, urazy oraz zwyrodnienia ktykci zuchwy, jak rowniez zaburzona czynnosé
migsni zucia. Doktadne ustalenie przyczyny wady jest bardzo waznym kryterium wtasciwego zaplanowania i wyboru
leczenia.

Stowa kluczowe: zgryz otwarty, etiologia, wady zgryzu.

Abstract

Open bite is a malocclusion in which there is no contact between upper and lower anterior or posterior teeth or between
all the teeth at the same time. The complexity of this malocclusion is caused by a combination of skeletal, dentoalveolar
and functional factors. The aim of this study was to review both Polish and international literature concerning the above
mentioned factors. The etiology of open bite is a combination of genetic and environmental factors. Usually permanent
habits such as thumb and dummy sucking and nose obturation have an unfavourable influence on the development of the
dentoalveolar complex and disturb physiological tooth eruption. Some important factors of skeletal open bite malocclu-
sions are a genetic component, traumas, condylar degeneration and masticatory muscle malfunctions. Accurate diagnosis

of the causes of open bite is a very important criterion in the correct planning and choice of treatment.

Key words: open bite, etiology, bite malocclusion.

Zgryz otwarty jest wadg zgryzu w wymiarze werty-
kalnym, charakteryzujgcg sie¢ brakiem prawidfo-
wych kontaktow zwarciowych pomiedzy zebami
go6rnymi i dolnymi. Wada jest zwykle diagnozowa-
na w przednim badz bocznym odcinku zwarcia,
jednak moze réwniez wystepowac¢ w obu tych od-
cinkach jednoczesnie [1, 2]. Wystepujg dwie gtow-
ne odmiany tej wady: zgryz otwarty zebowy (cze-
Sciowy przedni lub boczny) i zgryz otwarty
szkieletowy (catkowity). Zgryz otwarty zebowy
najczesciej dotyczy siekaczy i ktéw i objawia sie
niedogryzowg szparg w ich okolicy i czesto prokli-
nacjg siekaczy, przy braku zmian w stopniu wy-
rzniecia zebdw trzonowych [3]. W przypadku nato-
miast szkieletowego zgryzu otwartego charakte-
rystyczne cechy to dystalna inklinacja wyrostka
ktykciowego i krotka gataz zuchwy, rozwarty kat
zuchwy, nadmierna wysokos¢ szczeki i przednia
twarzy przy krotkiej tylnej wysokosci, stroma
ptaszczyzna zuchwy, a takze ekstruzja trzonow-
céw, zwarcie zachowane jest jedynie w odcinku
tylnym uzebienia (trzonowce) [2, 4]. Zgryz otwarty
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najczesciej wystepuje u Afroamerykanow (6,6%),
rzadziej u przedstawicieli rasy biatej (2,9%) i u La-
tynosow (2,1%) [5]. Zarébwno zgryz otwarty szkiele-
towy jak i zegbowy mogg mie¢ rézne przyczyny
powstawania, a ich poznanie jest waznym wskaz-
nikiem dla ustalenia wtasciwego planu leczenia
[6]. Wnikliwa ocena diagnostyczna i etiologiczna
wady jest istotha w podejmowaniu decyzji tylko
samego leczenia ortodontycznego (jak w przy-
padku zaburzenia zebowego) czy tez koniecznosci
zastosowania leczenia interdyscyplinarnego, chi-
rurgiczno-ortodontycznego (jak w przypadku wady
szkieletowej). Od wielu lat przyjmuje sie, ze przy-
czyna zgryzu otwartego jest wieloczynnikowa.
Najczesciej wymienia sie ich trzy rodzaje: nawyk
ssania kciuka, nadmierna wielkos¢, spaczona
funkcja jezyka oraz wzmozony pionowy czynnik
wzrostu twarzowej czesci czaszki. W okresie doj-
rzewania dziatajg ponadto jeszcze inne, czesto
w piSmiennictwie pomijane mechanizmy, jak nie-
prawidtowe wyrzynanie zebdéw i przedwczesne
kontakty w rejonie trzonowcow. Znacznie rzadsze
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czynniki, ktére mogg przyczyni¢ sie do rozwoju
wady szkieletowej to artretyczna degeneracja
ktykcia zuchwy, ostabienie migsni (dystrofia mieg-
Sniowa) i niekiedy catkowita obturacja nosa [7].
W uzebieniu mlecznym jednym z gtéwnych powo-
déw powstawania zgryzu otwartego jest nawyk
ssania palca, zwtaszcza kciuka [8]. Uwaza sig, ze
nawyk ten powstaje najwczesniej i jest najbardziej
powszechnym nawykiem obejmujgcym prawie
45% dzieci [9, 8]. Gdy nawyk zostanie wyelimino-
wany przed 4. rokiem zycia, wiekszo$¢ niekorzyst-
nych efektéw zebowych i szkieletowych zazwyczaj
jest odwracalna [10]. W miare rozwoju uzebienia
jednak, gdy nawyk ulega przetrwaniu nastepuje
korekta zgryzu [6]. Nawyk ssania palca przyczynia
sie do powstawania roznych zaburzeh zebowych,
zaleznych od tego jak umiejscowiony jest palec.
Pozycja pionowa kciuka nie tylko stwarza prze-
szkode mechaniczng dla wyrzynania sie zebow
przednich, ale takze niekorzystnie wptywa na
ksztatt podniebienia z powodu zwezenia gérnego
tuku zebowego. Wedtug wynikéw badan, przepro-
wadzonych przez Warren i wsp., 55% pacjentéw
z przetrwatym nawykiem ssania palca, oprécz
przedniego zgryzu otwartego, wykazywato row-
niez zgryz krzyzowy boczny, uwarunkowany zwe-
zeniem gornego tuku oraz poszerzenie dolnego
tuku zebowego ze znaczgco zwiekszong odlegto-
$cig miedzyktowg w zuchwie. Natomiast wada kla-
sy Il najczesciej pojawiata sie, gdy nawyk trwat co
najmniej 60 miesiecy [11]. Utozenie sko$ne kciuka
badz innych palcéw powodowato z kolei powsta-
wanie asymetrycznego bocznego zgryzu otwarte-
go [12]. Dowiedziono, ze sam tylko nawyk ssania
kciuka nie ma wptywu na formowanie sie zgryzu
otwartego szkieletowego, moze jednak stworzy¢
rodzaj korzystnej komponenty zebowo-wyrostko-
wej, zwiekszajgcej predyspozycje do otwierania
sie zgryzu [13]. Badania przeprowadzone przez
Paunio i wsp. wykazaty, ze na przetrwanie nawyku
ssania kciuka moze mieC wptyw przedtuzone kar-
mienie piersig [14], chociaz wyniki badan innych
autoréw nie potwierdzity tej zaleznosci [15]. Bar-
dzo wazna pod wzgledem diagnostyki etiologicz-
nej zgryzu otwartego jest rowniez ocena ksztattu
i aktywnosci jezyka, ktory przy nieprawidtowej
wielko$ci rowniez moze przyczyniac sie do niepra-
widtowoéci zebowo wyrostkowych w wymiarze
pionowym. Ze wzgledu na brak jednoznacznych
i obiektywnych metod pomiarowych trudno rozpo-
znac ewentualny przerost jezyka. Klinicznie podej-
rzewa sie go na podstawie takich objawoéw, jak
szparowato$¢ w przednim odcinku uzebienia, kto-
ra nie jest zwigzana ze zmniejszeniem wymiarow
zebbw oraz wgtobienia na bocznych brzegach je-
zyka [16, 17]. Niektérzy autorzy tgczg rowniez wy-
stepowanie zgryzu otwartego przedniego z prze-
trwatym infantylnym typem potykania, kiedy to
jezyk jest stale wysuwany do przodu pomigdzy
zeby i kiedy dodatkowo uciska na powierzchnie
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podniebienne badz jezykowe tych zebow podczas
aktu potykania [18]. Wpychanie jezyka z duzg sitg
ma powodowac¢ intruzje lub zahamowanie erupcji
siekaczy, najczeéciej jednak wywotuje protruzje
bialweolarng ze zwiekszong tendencjg do wychy-
lenia zebdéw gérnych [19]. Rodzaj oraz nasilenie
wady majg by¢ uzaleznione od czasu trwania na-
wyku i jego czestotliwosci oraz powtarzalnosci
[20]. Kwestia powstawania zgryzu otwartego pod-
czas wysuwania jezyka przy potykaniu jest jednak
kontrowersyjna, poniewaz udowodniono, ze cato-
Sciowy czas aktu potykania w ciggu dnia jest zbyt
maty. Wieksze znaczenie dla powstania tej wady
ma mie¢ raczej stata spoczynkowa pozycja jezy-
ka, niz przerywane jego wysuwanie podczas prze-
tykania [21]. Waznym czynnikiem Srodowiskowym
wptywajgcym na powstawanie zgryzu otwartego
szkieletowego jest oddychanie przez usta w okre-
sie rozwojowym. Moze by¢ ono nawykowe i/lub
by¢ wynikiem niedroznosci gérnych drég odde-
chowych na skutek obrzekéw alergicznych, prze-
roénietego trzeciego migdatka, znieksztatcone;j
przegrody nosa lub obrzeku matzowiny nosowe;j
[22, 23]. Cechy charakterystyczne towarzyszace
tym objawom w postaci rozwartych ust, waskich
nozdrzy, zapadnietej okolicy podnosowej, suchych
warg, cieni pod oczami zostaty opisane wiele lat
temu jako facies adenoidea i pojecie to wcigz funk-
cjonuje w literaturze [24]. U pacjentow ze zweze-
niem gérnych drég oddechowych oraz przy nawy-
kowym oddychaniu przez usta spostrzega sig
nadmierny wzrost przedniej wysokosci twarzy, co
w wiekszosci przypadkdéw zwigzane jest ze zwigk-
szonym wzrostem pionowym dolnego odcinka
twarzy oraz ku tytowi i dotowi zrotowang zuchwg
[25, 26]. U tych pacjentow zarbwno pozycja jezyka
jak i zuchwa sg obnizone. Taka sytuacja sprzyja
nadmiernemu wyrzynaniu zebdéw tylnych, co w tym
przypadku uwazane jest za istotng przyczyne po-
wstawania zgryzu otwartego. Jednakze wedtug
Vadena i Pearsona bezposrednia zalezno$¢ po-
miedzy oddychaniem przez usta a powstawaniem
zgryzu otwartego nie jest jeszcze catkowicie wyja-
$niona [27]. Za gtéwng przyczyne zgryzu otwarte-
go szkieletowego przyjmuje sie podtoze genetycz-
ne. Rodzice, u ktérych stwierdza sie wysoki kat
ptaszczyzny zuchwy i nadmierny pionowy wzrost
twarzy, cechy te mogqg przekazywac dzieciom [12].
Stwierdzono na podstawie wynikéw badan, ze ce-
chy te sg dziedziczone w znacznym stopniu [28].
Wykazano réwniez, ze wzorce wzrostu sg ustalo-
ne juz we wczesnych etapach zycia i u wiekszosci
0s6b nie podlegajg zmianie [29]. Ekstremalne za-
burzenia szkieletowe w wymiarze pionowym sg
rowniez spotykane w roznych uwarunkowanych
genetycznie zespotach, ktérym towarzyszg defor-
macje czaszkowo-twarzowe, jak na przyktad w ze-
spole Crouzona [30]. Z kolei u pacjentéw z zespo-
tem Downa niedostateczny rozwoj kosci zwigzany
z hipotonig migsniowg objawia sie zwykle takimi
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nieprawidtowosciami, jak przedni zgryz otwarty
i zgryz krzyzowy przedni lub tylny [31, 32]. U tych
pacjentow istnieje rowniez zwiekszona tendencja
do nieprawidtowej pozycji jezyka [33, 34]. W wy-
mienionych zespotach pierwotnym zaburzeniom
szkieletu towarzyszg zwykle ostabienie sity mie-
$niowej oraz czesto niedroznos¢ gérnych drog od-
dechowych. Na podstawie wielu wynikow badan
udowodniono, ze migénie zucia w duzym stopniu
wywierajg wptyw na morfologie kompleksu twa-
rzowo-czaszkowego zaréwno u dzieci, jak i u do-
rostych [35, 36]. Wielu pacjentbw ze zgryzem
otwartym wykazuje brak rbwnowagi i koordynacji
miesniowej oraz zmniejszenie aktywnosci migsni
unoszacych zuchwe [37]. Migsnie te moga nie tyl-
ko by¢ zaangazowane w etologie zebowo-
-szkieletowych nieprawidtowosci, ale roéwniez
moga mie¢ wptyw na stabilnos¢ leczenia ortodon-
tycznego. Nadal jednak wystepujg kontrowersje
dotyczace pogladu, czy genetycznie zdetermino-
wana morfologia twarzy moze wptywaé na site
migsni zwaczy, czy jest odwrotnie — ze sita zwaczy
determinuje ksztatt twarzoczaszki [38]. Wedtug
Grangera i wsp. istnieje zalezno$¢ pomiedzy wzro-
stem hiperozbieznosci szkieletowej a aktywnoscia
mieéniowg, ktéra objawia sie redukcjg rozmiaru
mieénia zwacza, obnizeniem maksymalnej sity
oraz zmniejszeniem jego elektromiograficznej
(EMG) aktywnosci i wydajnosci [39]. Z kolei we-
dtug innych autoréw ostabienie maksymalnej sity
zucia wptywato na powstawanie wad zgryzu,
zwtaszcza zgryzow otwartego i krzyzowego oraz
zwezenia szczeki i sttoczenia siekaczy [37, 40].
Wiele wynikdw badan wydaje sie potwierdza¢, ze
szkieletowa szeroko$¢ twarzy zalezy od rozmiaru
miesni zwaczy [41, 42, 43]. W przypadkach, w kt6-
rych migeénie unoszace zuchwe byty silne i grube
wystepowata tendencja do zwigkszania poprzecz-
nych wymiaréw twarzy, z cechami matego kata
zuchwy i krétkiej przedniej wysoko$ci twarzy. Na-
tomiast w przypadkach o twarzach ze zwigkszo-
nymi wymiarami pionowymi sita miesni byta obni-
zona [43, 44]. Badania prowadzone przez Van
Spronsena z zastosowaniem rezonansu magne-
tycznego miaty na celu poréwnanie pola przekroju
poprzecznego grupy miesni u pacjentéw z zespo-
tem ,dtugiej twarzy” i u pacjentow z normalng
okluzjg. Okazato sig, ze rozmiar zwacza byt 0 30%,
skrzydtowego przysrodkowego o 22%, a przedniej
czesci skroniowego o 15% mniejszy u pacjentow
z nieprawidtowo$ciami w wymiarze pionowym
w poréwnaniu do pacjentéw z prawidtowym zgry-
zem [38]. Ostabione mig$nie przyczyniajg sie do
ostabienia sit okluzyjnych, co umozliwia nadmier-
ne wyrzynanie zebow trzonowych a w konsekwen-
cji sprawia, ze zuchwa rotuje sie do tytu i do dotu
[45]. Relacja pomiedzy zmniejszong sitg migsnio-
wg, zaburzeniami zgryzowymi a nieprawidtowo-
Sciami szkieletowymi zostata szczego6lnie dobrze
opisana u dzieci z chorobami o charakterze newo-
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womigsniowym. Stwierdzono, ze u dzieci z dystro-
fig migsniowg Duchenne’a i dystrofig miotoniczng
znacznie czesciej pojawiajg sie wady zgryzu, zwe-
zenie i pogtebienie podniebienia, nadmierny
wzrost wysokosci twarzy, rozwarty kat ze stromg
ptaszczyzng zuchwy, co jest zwigzane z osfabie-
niem sity zucia i zmniejszeniem wydajnosci mie-
Sniowej [46]. Kiliardis i wsp. zauwazyli, ze pionowe
zaburzenia we wzroscie twarzoczaszki mogg na-
wet by¢ pierwszymi sygnatami sugerujgcymi wy-
stepowanie tych choréb [47]. Wedtug wynikoéw ba-
dania Kurusua i wsp. wystepuje zaleznosc¢
pomiedzy sitg okluzyjng, morfologia kompleksu
szczekowo-twarzowego i morfologig ktykcia zu-
chwy. Badaniem objeto 40 kobiet z wadami I, Il'i 1l
klasy. Morfologie ktykcia oceniano za pomocg to-
mografii komputerowej, a morfologie szczekowo-
twarzowg na cefalogramach. Analiza wynikéw
wykazata, ze sita okluzji byta skorelowana z pro-
mieniem bocznym i tylnym ktykcia. U pacjentek ze
zdiagnozowang niskg sitg okluzji w tomografii
komputerowej obraz wykazywat pomniejszenie
ktykcia w poréwnaniu do pacjentek z wysokg sitg
okluzji. U tych pacjentek ktykie¢ byt wigkszy i bar-
dziej okragty, zwtaszcza na bocznej i tylnej stronie
[48]. Chrzgstka ktykcia zuchwy jest aktywnym
miejscem wzrostu zuchwy. Na jego wzrost oraz
wzrost catej zuchwy moze mie¢ wptyw odpowied-
nia kompresja miesni zucia (w tym przede wszyst-
kim w 50% miesnia zwacza). Ostabienie sity zwa-
cza, skutkujgce zmniejszeniem ucisku na obszar
kata zuchwy i wyrostka kitykciowego, powoduje
powiekszenie kata ptaszczyzny zuchwy, zahamo-
wanie wzrostu ktykcia, rotacje zuchwy do dotu,
a w zwigzku z tym nadmierne wydtuzenie dol-
nych trzonowcow i siekaczy. Histologiczny obraz
chrzastki ktykcia w takiej sytuacji, zwtaszcza w jej
gornej czesci, charakteryzuje sie cienszg warstwag
chondroblastow, szczegodlnie w warstwie prolifera-
cyjnej. Dlatego wtasciwy wzrost zuchwy koreluje
z optymalng kompresjg miesniowg na okolice kata
zuchwy i ktykie¢, co z kolei moze by¢ spetnione
dzieki wtasciwej okluzji [49]. Nadmierne mecha-
niczne przecigzenie moze prowadzi¢ do morfolo-
gicznego i komoérkowego uszkodzenia, podobne-
go obrazu spotykanego w degeneracyjnych sta-
nach chorobowych stawu skroniowo-zuchwowego.
Wykazano, ze uraz szkieletowy ktykci powoduje
powstanie powaznego zgryzu otwartego [50].

Z dokonanego przegladu pismiennictwa wyni-
ka, ze etiologia zgryzu otwartego jest wieloprzy-
czynowa i obejmuje zarédwno czynniki $rodowi-
skowe jak i genetyczne. Czynniki Srodowiskowe to
utrwalone nawyki, jak ssanie palca lub smoczka,
niedrozno$¢ drog oddechowych czy brak réwno-
wagi pomiedzy jezykiem a mie$niami otaczajgcy-
mi jame ustng. Natomiast komponenta genetyczna
jest gtébwnym czynnikiem powodujgcym powstanie
szkieletowej wady zgryzu. Znacznie rzadziej przy-
czynami tej wady sg urazy lub zwyrodnienia ktykci
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zuchwy i zaburzona czynno$¢ migsni zucia. Pra-
widtowe rozpoznanie etiologii zgryzu otwartego
jest wiec waznym kryterium dla ustalenia wtasci-
wego planu leczenia, ktory rozni sie w zaleznosci
od rodzaju wady. Wnikliwa ocena diagnostyczna
i etiologiczna umozliwia podjecie decyzji o sposo-
bie leczenia oraz wytycza rokowanie odnosnie do
stabilnosci jego wynikdw.
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Martwica kosci szczek w wyniku stosowania bisfosfonianow.
Przeglad piSmiennictwa

Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw. A review of the literature

T Zaktad Chirurgii Stomatologicznej Instytutu Stomatologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
2 Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Osteonekroza pojawia sie najczesciej w wyniku niewydolnoéci krgzenia prowadzgcej do niedozywienia tkanek. Coraz
czesciej opisywane sg przypadki martwicy kosci szczek w wyniku stosowania bisfosfonianéw (Bisphosphonate-Re-
lated Osteonecrosis of the Jaw — BRONJ). Wystepuje wiele niejasnosci w stosunku do jej prewencji oraz opieki nad
pacjentami poddanymi terapii tymi lekami. Przypadki kliniczne opisywane od 2003 r. dotyczyty wystepowania BRONJ
po bisfosfonianach podawanych dozylnie i doustnie z powodu niektérych nowotworéw, choroby Pageta i osteoporozy.
BRONJ moze pojawi¢ sie samoistnie, z powodu choréb tkanek zebow lub jako nastepstwo zabiegu stomatologicz-
nego. Starczy wiek, zapalenie przyzebia, przewlekta terapia kortykosteroidami, przedtuzone leczenie bisfosfonianami,
palenie tytoniu oraz cukrzyca typu 2 mogg zwieksza¢ ryzyko wystgpienia osteonekrozy. Zalecenia ekspertow co do
leczenia pacjentow przyjmujgcych bisfosfoniany powinny by¢ skonfrontowane z doswiadczeniem klinicznym lekarza
i potrzebami pacjenta.

Stowa kluczowe: martwica kosci, bisfosfoniany, osteoporoza.

Abstract

Osteonecrosis generally occurs due to cardiac insufficiency which leads to an interruption of the nutrient supply. Re-
cently, osteonecrosis affecting only the jaw bones has been described as a unique complication connected to bisphos-
phonate therapy: Bisphosphonate-Related Osteonecrosis of the Jaw (BRONJ). There are still a lot of unknown factors
involved in the management and treatment of patients taking bisphosphonates. Since 2003 reports of BRONJ were as-
sociated with intravenous and oral BP therapy for Paget’s disease and osteoporosis. BRONJ can occur spontaneously,
due to dental disease or as a consequence of dental therapy. Old age, periodontitis, chronic corticosteroid therapy,
prolonged use of bisphosphonates, smoking, and diabetes mellitus all may increase the risk of osteonecrosis. Expert
panel recommendations for clinical decision making should also be balanced with the practitioner’s professional judge-
ment and the individual patient’s needs.

Key words: osteonecrosis, bisphosphonates, osteoporosis.

Bisfosfoniany sg analogami pirofosforanu, ktére
tagczg sie z hydroksyapatytami i wykazujg bezpo-
Srednie dziatanie na osteoklasty. Hamujg one nad-
mierng aktywnos¢ osteoklastow przez zmniejsza-
nie ich przyczepnosci do kosci oraz przez wptyw
na ich dojrzewanie i wywotywanie apoptozy. Nie
hamujg dziatania osteoblastéw, a prawdopodob-
nie nawet je pobudzajg [1]. Sg grupa lekéw ha-
mujacych resorpcje kosci. Stosuje sie je miedzy
innymi w terapii osteoporozy, choroby Pageta,
przerzutow nowotworowych do kosci, szpiczaka
mnogiego, raka piersi, prostaty i ptuc. W pismien-
nictwie coraz czesciej pojawiajg sie informacje na
temat martwicy kosci szczek w wyniku stosowania
terapii bisfosfonianami (Bisphosphonate-Related
Osteonecrosis of the Jaw — BRONJ) [2]. Najcze-
$ciej BRONJ rozwijato sie u pacjentow przyjmu-
jacych bisfosfoniany dozylnie, u ktérych wykona-
no ekstrakcje zebow lub inny zabieg chirurgiczny
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w okolicy kosci szczek. W mniejszym stopniu wy-
stepowato samoistnie u pacjentéw przyjmujacych
te leki [3]. Wedtug definicji Amerykanskiego To-
warzystwa Chirurgow Stomatologéw i Chirurgéw
Szczekowo-Twarzowych (American Association
of Oral and Maxillofacial Surgeons — AAOMS)
martwica kosci szczek w wyniku stosowania tera-
pii bisfosfonianami jest to odstonigta, martwiczo
zmieniona ko$¢ w okolicy gtowy i szyi, wystepu-
jaca przez wiecej niz 8 tygodni u pacjenta, ktéry
przyjmuje lub przyjmowat bisfosfoniany i nie miat
wykonywanej radioterapii w tej okolicy anatomicz-
nej [2]. Objawy kliniczne sg réznorodne: bolesna
lub niebolesna zmiana, obrzek i zapalenie tkanek
miekkich, ruchomos$¢ zebow, odstoniety fragment
kosci (Rycina 1). Czasem martwica moze byc¢
niewidoczna klinicznie, przez co pacjent jest nie-
Swiadomy swojej choroby przez wiele tygodni lub
miesiecy. Do zdiagnozowania osteonekrozy moze

PRACE POGLADOWE



Szymon Frank, Katarzyna Fiotna, Andrzej Wojtowicz

dojs¢ przypadkowo podczas wykonywania zdjec
radiologicznych (Rycina 2).

Martwica kosci szczek w wyniku stosowania
bisfosfonianéw jest nowg a zarazem rzadkg jed-
nostkg chorobowg. Z tego powodu wystepuje
wiele niejasnosci w stosunku do jej prewenc;ji
oraz opieki nad pacjentami poddanymi terapii
tymi lekami.

Przypadki kliniczne opisywane od 2003 r. do-
tyczyty najczesciej wystepowania BRONJ w zu-
chwie po dozylnie podawanych bisfosfonianach,
takich jak kwas zoledronowy czy pamidronian [4].
W duzo mniejszym stopniu zwigzane byto z doust-
nym stosowaniem bisfosfonianéw takich jak alen-
dronian [5]. Wedtug badan, osteonekroza wyste-
puje u 20% pacjentéw poddanych dozylnej terapii
BP z powodu choroby nowotworowej, natomiast
w wyniku kuracji doustnej odsetek ten waha sie
od 0 do 0,34% [6]. Dawki BP podawanych iv pod-
czas leczenia choroby nowotworowej sg 10 razy
wyzsze niz w przypadku doustnego leczenia oste-
oporozy. Prowadzi to do czestszego wystepowa-
nia martwicy oraz do powazniejszych jej postaci.
Przyczyna moze tkwi¢ zarobwno w wyzszej dawce,
jak i w lepszej dostepnosci biologicznej leku, z po-
wodu dozylnej drogi podania. Zwigzek przyczyno-
wo-skutkowy pomiedzy BP i rozwojem BRONJ po-
zostaje nieznany. Ostatnie badania na zwierzetach

Rycina 1. Objawy kliniczne osteonekrozy.
Figure 1. Clinical symptoms of osseokinecroy.

Rycina 2. Osteonekroza — zdjecie radiologiczne.
Figure 2. Osseokinecrosa — radiographic image.
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wykazaty wstepnie, ze zarbwno alendronian, jak
i kwas zoledronowy prowadzg do nieprawidtowej
angiogenezy i opdznionego formowania sie kosci,
co w efekcie prowadzi do stabszego gojenia po
ekstrakciji [7, 8]. Do poparcia tej hipotezy potrzeb-
ne sg jednak kolejne badania.

Czynnikami predysponujgcymi do wystepowa-
nia BRONJ moga by¢: terapia kortykosteroidami,
cukrzyca typu 2, choroba przyzebia, ekstrakcja
zeba lub inny inwazyjny zabieg stomatologiczny,
palenie tytoniu, wiek powyzej 60 lat oraz pte¢ zen-
ska [9, 10, 11, 12]. Najwiecej przypadkdéw osteone-
krozy wystgpito w wyniku przedtuzonej terapii bis-
fosfonianami (wiecej niz 2 lata).

Ryzyko wystgpienia BRONJ jest nieznane.
Odsetek pacjentow z tg jednostkg chorobowg jest
trudny do oszacowania miedzy innymi ze wzgledu
na retrospektywny charakter badan, niewystar-
czajgcy okres obserwaciji lub ochotnicze zgtasza-
nie przez lekarzy przypadkéw klinicznych z jakimi
zetkneli sie w swojej praktyce. Obecnie nie ma
techniki diagnostycznej mogacej ustali¢ czy pa-
cjent znajduje sie w grupie zwigkszonego ryzyka
wystgpienia BRONJ, dlatego wszyscy pacjenci
przyjmujacy bisfosfoniany powinni by¢ kierowani
na kontrolne badania stomatologiczne co 3—4 mie-
sigce [14, 18]. Nalezy poinformowac pacjenta, ze
terapia BP stanowi niewielkie ryzyko rozwinigcia
sie BRONJ. Przestrzegajac zalecen lekarza den-
tysty oraz rezimu higienicznego mozna to ryzyko
zminimalizowac, ale nie mozna go wyeliminowac.
Zaleca sie wykonywanie zabiegow higienicznych
miekkg szczoteczkg w domu przez pacjenta oraz
profesjonalne usuwanie ztogéw w gabinecie den-
tystycznym. Zaprzestanie dalszego stosowanie
BP moze, ale nie musi zmniejszy¢ ryzyko wysta-
pienia martwicy. Pacjent powinien zgtaszac¢ leka-
rzowi kazde niepokojgce go objawy [13, 15].

Leczenie zachowawcze oraz endodontyczne
nie rézni sie od standardowego leczenia przepro-
wadzanego u pacjentéw nieprzyjmujgcych BP.
Jest ono wskazane w kazdym przypadku, w kto-
rym mozna zapobiec interwencji chirurgicznej. Po-
winno sie unika¢ manipulacji narzedziami kanato-
wymi poza wierzchotkiem zeba [13, 15].

W razie koniecznos$ci wykonania zabiegu chi-
rurgicznego, powinno sie wykonac go jak najmniej
traumatycznie, np. pojedyncza ekstrakcja, w celu
sprawdzenia jak bedzie przebiegat proces go-
jenia. Wskazane jest zabezpieczenie zebodotu
szwami oraz stosowanie przez pacjenta ptukanki
do jamy ustnej z 0,12% roztworem chlorheksydyny
az do catkowitego wygojenia tkanek. Terapia BP
nie jest bezwzglednym wskazaniem do antybioty-
koterapii. Chemioterapeutyki powinno si¢ wdrozy¢
tylko wtedy, gdy istnieje ryzyko zakazenia. Rop-
nie, pofgczenia ustno-zatokowe, ciezkie zapalenia
przyzebia, zmiany okotowierzchotkowe moga po-
gorszy¢ martwice, dlatego powinny by¢ leczone
natychmiast [13, 15, 18].
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Choroba przyzebia powinna by¢ w pierwszej
kolejnosci leczona zachowawczo przez okres 4—6
tygodni. Uzupetnieniem terapii moze by¢ zaapliko-
wanie do kieszonek przyzebnych 2% chlorowodor-
ku minocykliny [18]. W przypadku niepowodzenia
takiej terapii zaleca sig chirurgiczne uzyskanie do-
stepu do powierzni korzenia. Dyskusyjng sprawg
jest robwniez wszczepianie implantow zebowych
u pacjentow przyjmujacych bisfosfoniany [16]. De-
cyzje o podjeciu takiego leczenia powinien podjgc
lekarz po konsultacji z pacjentem, ktérego nalezy
monitorowa¢ w celu wykrycia ewentualnych obja-
wow periimplantitis.

Leczenie protetyczne i ortodontyczne nie ma
wptywu na wystgpienie osteonekrozy jesli uzu-
petnienia wykonane sg prawidtowo i nie powodujg
owrzodzen btony $luzowej [18]. Pacjenci powinni
by¢ pouczeni o higienie jamu ustnej i protez. Za-
brania sie catodobowego uzytkowania uzupetnien
protetycznych. Nie stwierdzono, iz zaburzona
okluzja lub sity zucia majg wptyw na rozwinigcie
sie BRONJ. Bisfosfoniany mogg jednak wydtuzac
leczenie ortodontyczne, poniewaz spowalniajg
przesuniecia zebow [17].

Pierwszym krokiem, w przypadku podejrzenia
wystgpienia BRONJ, powinna by¢ diagnostyka ra-
diologiczna: pantomogram i tomografia kompute-
rowa, aby wykluczy¢ inne podtoze zmiany, takie
jak torbiel czy zgb zatrzymany. Jesli nie ma ryzyka
wystgpienia przerzutu nowotworowego do kosci
szczek, nie wykonuje sie biopsji, gdyz moze to na-
sili¢ nekroze [14, 18].

U chorych z martwicg kosci spowodowang
przedfuzong terapig bisfosfonianami leczeniem
z wyboru jest leczenie zachowawcze. Szczegél-
ng uwage zwraca sie na utrzymanie prawidtowej
higieny jamy ustnej. Po wyszczotkowaniu zebow
miekka szczoteczkg nalezy wyptuka¢ jame ust-
ng 0,12% roztworem chlorheksydyny. W razie
zaostrzenia nalezy wdrozy¢ antybiotykoterapie.
Pierwszym antybiotykiem z wyboru penicylina —
500 mg co 6—-8 godzin przez 7-10 dni. W przypad-
ku zakazenh opornych zaleca sig leczenie skojarzo-
ne z metronidazolem. W razie alergii na penicyling
zaleca sig klindamycyne 150-300 mg 4 razy na
dobe, doksycykling 100 mg raz na dobe, erytro-
mycyne 400 mg co 8 godzin lub azytromycyne 500
mg jednorazowo pierwszego dnia, oraz 250 mg
jednorazowo przez kolejne 4 dni (Tabela 1) [18].

Interwencje chirurgiczne u pacjentéw z BRONJ
nie sg zalecane, gdyz niedokrwienie tkanek, przez
ktére przebiega linia cigcia, moze utrudni¢ gojenie
i nasilic martwice. Jesli nie ma mozliwosci unik-
niecia zabiegu chirurgicznego nalezy wdrozy¢ an-
tybiotykoterapie przed zabiegiem i co najmniej 10
dni po nim. Dopuszczalne jest, w razie koniecz-
nosci, wygtadzenie powierzchni odstonigtej kosci,
aby nie doszto do urazéw mechanicznych okolicz-
nych tkanek miekkich. Przydatne moga sie oka-
zac¢ réwniez indywidualnie wykonane ochraniacze

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

Tabela 1. Antybiotykoterapia
Table 1. Antibiotic therapy

Dawkowanie
500 mg co 6-8 h przez 7-10 dni
150-300 mg 4 x/doba
100 mg 1 x/doba
400 mg 3 x/doba

500 mg 1 x pierwszego dnia
oraz 250 mg 1 x w dniach 2-5

Antybiotyk
Penicylina
Klindamycyna
Doksycyklina
Erytromycyna

Azytromycyna

nazebne, ktérych celem jest ochrona zaréwno
tkanek miekkich, jak i odstonietej martwiczo kosci.
Nalezy jednak pamieta¢ o doktadnym ich dopa-
sowaniu, aby nie traumatyzowaty tkanek pacjenta
oraz o doskonatej higienie jamu ustnej oraz ochra-
niacza [18].

Zaprzestanie leczenia bisfosfonianami pacjen-
téw z BRONJ nie ma wptywu na przebieg mar-
twicy. Przerwanie terapii zaleca sie jednak na co
najmniej 2 miesigce u pacjentéw bez osteonekro-
zy, ktérzy majg mie¢ wykonany zabieg chirurgicz-
ny w obrebie kosci. Wdrozenie leczenia powinno
nastgpi¢ po catkowitym wygojeniu zebodotéw.
Nie potwierdzono skutecznosci tlenoterapii hiper-
barycznej w leczeniu BRONJ i terapia ta nie jest
zalecana [18].

Podsumowanie

Martwica kosci szczek w wyniku stosowania te-
rapii bisfosfonianami jest rzadkim powiktaniem,
ale bardzo przykrym dla pacjenta. Z powodu wie-
lu niejasnosci dotyczgcych przyczyn i przebiegu
BRONJ, lekarz stomatolog musi kierowac¢ sie swo-
im wtasnym do$wiadczeniem oraz indywidualnymi
preferencjami i potrzebami pacjenta. Bardzo waz-
na jest wspodtpraca onkologéw i stomatologow,
aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia tej jednostki
chorobowej. Istotne jest doktadne zbadanie pa-
cjenta oraz wykonanie wszystkich niezbednych
zabiegow stomatologicznych przed rozpoczeciem
leczenia BP, w celu zminimalizowania potrzeby
pozniejszej interwencji chirurgicznej, zwiekszaja-
cej ryzyko wystgpienia martwicy.
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Zadania lekarza dentysty w identyfikacji ofiar katastrof
— wytyczne i formularze Interpolu

The role of the dentist in disaster victim identification
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Streszczenie

Identyfikacja ofiar katastrof jest skoordynowanym, interdyscyplinarnym zbiorem procedur zmierzajgcych do odnale-
zienia i identyfikacji wszystkich ofiar zdarzenia. Identyfikacja metodami odontologicznymi jest szybkg i tatwg metoda
wymagajacg poréwnania danych zazyciowych uzyskanych od lekarza dentysty z danymi po$miertnymi otrzymanymi
w wyniku badania ofiary na miejscu zdarzenia. Analiza porébwnawcza uzebienia jest na tyle skuteczna, ze identyfikacja
metodami odontologicznymi zostata uznana za podstawowg w procedurach Interpolu na réwni z daktyloskopig i analiza
DNA. Za identyfikacje ofiar na miejscu zdarzenia odpowiadajg zwykle odontolodzy sgdowi bedgcy cztonkami zespotu
DVI, jednakze o pomoc w procesie identyfikacji ofiar moze zosta¢ poproszony kazdy praktykujgcy dentysta. Gtdwnym
zadaniem lekarza dentysty jest dostarczenie rzetelnej i doktadnej dokumentacji medycznej, w miare mozliwosci nanie-
sionej na specjalny formularz dostepny na stronie internetowej Interpolu. W pracy przedstawiono podstawowe zasady
wypetniania formularzy F1 i F2 Interpolu.

Stowa kluczowe: identyfikacja ofiar katastrof, odontologia sgdowa.

Abstract

Disaster Victim Identification (DVI) is a series of coordinated and multidisciplinary procedures used to recover and identify
all the victims of a mass fatality incident. The identification by dental means is a quick and easy method that requires the
comparison of antemortem data obtained from the general dental practitioner with the postmortem data completed at the
place of the disaster. The comparative analysis of the dental status is effective enough to be recognised by INTERPOL as
one of three primary identification methods (together with fingerprints and DNA analysis). Disaster victim identification at
the place of an incident is the responsibility of the forensic odontologists among the DVI team members. However, every
single dental practitioner can be asked to help in the identification of victims. The main responsibility of the dental practitio-
ner is then to deliver the most reliable and complete dental records, ideally by means of the Interpol AM form available on
its website. The article presents the basic information on how to use the pink and yellow INTERPOL F2 forms.

Key words: disaster victim identification, forensic odontology.

Wstep

W wyniku katastrof naturalnych (trzesienia ziemi,
tsunami), komunikacyjnych (przede wszystkim lot-
niczych) i innych zdarzeh masowych (ataki terrory-
styczne, dziatania wojenne) kazdego roku ging na
Swiecie tysigce ludzi. Skutkiem katastrofy jest nie
tylko duza liczba ofiar, lecz nierzadko takze zty stan
zwtok, ktére z powodu licznych obrazen i czesto
rozcztonkowania znajdowane sg w r6znym czasie,
w réznych, odlegtych miejscach. Co wiecej, coraz
czestsze migracje i podréze w celach zawodo-
wych i prywatnych powoduja, ze wsrod ofiar ka-
tastrof sg ludzie réznych narodowosci i obywatele
roznych panstw [1]. Proces identyfikacji osobni-
czej w takich przypadkach jest dtugotrwaty i bar-
dzo skomplikowany, szczegblnie, gdy zdarzenie
miato miejsce w strefie klimatu tropikalnego. Go-
rgce i wilgotne powietrze znaczgco przyspiesza

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

pojawienie sie zmian po$miertnych a tym samym
utrudnia identyfikacje. Odnalezienie szczatkow
oraz ich identyfikacja jest priorytetem postepowa-
nia w takich przypadkach. Ustalenie tozsamosci
po $mierci stanowi podstawowe prawo cztowieka
[2] i umozliwia zwrécenie szczatkdw rodzinie, wy-
danie aktu zgonu oraz zaplanowanie uroczystosci
pogrzebowych. W kazdym przypadku dgzy sie do
jak najszybszej identyfikacji ofiar. Z tego powodu
najchetniej wykorzystuje sig do identyfikacji te me-
tody, ktére sg skuteczne, tanie i szybkie.
Identyfikacja ofiar katastrof (ang. Disaster Vic-
tim Identification — DVI) jest skoordynowanym,
interdyscyplinarnym zbiorem procedur zmierzajg-
cych do odnalezienia iidentyfikacji wszystkich ofiar
zdarzenia. Proces identyfikacji z reguty jest nad-
zorowany przez policje, jednak biorg w nim udziat
specjalisci wielu dziedzin nauk sagdowych (m. in.
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lekarze, odontolodzy, genetycy). Kazde panstwo
ma swoje wiasne procedury, jednak wiekszos¢
Z nich opiera sig¢ na wytycznych miedzynarodowej
organizacji policji (INTERPOL). Do INTERPOLU
nalezy az 188 panstw cztonkowskich, w tym od
1990 roku Polska. W 1984 roku INTERPOL opubli-
kowat DVI Guide (obecnie dostepny w wersji elek-
tronicznej, regularnie aktualizowany), dokument,
ktéry zawiera procedury i praktyczne wskazowki
dotyczace pozyskiwania danych w celu utatwienia
identyfikacji ofiar katastrof [3].

W ostatnich latach procedury identyfikacyjne
sg tatwiejsze dzieki wprowadzeniu systemu kom-
puterowego DVI System International firmy Plass
Data Software A/S, ktory nie tylko umozliwia two-
rzenie bazy danych oséb zaginionych i ofiar, obej-
mujgcych zarowno dokumentacje medyczna, jak
rowniez zeskanowane zdjecia rtg, lecz takze bty-
skawicznie przeszukuje baze danych i wskazuje
najbardziej zblizone dane zazyciowe i poSmiertne.

DVI - rola odontologii sgdowej

Odontologia sgdowa jest dziedzing z pogranicza
medycyny sgdowej, stomatologii i prawa, i w prak-
tyce obejmuje identyfikacje osobniczg na podsta-
wie danych odontologicznych, estymacje wieku,
analize sladéw ugryzien oraz opiniowanie w spra-
wach cywilnych i karnych. Podstawe teoretyczng
dla identyfikacji metodami odontologicznymi sta-
nowig dwa zatozenia:

1. Pierwsze, ze uzebienie ludzkie jest cechg uni-
kalng i indywidualng, a wigc pozwala na jedno-
znaczne odroznienie osobnikéw. Podobnie jak
nie ma dwoch osob o identycznych odciskach
palcéw, tak nie istniejg dwie osoby o identycz-
nych cechach uzebienia [4]. Naturalne zr6zni-
cowanie morfologiczne uzebienia widoczne
jest nawet u bliznigt jednojajowych [5, 6, 7].
Zmiany w uzebieniu nabyte za zycia, procesy
chorobowe i $lady leczenia w zaden sposéb
nie ograniczajg analizy porownawczej indywi-
dualnych cech morfologicznych nawet po wielu
latach [8]. Co wiecej, ich wyjatkowos¢ zwiek-
sza stopienh zréznicowania uzebienia i znacznie
przyczynia si¢ do unikalnosci profilu odonto-
logicznego cztowieka. Ponadto, z wszystkich
struktur ludzkiego ciata, zeby sg najbardziej
odporne na oddziatywanie szkodliwych czyn-
nikéw, a najwazniejsza z punktu widzenia pro-
cesu identyfikacji jest odpornos¢ tkanek zeba
na ekstremalne temperatury. Kiedy w wyniku
pozaru, wybuchu czy katastrofy lotniczej topi
sie szkfo i stal, a z ludzi pozostaje tylko popidt,
zeby pozostajg nosnikiem danych o ofiarach
i stanowig najlepsze, a czesto jedyne narzedzie
w procesie ustalenia tozsamosci [9].

2. Drugie, ze wieksza cze$¢ populacji przynaj-
mniej raz w zyciu odwiedzita dentyste, w wyniku
czego jakis$ dentysta, gdzie$ w $wiecie posiada
dokumentacje medyczng, w ktoérej znajduje sie
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opis stanu uzebienia, bedacy przeciez standar-

dem badania stomatologicznego.

Oba powyzsze warunki dostarczajg informaciji (za-
zyciowych i pos$miertnych), ktérych poréwnanie
umozliwia identyfikacje.

Analiza poréwnawcza danych odontologicz-
nych jest bezcenna dla celéw identyfikacji [9, 10,
11, 12]. Po raz pierwszy wykorzystano dane odon-
tologiczne w celu identyfikacji ofiar pozaru Opery
Wiedenskiej w 1849 r. [13], po czym stosowano je
wielokrotnie, az w drugiej potowie XX wieku meto-
dy te zajety state miejsce w procesie identyfikacji
ofiar katastrof. Najbardziej spektakularne wykorzy-
stanie odontologii nastgpito po zamachu na World
Trade Center w Nowym Jorku w 2001 roku, kiedy to
z 20000 znalezionych szczgtkéw ludzkich, zidenty-
fikowano 1600 ofiar, z czego az 596 na podstawie
uzebienia [14]. Wysokg skutecznos¢ metod odon-
tologicznych potwierdzono podczas identyfikaciji
ofiar tsunami w rejonie Oceanu Indyjskiego w 2004
r., kiedy to az 92% zidentyfikowano na podstawie
uzebienia. Skuteczno$¢ metody w poréwnaniu do
innych metod wida¢, gdy przytoczymy inne dane:
zaledwie 4% ofiar tsunami zostato zidentyfikowa-
nych za pomocg daktyloskopii, a jedynie 0,3%
analizg DNA [15]. Nie znaczy to, ze daktyloskopia
i analiza DNA sg mniej skuteczne, lecz mniej przy-
datne ze wzgledu na wyzsze koszty i czas potrzeb-
ny do uzyskania wynikéw. Nalezy wspomnie¢, ze
w obu opisanych powyzej katastrofach, mimo ze
wydarzyty sie daleko, zgingli polscy obywatele.
W kazdym przypadku poszukiwano dokumentacji
leczenia stomatologicznego, ktéra mogta by¢ klu-
czowa dla ustalenia tozsamosci. Podobnie byto na
norweskiej wyspie Utoya, gdzie w wyniku ataku
uzbrojonego mezczyzny stracito zycie 69 mtodych
ludzi. Drastyczno$¢ wydarzenia, wiek ofiar i stan
zwtok spowodowaty, ze podjeto decyzje o nieoka-
zywaniu zwtok rodzinom, a identyfikacje prowa-
dzili odontolodzy sgdowi. Sprawe utatwiat fakt, ze
w Norwegii kazde dziecko obowigzkowo leczone
jest u dentysty szkolnego i dostep do dokumenta-
cji byt niezmiernie fatwy. Dzieki temu identyfikacje
wszystkich ofiar zakonczono w ciggu kilku dni [16].

Analiza poréwnawcza uzebienia jest na tyle
skuteczna, ze identyfikacja metodami odontolo-
gicznymi zostata uznana za podstawowg w proce-
durach Interpolu, na rowni z daktyloskopig i analizg
DNA. Oznaczato, ze raz potwierdzona tozsamosé
za pomocg danych odontologicznych nie wymaga
kolejnych procedur identyfikacyjnych. Szczegolnie
w przypadkach identyfikacji zwiok kompletnych
i dobrze zachowanych oraz gdy dostepna jest
aktualna dokumentacja stomatologiczna umoz-
liwiajgca identyfikacje z prawdopodobienstwem
graniczgcym z pewnoscig, badania te sg wystar-
czajgcymi do potwierdzenia tozsamosci ofiary.
Najmniejsze watpliwosci automatycznie generujg
konieczno$¢ wykonania badah DNA lub daktylo-
skopijnych. Z kolei w identyfikacji ofiar katastrof,
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w ktorych doszto do znacznego stopnia rozczton-
kowania ciat niewatpliwie najwazniejszg role od-
grywajg dtugotrwate i drogie badania DNA.

DVI - zadania lekarza dentysty

Kazdy lekarz dentysta moze uczestniczy¢ w proce-
sie identyfikacji. Co wiecej, kazdy lekarz dentysta
przebywajgcy lub mieszkajgcy w rejonie katastrofy
moze zostaé poproszony o pomoc w identyfikacii.
Oczywiscie nie kazdy musi wyrazi¢ zgode.

Poniewaz identyfikacja ofiar katastrof jest zada-
niem trudnym i wymaga wiadomosci specjalnych
oraz specijalistycznego przeszkolenia, szczegblnie
w zakresie procedur, Srodowisko odontologéw sg-
dowych jest bardzo wagskie. Polskie Towarzystwo
Odontologii Sgdowej zrzesza zaréwno odontolo-
gbw sgdowych jak i sympatykdéw, prowadzi szko-
lenia i kursy doskonalgce, a takze zapewnia staty
kontakt z IOFOS (International Organization of Fo-
rensic Odonto-Stomatology). Specjalistyczng wie-
dze i umiejetnosci w zakresie identyfikacji mozna
zdoby¢ wytacznie uczestniczac w miedzynarodo-
wych, zagranicznych kursach organizowanych pod
auspicjami IOFOS [17]. Na stronie internetowej 10-
FOS znajdujg sie dane osobowe oraz kontaktowe
odontologdéw sgdowych z catego $wiata. W przy-
padku katastrofy organizacja ta kontaktuje sie
z cztonkami i powotuje ich w roli ekspertéw na miej-
sce zdarzenia. Odontolodzy sgdowi na miejscu ka-
tastrofy sg cztonkami interdyscyplinarnego zespo-
tu i podlegajg wszystkim standardom i procedurom
obowigzujagcym na terenie kraju, w ktérym doszto
do zdarzenia. Do ich zadan nalezy przeprowadze-
nie po$miertnego badania stomatologicznego i re-
jestracja danych odontologicznych (w tym wykona-
nie zdjec rtg). W wyniku badania powstaje zapisany
w postaci formularza i udokumentowany zdjeciami
rentgenowskimi indywidualny profil odontologiczny
ofiary, ktory jest nastepnie poréwnywany z dostep-
nymi danymi zazyciowymi. Podczas identyfikaciji
ofiar katastrof wykorzystuje si¢ badania zazyciowe
wszystkich potencjalnych ofiar, ktére mogty uczest-
niczyé w zdarzeniu, wzglednie zaginety w tym sa-
mym czasie lub na tym samym obszarze [18]. Po
otrzymaniu dokumentacji medycznej odontolodzy
przeprowadzajg analize poréwnawczg, ktéra moze
by¢ wspomagana komputerowowo. Celem analizy
poréwnawczej jest znalezienie cech wspéinych,
albo wykluczajgcych podobienstwo.

Nawet najwyzsze kwalifikacje odontologa sg-
dowego na miejscu zdarzenia stang sie nieprzy-
datne, jezeli nie otrzyma on rzetelnej i prawidtowej
dokumentacji medycznej. W tym momencie kazdy
lekarz dentysta moze zostaé, nawet nieSwiadomie,
cztonkiem zespotu ds. identyfikacji. Policja moze
zgtosi¢ sie bowiem do gabinetu z prosbg o udo-
stepnienie dokumentaciji w celu identyfikacji osoby
zaginionej. W przypadku katastrof masowych, kie-
dy identyfikacja odbywa sie pod presja, by w jak
najkrotszym czasie ustali¢ tozsamos¢ jak najwiek-
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szej liczby ofiar, optymalnym rozwigzaniem jest
przestanie dokumentacji leczenia w wers;ji elektro-
nicznej. Jednakze, zeby byta ona przydatna, musi
by¢ nie tylko rzetelna, ale przede wszystkim czy-
telna i zrozumiata [19, 20]. Niestety w dokumenta-
cji leczenia stomatologicznego zdarzajg sie btedy
(pomytki w oznaczeniu zebdéw, zgb gérny zamiast
zeba dolnego, prawy zamiast lewego itd.), ktére
utrudniajg identyfikacje, a czasami mogg wrecz
prowadzi¢ do btednych konkluzji (wykluczenie toz-
samosci). W zdarzeniach, do ktoérych doszto poza
granicami kraju polska dokumentacja jest zupetnie
nieprzydatna, jezeli w zespole DVI na miejscu ka-
tastrofy nie ma odontologa sgdowego znajgcego
jezyk polski. Dobrym rozwigzaniem jest oczywi-
Scie przettumaczenie dokumentacji przed przeka-
zaniem jej odpowiednim organom. Dobrze bytoby
gdyby lekarz dentysta, rozumiejgc powage sytu-
acji, sam przettumaczyt dokumentacje na jezyk an-
gielski albo przynajmniej byt obecny przy jej ttuma-
czeniu. Idealnym rozwigzaniem jest prowadzenie
dokumentacji w wersji elektronicznej, z wykorzy-
staniem miedzynarodowych symboli i standardéw
zapisu. Jest ona zrozumiata i jasna dla wszystkich
i znaczgco przyspiesza proces identyfikacji.

DVI - formularze

W celu utatwienia identyfikacji ofiar katastrof IN-
TERPOL opracowat specjalne formularze, osobne
(z6tte) dla danych zazyciowych (osoby zaginionej)
i r6zowe dla danych posmiertnych (ofiary). Kazdy
specjalista wypetnia formularze dotyczace wytacz-
nie jego zakresu dziatania. Danych odontologicz-
nych dotyczg formularze z6tte AM F1i F2 (Rycina 1)
oraz rdzowe PM F1, F2 (Rycina 2). Formularze sg
prawie identyczne (r6znig sie jedynie danymi oso-
bowymi — AM i danymi dotyczgcymi katastrofy —
PM) i stuzg ujednoliceniu informacji w celu tatwego
i szybkiego porbéwnania. Taki formularz pobrany ze
strony INTERPOLU i prawidtowo wypetniony przez
lekarza dentyste na podstawie dokumentacji lecze-
nia jest najbardziej przydatng i pozgdang formg do-
starczenia informaciji o pacjencie. Musi by¢ jednak
wypetniony w jezyku angielskim i z zastosowaniem
ujednoliconych skrétéw. Ponizej przedstawiono
podstawowe zasady wypetniania formularza.
Opis pozycji 86—90 jest jednakowy w obu for-
mularzach.
Podstawowe oznaczenia stosowane w pozyciji
86 (opis kazdego zeba):
— sou (sound tooth) — zab bez zmian i sladow le-
czenia
— mam (missing antemortem) — brak zazyciowy
— mpm (missing post mortem) — brak po$miertny
— tcf (tooth colored filling) — wypelnienie w kolo-
rze zeba
— amf (@amalgam filling) — wypelnienie amalgama-
towe
— cr (crown) — korona
— none — brak informaciji.
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Poza tym w celu doktadnego okreslenia wypet-
nienia stosuje sie okreslenia powierzchni zgba (M
—mesial, D —distal, O — occlusal, V — vestibular, L —
lingual, zawsze drukowanymi literami). Na diagra-
mie kolorem czarnym zaznacza sie wypetnienia
amalgamatowe, kolorem czerwonym — ztote, a ko-
lorem zielonym — w kolorze zeba. Zgb brakujgcy
(brak zazyciowy) oznacza sig przez przekreslenie
kratki duzym krzyzykiem, a brak po$miertny przez
obrysowanie odpowiedniej kratki.

Pozycja 87 obejmuje doktadny opis uzupetnien
protetycznych (koron, mostéw, protez, implantéw).
Kazda cecha charakterystyczna (np. nazwa pra-
cowni, producenta, oznaczenie cyfrowe) powinna
zosta¢ uwzgledniona w opisie.

W pozycji 88 wpisuje sie dodatkowe informacje
(nieprawidtowos$ci zgryzowe, stan przyzebia itd.).
Pozycja 89 przeznaczona jest na opis wykonanych
zdjec rtg, a pozycja 90 na dodatkowe informacje.

Formularze r6znig sie pozycjg 91. W formularzu
AM — wpisuje sie tam wiek w momencie zaginig-
cia, w formularzu PM — wiek (zebowy) ustalony na
miejscu zdarzenia.

Whioski

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa

Odontologii Sgdowej opartych na DVI Guide (IN-

TERPOL) oraz standardach The American Board

of Forensic Odontology (ABFO) [21] wynikiem pro-

cesu identyfikacji osobniczej na podstawie dowo-
dow odontologicznych moze byc¢:

1. ldentyfikacja pozytywna. Zgodnos$¢ danych za-
zyciowych i posmiertnych. Brak réznic, ktérych
nie mozna wyjasnic.

2. ldentyfikacja mozliwa. Brak wystarczajgcych
danych do przeprowadzenia poréwnania. Brak
elementéw wykluczajgcych.

3. Niewystarczajgce dowody. Niewystarczajgca
ilos¢ danych.

4. Wykluczenie identyfikacji: dane zazyciowe (AM)
i posmiertne (PM) pochodzg od innych osob.
Warunkiem skutecznej identyfikacji jest dostep do
rzetelnej i wyczerpujgcej dokumentacji leczenia.
Prowadzenie takiej dokumentaciji jest obowigzkiem
kazdego lekarza dentysty. Utatwienie dostepu do
dokumentaciji i wypetnienie formularza pozostaje

jedynie kwestig etyki.
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Terapia laserowa wykorzystana w kamicy slinowej

Laser treatment of sialolithiasis

Zaktad Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie

Kamica $linowa nalezy do czestych choréb duzych gruczotéw slinowych. Dotyczy cze$ciej mezczyzn niz kobiet.
Przewaznie wystepuje jednostronnie. Rozmiary kamieni $linowych wahajg sie od 3 do 7 mm, wystepujg mnogo lub
pojedynczo i przybierajg rozne ksztatty. Zalecang i korzystng metodg leczenia tej jednostki chorobowej jest technika
laserowa. Celem pracy byto omoéwienie terapii laserowej wykorzystanej w kamicy $linowe;j.

Stowa kluczowe: kamica $linianek, litotrypsja.

Abstract

Salivary stones are one of the common diseases of major salivary glands. Males are affected more often than female
patients. It usually occurs unilaterally. Salivary stone sizes range from 3 to 7 mm, they occur as single or multiple stones
of various shapes. In this condition, the recommended and favoured therapy method is the laser technique. The goal of
this paper is to compare the results of salivary stone treatments performed by means of conventional surgical procedures

and laser techniques.

Key words: salivary stones, lasers, lithotripsy.

Wstep

Kamica slinowa (sialolithiasis) jest najczesciej spo-
tykang jednostkg chorobowg duzych gruczotow
Slinowych. Powoduje czesciowe lub catkowite za-
mkniecie $wiatta przewodéw wyprowadzajgcych,
co skutkuje zwigkszonym ryzykiem infekcji bak-
teryjnych i formowaniem ropni. Dotyczy czesciej
mezczyzn niz kobiet, za$ najczesciej rozpoznawa-
na jest u pacjentow w wieku od 40. do 65. roku
zycia. W 80% dotyczy $linianki podzuchwowej,
w 10% w przyusznej, a w 7% podjezykowej. Wy-
stepuje jednostronnie, a jedynie w 25% przypad-
kow spotyka sig jg obustronnie [1, 2, 3, 4, 7].

Rozmiary kamieni $linowych wahajg sie od 3 do
7 mm, wystepujg mnogo lub pojedynczo i przybie-
rajg rozne ksztatty. Zdarzajg sie rowniez kamienie
o wielkosci ponad 1,5 cm, ktére mogg perforowac
dno jamy ustnej lub powodowa¢ powstanie skor-
nych przetok slinowych [5].

Kamica slinowa powstaje zazwyczaj na tle za-
burzen gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz
w chorobach przytarczyc. Otytosé, nadcisnienie,
a takze choroby autoimmunologiczne, takie jak
zespo6t Sjogrena, choroba Mikulicza, bardzo cze-
sto towarzyszg pacjentom z rozpoznang kamicg
$linowa. Slinianka podzuchwowa ze wzgledu na
krety przebieg przewodu wyprowadzajgcego —
dwa zagiecia: pierwsze na tylnym brzegu mig$nia
zuchwowo-gnykowego oraz drugie w poblizu uj-
§cia gruczotu — jest szczegdlnie predysponowana
do powstawania kamieni $linowych. Mate ujcie
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przewodu, duza zawarto$¢ mucyny, fosforanu
wapnia, a takze zasadowe pH sg dodatkowymi
czynnikami zwigkszajgcymi to ryzyko [6, 7]. Ob-
jawami choroby sg nawracajgcy obrzek gruczotu
i ostry bol (tzw. kolka $linowa), ktoéry pojawia sie
podczas spozywania pokarmu oraz zmniejszone
wydzielanie $liny. W przypadku zakazenia bak-
teryjnego moze wystepowaé zapalenie gruczotu
z wyciekiem tresci ropnej [7]. Rozpoznanie ustala
sie na podstawie charakterystycznych objawow
klinicznych i badan dodatkowych, takich jak: RTG,
USG, CT, MR czy sialografia uwidaczniajgca ist-
nienie ztogéw [8]. Kamice $linianek na zdjeciach
RTG ro6znicuje sie z zawigzkami zebow zatrzyma-
nych, zebami ektopowymi, ztamanymi korzeniami
zebow, sklerotyzacjg tkanki kostnej, zwapnieniami
w weztach chtonnych, a takze z kamieniami zyl-
nymi [9].

Wybér metody leczenia zalezy od wielkoSci
kamieni oraz ich usytuowania (w przewodzie lub
migzszu $linianki). W przypadku matych kamie-
ni zlokalizowanych w przewodach wyprowadza-
jacych stosuje sie leczenie zachowawcze, ktore
polega na ptukaniu przewodu $linianki roztworem
chlorheksydyny, na poszerzaniu przewodu zgteb-
nikiem, a takze na stosowaniu diety slinoped-
nej i $rodkdw pobudzajgcych wydzielanie sliny,
np. 1% roztwér Pilokarpiny czy Tinctura Calami.
Wspomagajgco zaleca sie réwniez leki rozkurczo-
we i przeciwzapalne [10].
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W przypadkach niepowodzenia leczenia zacho-
wawczego i kamieni znacznych rozmiaréw, wska-
zana jest interwencja chirurgiczna. W znieczuleniu
nasiekowym lub przewodowym zaktada sie szwy
przed i za kamieniem, stabilizujgc jego potozenie.
Nastepnie wykonuje sie¢ wewnatrzustne naciecie
przewodu wyprowadzajgcego nad ztogiem, co po-
zwala na jego usuniecie. Brzegi rany rozszerza sig
nozyczkami lub do blizszego konca przewodu wy-
prowadzajgcego zaktada dren na okres okoto 10
dni, ktory przyszywany jest do Sluzéwki. Do czasu
wygojenia sig rany zaleca sie stosowanie Srodkéw
$linopednych, co zapobiega bliznowaceniu prze-
wodu i jego obliteracji. Powstaje nowe, szersze
ujécie a przewdd wyprowadzajacy jest krétszy, co
zmniejsza ryzyko ponownego tworzenia kamieni
Slinowych [11]. Natomiast parotidektomie wyko-
nuje sie wowczas, gdy ztogi umiejscowione sg
w blizszej czesci przewodu lub w migzszu $linianki
przyusznej. W trakcie zabiegu istnieje duze ryzyko
uszkodzenia nerwdw przebiegajgcych w okolicy
duzych gruczotow slinowych (twarzowy, jezykowy
i podjezykowy), dlatego tez wraz z rozwojem nauki
i techniki poszukiwano innych, mniej inwazyjnych
metod leczenia [12].

Zastosowanie lasera w leczeniu kamicy S$li-
nowej wptywa korzystnie na przebieg leczenia.
Promieniowanie laserowe szczegoélnie przydatne
jest w poszukiwaniu i usuwaniu kamieni o matej
Srednicy (ponizej 3 mm), ktére mimo niewielkich
rozmiarow w wielu przypadkach skutecznie blo-
kujg Swiatto przewodéw wyprowadzajgcych. Przy
zastosowaniu klasycznych technik chirurgicznych
ich srédzabiegowe wykrycie i usuniecie nastrecza
wiele probleméw. Nalezg do nich: trudnos¢ zloka-
lizowania kamieni, krwawienie, ruchomos$¢ tkanek,
co znacznie wydtuza zabieg. Bywajg przypadki,
ze w trakcie zabiegu kamienie przemieszczajg sieg,
a ich poszukiwanie powoduje traumatyzacje oko-
licznych tkanek.

Celem pracy byto omowienie terapii laserowe;
wykorzystanej w kamicy $linowe;j.

Laser CO,

N6z laserowy jest uzywany jako lokalizator kamie-
ni. Wowczas gdy promieniowanie laserowe napo-
tka kamien slinowy nastepuje rozproszenie Swiatta
lasera dajgce efekt swietlny w postaci btysku (flash
effect) [13], co umozliwia natychmiastowg jego lo-
kalizacje. W przypadku ztogéw przemieszczonych
do okolicznych tkanek poszukiwanie przeprowa-
dza sie rozproszong wigzkg promieniowania stoso-
wang zwykle do koagulacji naczyn krwiono$nych
[7]. Laser CO, emituje promieniowanie laserowe
o dtugosci fali 10600 nm, a moc najczesciej sto-
sowana w leczeniu tkanek jamy ustnej waha sig
miedzy 3 a 6 W, w trybie pracy ciggte;.

Jedno z pierwszych doniesien na temat uzycia
lasera CO, w kamicy $linianek przedstawit Azaz
[14] w 1966 roku, ktéry przy pomocy lasera Shar-
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plan CO,, emitujgcego fale o dtugosci 1020 nm
i mocy 8 W w trybie pracy ciggtej, w znieczuleniu
miejscowym, wykonat zabieg usunigcia kamie-
ni u 49 pacjentow. Wiekszos¢ leczonych juz po 7
dniach po zabiegu nie zgtaszata dolegliwosci. Nie
stwierdzono réwniez powiktan pooperacyjnych,
a pozabiegowa kontrola scyntygraficzna gruczo-
toéw Slinowych wykazata ich poprawiony potencjat
regeneracyjny.

Wyszumirski i wsp. [7] opisujg 6 chorych leczo-
nych z kamicg $linowg z wykorzystaniem lasera
CO, w trybie pracy ciggtej o mocy 2-3 W. Ztogi
miaty wielko$¢ od 2 do 3 mm. U 4 pacjentow ka-
mienie zlokalizowane byty w przewodzie Wharto-
na. Czas trwania zabiegu wynosit od 7 do 16 minut,
a minimalny obrzek stwierdzono tylko w jednym
przypadku. U kolejnych 2 pacjentow, u ktorych
ztogi zlokalizowane byty w dnie jamy ustnej lub we
wnece $linianki podzuchwowej czas zabiegu byt
nieznacznie dfuzszy i wynosit od 20 do 25 min.
Obserwowano takze niewielki obrzek. Powiktan
pooperacyjnych nie stwierdzono, a catkowite wy-
gojenie obserwowano $rednio po 14 dniach.

Yang i wsp. [15] zastosowali laser CO, do usu-
niecia kamieni z przewodoéw wyprowadzajgcych
Slinianki podzuchwowej u 19 pacjentéw, z wyko-
rzystaniem lasera UltraPulse Encore (Lumenis
Inc.,Israel) w trybie pracy ciagtej i mocy od 4 do 6
W. W znieczuleniu powierzchniowym 10% sprejem
lidokainowym, skupiong wigzkg $wiatta laserowe-
go wykonali naciecie przewodu w miejscu zakta-
danego potozenia kamienia, a po zaobserwowaniu
charakterystycznego btysku przerywano prace la-
sera i usuwano zlokalizowany zt6g $linowy. Tylko
u jednego pacjenta stwierdzili powiktanie w posta-
ci torbieli zastoinowej $linianki podjezykowe;.

Nuntanaranont i wsp. [16] opisujg przypadek
dwéch chorych z kamicg $linowg leczonych przy
pomocy lasera CO, (Luxar 20, Luxar, USA). Roz-
proszong wigzkg promieniowania o mocy 6 W i 20
ms czasu trwania impulsu zlokalizowali i usungli
ztogi z przewoddw wyprowadzajgcych. Wszyscy
pacjenci zabieg zniesli bardzo dobrze, za$ powi-
ktah pooperacyjnych nie stwierdzono.

Laser diodowy

Lasery diodowe generujg promieniowanie o dtu-
gosci fali miedzy 800 a 1000 nm, a ich moc sie-
ga nawet 50 W [18]. W zaleznosci od mocy tych
laserow umozliwiajg one ciecie, odparowanie,
a takze koagulacje tkanek. Crippa i wsp. [19] opi-
sujg przypadek 40-letniego mezczyzny z kamicg
przewodu wyprowadzajgcego lewej slinianki pod-
zuchwowej. Pacjent 7 lat wczesniej byt poddany
zabiegowi usunigcia kamienia metodg klasyczna,
ktéry zakonczyt sie niepowodzeniem z powodu
niemoznosci zlokalizowania kamienia. W trakcie
leczenia pacjentowi zaproponowano wykonanie
zabiegu z uzyciem lasera diodowego (Opus 10,
Sharplan). W ostonie antybiotykowej i znieczule-
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niu powierzchniowym (15% Spray Lidokainowy)
wykonano 2,5 cm dtugos$ci naciecie przewodu
wyprowadzajgcego, ktore umozliwito lokalizacje
kamienia i jego usuniecie. Przebieg $réd- i poope-
racyjny byt bez powiktan.

Laserowa litotrypsja wewnatrzprzewodowa

Usuniecie kamieni $linowych bez naruszenia cig-
gtosci przewodu wyprowadzajgcego wymaga ich
uprzedniego rozbicia — litotrypsji, aby drobne frag-
menty mogty zosta¢ samoistnie usunigte przez uj-
Scie do jamy ustnej. W potowie lat 80. ubiegtego
wieku zaczeto stosowaé zewngtrzustng litotrypsje
ultradzwigkowa. Technika ta wydawata sig idealna
do kruszenia kamieni umiejscowionych w migzszu
Slinianek. Zostata jednak zarzucona ze wzgledu
na ryzyko uszkodzenia struktury gruczotéw slino-
wych, mozliwo$¢ uszkodzenia stuchu, osrodko-
wego uktadu nerwowego, a takze na koniecznosé
przeprowadzania kilku sesji leczniczych. Ponadto
jest bezwzglednie przeciwwskazana u pacjentow
z rozrusznikami serca, zaburzeniami krzepnig-
cia i w ostrych stanach zapalnych gruczotéw [1].
Rownolegle rozwijaty sie metody endoskopowej
litotrypsiji: elektrohydrauliczne, piezoelektryczne,
pneumatyczne i laserowe. Ich najszybszy rozwoj
nastgpit wowczas, gdy zaczeto je stosowac w in-
nych dziedzinach medycyny, takich jak urologia
i gastroenterologia. Zabiegi przeprowadzane byty
pod kontrolg USG [20].

Sialoendoskopia jest nowg, udoskonalang
technikg diagnostyczng i leczniczg. Jest bardzo
dobrze tolerowana przez pacjentéw, a znieczule-
nie miejscowe jest catkowicie wystarczajgce do jej
wykonania [21]. Ponadto jest mato inwazyjna i po-
zwala na zachowanie naturalnego przeptywu $li-
ny przez przewdd wyprowadzajacy, taki jak przed
wykonaniem zabiegu. Wysokiej jakos$ci tory wizyj-
ne umozliwiajg doktadny wglgd w pole zabiegowe,
utatwiajg lokalizacje i skuteczne usunigcie ztogu.
Endoskopowg diagnostyke choréb $linianek, jako
pierwszy, wprowadzit w 1990 r. Koenigsberger,
a rok poézniej Katz [22].

Potgczenie endoskopii i techniki laserowej
pozwolito na stworzenie wyjgtkowo skutecznej
i stosunkowo prostej w uzyciu metody leczenia
kamicy $linianek. Po raz pierwszy zabieg lasero-
wej litotrypsji kamieni Slinowych in vitro wykona-
no w 1990 roku, przy uzyciu lasera barwnikowego
(kumaryna, dtugos¢ fali 504 nm) [20]. Niezaleznie
od rodzaju uzytego lasera po pochtonigciu promie-
niowania, na powierzchni kamienia formuje sie pla-
zma, w nastepstwie czego powstaje mechaniczna
fala uderzeniowa. Roztwér soli uzywany do ptu-
kania w trakcie zabiegu wzmacnia jg i koncentruje
energie na kamieniu, powodujgc jego skruszenie.
Wzrost temperatury wystepuje tylko w miejscu,
ktére pochtoneto energie laserowg i nie obejmuje
catego kamienia, co nie stwarza ryzyka uszkodze-
nia termicznego okolicznych tkanek. Kazdy impuls
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Swiatta laserowego powoduje oddzielenie matego
fragmentu kamienia lub powstanie szczelin, ktore
utatwiajg rozdrobnienie ztogu [23, 24].

W Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej UM
w todzi laserowa litotrypsja wewnatrzprzewo-
dowa z wykorzystaniem lasera Nd:YAG - Yago-
wo-Neodymowego stosowana jest od 2001 roku.
Autorzy [7] opisujg 3 pacjentow leczonych w znie-
czuleniu miejscowym, z uzyciem tego lasera z bar-
dzo korzystnym wynikiem. U wszystkich chorych
ztogi zlokalizowane byty w przewodzie Whartona.
Czas trwania zabiegu wynosit od 8 do 11 minut.
Obrzeku pooperacyjnego nie stwierdzono a cat-
kowite wygojenie obserwowano po 10-12 dniach.
Zastosowanie tej metody leczniczej przedstawiata
takze Janas [24], stosujgc wewnatrzprzewodowg
litotrypsje z wykorzystaniem lasera Q — switch
Nd:YAG-Yagowo-Neodymowego o dtugosci fali
1064 nm. W zaleznos$ci od rozmiaru ztogéw ener-
gia impulsu oscylowata miedzy 30 a 80 mJ, a czas
trwania wynosi 200 ns. Cytowana powyzej autorka
przedstawiata leczenie kamicy $linowej u 12 pa-
cjentow, przy czym u 9 z nich ztogi zlokalizowa-
ne byty w przewodzie Whartona, a u 3 kolejnych
w S$liniance przyusznej. Wielko$¢ ztogobw wyno-
sita od 1,5 mm do 4 mm. Zabiegi zakonczyty sie
catkowitym wyleczeniem, nie zaobserwowano
krwawienia ani uszkodzenia tkanek okolicznych.
Kamienie zostaty rozkruszone i wydalone samo-
istnie do jamy ustnej. Kazdy pacjent poddawany
byt pozabiegowej kontroli radiologicznej, ktéra we
wszystkich przypadkach potwierdzita usunigcie
ztogdw. Catkowity brak powiktan stwierdzono u 7
pacjentéw. U 3 leczonych zaobserwowano maty
obrzek, a tylko 2 chorych skarzyto sig¢ na niewiel-
kie dolegliwosci bolowe. Nie stwierdzono powiktan
pooperacyjnych.

Arzoz i wsp. [25] opisujg uzycie lasera Dornier
Laser Impact Lithotripter o energii miedzy 30 a 80
mdJ przy czasie trwania impulsu 625 ns i 325 ns.
Moc pracy tego lasera wynosita od 50 do 250
kW, przy czym gesto$¢ mocy przekazywanej na
kamien wahata sie miedzy 1.5 a 7.8 MW na mm?2.
Serbetci i wsp. [26] do litotrypsji stosowali laser
Ho:YAG - Yagowo-Holmowego (Versapulse Po-
wersuit Slimline, Lumenis. Santa Clara, California).
Jest on zdecydowanie skuteczniejszy od litotrypto-
row mechanicznych i elektrohydraulicznych, a tak-
ze od laserow barwnikowych [27]. Jego uzycie po-
woduje rozbicie ztogdw na najmniejsze i najlzejsze
fragmenty, ktére usunigeto. W badaniu in vitro Sie-
dek i wsp. [28] poréwnali dziatanie lasera Ho:YAG
— Yagowo-Holmowego (2100 nm, AURIGA) i Nd:Y-
AG - Yagowo-Neodymowego (532 nm/1064 nm,
Freddy), potwierdzajgc ich skutecznosé. Jednak
laser Nd:YAG — Yagowo-Neodymowy w krotszym
czasie, przy mniejszej dawce promieniowania
i mniejszej ilosci impulséw, pozwalat osiggng¢ po-
dobny efekt jak laser Ho:YAG — Yagowo-Holmowy.
Roznice zarysowaty sie rowniez w sposobie frag-
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mentacji ztogéw. Laser Ho:YAG — Yagowo-Holmo-
wy kruszyt kamienie Slinowe na bardzo drobne
kawatki, podczas gdy laser Nd:YAG — Yagowo-Ne-
odymowy powodowat peknigcia i powstanie wigk-
szych fragmentow.

Podsumowanie

Nalezy podkresli¢, iz zastosowanie laseroterapii
w leczeniu kamicy $linianek znacznie wptywa na
skrécenie czasu zabiegu. Bezkontaktowe jego wy-
konanie oraz brak krwawienia umozliwia doskona-
ty wglad w pole operacyjne, co zwigksza precyzyj-
ne wykonanie zabiegu i zmniejsza traumatyzacje
tkanek. Rany pooperacyjne gojg sie przez ziarni-
nowanie w czasie dtuzszym (10-12 dni) niz po za-
biegach wykonanych metodg klasyczng [29].

Pi$miennictwo

[1] Capaccio P., Torretta S., Ottavian F., Sambataro G.,
Pignataro L. Modern management of obstructive sali-
vary diseases. Acta Otorhinolaryngol Ital. 2007;27(4):
161-172.

[2] Marchal F., Dulguerov P. Sialolithiasis management: the
state of the art. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg.
2003;129,9:951-956.

[8] Torres-Lagares D., Barranco-Piedra S., Serrera-Figallo
M.A., Hita-Iglesias P., Martinez-Sahuquillo-Marquez A.,
Gutiérrez-Pérez J.L. Parotid sialolithiasis in Stensen's
duct. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2006;1(11):80-84.

[4] Igbal A., Gupta A.K., Natu S.S., Gupta A.K. Unusually
large sialolith of Wharton’s duct. Ann Maxillofac Surg.
2012;2(1):70-73.

[6] Nyrka B., Szyszkowska A. Kamica $linianki przyusznej.
Opis przypadku. Mag Stomat. 2009;11:56-58.

[6] Capaccio P., Clemente I.A., McGurk M., Bossi A., Pigna-
taro L. Transoral removal of hiloparenchymal submandi-
bular calculi: a long-term clinical experience. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2011;268(7):1081-1086.

[7]1 Wyszumirski M., Grzesiak-Janas G. Zastosowanie nowo-
czesnych technik w leczeniu kamicy $linianek. Mag Sto-
mat. 2001;11(11):46-48.

[8] Rzymska-Grala I., Stopa Z., Grala B., Gotebiowski M.,
Wanyura H., Zuchowska A., Sawicka M., Zmorzynski M.
Salivary gland calculi — contemporary methods of ima-
ging. Pol J Radiol. 2010;75(3):25-37.

[9] Janas A. Obrazowanie jamy ustnej za pomocg zdje¢ ra-
diologicznych. Por Stomat. 2008;7-8:192-194.

[10] Szram O., Janas A., Grzesiak-Janas G. Kamica $linianek —
epidemiologia, diagnostyka, leczenie. TPS. 2012;12:21-25.

[11] Combes J., Karavidas K., McGurk M. Intraoral removal
of proximal submandibular stones — an alternative to
sialadenectomy? Int J Oral Maxillofac Surg. 2009;38(8):
813-816.

Adres do korespondenciji:

Zaktad Chirurgii Stomatologicznej UM w todzi
ul. Pomorska 251, 92-216 £6dz

tel.: (42) 675 75 29

fax: (42) 678 93 68

PRACE POGLADOWE

[12] Shekar K., Singh M., Godden D., Puxeddu R., Brennan
P.A. Recent advances in the management of salivary gland
disease. Br J Oral Maxillofac Surg. 2009;47(8):594-597.

[13] Zeltser R., Sela M., Feinmesser R. Sialolithotomy with
carbon dioxide laser. Oper Tech Otolaryngol — Head Neck
Surg. 1996;7(4):370-373.

[14] Azaz B., Regev E., Casap N., Chicin R. Sialolithectomy
done with a CO, laser: clinical and scintigraphic results. J
Oral Maxillofac Surg. 1996;54(6):685-688.

[15] Yang S.W., Chen T.A. Transoral carbon dioxide laser sia-
lolithectomy with topical anaesthesia. A simple, effective,
and minimally invasive method. Int J Oral Maxillofac Surg.
2011;40(2):169-172.

[16] Nuntanaranont T., Thuaksuban N. The use of CO, laser
for treatment of salivary gland disease in seven cases. Int
Congr Ser. 2003;1248(6):393-398.

[17] Janowska-Bugaj M., Dudko A., Kurnatowska A. Zastoso-
wanie lasera diodowego w chirurgii tkanek migkkich jamy
ustnej. e-Dentico. 2012;3(37):8-20.

[18] Pirnat S. Versatility of an 810 nm Diode Laser in Dentistry:
An Overview. J Laser Health Academy. 2007;4:1-9.

[19] Crippa R., Calcagnile F. The Use of Laser Technology for
Submandibular Calculosis: A Case Report. J Oral Laser
Applications. 2003;3(3):173-176.

[20] Zenk J., Koch M., Iro H. Extracorporeal and intracorporeal
lithotripsy of salivary gland stones: basic investigations.
Otolaryngol Clin North Am. 2009;42(6):1115-1137.

[21] Luers J.C., Stenner M., Schinke M., Helmstaedter V.,
Beutner D. Tolerability of sialendoscopy under local ane-
sthesia. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2012;121(4):269-274.

[22] Kope¢ T., Szyfter W. Sialoendoskopia jako nieinwa-
zyjna metoda leczenia kamicy i niezapalnych zmian
obrzekowych gruczotow $linowych. Otolaryngol Pol.
2010;64(6):370-374.

[23] Helfmann J., Miller G. Laser Lithotripsy: Process and
Overview. Med Laser Application. 2001;16(1):30-37.

[24] Janas A. Litotrypsja wewnatrzprzewodowa kamicy $lino-
wej. Implantoprot. 2009;10(4):11-13.

[25] Arzoz E., Santiago A., Esnal F., Palomero R. Endoscopic
intracorporeal lithotripsy for sialolithiasis. J Oral Maxillo-
fac Surg. 1996;54(7):847-850.

[26] Serbetci E., Sengor G.A. Sialendoscopy: experience with
the first 60 glands in Turkey and a literature review. Ann
Otol Rhinol Laryngol. 2010;119(3):155-164.

[27] Teichman J.M., Vassar G.J., Bishoff J.T., Bellman G.C.
Holmium: YAG lithotripsy yields smaller fragments than
lithoclast, pulsed dye laser or electrohydraulic lithotripsy.
J Urol. 1998;159(1):17-283.

[28] Siedek V., Betz C.S., Hecht V., Blagova R., Vogeser M.,
Zengel P., Berghaus A., Leunig A., Sroka R. Laser indu-
ced fragmentation of salivary stones: an in vitro compa-
rison of two different, clinically approved laser systems.
Lasers Surg Med. 2008;40(4):257-264.

[29] Janas-Grzesiak G., Janas A., Ratajek-Gruda M. Porow-
nanie skutecznosci metod klasycznych z technikg lasero-
wa plastyki wedzidetka wargi gornej, dolnej i jezyka. Dent
Med Probl. 2004;41(1):39-43.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI



Jakub Hadzik, Agnieszka Wasik, Barbara Bruziewicz-Miktaszewska

Wczesna rehabilitacja protetyczna mtodocianego pacjenta
z rodzinnie wystepujacym zespotem dysplazji ektodermalnej
— opis przypadku

Early prosthetic rehabilitation of a juvenile patient
with hereditary ectodermal dysplasia — a case report

Katedra Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

Dysplazja ektodermalna jest terminem, kitory okresla duzg i réznorodng grupe dziedzicznych zaburzen zwigzanych
z defektem rozwojowym struktur pochodzenia ektodermalnego. Zespotowi czesto towarzyszy hipodoncja, oligodoncja,
a w skrajnych przypadkach nawet anodoncja. Przedstawienie przypadku klinicznego i leczenia 5-letniego chtopca
z rodzinnie wystepujgcg hydrotyczng postacig dysplazji ektodermalnej. Przeprowadzono pierwszy etap leczenia pro-
tetycznego u mtodocianego pacjenta. Wykonano protezy dzieciece ze srubami Fishera dla szczeki i zuchwy. Wczesna
rehabilitacja protetyczna dzieci z dysplazjg ektodermalng jest ztozonym i wymagajgcym indywidualnego podejscia
problemem. Niezmiernie istotne jest wiasciwe rozpoznanie i szybkie rozpoczecie kompleksowego leczenia stoma-
tologicznego. Leczenie protetyczne powinno by¢ prowadzone etapowo i wtasciwie dobrane do wieku rozwojowego
pacjenta.

Stowa kluczowe: dysplazja ektodermalna, hipodoncja, anodoncja, wczesne leczenie protetyczne.

Abstract

Ectodermal dysplasia is the term used to describe a large and heterogenic group of congenital disorders. Ectodermal
dysplasia affects at least two ectoderm-derived structures. The dental abnormalities associated with ectodermal dys-
plasia are hipodontia, oligodontia and even anodontia. Aim of the study. The authors describe a clinical case of 5-year-
old boy with hereditary hidrotic ectodermal dysplasia. Materials and methods. The first stage in the clinical treatment
of a young patient affected by ectodermal dysplasia is presented. Complete dentures were made. Conclusion. Early
prosthetic rehabilitation of juvenile patients with ectodermal dysplasia is a very complex problem. Early rehabilitation

and an interdisciplinary approach are essential for successful treatment.

Key words: Ectodermal Dysplasia, hipodontia, anodontia, early prosthetic treatment.

Wstep

Dysplazja ektodermalna (DE) jest terminem okre-
$lajgcym duzg i réznorodng grupe dziedzicznych
zaburzen charakteryzujgcych sie defektem rozwo-
jowym, ktéry na poziomie embrionalnym wptywa na
struktury pochodzenia ektodermalnego [1]. W 1848
roku John Thurnam po raz pierwszy opisat przypa-
dek pacjenta z, jak to nazwat, ,niedoskonatosciami”
dotyczgcymi zebow i wtoséw [2]. Obecnie znanych
jest juz okoto 170 zespotdéw chorobowych zwigza-
nych z zaburzeniami ektodermalnymi, klasyfikowa-
nych jako DE [1]. DE jest dziedziczona najczesciej
w sposo6b recesywny zwigzany z chromosomem X
lub autosomalnie dominujgco, jednakze defekt ten
moze pojawiac sie rowniez jako spontaniczna muta-
cja[3].Czestos¢ wystepowania wynosi ok. 1:100000
zywo urodzonych, a wskaznik $miertelnosci okoto
28% w grupie mezczyzn w wieku do 3 lat [4].
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Objawy kliniczne zespotu manifestujg sie
w tkankach i narzgdach pochodzgcych z ektoder-
my, takich jak witosy, paznokcie, skéra, gruczoty
potowe i zeby. Dysplazje ektodermalng klinicznie
rozpoznaje sig, gdy zaburzenia dotyczg co najmniej
dwéch z wymienionych struktur pochodzenia ekto-
dermalnego [5]. Najczestsze formy schorzenia to
posta¢ hipohydrotyczna oraz ahydrotyczna, ktére
stanowig tgcznie okoto 80% wszystkich DE [5]. Po-
sta¢ ahydrotyczna (bezgruczotowa) charakteryzuje
sie zupetnym brakiem gruczotéw potowych, czemu
towarzyszg zaburzenia termoregulacji. Natomiast
postac hipohydrotyczna charakteryzuje sie zmniej-
szong liczbg gruczotéw potowych. Cechy charakte-
rystyczne zespotu obejmuja: rzadkie i cienkie wtosy
na gtowie, zaburzenia potliwosci oraz agenezje ze-
bow (oligodontia lub hipodoncja). Inne czgsto wy-
stepujace objawy kliniczne dotyczg takze suchosci
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skory, oczu, drég oddechowych i bton sluzowych
— prawdopodobnie zwigzanej z zaburzeniem roz-
woju gruczotow wydzielania zewnetrznego. Zewng-
trzustnie spotyka sie cechy twarzy, ktére czynig
ten zespoét genetyczny fatwo rozpoznawalnym. Sg
to wydatne guzy czotowe, zwigkszona pigmenta-
cja wokdt oczu, siodetkowaty nos. W analizie ry-
sow twarzy u tych pacjentéw spotyka sie Il klase
Angle’a z ptaskim lub wklgstym profilem. Ponadto
charakterystyczne sg: pogtebiona bruzda wargo-
wo-brodkowa, wywinieta warga, wysunieta brodka
i skrocony dolny odcinek twarzy. Cechy te nadajg
twarzy typowy dla tego zespotu genetycznego star-
czy wyglad. Ze wzgledu na zmiany morfologiczne
w narzadzie zucia u pacjentéw tych czesto obser-
wuje sie niemowlecy typ potykania [6]. W rehabili-
tacji pacjentow z zespotem dysplazji ektodermalnej
istotne jest wczesne rozpoznanie, ktére umozliwia
szybkie podjecie interdyscyplinarnego leczenia.
Leczenie czesto polega na wspoétpracy lekarza pro-
tetyka z lekarzami innych specjalnosci, takich jak
ortodonci, pedodonci, chirurdzy stomatologiczni
a takze logopedzi. Terapia w | etapie, czyli w wieku
rozwojowym powinna by¢ rozpoczeta juz w okresie
wczesnego dziecinstwa. Jest to istotne, aby umoz-
liwi¢ prawidtowy rozwoj narzgdu zucia [7]. Ponad-
to wczesne zaopatrzenie protetyczne umozliwia
dzieciom prawidtowy rozwéj psychosomatyczny
i normalne funkcjonowanie [8]. Leczenie pacjentow
miodocianych, w zaleznosci od liczby oraz jakosci
zebdw zazwyczaj, rozpoczyna sie od stosowania
dzieciecych protez osiadajgcych — zapobiegaw-
czych badz leczniczych. Drugi etap leczenia prowa-
dzony jest po zakonhczeniu wzrostu pacjenta. Pro-
tezy dzieciece zostajg wéwczas zastgpione innymi
uzupetnieniami protetycznymi (zaréwno statymi, jak
i ruchomymi) w zaleznosci od wskazan [9].

Opis przypadku

W 2011 roku do Katedry Protetyki AM we Wrocta-
wiu zostali skierowani rodzice z dwojgiem dzieci.
Chtopcy w wieku 5 i 3 lat byli wczes$niej konsulto-
wani i skierowani z Samodzielnej Pracowni Wad
Rozwojowych Twarzy, Katedry i Zaktadu Ortopedii
Szczekowej i Ortodoncji UM we Wroctawiu z po-
dejrzeniem dysplazji ektodermalnej typu hydro-
tycznego (Q82,4).

Dzieci w Polsce, gdzie obecnie mieszkaja,
jak i wczesniej mieszkajac w Hiszpanii byty pod
opiekg lekarza pediatry. W czerwcu 2010 roku
w Hiszpanii (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)
wykonane byty badania genetyczne, na podstawie
ktérych stwierdzono prawidtowy kariotyp meski
46, XY u obydwu chtopcéw przy czym nie stwier-
dzono aberracji chromosomalnych. W pazdzierni-
ku 2011 roku rodzice zgtosili sie z chtopcami do
Poradni Genetycznej przy Samodzielnym Publicz-
nym Szpitalu Klinicznym Nr 1 we Wroctawiu, gdzie
w tym okresie nie byto mozliwosci przeprowadze-
nia diagnostyki molekularnej w kierunku zespotow
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przebiegajgcych z izolowanym brakiem zawigzkow
zebobw, jak i dysplazji ektodermalne;.

W badaniu zewngtrzustnym przedmiotowym
stwierdzono u obydwéch chtopcéw cechy charak-
terystyczne dla ED: pogtebiong bruzde wargowo-
-brodkowsg, wywinietg warge, wysunigta brédke,
skrécony dolny odcinek twarzy, nisko osadzone
matzowiny uszne, wydatne guzy czofowe. U star-
szego pacjenta (A.M.) ponadto zaobserwowano
typowe dla Zespotu skgpe i delikatne owtosienie
skoéry gtowy, bardzo delikatne brwi i prawidto-
we paznokcie. Mtodszy chtopiec (D.M.) posiadat
jasne wtosy, bardzo delikathe brwi, wystepujace
okresowo pionowe przetamanie paznokcia palu-
cha stopy. U tych pacjentéow stwierdzono prawi-
dtowo funkcjonujgce gruczoty tzowe, z wywiadu
zebranego od matki wynikafto, ze chtopcy pocg sig
prawidtowo. Rozwdj psychoruchowy obu chtop-
céw byt w normie dla ich grup wiekowych.

Z wywiadu rodzinnego uzyskano informacje
o hipodoncji zebéw 12 i 22 u matki chtopcéw.
Poddata sie ona réwniez leczeniu protetycznemu
w Katedrze Protetyki UM we Wroctawiu.

Badanie wewnatrzustne starszego pacjenta
(A.M.) wykazato oligodoncje. W szczece w okoli-
cy prawego i lewego drugiego zeba trzonowego
byty obecne jedynie dwa mleczne zeby trzonowe
o prawidtowej budowie i ksztatcie. Badaniem Kkli-
nicznym nie stwierdzono zmian préchnicowych
ani wypetnien. Stan higieny pacjenta byt bar-
dzo dobry (Ryciny 1 i 2). W zuchwie stwierdzono
znaczny niedorozwoj kosci bezzebnego wyrostka
zebodotowego. Analiza zdjecia ortopantomogra-
ficznego wykazata obecnos¢ 2 zawigzkéw zebow
trzonowych statych w szczece i 3 zawigzkéw ze-
bow trzonowych statych w zuchwie (Rycina 3).
Badanie wykazato prawidtowe funkcjonowanie
gruczotéw Slinowych, btona $luzowa byta gtadka,
rozowa, ISnigca. Zaobserwowano niemowlecy typ
potykania oraz zaburzenia mowy o charakterze
seplenienia. Z wywiadu pobranego od matki uzy-
skano informacje o wystgpieniu op6znionego zgb-
kowania z towarzyszgcym zapaleniem ucha przy
wyrzynaniu sie¢ kazdego z zeb6éw mlecznych.

Badaniem wewnatrzustnym u mtodszego chtop-
ca (D.M.) stwierdzono oligodoncje z obecnoscig
jednego zeba trzonowego szczeki po stronie le-
wej, oraz bedgcego w okresie wyrzynania sie zgba
trzonowego po przeciwnej stronie szczeki. Badanie
wykazato prawidtowe funkcjonowanie gruczotow
Slinowych, btone sluzowg gtadkg, rozowa, ISnigca.
Zaobserwowano niemowlecy typ potykania oraz
zaburzenia mowy. Ze wzgledu na brak wspoftpracy
ze strony trzyletniego pacjenta tymczasowo odstg-
piono od dalszej diagnostyki oraz leczenia prote-
tycznego, wizyta ta miata charakter adaptacyjny.

Zgoda rodzicdw na rozpoczecie leczenia pa-
cjenta 5-letniego (A.M.) oraz pozytywne nastawie-
nie dziecka umozliwity podjecie pierwszego etapu
rehabilitacji protetycznej.
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Wskazaniem do podjecia leczenia byta mata licz-
ba zebow — dwa oraz niedorozwo6j kosci wyrostkow
zebodotowych szczeki i zuchwy oraz wzgledy es-
tetyczne i funkcjonalne. Bardzo istotne dla efektyw-

nego leczenia byto osiggniecie odpowiedniej wspot-
pracy z dzieckiem, poniewaz pacjent do tej pory nie
uzytkowat zadnego uzupetnienia protetycznego. Za-
planowano dzieciece protezy lecznicze ze Srubami

Rycina 1. Zdjecie wewatrzustne, stan przed rozpoczetym leczeniem.

Figure 1. Intraoral image before treatment.

Rycina 2. Modele diagnostyczne szczeki i zuchwy.
Figure 2. Diagnostic casts of the maxilla and mandible.

Rycina 3. Zdjecie pantomograficzne.
Figure 3. Panoramic x-ray.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

PRACE KAZUISTYCZNE



Jakub Hadzik, Agnieszka Wasik, Barbara Bruziewicz-Miktaszewska

Figure 4. Paediatric dentures with Fisher screws for the maxilla and mandible.

Fishera dla szczeki i zuchwy i ortodontycznymi klam-
rami Adamsa w szczece (Rycina 4). Wykonywanie
protez dzieciecych byto utrudnione ze wzgledu na
pojawiajgcy sie u starszego chtopca odruch wymiot-
ny. W celu jego wyeliminowania stosowano Ligno-
kaine 10% w aerozolu metodg posrednig na btone
$luzowg podniebienia przed pobraniem wyciskéw
oraz na powierzchnie goérnego wzornika zwarcio-
wego i gérnej protezy prébnej. Uzyskano zniesienie
odruchu, co umozliwito wykonanie zaplanowanego
uzupetnienia protetycznego. Mimo tych niedogod-
nosci piecioletni pacjent nie okazywat zniechecenia

Rycina 5. 5-letni pacjent po zaopatrzeniu w protezy ze
Srubami Fishera.

Figure 5. Five-year-old patient fitted with dentures with
Fisher screws.
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i wspbtpracowat z lekarzami. W okresie adaptaciji do
protez takze zalecono stosowanie cienkiej warstwy
Lignokainy w zelu na powierzchnie dos$luzéwkowsg
protezy goérnej w celu zminimalizowania odruchu
wymiotnego, oraz kleju zwiekszajgcego adhezje
protezy (Protefix). Petna adaptacja protez nastgpita
po dwéch tygodniach ich uzytkowania, gdy wygast
odruch wymiotny (Rycina 5).

Etapy leczenia protetycznego byty standardowe
z zachowaniem elementow leczenia bezzebia me-
todg wroctawska. W metodzie wroctawskiej dzigki
wykonaniu ekstensywnego wycisku czynnoscio-
wego zuchwy uzyskuje sie lepszg stabilizacje pro-
tezy dolnej na podtozu protetycznym. W przyszto-
Sci planowane jest leczenie implantoprotetyczne,
jako drugi etap aktualnie prowadzonego leczenia
wstepnego mtodocianego pacjenta.

Obecnie pacjent pozostaje pod opiekg specja-
listyczng w Katedrze Protetyki UM we Wroctawiu.
Podczas badan kontrolnych pozytywnie oceniano
poziom higieny oraz stan tkanek podtoza prote-
tycznego, ktory nie wykazywat zadnych niepoko-
jacych objawow. Pacjent i jego rodzice sg zado-
woleni z uzytkowanego uzupetnienia. Uzyskano
satysfakcjonujgcy efekt estetyczny oraz poprawe
funkcji zucia i artykulacji. W miare rozwoju dziecka
i wyrzynania sie zebdéw statych konieczna bedzie
sukcesywna wymiana protez dzieciecych.

Dyskusja

Z obserwacji klinicznych wynika, ze istotne jest
jak najwczesniejsze przystgpienie do rehabilitaciji
protetycznej mtodocianych pacjentéw z dysplazjg
ektodermalng, u ktérych stwierdza sie hipodoncje,
oligodoncje lub anodoncje. Protezy dzieciece po-
winny by¢ wykonywane u dzieci wspotpracujgcych
juz w wieku 3 lat [11, 12]. W pierwszym etapie le-
czenia, w zaleznoséci od rodzaju brakéw zebowych
u mtodocianych pacjentéw z DE stosuje sie rucho-
me protezy dziecigce catkowite, cze$ciowe lub pro-
tezy typu overdentures oparte na zebach wtasnych
[13]. Opieka stomatologiczna nad tymi pacjentami

DENTAL FORUM /2/2013/XLI



Weczesna rehabilitacja protetyczna mtodocianego pacjenta z rodzinnie wystepujgcym zespotem dysplazji ektodermalney...

wymaga czestych wizyt kontrolnych, szczegolnie
u najmtodszych pacjentéw oraz czestej wymiany
protez na nowe wraz ze wzrostem dziecka [8]. Po-
prawe utrzymania ruchomych protez cze$ciowych
mozna uzyskaé poprzez wykonanie koron lub al-
ternatywng odbudowe hipoplastycznych zebow
materiatem kompozytowym [13, 14]. Trzeba pod-
kresli¢, ze niewielkie wymiary koron anatomicz-
nych zebow mlecznych oraz znaczna objetos¢ ich
komor stanowig znaczne ograniczenie w wykony-
waniu koron protetycznych u mtodocianych pacjen-
tow [14]. Mosty protetyczne u pacjentéw w okresie
wzrostu, a szczegélnie uzupetnienia przekraczaja-
ce linie posrodkowa, nie sg zalecane ze wzgledu
na dziatanie hamujace rozwdj kosci szczek [14].

W pismiennictwie opisywane sg przypadki
wczesnej rehabilitacji dzieci z DE z zastosowa-
niem implantow $rdédkostnych jeszcze w okresie
wzrostu, ktére w kilkuletniej obserwacji dawaty sa-
tysfakcjonujgce wyniki terapeutyczne [15]. Kramer
i wspoétautorzy opisujg przypadek 8-letniego chtop-
ca, u ktérego ze wzgledu na narastajgce trudnosci
z uzytkowaniem protezy czesciowej dolnej przepro-
wadzono leczenie implantoprotetyczne w przed-
nim odcinku zuchwy [15]. W dwuletniej obserwaciji
autorzy uzyskali satysfakcjonujgce funkcjonowa-
nie protezy, a rodzice pacjenta zauwazyli poprawe
w przyjmowaniu pokarméw twardych przez dziecko
[15]. Nie jest to standardowe postepowanie, jednak
znajduje zastosowanie w trudnych przypadkach
adaptacji do protez catkowitych. Preferowang loka-
lizacjg dla wszczepow jest wdéwczas przedni odci-
nek zuchwy, nie zaleca sie umieszczania implantow
w szczece. W celu wykorzystania implantéw zebo-
wych podczas rehabilitacji protetycznej pacjentow
DE, niezwykle wazne jest, aby odpowiednio prze-
prowadzi¢ diagnostyke i zaplanowac leczenie. Istot-
ne sg warunki anatomiczne, w tym jakos¢ i ilos¢ ko-
$ci, gdyz decydujg one o mozliwosci zastosowania
i utrzymaniu wszczepu filarowego. Uwaza sie, ze
leczenie implantologiczne nalezy rozpoczg¢ jak naj-
wczeséniej po zakonhczeniu okresu wzrostu [12, 16].

Whioski

Wczesna rehabilitacja protetyczna dzieci z dyspla-
zjg ektodermalng jest ztozonym i wymagajgcym in-
dywidualnego podejscia problemem. Niezmiernie
istotne jest wtasciwe rozpoznanie zespotu i szyb-
kie rozpoczecie kompleksowego leczenia stomato-
logicznego. Leczenie umozliwia odtworzenie funk-
Cji (zucia i mowy) oraz zadowalajgcego wygladu
estetycznego. Przyczynia sie do niezaburzonego
wzrostu twarzoczaszki oraz prawidtowego rozwo-

Adres do korespondenciji:

ju psychoruchowego dziecka. Leczenie protetycz-
ne powinno by¢ prowadzone wieloetapowo i wia-
Sciwie dobrane do okresu rozwojowego pacjenta.

Osiagniecie satysfakcjonujgcego efektu lecze-
nia utatwia wspobtpraca ze strony rodzicéw, ich
troska oraz przygotowanie przez nich dziecka do
wizyt stomatologicznych.
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Rzadki przypadek olbrzymiej torbieli zebopochodnej zuchwy

Rare case of a huge odontogenic cyst of the mandible

Katedra i Klinika Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Torbiele zawigzkowe sg jednymi z czestszych torbieli zgbopochodnych szczek zwigzanymi z koronami zebdéw statych,
szczegOlnie z zatrzymanymi trzecimi zebami trzonowymi zuchwy. Obustronne i mnogie torbiele sg zwykle powigzane
z zespotami chorobowymi, tj. dysplazjg obojczykowo-czaszkowg i zespotem Gorlina. W pozostatych przypadkach
nalezg one do rzadkosci. Torbiele zawigzkowe sg drugimi co do czestosci wystepowania po torbielach korzeniowych,
stanowig one 24% wszystkich torbieli prawdziwych szczek. Autorzy przedstawiajg rzadki przypadek olbrzymiej torbiel
zebopochodnej zuchwy zwigzanej z obecnoscig dwoch zatrzymanych zebbéw przedtrzonowych. W materiale Katedry
i Kliniki Chirurgii Stomatologicznej UM w Poznaniu w ciggu ostatnich 30 lat podobny przypadek tak rozlegtej torbieli
odnotowano tylko jeden raz. Pacjenci zwykle nie zgtaszajg bolu ani innych niepokojacych objawéw. Badanie kliniczne
moze ujawni¢ brak zeba lub zebéw w tuku, asymetrie twarzy oraz ubytek kosci predysponujgcy do patologicznego
ztamania.

Stowa kluczowe: torbiele zuchwy, torbiele zawigzkowe.

Abstract

Dentigerous cysts are one of the most common odontogenic cysts of the jaws, being associated with the crowns of
permanent teeth, especially unerupted mandibular third molars. Bilateral and multiple cysts are usually found in con-
nection with a number of syndromes that include cleidocranial dysplasia and Gorlin syndrome. In the absence of these
syndromes, multiple dentigerous cysts are rare. Dentigerous cysts are the second most common odontogenic cysts after
radicular ones, accounting for approximately 24% of all true cysts of the jaws. This paper presents an unusual case of
a huge odontogenic cyst in a 49-year-old man associated with mandibular impacted premolars. During the last 30 years
a similar case was observed in our material only once. They are randomly diagnosed in routine dental radiographs. The
patients do not usually report pain or discomfort. Clinical examination reveals a missing tooth or teeth, facial asymmetry
and a lesion of the bone which predisposes to pathologic fracture.

Key words: mandibular cysts, dentigerous cysts.

Wstep dzeniu braku zeba statego w tuku zebowym badz

Jedng z czestszych zmian patologicznych zwig-
zanych z zawigzkami zebow sg torbiele zawigzko-
we. CzesSciej wystepujg w zuchwie niz w szczece
i dotyczg zebow statych. W zuchwie najczesciej
rozwijajg sie w okolicach zebow madrosci i ze-
béw przedtrzonowych, a w szczece ktow i zgbow
madrosci. Mogg by¢ spowodowane obecnoscig
zebow nadliczbowych lub dodatkowych. Torbiel
zawigzkowa (cystis follicularis) jest tagodng zmia-
ng zebopochodng, rozwijajgcg sie z nabfonka
szkliwnego brzegu siecznego lub powierzchni zu-
jacej zawigzka zeba. Powstaje na skutek prolife-
racji i ekspansji komorek wysp nabtonka szkliw-
nego, ktore tworzg jame patologiczng wystang
nabtonkiem i wypetniong ptynem [1, 2, 3]. Torbiel
zawigzkowa stanowi drugg co do czestosci wyste-
powania po torbieli korzeniowej. Charakteryzuje
sie powolnym, bezbolesnym wzrostem. Wykrywa-
na jest czesto podczas badania przedmiotowego,
jako rozdecie wyrostka zebodotowego, po stwier-
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tez przypadkowo na zdjeciu radiologicznym. Nie-
rozpoznane powodujg znaczng destrukcje kosci,
grozgcg ztamaniem patologicznym, a nawet mogg
da¢ poczatek zmianom nowotworowym. Moga
takze powodowac rozsuniecie korzeni zebdw, za-
nik kosci z ucisku, jej $cienczenie z objawem ugi-
nania i chrzestu pergaminowego (crepitatio, objaw
Dupuytrena), brak zeba statego w tuku zgbowym
po terminie jego fizjologicznego wyrzynania i po-
jawienie sie stanu zapalnego [4, 5, 6, 7]. W zalez-
nosci od lokalizacji i rozmiaréw torbieli oraz wieku
i stanu ogdlnego chorego dokonuje sie wyboru
chirurgicznej metody leczenia.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie rzadkiego przy-
padku olbrzymiej torbieli zwigzkowej zuchwy zwig-
zanej z zatrzymanymi catkowicie zebami 44 i 35.
Pacjent lat 49 zgtosit sie do Kliniki Chirurgii
Stomatologicznej z powodu narastajgcego wy-
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gorowania w przednim odcinku zuchwy. Zlecono
zdjecie pantomograficzne, na ktérym wykazano
obecnos¢ olbrzymiej torbieli zuchwy w odcinku
44 do 36 oraz obecno$¢ dwodch zatrzymanych
zebow 44 i 34 (Rycina 1). W badaniu klinicznym
stwierdzono wygorowanie w okolicy zebow siecz-
nych dolnych z objawem chetbotania w miejscu
najwiekszego zaniku kosci oraz objaw Diputrena.
Badaniem chlorkiem etylu wykazano prawidtowg
zywotno$¢ pozostatych zebow zuchwy. Ze wzgle-
du na rozlegtos$¢ torbieli podjeto decyzje o zasto-
sowaniu leczenia dwuetapowego. W pierwszym
etapie leczenia wycieto przednig Sciane torbieli
w okolicy wierzchotkédw zebow siecznych dol-
nych, ewakuowano ptynng, niehomogenng tres¢
koloru bursztynowego zawierajgcg domieszke
ziarnistosci (Rycina 2). Materiat zawierajacy petng
grubos$¢ Sciany torbieli przestano do badania hi-
stopatologicznego, ktére potwierdzito rozpozna-
nie kliniczne. Jame kostng wypetniono setonem
z kamfenolem i jodoformem (Rycina 3). Zlecono
Clindamycin MIP 0,6 2x1 i Ketonal forte 3x1 oraz
wymiane setonu co dwa dni. Po uptywie tygo-
dnia pacjenta zaopatrzono obturatorem (Rycina
4). Na comiesiecznych wizytach kontrolnych do-
konywano korekty obturatora. W trakcie leczenia
wykonywano zdjecia pantomograficzne, w celu
obserwowacji zmniejszania sie wielkosci zmiany
(Rycina 5). Po okresie pottora roku od pierwsze-
go zabiegu usunieto zgby przyczynowe 44 i 35
i wytuszczono pozostatg czes¢ mieszka torbieli
(Rycina 6).

Dyskusja

Leczenie torbieli jest wytgcznie chirurgiczne.
Preferowang metodg jest catkowite wytuszcze-
nie mieszka torbieli, czyli cystektomia, historycz-
nie nazywana metodg Partcha Il. W wybranych
przypadkach stosuje sie metode marsupializaciji
czyli cystotomii (metoda Partcha ), metode dwu-
etapowg, wytuszczenie z kiretazem oraz metode
osteoplastyczng. Podczas cystotomii odbarcza
sie torbiel poprzez wyciecie przedsionkowej lub
podniebiennej $ciany torbieli i przeksztatcenie
jej w jame oboczng jamy ustnej. Wadg jest po-
zostawienie mieszka torbieli, co niesie ze sobg
ryzyko wznowy lub transformacji nowotworowe;.
Obecnie cystotomia stosowana jest najczesciej
w przypadku duzych torbieli [6, 8]. Dekompre-
sja torbieli powoduje mniejszg liczbe powiktan,
takich jak ztamania patologiczne, uszkodzenia
struktur anatomicznych, powiktania zapalne.
Umozliwia samoistne wyrzynanie sie zebow za-
trzymanych lub utatwia ich ortodontyczne spro-
wadzenie do tuku zebowego [4, 9]. Korzystng
modyfikacja tej metody jest metoda dwuetapowa
zastosowana w przedstawianym opisie przypad-
ku, polegajgca na wytworzeniu okna w przed-
niej Scianie torbieli (zabieg okienkowania, fene-
stracji), co umozliwia ewakuacje jej zawartosci,
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zmniejszenie ci$nienia ptynu i stworzenie warun-
kéw do odbudowy kostnej na obwodzie zmiany.
Ubytek kostny po zabiegu fenestracji wypetnia
sie czasowo setonem jodoformowym i docelowo
obturatorem. W przypadku uczulenia na jod oraz
chorob tarczycy stosuje sie seton nasgczony gli-
ceryng lub balsamem peruwianskim. Po znacz-
nym zmniejszeniu sie rozmiaréw ubytku wyko-
nuje sie zabieg wytuszczenia mieszka torbieli.
Niejednokrotnie obserwuje sie przemieszczenie
zebbéw zatrzymanych w kierunku szczytu wy-
rostka zebodotowego, powrét zebdw przechy-
lonych do pozycji anatomicznej, normalizacje
konturéw kosci. Rowniez podczas dwuletniego
okresu leczenia przedstawionego pacjenta fakt
przemieszczenia sig¢ zatrzymanych zebéw zo-
stat zaobserwowany, co utatwito ich operacyj-
ne usuniecie. Zaletg metody dwuetapowej jest
brak koniecznosci leczenia endodontycznego
zebow w sgsiedztwie zmiany [6, 8]. Badanie hi-
stopatologiczne ostatecznie weryfikuje charak-
ter zmiany i umozliwia wykluczenie obecnosci
podobnych radiologicznie patologii, takich jak:
szkliwiak, keratocysta, pseudogruczotowy guz
zebopochodny, wibkniak szkliwiakowy, wapnie-
jacy nabtonkowy guz zebopochodny [4, 9, 10].
W leczeniu torbieli konieczne jest state kliniczne
i radiologiczne monitorowanie procesu leczenia.
Najwieksze réznice obserwuje sie w 2, 6 i 12
miesigcu leczenia. W dwuetapowym leczeniu
wykorzystuje sie zdolno$¢ kosci do samoistne-
go gojenia, ktoéra obniza sie z wiekiem pacjen-
ta. Negatywny wptyw ma takze ksztatt ubytku
kostnego, a w mniejszym stopniu jej rozmiar [11].
Najwieksze zmiany w gestosci kosci obserwuje
sie w 6 miesigcu leczenia. Nie wptywa na nie
pte¢ oraz poczgtkowa srednica zmiany. W le-
czeniu torbieli nie jest wymagane uzycie mate-
riatbw kosciozastepczych, a przebudowa kosci
na podtozu skrzepu przebiega szybciej niz po
augmentacji kosci [12]. Enukleacja polegajaca
na jednoczasowym i doszczetnym usunieciu
torbieli wraz z dodatkowym kiretazem chemicz-
nym kosci jest preferowana w leczeniu kerato-
cysty. Podczas zabiegu usuwa sie doszczetnie
wys$ciotke jamy kostnej i stosuje sie miejscowo
roztwor Carnoya lub krioterapie. Ma to zapobiec
ewentualnej wznowie torbieli [13].

Podsumowanie

Torbiele zebopochodne sg stanami chorobowymi
szczek, ktére moga dtugo rozwija¢ sie bezobjawo-
wo. Nierozpoznane powodujg znaczng destrukcje
kosci, grozaca ztamaniem patologicznym, a nawet
moga da¢ poczatek zmianom nowotworowym. Le-
czenie jest wytgcznie chirurgiczne. Podczas terapii
wymagane jest state kliniczne i radiologiczne mo-
nitorowanie jej przebiegu. W naszej Klinice w przy-
padku duzych torbieli szczek rekomendowana jest
metoda dwuetapowa.
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Rzadki przypadek olbrzymiej torbieli zebopochodnej zuchwy

Rycina 1. Diagnostyczny ortopantomogram. Rycina 2. Fenestracja torbieli.
Figure 1. Diagnostic orhtopantograph. Figure 2. Cyst fenestration.

Rycina 3. Opatrunek we wnetrzu jamy torbieli. Rycina 4. Obturator zamykajacy wejscie do jamy torbieli.
Figure 3. Dressing inside cyst chamber. Figure 4. Obturator closing entrance to the cyst.

Rycina 5. Jama torbieli po okresie 1,5 roku leczenia. Rycina 6. Usunigcie zgba przyczynowego i mieszka tor-

Figure 5. Cyst chamber after 1.5 years of treatment. bieli.
Figure 6. Removal of causing tooth and cyst follicle.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI PRACE KAZUISTYCZNE




Katarzyna Btochowiak, Joanna Pluskota, Stanistaw Grajewski, Jerzy Sokalski

PiSmiennictwo

(1

2]

(8]

[4]

(8]

(6]

(7]

Daley T.D., Pringle G.A. Relative incidense of odontogenic
tumours and oral and jaw cystsi in a Canadian population.
Oral Sur Oral Med Oral Pathol. 1994;77:276-280.
McCrea S. Adjacent dentigerous cysts with the ectopic
displeacment of a third mandibular molar and supernu-
merary (forth) molar: a rare occurrence. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009;107:e15—-e20.
Stepczynski M., Janas A., Grzesiak-Janas G. Torbiel za-
wigzkowa trzonu zuchwy wokoét zatrzymanego zeba 45.
Poradnik Stomatologiczny. 2010;6:212-215.

Meara J.G., Brown M.T., Caradonna D., Varvares M.A.
Massive destructive dentigerous cyst: a case repart. Oto-
laryngol Head Neck Surg. 1996;115:141-144.

Smith J.L., Kellman R.M. Dentigerous cysts presenting as
head and neck infections. Otolaryngol Head Neck Surg.
2005;133:715-717.

Tyndorf M., Arkuszewski P., Manowska B. Wspotczesne
metody leczenia chorych z torbielami czesci twarzowej
czaszki. e-Dentico. 2009;22:94-102.

Janas A., Grzesiak-Janas G. Zatrzymany staty kiet dolny
powodem obecnosci zeba przetrwatego i torbieli zawigz-
kowej. Poradnik Stomatologiczny. 2009;9:111-113.

Adres do korespondenciji:
Katedra i Klinika Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
tel.: (61) 854 70 77

e-mail: joanna_pluskota@poczta.fm

PRACE KAZUISTYCZNE

8l

[

[10]

(11

[12]

(13]

Ochsenius E., Escobar E., Godoy L., Penafiel C. Odon-
togenic cysts: analysis of 2944 cases in Chile. Med Oral
Pathol Oral Cir Bucal. 2007;12:e85-91.

Kalaskar R.R., Kalaskar A.R. Multidiscplinary manage-
ment of impacted central incisors due to supernumerary
teeth and an associated dentigerous cysts. Contempora-
ry Clinical Dentistry. 2011;2:53-58.

Koseoglu B.G., Atalay B., Erdem M.A. Odontogenic cy-
sts: a clinical study of 90 cases. J Oral Science. 2004;4:
253-257.

Ihan Hren N., Miljavec M. Spontaneous bone healing of
the large bone defects in the mandible. Int J Oral Maxillo-
fac Surg. 2008;37:1111-1116.

Zhao Y., Liu B., Wang S.P., Wang Y.N. Computed dentsi-
tometry of panoramic radiographs in evaluation of bone
healing after enucleation of mandibular odontogenic ke-
ratocysts. Chin J Dent Res. 2010;13:123-126.

Singh M., Gupta K.C. Surgical treatment of odontoge-
nic keratocyst by enucleation. Contemporary Clin Dent.
2010;1:263-267.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI



Agnieszka Nowakowska, Tomasz Dgbrowa

Trudnosci w adaptacji protezy catkowitej dolnej — opis przypadku

Difficulty in a complete lower denture adaptation — a case report

Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

Przedstawiono opis leczenia protetycznego pacjentki z catkowitym brakiem zebéw w zuchwie i obecnoscig statych
uzupetnien protetycznych w szczece odtwarzajgcych ciggto$¢ tuku zebowego z zakresie od 16 do 26. Wystepowaty
u niej dtugotrwate trudnosci w adaptacji dolnej protezy catkowitej, wynikajace z braku stabilizacji na podtozu prote-
tycznym, co skutkowato unoszeniem sig jej podczas otwierania ust i znacznie utrudniato mowe. Podobne problemy
wystepowaty podczas uzytkowania wszystkich poprzednio wykonanych czterech dolnych protez catkowitych. Prze-
prowadzone leczenie polegato w pierwszym etapie na wstepnej korekcie dotychczas uzytkowanej protezy. Nastepnie
wykonano nowe uzupetnienie wykorzystujac metode wroctawska leczenia pacjentéw z bezzebiem. Doktadne badanie
i wybér wtasciwej metody postepowania zapewnity uzyskanie pozytywnego wyniku terapeutycznego.

Stowa kluczowe: proteza catkowita dolna, trudno$ci adaptacyjne.

Abstract

A case of prosthetic treatment was presented of the female patient with full upper arch fixed restorations form 16 to 26
opposing edentulous mandible. The patient experienced long-term adaptation difficulties of the complete lower denture
and was not able to adjust to incorrectly designed previous dentures due to lack of their stabilization on the prosthetic
field and consequent speech difficulties. The treatment consisted of the initial correction of the currently used lower den-
ture followed by manufacturing of a new prosthesis according to Wroctaw method of edentulous patient rehabilitation.
Thorough examination and appropriate treatment method selection led to a positive therapeutic outcome.

Key words: complete lower denture, difficulty in adaptation.

Wstep

Czesto przedtuzajgca sie adaptacja do protez
catkowitych, zwtaszcza dolnych, moze by¢ uwa-
runkowana trudnymi warunkami anatomiczno-
-czynnosciowymi, btedami w projektowaniu lub
wykonaniu klinicznym i laboratoryjnym. Moze tak-
ze mie€ zwigzek z czynnikami osobowosci i psy-
chiki pacjenta. W warunkach klinicznych mozna
sie spotka¢ z trzema réznymi postawami pacjen-
tow. Pierwsza grupa to osoby akceptujgce zaréw-
no prawidtowo, jak i nieprawidtowo wykonane pro-
tezy. Drugg grupe stanowig osoby nieakceptujgce
poprawienie wykonanych protez. Trzecia grupa
to pacjenci, ktérzy nie sg w stanie zaakceptowac
protez ze wzgledu na obiektywne btedy w ich wy-
konaniu [1, 2, 3, 4]. Wielu pacjentéw oczekuje, ze
catkowite protezy ruchome zastgpig zgby wtasne,
a pojawiajgce sie problemy z adaptacjg powodujg
czesto zaprzestanie ich uzytkowania. Stan ten do-
tyczy najczesciej protez dolnych [5]. Na dobrej sta-
bilizacji protez zalezy pacjentom, ktérzy sg mtodzi,
aktywni zawodowo i biorg czynny udziat w zyciu
towarzyskim. Brak odpowiedniej stabilizacji moze
spowodowaé obawe leczonych przed widoczng
obecnoscig protez, a przez to pogorszy¢ ich kom-
fort zycia.
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Uzyskanie zadowalajgcej retencji i stabilizaciji
catkowitej protezy dolnej stanowi wyzwanie dla
lekarza stomatologa zwtaszcza w przypadku, gdy
obecne sg wszystkie wiasne zgby w szczece lub
gdy brakujgce zostaty uzupetnione protezami staty-
mi. Istniejgce warunki zwarciowo-artykulacyjne po-
wodujg, ze proteza dolna bedzie szczegblnie nara-
zona na dziatanie sit wywazajgcych. Sity te powinny
rownomiernie obcigzy¢ wyrostek zebodotowy zu-
chwy, zwtaszcza kiedy jest on zanikty. Prawidtowo
wykonana proteza dolna powinna zosta¢ wkompo-
nowana w przestrzen neutralng, a w ustawieniu ze-
boéw sztucznych nalezy uwzglednia¢ napigcie warg,
policzkow oraz wielkoS¢ i potozenie jezyka [6, 7].

W trudnych sytuacjach klinicznych nalezy roz-
wazy¢ mozliwo$¢ leczenia implantoprotetyczego.
Jednak pomimo wzrostu dostepnosci leczenia
z zastosowaniem wszczepow, istnieje duza grupa
pacjentow, ktérzy z réznych powoddéw nie moga
skorzystac z tej nowoczesnej terapii. Zwigkszanie
sie liczby os6b w wieku podesztym, a takze po-
garszajgca sie sytuacja ekonomiczna na $wiecie
sprawiajg, ze zapotrzebowanie na ruchome osia-
dajgce uzupetnienia protetyczne wzrasta [8].

Metodg leczenia protetycznego, ktérg mozna
zaleci¢ w trudnych warunkach w celu wykonania
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protezy catkowitej jest metoda wroctawska lecze-
nia protetycznego pacjentéw z bezzebiem, ewen-
tualnie zmodyfikowana metoda wroctawska [9,
10, 11, 12]. W obu metodach wzornik zwarciowy
dolny ksztattuje sie uwzgledniajgc przestrzen neu-
tralng. Wycisk czynnosciowy zuchwy przy ustach
zamknigtych poprzedza poszerzenie czynnoscio-
we obrzeza prébnej protezy dolnej materiatem
termoplastycznym lub silikonowym o przedtuzo-
nym okresie plastycznosci. Wycisk wykonuje sie
ksztattujgc materiat wyciskowy od strony policz-
kowej i wargowej metodg fonetyczng, a od strony
jezykowej z wykorzystaniem zmiany potozenia dna
jamy ustnej podczas przechylania i odchylania gto-
wy. Metoda ta jest zalecana zwtaszcza u pacjen-
tow z trudnosciami adaptacyjnymi do poprzednio
wykonanych protez catkowitych.

Opis przypadku

Pacjentka M.K. lat 58 zgtosita sie do Katedry Pro-
tetyki Stomatologicznej AM we Wroctawiu w celu
wykonania protezy catkowitej dolnej. W wywiadzie
pacjentka podata, ze obecnie uzytkowana proteza
posiada bardzo stabg stabilizacje, ulega unoszeniu
przy otwieraniu ust powodujgc dyskomfort pod-
czas méwienia. Ostatnie zeby w zuchwie usuniete
zostaty w 2010 roku, z powodu zaawansowanej
choroby przyzebia. Od tego momentu pacjentka
miata wykonane cztery protezy dolne, ale zad-
na z nich nie spetniata wymogoéw funkcjonalnych
w zadowalajgcym stopniu. We wszystkich prote-
zach zeby ustawione byty poza grzbietem wyrost-
ka zebodotowego z wychyleniem dopoliczkowym
w odcinkach bocznych oraz dowargowo w odcin-
ku przednim (Ryciny 1, 2i 3).

W szczece badaniem klinicznym stwierdzono
obecnos¢ dwoéch statych metalowo-ceramicznych
mostéw osadzonych na filarach 16 i 13 oraz 24
i 26; zeby 12, 11, 21, 22, 23 pokryte byty korona-
mi protetycznymi. W zuchwie wystepowato bez-
zebie z podtozem zaniktym twardym wg Supple.
Jezyk posiadat prawidtowg wielko$¢ i ruchomosc,
wedzidetko wargi dolnej dochodzito do grzbietu
wyrostka zebodotowego. Nie stwierdzono dolegli-
wosci ze strony stawow skroniowo-zuchwowych,
wystepowat prawidtowy tor i zakres odwodzenia
zuchwy oraz prawidtowe napiecie migsni zucia.
Zeby boczne w uzytkowanej protezie ustawione
byty poza wyrostkiem zebodotowym (dopoliczko-
wo), a zeby przednie zostaty znacznie wychylone
w celu doprowadzenia do kontaktu z obecnymi
zebami przednimi w szczece. Ptyta protezy nie
pokrywata catego podtoza protetycznego, zwtasz-
cza w odcinku przednim odstoniety byt stok przed-
sionkowy wyrostka zebodotowego.

W pierwszym etapie leczenia skorygowano nie-
prawidtowe potozenie zgbdw bocznych w protezie
dolnej poprzez zredukowanie ich wymiaru po-
liczkowo-jezykowego od strony przedsionkowe;j.
Spowodowato to poprawe utrzymania protezy,
ograniczajgc w pewnym stopniu jej unoszenie sie
z podtoza protetycznego podczas otwierania ust.

Nastepnie przystgpiono do wykonania nowe-
go uzupetnienia protetycznego. Wykonano wyci-
ski anatomiczne szczeki i zuchwy. Na nastepnej
wizycie dostosowano przygotowang w laborato-
rium techniki dentystycznej dolng ptyte podsta-
wowag, stosujgc w tym celu testy Herbsta. Na tak
przygotowanej ptycie wykonany zostat wzornik
zwarciowy. W dalszym postepowaniu ustalono

Rycina 1. Proteza dolna catkowita — pacjentka M.K. lat 58.
Figure 1. Mandibular complete dentine.
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wysoko$¢ zwarcia i uksztattowano wat wzornika
z uwzglednieniem prawidtowego wkomponowania
w przestrzen neutralng. Zeby ustawione zostaty
na szczycie wyrostka zebodotowego bez ich nad-
miernego wychylenia. Odtworzono mozliwe do
uzyskania stosunki zwarciowo-artykulacyjne. Uzy-
skano réwniez poprawe estetyki. Po dostosowa-
niu prébnej protezy, poszerzono jg czynnosciowo
stosujgc testy Herbsta. Nastepnie pobrano wycisk
czynno$ciowy zuchwy przy ustach zamknigtych.
Srednio gesty silikonowy materiat wyciskowy typu
kondensacyjnego natozono na powierzchnie do-
Sluzébwkowg prébnej protezy oraz na powierzch-
nie zewnetrzne. Pacjentce polecono wykonywanie
ruchéw czynnosciowych ksztattujgcych obrzeze
oraz powierzchnie policzkowo-wargowe i jezyko-
we przysztej protezy. Wymawiata ona przy tym
dtugie ,ee” i ,u” oraz pochylata gtowe do przodu
i odchylata jg do tylu. Ruchy gtowy stuzyty zare-
jestrowaniu potencjalnej przestrzeni dla trzonu
protezy dolnej. Na kolejnej wizycie gotowg proteze
dolng dostosowano w jamie ustnej. Pacjentke po-
uczono o sposobie jej uzytkowania (Rycina 4).

Podczas pierwszej wizyty kontrolnej pacjentka
podata, ze ustgpito ucigzliwe unoszenie sie prote-
zy, poprawie ulegta wymowa oraz funkcja zucia.
Pomimo tego nie zrezygnowata ze stosowania
Srodkéw adhezyjnych do protez. Dokonano nie-
wielkiej korekty protezy, polegajgcej na odcigze-
niu miejsca nadmiernego ucisku na policzkowym
stoku wyrostka zebodotowego zuchwy po stronie
lewe;j.

Na kolejnej wizycie, ktdéra miata miejsce po
dwdch tygodniach od oddania protezy, pacjentka
wyrazita zadowolenie z jej uzytkowania. Podata
tez, ze czestos¢ stosowania srodkéw adhezyjnych
ulegta zmniejszeniu. Podczas badania kontrolnego
nie stwierdzono zmian o charakterze stomatopatii.
Prawidtowe zaprojektowanie i wykonanie prote-
zy spowodowato zadowalajgcy efekt estetyczny
i funkcjonalny, dzigki czemu doszto do szybkiej

Rycina 2. Proteza dolna catkowita.
Figure 2. Mandibular complete dentine.
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Rycina 3. Proteza dolna catkowita.

Figure 3. Mandibular complete dentine in oral cavity
(without occlusion).

Rycina 4. Proteza dolna catkowita.

Figure 4. Mandibular complete dentine in oral cavity (in
occlusion).

adaptacji uzupetnienia protetycznego. Pozwolito
to odstgpi¢ od ewentualnego leczenia implanto-
protetycznego.

Podsumowanie

Pomimo trudnosci w adaptacji wykonanych
w ostatnich dwéch latach czterech dolnych protez
catkowitych, aktualnie przeprowadzone leczenie
zakonczyto sie powodzeniem. Whnikliwe bada-
nie kliniczne i analiza warunkéw anatomicznych
i zwarciowo-artykulacyjnych pozwolity uzyskaé
zadowalajgce efekty leczenia w tym trudnym przy-
padku klinicznym. W sytuacjach takich polecana
jest metoda wroctawska, w ktérej dochodzi do
niezaktéconego czynnikami zewnetrznymi ksztat-
towania zasiggu protezy dolnej z wykorzystaniem
wszystkich mozliwych miejsc retencyjnych.

PiSmiennictwo
[1] Guaran F.A., Clifford T., Cooper C., Lamey P.J. Influence

of psychological factors on the acceptance of complete
denture. Gerontology. 2001;18(1):35-40.

PRACE KAZUISTYCZNE



Agnieszka Nowakowska, Tomasz Dgbrowa

2

(8]

[4]

8]

(6]

Panek H., Napadtek P., Sosna-Gramza M., Dobosz A.
Zalezno$¢ adaptacji protez ruchomych od wybranych
uwarunkowan ogolnoustrojowych i miejscowych. Protet
Stomatol. 2004;54(1):16-22.

Romanowicz M., Drobnik K. Pozastomatologiczne przy-
czyny braku adaptacji i akceptacji protez catkowitych
u pacjentéw leczonych protetycznie (przeglad pismien-
nictwa). Protet Stomatol. 2005;40(2):118—121.

Sierpinska T., Namiot D., Gotebiewska M., Kobierska A.
Analiza przyczyn niezadowolenia z protez ruchomych
osiadajgcych u pacjentow w podesztym wieku. Protet
Stomatol. 1996;46(6):281-284.

Suza e Silva M.E., Silami de Magalhaes C., Feirreira e
Ferreira E. Complete removable protheses: from expec-
tation to (dis)satisfaction. Gerontology. 2009;26:143-149.
McNaugher G.A., Benington J.C., Frejman R. Developing
a Schedule of normative denture treatment Reed. Geron-
tology. 2001;18(1):41-50.

Adres do korespondenciji:
Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
ul. Krakowska 26
52-425 Wroctaw
e-mail: agano125@gmail.com

PRACE KAZUISTYCZNE

(7]

8l

9]

[10]

(1l

[12]

Rozmus-Oginska M., Nowakowska D. Rola jezyka w sta-
bilizacji protezy dolnej catkowitej. Poradnik Stomatolo-
giczny. 2011;4:150—-154.

Carlsson G.E, Omar R. The future of complete dentures in
oral rehabilitation. A critical review. J Oral Rehabil. 2010;
37(2):146-156.

Ptonka B. Leczenie protetyczne pacjentow z bezzebiem. Me-
toda wroctawska. Rozprawa habilitacyjna. Wroctaw; 1970.
Ptonka B. Znaczenie przestrzeni neutralnej dla stabilizacji
catkowitych protez dolnych. Protet Stomatol. 1969;19(3):
119-124.

Zietowska D., Ptonka B. Wycisk mukodynamiczny przy
ustach zamknietych bezzebnej szczeki i zuchwy. Protet
Stomatol. 1982;32(4):153-158.

Nowakowska D., Baluch M., Figcek A., Napadtek P. Za-
stosowanie klinicznej lokalizacji przestrzeni neutralnej
przy wykonywaniu dolnej protezy w bezzebiu. Wroct Sto-
mat. 2001:107-113.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI



Beata Rucinska-Grygiel

Leczenie zgryzu przewieszonego w zakresie pojedynczych zebow.
Opis dwoéch przypadkéw z 2,5-rocznymi obserwacjami odlegtymi

Treatment of single tooth scissors-bite. Presentation of two cases
with a 2.5 year post treatment observation period

Zaktad Ortodoncji Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

W pracy przedstawiono opis leczenia dwéch pacjentéw ze zgryzem przewieszonym w zakresie pojedynczych zebdw.
W pierwszym przypadku rozpoznano zgryz przewieszony w zakresie dwoéch pierwszych zebow przedirzonowych.
W drugim — zgryz przewieszony w zakresie drugiego lewego zeba trzonowego. Przyczyng wady byto dopoliczkowe
ustawienie osi zeboéw goérnych. W leczeniu zastosowano modyfikacje tuku podniebiennego o budowie umozliwiajgcej
dopodniebienny i intruzyjny ruch zebéw przewieszonych. Odnotowano zmiany wybranych parametréow tukdw zebowych
zachodzgce podczas leczenia aktywnego i retencyjnego. Zeby przedtrzonowe wprowadzono do tuku w czasie 1,51 2
miesiecy. Zgb trzonowy wprowadzono do tuku w czasie 2,5 miesigca. Prawidtowe zaguzkowanie przeciwstawnych
zebow byto jedyng formg retencji. W okresie 2,5-letnich obserwacji retencyjnych nie odnotowano nawrotu wady.

Stowa kluczowe: zgryz przewieszony, modyfikacja tuku podniebiennego, parametry tuku zebowego, leczenie aktyw-
ne, obserwacje retencyjne.

Abstract

This study reports the treatment of two patients with single tooth scissors bite. The first patient had a scissors bite
which affected the two first premolars. The second patient had buccal crossbite in the second left molar. The cause of
this malocclusion was the buccal tipping of the upper teeth. Modification of the palatal arch was used in the treatment
therapy. This modification allowed for the palatal movement and intrusion of the affected teeth. Changes in certain
dental arch parameters were observed during both the active and post treatment period. Premolars were correctly
positioned within 1.5 months and 2 months. The molar was well positioned within 2.5 months. Correct intercuspidation
of the opposing teeth was the only form of retention. During the 2.5 years of the observation period there was no recur-
rence of the malocclusion.

Key words: scissors bite, modified palatal arch, dental arch parameters, active treatment, post treatment observation.

Wstep

Zgryz przewieszony nalezy do grupy poprzecznych
wad zgryzu i odnosi sie do zebdw przedtrzonowych
i trzonowych. Charakteryzuje sie brakiem kontak-
tu powierzchni zujgcych zebdéw objetych wada.
W czasie zwarcia tukéw zebowych powierzchnie
podniebienne zebdéw bocznych gérnych stykajg
sie z powierzchniami policzkowymi zebéw dol-
nych [1]. Nieprawidtowe ustawienie moze dotyczy¢
wszystkich zebdéw bocznych po jednej lub oby-
dwu stronach fuku zebowego. Nasilone przypadki
zgryzu przewieszonego okreslane sg mianem ze-
spotu Brodiego (Brodie syndrom) [2, 3]. Podtozem
postaci jednostronne;j jest najczesciej asymetrycz-
ne poszerzenie szczeki i/lub zwezenie zuchwy.
Posta¢ obustronna wystepuje na ogét na tle duzej
podstawy wierzchotkowej szczeki i/lub zwezenia
podstawy zuchwy. Wadzie mogg towarzyszy¢
wowczas zmiany w rysach twarzy wyrazajgce sie
dysproporcjg pomiedzy goérng szerokoscig twarzy
na wysokosci fukéw jarzmowych i dolng szeroko-
$cig twarzy w obrebie katow zuchwy.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

W przypadkach zgryzu przewieszonego w za-
kresie pojedynczych zebdw przyczyng nieprawi-
dtowosci jest btedne osiowe ustawienie zebow
bocznych polegajgce na nadmiernym dopolicz-
kowym wychyleniu zeboéw goérnych, nadmiernym
dojezykowym przechyleniu zebdéw dolnych lub
tez nieprawidtowym ustawieniu osi zebow w obu
tukach [4]. Ekstruzja zebow przewieszonych po-
zostajgcych bez kontaktu z zebami przeciw-
stawnymi doprowadza do ich suprapozycji, czyli
przekroczenia linii ptaszczyzny zwarcia, dlatego
autorzy podkreslajg konieczno$¢ intruzji w lecze-
niu zgryzu przewieszonego [5, 6]. Wtasciwa dia-
gnoza przyczyny wady ma kluczowe znaczenie
dla wyboru metody leczenia oraz kierunku prze-
sunie¢ zebodw.

W leczeniu pacjentébw w wieku rozwojowym
stosowane sg aparaty mechaniczno-czynnoscio-
we [7, 8]. W rozlegtych wadach powstajgcych na
tle zaburzen szerokos$ci podstaw kostnych stoso-
wana jest osteogeneza dystrakcyjna [9, 10] lub kla-
syczne zabiegi chirurgiczne [11, 12, 13]. U pacjen-
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tow ze zgryzem przewieszonym powstatym na tle
nieprawidtowego ustawienia osi zebdw stosuje sie
wyciggi elastyczne cross-cross [14], tuki podnie-
bienne [15, 16, 17], mini implanty [6, 18] lub sprezy-
ne dragon helix [5, 19]. Dobo6r odpowiedniej meto-
dy leczenia zalezy od ilosci zebow objetych wada,
gtebokosci zachodzenia zeba przewieszonego na
zgb przeciwstawny, akceptacji metody przez pa-
cjenta, poziomu jego wspdtpracy oraz mozliwych
dziatan ubocznych zastosowanej metody.

W opisywanych przypadkach zastosowano
aparat o nastepujgcej budowie: tuk podniebienny
doginano z drutu stalowego sprezysto-twardego
o przekroju okragtym 0,9 mm. Poczatkowy jego
przebieg odpowiadat ogélnie przyjetym zasadom
dla tuku podniebiennego wg Goshgariana [20].
Modyfikacja polegata na dodaniu ramienia z pe-
tlami o odpowiednim przebiegu warunkujgcym
dopodniebienny ruch zeba przewieszonego z jed-
noczesng jego intruzjg [21]. Po stronie wady pozo-
stawiano dtuzsze ramig drutu, na ktérym dogina-
no trzy petle. Pierwsza z petli — w leczeniu zgryzu
przewieszonego zebdw przedtrzonowych — rzuto-
wata sie w przestrzen miedzy zebem przewieszo-
nym a dystalnym jego sgsiadem. Drugg doginano
nieco do przodu tak, aby rzutowata w przestrzen

miedzy zebem przewieszonym a mezjalnym jego
sgsiadem. Nastepnie drut zaginano pod katem
60° w kierunku linii Srodkowej i na wysokosci zeba
przewieszonego doginano trzecig z petli (Rycina 1
a). Dla zebdéw trzonowych przedtuzone ramie tuku
z petlami byto skierowane dystalnie. Petle byty
potozone powyzej poziomu ptaszczyzny zwarcia
(Rycina 2). W przypadku obustronnego przewie-
szenia zebow petle doginano po obydwu stronach
w celu rownoczesnego wprowadzania zebow do
tfuku. Do zeba przewieszonego przyklejano za-
mek na jego powierzchni policzkowej. Aktywacja
ramienia z petlami nastepowata po dowigzaniu
zeba przewieszonego do aparatu za pomocg dru-
tu ligaturowego. Drut o przekroju 0,3 mm prze-
wlekano najpierw przez petle trzecig, a nastepnie
przez, lezace blizej zeba przewieszonego, petle
pierwsza i druga (Rycina 1b). W przypadku zebow
trzonowych stosowano podwojnie skrecony drut
0,25 mm. Drut ligaturowy prowadzono po dojezy-
kowej powierzchni petli, aby oddali¢ go od btony
$luzowej podniebienia. Czynnos¢ te wykonywano
poza jamg ustng pacjenta. Nastepnie tuk podnie-
bienny z przeplecionym drutem ligaturowym osa-
dzano w rurkach podniebiennych pierscieni zace-
mentowanych na pierwszych zebach trzonowych

Rycina 1. a) Zmodyfikowany tuk podniebienny na modelu roboczym, b) Symulacja potozenia ramie-

nia z petlami po aktywacji tuku.

Figure 1. a) Modified palatal arch on the dental cast, b) Placement simulation of the lever with loops

after arch activation.

Rycina 2. Potozenie ramienia z petlami w stosunku do ptaszczyzny zwarcia.
Figure 2. Placement of the bar with loops in relation to occlusal plane.
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gornych. Ligature przewlekano w przestrzeniach
stycznych oraz przez szczeling zamka lub rurke
pierécienia, co zabezpieczato przed jej zsuwa-
niem sie w strone kieszonki dzigstowej. Aktywacje
przeprowadzano poprzez docisnigcie petli w stro-
ne zeba przewieszonego z jednoczesnym dokre-
ceniem ligatury od strony policzkowej. Potozenie
ramienia z petlami powyzej poziomu ptaszczyzny

Rycina 3. Rozktad wektorow sit wystepujacych pod-
czas wprowadzania zeba przewieszonego do fuku ze-
bowego.

Figure 3. Resolution of the force vectors during scis-
sors-bite correction.

zwarcia umozliwiato przebieg ligatury warunkuja-
cy intruzyjny ruch zeba (Rycina 3). Aktywny apa-
rat nadawat zatem zebowi przewieszonemu do-
podniebienny i intruzyjny kierunek ruchu.

Opis pierwszego przypadku
Pacjent lat 12 (Rycina 4 a, b, c¢), u ktérego po ba-
daniu klinicznym rozpoznano zgryz przewieszony
w zakresie obydwu zebow przedtrzonowych pierw-
szych. Gtebokos$¢ zachodzenia (Rycina 5) zeba 14
na zgb antagonistyczny wynosita 1,09 mm. Gtebo-
kos¢ zachodzenia zeba 24 na zgb antagonistyczny
wynosita 2,02 mm. Podczas aktywnego leczenia
zmodyfikowanym fukiem podniebiennym zeby 14
i 24 wprowadzano jednoczes$nie do tuku zebowe-
go. Aparat zaktywowano pierwszy raz w dniu jego
osadzenia w jamie ustnej. Po 6 tygodniach uzy-
skano prawidtowe zaguzkowanie zeba 14 z zeba-
mi tuku przeciwstawnego. Zaktywowano woéwczas
ramig z petlami dla zeba 24 i po kolejnych 3 tygo-
dniach uzyskano jego prawidtowe zaguzkowanie
z zebami tuku przeciwstawnego. Aktywny czas
leczenia wyniost 1,5 miesigca dla zeba 14 oraz 2
miesigce dla zeba 24. Aparat zdjeto nie wdraza-
jac leczenia retencyjnego. Pacjenta obserwowano
jeszcze przez 2,5 roku po zakonczeniu aktywnego
leczenia.

Szerokos¢ tuku zebowego pomiedzy zebami
przedtrzonowymi pierwszymi gornymi wynosita
przed leczeniem 41,97 mm. Podczas aktywnej fazy

Rycina 4a. Pacjent 1. przed leczeniem aktywnym.
Figure 4a. Patient 1 before active treatment.

DENTAL FORUM /2/2013/XLI

PRACE KAZUISTYCZNE




Beata Rucinska-Grygiel

Rycina 4b. Pacjent 1. po leczeniu aktywnym.
Figure 4b. Patient 1 after active treatment.

Rycina 4c. Pacjent 1. po 2,5-letniej obserwacji retencyjne;j.
Figure 4c. Patietnt 1 after 2.5 years of retention.
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Leczenie zgryzu przewieszonego w zakresie pojedynczych zebow. Opis dwoch przypadkéw z 2,5-rocznymi obserwacjami odlegtymi

leczenia zostata zmniejszona do 35,48 mm, a wiec
0 6,49 mm. Wedtug pomiaréw w stosunku do linii
Srodkowej podniebienia zgb 14 przemiescit sie do-
podniebiennie o 3,29 mm, za$ zab 24 o0 3,20 mm.
Podczas odlegtej kontroli wynikow leczenia prze-
prowadzonej 2,5 roku po zakonczeniu aktywnego
leczenia odnotowano wzrost tej szerokosci o 1,69
mm (0 0,89 mm zgb 14 oraz 0 0,80 mm zgb 24). Nie
odnotowano nawrotu zgryzu przewieszonego.

Szerokos¢ tuku zebowego pomiedzy pierw-
szymi zebami trzonowymi gérnymi, czyli zebami
kotwigcymi, wynosita przed leczeniem 49,57 mm.
Podczas aktywnej fazy leczenia wzrosta do 50,86
mm, czyli o 1,29 mm (0,66 mm po stronie prawe;j
i 0,63 mm po stronie lewej) jako wynik uboczne-
go dziatania tuku podniebiennego. Kontrola po 2,5
roku wykazata zmniejszenie tej odlegtosci o 2,00
mm (po 1,0 mm na strone).

Wysoko$¢ guzka podniebiennego (Rycina 6)
przewieszonego zeba 14 wynosita przed lecze-
niem 3,86 mm i podczas aktywnego leczenia
zmniejszyta sie do 3,00 mm, a wiec o 0,86 mm.
Podczas okresu retencji zwiekszyta sie do 5,49
mm, a wiec o 2,49 mm. Wysokos$¢ guzka podnie-

Rycina 5. Pomiar gtebokosci zachodzenia zeba prze-
wieszonego na zgb w tuku przeciwstawnym.

Figure 5. Measurement of the overlaping depth of the
tooth in scissors-bite on the opposite tooth.

Rycina 6. Pomiar wysokosci guzka podniebiennego
przewieszonego zeba przedtrzonowego (Pt) i trzonowe-

go (T).

Figure 6. Measurement of the height of the palatal cusp
of the premolar (Pt) and molar (T) in the scissors-bite.
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biennego przewieszonego zeba 24 wynosita przed
leczeniem 5,00 mm i podczas aktywnego leczenia
zmniejszyta sie do 3,76 mm, a wiec o 1,24 mm.
Podczas okresu retencji zwiekszyta sie do 5,38
mm, a wiec o 1,62 mm.

Opis drugiego przypadku

Pacjent lat 15 (Rycina 7 a, b, c), u ktérego w ba-
daniu klinicznym rozpoznano zgryz przewieszony
w zakresie drugiego zeba trzonowego gérnego
lewego oraz nieznaczng szparowato$¢ w gérnym
tuku zebowym.

Gtebokos$¢ zachodzenia zeba 17 na zgb antago-
nistyczny wynosita 0,50 mm. Podczas aktywnego
leczenia zmodyfikowanym tukiem podniebien-
nym trzykrotnie aktywowano aparat. Pierwszy raz
w dniu osadzenia aparatu w jamie ustnej, drugi —
podczas wizyty kontrolnej po 3 tygodniach, trzeci
— podczas wizyty kontrolnej po kolejnych 3 tygo-
dniach. Po 2,5 miesigcach uzyskano prawidtowe
zaguzkowanie zeba 17 z zgbami tuku przeciwstaw-
nego. Zdjeto woéwczas tuk nie wdrazajgc aparatu
retencyjnego. Pacjenta obserwowano przez dwa
i pot roku po zakonczeniu aktywnego leczenia.

Szerokos¢ tuku zebowego pomiedzy zebami
trzonowymi drugimi gérnymi wynosita przed lecze-
niem 56,02 mm. Podczas aktywnej fazy leczenia
zostata zmniejszona do 53,18 mm, a wiec o 2,84
mm. Podczas odlegtej kontroli wynikow leczenia
przeprowadzonej dwa i pét roku po zakonczeniu
aktywnego leczenia odnotowano wzrost tej szero-
kosci 0 0,17 mm. Nie stwierdzono nawrotu zgryzu
przewieszonego.

Szerokos¢ tuku zebowego pomigdzy pierw-
szymi zebami trzonowymi gérnymi, czyli zebami
kotwigcymi wynosita przed leczeniem 47,82 mm.
Podczas aktywnej fazy leczenia wzrosta do 49,08
mm, czyli o 1,26 mm jako wynik ubocznego dzia-
tania tuku podniebiennego. Badanie przeprowa-
dzone dwa i p6t roku po zakonczeniu aktywnego
leczenia wykazato jednak zmniejszenie tej odle-
gtosci 0 0,67 mm.

Wysokos$¢ guzka podniebiennego przewieszo-
nego zeba 17 wynosita przed leczeniem 5,11 mm
i podczas aktywnego leczenia zmniejszyta sie¢ do
3,21 mm, a wigc o 1,90 mm. Podczas okresu reten-
cji zwiekszyta sie do 4,56 mm, a wiec o 1,35 mm.

Podsumowanie

Powodzenie leczenia pacjentéw ze zgryzem prze-
wieszonym w zakresie pojedynczych zebéw za-
lezy od wtasciwego doboru metody. Czynnikiem
decydujacym o jej wyborze jest stopien ekstruzji
zebbw. Zastosowanie przedstawionej modyfikaciji
tuku podniebiennego w opisywanych przypad-
kach umozliwito korekte nieprawidtowosci w krot-
kim czasie. Dziatanie tego aparatu wyzwala za-
rowno dopodniebienny, jak i intruzyjny ruch zeba
przewieszonego. Swiadcza o tym obserwowane
zmiany parametrow tukéw zebowych. W opisa-
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Rycina 7a. Pacjent 2. przed leczeniem aktywnym.
Figure 7a. Patient 2 before active treatment.

Rycina 7b. Pacjent 2. po leczeniu aktywnym.
Figure 7b. Patient 2 after active treatment.
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Leczenie zgryzu przewieszonego w zakresie pojedynczych zebow. Opis dwoch przypadkéw z 2,5-rocznymi obserwacjami odlegtymi

Rycina 7c. Pacjent 2. po 2,5-letniej obserwacji retencyjne;j.

Figure 7c. Patietnt 2 after 2.5 years of retention.

nych przypadkach zachodzenie zgbow przewie-
szonych na zeby przeciwstawne nie przekraczato
2 mm. Nie wdrazano rozklinowania tukéw zebo-
wych. Wykorzystano zakotwienie na pierwszych
zebach trzonowych gérnych. Przejsciowym efek-
tem ubocznym byto nieznaczne poszerzenie od-
legtosci miedzy zebami kotwigcymi, pozostajgce
bez wptywu na warunki zgryzowe w odlegtych ob-
serwacjach klinicznych. Wtasciwe zaguzkowanie
zebdw wprowadzonych do tuku z zebami przeciw-
stawnymi, uzyskane po leczeniu aktywnym, jest
wystarczajgcg formg retencji po leczeniu zgryzu
przewieszonego w zakresie pojedynczych zebdw.
Natomiast u pacjentdéw z nasilong ekstruzjg zebdw
wskazane jest zastosowanie zakotwienia szkiele-
towego w postaci miniimplantéw oraz rozklinowa-
nie tukbéw zebowych.
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Leczenie zgryzu urazowego poprzez odtworzenie prowadzenia
ktowego diagnozowane aparatem T-Scan lll — opis przypadku

Traumatic occlusion treatment through canine guidance reconstruction
with the use of T-Scan lll diagnosis — a case report

Zaktad Periodontologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

W pracy przedstawiono leczenie pacjentki ze zgryzem urazowym oraz zespotem boélowym lewego stawu skronio-
wo-zuchwowego. Badaniem klinicznym zdiagnozowano uraz zgryzowy m.in. na skutek braku prowadzenia ktowego
obustronnego. Diagnostyke wzbogacono systemem T-Scan Ill. Podczas leczenia wykonano selektywne szlifowanie
powierzchni zwarciowych oraz przebudowe ktdbw z uzyciem materiatu kompozytowego. Po 3 i 6 miesigcach oceniono
efekty leczenia. U pacjentki nie wystepujg dolegliwosci bélowe, a odtworzone warunki zwarciowe pozostajg nadal
w normie okluzyjnej.

Stowa kluczowe: uraz zgryzowy, T-Scan Ill, prowadzenie ktowe.

Abstract

This study describes the treatment of a patient with traumatic occlusion and pain syndrome of the left temporo-mandib-
ular joint. Traumatic occlusion was diagnosed by clinical examination, i.a. due to the lack of mutual canine guidance.
Diagnosis was enhanced with the use of a T-Scan Ill System. Selective teeth grinding and rebuilding the canines with
composite material were done during treatment. After 3 and 6 months the effects of treatment were evaluated. Pain

does not occur any more and the reconstructed occlusal conditions remain normal.

Key words: traumatic occlusion, T-Scan lll, , mutual canine guidance.

Wprowadzenie

Rola zaburzen czynnoéci narzadu zucia w etio-
logii chordb przyzebia byta i jest przedmiotem
dyskusji i rozwazah naukowych. Pismiennictwo
z ostatniego stulecia stawiato teze, iz zgryz ura-
zowy moze by¢ czynnikiem inicjujgcym zapalenia
przyzebia. Wspobiczesnie istnieje teoria, iz uraz
zgryzowy bez wspomagajgcych czynnikéow bak-
teryjnych nie moze powodowac utraty przyczepu
tgcznotkankowego i formowania patologicznych
kieszonek przyzebnych oraz by¢ przyczyng cho-
réb przyzebia [1].

Uraz zgryzowy mozna okresli¢ rowniez jako
zmiany patologiczne lub adaptacyjne, ktére roz-
wijajg sie w tkankach przyzebia jako rezultat nie-
prawidtowych sit okluzyjnych wytwarzanych przez
migsnie zucia. Jezeli zmiany dotyczg zebdéw ze
zdrowym przyzebiem, sg okreslane jako pierwot-
ny uraz zgryzowy. Wtorny uraz zgryzowy dotyczy
natomiast tkanek przyzebia o ich zredukowane;
wysokosci i wydolnosci. Badania z 2001 r. dostar-
czajg dowodbw, ze oprocz znanych czynnikow
ryzyka powodujgcych choroby przyzebia (palenie
tytoniu, nieprawidtowa higiena jamy ustnej itp.),
istnieje rowniez inny, niezalezny czynnik jakim jest
zaburzenie zwarciowe. Rezultaty badan ujawnity
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statystycznie istotne pogtebienie kieszonek dzig-
stowych $rednio o 1 mm (P < 0,0001), gorszg pro-
gnoze dotyczgcg utrzymania zebow i ich zwigkszo-
ng ruchomos$¢ w stosunku do zebdéw obcigzonych
fizjologicznie [2]. Badania z kwietnia 2001 r. prze-
prowadzone przez Harrela i Nunna dostarczajg sil-
nych dowodéw na zwigzek miedzy nieleczonymi
zaburzeniami zgryzu a progresjg choroby przy-
zebia. Dodatkowo badania te ujawniajg, ze lecze-
nie zaburzen zgryzu wyraznie redukuje progresje
choroby przyzebia w czasie i jest wazng czescig
terapii periodontologiczne;j [3].

Rozpoznanie zaburzen czynnosciowych narzg-
du zucia, ze wzgledu na swdj ztozony charakter
i etiopatogeneze, wymaga doktadnego wywiadu
i badania klinicznego uwzgledniajgcego diagno-
styke, ktora jest powtarzalna i mozliwa do rejestra-
cji np. przy wykorzystaniu aparatu T-Scan Il [4, 5],
przedstawionego na rycinie 1.

Aparat T-Scan, ktory zostat wprowadzony na
rynek w 1987 r., stuzy do komputerowej analizy
zgryzu. Jest to urzadzenie diagnostyczne, ktore
analizuje sity kontaktéw zwarciowych za pomocag
cienkich jednorazowych czujnikéw. Jest wypo-
sazony w kompletny system zarzgdzania plikami
pacjentéw, ktéry pozwala na przechowywanie ich

PRACE KAZUISTYCZNE



Mariusz Botzan, Elzbieta Dembowska

Rycina 1. Aparat T-scan lll.
Figure 1. T-Scan Ill System.

danych i sprawdzanie nagran dotyczacych zgry-
zu stuzgcych do diagnostyki oraz leczenia zgryzu.
W sktad catego systemu wchodzi elektroniczny
sensor, potgczony z komputerem, ktory umozliwia
wielokrothe wykonywanie analizy zgryzu u tego
samego pacjenta. Umozliwia on rejestracje istnie-
nia ewentualnych przeszkod zgryzowych w zwar-
ciu centralnym, ruchach bocznych oraz protruzji.
Dzieki mozliwosci rejestracji pomiaréw w pamiegci
komputera, mozliwe jest powtarzanie pomiaréw,
co wptywa na ocene skutecznos$ci przeprowadzo-
nej korekty zgryzu i przebudowy zwarcia [4]. Apa-
rat T-Scan Ill pozwala ponadto analizowa¢ dane
na bazie stosunku sity zwarcia i rozktadu w cza-
sie kontaktow zwarciowych przedstawionych jako
obrazy z kolorowymi konturami, prezentujgcymi
m.in. natychmiastowe maksymalne zaguzkowa-
nie, symetrie obcigzenia, srodek sity oraz jego
trajektorie.

Ponadto aparat T-Scan lll pozwala na oceng sy-
metrii obcigzenia tukéw zebowych oraz rozmiesz-
czenia kontaktow zwarciowych w czasie osigga-
nia maksymalnego zaguzkowania oraz w trakcie
ruchow bocznych [5].

Rola pacjenta w badaniu polega na trzykrot-
nym, dynamicznym zwarciu tukow zebowych na
elektronicznym sensorze o podkowiastym ksztat-
cie (do wyboru w dwoch rozmiarach: matym i du-
zym). Prawidtowa przeprowadzona kalibracja czu-
tosci sity nacisku powinna da¢ obraz 3—4 rézowych
lub czerwonych kolumn na wykresie stupkowym
przy maksymalnym zaguzkowaniu. Czas w jakim
dochodzi do petnego zaguzkowania fizjologicznie
nie powinien przekracza¢ 0,2 sek (OT — Occlusion
Time). Natomiast czas osiggniecia protruzyjnego
prowadzenia siecznego musi by¢ krotszy lub rowny
0,5 sek (DT — Disclusion Time). Podczas badania
nalezy zwr6ci¢ uwage na mate kontakty w tylnym
odcinku tukéw, ktére moga by¢ wynikiem zagiecia
sensora i imitowa¢ nieprawidtowe kontakty. Pod-
czas selektywnego szlifowania nalezy oszczedzac
Srodek bruzdy w zebach szczeki i szczyty guzkéw
policzkowych zebdéw zuchwy. Po weryfikacji kon-
taktow wskazywanych przez system T-scan Il kal-
kg zgryzowa usuniete powinny zosta¢ slady ,za-
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drapan” kalki (ang. scratch like marks). Po korekcie
zebow gornych i dolnych (w celu podziatu utraty
szkliwa nieprawidtowo kontaktujgcych sie zebow)
uzyskane powinny zosta¢ kontakty punktowe na
kalce.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie pacjentki ze
stwierdzonymi zaburzeniami zwarcia ekscen-
trycznego spowodowanego obustronnym brakiem
prowadzenia ktowego. Przedstawiono metode le-
czenia pacjentki poprzez addycje kompozytowg
i selektywne szlifowanie zebow.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 47, zostata skierowana przez orto-
donte do Zaktadu Periodontologii PUM w Szcze-
cinie z zaburzeniami zwarcia ekscentrycznego,
poniewaz nie wyrazita zgody na ponowne leczenie
ortodontyczne aparatami statymi. W wywiadzie
pacjentka zgtaszata dolegliwosci zwigzane z wy-
stepowaniem krwawienia podczas szczotkowania,
problem estetyczny zwigzany z odstonieciem szy-
jek zebowych. Najbardziej niepokoity pacjentke
nawracajgce bole gtowy, ucigzliwe bole ze strony
stawu skroniowo-zuchwowego lewego oraz zaci-
skanie zebéw. Dokonano badania stawow skro-
niowo-zuchwowych, ktére sktadato sie z oceny
dolegliwosci bolowych stawéw i mieéni, zakresow
ruchomos$ci zuchwy i towarzyszgcych zjawisk
ostuchowych. Po oznaczeniu parametrow przyze-
bia (gtebokos¢ kieszonek GK, poziom przyczepu
tgcznotkankowego PPL, bleeding on probing BoP,
plaque index PIl), przeprowadzeniu fazy higieniza-
cyjnej oraz profesjonalnym usunieciu ztogdéw nad-
i poddzigstowych uzyskano poprawe stanu klinicz-
nego — wskaznik krwawienia przy zgtebnikowaniu
wynosit 0 (BoP = 0%). Wykonano komputerowg
analize zwarcia aparatem T-scan i oznaczono
czasy okluzji i dysokluzji. Czasem dysokluzji (DT)
mierzonym przez aparat T-scan nazywamy czas
potrzebny do osiggniecia petnego prowadzenia
siecznego w ruchu protruzyjnym, lub prowadzenia
ktowego w ruchu bocznym od zwarcia centrycz-
nego (ZC). Fizjologicznie czasy te nie powinny
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przekracza¢ 0,4-0,5 sek. Czas okluzji (OT) row-
niez mierzony przez T-scan to czas potrzebny do
osiggniecia petnego, maksymalnego zaguzkowa-
nia zebdw. Nie powinien on przekracza¢ 0,2 sek.
Przy oznaczaniu kontaktéw zgryzowych positko-
wano sie réwniez kalkg zgryzowg — podkowiasta,
dwukolorowa, o grubosci 80 mikronow. Zwarcie
centryczne nie wykazywato odstepstw od przyje-
tych norm (Rycina 2).

22

23
25

26

Lewa strona

Zwarcie ekscentryczne (ZE) wymagato korekty
zwarcia w zwigzku z licznymi nieprawidtowosciami
po stronie pracujgcej i balansujgcej, zarbwno przy
ruchach bocznych zuchwy w lewo i prawo (Ryciny
3a i 4a). Prawidtowo przebiegato jedynie prowa-
dzenie segmentu przedniego w ruchu protruzyj-
nym zuchwy. Plan leczenia zawierat odbudowe
prowadzenia ktowego z uzyciem materiatu kom-
pozytowego oraz selektywne szlifowanie zebow.

Rycina 2. Zwarcie centryczne w obrazie wykresu stupkowego T-scan.
Figure 2. Centric occlusion in a T-Scan bar graph.
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Rycina 3a. Ruch boczny w prawo przed (a) w komputerowym obrazie analizy T-scan.
Figure 3a. Right lateral excursion before (a) in a computer T-Scan image.
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Po uzyskaniu zgody pacjentki i poinformowa-
niu jej o technice i konsekwencjach selektywnego
szlifowania wykonano korekte, niemal catkowicie
eliminujgc patologiczne kontakty nie przekracza-
jac przy tym granicy szkliwno-zebinowej. Wyeli-
minowano kontakt drugich trzonowcow po stronie
balansujgcej poprzez szlifowanie stokow jezyko-
wych guzkoéw policzkowych gérnych zebow oraz
odpowiadajgcych im stokéw guzkéw dolnego
drugiego trzonowca. Odcigzono réwniez pierw-
sze trzonowce po stronie pracujgcej oraz niewta-
Sciwie kontaktujgce w ruchu bocznym zuchwy
centralne siekacze (Rycina 3b). Po dokonane;j

korekcie pacjentka przestata odczuwac¢ blokade,
sam ruch zuchwy w strone prawg nie sprawiat jej
juz takich trudnosci, o czym $wiadczyty znacznie
krotsze czasy dysokluzji. Przy oznaczaniu kontak-
téw zebow nieodzowna pozostaje tradycyjna kal-
ka zgryzowa, a site zaznaczonych za jej pomocg
kontaktoéw réznicujemy dzieki komputerowej ana-
lizie zwarcia. Zgby po wykonanym zabiegu zosta-
ty wypolerowane i poddane zabiegowi fluoryzaciji
kontaktowe;.

Ruch boczny zuchwy w strone lewg sprawiat pa-
cjentce wieksze trudnosci. Analiza sity kontaktow
zwarciowych zaréwno kalkg zgryzowg jak i ptytka
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Rycina 3b. Ruch boczny w prawo po selektywnym szlifowaniu zebéw (b)
w komputerowym obrazie analizy T-scan.

Figure 3b. Right lateral excursion after selective grinding of teeth (b) in a
computer T-Scan image.
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Rycina 4a. Ruch boczny w lewo przed odbudowg prowadzenia ktowego
(a) w komputerowym obrazie analizy T-scan.

Figure 4a. Left lateral excursion before canine guidance reconstruction (a)
in a computer T-Scan image.
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Leczenie zgryzu urazowego poprzez odtworzenie prowadzenia ktowego diagnozowane aparatem T-Scan Ill — opis przypadku
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Rycina 4b. Ruch boczny w lewo po odbudowie prowadzenia ktowego (b)
w komputerowym obrazie analizy T-scan.

Figure 4b. Left lateral excursion after canine guidance reconstruction (b) in
a computer T-Scan image.

Rycina 5. Zwarcie centryczne w rzucie en face przed odbudowg prowadzenia ktowego (po stronie lewej) oraz po od-
budowie prowadzenia ktowego (po stronie prawej).

Figure 5. Frontal centric occlusion before canine guidance reconstruction (the left side) and after canine guidance
reconstruction (the right side).

Rycina 6. Zwarcie centryczne widoczne w rzucie na kiet przed odbudowg prowadzenia ktowego (po stronie lewej) oraz
po odbudowie prowadzenia ktowego (po stronie prawej). Zwracajg uwage liczne recesje. Widoczne zamkniecie tremy
33/34 po poszerzeniu dodystalnym dolnego lewego kta.

Figure 6. Centric occlusion in the canine view before canine guidance reconstruction (the left side) and after canine
guidance reconstruction (the right side). Numerous recessions can be observed. Visible closure of diastema 33/34 fol-
lowing distal widening of the left mandibular canine.
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T-scan ujawnita zaangazowanie wszystkich zebéw
bocznych pacjentki po stronie pracujgcej, a nawet
zebow przednich. Oprécz tego istniat silny kontakt
migdzy ostatnimi zgbami po stronie balansujgce;.

W zwigzku z zaburzeniami podjeto decyzje
o odbudowie prowadzenia kfowego na zgbach 23
i 33 metodg bezposredniej addycji kompozytowe;j
(Rycina 4b). Fakt braku pierwszych przedtrzonow-
cow we wszystkich kwadrantach skutkowat wyste-
powaniem trem. Odbudowg prowadzenia ktowego
uzyskano wiegc tutaj dodatkowy efekt estetyczny
w postaci zamknigcia tremy migdzy zebami 33 i 34
(Ryciny 5 i 6). Do odbudowy wykorzystano mate-
riat marki Charisma. Po uptywie trzech miesigcy
pacjentka na wizycie kontrolnej poinformowata
o ustgpieniu bolu okolicy skroni, braku bélu okoli-
cy lewego stawu skroniowo-zuchwowego. Wizyta
po uptywie szesciu miesiecy potwierdzita trwato$¢
osiggnietego rezultatu.

Podsumowanie

Najwiekszg watpliwos¢ przy bezposredniej re-
konstrukcji powierzchni zwarciowych kompozy-
tem budzi jego dtugoterminowos$¢ utrzymania.
Badania Attina i wspotpracownikow z 2011 roku
wykonane na Uniwersytecie w Zurychu ocenia-
jace parametry takich wtasnie rekonstrukcji po
odpowiednio 3 latach i 5,5 roku wykazaty, ze do
najczestszych defektéw nalezy nieszczelnos¢
brzezna, dyskoloracja brzezna oraz niepetne za-
chowanie ksztattu anatomicznego korony. Do-
tyczyto to jednak w zaawansowanym stopniu
wymagajacym interwencji nie wiecej niz 13% ba-
danych wypetnien i to tylko w okresie 5,5-letnim.
Pozostate parametry, takie jak tekstura po-
wierzchni, wystepowanie préchnicy wtoérnej, sta-
bilno$¢ koloru wypetnienia czy tez poziom jego
dopasowania nie zmieniaty si¢ znaczgco. Wigk-
szo$¢ pojawiajgcych sie po czasie problemow
mozna skorygowac polerowaniem wypetnienia,
ewentualnie rekonstrukcjg odbudowy. Metoda ta
wydaje sie godna polecenia przy wystepowaniu
objawowego zgryzu urazowego lub jako pierwszy
etap przygotowujgcy do statej odbudowy prote-
tycznej [6]. Alternatywg rekonstrukcji utraconych
w wyniku starcia tkanek zeba sg materiaty, ktore
moga by¢ osadzane adhezyjnie typu onlay wyko-
nane z metalu, porcelany lub zywicy kompozyto-

Adres do korespondenciji:

wej. Podczas wigzania tych uzupetnien z zebing
nalezy jednak zachowa¢ szczeg6lng ostroznos¢
i wykorzysta¢ jak najwiekszg ilo$¢ szkliwa [7].
Wielu autorow przed statg przebudowg zwarcia
proponuje likwidacje objawow i dolegliwosci za
pomoca ruchomych aparatow [8, 9].

Materiaty kompozytowe uzywane do odbu-
dowy prowadzenia ktowego powinny by¢ odpor-
ne na $cieranie, o duzej twardosci, niemal kon-
densowalne przy nakfadaniu, utrzymujace swoj
ksztatt w trakcie pracy z nimi, niesptywajgce.
Oprocz zapewnienia naturalnego wygladu zeba
konieczne jest zadbanie o wtasciwy tor prowa-
dzenia w dynamicznym ruchu zuchwy. Niedo-
puszczalne jest odczuwanie dobudowanej cze$ci
kta jako przeszkody w zwarciu centrycznym —ma
on stanowi¢ powierzchnie nosng przynoszaca
ulge przecigzonym w zwarciu ekscentrycznym
zebom trzonowym.

Rowniez komputeryzacja analizy okluzji wydaje
sie w dzisiejszej dobie nieodzowna. Pomaga ona
archiwizowa¢ wyniki badan zwarcia, ale przede
wszystkim odroznia¢ $lady kalki pozostawione
przez zgby niebedace przeszkodami w zwarciu od
tych patologicznych doprowadzajgcych do obja-
wow jak u przedstawionej pacjentki.
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8. Miedzynarodowy Kongres PSI/ICOI/DGOI w Krakowie
— sprawozdanie

8th International PSI/ICOI/DGOI Congress in Kracow — a report

Klinika Gerostomatologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W dniach 14—-15 czerwca 2013 roku w krakowskim
hotelu Best Western Premier odbyt sie 8. Miedzy-
narodowy Kongres Polskiego Stowarzyszenia Im-
plantologicznego, ktéry otworzyli prezydent PSI dr
n. med. Mariusz Duda oraz wiceprezydent prof.
dr hab. Ryszard Koczorowski. To prestizowe spo-
tkanie zgromadzito liczne grono polskich i zagra-
nicznych lekarzy stomatologéw zajmujacych sie
implantologig, jak i tych, ktérzy dopiero zaczyna-
ja przygode z tg dziedzing stomatologii. Rozmiar
Kongresu, przygotowanie oraz zaproszeni wy-
ktadowcy $wiadczg o istotnej randze Polskiego
Stowarzyszenia Implantologicznego w zrzeszaniu
i ksztatceniu stomatologéw—implantologéw w Pol-
sce. Kongresowi towarzyszyta wystawa sprzetu
i materiatobw stomatologicznych gromadzgca nie
tylko, cho¢ w wigkszosci, firmy implantologiczne.

Podczas dwoéch dni Kongresu przedstawiono
19 referatéw na podium gtéwnym i kilka na podium
aktywnego implantologa. W 9. warsztatach przed-
kongresowych mozna byto poszerzy¢é wiedze
i umiejetnosci pod okiem wybitnych specjalistéw
w oparciu 0 nowosci sprzetowe firm implantolo-
gicznych patronujgcych warsztatom. Dotyczyty
one najczesciej technik i procedur przeprowa-
dzanych w swoich praktykach, a wiec augmenta-
cji tkanek twardych i migkkich, a takze pozwala-
ty analizowac sukcesy i porazki przy implantaciji
i obcigzeniu natychmiastowym. Przedstawiono
alternatywne metody chirurgii i mozliwosci piezo-
surgery (dr Grzegorz Zietek) oraz przyspieszenie
rehabilitacji implantoprotetycznej przy uzyciu Tra-
becular Metal Implant (dr Bartosz tuszczynski).
Umozliwiono takze samodzielne planowanie za-
biegdébw w wirtualnych programach CBCT.

Roéwnoczesnie z Kongresem przeprowadzone
zostaty Egzaminy Miedzynarodowej Umiejetno-
&ci Implantologicznej Fellowship oraz Diplomate,
zgodnie z zaawansowanymi programami uznawa-
nia kwalifikacji w zakresie implantologii stomatolo-
gicznej, wedtug kryteriow International Congress
of Oral Implantologists (ICOI).

Egzaminy Fellowship i Diplomate przed Komi-
sjg Edukacyjng Polskiego Stowarzyszenia Implan-
tologicznego (PSI) oraz cztonkéw zagranicznych,
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sktadaty sie z prezentacji wtasnych przypadkéw
i wykazania si¢ doswiadczeniem implantologicz-
nym zdajgcych oraz w przypadku Diplomate takze
z czesci teoretyczne;.

Przystapito do nich 15 lekarzy zdajgcych na po-
ziomie Fellowship oraz 6 do stopnia Diplomate.

Po przerwie rozpoczeta sig czes¢ gtéwna Kon-
gresu, ktorg rozpoczat ciekawym wyktadem doty-
czgcym izoelastycznosci w implantologii dr Adam
David z Wegier. Przedstawit wtasng koncepcje
leczenia duzych zanikow kosci szczeki z zastoso-
waniem implantow PERSO-PEEK. Kontrowersyjna
koncepcja wzbudzita ozywiong dyskusje wsrod
uczestnikow Kongresu. Dr Olaf Daum (Niemcy)
przedstawit wyktad ,Przewidywalne augmentacje
— od pojedynczego implantu do rekonstrukcji pet-
nych tukéw zebowych” a dr n. med. Dariusz Pituch
zaprezentowat wtasne bogate doswiadczenia z za-
kresu powiktan podczas i po zabiegach sinus lift.

W nastepnej sesji dr Peter Keller (Niemcy)
przedstawit wtasne opinie na temat implantacji
natychmiastowych, a dr n. med. Mariusz Duda wy-
ktadat o btedach i powiktaniach w leczeniu implan-
tologicznym szczegélnie podczas zabiegow sinus
lift. Ciekawym akcentem wsrod tych praktycznych
i klinicznych prezentacji byt naukowy wyktad dr n.
med. Moniki Hemerling-Powidzkiej pt. ,Analiza hi-
stochemiczna btony $luzowej pokrywajacej wga-
jajace sie wszczepy srodkostne”, przedstawiajgcy
badania naukowe dotyczace odpowiedzi organi-
zmu na tytanowe implanty.

Po serii wyktadow, uczestnicy udali sie na Wal-
ne Zgromadzenie Cztonkoéw PSI, gdzie prezydent
dr n. med. Mariusz Duda dokonat podsumowania
dziatalnosci i rozwoju Polskiego Stowarzyszenia
Implantologicznego.

Dzien zakonczyta integracyjna impreza Plaza
Party w klimatycznym lokalu nad Wistg z pigknym
widokiem na Wawel, gdzie sponsorzy przygotowa-
li szereg atrakcji, a ozywione dyskusje dotyczyty
nie tylko implantologii.

Nastepnego dnia rano dr Moshe Goldstein
(Izrael) omowit trud odpowiedniego wykonania
uzupetnien w strefie estetycznej jako wyzwanie dla
catego zespotu stomatologicznego. Nastepnie pre-

SPRAWOZDANIA



Krzysztof Makuch

zydent DGOI prof. Ady Palti (Niemcy) przedstawit
wyktad o optymalizacji estetyki za pomocg indy-
widualnych tgcznikéw, jako sprawdzonej koncepciji
dla gabinetu stomatologicznego. Zwrécit on uwa-
ge na rozw0j techniki w tym kierunku, co uczyni jg
przewidywalng i optymalizujgcg wyniki leczenia.
Po tym wyktadzie nastgpita cze$¢ uroczysta
Kongresu, na ktérej wreczono certyfikaty ukon-

na temat sinus lift od strony podniebiennej dr Ra-
dostaw Jadach z Wroctawia.

Kongres pokazat jak zmienia sig i rozrasta bran-
za implantologiczna w naszym kraju, wzrasta tez
ranga takich stowarzyszen jak PSI. Po tegorocz-
nym wydarzeniu bedziemy z ciekawoscig czekac
na to, co wydarzy sie na kolejnym 9. Kongresie,
ktéry zaplanowano za 2 lata.

Rycina 1. Nominowani implantolodzy PSI oraz cztonkowie komisji egzaminacyjnej po uroczystym wreczeniu certyfika-
tow umiejetnosci Fellowship.

Figure 1. The nominated PSI implantologists and the members of the examination committee after the Fellowship

certificate presentation ceremony.

czenia kursu Curriculum Implantologicznego oraz
umiejetnosci implantologicznej Fellowship i Di-
plomate (Rycina 1). Szczegoblny zaszczyt uczynito
w tym roku macierzyste ICOI, poniewaz honoro-
wym gosciem Kongresu byt wieloletni przewod-
niczacy i wiceprzewodniczgcy, zatozyciel sto-
warzyszenia profesor Kenneth W.M. Judy (USA),
wypowiadajgcy wiele cieptych stéw o Polsce i roz-
woju polskiej implantologii. Wraz z nim do Polski
przybyli cztonkowie zarzadu ICOI dr Morton Perel
i R. Craig Johnson (USA) - rycina 2.

Po tej wzruszajacej i uroczystej czesci cieckawe
wyktady przedstawiali: dr Konstantinos Valavanis
z Grecji — ,Koncepcja Marginal Migration w im-
plantologii”, dr Michat J6zwiak — ,Wspotczesne
protokoty obcigzania implantow” i prof. Darko Bo-
zi¢ z Chorwaciji — ,,Leczenie implantologiczne u pa-
cjentow z chorobami przyzebia”.

Ciekawe wyktady w Podium Aktywnego im-
plantologa wygtosili dr Jerzy Szymczak, dr Grze-
gorz Zietek, dr n. med. Andrzej Szwarczynski, dr
Jarostaw Matuszak, dr Maciej Ciesielski, dr Maciej
Marcinowski, dr Jerzy Zbozen. Obrady zakonczyt
interesujgcym i prowadzonym ze swadg wyktadem

SPRAWOZDANIA

Rycina 2. Honorowi goscie 8. Miedzynarodowego Kon-
gresu PSI. Stojg od lewej: cztonkowie zarzadu ICOI R.
Craig Johnson, Morton Perel, Ady Palti, dalej prezydent
PSI Mariusz Duda, Kenneth W.M. Judy, Konstantinos
Valavanis i wiceprezydent PSI Ryszard Koczorowski.

Figure 2. The honorary  guests of the 8th Interna-
tional PSI Congress. Standing from the left: ICOIl Board
Members: R. Craig Johnson, Morton Perel, Ady Palti;
PSI President Mariusz Duda; Kenneth W.M. Judy; Kon-
stantinos Valavanis; and PSI Vice-President Ryszard
Koczorowski.
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Artykut redakcyjny

Spotkanie Sekcji Polskiej Akademii Pierre-Faucharda

Polish Section of Pierre-Fauchard Academy meeting

Tradycyjnym zwyczajem dzien przed rozpocze-
ciem CEDE odbyto sie w sali konferencyjnej po-
znanskiego Hotelu Mercure spotkanie Sekcji
Polskiej Akademii Pierre-Faucharda. Ta Miedzy-
narodowa Honorowa Organizacja Stomatologéw
pod patronatem ojca wspoétczesnej stomatologii
(autora pierwszego uznanego podrecznika denty-
styki) zrzesza na wszystkich kontynentach i w 120
sekcjach 8000 cztonkéw (w tym blisko 100 oséb
z Polski). Prezydent sekcji polskiej APF prof. dr
hab. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska oraz past-
prezydent prof. dr hab. Eugeniusz Spiechowicz
po akceptacji przez centrale w USA ztozonych
wnioskow wreczyli dyplomy i odznaki tej organi-
zacji czterem nowo przyjetym cztonkom: prof. dr
hab. Teresie Rozyto, dr hab. Jerzemu Sokalskie-
mu, dr n. med. Danucie Nowakowskiej oraz dr n.

7 SPECIALNIE
1 KOMPLETHA

Rycina 1. Nowo mianowani cztonkowie Akademii Pierre
Faucharda w towarzystwie wtadz organizaciji.

Figure 1. Newly appointed members of Pierre Fauchard
Academy together with current and former PFA Chairs.
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med. Leszkowi Dudzinskiemu. Tradycyjnie tez po
przedstawieniu sylwetek pieciu nowych kandyda-
téw nastgpito tajne gtosowanie nad ich przyjeciem
do grona Sekcji Polskiej Akademii Pierre-Fau-
charda. Wyjagtkowy certyfikat uznania za aktywng
dziatalno$¢ i wsparcie na rzecz naszej organiza-
cji otrzymata Maria Miszczak z GlaxoSmithKline.
Po uroczystej nominacji bardzo interesujgcy wy-
ktad n.t. wspodtzaleznosci choréb przyzebia oraz
choréb ogdlnoustrojowych wygtosit prof. dr hab.
Tomasz Konopka. Tréjka cztonkéw APF przedsta-
wita takze zakres wtasnej dziatalnosci charytatyw-
nej w zakresie stomatologii. Spotkanie zakonczyta
integracyjna uroczysta kolacja kolezenska w sali
restauracyjnej, podczas ktérej juz w nieoficjalnej
formie dyskutowano na temat probleméw polskiej
stomatologii.

Redakcja

PIERRE
FAUCHARD
ACADEMY

Rycina 2. Maria Miszczak z dyplomem uznania wraz
z prezydentem Sekgcji Polskiej APF — prof. E. Mierzwin-
skg-Nastalska.

Figure 2. Maria Miszczak with Certificate of Appre-
ciation and Chair of Polish Section of PFA — Prof. E.
Mierzwinskg-Nastalska.
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

Czasopismo ,Dental Forum” publikuje recenzowane* oryginalne prace naukowe, pogladowe i szkice kliniczne w jezyku polskim,
angielskim lub niemieckim z zakresu stomatologii i pokrewnych dziedzin medycyny. Zamieszcza réwniez sprawozdania oraz
streszczenia prac prezentowanych na konferencjach, sympozjach i posiedzeniach naukowych, a takze stanowi forum do dysku-
sji na temat kliniczno-laboratoryjnych zagadnieh stomatologicznych.

Objetos¢ prac oryginalnych lub poglagdowych nie powinna przekraczaé 17 stron tacznie ze strong tytutowa, streszczeniem, tek-
stem wtasciwym i piSmiennictwem, a w przypadku prac kazuistycznych nie przekracza¢ 4 stron.

Redakcja przyjmuje 2 egzemplarze wydruku komputerowego (z no$nikiem typu pen-drive lub dyskiem CD/DVD — opisang nazwi-
skiem autora, tytutem, nazwg pliku), opracowanego za pomocg edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzystaniem
12. punktowej czcionki ,Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany jednostronnie z podwo6jnym odstepem i marginesem 4
cm szerokosci z lewej strony. Nalezy pisa¢ wytgcznie zwyktg czcionkg (tytuty wyttuszczone), bez wyrdznien duzymi literami, bez
rozstrzelania, podkreslen linig ciggta itp. Wydruk komputerowy powinien rowniez zawiera¢ petng dokumentacje (tabele, ryciny).

Tytutowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawiera¢ imiona i nazwiska autoréw, polski i angielski tytut pracy, nazwe
kliniki, zaktadu lub o$rodka, z ktérego pochodzi praca, a w dolnej czesci doktadny adres do korespondenciji, telefon i e-mail.

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczgwszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki — do 300 stéw), przedstawiajgce istotng tre$¢ publikaciji, a po-
nizej polskie i angielskie hasta indeksowe wg wymogéw miedzynarodowych indekséw lekarskich (MeSH). Prace oryginalne po-
winny obejmowac wstep, cel pracy, przedstawienie materiatu i metod badania, wyniki i ich oméwienie oraz wnioski. W pracach
pogladowych zalecany jest podziat na rozdziaty oraz streszczenie zawierajgce ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z praca, utozone zgodnie z kolejnoscig cytowan w tekscie. Kazda pozycja pisana od no-
wego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty imion wszystkich autorow, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrécie), rok, tom,
numer, strony poczatkowa i koncowa. Wg nastepujacego wzoru:

Black W.B. Surgical obturation using a gated prosthesis. J. Prosthet. Dent., 1992, 68, 2, 339-342.
Spiechowicz E., Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajacego.
Prot. Stom., 1994, XLIV, 5, 261-263.

Powotujgc sie na zrodta ksigzkowe nalezy podac: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksigzki, tytut rozdziatu, wydawce, miej-
sce i rok wydania, poczatkowg i koncowg strone rozdziatu. Np.:

Smith B.G.N. Dental crowns and bridges:design and preparation. Occlusal considerations. M.L. Myers-Rochester, New
York 1986, 58-77.

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi na odwrocie zgodnie z ko-
lejnoscig, z jakg pojawiajg sie w tekscie. Zdjecia kolorowe lub czarno-biate w formacie 9 x 13 cm zataczy¢ w kopercie z nazwi-
skiem autora i tytutem pracy. Podpisy pod rycinami nalezy umiesci¢ w jezyku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiat
ilustracyjny mozna takze przygotowac: w formacie JPG lub TIFF — dla skanéw oraz PDF lub CorelDraw dla wykresow.

Tabele oznaczone cyframi rzymskimi zgodnie z cytowaniem w tekscie powinny by¢ umieszczone na oddzielnych stronach. Nu-
meracje tabeli, podpis i ew. objasnienia umieszcza¢ nad nig.

Skréty wg przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tek$cie, podobnie jak wyjasnione (rozwinigte) przez auto-
row skréty wiasne.

Warunkiem przyjecia pracy do druku jest oSwiadczenie autora, ze praca nie zostata opublikowana, ani tez ztozona do druku w in-
nym wydawnictwie. Praca pochodzgca z zaktadu naukowego lub innej placéwki powinna posiada¢ zgode kierownika na jej opu-
blikowanie.

Redakcja wymaga pisemnego o$wiadczenia od autorow publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwose prezentowanych wy-
nikéw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawieraé: procentowy
wktad poszczeg6inych autoréw w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybuc;ji (informaciji kto jest autorem kon-
cepcji, zatozen, metod itd.), informacje o zrodtach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i in-
nych podmiotéw (financial disclosure).

Redakcja zastrzega sobie prawo wprowadzenia koniecznych poprawek stylistycznych, zmniejszenia objetosci lub nieumieszcze-
nia nadestanych materiatéw — wg uznania Kolegium Redakcyjnego. Zastrzega sobie takze prawo do publikowania pracy w okre-
Slonym przez redakcje terminie.

Maszynopisy zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostajg w dokumentacji redakciji.
Prace nalezy przesta¢ na adres:

Redakcja DENTAL FORUM

Collegium Stomatologicum

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70

60-812 Poznan

Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowania_pl.doc

Formularz recenzenta Dental Forum:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Guidelines for preparing manuscripts for The Dental Forum

The Dental Forum publishes, in Polish and English, original, peer-reviewed*, research and clinical science articles, case reports
and literature reviews in the field of stomatology and related areas of medicine, as well as reports on and abstracts of papers pre-
sented at conferences or symposia. The journal serves as a forum for discussion on clinical and technical issues in dentistry.

Articles should be no longer than 17 pages (including the first page, abstract, main text and references) for original research or
clinical science articles and literature reviews. Case reports should be no longer that 4 pages.

The Editorial Council accepts 2 hard copies of the manuscript and an electronic file of the article on an USB pen-drive or CD/DVD
disc, labelled with the title, author and file name. It should be edited with Microsoft WORD for WINDOWS, printed on one side of
the paper, double-spaced, in 12-point Times New Roman, and have a 4 cm margin on the left. Only roman type and standard let-
ter spacing may be used (titles in bold type) without capitalised emphasising, underlining, etc. Hard copies of the manuscript sho-
uld also include the complete documentaction of the work to be published (tables, figures, etc.).

The front page of the article prepared for publication should include the forenames and surnames of the authors, the title in Polish
and English, the name of the institution or department where it was written. Accurate mailing and e-mail addresses should be put
at the bottom of the page together with contact phone numbers. The second and subsequent pages should present the abstract
in Polish and English (a structured abstract of no more than 300 words for original articles), describing the main topic of the pa-
per. Key words, in accordance with internationally approved glossaries of medical terms (MeSH), should be typed in a paragraph
below the abstract.

Original articles should include an introduction, a statement of the problem, a description of the material and methods used, a pre-
sentation of and comment on the results, and conclusions. For literature reviews, a 150-word abstract divided into sections is pre-
ferred.

Only those references that relate directly to the present study may appear in the reference list and should be listed in order of the-
ir mention in the text. Journal references should be typed in separate lines and indicate the surnames and initials of all authors,
the title of the article, the journal name (abbreviated), the year, the volume and issue numbers and the inclusive page numbers of
the publication, as shown below:

Black W.B. Surgical obturation using a gated prosthesis. J. Prosthet. Dent., 1992, 68, 2, 339-342.
Spiechowicz E., Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajacego.
Prot. Stom., 1994, XLIV, 5, 261-263.

When citing books, the following should be supplied: the surname and initial of the author, the title of the book and chapter, the
publisher, the year and place of publication and the inclusive page numbers of the chapter consulted. For example:

Smith B.G.N. Dental crowns and bridges:design and preparation. Occlusal considerations. M.L. Myers-Rochester, New
York 1986, 58-77.

Figures should be submitted on separate pages and marked with Arabic numerals on the reverse side, in the order in which they
appear in the text. Photographic prints (9 x 13 cm, black and white or colour) should be enclosed in an envelope bearing the au-
thor's surname and the title of the article. Figure captions should be provided in Polish and English on a separate page. lllustra-
tions may also be prepared as scans in.jpg or.tif format or in CorelDraw.

Tables marked with Roman numerals in the order in which they are mentioned in the text should be placed on separate pages.
Captions, table numbers and possible explanations should be located above them.

Only standard abbreviations and the author's own abbreviations (with the full forms provided when first mentioned) should be
used in the text.

The manuscript may be published on condition that it is accompanied by a statement indicating that the author has not published
the article previously and has not offered it for publication elsewhere. Publishing permission must be obtained from the head of
the institution where the article was written.

The authors provide a written statement that the findings presented in their work are accurate and reliable, which aims to prevent
ghostwriting and guest authorship. The statement presents the affiliation and the involvement percentage of each author. It also
details the author of the concept, hypothesis, method, etc., and describes the source of funding, the contribution of research in-
stitutions, associations and others.

The Editorial Council reserves the right to correct, if necessary, stylistic errors in the manuscript, to reduce its contents or not to
publish the submitted material, according to the decision of the Editorial Committee, and to choose the date of publication.

Manuscripts accepted for publication and peer-reviews become the property of the Editorial Council.
Send all manuscripts to:

Redakcja DENTAL FORUM

Collegium Stomatologicum

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70

60-812 Poznan

Poland

Dental Forum peer review guidelines:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowania_pl.doc

Dental Forum reviewer assessment form:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Specjalistyczny System Codzienne]
Pielegnaciji Protez Zebowych Corega®

Uzupetnienie brakéw w uzebieniu uzupetnieniami protetycznymi jest istotne dla

funkcji zucia, mowy, potykania oraz wzgleddéw estetycznych. Uzytkownicy nawet
prawidfowo dostosowanych protez catkowitych lub czesciowych moga mie¢ problemy
z przedostawaniem sie pod proteze czgsteczek pokarmow. Pacjenci obawiajg sie
przemieszczania protezy badz nieswiezego oddechu.

Wtasnie dlatego opracowano Specijalistyczny System Codziennej
Pielegnaciji Protez Zebowych Corega®

Krem mocujgcy Corega®
16
Znamiennie wigksza sita zgryzu (p<0,0001) « Poprawia site zgryzu 0 38%

u uzytkownikéw prawidtowo
B " Sifa zgryzu niezbedna dostosowanych protez
e zebowych', w efekcie utatwiajac
""""""""" Twoim pacjentom spozywanie

Lfrudnych” pokarmow.

=
N
L

0.4536 kg

(=]
L

Zapewnia w ciggu dnia
utrzymanie i zmniejszenie

ilosci czastek pokarmow
przedostajgcych sie pod
proteze zebowg nawet do 74%
Bez kremu do Corega® w porownaniu z sytuacjg bez
protez zgbowych zastosowania kremu do protez?
pomagajgc zmniejszy¢ bol

i podraznienia.

1 funt

Srednia sita zgryzu (funty)
D

Udowodnione dziatanie bakteriobojcze Niszczy
przeciw bakteriom Gram-ujemnym 99.9% bakterii

i Gram-dodatnim Tabletki czyszczace
< . AN Corega®

e Zapewniajg skuteczne
czyszczenie protez zebowych.*

* Zmniejszajg plytke bakteryjng
dzieki udowodnionemu**

K. Pneumoniae A. Actinomycetes F. Nucleatum _dZiaTan_iU bakte_riObéjczemU3
i przeciwgrzybiczemu®.

Polecajgc uzytkownikom
czesciowych badz catkowitych
protez zebowych stosowanie
Systemu Codziennej
Pielegnaciji Protez Zebowych,
pomagasz zwiekszy¢ komfort
uzytkowania protez jak tez
wptywasz pozytywnie na ich
pewnosc siebie.

* Pod warunkiem stosowania zgodnie z instrukcjg.** In vitro

Pigmiennictwo: 1. Munoz CA et al. J Prosthodont 2011:00:1-7.
2. Gendreau L et al. GSK poster. 3. GSK Data on File. Micro
Study, MD#060-03. 4. GSK Data on File, MD#040-10.
5. Gay T et al. Archs Oral Biol. 1994;39(2):111-115.
Kremy i preparaty do czyszczenia Corega® sg znakami

® towarowymi GlaxoSmithKline.

GlaxoSmithKline Data opracowania: maj 2012. GCDC/CHPOLD/0032/12.
Consumer Healthcare Corega.1.A.03.01.2013
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