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Szanowni Panhstwo,

Po wakacyjnym relaksie i pod koniec pracowitego kongre-
sowo-konferencyjnego roku zapraszam do lektury drugiego
numeru Dental Forum. Jestem przekonany, ze ws$rdd pre-
zentowanych, zréznicowanych tematycznie, kilkunastu prac
znajdujg sie zagadnienia szczegblnie bliskie wykonywanym
przez Panstwa procedurom klinicznym. Niektére tematy, jak
np. ,Dzieci jako ofiary przemocy w rodzinie”, staty sie dzieki
réznym mediom szczegodlnie drazliwe i wymagajace czujno-
§ci otaczajgcego Srodowiska. W wymienionej pracy, majgcej
kontekst stomatologiczny, jako jednej z pierwszych porusza-
na jest ta tematyka. Inne opracowania, prezentujgce rzadziej
spotykane jednostki chorobowe zwigzane z jama ustng, po-
zwalajg przyblizy¢ bardziej wyselekcjonowane patologie.

Jednoczes$nie ciekawe wydaje sie sprawozdanie z dzia-
talnosci Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego, w tym
z krakowskich uroczystoéci kongresowych w Auditorium
Maximum, ktére zbiegty sie z 650. rocznicg Uniwersytetu
Jagiellonskiego. Zgodnie z myslg przewodnig Kongresu
podkreslono znaczenie gatezi stomatologii wobec innych
dziedzin medycyny.

Mam tez duzg satysfakcje, iz w 10. rocznice $mierci re-
daktora naczelnego Poznariskiej Stomatologii prof. dr. hab.
Stefana Fliegera, ktéry w znacznym stopniu przyczynit sie
do rozwoju naszego wydawnictwa, zostata w Klinice Chirur-
gii Szczekowo-Twarzowej UM w Poznaniu odstonieta tablica
pamigtkowa. Nasuwajgce sie stowa Jana Pawta Il ,Pamieé
0 przesztosci oznacza zaangazowanie w przyszto$¢" niech
pozwolg doceni¢ to co zostato stworzone i rozwiniete przez
naszych nauczycieli i mistrz6w zawodu.

Zyjemy w latach dynamicznego, jak nigdy wczesniej,
rozwoju stomatologii i dlatego tez zaplanowany na 2016 rok
Swiatowy kongres FDI w Poznaniu stanowi, jak sie wyda-
je, ukton i uznanie dla naszej rodzimej branzowej dziedziny
i z pewnoscig stworzy mozliwosci prezentacji naukowo-kli-
nicznych osiggnie¢ polskich stomatologéw. Warto sie do nie-
go przygotowac.

Prof. dr hab. Ryszard Koczorowski
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Renata Chatas, Katarzyna Kaminska-Pikiewicz, Joanna Zubrzycka-Wrébel,
Agnieszka Sochaczewska-Dolecka, Teresa Bachanek

,Kompobond” — kompozyt czy bond? Wtasne obserwacje klinicz-
ne zastosowania materiatu Vertise Flow

Compobond — composite or bond? Proprietary clinical observation
of Vertise Flow material

Katedra i Zaktad Stomatologii Zachowawczej z Endodoncjg, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Streszczenie

Wstep. Rozwoj wspétczesnej stomatologii i wprowadzanie nowych technologii doprowadzity do przygotowania samo-
adhezyjnego, $wiattoutwardzalnego, potptynnego materiatu kompozytowego Vertise Flow, nalezgcego do nowej grupy
materiatow — ,kompobondow”.

Cel. Celem pracy byta ocena cech uzytkowych oraz ocena kliniczna wypetnien z samoadhezyjnego, kompozytowego
materiatu Vertise Flow bezpos$rednio po zatozeniu.

Materiat i metody. Szesc¢dziesigt siedem wypetnien z materiatu Vertise Flow (KerrHawe) zatozono u 42 pacjentéw
obojga ptci w wieku od 16 do 70 lat. Podczas zaktadania wypetnien oceniano cechy uzytkowe materiatu, takie jak:
tatwo$¢ wprowadzania materiatu do ubytku, adaptacja do $cian ubytku, polerowalnos¢ i estetyka oraz czas pracy
z materiatem. Oceny klinicznej wypetnien bezposrednio po zatozeniu dokonano za pomoca czterostopniowej skali Ry-
ge'a, biorgc pod uwage: strukture powierzchni, ksztatt anatomiczny i przyleganie brzezne. Dodatkowo uwzgledniono
subiektywne odczucia pacjenta dotyczace gtadkosci powierzchni, estetyki wypetnien oraz wystepowania ewentualne;j
wrazliwosci pozabiegowej na zmiany temperatury.

Wyniki. Ocene bardzo dobrg w 100% uzyskano w zakresie polerowalnosci i estetyki oraz czasu pracy z materiatem.
Oceniajac wypetnienia wg skali Ryge'a stwierdzono, ze bezposrednio po zatozeniu wszystkie z nich uzyskaty ocene
bardzo dobrg w analizowanych kategoriach. Na podstawie subiektywnej oceny pacjentéw stwierdzono, ze zdecydowa-
na wigkszos¢ wypetnien spetniata oczekiwania w zakresie estetyki i gtadkosci — ponad 95% ocen bardzo dobrych.
Whioski. Praca z samoadhezyjnym, pétptynnym materiatem kompozytowym Vertise Flow pozwala uzyska¢ zadowala-
jacy efekt estetyczny w odczuciu lekarza i pacjenta. Szybka technika zaktadania materiatu znacznie skraca czas pracy.
Wstepna obserwacja kliniczna materiatu wypadta pozytywnie.

Stowa kluczowe: kompobondy, samoadhezyjne kompozyty, pétptynne materiaty kompozytowe, ocena kliniczna.

Abstract

Introduction. The development of modern dentistry and the introduction of new technologies have led to the creation
of Vertise Flow, a self-adhering, light-curable, semi-liquid composite belonging to a new class of materials — "com-
pobonds".

Aim. The paper aims at an evaluation of functional characteristics as well as a clinical assessment of restorations made
with the self-adhering, light-curable Vertise Flow composite immediately after placement.

Material and methods. Sixty-seven restorations made of Vertise Flow (KerrHawe) were placed in 42 subjects of both
sexes aged 16-70 years. The restorations were evaluated for functional characteristics such as ease-of-placement into
the cavity, adaptation to the cavity walls, polishing properties and aesthetics, as well as the time to work with the mate-
rial. Clinical evaluations of restorations immediately after placement were made using the four-category Ryge’s scale
taking into account: surface structure, anatomic form and marginal adaptation. In addition, the patient's subjective feel-
ings about the smoothness of the surface, aesthetics and the presence of any postoperative sensitivity to temperature
changes were taken into account.

Results. A very good rating of 100% was obtained in terms of aesthetics and polishing properties as well as working
time with the material. In assessing the restorations using Ryge’s scale, it was found that immediately after placement,
all of them were rated very well in the analyzed categories. Based on the subjective assessment of patients, it was
found that the vast majority of restorations met the expectations in terms of aesthetics and smoothness — more than
95% receiving very good ratings.

Conclusions. Working with the self-adhering, semi-liquid Vertise Flow composite produces a satisfactory aesthetic ef-
fect in the perception of the physician and the patient. The fast placement technique of the material significantly reduces
the operating time. Preliminary clinical evaluations of the material are positive.

Keywords: compobonds, self-adhering composites, flowable composites, clinical evaluation.
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Wstep
Jednym z gtéwnych zadan lekarza praktyka pod-
czas zaktadania wypetnienia jest uzyskanie trwa-
tego i zadowalajgcego efektu zaréwno pod wzgle-
dem funkcjonalnosci, wytrzymatosci, ochrony
przed prochnicg wtérng, jak i estetyki. Osiagniecie
tego celu w gtébwnej mierze jest uzaleznione od
rodzaju i wtasciwosci zastosowanego materiatu
i systemu wigzgcego. Waznym problemem jest
uzyskanie silnego potgczenia wypetnienia z tkan-
kami zeba — szkliwem i zgbing, doktadne uszczel-
nienie kanalikbw zebinowych oraz eliminacja
nadwrazliwosci pozabiegowej. Pomimo udosko-
nalania systeméw tgczacych zaréwno w obrebie
ich sktadu, jak i uproszczenia aplikacji, w dalszym
ciggu stwierdza sie niedoskonatosci na poziomie
potaczenia: zgbina — system wigzacy, prowadzgce
do jego ostabienia, a nawet degradacji [1-3].
Rozw6j wspoétczesnej stomatologii i wpro-
wadzanie nowych technologii doprowadzity do
przygotowania samoadhezyjnego, Swiattoutwar-
dzalnego, potptynnego materiatu kompozytowego
Vertise Flow [4]. Uzycie tego materiatu pozwala na
potaczenie dwoch etapow: wytrawiania oraz sto-
sowania systemu tgczacego. W ten sposdb mozna
wyeliminowac zwigzane z tymi fazami btedy, ktore
wptywajg na jakos¢ zaktadanych wypetnien. Dla
stomatologa praktyka bardzo wazne jest takze
znaczne skrocenie czasu pracy podczas zaktada-
nia wypetnien z materiatu Vertise Flow [5-9].
Materiat Vertise Flow nalezy do charaktery-
stycznej grupy materiatéw do wypetnien o po6tptyn-
nej konsystencji. Wsrdéd nich wyrézniamy przede
wszystkim kompozyty, ale takze kompomery czy
ormocery. Sg to materiaty samoadaptujace sie,
czyli posiadajgce wtasciwosci reologiczne. Dzigki
potptynnej konsystencji przystosowujg sie do Scian
ubytku bez koniecznosci uzycia dodatkowych na-
rzedzi oraz nie wyptywajg poza zarys. Charaktery-
zujg sie mniejszg lepkoscig, bardzo dobrg szczel-
noscig brzezng i niskim modutem elastycznosci.
Uniemozliwiajg takze zamknigcie pecherzykéw
powietrza w zaktadanym wypetnieniu. Dajg kon-
trast na zdjeciach rtg, uwalniajg jony fluorkowe
i zapewniajg zadowalajgcy efekt estetyczny [10-
15]. Te wtasciwosci, a przede wszystkim potptynna
konsystencja sprawiajg jednak, ze zastosowanie
materiatébw typu flow jest ograniczone do szcze-
golnych sytuacji klinicznych. Gtéwnie stosowane
sg do wypetniania ubytkéw prochnicowych klasy
V wg Blacka, niewielkich ubytkow klasy 1i Il o wa-
skim zarysie, nienarazonych na duze obcigzenia
zgryzowe oraz ubytkéw niepréchnicowego pocho-
dzenia. Zalecane sg do poszerzonego lakowania
bruzd, naprawy niewielkich uszkodzen brzegow
wypetnieh oraz naprawy licowek kompozytowych
i ceramicznych bgdz jako wypetnienia w otworach
i szczelinach anatomicznych. Mozna je wykorzy-
sta¢ takze do blokowania podcieni w przypadku
wypetnieh posrednich oraz jako pierwsza warstwa

pod wypetnienia z innych materiatéw, zwtaszcza
kompozytowych i kompomerowych. Niektorzy au-
torzy polecajg stosowanie materiatow potptynnych
do osadzania statych uzupetnien protetycznych,
do szynowania rozchwianych zebéw oraz w meto-
dzie tunelowej [5, 10-17].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena cech uzytkowych oraz
wstepna ocena kliniczna wypetnien zatozonych
z samoadhezyjnego, kompozytowego materiatu
Vertise Flow.

Materiat i metody
W grupie 42 pacjentow obojga ptci, w wieku od
16 do 70 lat, zgtaszajacych sie do Katedry i Zakta-
du Stomatologii Zachowawczej z Endodoncjg UM
w Lublinie zatozono 67 wypetnien z materiatu Ver-
tise Flow (Kerr). Wypetniono 32 mate ubytki klasy
I wg Blacka, potgczone z poszerzonym lakowaniem
oraz 35 ubytkéw w okolicy przyszyjkowej (klasa V
wg Blacka i ubytki nieprochnicowego pochodze-
nia). tgcznie zatozono 67 wypetnien (Tabela 1).
Trzy ubytki wystepowaty w zebach pozbawionych
zywej miazgi. Ubytki opracowano metodg oszcze-
dzajgcg twarde tkanki zeba, a nastepnie wypetnia-
no materiatem Vertise Flow, zgodnie z zaleceniami
producenta. Okluzje sprawdzano 2-krotnie, przed
i po zatozeniu materiatu, aby unikng¢ kontaktu
brzegu wypetnienia z zebem przeciwstawnym.
Vertise Flow jest materiatem samoadhezyj-
nym, dlatego nie byto konieczne zastosowania
etapu wytrawiania. Po opracowaniu i wyptukaniu,
osuszano ubytek maksymalnym strumieniem po-
wietrza przez 5 sekund. Materiat naktadano do
ubytkdéw bezposrednio ze strzykawki, przy uzyciu
koncéwki aplikacyjnej po uprzednim dopasowaniu
koloru materiatu do barwy zegba. Po natozeniu roz-
prowadzano kompozyt pedzelkiem po wszystkich
powierzchniach ubytku przez 15-20 sek. Pojedyn-
czg warstwe materiatu o standardowym odcieniu
utwardzano przez 20 sek. przy uzyciu lampy po-
limeryzacyjnej. W przypadku odcieni A3.5 i Uni-
versal Opaquer czas naswietlania wynosit 40 sek.
Ewentualne nadmiary usuwano za pomocg wiertet
z nasypem diamentowym i nastepnie polerowano.

Tabela 1. Podziat ubytkbw wypetnionych materiatem
Vertise Flow

Table 1. Cavity classification restored with Vertise Flow
material

Podziat ubytkow: Lli/zoba
mate ubytki poza strefg zwarcia 32
(klasa | wg Blacka i poszerzone lakowanie) 47,76%
mate ubytki w okolicy przyszyjkowej 35
(klasa V wg Blacka i ubytki nieprochnicowego pocho- o
. 52,24%
dzenia)
67
Razem 100%
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Podczas zaktadania wypetnien oceniano ce-
chy uzytkowe materiatu, takie jak: fatwos¢ wpro-
wadzania materiatu do ubytku, adaptacja do $cian
ubytku, polerowalnos¢ i estetyka, czas pracy z ma-
teriatem. Oceny klinicznej wypetnieh bezposred-
nio po zatozeniu dokonano przy uzyciu lusterka
i zgtebnika w oswietleniu sztucznym. Za pomocg
czterostopniowej skali Ryge'a oceniano: strukture
powierzchni — 0 — powierzchnia wypetnienia gfad-
ka, prawidtowo dobrany kolor wypetnienia, brak
przebarwien, 1 — powierzchnia lekko chropowa-
ta, ale istnieje mozliwo$¢ przywrocenia gtadko-
Sci przez polerowanie, ewentualnie wypetnienie
zatozone z nadmiarem i przy pierwszym badaniu
kontrolnym mozna ten mankament skorygowac,
2 — powierzchnia mocno porowata, silnie prze-
barwiona, nie ma mozliwosci dokonania korekty
wypetnienia, 3 — powierzchnia odtamana, bardzo
silnie przebarwiona, wypetnienie do natychmia-
stowej wymiany; ksztaft anatomiczny — 0 — wypet-
nienie o odpowiednim ksztatcie anatomicznym,
odtworzone guzki, zachowane brzegi sieczne,
punkty styczne i kontakty okluzyjne, 1 — wypetnie-
nie o zle wymodelowanym brzegu siecznym, cze-
Sciowe punkty kontaktu zwarciowego, ale istnieje
mozliwo$¢ korekty, 2 — wypetnienie zle wymode-
lowane, niedostateczne zwarcie, brak mozliwosci
korekty wypetnienia, 3 — wypetnienie nieprawidfo-
wo wymodelowane, zgryz urazowy; przyleganie
brzezne — 0 — brak szpary brzeznej, mikroprzecie-
ku i przebarwienia tkanek twardych zeba wokét
wypetnienia, 1 — widoczne powierzchowne uszko-

dzenie brzegu wypetnienia i przebarwienia tkanek
twardych zeba wzdtuz wypetnienia, 2 — uszkodze-
nie brzegu wypetnienia, widoczna zebina lub pod-
ktad, ewentualne przebarwienie tkanek twardych
zeba, 3 — wypetnienie luzne, odtamanie $ciany
zeba, préchnica wtérna brzezna, konieczno$¢ na-
tychmiastowej wymiany wypetnienia.

Dodatkowo uwzgledniono subiektywne odczu-
cia pacjenta dotyczgce gtadkosci powierzchni,
estetyki wypetnien oraz wystepowania ewentual-
nej wrazliwosci pozabiegowej na zmiany tempe-
ratury. Uzyskane wyniki badan zestawiono w ta-
belach 2 3.

Wyniki

Wyniki cech uzytkowych kompozytu przedstawio-
no w tabeli 2. Ocene bardzo dobrg w 100% uzy-
skano w zakresie polerowalnosci i estetyki oraz
czasu pracy z materiatem. Adaptacja materiatu
do $cian ubytku zostata oceniona bardzo dobrze
w 97,01% wypetnien, a 2,99% uzyskato ocene do-
brg. tatwo$¢ wprowadzenia materiatu do ubytku
oceniono w 89,55% przypadkéw jako bardzo do-
brg, 10,46% wypetnien otrzymato ocene dobra.
Zadne z wypetnien nie zostato ocenione dosta-
tecznie.

Oceniajac wypetnienia wg skali Ryge'a stwier-
dzono, ze bezposrednio po zatozeniu wszystkie
z nich uzyskaty ocene bardzo dobrg (ocena 0 wg
skali Ryge'a) w analizowanych kategoriach — struk-
tura powierzchni, ksztatt anatomiczny, przyleganie
brzezne.

Tabela 2. Ocena cech uzytkowych przez lekarzy materiatu Vertise Flow
Table 2. Assessment of hangling properties of Vertise Flow by dentists

Ocena bardzo dobra Ocena dobra Ocena dostateczna
Liczba / % Liczba / % Liczba / %
tatwos¢ wprowadzania materiatu do ubytku 60 / 0
89,55% 10,46% 0%

. - 65 2 0
adaptacja do Scian ubytku 97.01% 2.99% 0%
polerowalno$¢ oraz estetyka 67 0 0

100% 0% 0%
czas pracy z materiatem 67 0 0
pracy 100% 0% 0%
Tabela 3. Subiektywna ocena wypetnien przez pacjenta bezposrednio po zatozeniu
Table 3. Patients’ subjective assessment of restorations directly after setting
Ocena bardzo dobra Ocena dobra Ocena dostateczna
Liczba/ % Liczba/ % Liczba / %
tadkos$¢ powierzchni 65/ 2/ 0/
g P 97,01% 2,99% 0%
estetyka wypetnien 64/ 3/ 0/
95,52% 4,48% 0%
wrazliwo$¢ pozabiegowa na wystepuie nie wystepuje
zmiany temperatury 0/ 67/
0% 100%
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Na podstawie subiektywnej oceny pacjentéw
stwierdzono, ze zdecydowana wigkszos¢ wypet-
nien spetniata oczekiwania w zakresie estetyki
i gtadkosci — ponad 95% ocen bardzo dobrych.
Nie odnotowano wystepowania wrazliwosci poza-
biegowej po zastosowaniu materiatu Vertise Flow
(Tabela 3).

Dyskusja

Samoadhezyjny, sSwiattoutwardzalny potptynny
materiat kompozytowy Vertise Flow powstat
w 2009 r. Nalezy do nowej grupy materiatow —
kompobondéw. Kompobondy tgczg w sobie zalety
systemoéw tgczacych oraz zywic z nanowypetnia-
czem, jest to swego rodzaju potgczenie nowocze-
snych systemow samowytrawiajgcych z materiata-
mi ztozonymi [5—-9]. Adhezje chemiczng zapewnia
fosforanowa grupa funkcyjna monomeru GPDM
(dimetakrylan fosforanu glicerolu), ktéra gwarantu-
je adhezje chemiczng do twardych tkanek zeba,
poprzez tgczenie sie z jonami wapnia w nich za-
wartych. Dodatkowo wystepuje adhezja mikrome-
chaniczna, zwigzana z powstawaniem warstwy hy-
brydowej w zebinie [18]. Cecha ta zostata wysoko
oceniona w badaniach wtasnych —w 97,01% przy-
padkéw lekarze stwierdzili, ze adaptacja materiatu
do scian ubytku byta bardzo dobra. Potwierdzajg
to réwniez wyniki badan in vitro przeprowadzone
z uzyciem mikroskopu elektronowego i transmi-
syjnego, ktore wykazaty bardzo dobrg adaptacije
brzezng materiatu zaréwno do zebiny, jak i szkliwa
[6, 18, 19].

Jednak gtébwnym celem powstania tego typu
materiatdw byto maksymalne skrocenie czasu
pracy, a tym samym zwigkszenie komfortu dla
pacjenta oraz dla lekarza. Zalety te znalazty od-
zwierciedlenie w wynikach przeprowadzonych
badan, gdzie oceniane cechy uzytkowe materiatu
Vertise Flow uzyskaty w wiekszosci przypadkéw
note bardzo dobrg. Podobnie studenci stomatolo-
gii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu uzna-
li aplikacje materiatu Vertise Flow za tatwg i mato
czasochtonng [5].

Ocena cech uzytkowych materiatu stanowi
zwykle uzupetnienie oceny klinicznej wypetnien.
Niemniej, rbwniez ona wypadta pozytywnie w opi-
nii lekarzy Katedry i Zaktadu Stomatologii Zacho-
wawczej z Endodoncjg Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, stosujgcych Vertise Flow. Wszystkie
parametry wg skali Ryge’a (struktura powierzchni,
ksztatt anatomiczny, przyleganie brzezne) bezpo-
Srednio po zatozeniu uzyskaty ocene bardzo dobrg
w analizowanych kategoriach. Autorzy oceniajgcy
materiat w dtuzszym odstepie czasu po 3 [5] i 6
miesigcach [9] zaobserwowali nadal bardzo wy-
soki odsetek wypetnien akceptowalnych klinicznie
(ocena 0 i 1) przy 100% retencji. Wyniki przepro-
wadzonych badan in vitro przez Salerno moga
uzupetniac te kliniczng obserwacje, gdyz wskazujg
na stosunkowo wysoki modut twardosci materiatu

Vertise Flow przy relatywnie niskiej ilosci wypet-
niacza (ok. 40%) [20]. Niski modut elastycznosci
zapewnia absorpcje wstrzgséw, a wysoka odpor-
nos¢ na zginanie zmniejsza ryzyko ztaman [18].

Na szczelnos¢ brzezng wypetnien niewatpli-
wie ma wptyw sktad chemiczny materiatu Vertise
Flow, ktory zawiera wypetniacze wstepnie polime-
ryzowane, co gwarantuje wyniki porownywalne
z samowytrawiajgcymi systemami wigzgcymi, sto-
sowanymi z innymi konwencjonalnymi kompozyta-
mi ptynnymi [19]. Dodatkowo obecnos$¢ nanofluor-
ku iterbu zapewnia uwalnianie jonéw fluorkowych
i zapobiega rozwojowi préchnicy wtornej, jednak
w mniejszym stopniu niz w przypadku glassjono-
merdéw, gdyz kompobondy nie posiadajg mozliwo-
Sci ponownego magazynowania fluoru (rechar-
ging) [18].

Wspobtczesna tendencja do minimalnie inwa-
zyjnego opracowania ubytkéw wymaga odpo-
wiednich materiatbw. Nowy kompozyt Vertise
Flow idealnie nadaje sie do wypetniania ubytkéw
opracowanych zgodnie z tg zasada. Jednakze
nalezy pamieta¢ o wtasciwym doborze wskazan
klinicznych podczas stosowania kompobondow,
gdyz jak kazdy materiat, Vertise Flow ma swdj
wtasny zakres wskazan i odpowiedni algorytm po-
stepowania. Przestrzegajgc tych zasad unikniemy
niepowodzen, co zagwarantuje dtugotrwaty efekt
funkcjonalny i estetyczny.

Whioski

1. Praca z samoadhezyjnym, poétptynnym mate-
riatem kompozytowym Vertise Flow pozwala
uzyska¢ zadowalajgcy efekt estetyczny w od-
czuciu lekarza i pacjenta.

2. Szybka technika zaktadania materiatu znacznie
skraca czas pracy.

3. Wstepna obserwacja kliniczna materiatu wypa-
dta pozytywnie.

4. Zatozone wypetnienia wymagajg dalszej ob-
serwaciji.
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Ranking Szkot Wyzszych

Tegoroczna 15. juz edycja Rankingu Szkét Wyzszych przygotowana przez Fundacje
Edukacyjng ,Perspektywy” pozwolita oceni¢ w sposéb profesjonalny potencjat
naukowy, warunki ksztatcenia, innowacyjnos¢, prestiz wsrdd pracodawcow,
umiedzynarodowienie publicznych i niepublicznych uczelni wyzszych a takze
ustali¢ ranking kierunkéw studidw.

W zakresie obszaru 7., Kierunki Medyczne i o Zdrowiu”, odwzorowujgcego obszary
Krajowych Ram Kwalifikacyjnych Ranking Kierunku Dentystycznego w roku 2014
uwzgledniajgcy wydziaty/oddziaty lekarsko-dentystyczne, higiene dentystyczng
i techniki dentystyczne przedstawia sie nastepujgco:

1. Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie 100,00 pkt.*
2. Warszawski Uniwersytet Medyczny 98,75
3. Uniwersytet Medyczny w Poznaniu 95,93
4. Gdanski Uniwersytet Medyczny 69,91
5. Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 64,80
6. Uniwersytet Medyczny w todzi 60,62
7. Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie 51,95
8. Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku 48,37
9. Slaski Uniwersytet Medyczny 44,99
10. Uniwersytet Medyczny w Lublinie 34,94

* 100 pkt. oznacza najlepszy wynik w ramach danego kierunku a pozostate sq wartosciami
wzglednymi odniesionymido tego wyniku. Np. 98,75 to wynik w % jaki wypracowano w odniesieniu
do najlepszego kierunku.
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Ocena dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych po operaciji
ortognatycznej — anamnestyczny i kliniczny wskaznik Helkimo

Evaluation of temporomandibular joints after orthognathic surgery
— the anamnestic and clinical index according to Helkimo

" Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Uniwersyteckiego Medycznego Centrum w Groningen

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

8 Pracownia Morfometrii i Przetwarzania Obrazéw Medycznych Katedry Patomorfologii Klinicznej,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Wstep. Zaburzenia szkieletowe wymagajg przygotowania tukow zebowych do zabiegu operacyjnego w ramach szeroko
ujetego planu leczenia ortodontyczno-chirurgicznego. W wyniku leczenia morfologicznych wad zgryzu moze dochodzié¢
do przemieszczenia gtowy zuchwy w stosunku do krazka i dotu stawowego, jak rowniez zmiany czynno$ci mig$niowe;.
Takie przemieszczenia i rotacje dtugiej osi gtowy zuchwy, stwarzajg mozliwo$¢ powstawania dysfunkcji stawowych.
Cel. Sprawdzenie wptywu operacji ortognatycznej na funkcje stawu skroniowo-zuchwowego na podstawie anamne-
stycznego i klinicznego wskaznika dysfunkcji Helkimo, przeprowadzonych przed i po operacji prognacji zuchwy.
Materiat i metody. Materiat badany stanowito 20 pacjentéw z rozpoznang wadg szkieletowg klasy lll, u ktérych
dwukrotnie przeprowadzono (przed i w 3—-6 miesiecy po zabiegu ortognatycznym) badanie podmiotowe — wywiad
z uwzglednieniem anamnestycznego wskaznika Helkimo (Ai), oraz badanie przedmiotowe — karta badania i kliniczny
wskaznik dysfunkcji Helkimo (Di).

Wyniki. Liczba pacjentow bez symptoméw ze strony uktadu stomatognatycznego (anamnestyczny wskaznik Helkimo)
istotnie wzrosta do 14 po operacji (p = 0,05). Natomiast analizujgc liczebnosci podawanych objawéw umiarkowanych
i zaawansowanych ze strony narzadu zucia, nie stwierdzono istotnych statystycznie przesunie¢ opisywanych dolegli-
wosci. Analizujgc kliniczny wskaznik dysfunkcji Helkimo, najczesciej stwierdzono wystepowanie Di-1 (tagodne objawy),
zarbwno przed jak i po leczeniu chirurgicznym. U pacjentéw po leczeniu operacyjnym zmniejszyta sie liczba oséb ze
wskaznikiem Di-Il (umiarkowane objawy).

Whioski. Na podstawie zaawansowania anamnestycznego wskaznika Helkimo nie mozna jednoznacznie przewidywac
nasilenia klinicznych objawoéw.

Stowa kluczowe: staw skroniowo-zuchwowy, prognacja zuchwy, pionowa osteotomia gatezi zuchwy, anamnestyczny
wskaznik Helkimo, kliniczny wskaznik dysfunkcji Helkimo.

Abstract

Introduction. Skeletal disorders require orthodontic preparation as part of the process of combined surgical and or-
thodontic treatment planning. The displacement of condylar head to glenoid fossa or to the articulating disc as well as
changes in the muscular function can occur as a result of the treatment of morphological disorders. Such displace-
ments and rotations of the condylar long axis can lead to temporomandibular dysfunction.

Aim. The purpose of the study was to assess the influence of orthognathic surgery on the temporomandibular function
on the basis of the anamnestic and clinical dysfunction index according to Helkimo performed before and after surgical
treatment of mandibular prognathism.

Material and methods. The material included 20 patients with diagnosed skeletal class Il malocclusion. The follo-
wing examinations were conducted in all patients prior to and 3-6 months after the orthognathic surgery: a subjective
examination — anamnesis including the anamnestic index according to Helkimo (Ai); and an objective examination —
examination chart and clinical dysfunction index according to Helkimo (Di).

Results. The number of individuals without subjective masticatory dysfunction symptoms (anamnestic index according
to Helkimo) significantly increased to 14 after the surgery. However, the evaluation of moderate and severe subjective
symptoms in the studied group showed no statistically significant changes before and after the operation. Mild symp-
toms (Di-l) of the clinical dysfunction index according to Helkimo were the most frequent in patients before and after
surgical treatment. The number of patients with moderate symptoms (Di-Il) decreased after the operation.
Conclusions. The clinical dysfunction index according to Helkimo cannot be assessed on the basis of the anamnestic
index.

Keywords: temporomandibular joint, mandibular prognathism, vertical ramus osteotomy, anamnestic index according
to Helkimo, clinical dysfunction index according to Helkimo.
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Wstep

Wspobfczesnym celem leczenia ortodontycznego
i ortognatycznego wad zgryzu jest doprowadzenie
do najkorzystniejszego zwarcia, a takze uzyskanie
dobrego efektu estetycznego i stabilnego uktadu
gwarantujgcego utrzymanie jak najdtuzej naturalne-
go uzebienia. Pojecie wady zgryzu jest o tyle niejed-
noznaczne, ze norma zgryzowa, jej aspekt morfolo-
giczny, czynnoéciowy, a takze estetyczny podlegajg
ciggtym zmianom. Szczegblny problem stanowig
morfologiczne wady zgryzu, ktérych elementem le-
czenia sg zabiegi operacyjne. W ich wyniku moze
dochodzi¢ do przemieszczenia gtowy zuchwy
w stosunku do krgzka i dotu stawowego, jak rowniez
zmiany czynnosci migsniowej. Takie pooperacyjne
przemieszczenia i rotacje dtugiej osi gtowy zuchwy
stwarzajg mozliwos¢ powstawania dysfunkciji stawo-
wych. Zaburzenia szkieletowe wymagajg zazwyczaj
przygotowania tukéw zebowych do zabiegu opera-
cyjnego w ramach szeroko ujetego planu leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego. Wyniki wielu prac
sugerujg, ze leczenie ortodontyczne, a takze zabie-
gi chirurgiczne w obrebie szczek, mogg skutecznie
tagodzi¢ objawy zaburzen skroniowo-zuchwowych
[1-4]. Objawy akustyczne stawdw skroniowo-zu-
chwowych sg powszechne i bez dodatkowych oznak
zazwyczaj nie wymagajg leczenia. Terapia ortodon-
tyczna, jak rowniez zabiegi ortognatyczne, rzadko
eliminujg wszystkie dzwieki w stawach, zmniejszajg
przewaznie wystepowanie trzaskéw [5-8].

Z pismiennictwa wynika, ze nie ma jednoznacz-
nego pogladu na temat wptywu leczenia wad gna-
tycznych Il klasy na poprawe czy zaburzenie relaciji
struktur w stawach skroniowo-zuchwowych u pa-
cjentow z prognatyzmem zuchwy, leczonych chirur-
gicznie metodg pionowej osteotomii gatezi zuchwy.

Cel pracy

— Sprawdzenie wptywu operacji ortognatycz-
nej na funkcje stawu skroniowo-zuchwowego
w ocenienie subiektywnych odczu¢ pacjenta na
podstawie anamnestycznego wskaznika Helki-
mo i obiektywnej analizy klinicznego wskaznika
dysfunkcji Helkimo przeprowadzonego przed
i po operacji prognacji zuchwy.

— Ustalenie zaleznosci pomiedzy wskaznikami
dysfunkcji: anamnestycznym i klinicznym Hel-
kimo u tych pacjentow.

Materiat i metody

Materiat badany stanowito 20 pacjentéw z rozpo-
znang prognacjg zuchwy zakwalifikowanych do za-
biegu chirurgicznego z powodu wady szkieletowe;j
klasy Il (14 kobiet i 6 mezczyzn) w wieku od 17 do
28 lat (Srednim wieku 20,2 lata), w og6inym dobrym
stanie zdrowia. U tych pacjentow zostaty dwukrot-
nie przeprowadzone (przed i w 3—6 miesiecy po
zabiegu ortognatycznym) nastepujgce badania:

1. Podmiotowe — w oparciu o wywiad z uwzgled-
nieniem anamnestycznego wskaznika Helkimo

(Ai), (Helkimo 1974 czes¢ Il — do oceny dysfunkcji

narzadu zucia). Anamnestyczny wskaznik Helkimo

(Ai) jest 3-stopniowy: Ai-0 — Ai-Il.

— Ai-0 — brak objawow dysfunkcji

— Ai-l —fagodne objawy dysfunkcji

— Ai-ll - zaawansowane objawy dysfunkciji.

Opisywane przez pacjenta subiektywne odczucia,

np. dotyczgce lokalizacji lub charakteru bélu, byty

wskazowka, badz sugerowaty mozliwo$¢ wyste-

powania dysfunkcji.

2. Przedmiotowe — w oparciu o opracowang kar-

te badania i kliniczny wskaznik dysfunkcji Helki-

mo (Di), (Helkimo 1974 czes¢ Il) ustalono stopien

ciezkosci zaburzeh narzadu zucia w oparciu o0 5

objawow (A-E):

A — zaburzony zasieg ruchu

B — zaburzona czynno$¢ stawu skroniowo-zu-

chwowego

C - béle podczas ruchu

D — bole miesniowe

E — bdle stawu skroniowo-zuchwowego.

Kazdy z objawow byt oceniany wg 3-stopniowe;

skali ciezkosci:

0 — brak objawow

1 — umiarkowane objawy

5 — zaawansowane objawy.

Punkty symptoméw od A do E sumowano razem.

Zaawansowanie dysfunkcji wzrastato wprost pro-

porcjonalnie do uzyskanej liczby punktow.

Di0 — grupa dysfunkcyjna = 0 punktow = klinicz-
nie wolna od objawéw

Dil - grupa dysfunkcyjna 1 = 1—4 punktéw = ob-
jawy tagodne

Dill — grupa dysfunkcyjna 2 = 5-9 punktéw = ob-
jawy umiarkowane

Dilll - grupa dysfunkcyjna 3 = 10-25 punktow =
objawy zaawansowane.

Ponadto u pacjentéw przed i po zabiegu opera-

cyjnym wykonano: dokumentacje fotograficzng,

zdjecia zewnatrzustne twarzy (en face i profil) i we-

wnatrzustne oraz modele diagnostyczne w celu

potwierdzenia rozpoznania wg klasyfikacji An-

gle’a i ustalenia kontaktéw zwarciowych. Ponow-

ne badanie tych samych pacjentéw wykonano po

zabiegu pionowej osteotomii gatezi zuchwy, meto-

dg zewnatrzustng. Na wykonanie badan uzyskano

zgode Komisji Bioetycznej — uchwata nr 1626/04.

Uzyskane dane sprzedipo operacji ortognatycz-

nej poddano analizie statystycznej. W pierwszym

etapie, dla kazdej zmiennej wyliczono parametry

statystyki opisowej. Zalezno$¢ miedzy zmienny-

mi, ze wzgledu na zastosowanie skali porzgdkowe;j

(z punktu widzenia analizy statystycznej), ocenia-

no na podstawie wartosci wspotczynnika korelaciji

rangowej Spearmana. Roznice miedzy wynikami

przed i po zabiegu weryfikowano testem Wilcoxo-

na. Wszystkie analizowane wartosci przyjeto jako

istotne statystycznie, gdy poziom istotnosci byt

nizszy niz 0,05 (p < 0,05). Analize statystyczng wy-

konano z uzyciem programu Statistica v. 7.1.
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Wyniki

Anamnestyczny wskaznik Helkimo — Ai

Przed operacjg prognacji zuchwy, 9 oséb nie skarzy-
to sige na zadne dolegliwosci ze strony narzadu zucia
Ai-0, a 11 pacjentéw odczuwato dolegliwosci takie
jak: objawy akustyczne w stawie skroniowo-zuchwo-
wym, uczucie zmeczenia migsni zucia oraz zwigk-
szone napiecie miesniowe po przebudzeniu lub
podczas ruchéw zuchwy, lub bardziej zaawansowa-
ne objawy w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego
czy migsni zucia (Ai-l i Ai-ll). Z 11 os6b, ktére od-
czuwaty dolegliwosci przed leczeniem, 8 badanych
informowato o ustgpieniu objawdw po operacji. Z 9
0s0b z wartoscig wskaznika Ai-0 przed leczeniem,
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Rycina 1. Zaawansowanie wskaznika anamnestycz-
nego Helkimo przed i po operacji prognatyzmu zuchwy.
Ai-0 — brak symptomow dysfunkgji; Ai-l — fagodne obja-
wy dysfunkcji; Ai-Il — zaawansowane objawy dysfunkciji
Figure 1. Advancement of helkimo anamnestic index
prior and following the surgical intervention In case of
mandibular prognathism. Ai-0 — No symptoms of dys-
function; Ai-I — Mild symptoms of dysfunction; Ai-Il — Ad-
vanced symptoms of dysfunction

6 nadal nie odczuwato objawéw po zabiegu. Liczba
pacjentow bez symptoméw ze strony uktadu stoma-
tognatycznego istotnie wzrosta do 14 po operaciji
(p = 0,05) — rycina 1 i tabela 1. Natomiast anali-
zujgc liczebnosci pacjentéw z umiarkowanymi i za-
awansowanymi objawami ze strony narzadu zucia,
nie stwierdzono istotnych statystycznie przesunie¢
pacjentow w stopniu zaawansowania dolegliwosci.

Wskaznik dysfunkcji klinicznej Helkimo — Di

Najczesciej stwierdzono wystepowanie wskazni-
ka Di-I (tagodne objawy), zaréwno przed jak i po
leczeniu chirurgicznym. U pacjentéw po lecze-
niu operacyjnym zmniejszyta sie liczba oséb ze
wskaznikiem Di-Il (umiarkowane objawy). Zaawan-
sowanie i nasilenie objawéw klinicznego wskazni-
ka dysfunkcji Di u pacjentow przed i po operaciji
pionowej osteotomii gatezi zuchwy nie byty istotne
statystycznie — rycina 2.

Najczestszym zaburzeniem ze strony uktadu
stomatognatycznego byta czynno$¢ stawu skro-
niowo-zuchwowego przed i po leczeniu chirurgicz-
nym. W grupie pacjentéw po leczeniu operacyjnym
zmniejszyta sie liczba oséb z tkliwoscig miesnio-
wa. Nasilenie poszczegblnych sktadowych klinicz-
nego wskaznika dysfunkcji Di u pacjentow przed
i po operacji prognatyzmu zuchwy nie byto istotne
statystycznie — rycina 3.

Z przeprowadzonego badania przedmiotowe-
go istotne statystycznie okazaty sie: maksymalne
rozwarcie szczek, laterotruzja prawo- i lewostron-
na, nagryz poziomy, kontakty zwarciowe oraz
droga otwierania ust. Srednie wartosci: rozwar-
cia szczek, laterotruzji prawej i lewej zmalaty po
zabiegu chirurgicznym. Zakres ruchéw bocznych
w strone lewg ulegt wiekszej zmianie niz w prawa.
Nagryz poziomy z wartosci ujemnej, czyli odwrot-
nego nagryzu, po operacji pionowej osteotomii ga-
tezi zuchwy uzyskat prawidtowg dodatnig wartos¢.
Liczba kontaktoéw zwarciowych wzrosta po opera-
cji srednio o 11 — tabela 2.

Omowienie wynikow i dyskusja

Zmiany wystepowania objawow dysfunkcyjnych
w stawach skroniowo-zuchwowych przed i po ope-
racji ortognatycznej byty przedstawione w kilku
pracach. Hu i wsp. [10] uzyskali poprawe u 75% pa-
cjentéw, ktérym wykonano wewnatrzustng pionowg
osteotomie gatezi zuchwy (ang. — Intraoral Vertical
Ramus Ostetomy — IVRO). Badania Ueki i wsp. [11]
wykazaty poprawe u 92% pacjentdéw, ktorzy prze-

Tabela 1. Poréwnanie anamnestycznego wskaznika Helkimo Ai-0 przed i po leczeniu
Table 1. Comparison of helkimo anamnestic index before and after treatment

Odczuwanie objawow Po zabiegu . L.
. - Razem Poziom istotnosci
(Ai-0) tak nie
3 8 11
Przed zabiegi
rzed zabiegiem e 3 6 9 0 =005
Razem 6 14 20
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Rycina 2. Rozktad zaawansowania objawow wskaz-
nika dysfunkcji klinicznej Helkimo przed i po operacji
prognatyzmu zuchwy. Di0 — brak objawow; Dil — objawy
tagodne; Dill — objawy umiarkowane; Dilll — objawy za-
awansowane

Figure 2. Distribution of symptoms according to clinical
helkimo anamnestic index prior and following the surgi-
cal intervention in case of mandibular prognathism. Di0O
— No symptoms of dysfunction; Dil — Lack of symptoms;
Dill — Mild symptoms of dysfunction; Dilll — Advanced
symptoms of dysfunction

LICZBA PACJENTOW

A B C D E
OBJAWY PRZED OPERACJA

LICZBA PACIJANTOW

OBJAWY PO OPERACJI

Rycina 3. Nasilenie poszczegdlnych objawéw wskaz-
nika dysfunkcji klinicznej Helkimo przed i po operacji
prognatyzmu zuchwy. A — zaburzony zasieg ruchu; B —
zaburzona czynno$¢ stawu skroniowo-zuchwowego; C —
béle podczas ruchu; D — bole migsniowe; E — bole stawu
skroniowo-zuchwowego

Figure 3. Intensification of various symptoms of helkimo
clinical dysfunction index prior and after the surgical inter-
vention of mandibular prognathism. A — Disturbed range
of motion; B — disturbed function of temporo-mandibular
joint; C — pain throughout the movement; D — muscular
pain; E — pain in the region of Temporo-mandibular joint

Tabela 2. Zestawienie wynikobw badanych parametréw opisujgcych ruchomosé zuchwy i liczbe kontaktéw zwarcio-

wych przed i po zabiegu chirurgicznym

Table 2. Collation of studied parameters describing mandibular movements and the number of occluding contacts prior

and following the surgical intervention

Zmienne Czasbadania | N | Srednia Odch. Mediana Min. Maks. Dolny Gorny . Pozmrp .
std. kwartyl kwartyl istotnosci
Maksymalne przed operacjg | 20 | 50,97 5,97 4936 | 4300 | 61,75 46,14 54,52 <0.0001
rozwarcie szczgk po operaciji 20 | 44,67 6,47 43,30 33,15 58,58 40,84 46,07 P<t
) przed operacjg | 20 8,36 1,77 8,19 4,81 13,10 7,33 9,32
L 2
aterotruzjaprawa | ceraci | 20 | 795 | 197 | 782 | 440 | 1289 | 663 goo | P00
. przed operacjg | 20 9,13 1,94 9,32 4,59 12,48 7,67 10,41
Laterot | 0,002
Ao tewa e operaci | 20 | 757 | 134 | 745 | 545 | 11,08 | 667 826 | P
) przed operacjg | 20 | -2,59 2,35 2,73 -10,09 0,00 -3,50 -0,76
N 1
a9z POZOMY T operacj | 20 | 157 | 086 | 164 | 000 | 346 092 o1 | Pe0000
Liczba kontaktow | przed operacjg | 20 | 10,85 377 10,00 400 | 20,00 8,50 13,00 <0.0001
zwarciowych po operagiji 20 21,45 5,30 22,50 7,00 28,00 18,50 25,50 P<%
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byli tylko IVRO i w 77% pacjentéw poddanych IVRO
z osteotomig Le Fort I. Ogélnie, ustgpienie objawdw
nastgpito u 88% poddanych zabiegowi IVRO. Wol-
ford i wsp. [12] zwracali uwage na koniecznos$¢ zna-
lezienia zwigzkéw pomiedzy czynnoscig stawow
skroniowo-zuchwowych (przy wspétistniejacych
wadach gnatycznych) a zabiegami chirurgicznymi.
Ustalili oni, ze zabiegi ortognatyczne moga zapo-
czgtkowac lub zaostrzy¢ zaburzenia czynnosci sta-
wow skroniowo-zuchwowych. Zbadali 25 pacjentow
z objawami dysfunkcji stawéw i bolem przed i po
chirurgicznej korekcie wady (okres obserwaciji 2,2
lata). Odsetek chorych z dolegliwosciami bolowy-
mi stawdw skroniowo-zuchwowych wzrést z 36%
przedoperacyjnie do 84% po zabiegu.

Gavakos i Witt [13], analizujgc wyniki anamne-
stycznego i klinicznego wskaznika, nie znaleZli za-
leznosci pomiedzy wartosciami wskaznikéw u pa-
cjentow z wadg doprzednig klasy lll, leczonych
ortodontycznie metodg kamuflazu, jak i ortognatycz-
nie bez przygotowania ortodontycznego. Poréwnanie
pacjentéw w naszej pracy wykazato, ze przesuniecie
w odczuwaniu dolegliwosci ze strony uktadu stoma-
tognatycznego z umiarkowanych przed operacjg do
braku ich odczuwania po operacji byto istotne staty-
stycznie (p = 0,05). Kliniczna ocena dysfunkcji narzg-
du zucia wskaznikiem Helkimo przed i po operacji,
w tych badaniach, nie byta istotna statystycznie. Od-
notowano przesunigcia w zaawansowaniu sympto-
mow — wzrosta liczba osob z lekkimi a zmniejszyta
sie z umiarkowanymi objawami — jednakze byty one
niewielkie. Wyniki te sg zgodne z otrzymanymi przez
tangowskg-Adamczyk z wsp. [14]. Dokonali oni oce-
ny wskaznikiem dysfunkciji klinicznej po operacyjnym
leczeniu prognacji zuchwy. Znaczna wigkszo$¢ —
87% miata lekkie objawy dysfunkcji narzgdu zucia,
13% nie wykazywato objawéw klinicznych, a os6b
z objawami umiarkowanymi i cigzkimi nie stwierdzo-
no. W naszej pracy poréwnywano pacjentéw przed
i po chirurgicznym leczeniu wady szkieletowej klasy
Il technikg z dojscia zewnatrzustnego (ang. EVRO —
Extraoral Vertical Ramus Osteotomy). Wyniki poope-
racyjne sg zgodne z cytowanym doniesieniem, gdyz
rowniez nie stwierdzono umiarkowanych i cigzkich
objawéw. Z pismiennictwa wynika, ze od wielu lat
kliniczny wskaznik dysfunkcji w podobnych przypad-
kach utrzymuje sie na zblizonym poziomie zaawan-
sowania objawow [11, 15, 16]. Czesto autorzy podajg
0golny odsetek pacjentéw z jednym z objawow lub
tez bardziej szczego6towo je opisujg. Kobayashi i wsp.
[14] stwierdzili, ze 18 z 51 pacjentéw, czyli 35% miato
jakies zaburzenia stawéw. Natomiast Ueki i wsp. [11]
u pacjentéw z przodozuchwiem morfologicznym naj-
czesciej odnotowali w stawach skroniowo-zuchwo-
wych takie objawy, jak: trzeszczenia, trzaski, szcze-
koscisk, bol — w 47% przypadkow. W pdzniejszych
badaniach Ueki i wsp. [16] nadal stwierdzali podobne
objawy stawowe: trzeszczenia, trzaski, lekki bol przy
otwieraniu ust u pacjentow z wadami klasy lll. Po
zabiegu pionowej osteotomii gatezi zuchwy objawy

te ustgpity u 92% pacjentéw. Autorzy podsumowali,
ze rehabilitacja czynnosciowa jest jednym z celoéw
operacji ortognatycznej, wazne jest, ze dochodzi do
poprawnego ustalenia okluzji pooperacyjnej, ale row-
niez zmniejszenia objawodw ze strony stawow. Z prze-
prowadzonych przez nas badan klinicznych przed
i po operacji prognacji zuchwy réznica w ruchomosci
zuchwy okazata sie istotna statystycznie. Po zabiegu
operacyjnym zmniejszyty sie maksymalne rozwarcie
szczek i wychylenia boczne zuchwy. Wigkszos¢ ba-
daczy, ostatnich pietnastu lat, dokonata podobnych
spostrzezen sugerujac, ze zmniejszenie ruchomosci
zuchwy utrzymywato sie do roku po operaciji [1, 6, 8,
9]. Fujimura i wsp. [9] podali, ze srednia maksymalna
odlegto$¢ miedzysiekaczowa przy otwartych ustach
ulegta zmniejszeniu po zabiegu prognacji zuchwy
0 2,5 mm. W naszych badaniach réznica ta wynosi-
ta 6,3 mm, w laterotruzji prawej 0,4 mm, a lewej 1,6
mm. W badaniach ortodontycznych wskaznik ana-
mnestyczny i kliniczny Helkimo jest rownie czesto
wykorzystywany, by stwierdzi¢, czy wystepuje zroz-
nicowanie w dysfunkcjach stawéw skroniowo-zu-
chwowych u pacjentéw z klasg | lub I, leczonych
aparatami statymi [17], a nawet sg opracowania,
w ktorych stanowi on jeden z obowigzujgcych eta-
péw badania w procedurze postepowania ortodon-
tycznego [18]. W pismiennictwie czgsto poruszany
jest tez problem okresowo stwierdzanych objawow
akustycznych i bolowych w stawach skroniowo-zu-
chwowych w r6znych typach wad zgryzu przed i po
zabiegu operacyjnym [12, 19]. Thomas i Tucker [20]
dowiedli, ze wieksze nasilenie natezenia dzwigkdéw
stwierdzane byto w wadach retrognatycznych zu-
chwy, a mniejsze w prognatycznych. Autorzy ci po-
dali réwniez, ze graniczny wiek adaptacji do ré6znych
zaburzen zgryzowych w stawach skroniowo zuchwo-
wych to 25. rok zycia. Podobny, bardziej intensywny
charakter zaburzen stawowych w wadach dotylnych
w poréwnaniu z doprzednimi, szczegblnie progna-
cji zuchwy, wykazali Helkimo [21], a takze Yamada
i wsp. [8]. Fujimura i wsp. [9] przed operacjg stwier-
dzili dzwieki w stawie u 60% pacjentow obustronnie
i 40% jednostronnie, ktore ustapity po operacji IVRO
w 83%. Podobne rozwazania prowadzili klinicysci
analizujgcy wptyw zabiegbéw chirurgii ortognatycz-
nej [12, 22] na stany, w ktérych stawy skroniowo-zu-
chwowe charakteryzujg sie ptynng (bez dzwiekdw)
funkcjg. Ustalili oni, Zze zabiegi ortognatyczne mogty
zapoczgtkowa¢ lub zaostrzyé zaburzenia czynnosci
stawow skroniowo-zuchwowych. Autorzy podkresla-
li, iz prawidtowe relacje poszczegoéinych struktur ana-
tomicznych stawdéw sg podstawg trwatego rezultatu
zabiegu ortognatycznego, a wybor wtasciwej tech-
niki operacyjnej stanowit istote uzyskania przewidy-
walnych i trwatych wynikbw pooperacyjnych. Osig-
gniecie stanu réwnowagi warunkuje adaptacje do
nowej pozycji, co moze trwac kilka miesigcy. Analiza
zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych, wyko-
nana z wykorzystywaniem anamnestycznego i Kli-
nicznego wskaznika Helkimo w odniesieniu do wad
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zebowo-zgryzowych w trzech klasach Angle’a wyka-
zata, ze najwiecej zaburzen stwierdzano w lll klasie,
czyli wadach doprzednich — 90,9%, co dowodzi, ze
leczenie tych zaburzen jest koniecznoscig [23].

W pismiennictwie pojawiajg si¢ takze donie-
sienia dotyczgce wykorzystywania anamnestycz-
nego i klinicznego wskaznika Helkimo w innych
specjalnosciach medycznych, jak np. reumatologii
przy ocenie stawdéw skroniowo-zuchwowych [24,
25], w badaniach udziatu czynnikéw psycho-so-
cjologicznych na zaburzenia w stawach skronio-
wo-zuchwowych [26, 27]. Mozna zatem przyjgc,
ze mimo iz wskaznik Helkimo zostat opracowany
czterdziesci lat temu jest stosowany w réznych sy-
tuacjach klinicznych podczas oceny stawow skro-
niowo-zuchwowych do chwili obecne;.

Whioski

Na podstawie zaawansowania anamnestycznego
wskaznika Helkimo nie mozna jednoznacznie prze-
widywac nasilenia klinicznego wskaznika dysfunkc;ji
stawow Helkimo, z powodu indywidualnego stopnia
poprawy obu tych wskaznikéw po operacji.
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Ocena nasilenia bruksizmu u pacjentow
ze zredukowanym tukiem zebowym

Evaluation of bruxism intensity in patients with shortened dental arch

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

Streszczenie

Cel. Celem pracy byfa analiza nasilenia bruksizmu u pacjentow z r6znym stopniem redukcji fukdw zgbowych w aspek-
cie zasadnosci przeprowadzenia rehabilitacji protetyczne;.

Materiat i metody. Materiat do badan stanowito 120 pacjentéw w wieku 41-65 lat, obojga ptci, ktérzy zgtosili sie do
Katedry i Zaktadu Protetyki Stomatologicznej Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach 2007-2010. Pacjenci zostali
podzieleni na dwie grupy badawcze w zaleznosci od stopnia redukcji fukéw zebowych oraz grupe kontrolng z pet-
nym uzebieniem naturalnym. U wszystkich pacjentow przeprowadzono rutynowe badanie podmiotowe i przedmiotowe.
Oceng nasilenia bruksizmu przeprowadzono z wykorzystaniem wskaznika bruksizmu wg Panek. Uzyskane wyniki ba-
dan poddano analizie statystyczne;.

Wyniki. Wyniki badania nasilenia bruksizmu wskazujg na wzrost czestosci wystepowania stopnia B3 i B4 wraz z reduk-
cja tuku zebowego. Liczba przypadkow z bruksizmem byta podobna w obu grupach badawczych i niewiele wieksza niz
w grupie kontrolne;j.

Whioski. 1. Redukcja uzebienia ma niewielki wptyw na czesto$¢ wystepowania bruksizmu. 2. Przypadki z ekstremalnie
zredukowanym tukiem zebowym charakteryzuje najwigksze nasilenie bruksizmu, w zwigzku z tym stanowig one grupe
pacjentow o najwiekszych potrzebach leczniczych.

Stowa kluczowe: zredukowany tuk zebowy, bruksizm, rehabilitacja protetyczna.

Abstract

Aim. The aim of the study was to analyze the intensity of bruxism in patients with different amounts of dental arch re-
duction in relationship with prosthetic treatment needs.

Material and methods. The study group included 120 individuals of both genders, aged 41-65, selected from patients
admitted to The Department of Prosthodontics, Wroctaw Medical University in the years 2007—2010. Patients were
divided into two study groups depending on the amount of dental arch reduction and a control group including indivi-
duals with complete natural dentition. All patients underwent a routine interview and general oral cavity examination.
The assessment of bruxism intensity was carried out on the basis of the Bruxism Intensity Index by Panek. The data
obtained underwent statistical analysis.

Results. The results of this study on parafunctions indicate a higher intensity of bruxism (B3, B4) together with a reduction in
dental arch. The prevalence of bruxism was similar in both study groups and only a little higher than in the control group.
Conclusions. 1) There is only a minor correlation between a reduction of dentition and the prevalence of bruxism. 2)
Individuals with extremely shortened dental arches revealed a higher intensity of bruxism, thus this group of patients
has the highest treatment needs and prosthetic rehabilitation in this group is inevitable.

Keywords: shortened dental arch, bruxism, prosthetic rehabilitation.

Wstep ny brak skrzydtowy i zaliczany wedtug Applega-

Termin zredukowany tuk zebowy, okreslany zgod-
nie z piSmiennictwem anglojezycznym jako skré-
cony tuk zebowy (shortened dental arch), mozna
zdefiniowa¢ jako obecnos$¢ nienaruszonego cig-
gu zebbéw przednich i zredukowanej liczby zebéw
bocznych. Zostat on wprowadzony w 1981 roku
przez holenderskiego lekarza protetyka Kéysera
[1], ale badania nad tym typem brakéw zebowych
byty prowadzone juz wczesniej, a pierwszej proby
jego scharakteryzowania dokonat w 1976 roku Pi-
lot [2]. W pisSmiennictwie polskim ten typ brakéw
zebowych okreslany jest jako jedno lub obustron-

te’a i Kennedy’ego do klasy I lub Il, a wedtug Ga-
lasinskiej-Landsbergerowej do klasy Il brakow
zebowych. Badania Kaysera podwazyty stusznos¢
funkcjonujgcej od wielu lat mechanistycznej kon-
cepcji rehabilitacji protetycznej, okreslonej przez
Lewina jako syndrom 28 zebow (28 teeth syndro-
me), wedtug ktoérej kazdy utracony zab powinien
by¢ odbudowany w celu zachowania prawidfo-
wych stosunkéw morfologicznych w uktadzie sto-
matognatycznym i zabezpieczenia dobrej wydol-
nosci zucia [1, 3, 4]. Nowa koncepcja rehabilitacji
protetycznej zredukowanego tuku zebowego za-
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ktadata, ze wraz z rozwojem ewolucyjnym ludzkiej
rasy doszto do przewarto$ciowania poszczegol-
nych funkcji uktadu stomatognatycznego. Funkcje
spoteczne, takie jak komunikacja werbalna oraz
estetyka uzebienia, staty sie znacznie wazniejsze
niz funkcja zucia i rozdrabniania pokarmu [5, 6].
Promowana przez Kéysera koncepcja rehabilitaciji
zorientowana byta na rozwigzanie problemoéw Kkli-
nicznych (problem-oriented approach) [7, 8] w le-
czeniu zredukowanego fuku zebowego i spotkata
sie z duzym uznaniem lekarzy praktykow, a takze
wielu badaczy, w tym Pilota [2], Sarity [9-13] i Wit-
tera [14-25].

Bruksizm jest parafunkcjg polegajacg na nawy-
kowym i nieSwiadomym zaciskaniu i/lub zgrzytaniu
zebami. Dtugotrwaty bruksizm moze prowadzi¢ do
Scierania sie szkliwa w postaci wyraznie ograni-
czonych, btyszczgcych miejsc starcia (p6l abrazyj-
nych), wystepujacych na stokach guzkéw zebow
bocznych i brzegach siecznych zgbow przednich.
Wzmozone obcigzenie tkanek twardych zebow
moze takze wywotywac odpryskiwanie pryzmatow
szkliwnych w okolicy przyszyjkowej (abfrakcije) [26,
27]. Ponadto w trakcie ruchéw parafunkcjonalnych
wyzwalajg sie odruchowo silne skurcze izome-
tryczne miesni zucia, a zwtaszcza migsni zwaczy
i skroniowych. Moze wowczas dochodzi¢ do sta-
le utrzymujgcego sie wzmozonego napiecia tych
miesni, ktére prowadzi do ich stopniowego prze-
rostu (charakterystyczny obraz kwadratowej twa-
rzy) oraz uszkodzeh btony $luzowej jamy ustnej
i tkanek przyzebia. Wzmozone napigcie migsnia
skrzydtowego bocznego moze by¢ jedng z przy-
czyn przemieszczenia krgzka stawowego stawu
skroniowo-zuchwowego [28, 29].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza nasilenia bruksizmu
u pacjentéw z réznym stopniem redukcji tukow ze-
bowych w aspekcie zasadnosci przeprowadzenia
rehabilitacji protetycznej.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowito 120 pacjentéw, w tym
78 kobiet i 42 mezczyzn, w wieku od 41 do 65 lat

Tabela 1. Wskaznik bruksizmu wg Panek [30]
Table 1. Bruxism index by Panek

(Srednia 55,2), ktorzy zgtosili sie do Katedry i Za-
ktadu Protetyki Stomatologicznej Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu. Pacjenci zostali podziele-
ni na trzy grupy w zaleznosci od stopnia redukcji
uzebienia. Grupe A stanowili pacjenci z brakiem
zebébw trzonowych w obu tukach zebowych (20
zachowanych zebow wtasnych), a grupe B pacjen-
ci z brakiem wszystkich zebéw przedtrzonowych
i trzonowych (12 zachowanych zebow przednich).
Do grupy C zaliczono pacjentéw z petnym uze-
bieniem (28 zachowanych zebéw wtasnych nie li-
czac zebow 6smych) i potraktowano jg jako grupe
kontrolng wzgledem grup badawczych. Pacjentow
z grupy A okreslono jako przypadki ze zredukowa-
nym tukiem zebowym, a z grupy B jako przypadki
z ekstremalnie zredukowanym tukiem zebowym.
Stopien nasilenia bruksizmu oceniano za po-
mocg wskaznika opracowanego przez Panek
[30, 31]. Do jego okreslenia wykorzystano dane
uzyskane podczas badania podmiotowego oraz
przedmiotowego. W badaniu podmiotowym
okreslono pobudliwo$¢ emocjonalng pacjenta
i Swiadomos¢ wzgledem wystepowania u niego
bruksizmu. W badaniu przedmiotowym ocenio-
no napigcie i tkliwo$¢ miesni zucia, stopien star-
cia tkanek twardych zebéw na powierzchniach
zujgcych i brzegach siecznych oraz obecnosé
przerostu migéni zwaczy, bliznowatych zgrubien
lub krwawych wybroczyn na btonie Sluzowej po-
liczkéw na wysokosci powierzchni zujgcej zebow
bocznych i impresji zeboéw na brzegu jezyka. Po-
szczegO6lnym objawom bruksizmu zostaty przypi-
sane wartosci liczbowe, zgodnie z zasadg — nizsze
wartoéci punktowe dla objawéw subiektywnych
mogacych towarzyszy¢ innym schorzeniom, wyz-
sze —dla objawéw obiektywnych wskazujgcych na
morfologiczne uszkodzenia narzagdu zucia. Suma
punktow dla kazdego pacjenta sktada sie z licz-
by jednostek wskazujgcej na liczbe objawow oraz
liczby dziesigtek okreslajgcej stopien starcia pato-
logicznego zebdéw. Pacjenci, na podstawie wskaz-
nika nasilenia bruksizmu wg Panek, zostali zalicze-
ni do jednej z czterech podgrup o r6znym stopniu
nasilenia tej parafunkcji. Wskaznik bruksizmu wg
Panek oraz stopien nasilenia bruksizmu wg Panek

Objawy Punkty

Dodatni wywiad w kierunku bruksizmu 2
Wzmozona pobudliwo$é psychoemocjonalna 1
Zwiekszone napigcie i/lub tkliwo$¢ migsni zucia 1
Przerost migéni zwaczy 2
Bliznowate zgrubienie btony sluzowej policzkéw na wysokosci powierzchni zujgcej zebdw bocznych, impresje zebéw na brzegu jezyka 1
Starcie zgbéw wg Broca:

I° - tarczki starcia 2
Il° — odstonigte wysepki zgbiny 10
Ill° — widoczna duza powierzchnia zebiny 20
[V° — obnizenie korony zeba z powodu starcia 30
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Tabela 2. Stopien nasilenia bruksizmu wg Panek [30]
Table 2. Bruxism intensity by Panek

Stopien Nazwa Punkty
B, Bruksizm przypuszczalny 2-3
B, Bruksizm czynny bez wiekszych uszkodzen twardych tkanek zebow 4-9
11-19
B, Bruksizm czynny utrwalony z patologicznym starciem zebow 21-29
>30
B, Bruksizm przebyty 10, 20 lub 30

sg przedstawione w tabeli 1. i 2. Uzyskane wyniki
badanh poddano analizie statystycznej z wykorzy-
staniem testu t-Studenta oraz testu ANOVA rang
Kruskala-Wallisa.

Wyniki badan

Rozktad poszczegdblnych wartosci wskaznika
bruksizmu wg Panek w badanych grupach ze-
stawiono w tabeli 3. i przedstawiono na rycinie 1.
Poréwnujgc wartosci wyzej opisanego wskaznika
w poszczegdbinych grupach badawczych, stwier-
dzono prawie trzykrotnie czestsze wystepowa-
nie bruksizmu przebytego (B4) w grupie B (27%)
niz w grupie kontrolnej C (10%). Zaobserwowano
rébwniez znacznie czestsze wystepowanie bruksi-
zmu czynnego utrwalonego z patologicznym star-
ciem zebdéw (B3) w grupach A (70%) i B (55%) niz
w grupie kontrolnej C (47%). Czestsze wystepo-
wanie bruksizmu stopnia B3 i B4 w grupie B niz
w grupie kontrolnej C byto istotne statystycznie
(p = 0,019070).

Omowienie wynikow

Wyniki badan wskazujg na niewielki wzrost cze-
stosci wystepowania bruksizmu wraz z utratg
uzebienia (grupa C — 87,5% przypadkoéw, grupa
A — 97,5% przypadkoéw, a grupa B — 100% przy-
padkéw). Zjawisko to moze by¢ zwigzane z prze-
mieszczeniem zebdw, co zgadza sie z wynikami
badan Craddock [32], ktére wykazaty, ze utrata
zebobw bocznych sprzyja przemieszczaniu oraz
supraerupcji pozostatego uzebienia, prowadzac
do powstawania przedwczesnych kontaktow oraz
przeszkod zwarciowych zarébwno w zwarciu cen-
trycznym, jak i ekscentrycznym. Przeszkody te,
w potfgczeniu ze wzmozonym napieciem psycho-
emocjonalnym oraz podatng na stres osobowo-
$cig, moga wywotaé bruksizm oraz dysfunkcje
stawdéw skroniowo-zuchwowych [33-37]. Nato-
miast badania zespotow Wittera [17, 18] i Lenza
[38, 39] swiadczg o wystepowaniu tylko niewielkiej
migracji zebow u pacjentow ze skroconym tukiem
zebowym, ktéra miata charakter samoogranicza-

Tabela 3. Nasilenie bruksizmu wg Panek w badanych grupach

Table 3. Bruxism intensity in study groups by Panek

Grupa
Stopien A(N = 40) B (N = 40) C (N =40) Razem (N = 120)
BO 1(2,5%) 0 (0%) 5 (12,5%) 6 (5%)
B1 4 (10%) 4 (10%) 6 (15%) 14 (11,7%)
B2 2 (5%) 3(7,5%) 6 (15%) 11(9,2%)
B3 28 (70%) 22 (55%) 19 (47,5%) 69 (57,5%)
B4 5 (12,5%) 11(27,5%) 4 (10%) 20 (16,7%)
> B1-B4 39 (97,5%) 40 (100%) 35 (87,5%) 114 (95%)
B0,0% jacy i byta na akceptowalnym poziomie. W zwigz-
m0 ku z tym u pacjentdéw tych bardzo rzadko obser-
60,0% - wowano powstawanie przeszkéd zwarciowych
AD0% - i zwigzanego z nimi bruksizmu.
0.0% mi Whioski
i 1. Redukcja uzebienia ma niewielki wptyw na
Ui g 3 4 czestos¢ wystepowania bruksizmu.

Rycina 1. Ocena nasilenia bruksizmu wg Panek (w stop-
niach) w badanych grupach

Figure 1. Evaluation of bruxism intensity by Panek (in
degrees) in study groups
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2. Przypadki z ekstremalnie zredukowanym tu-
kiem zebowym charakteryzuje najwieksze na-
silenie bruksizmu, w zwigzku z tym stanowig
one grupe pacjentdbw o najwiekszych potrze-
bach leczniczych.
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Wykorzystanie lasera CO, w leczeniu ttuszczakow

The use of the CO, laser in treatment of lipomas

' Zaktad Chirurgii Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny w todzi
2 Zaktad Stomatologii Ogo6lnej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie

Wstep. Ttuszczaki sg najczesciej wystepujgcymi nowotworami tagodnymi tkanek migkkich, jednak rzadko odnotowuje
sie ich obecnos¢ w obrebie jamy ustnej. Rosng zazwyczaj bezobjawowo i bezbolesnie, niezwykle rzadko dajgc wznowy.
W obrazie mikroskopowym komérki ttuszczaka przypominajg dojrzate adipocyty, podzielone tkankg tgczna.

Cel. Omowienie leczenia ttuszczakdw technikg laserows.

Materiat i metody. W Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, w latach 2011-2012,
leczono 43 osoby z powodu ttuszczakdédw. W tej grupie byto 11 (25,6%) kobiet i 32 (74,4%) mezczyzn. Wiek chorych
wahat sie od 45 do 68 lat. Obecnos¢ niebolesnych, podsluzéwkowych lub podskérnych guzéw o srednicy 1-3,5 cm
stwierdzono w obrebie: skdry nad migsniem policzkowym — 4 (9,3%) przypadki, czota — 6 (13,95%) chorych, wargi
dolnej — 11 (25,6%) pacjentow, dna jamy ustnej — 8 (18,6%) przypadkow, ujscia slinianki przyusznej — 8 (18,6%) oséb,
jezyka — 4 (9,3%) chorych oraz w czesci zebodotowej zuchwy, w okolicy zebdw przedtrzonowych i trzonowych — 2
(4,65%) przypadki. W znieczuleniu nasiekowym 2% Lignokaing w ilosci 0,3 ml nozem laserowym o mocy 3 W nacieto
btone sluzowa, ktérg odwarstwiono. Nastepnie preparujgc tkanki dotarto do guza, ktdéry wytuszczono w catosci i prze-
stano do badania histopatologicznego do Katedry Patomorfologii UM w todzi.

Wyniki. Otrzymane wyniki badan histopatologicznych potwierdzity wstepne rozpoznanie ttuszczaka. W 15 (34,9%)
przypadkach stwierdzono ttuszczaka, u 13 (30,2%) chorych wtokniakottuszczaka, u 10 (23,3%) osbb ttuszczaka skoér-
nego, aw 5 (11,6%) przypadkach naczyniakottuszczaka. W badaniu kontrolnym po 14 dniach stwierdzono prawidtowe
gojenie rany, a po 12 i 24 miesigcach nie odnotowano wznowy choroby. Wyniki estetyczne i czynno$ciowe byty zado-
walajgce.

Stowa kluczowe: ttuszczaki, laser CO,, nowotwor tagodny.

Abstract

Introduction. Lipomas are the most common benign soft tissue tumors, but their occurrence in the oral cavity is rarely
recorded. They are generally asymptomatic and painless, very rarely giving recurrence. Microscopically cells resemble
mature adipocytes, divided by connective tissue.

Aim. Review of the CO, laser treatment of lipomas.

Material and methods. 43 patients were treated because of lipomas in 2011-2012, in the Department of Oral Surgery,
Medical University of Lodz. This group consisted of 11 (25.6%) women and 32 (74.4%) men, whose age ranged from
45 to 68 years. The presence of lesions appearing as insolated, mobile, non-tender, subcutaneous or submucous mas-
ses measuring 1-3.5 cm in diameter, were found within: skin above buccal muscle — 4 (9.3%) cases, the forehead — 6
(13.95%) patients, lower lip — 11 (25, 6%), floor of the mouth — 8 (18.6%), the duct of parotid gland — 8 (18.6%), tongue
— 4 (9.3%) and in the alveolar part of the mandible — the premolars and molars area — 2 (4.65%) cases. In local infliltra-
tion anaesthesia with 0,3 ml of 2% Lidocaine, the focused continuous laser beam of 3 W was used. The mucosa was
incised and subsequently prepared. Afterwards the tumor was enucleated alongside the surrounding fibrous capsule.
The material was sent for histopathological evaluation.

Results. The results of histopathological examination confirmed the initial diagnosis of lipoma in 15 (34.9%) cases,
whereas in 13 (30.2%) patients — fibrolipoma, in 10 (23.3%) — cutaneous lipoma, and in 5 (11.6%) cases angiolipoma.
The follow up examination after 14 days showed that healing was uneventful, and after 12 and 24 months no signs or
symptoms of recurrence developed. The functional and esthetical result was satisfactory.

Keywords: lipomas, CO, laser, benign tumor.

Wstep

Ttuszczaki sg najczesciej wystepujgcymi nowo-
tworami tagodnymi tkanek miekkich, jednak rzad-
ko odnotowuje sie ich obecnos¢ w obrebie jamy
ustnej. Fregnani i wsp. [1] szacujg, ze 1-4,4%
wszystkich zmian tagodnych jamy ustnej to ttusz-

czaki. Pojawiajg sie zwykle pojedynczo. Mogg by¢
zlokalizowane na jezyku, wargach, policzkach,
w dnie jamy ustnej. Ich mnogie wystepowanie
zwigzane jest z zespotami chorobowymi, m.in.
z zespotem Gardnera i Madelunga oraz umiejsco-
wieniem w rejonie gtowy i szyi [2]. Ttuszczaki sg

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Piotr Osica, Anna Janas

okragte lub owalne, migkkie i grudkowate, czgsto
posiadajg szypute, a dzieki torebce tgcznotkanko-
wej sg dobrze odgraniczone od podtoza. Rosng
zazwyczaj bezobjawowo i bezbolesnie, niezwykle
rzadko dajgc wznowy. W obrazie mikroskopowym
komorki ttuszczaka przypominajg dojrzate adipo-
cyty, podzielone tkankg tgczng. Niejednokrotnie
ich komorki zawierajg wtdkna, naczynia lub sub-
stancje $luzowata [3].

Leczenie ttuszczakdw jest chirurgiczne. W przy-
padku ttuszczakow gtowy i szyi, oprocz standar-
dowych procedur chirurgicznych, zaleca sie stery-
doterapie miejscowa, ultradzwieki, liposukcje oraz
lipektomie. W leczeniu ttuszczakédw jamy ustnej
Janas [4] od wielu lat z bardzo korzystnym wyni-
kiem stosuje wytuszczenie zmian przy pomocy
promieniowania laserowego lasera CO.,.

Cel pracy
Omoéwienie leczenia ttuszczakéw technikg laserowa.

Materiat i metody

W Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi, w latach 2011-2012,
leczono 43 osoby z powodu ttuszczakéw. Chorzy
byli kierowani do naszego szpitala w celu kon-
sultacji i dalszego leczenia przez lekarzy derma-
tologdw, chirurgéw plastycznych oraz lekarzy ro-
dzinnych. W tej grupie byto 11 (25,6%) kobiet i 32
(74,4%) mezczyzn (Tabela 1). Wiek chorych wahat
sie od 45 do 68 lat (Tabela 2). U wszystkich os6b
wykluczono wspétistnienie chordb ogdlnych oraz
rodzinnego wystepowania ttuszczakéw. Obecnosé
niebolesnych, podsluzéwkowych lub podskérnych
guzéw o Srednicy 1-3,5 cm stwierdzono w obre-
bie: skory migénia policzkowego — 4 (9,3%) przy-
padki, czota — 6 (13,95%) chorych, wargi dolnej —

Rycina 1. Ttuszczak wargi dolnej
Figure 1. Lipoma of the lower lip

11 (25,6%) (Rycina 1) pacjentéw, dna jamy ustnej
— 8 (18,6%) przypadkow, ujscia $linianki przyusznej
— 8 (18,6%) osbb, jezyka — 4 (9,3%) chorych oraz
w czesci zebodotowej zuchwy, w okolicy zebdw
przedtrzonowych i trzonowych — 2 (4,65%) przy-
padki (Rycina 2). W znieczuleniu nasiekowym 2%
Lignokaing w ilosci 0,3 ml skupiong wigzkg pro-
mienia laserowego lasera CO, o mocy 3 W w opcji
pracy ciggtej, nacieto btone $luzowa, ktérg odwar-
stwiono (Rycina 3). Nastepnie, preparujac tkan-
ki promieniowaniem laserowym dotarto do guza,
ktéry wytuszczono w catosci i przestano do bada-
nia histopatologicznego do Katedry Patomorfolo-
gii UM w todzi (Ryciny 4 i 5). Rane pooperacyjng
pozostawiono do wygojenia przez ziarninowanie
(Rycina 6).

Tabela 1. Podziat chorych ze wzgledu na pteé¢
Table 1. Patient gender breakdown

Pte¢ Liczba chorych
KOBIETY 11
MEZCZYZNI 32
RAZEM 43

Tabela 2. Wiek chorych w latach
Table 2. Number and age of patients

Wiek w latach Liczba chorych
45-50 6
51-55 4
56-60 16
61-65 13
66-68 4
Razem 43
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Rycina 2. Lokalizacja ttuszczakéw
Figure 2. Location of lipomas

“

Rycina 3. Nacigcie btony Sluzowej wargi dolnej laserem CO,
Figure 3. Incision of the mucosa of the lower lip by CO, laser

Wyniki

Otrzymane wyniki badan histopatologicznych
potwierdzity wstepne rozpoznanie ttuszczaka.
Jednak ze wzgledu na réznorodne utkanie histo-
logiczne w 15 (34,9%) przypadkach stwierdzono
ttuszczaka, u 13 (30,2%) chorych wiékniakottusz-
czaka, u 10 (23,3%) oso6b ttuszczaka skérnego,
a w 5 (11,6%) przypadkach naczyniakottuszczaka
(Tabela 3). W badaniu kontrolnym po 14 dniach
stwierdzono prawidtowe gojenie rany (Rycina 7),
a po 12 i 24 miesigcach nie odnotowano wznowy
choroby. Wyniki estetyczne i czynnosciowe byty
zadowalajgce.

Tabela 3. Rozpoznanie histopatologiczne
Table 3. Histopathological diagnosis

Rozpoznanie histopatologiczne Liczba pacjentow %
Ttuszczak klasyczny 15 349
Wiokniakottuszczak 13 30,2
Ttuszczak skorny 10 23,3
Naczyniakottuszczak 5 11,6
RAZEM 43 100

Omowienie

Ttuszczaki zbudowane sg z macierzystych komo-
rek ttuszczowych oraz niewielkiej ilosci struktur
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Rycina 4. CzesSciowe uwidocznienie guza
Figure 4. Clear visualization of the tumor

Rycina 5. Catkowite uwidocznienie guza
Figure 5. The overall visualization of the tumor

Rycina 6. Rana pozostawiona do wyziarninowania
Figure 6. The wound left healing by granulation
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Rycina 7. Wizyta kontrolna 14 dni po zabiegu
Figure 7. Visist 14 days after surgery

miedzykomorkowych. Rosng powoli, w wigkszosci
przypadkéw nie powodujgc dolegliwosci bélowych
oraz objawéw ogélnych. Takze nie dajg nawrotow
choroby [5], co potwierdzono naszymi badaniami
klinicznymi.

Etiologia powstawania ttuszczakéw nie jest
znana. Niedzielska i wsp. [2] twierdzg, ze ttusz-
czaki pojedyncze sg nastepstwem urazéw me-
chanicznych, natomiast ich mnogie wystepowanie
ma podtoze genetyczne. Ttuszczaki jamy ustnej
diagnozuje sie najczesciej w wieku 50 do 62 lat
[1]. Dane te korespondujg z naszymi obserwacja-
mi. Ponadto Manor i wsp. [6] uznajg, ze te wolno
rosngce guzy powszechnie diagnozowane sg przy
wielkosci 2,0 a 2,2 cm. Natomiast u leczonych
przez nas chorych $rednica guzéw obejmowata
od 1do 3,5cm.

Wedtug pismiennictwa, [7] podniebienie naj-
mniej predysponuje do wystgpienia ttuszczaka.
Jest to zwigzane z dostepnosciag tkanki ttuszczo-
wej, ktéra jest bogata w btonie Sluzowej policz-
ka. Jednak miejscem najczesciej wystepujgcym
tluszczakéw sa: warga, jezyk, btona sluzowa jamy
ustnej, dno jamy ustnej, co jest zgodne z naszymi
obserwacjami.

Z Kkolei histopatologiczne wyniki naszego ba-
dania wykazaty, ze klasyczne ttuszczaki i wtok-
niakottuszczaki diagnozowane sg najczesciej, tzn.
34,9% i 30,2%. Obserwacje Fregnaniego i wsp. [1]
potwierdzajg te wyniki, podczas gdy inni autorzy
[8, 9] obserwowali czestsze diagnozowanie kla-
sycznych ttuszczakéw. Autorzy upatrujg przyczy-
ne rozbieznosci w réznym pochodzeniu badanych
lub w kryteriach diagnostycznych.

Leczenie ttuszczakoéw jamy ustnej, wtgcznie
ze wszystkim wariantami histologicznymi, polega
na miejscowym wycieciu zmiany. Istnieje wiele
metod operacyjnych pozwalajgcych na skuteczne

ich usuniecie. Oprécz metod konwencjonalnych,
Grzesiak-Janas i wsp. [10] podkreslajg zalety uzy-
cia lasera CO,, jako konkurencje dla stosowanych
dotychczasowych metod. Wedtug autorek techni-
ka laserowa jest bezkrwawa, co znacznie skraca
czas leczenia oraz ogranicza do minimum ryzyko
zakazen. Autorki dowodzg réwniez, iz zabiegi wy-
konywane technikg laserowg sg niebolesne, a bli-
zny pooperacyjne niewidoczne.

Laser CO, charakteryzuje si¢ doskonatymi
wtasciwosciami koagulacyjnymi i thgcymi. Jest to
wigzka $wiatta monochromatycznego, koherent-
nego o dtugosci fali 110 600 nm, ktéra wywotuje
w tkankach reakcje termiczne i prowadzi do de-
naturacji biatek oraz odparowania ptynéw tkan-
kowych. Przesuwajgc po operowanej powierzchni
wigzke promieni o dostatecznej gestosci, mocy
oraz o duzej czestotliwosci, uzyskuje sie efekt zbli-
zony do ciecia skalpelem [11, 12].

Warto podkresli¢, iz technika laserowa umoz-
liwia cigcie i koagulowanie tkanek zakazonych,
gdyz Swiatto laserowe dziata wyjatawiajgco przez
wytwarzanie wysokich temperatur w miejscu na-
promieniowania. Ponadto wykorzystanie lasera
CO, stwarza mozliwo$¢ precyzyjnego i atrauma-
tycznego operowania.

W chirurgii technikg laserowa, w poréwnaniu
z tradycyjng metodg za pomocg skalpela, op6z-
nione jest gojenie ran pooperacyjnych. Catkowite
wygojenie rany, w zaleznosci od rozlegtosci ciecia,
trwa 12—14 dni, gdyz rana goi sig przez ziarninowa-
nie [13, 14]. Jednak z naszych wieloletnich obser-
wacji wynika, iz pacjenci raz operowani technikg
laserowg, w przypadku wykonania innego zabiegu
w obrebie jamy ustnej i twarzy decydujg sie takze
na skalpel laserowy.

Zastosowanie lasera staje sie réwniez kon-
kurencyjne pod wzgledem ekonomicznym, gdyz

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Piotr Osica, Anna Janas

pomimo braku refundacji tej metody przez NFZ,
terapia ta cieszy sie coraz wiekszym zaintereso-
waniem wsrdd pacjentow [15].

Whioski

Leczenie ttuszczakéw z uzyciem lasera CO, jest
metodg godng polecenia.

Praca finansowana przez Uniwersytet Medycz-
ny w todzi w ramach dziatalnosci statutowej nr
503/2-163-01/503-01
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Symptoms of ectodermal dysplasia according to Freire-Maia and Pinheiro

' Zaktad Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
2 Klinika Dermatologii, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie
8 Katedra i Klinika Dermatologiczna Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Dysplazja ektodermalna (ED) jest wrodzonym zespotem zaburzenh rozwojowych tkanek pochodzenia ektodermalne-
go. ED moze by¢ dziedziczone jako cecha autosomalna dominujgca lub recesywna. Charakterystyczne objawy tego
zespotu dotycza skory i jej przydatkéw, zebdw, oka, ucha, nadnerczy, uktadu nerwowego, a takze twarzowej czesci
czaszki. Rozpoznano i zdefiniowano okoto 200 postaci tego schorzenia; w okoto 120 postaciach objawy dotyczg jamy
ustnej i zebdw. Jedna z kilkudziesigciu klasyfikacji ED, wg Freire-Maia i Pinheiro, opiera sig na wystgpowaniu czterech
gtéwnych objawdw klinicznych: zaburzeniu owtosienia, nieprawidtowosci uzebienia, anomalii w budowie paznokci oraz
dyshydrosis. Mnogie i roznorodne objawy dysplazji ektodermalnej sprawiajg, ze leczenie pacjentéw jest interdyscypli-
narne.

Stowa kluczowe: dysplazja ektodermalna, objawy, zaburzenia owtosienia, nieprawidtowosci uzebienia, anomalie pa-
znokci, dyshydrosis.

Abstract

Ectodermal dysplasia (ED) is a congenital syndrome of developmental disorders in tissues derived from the ectoderm.
The inheritance of ED may be autosomal dominant or recessive. The distinctive features of this syndrome involve the
skin and appendages, dentition, eye, ear, adrenal glands, nervous system and facial part of the skull. Over 200 forms
of this disease are described, about 120 include symptoms located in the oral cavity and dentition. One of the several
classifications, by Freire-Maia and Pinheiro, is based on the presence of four leading clinical symptoms: hair disorders,
dental anomalies, nail disorders and dyshidrosis. ED needs multidisciplinary treatment because of the multitude and

variety of its symptoms.

Keywords: ectodermal dysplasia, symptoms, hair disorders, dental anomalies, nail anomalies, dyshidrosis.

Dysplazja ektodermalna jest genetycznie uwarun-
kowanym zespotem wad rozwojowych struktur
pochodzenia ektodermalnego. Gtéwne objawy
dysplazji ektodermalnej dotyczg skéry i jej przy-
datkoéw (wtosdw, paznokci, gruczotow potowych,
slinowych, tzowych, tojowych), uzebienia, budowy
czesci twarzowej czaszki, tkanek oka, ucha, nad-
nerczy, uktadu nerwowego oraz rozwoju umysto-
wego [1-7].

Jednym z kilkunastu podziatéw dysplazji ekto-
dermalnych, majacych na celu utatwienie i usci-
Slenie diagnozy, jest podany w 1988 roku przez
Freire-Maia i Pinheiro. Zaproponowali oni rozdzie-
lenie dysplazji ektodermalnej na dwie grupy: A i B.
W swojej klasyfikacji oparli si¢ na ocenie wyste-
powania czterech podstawowych objawow Kkli-
nicznych, oznaczonych numerami: 1 — zaburzenia
owtosienia (trichodysplazja), 2 — nieprawidtowosci
uzebienia, 3 — dysplazja paznokci (onychodyspla-

zja), 4 — zaburzenia potliwosci (dyshydrosis). W gru-
pie A do rozpoznania defektu ektodermalnego wy-
starczyty dwie z wymienionych nieprawidtowosci,
aw grupie B — przynajmniej jedna z podanych cech
oraz inny objaw pochodzenia ektodermalnego, np.
zmiany skoérne, zaburzenia narzgdu wzroku lub
stuchu. W grupie A badacze wyr6znili 11 podgrup,
w zaleznosci od obserwowanych objawéw. Na
przyktad. w podgrupie 1-2—3—4 wystepujg zabu-
rzenia owtosienia, uzebienia, paznokci i potliwosci
(zesp6t Christ—-Siemens—Touraine), w podgrupie
1-2—-4 — zaburzenia owtosienia, uzebienia i potli-
wosci (dysplazja Bédka), w podgrupie 1-2 — zabu-
rzenia owfosienia i uzebienia (zespdt Mikaeliana).
Podgrupy obejmujg tzw. czyste postacie dysplazji
ektodermalnej (,pure” ED) oraz zespoty dysplazji
ektodermalnych (ED syndromes), w ktérych dodat-
kowo wystepujg nieprawidtowosci ze strony orga-
néw wewnetrznych i niedorozw6j umystowy [8, 9].
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Zaburzenia owtosienia (trichodysplazja)

Pierwszy objaw dysplazji ektodermalnej w klasy-
fikacji Freire-Maia i Pinheiro dotyczy owtosienia,
ktére jest stabo rozwiniete (hypotrichosis). Wtosy
sg nhajczesciej jasne, krotkie, delikatne, cienkie
i tamliwe, czasami wystepuje brak brwi i/lub rzes.
Opisywane zaburzenia to miedzy innymi tysie-
nie ogniskowe (np. w zespole Bloch-Sulzberge-
ra), przewlekte zapalenie owtosionej skéry gtowy
z tworzeniem strupdéw (w zespole Rappa-Hodkina)
oraz genetycznie uwarunkowane dystrofie todyg
(rozszczep weztowaty wiosa, wtosy skrecone,
trichotiodystrofia). U pacjentow z trichitiodystro-
fig, w zwigzku z defektem metabolicznym siarki,
stwierdza sie wtosy bardzo kruche i famliwe. Ba-
dania biochemiczne wykazujg zmniejszenie liczby
aminokwasow siarkowych (cystyny i cysteiny). Za-
burzenia owtosienia u pacjenta z ED przedstawio-
no na rycinie 1 [10-19].

Nieprawidfowosci uzebienia
Objawy dysplazji ektodermalnej w zakresie uze-
bienia, to nieprawidtowosci zebowe dotyczace

liczby, budowy, potozenia oraz czasu i kolejnosci
wyrzynania zebow mlecznych i statych. Wystepu-
ja: wrodzony brak zawigzkéw (agenezja) w uze-
bieniu mlecznym lub/i statym, zmiany ksztattu
zebow (zeby pienkowate, kotkowate, stozkowate)
i ich wymiaréw (mikrodoncja, zmniejszona liczba
guzkoéw zebow trzonowych), zeby taurodontyczne,
zatrzymane, wrodzone, noworodkowe, rzadziej
nadliczbowe oraz hipoplazja szkliwa. Najczesciej
obserwuje sie wrodzony brak ostatnich zebdéw
z kazdej grupy zebowej — trzecich zebow trzono-
wych, drugich zeboéw przedtrzonowych, gérnych
bocznych zebow siecznych [20, 21]. W uzebieniu
mlecznym braki sg obserwowane gtéwnie w oko-
licy zebow siecznych [21]. Agenezji zebow mlecz-
nych najczesciej towarzyszy wrodzony brak ich
statych nastepcow, przy czym nasilenie nieprawi-
dtowosci w uzebieniu statym jest na ogét wieksze
[19, 22].

Woystepuje op6znienie i zmiana kolejnosci wy-
rzynania zebéw. Badania Uslenghi [23] i wsp. wy-
kazaty, ze u dzieci z hipodoncjg rozwoj zebdw jest
Srednio o 1,5 roku opdzniony w poréwnaniu do

-3

Rycina 1. Nieprawidtowosci owtosienia u pacjentow z dysplazjg ektodermalng: A — tysienie bliznowaciejace, B —
hipotrichoza w badaniu klinicznym, C — trichotiodystrofia w badaniu mikroskopowym ze $wiattem spolaryzowanym,

D - brak brwi i rzes u pacjenta z dysplazjg ektodermalng

Figure 1. Hair disorders in patients with ectodermal dysplasia: A — keratosis follicularis spinulosa decalvans, B —
hipotrichosis in clinical examination, C — Trichothiodystrophy in polarized light microscopy, D — abscence of eyebrows

and eyelashes in ectodermal dysplasia patient
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grupy kontrolnej z petnym uzebieniem, przy czym
opoznienie jest wigksze przy mnogich brakach.

WSsrod nieprawidtowosci potozenia zebow opi-
sywane sg: diastemy i tremy miedzy wyrznigtymi
zebami mlecznymi i statymi, zwigkszony nagryz
pionowy, inklinacje, rotacje, infrapozycje, trans-
pozycje, reinkluzje oraz przetrwate zeby mleczne
przy braku statych nastepcéw. Braki zawigzkow
sg przyczyng niedorozwoju wyrostka zebodoto-
wego szczeki i czesci zebodotowej trzonu zuchwy
oraz zatrzymania zebdéw w hipoplastycznej kosci
[1, 3, 24, 25]. Wystepujg rézne postacie wad zgry-
zu, zaleznie od liczby i lokalizacji brakujgcych za-
wigzkow statych zebow.

Przetrwate zeby mleczne, przy braku zawigz-
kow zebow statych, na skutek dtuzszego obcia-
zenia czynnosciowego sg przewaznie znacznie
starte. Badania w mikroskopie optycznym podtuz-
nych szliféw takich zebéw mlecznych, usunigtych
u dorostych oséb z oligodoncjg uzebienia statego,
wykazaty Scienczenie i czeSciowe starcie szkliwa,
brak uktadu peczkéw szkliwnych i ich przeplata-
nia, stabsze powigzania miedzy pryzmatami oraz
cechy nadmiernej mineralizacji, bedace przyczyng
kruchosci tych zebdw. Takze w zebinie szerokos¢
i przebieg kanalikbw zebinowych odbiegaty od
normy. Jednoczes$nie zaobserwowano liczne po-
taczenia zebinowo-cementowe, ktére jako dodat-

Rycina 2. Nieprawidtowosci uzebienia u pacjentéw z dysplazjg ektodermalng: A — oligodoncja uzebienia mlecznego
i statego, hipoplazja wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebodotowej trzonu zuchwy, B — oligodoncja uzebienia
statego, hipoplazja wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebodotowej zuchwy, zatrzymany dolny kiet, C — oligo-
doncja uzebienia statego, transpozycja gérnego prawego kta z bocznym zebem siecznym, D — oligodoncja uzebienia
statego, zatrzymanie i ekotopowe wyrzynanie dolnych ktéw, taurodontyzm dolnych zebdw trzonowych, E — hipodoncja
uzebienia mlecznego, oligodoncja uzebienia statego, mikrodoncja, zeby stozkowate

Figure 2. Disorders of dentition in patients with ectodermal dysplasia: A — oligodontia of primary and permanent denti-
tion, hypoplasia of alveolar process and alveolar part of the mandible, B — oligodontia of permanent dentition, hypopla-
sia of alveolar process and alveolar part of the mandible, retained lower canine, C — oligodontia of permanent dentition,
transposition of upper right canine with lateral incisor, D — oligodontia of permanent dentition, retention and ectopic
eruption of lower canines, taurodontism of lower molars, E — hypodontia of primary dentition, oligodontia of permanent
dentition, microdontia, conical teeth
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kowa droga wymiany substancji odzywczych i me-
tabolitbw pozwolity na dtugi czas ich przetrwania
w jamie ustnej [21, 26].

Kjeer [27] przeprowadzit badania, majgce na
celu przewidywanie czasu przetrwania zebdéw
mlecznych, w przypadku braku ich statych na-
stepcow, u 0s6b z mnogg agenezjg. Wykazat, ze
u pacjentéw, ktorych state uzebienie wykazuje do-
datkowe nieprawidtowos$ci pochodzenia ektoder-
malnego (np. nietypowy ksztatt zebow siecznych,
taurodontyzm zebow trzonowych, agenezje o nie-
typowej lokalizacji), nie nalezy oczekiwac¢ dtugiego
czasu przetrwania mlecznych zebéw trzonowych
w jamie ustnej (Rycina 2).

Anomalie budowy paznokci (onychodysplazja)

Trzecim objawem w klasyfikacji Freire-Maia i Pin-
heiro jest onychodysplazja. Paznokcie u pacjentow
z dysplazjg ektodermalng mogg by¢ dystroficz-
ne, stabo wyksztatcone, krotkie, cienkie, kruche
i tamliwe, o zmienionym ksztatcie (np. tyzeczko-
watym). Obserwuje sie tez hypertrofie, zaburzenia

keratynizacji, skrocenie ptytki paznokcia z utratg
oskorka oraz oddzielanie sie paznokci od tozyska
(onycholysis), a w badaniu mikroskopowym objaw
»Szkietka od zegarka” (Rycina 3) [14, 21, 28-30].

Dyshydrosis

Czwarty objaw dysplazji ektodermalnej wedtug
Freire-Maia i Pinheiro to dyshydrosis. Skéra u pa-
cientéw z defektem ektodermalnym jest cienka,
gtadka, blada z powodu zmniejszonej ilosci pig-
mentu, z miejscowg brgzowg hiperpigmentacjg
w okolicy powiek, kolan i tokci (w postaci hipo-
hydrotycznej). Niedobor i hipoplazja gruczotow
tojowych powoduje szorstko$¢ i nadmierne rogo-
wacenie dtoni i stbp. Zmniejszona liczba i niewy-
dolnos¢ gruczotdébw potowych sprawiaja, ze jest
ona sucha i ciepta. Wystepujg zaburzenia ter-
moregulacji (zwtaszcza u niemowlat) i nadwrazli-
wos¢ na temperature. Opisywane sg przewlekte
wykwity egzematyczne, ztuszczajgce zapalenie
skory, keratodermia i rybia tuska. U pacjentéw
z dysplazjg ektodermalng stwierdza sie charak-

Rycina 3. Objaw onychodysplazji: A — dystroficzne paznokcie, B — paznokcie
typu szkietka od zegarka

Figure 3. Clinical symptoms of onychodysplasia: A — dystrophic nails, B —

watch-glass nails
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Rycina 4. Objaw dyshydrosis u pacjentéw z dysplazjg ektodermalng: A —
suchos$¢ skory, zmarszczki na dolnej powiece u czteroletniego chtopca, B —
suchos$¢ skoéry, hiperpigmentacja powiek u o$mioletniej dziewczynki

Figure 4. Symptoms of dishydrosis in patients with ectodermal dysplasia:
A — dry skin, lower eyelid wrinkles in 4 year old boy, B — dry skin, hyperpig-

mentation of the eyelids in 8 year old girl

terystyczny uktad wzoréw dermatoglificzych na
dtoniach i stopach (np. brak wzoréw wirowych
przy zwigkszonej liczbie tukéw i petli tokciowych
na opuszkach palcow rak i stdép), hipoplazje i za-
burzenia strukturalne listewek skérnych oraz nie-
prawidtowe bruzdy zgieciowe (bruzda Sydney) [1,
4,10, 14, 31].

U pacjentéw z postacig hipohydrotyczng dys-
plazji ektodermalnej niedoborom gruczotéow po-
towych moze towarzyszy¢ hipoplazja gruczotéw
tzowych. Jest ona przyczyng zmniejszonego
wydzielania tez i zapalenia spojoéwek, pacjenci
skarzg sie na suchos¢ oczu i fotofobie [8, 21].
Niedobor gruczotéw Slinowych powoduje z kolei
zmniejszone wydzielanie $liny i sucho$¢ bton slu-
zowych. Pacjenci cierpig na zapalenia jamy ust-
nej, gardta, zanikowe zapalenia btony Sluzowej
nosa, alergiczne niezyty nosa, zapalenia zatok
obocznych nosa, trudnosci w potykaniu. Ich gtos
moze by¢ szorstki i chrapliwy. Kserostomia jest
przyczyna choroby prochnicowej zebow i proble-
moéw periodontologicznych [3, 32, 33, 34]. Win-

ter [35], kt6ra opisata raka tchawicy u pacjentki
z postacig hipohydrotyczng dysplazji ektoder-
malnej uwaza, ze moze istnie¢ zwigzek miedzy
HED a nowotworami gornych drog oddechowych
(Rycina 4).

Tak réznorodne objawy dysplazji ektodermal-
nej sprawiajg, ze leczenie pacjentéw jest interdy-
scyplinarne. Oprécz lekarzy réznych specjalnosci,
w zaleznos$ci od stwierdzonych objawéw klinicz-
nych, biorg w nim udziat takze stomatolodzy:
pedodonta, ortodonta, protetyk, radiolog, perio-
dontolog oraz chirurg stomatologiczny i twarzo-
wo-szczekowy.
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Jezyk geograficzny — przeglad wspoétczesnego pismiennictwa i opis przypadku
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Abstract

Benign migratory glossitis (BMG) is a disorder defined under various names such as geographic tongue or glossitis
areata exfoliativa. It is a condition which primarily affects the dorsal part of the tongue. The disease has a tendency
towards remissions and relapses, which may occur in the same or different areas. The clinical presentation of the con-
dition resembles a map. The aim of this paper is to describe the clinical presentation of geographic tongue, as well as
presenting the current view on the aetiology of the condition on the basis of contemporary literature and a case study.

Keywords: geographic tongue, benign migratory glossitis (BMG), glossitis areata exfoliativa, tongue diseases, glos-
sitis.

Streszczenie

tagodne wedrujgce zapalenie jezyka (BMG) jest schorzeniem znanym pod réznymi nazwami, takimi jak: jezyk geo-
graficzny czy brzezne ztuszczajgce zapalenie jezyka. Jest stanem, ktéry w szczegolnosci dotyczy grzbietowej czesci
jezyka. Choroba ma tendencje do remisji i nawrotow, ktére mogg pojawi¢ sie w tych samych lub innych miejscach.
Wygladem swoim przypomina mape. Celem pracy jest opis obrazu klinicznego jezyka geograficznego, prezentacja
obecnego spojrzenia na etiologie na podstawie wspoétczesnego pismiennictwa oraz opis przypadku.

Stowa kluczowe: jezyk geograficzny, tagodne wedrujgce zapalenie jezyka, brzezne ztuszczajace zapalenie jezyka,
choroby jezyka, zapalenie jezyka.

Introduction

Geographic tongue is a benign, often asymptoma-
tic type of glossitis which is recurrent in character.
It has a tendency for familial occurrence and may

between the occurrence of geographical tongue
and some diseases has been proven. The most
frequently mentioned diseases and other associa-
ted factors include the following:

appear at any age. Its characteristic symptom is a — psoriasis [2-4, 7-9, 14-20], especially its pu-
migrating changeable clinical presentation resem- stular type [2, 19].
bling a map. The condition was first described in — allergy and atopy [2-4, 8, 16, 18, 21, 22]
1831 by Rayer [1]. - asthma 2,7, 21, 22]

— genetic and developmental backgrounds of a
Epidemiology polygenic inheritance type [2-4, 7, 9, 13]
According to different authors, the prevalence rate — stress and psychological factors [2, 4, 7, 9, 13]
of geographic tongue in a population ranges be- — hormonal disturbances [2, 7, 9, 23]
tween 0.28% and 14.4% [2-6], but the majority of — oral contraceptive use [2, 7, 8]
sources indicate a range of 1.0 - 2.5% [1, 3, 7, 8]. — juvenile diabetes mellitus [2, 4, 7, 9, 13]
Gender bias, however, is debatable. Some authors — tendency to develop immunological diseases [9]

report a higher prevalence in women [2, 3, 5, 7, 9,
10], whereas others emphasize a lack of gender
correlation [1, 2, 11]. It seems that the condition
most frequently affects children [12, 13] and young
adults [13], although it can occur at any age [11].

Aetiology

There is no agreement on the aetiology of the con-
dition among scientists. However, a correlation

— vitamin and nutritional deficiencies [2, 7, 13]
— gastric disorders [7, 9, 13]

— Down’s syndrome [2, 7]

— Reiter’'s syndrome [2, 7]

— fissured tongue [2, 4, 7]

— lichen planus [2]

— lithium therapy [2, 7]

— Aarskog syndrome [2]

— fetal hydantoin syndrome [2]
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Symptoms

Lingua geografica is most often present on the
front two-thirds of the dorsal or lateral surfaces of
the tongue [1-5, 7, 9, 10-12, 14, 16, 19, 21, 23-25].
The lesions sometimes extend to the ventral surfa-
ce of the tongue [7, 11]. The condition is caused by
exfoliation of filiform papillae and the overlaying
keratine leading to the formation of polycyclic, ser-
piginous, erosion like lesions, bordered by slightly
elevated yellowish-white margins [2, 8, 9, 13, 19,
23, 24]. The lesions may vary in colour from pink to
red and are affected by a loss of filiform papillae,
which slide down to the rim of the lesions. These
patches are characterized by a decreased number
of taste buds. The fungiform papillae either rema-
in unchanged or are red and swollen [3, 8—10, 12,
13]. Another characteristic feature is a changeable
clinical presentation with a typical map-like appe-
arance (geographic tongue) [9, 12, 22]. The lesions
have a tendency to change shape and migrate
over time. The condition may change from day to
day, coalescing, increasing, changing shape, or
disappearing in one spot only to appear in another
[10, 12, 19, 23]. Another variable are periods of re-
mission and exacerbation [9]. A relapse can occur
in the same locations even several years after the
appearance of the initial lesion [16]. The lesions
heal of their own accord without any residual scar
formation [9].

Usually there are no symptoms. Some patients,
however, complain of hypersensitivity to spicy, aci-
dic, and salty foods. Others report a burning sensa-
tion in the oral cavity and a tenderness caused by
cigarette smoke [3, 5, 7-9, 12, 16, 18, 22, 23, 25].

Microscope image

At the outer borders of the lesions neutrophil infil-
trations with microabscesses, leukocyte invasion
into the subepithelial layer as well as swelling, rup-
ture of cell junction, glycogen deposits and exfolia-
tion of necrotic cells in the surface layers of epithe-
lium can be observed. In the erythematous areas
acanthosis (thickening of the stratum spinosum),
thinning of the granular layer and an incomplete
keratinization in the surface layer of the epithelium
can be noticed [2, 3, 5, 12, 16].

Diagnosis and differential diagnosis

The diagnosis is based upon the clinical presen-
tation and history. It is usually easy to make and
rarely requires histopathological confirmation [16].
Routine laboratory tests including blood tests, the
erythrocyte sedimentation rate, as well as levels
of C-reactive protein and glucose, are usually wi-
thin normal ranges. However, it is necessary to di-
stinguish those symptoms from the symptoms of
anaemia, which is similarly manifested in the oral
cavity [2, 11]. On the basis of the frequently migra-
ting pattern of the lesions typical for this disease,
according to Gérska [12], it is desirable to re-exa-

mine the patient after a few days to confirm the
diagnosis.

Geographic tongue should be differentiated
from patches of lichen planus, leukoplakia, can-
didiasis, lupus erythematosus, HSV infection, and
drug reaction. Additionally, in children, differential
diagnosis should also include local trauma and se-
vere neutropenia [2, 7, 9, 12, 17, 19].

Treatment

The disease does not usually require treatment
[8, 12]. Topical treatment includes the use of anti-
inflammatory agent with corticosteroids, anesthe-
tics as well as protective and coating herbal rinses
[2, 12, 14, 16]. Additionally, the treatment might
also include the usage of antihistaminics, anxioly-
tics and sedatives [2, 11]. Partial improvement can
also be observed after vitamin A, B, and C therapy
[2, 26] as well as after changes in diet [12].

Case study

B.Z., a 32-year-old female, came for consultation
about lesions on her tongue (Figure 1). The patient
reported the changes had first appeared when
she was around 19 years old. They had remained
asymptomatic for many years. The only sign of di-
scomfort was a sensation of thinning out after the
consumption of milk drinks. Anamnesis revealed
asthma, atopic dermatitis as well as allergy to pol-
len, grass, dust and animal fur. The patient also re-
ported hormonal disturbances (polycystic ovarian
syndrome, hirsutism) and gastric disorders (irrita-
ble bowel syndrome). In the past she had a vaginal
fungal infection, which was not related to antibiotic
therapy, and anaemia. The patient also mentioned
situations of extreme distress. Blood tests showed
a high level of eosinophilia, immunoglobulins E
and prolactins.

Extraoral clinical tests revealed atopic skin,
excessive facial hair, and displacement of the se-
baceous glands into the red lip area resembling
Fordyce disease in appearance (Figure 2). In-
traoral examination showed the typical clinical
presentation of geographic tongue with areas of
atrophic filiform papillae and a slight redness on
the front of the dorsal surface of the tongue. Fur-
thermore, the tongue was covered with a yellow-
white coating. In order to exclude fungal infection
a mycological swab was commissioned. The test
eliminated the presence of Candida spp.

Summary

In view of the multifactorial aetiology of geographic
tongue it is necessary to systematize the findings
of conflicting reports and verify the hypotheses in
order to achieve a better understanding of the pa-
thophysiological mechanisms of the disease. The
available literature still provides ambiguous infor-
mation. Improved knowledge could help to find
new, more effective therapeutic options.
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Figure 1. Erythematous patches on the dorsal part of the tongue
Rycina 1. Plamy rumieniowe na grzbietowej czesci jezyka

Figure 2. Displacement of the sebaceous glands
Rycina 2. Przemieszczenie gruczotéw fojowych
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Streszczenie

Zjawisko zatrzymanego kta obserwowane jest u okoto 0,8-4,9% pacjentdédw leczonych ortodontycznie i w ok.85% przy-
padkoéw wystepuje jednostronnie. Pomijajgc trzecie zgby trzonowe, kty stanowig najliczniejszg grupg zebow zatrzyma-
nych. Diagnostyka zeba zatrzymanego obejmuje badanie kliniczne oraz radiologiczne. Badaniem przesiewowym w tym
przypadku jest zdjecie pantomograficzne. Petny obraz umiejscowienia zgba zatrzymanego oraz lokalizacje struktur
sgsiadujgcych uzyskuje sie metodg tomografii komputerowej. Dopiero petna diagnostyka umozliwia podjecie decyzji
co do postgpowania z ktem zatrzymanym oraz umozliwia oceng mozliwosci powodzenia leczenia. W przypadku zeba
zatrzymanego postepowanie moze by¢ roznorakie. Najczesciej zgb pozostawiany jest w kosci bgdz sprowadzany orto-
dontycznie. Rzadko dochodzi do jego ekstrakcji. Niekiedy wykonywany jest zabieg autotransplantacji zeba.

Stowa kluczowe: kiet zatrzymany, leczenie ortodontyczno-chirurgiczne.

Abstract

The phenomenon of impacted canines is observed in about 0.8-4.9% of patients treated orthodontically. In 85% of ca-
ses it is observed unilaterally. Besides the third molars, canines are the largest group of impacted teeth. The impacted
tooth diagnosis includes clinical and radiological examination. In this particular case, the screening test is a pantomo-
graphic X-ray. The full picture of the location of an impacted tooth and adjacent structures can be obtained only through
the use of computed tomography. Only a full diagnosis allows a decision to be made as to the treatment of impacted
canines and permits an evaluation of the possibility of treatment success. In the case of impacted teeth, the procedures
may be varied. Mostly, the tooth is either left in the bone or tracked orthodontically. Rarely is it extracted. In some cases,
the surgical procedure includes the autotransplantation of the impacted tooth.

Keywords: impacted canine, orthodontic-surgical treatment.

Zatrzymane kty stanowig do$¢ czesty problem
w leczeniu ortodontycznym. Obserwowane jest
w 0,8-4,9% przypadkéw pacjentéw leczonych or-
todontycznie i zwykle wystepuje jednostronnie (ok.
85% przypadkéw). Pomijajgc trzecie zeby trzono-
we, kty stanowig najliczniejszg grupe zebdéw za-
trzymanych. Wystepowanie tego zjawiska uwarun-
kowane moze by¢ czynnikami miejscowymi (takimi
jak brak miejsca dla zgba w tuku) bgdz czynnikami
genetycznymi. Etiopatogeneza nie do konca jest
poznana (Rycina 1) [1-9].

Diagnostyka zeba =zatrzymanego obejmuje
badanie kliniczne (brak wyrzniecia sie zeba w od-
powiednim dla niego terminie), ale powinna ba-
zowa¢ na badaniach radiologicznych. Badaniem
przesiewowym w tym przypadku jest zdjecie pan-
tomograficzne, jednak dla petnej diagnostyki nie-
zbedne jest wykonanie badania metodg tomografii

komputerowej. Badanie takie daje petng informa-
cje dotyczacg usytuowania zeba zatrzymanego
oraz umozliwia zobrazowanie sgsiadujgcych z nim
struktur. Dopiero petna diagnostyka umozliwia
podjecie decyzji co do postgpowania z ktem za-
trzymanym oraz umozliwia oceng mozliwosci po-
wodzenia leczenia [10, 11].

W przypadku zeba zatrzymanego postepowa-
nie moze byc¢ réznorakie. Najczesciej zab pozosta-
wiany jest w kosci badz sprowadzany ortodontycz-
nie. Rzadko dochodzi do jego ekstrakcji. Niekiedy
wykonywany jest zabieg autotransplantacji zeba
12, 13].

Chirurgiczno-ortodontyczne sprowadzenie kta

Sprowadzanie ktow stanowi wyzwanie dla lekarza
ortodonty. Szczego6lnie w przypadku planowanych
ekstrakcji zebow przedtrzonowych konieczne jest
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Rycina 1. Zatrzymany zgb 23 z powodu braku miejsca. Widoczne znaczne przesuniecie linii Srodka w fuku gérnym
Figure 1. Arrested tooth 23 due to lack of space. Shift of central line in upper arch

doktadne rozwazenie, czy wprowadzenie zeba jest
w miare pewne. W okoto 15% przypadkéw docho-
dzi bowiem do niepowodzenia tego typu leczenia
[14]. Uwaza sie, ze tylko okoto 40—-60% przypad-
kow konczy sie satysfakcjonujgcym efektem lecz-
niczym, za$ 53-75% wynikiem posrednim, przy
czym im mtodszy pacjent, tym lepsze rokowanie
leczenia, na co wptyw moze mie¢ zmiana kata
ustawienia kta na mniej korzystny wraz z wiekiem
badanych [4, 15]. Jednak wedtug tobody [16] zre-
zygnowa¢ z wprowadzania kta do tuku powinno
sie jedynie w przypadkach, gdy zgb zbudowany
jest nieprawidtowo, jego potozenie wyklucza moz-
liwo$¢ wprowadzenia zeba do tuku, brak jest moz-
liwosci odtworzenia miejsca dla zeba zatrzymane-
go badz gdy wczesniejsza préba wprowadzania
zeba do tuku nie udata sie.

Powodzenie sprowadzania kta zalezy przede
wszystkim od kagta jego utozenia oraz jego odle-
gtosci od ptaszczyzny zgryzu, przy czym szacuje
sie, ze trwa okoto 18—36 miesiecy, niekiedy dtu-
zej. Jednoczes$nie rokowanie co do sprowadzania
takiego zeba jest najlepsze, gdy kiet znajduje sie
w tzw. polu ktowym, podczas gdy najgorsze roko-
wanie stanowi potozenie zeba blisko linii posrod-
kowej podniebienia [7]. Wedtug Pisulskiej-Otremby
[4] sprowadzanie kta trwajgce ponad 8 miesiecy
dotyczy okoto potowy pacjentéw. Wskazaniem do
préby sprowadzania kta jest jego ustawienie w po-
zycji pionowej bgdz kgtowo-bocznej oraz potoze-
nie powierzchowne lub posrednie wg klasyfikaciji
Mloska [17, 18].

Sprowadzanie kta ma miejsce do aparatow
ruchomych badz (czesciej) do aparatéw statych

Rycina 2. Chirurgiczne odstonigcie zatrzymanego zeba 23. Widoczny przyklejony zaczep ortodntyczny oraz wypro-
wadzona od niego ligatura metalowa

Figure 2. Surgical exposure of impacted tooth 23. Note attached orthodontic retainer and metal ligature
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Rycina 3. W pierwszej fazie leczenia odtworzenie miejsca dla zeba 23 za pomocag
sprezyny ,open coil”, nastepnie wyprowadzenie zeba zatrzymanego na podniebienie.
W kolejnej fazie za pomocg odpowiedniej petli wprowadzanie zeba do tuku. A — wi-
doczny kierunek dziatania petli, B — dowigzaniu petli do zaczepu

Figure 3. Creation of space for tooth 23 by means of "open coil” and positioning of
impacted tooth on polate. Next introduction of tooth into arch. A — note direction of

loop action, B — attaching of loop to retainer

cienko- i grubotukowych. Zakotwiczenie moze
mie¢ charakter srédkoronowy (wywiercenie kana-
lika w zebie zatrzymanym i wprowadzenie zaczepu
stuzagcego do natozenia wyciggu), przykoronkowy
(wklenie zaczepu i zastosowanie sprezyn, klamer,
hakéw czy pierscieni lub koron) i przyszyjkowy
(stosowanie petli drucianej).

Obecnie najczesciej stosowang metodg jest
wklejenie zamka ortodontycznego z ligaturg badz

zaczepu z tancuszkiem do zatrzymanego zeba,
wyprowadzenie ligatury badz tancuszka na grzbiet
wyrostka zebodotowego i zastosowanie sity orto-
dontycznej (Rycina 2).

Ten kierunek sity warunkuje najbardziej zbli-
zone do naturalnych warunki wyrzynania zeba
zatrzymanego. W przypadku gdy wymagane jest
odtworzenie miejsca dla zeba zatrzymanego,
w pierwszym etapie mozliwe jest odtworzenie
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Rycina 4. Widoczny na podniebieniu guzek zeba 13. Po chirurgicznym odstonigciu zeba
i doklejeniu zaczepu zgb odciggany byt od zebow siecznych poprzez zastosowanie ciggoéw
elastycznych do zeba 16. Na tym etapie leczenia planowane jest wprowadzenie zgba do
fuku i ewentualne ekstrakcje

Figure 4. Cusp of tooth 13 visible in polate. Use of leastic puller towards tooth 16. Intro-
duction of tooth into arch and possible extraction

luki przy uzyciu aparatow ruchomych wyposa-
zonych w $rube badz aparatow cienkotukowych
wyposazonych w sprezyne typu ,open-coil” [16,
19]. Jednocze$nie, nalezy zwréci¢ szczegolng
uwage na kty umiejscowione korong w kierunku
zebow siecznych —w tym przypadku zeby powin-
ny byé w pierwszym etapie pociaggniete w strone
podniebienng, a dopiero po ukazaniu sie¢ korony
zeba w jamie ustnej, pociggane w kierunku wy-
rostka zebodotowego. Postepowanie takie mini-
malizuje ryzyko resorpcji zeboéw siecznych (Ryci-
na 3a, b) [20].

Przyczepy ortodontyczne mocowane sg do
zamka przy pomocy klejow chemo- badz Swiatto-
utwardzalnych, a sity stosowane w czasie leczenia
nie powinny spowodowac zerwania zaczepu. Od-
klejenie sie zamka z zgba zatrzymanego moze by¢
wynikiem braku jego dopasowania do powierzchni
zeba badz zastosowaniem zbyt pionowe;j sity cig-
gniecia. Rowniez stabiej zwigzane sg zamki, ktore
byty wczesniej uzywane [21]. W przypadku gdy ko-
nieczne jest usuniecie innego zeba statego w celu
wprowadzenia kfa do tuku (ze wzgledéw m.in. es-
tetycznych), zasadnym zdaje sie by¢ poczgtkowe
sprowadzenie podniebiennie umiejscowionego kta
na podniebienie, a dopiero w drugim etapie eks-
trakcja innego zeba statego i wprowadzanie kta do
tuku. Pozwala to na unikniecie sytuacji wystgpienia
ankylozy w obrebie kfa i niemoznosci sprowadze-
nia takiego zeba do tuku, gdy usuniety juz zostat
inny zab w fuku (Rycina 4) [13].

Woczesniejszg, obecnie rzadko stosowang me-
todg wytworzenia zaczepu dla zatrzymanego kta
byto wykorzystanie ligatury metalowej i obwigza-
nie jej wokoét szyjki zeba. W przypadku zastoso-
wania petli drucianej dochodzi¢ moze jednak do
resorpcji zewnetrznej w obrebie szyjki zebowej
oraz zniszczenia przyczepu tagcznonabtonkowego.
Wystepuje w tym przypadku niekorzystny rozktad
sity ciagngcej ze wzgledu na bliskos¢ centrum
oporu zeba [18, 22, 23]. Réwniez praktycznie nie-
stosowang metodg jest wyprowadzenie zaczepu
przezkoronowego — postepowanie takie wyma-
ga wywiercenia w koronie zeba kanalika w celu
umiejscowienia w nim zaczepu. Postgpowanie
takie skutkowato do$¢ dobrym umiejscowieniem
wektora sity dla sprowadzanego zeba. Ze wzgle-
du na koniecznos$¢ duzego zniesienia sasiadujacej
kosci, mozliwo$¢ zranienia miazgi podczas prze-
wiercania korony zeba oraz konieczno$¢ zaopa-
trzenia otworu w zebie po zakonczonym leczeniu
ortodontycznym, w chwili obecnej zaniechano
tego typu postepowania.

Jedng z pierwszych, a zarazem najprostszych,
metod wprowadzania kta do tuku zebowego jest
gingiwektomia, tj. wyciecie btony Sluzowej pokry-
wajgcej wargowo umiejscowiony zgb wraz z od-
stonieciem od potowy do 3/4 powierzchni korony
zeba. Ciecie prowadzone jest w ksztatcie tuku tak,
aby pozostawi¢ minimum 3-5 mm dzigsta otacza-
jacego przyszyjkowg czes¢ korony zeba zatrzyma-
nego. Nastepnie na powierzchnie szkliwa zaktada
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sie na okres okoto tygodnia opatrunek leczniczy
zapobiegajacy przerostowi dzigsta. Po wygojeniu
dzigsta, ktore zajmuje okoto 2-3 tygodni, do zeba
doklejany jest zaczep ortodontyczny. Bardziej ra-
dykalng metodg jest odstoniecie zeba zatrzyma-
nego i wytworzenie tzw. ,okienka” — w sytuacji tej
poza btong $luzowg usuwana jest réowniez otacza-
jaca zawigzek zebowy kos¢ [19]. Metoda ta ograni-
czona jest zatem gtownie do zebdw umiejscowio-
nych przedsionkowo, tuz pod btong $luzowg lub
pod niewielkiej grubosci blaszka kostng [21]. Skut-
kowaty jednak niesatysfakcjonujgcym efektem
estetycznym, m.in. wydtuzeniem korony Klinicznej
zeba (tym wigkszym, im wyzej umieszczony byt
zgb). Dodatkowo pacjent narazony jest na nie-
przyjemne odczucia zwigzane z gojeniem sig rany
przez ziarninowanie oraz utrudnieniem w utrzymy-
waniu higieny [24].

Wedtug opinii lekarzy krakowskich [18], po chi-
rurgicznym odsfonieciu zeba zatrzymanego celo-
we wydaje sie by¢ odpreparowanie ptfata i nastep-
nie zaszycie zgba ,na gtucho”, bez pozostawiania
tzw. ,okienka” w obrebie btony sluzowej. W sytu-
acji tej sprowadzanie zeba imituje naturalny proces
wyrzynania i mozliwe jest prawidtowe ksztattowa-
nie sie przyzebia w okolicy tego zgba. Zbyt mocne
odstoniecie korony zebowej prowadzi¢ moze do
wytworzenia sie zbyt niskiego przyczepu dzigsta
brzeznego w okolicy zeba, co powoduje wydtu-
zenie korony Klinicznej sprowadzanego zawigzka
i niedostatecznego efektu estetycznego. Obecnie
zwraca sie uwage na jak najbardziej oszczedne
usuwanie tkanek migkkich i kosci otaczajgcych
zgb, w szczegolnosci zas$ struktur otaczajgcych
szyjke zeba i okolice potgczenia szkliwno-cemen-
towego. Postepowanie takie zapewnia prawidtowe
odtworzenie struktur przyzebia, w szczegolnosci
za$ przyczepu tgcznotkankowego, a w rezultacie
obserwowane jest minimalne wydtuzenie korony
klinicznej zeba [18, 19]. Jednocze$nie planujgc
zabieg, nalezy zachowa¢ minimum 3-milimetrowg
szeroko$¢ dzigsta zwigzanego, w celu zabezpie-
czenia dzigsta przed urazami zwigzanymi z tkan-
kami miekkimi, takimi jak pocigganie przez migsnie
mimiczne twarzy btony sluzowej zebdw umiejsco-
wionych przedsionkowo [19].

Udowodniono, ze ekstrakcja kta mlecznego,
w przypadku nieprawidtowego ustawiania sie jego
statego odpowiednika, zmniejsza ryzyko podnie-
biennego zatrzymania tego zeba. Zwykle zdjecie
rentgenowskie okoto dziesigtego roku zycia po-
zwala na stwierdzenie predyspozycji do zatrzyma-
nia kta, a usuniecie na tym etapie zeba mlecznego
moze zmieni¢ kierunek wyrzynania sie zeba sta-
tego na bardziej pionowy [25]. Wedtug Ericsona
i Kurola [5], poprawa kierunku wyrzynania kta ma
miejsce az w 78% przypadkow. W przypadku ze-
bow sprowadzanych tuz po usunigciu ich mlecz-
nych odpowiednikéw, zasadne jest wytworzenie
tunelu kostnego przechodzgcego przez zebodoét

po usunietym zebie mlecznym, prowadzgcym do
guzka zgba zatrzymanego. Postgpowanie takie ma
na celu utorowanie drogi wyrzynania dla zatrzyma-
nego zeba [26]. Dodatkowo, badacze wioscy [27]
udowodnili, ze zastosowanie wyciggu karkowego
typu headgear przyspiesza prawidtowe, sponta-
niczne wyrzynanie si¢ kta zatrzymanego. Réwniez
zastosowanie aparatéw do szybkiego poszerzania
podniebienia umozliwia tatwiejsze wyrzynanie sie
kta zatrzymanego — wedtug Baccettiego i wsp. [28]
ma to miejsce w okoto 66% przypadkow.

Swoistym novum jest zastosowanie miniimplan-
tu ortodontycznego badz implantu protetycznego
w celu sprowadzania zatrzymanego kta. Pozwa-
la to na uniknigcie obcigzenia ozebnej sgsiednich
zebow oraz niekontrolowanych ruchéw ortodon-
tycznych. Jednocze$nie mozliwe jest skrocenie
czasu terapii aparatami statymi. Metoda ta moze
dac¢ rowniez poglad na mozliwosci przemieszcze-
nia zeba zatrzymanego poprzez wstepne prze-
suniecie zeba za pomocg mikroimplantu, chro-
nigc przed powiktaniami wynikajgcymi z ankylozy
zeba, takimi jak pociggnigcie ptaszczyzny zgryzu
w kierunku zatrzymanego zeba czy resorpcje ko-
rzeni zebowych [22, 29]. Kiet sprowadzany moze
by¢ za pomocg wyciagu elastycznego rozpinane-
go pomiedzy przyczepem na zebie zatrzymanym
a miniimplantem umiejscowionym w zuchwie [22].
Inng metodg jest obcigzenie miniimplantu umiej-
scowionego w szczece bezposrednio i poprowa-
dzenie petli badz wyciggu elastycznego przez
lekarza ortodonte w trakcie wizyty aktywacyjnej
(Rycina 5) [30].

Autotransplantacja

Autotransplantacja zeba zatrzymanego wymaga
szybkiego postepowania lekarza chirurga. Koniecz-
ne jest wytworzenie zebodotu, w ktérym umiej-
scowiony zostanie zgb zatrzymany. Zabieg taki
powinien by¢ jednak wykonywany tylko w sytuaciji
niemozliwosci przeprowadzenia leczenia ortodon-
tyczno-chirurgicznego, gdyz obarczone jest duzym
ryzykiem obumarcia miazgi wprowadzanego zeba,
resorpcji korzenia oraz jego pozniejszej utraty ze
wzgledu na uszkodzenie peczka naczyniowo-ner-
wowego i zaburzen w odzywianiu miazgi [31].

Pozostawienie zeba w kosci

Pozostawienie zatrzymanych w koéci zebow po-
winno mie¢ miejsce, gdy zgb zatrzymany nie daje
objawdw, a usuniecie moze wigzaé sie z uszko-
dzeniem bgdz rozchwianiem sgsiednich zebbw
oraz, gdy ekstrakcja takiego zeba niesie ze sobg
zbyt duzg konieczno$¢ usuniecia kosci, w szcze-
gélnosci z okolicy wyrostka zebodotowego (Ryci-
na 5) [32].

Dodatkowo w niektorych przypadkach nalezy
zaniecha¢ sprowadzania kta na jego prawidtowe
miejsce. Dotyczy to wrodzonego braku kta gorne-
go oraz catkowitej transpozycji kta i pierwszego
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Rycina 5. Zastosowanie implantu ortodontycznego w celu odciagniecia zeba zatrzy-

manego 23 od korzeni zgbdw siecznych

Figure 5. Use of orthodontic device to pull impacted tooth 23 away from insicous

roots

zeba przedtrzonowego. Czesto réwniez rezygnu-
je sie z ustawienia kta na odpowiadajagcym mu
miejscu u pacjentow z wrodzonym brakiem zeba
siecznego bocznego [13].

Ekstrakcje

Na usuniecie zatrzymanego kta lekarz decyduje
sie w przypadku jego niekorzystnego potozenia,
nieprawidtowej morfologii bgdz przeciwwskazanh
do leczenia ortodontycznego aparatami staty-
mi (krotkie badz zresorbowane korzenie zebow,
w szczegoblnosci siecznych, brak wspoétpracy ze

Rycina 6. Catkowicie zatrzymany zgb 33
Figure 6. Totally arrested tooth 33

strony pacjenta bgdz brak motywacji do lecze-
nia ortodontycznego). Szczegoblnie Zle rokujgcym
przypadkiem jest sytuacja, gdy stwierdzana jest
dilaceracja korzenia zebowego, nadajgca cate-
mu zawigzkowi sierpowaty ksztatt — w znacznej
wiekszosci przypadkoéw jest to wskazanie orto-
dontyczne do usuniecia zeba. Wéréd wskazan
do ekstrakcji ktébw zatrzymanych wymieniane sg
rowniez: wiek pacjenta, gteboka retencja zeba
w kosci oraz obecno$¢ guzéw i duzych torbieli
w jego sasiedztwie. Zeby bedgce przyczyng tor-
bieli zwigzkowych usuwane sg wraz z mieszkiem

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Postepowanie ortodontyczne i ortodontyczno-chirurgiczne z ktami zatrzymanymi — przeglad pismiennictwa

torbieli, jednak mozliwe jest rowniez ich sprowa-
dzanie (w tym przypadku leczenie jest dwuetapo-
we i obejmuje w pierwszym etapie odbarczenie
torbieli i wykonanie obturatora, a po regeneraciji
kosci — odstoniecie zeba i przytozenie do niego
sity ortodontycznej). Mozliwe jest tez rozwazenie
usuniecia zeba w przypadku wysokiego ryzyka
powiktan (uszkodzenie sasiednich zebdéw pod-
czas ekspozycji i sprowadzania kta). W przypad-
ku braku akceptacji pacjenta dotyczgcej leczenia
ortodontyczno-chirurgicznego, nalezatoby raczej
rozwazy¢ pozostawienie zeba w kosci i kontrole
radiologiczne [13, 20, 33-35].

Zabiegi ekstrakcji ktow sg rzadko wykonywa-
ne, gdyz podczas usuwania takiego zeba docho-
dzi do znacznego usunigcia blaszki zbitej i grubej
warstwy kosci ggbczastej, a to powoduje powsta-
nie znacznego ubytku w kosci, ktéry sprzyjac
moze powstawaniu recesji dzigstowych. Ponadto
ze wzgledu na znaczny ubytek kosci, powoduje
trudnosci w dalszym leczeniu pacjenta, w szcze-
goInosci protetycznym i implantoprotetycznym.
Z tego tez powodu ekstrakcje powinny by¢ prze-
prowadzane u pacjentow mtodych, najlepiej do
szesnastego roku zycia. W przypadku planowanej
ekstrakcji takiego zeba u pacjentow starszych, na-
lezy rozwazy¢ natychmiastowg augmentacije kosci
[12, 31]. Decyzja dotyczgca ekstrakcji statego kta
nie jest fatwa, gdyz stanowi on bardzo wazny zgb,
ktory nadaje ksztatt tukowi zebowemu, tworzac
ustawieniem korzenia specyficzng wyniostosé
tuku zebowego (tzw. tek zebodotowy). Wyniostosé
ta stanowi podparcie dla wargi gérnej i moze wpty-
wac na zmiane wygladu catej twarzy. Ponadto ich
budowa (ksztatt, budowa szkliwa, dtugos¢ korze-
nia) sprawiajg, ze zeby te najdtuzej utrzymuja sie
w jamie ustnej, a zatem usuniecie ich traktowane
jest jako ostatecznosc [13].

Reasumujac, kazdy przypadek wystepowania
ktobw zatrzymanych nalezy rozpatrywac indywi-
dualnie. Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ wystepowa-
nia powiktan w wyniku zastosowanych procedur
leczniczych oraz przedyskutowaC plan leczenia
z pacjentem w celu uzyskania jego akceptacji
i petnego zrozumienia celowosci wykonywanych
procedur.
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Streszczenie

Celem pracy jest prezentacja przeglgdu piSmiennictwa w zakresie percepcji wrazern mechanicznych i transmisji per-
ceptywnej u pacjentow po rekonstrukcji narzgdu zucia za pomocg implantoprotez zebowych. Odmienna od naturalnego
uzebienia percepcja odbioru bodzcéw zewnetrznych w jamie ustnej zaopatrzonej w srédkostne implanty zwigzana jest
z innymi strukturami neuronalnymi i inng forma transmisji wrazen zewnetrznych. Autorzy opisujg reakcje czucia somaty-
cznego u implantowanych pacjentdw na mechaniczne bodzce i ich wptyw na motoryke w narzadzie zucia. Zjawisko
osteopercepcji jest istotng, cho¢ niecatkowicie poznana, formg reakcji na obcigzenia i ruchy zuchwy zwigzang z recep-
torami I, Il i lll rzedu i ciggle pozostaje w sferze zainteresowan naukowcow i klinicystéw. Kontrola czuciowo-ruchowa
u pacjentéw zaopatrzonych w implanty zebowe zapewnia naturalng funkcje uktadu stomatognatycznego poprzez
fizjologiczng i psychofizyczng integracje z organizmem cztowieka.

Stowa kluczowe: osteopercepcja, czucie somatyczne, mechanoreceptory, wszczepy $rodkostne, kontrola czucio-
wo-ruchowa.

Abstract

The aim of this paper is a review of the literature on the perception of mechanical stimuli and perceptive transmission in
patients after restorations of the masticatory organ with implant-supported dental prostheses. The difference between
the perception of external stimuli in the oral cavity with natural teeth and that which occurs in the presence of intraos-
seous implants results from different neuronal structures and the manner of transmitting those stimuli. The reactions of
patients with dental implants to mechanical stimuli and their effect on the motor activity of the stomatognathic system
are discussed. Osteoperception is an important yet not completely explained form of response to the loading and mo-
vements of the mandible linked to type I, Il and Il receptors, which continues to interest researchers and practitioners.
Sensory and motor control in patients with intraosseous implants enables the natural function of the stomatognathic
system due to its physiological and psychophysical intergration with the body.

Keywords: osteoperception, somatic feeling, mechanoreceptors, intraosseous implants, sensory and motor control.

Dynamika rozwoju implantologii umozliwita wyko-
rzystanie wszczepéw Srédkostnych jako filarow
zarébwno w rekonstrukcjach protezami statymi,
jak i ruchomymi. Implanty srodkostne jako sztucz-
ne filary umieszczone w kosci sg alternatywnym
dla zebow naturalnych elementem narzgdu zucia,
najbardziej zblizonym, cho¢ nie catkowicie od-
zwierciedlajgcym warunki fizjologii narzadu zucia.
Ta wyjatkowa forma podparcia uzupetnien prote-
tycznych wymaga okreslonego podejscia ukierun-
kowanego na indywidualnego pacjenta w aspek-
cie morfologicznym i czynno$ciowym. Odmienna
percepcja odbioru bodzcéw zewnetrznych w ja-
mie ustnej zaopatrzonej w implanty zwigzana
jest z innymi strukturami neuronalnymi, zwanymi
receptorami lub organami czuciowymi. Potrzebne
jest rozréznienie pomiedzy nociceptorami, termo-
i mechanoreceptorami. Zasadnicza funkcja w od-
czuciu somatycznym jest powigzana z precyzyj-

nym ruchem, a ,funkcja czuciowa zebéw” wptywa
na motoryczng kontrole ruchu zuchwy. Wigzadto
przyzebne, ktdérego brakuje przy implantach $rod-
kostnych spetnia w narzadzie zucia istotng moto-
ryczng funkcje z uwagi na zawarto$¢ nociceptorow
i mechanoreceptorow.

Celem pracy jest prezentacja transmisji per-
ceptywnej w narzgdzie zucia pacjentéw ze zre-
konstruowanym uzebieniem przy uzyciu implan-
towanych filaréw w aspekcie neuroanatomicznym,
histologicznym i psychofizycznym, w oparciu o do-
niesienia z piSmiennictwa.

Percepcja jest uswiadomiong reakcjg czucia
somatycznego narzgdu zmystu na bodziec ze-
wnetrzny. Rézne systemy percepcyjne cztowieka
umozliwiajg mu widzenie, styszenie, odbior sma-
ku, zapachu, dotyku i zmiany temperatury. We
wszystkich tych czuciowych reakcjach poczatko-
wy kontakt ze $wiatem zewnetrznym jest mozliwy
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dzigki istnieniu struktur neuronowych zwanych
receptorami, zakonczeniami nerwowymi lub orga-
nami (Rycina 1).

W jamie ustnej dominujgcg role odgrywa na-
rzad zmystu odbierajgcy smak oraz somatyczny
ukfad czuciowy. Pierwszy, wrazliwy jest na odbior
bodzcow chemicznych w postaci czgsteczek roz-
puszczonych w ptynie, dziatajgcych na komorki
chemoreceptorowe, zlokalizowane w obrebie jamy
ustnej gtobwnie w kubkach smakowych brodawek
okolonych i lisciastych jezyka. Drugi natomiast od-
powiada na bodzce mechaniczne, termiczne i no-
ciceptywne za posrednictwem eksteroreceptorow
[1]. Eksteroreceptory petnig wazng role w percepciji
sensorycznej i reakcji zwrotnej odpowiedzialnej za
kontrole motoryczng w narzgdzie zucia, a wigc ru-
chu z udziatem zebdw, implantéw, migsni, stawow
skroniowo-zuchwowych oraz migkkich tkanek we-
wnatrzustnych. Przekazywana informacja czucio-
wa wykorzystywana jest dla celéw ochronnych,
poprawy motoryki i precyzyjnego gryzienia oraz
zucia [2]. Przyzebne wigzadta szczytowe, policz-
kowe i jezykowe sg obficie zaopatrzone w nerwy
czuciowe zakonczone w postaci wolnych periferal-
nych zakonczen nerwowych, zakonczen podob-
nych do Ruffiniego oraz ciatek blaszkowatych [3].
W obrebie mechanoreceptoréow znajdowane sg 4
struktury receptoréw obwodowych, takich jak ciat-
ka Meissnera, ciatka Pacciniego, komorki Merkela
i zakonczenia Ruffiniego [4]. Wyrdznia sie dwa ro-
dzaje tych receptorow: typ | — o matym, ale wy-
raznie zaznaczonym polu odczuwania oraz typ I
— 0 duzym rozproszonym polu czucia [5]. Ponadto
podziat receptoréw uwzglednia szybko adaptujgce
sie receptory tzw. RA (Rapidly Adapting), reaguja-
ce podczas dynamicznej fazy wystgpienia bodzca
oraz receptory o powolnym procesie adaptacyj-
nym tzw. SA (Slowly Adapting), ktére odpowiadajg
zaréwno na dynamiczne, jak i statyczne dziatanie
bodzca.

Receptory przyzebia zlokalizowane w dziag-
Sle, kosci wyrostka zebodotowego, okostnej oraz

ozebnej, posiadajgce cechy mechanoreceptorow
uczestniczg w eksteroceptywnej funkcji dotyko-
wej. Okoto 75% mechanoreceptoréw znajduja-
cych sie w ozebnej ma swoje komorki w zwoju
nerwu tréjdzielnego (zwoju Gassera), natomiast
pozostate 25% w jadrze Srodmoézgowia. Bodzce
przebiegajace przez zwoj nerwu trojdzielnego ku
jadru czuciowemu nerwu trojdzielnego w o$rodko-
wym uktadzie nerwowym wywotujg reakcje uswia-
domione. Odruchy nieuswiadomione natomiast
przebiegajg po dotarciu bodzcéw do czuciowych
neuronéw srodmdbzgowia [6].

Mechanoreceptory ozebnej kontrolujg zmiany
napiecia wigzadet przyzebnych i zwigkszenie sity
dziatajgcej na ozebng, pobudzajgc w ten sposéb
wigkszg liczbe tych receptoréw, a to z kolei po-
woduje wzrost liczby impulséow przechodzacych
przez nerwy czuciowe do jgdra nerwu tréjdziel-
nego. Wzrost ten generuje impulsy hamujace,
przewodzone do jgdra ruchowego i zmniejszajg-
ce liczbe impulséw ruchowych przekazywanych
witoknom miesniowym, ostabiajgc w ten sposéb
sity zucia. Analogiczny tuk odruchowy przechodzi
od receptoréw nacisku tzw. proprioreceptorow,
zlokalizowanych w mie$niach i monitorujgcych
napiecie miesniowe [6]. Czynnosci fizjologiczne,
takie jak zucie, potykanie i mowienie powodujg
powstawanie obcigzen réznigcych sie zasadniczo
pod wzgledem czestosci, liczby, czasu trwania
i kierunku dziatania sity oraz w przypadku pra-
widtowych funkcji, a ozebna zazwyczaj stwarza
mozliwoséci ich absorbowania i przekazywania do
kosci podpierajgcej tkanke. Niski proég wrazliwosci
mechanoreceptoréw sprawia, ze nawet delikatny
ucisk wywierany na korone zeba jest znakomicie
lokalizowany i analizowany pod wzgledem sity
i kierunku. Prég wrazliwosci receptoréw bolu, czyli
wolnych zakonczen nerwowych jest z kolei wyso-
ki, co powoduje, ze dopiero silne bodzce bolowe
wywofujg reakcje odruchowe, prowadzgce do
rozluznienia migsni, np. po nagryzieniu twardego
pokarmu. Bogate unerwienie czuciowe ozebnej
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Rycina. 1. Schemat organizacji funkcjonalnej uktadu nerwowego i przekaznictwa

sygnatow

Figure 1. Function of nervous system and signal transmission
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umozliwia regulowanie nadmiernych i nierébwno-
miernych obcigzen réznych elementow narzadu
zucia podczas czynnosci fizjologicznych i chroni
zgb przed wttoczeniem w gtgb zebodotu, a wy-
soka wrazliwo$¢ ozebnej na zewnetrzne bodzce
mechaniczne sprawia, ze wiezadta przyzebia sta-
nowig swego rodzaju ,zwornik” pomigdzy zuciem
a innymi funkcjami motorycznymi narzgdu zucia
[7]. Stad tez wiezadto przyzebne moze by¢ uwa-
zane za kluczowe dla zachowan ruchowych i pro-
cesu zucia. Istnieje Sciste powigzanie pomigdzy
o0zebng oraz czynnoscig miesni i dlatego u pacjen-
téw bezzebnych zaopatrzonych w implanty nie ma
bezposredniej odpowiedzi odruchowe;j.

Fenomen osteopercepcji w oparciu o dowody
neuroanatomiczne

Zaréwno tkanki otaczajgce implanty, jak i rodzaj
potaczenia wszczepbw z koscig rdznig sie zasad-
niczo od tkanek otaczajgcych i kotwiczgcych zeby
w koséci wyrostka zebodotowego. Implant umo-
cowany jest w strukturze kosci na zasadzie funk-
cjonalnej ankylozy, okreslonej przez Branemarka
jako osteointegracja, czyli bezposredni struktural-
ny i funkcjonalny kontakt pomiedzy koscig a po-
wierzchnig implantu [8]. Cechg rbéznicujgca pota-
czenie z koscig $rodkostnego wszczepu od zeba
naturalnego jest brak ozebnej przy implancie,
a tkanki miekkie otaczajagce jego szyjke zawiera-
ja wibkna przyzebne w postaci nadzgbodotowego
aparatu wiezadtowego, biegngcego réwnolegte
do dtugiej osi implantu i tworzgce nabtonkowy
kotnierz. Przyczep nabtonkowy tgczy sie z po-
wierzchnig wszczepow $rdédkostnych za pomoca
hemidesmosomow i blaszki podstawnej podobnej
do wystepujgcej przy zebach. Odmienna jest takze
architektura kosci, w ktérej pograzony jest wszczep
srodkostny, ze wzgledu na brak tegéw zebodoto-
wych badz przegréd miedzyzebodotowych, ktére
ulegajg resorpcji po ekstrakcji zebdéw [9].

Pomimo tych wydawatoby sig istotnych réznic,
sprawnos$¢ czynnosciowa narzgdu zucia zrekon-
struowanego przy uzyciu wszczepéw Srédkost-
nych jest duza, a podtozem tego zjawiska jest tzw.
fenomen osteopercepcji. Zjawisko to opisywane
jest jako aktywacja zakonczen nerwowych w oto-
czeniu implantu srédkostnego, w wyniku transmi-
towanych przez uzupetnienie protetyczne bodz-
cow zgryzowych na kos¢.

Wszelkie ingerencje w uzebionym narzadzie
zucia (ekstrakcje, przecigzenia, wytamania itp.)
naruszajg mechanoreceptory ozebnej zmieniajgc
tym samym czuciowg reakcje zwrotng, oraz mody-
fikujg funkcje dotykowe i motoryke narzgdu zucia.
Jakikolwiek stan wptywajgcy na mechanorecepto-
ry przyzebia moze zmienia¢ Sciezke czuciowego
sprzezenia zwrotnego i w taki sposéb wptywac
na funkcje dotykowsg i precyzyjng regulacje kon-
troli nad motorykg zuchwy. Najbardziej znaczgca
zmiana w przyzebiu zachodzi podczas ekstrak-

cji zebow, gdyz dochodzi do utraty duzej liczby
eksteroreceptorow ozebnej, petnigcych funkcje
W percepcji sensorycznej i reakcji zwrotnej odpo-
wiedzialnej za kontrole czynnosci.

Po implantacji wszczepéw $rodkostnych, zja-
wisko funkcjonalnej reinerwaciji, czyli ponownego
unerwienia wynikajgcego z czynnosci nie zosta-
to jak dotgd udowodnione. Zdolnosci funkcjonal-
ne ukfadu stomatognatycznego zaopatrzonego
w implantoprotezy, jak podaje Abarca i wsp. [10],
sg duze, a stan ten zwigzany jest z obecnoscig
do kory czuciowej na skutek aktywacji receptoréw
umiejscowionych w kosci i okostnej otaczajacej
implant zebowy. Zjawisko to okreslone zostato
jako osteopercepcja, jednakze mechanizm be-
dacy podtozem tego fenomenu pozostaje nadal
w sferze badan.

Dzigki odpowiedzi receptoréw umiejscowio-
nych w okolicy implantu mozliwe jest odtworzenie
wtasciwej obwodowej efektywnej $ciezki odpo-
wiedzi zwrotnej. Ta hipotetyczna integracja moze
prowadzi¢ do lepszej akceptacji i bardziej natural-
nego funkcjonowania protezy zebowej.

Psychofizyczne podtoze osteopercepcji

Zjawisko osteopercepcji pozostajgce w sferze ba-
dan rozwazane jest na gruncie psychologicznym
i psychofizycznym, a przewodnictwo bodzcoéw do-
tykowych przez alloplastyczne filary $rédkostne
oceniane jest przy uzyciu tzw. aktywnych i pasyw-
nych testow.

W testach aktywnych z zastosowaniem folii alu-
miniowej o réznej grubosci, umieszczonej pomie-
dzy powierzchniami zujgcymi zebow lub/i réznych
konstrukcji implantoprotetycznych, okresla sie su-
biektywne odczucia badanego pacjenta. Badania
przeprowadzone przez Batista i wsp. [11] wykaza-
ty, ze istnieje zdolno$¢ odczuwania bodzcéw do-
tykowych przewodzonych przez protezy wsparte
na implantach, a odczucie to r6zni si¢ w zalezno-
&ci od konstrukciji i dtugos$ci okresu adaptacji im-
plantoprotezy. Niektoérzy pacjenci w poczgtkowym
okresie uzytkowania implantoprotez wykazujg
obnizong zdolno$¢ odczuwania i rozpoznawania
obcigzen zgryzowych. Wynika to z ograniczone-
go czucia zewnagtrzustnego spowodowanego bra-
kiem eksteroreceptoréw i wptywa na obiektywne i/
lub subiektywne odczucie ,stukania” zebami oraz
zmiang w zakresie artykulacji mowy, wynikajgca
ze zmienionego czucia gnostycznego (przewaga
bodzcédw z receptorow jezykowych, mieSniowych
nad bodzcami z receptoréw okostnowych) [12].

Dowiedziono, ze pacjenci ze zrekonstruowa-
nymi tukami zebowymi za pomocg protez statych
lub catkowitych protez ruchomych z retencjg na
implantowanych filarach (overdenture) mogg od-
biera¢ bodzce dotykowe na poziomie zblizonym
do uzebienia naturalnego, co z kolei nie jest moz-
liwe w przypadku konwencjonalnych protez cat-
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kowitych opartych na $luzowo-kostnym podtozu.
To dowodzi istnienia neurofizjologicznej integraciji
wszczepow srodkostnych z uktadem stomatogna-
tycznym na r6znych odcinkach odbioru bodzcéw.

Tabela 1 ilustruje réznice jakie istniejg pomie-
dzy zebami, protezami i Srédkostnymi wszczepa-
mi w dwoch (czynnym i biernym) progach czucio-
wych.

Podobne wyniki otrzymali w swoim badaniu
Enkling i wsp. [13], stwierdzajgc, ze odbieranie
bodzcéw dotykowych przez implantowany wsz-
czep, w sytuacji obecnosci przeciwstawnego zeba
naturalnego, jest podobne jak w przypadku uze-
bienia wtasnego. Podkresli¢ nalezy natomiast, ze
obserwacje kliniczne wskazujg na znacznie mniej-
szg zdolno$¢ wykrywania i adaptowania sie do
zaburzen zwarcia u pacjentéw z uzupetnieniami
opartymi wytgcznie na implantach w odniesie-
niu do pacjentéw z uzupetnieniami na zebach ze
zdrowym przyzebiem [12]. Podkresli¢ nalezy takze
odmienng integralno$¢ sensoryczno-percepcyjng
réznych rodzajow konstrukcji implantoprotetycz-
nych. W przypadku catkowitych protez ruchomych
opartych przynajmniej czesciowo na bfonie $lu-
zowej wyrostka zebodotowego i/lub podniebienia
zaobserwowano, przynajmniej w poczgtkowym
okresie uzytkowania, lepszg transmisje bodz-
cow z btony $luzowej i okostnej do osrodkowego
uktadu nerwowego, w stosunku do protez statych
opartych wytgcznie na wszczepach srodkostnych.
Udowodniono takze, ze pacjenci zaopatrzeni pro-
tezami statymi, ktére sg oparte przynajmniej cze-
Sciowo na zebach naturalnych, dzigki strukturze
i funkcji tkanek przyzebia posiadajg lepszy stopien
sensoryczno-percepcyjnej integralnosci, warun-
kujacej lepszg odpowiedz na réznorodne bodzce,
w tym takze na bodzce zwarciowo-zgryzowe, niz
pacjenci z protezami opartymi wytgcznie na im-
plantach. Istnieje bowiem szereg odruchéw (np.
Rubinowa) regulujgcych stopien napiecia migsni
zwaczowych w zaleznosci od stopnia podraznienia
eksteroreceptoréw przyzebia lub tkanek migkkich
podtoza. Klinicznie wykazano, ze protezy state,
oparte zarébwno na implantach, jak i zebach (tzw.
filarach mieszanych), sprzyjajg szybszej adaptaciji
i komfortowi zucia. [12]

W testach pasywnych wykorzystuje sie aktywa-
cje filarow alloplastycznych pradem elektrycznym,
a nastepnie okresla sie obecnos¢ tréjdzielnych
somatosensorycznych potencjatow wzbudzonych
(TSEP - Trigeminal Somatosensory Evoked Po-
tentials) przy uzyciu elektroencefalogramu [14].

Pomimo trudnos$ci zwigzanych z uzyskaniem ciszy
tta i koniecznoscig zastosowania zaawansowa-
nych analizatoréw sygnatu [15] zaobserwowano,
ze przewodzenie impulséw elektrycznych przez
wszczepiony implant jest mozliwe mimo braku
ozebnej. Dzieje sie tak dzieki obecnosci recepto-
row znajdujgcych sie w okostnej i kosci otaczaja-
cej zintegrowany implant.

Inng nieinwazyjng metoda, okreslajgca funkcije
dotykowe jest obrazowanie aktywnosci kory mo-
zgowej poprzez zastosowanie funkcjonalnego ma-
gnetycznego rezonansu jadrowego (fMRI — Func-
tional Magnetic Resonance Imaging) [16, 17], ktére
w potgczeniu z innymi technikami (np. TSEP) po-
zwala na precyzyjne okres$lenie funkcji uktadu so-
matosensorycznego w obrebie jamy ustnej [16, 18].
Badania wykorzystujgce metode fMRI przeprowa-
dzone przez Habre-Hallage i wsp. [19] wykazuja,
ze punktowe mechaniczne pobudzanie implantow
prowadzi do aktywacji somatosensorycznych ob-
szarow korowych, atakze wskazujg na wspotistnie-
nie plastycznosci centralnego uktadu nerwowego,
zwigzanej z terapig implantoprotetyczng [20]. Na
skutek ekstrakcji zebow i utraty ozebnej obszary
kory mozgowej pozbawione organu docelowego
zostajg uwrazliwione na odbiér bodzcéw pocho-
dzacych z receptorow obwodowych zlokalizowa-
nych w kosci wyrostka zebodotowego, stawach
skroniowo-zuchwowych, okolicznych migsniach,
btonie $luzowej i skérze. Stad tez wyrdznia sie re-
ceptory | rzedu (w ozebnej), przesytajgce bodzce
w kierunku mieéni zwaczowych, z wykorzysta-
niem neurondéw posrednich OUN, wywierajgcych
wptyw na wzorzec ruchomosci zuchwy, harmonie
zwarciowa, a nawet regulacje sit zucia [12] oraz re-
ceptory Il'i lll rzedu, oddalone od potaczenia filaru
z koscig, co ogranicza czucie gnostyczne i wydtu-
za okres adaptacji do protez. Naukowcy sugeru-
ja, iz aktywacja kory mézgowej jest zasadniczym
mechanizmem lezgcym u podstaw osteopercep-
cji. Te badania pokazujg, ze punktowa stymulacja
mechaniczna implantéw stomatologicznych akty-
wuje zaréwno pierwotne, jak i wtérne obszary kor-
tykalne somatoczuciowe. Sugerowane jest takze
wystepowanie tzw. plastycznosci moézgu, kiedy
usuniete zeby sg zastgpione implantami. Ta korty-
kalna aktywacja moze stanowi¢ lezacy u jej pod-
staw mechanizm osteopercepcji.

Uwaza sig, ze aktywnos¢ okreslonych obsza-
réw kory moézgowej koreluje z protokotem implan-
tacyjnym, zaleznym od czasu wprowadzenia im-
plantéw. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze ekstrakcja

Tabela 1. Rdznice progdéw czuciowych pacjentéw z zebami, protezami i implantami
Table 1. Differences in sensitivity thresholds in patients with teeth, dentures and implants

Rodzaj podparcia

Prog czynny (wykrywanie grubosci)

Prog bierny (wykrywanie obcigzen)

Zab naturalny (zywy lub leczony endodontycznie) 20 ym 29
Proteza ruchoma 150 pm 150 g
Implant podpierajacy proteze 50 ym 100 g
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zebow i natychmiastowa implantacja moze wy-
wotywac rézne kortykalne przemodelowanie, od-
mienne od zastosowania tradycyjnych dwufazo-
wych rehabilitacji jakie majg miejsce w implantacji
po6znej [7]. Ponadto natychmiastowa implantacja
pozwala na zachowanie wigkszej liczby wolnych
zakonczen nerwowych w tkankach otaczaja-
cych wszczep $rodkostny [21, 22]. Optymalizacja
wynikow rehabilitacji implantoprotetycznej jest
wieloczynnikowym procesem, w zakres ktore-
go wchodzi wtasciwe zaplanowanie i precyzyjne
przeprowadzenie zabiegu implantacji, uwzgled-
niajace zjawisko neuroplastycznosci kory moé-
zgowej skorelowanej z formg protokotu implan-
tacyjnego [23]. Zastosowanie natychmiastowych
wszczepow Srodkostnych jako metody odtworczej
utraconych zebow wymaga ukierunkowanego na
implantoprotetyke badania i wtasciwej kategory-
zacji oraz kwalifikacji pacjenta do terapii zabie-
gowej. Nalezy jednoznacznie okresli¢ czynniki,
ktére moga ograniczy¢ jej skutecznos¢ lub nawet
dyskwalifikowa¢ zastosowanie tych inwazyjnych
procedur [24].

Parafunkcje, takie jak zgrzytanie, zaciskanie
zebow, bruksizm, stanowig przeciwwskazanie dla
natychmiastowej formy implantacji wszczepéw
Srodkostnych, ze wzgledu na negatywny wptyw
nadmiernych sit zgryzowych w fazie gojenia i ryzy-
ko zwigzanych z tym przecigzen zgryzowych [25].

Histologiczny aspekt zjawiska osteopercepcji
Badania Haesmana [26] dowodzga, iz ekstrakcja
zebdw skutkujgca utratg ogromnej liczby czucio-
wych wtdkien nerwowych wigze sie z okoto 20%
redukcjg mielinowych wtdkien z nerwu zebodoto-
wego dolnego. W obrebie tego nerwu wtékna ner-
wowe zaopatrujgce zeby oraz przyzebie pozostajg
zatem czeSciowo zachowane utrzymujgc swojg
funkcje. Niemniej jednak wiekszo$¢ zachowa-
nych mechanoreceptywnych neuronéw w jgdrze
srodmébzgowia traci niektore funkcje [27]. Bada-
nia histologiczne nad obecnosécig i sprawnoscig
czynnoéciowg nerwdw czuciowych w tkankach
otaczajgcych implant wykazuja, iz istnieje pewien
sposb6b ponownego unerwienia (reinervation) tka-
nek znajdujgcych sie w okolicy implantu (tkanki
periimplantowe) [22, 28].

Mimo, iz ingerencja chirurgiczna zwigzana
z wprowadzeniem wszczepu Srédkostnego pro-
wadzi do degeneracji wtdkien nerwowych znajdu-
jacych sie w obrebie pola operacyjnego, zaobser-
wowano pojawianie sie nowych witbkien i wolnych
zakonczehn nerwowych juz w ciggu pierwszego
tygodnia procesu gojenia sie tkanek po zabiegu
chirurgicznym [29]. Jahangiri i wsp. [30], w ba-
daniach przeprowadzonych w 2005 r. na psach,
wskazujg na mozliwo$¢ istnienia zjawiska czescio-
wej regeneracji wiezadet przyzebnych (ozebnej)
na powierzchni implantu, jednak powigzanie tego
zjawiska z odtworzeniem obwodowego szlaku

odpowiedzi zwrotnej wymaga dalszych analiz do-
Swiadczalnych.

Jest bezsprzeczne, iz ze wzgledu na brak ela-
stycznych wtokien ozebnej sztywne zakotwicze-
nie wszczepow S$rodkostnych w kosci wyrostka
zebodotowego powoduje, iz uzupetnienia prote-
tyczne oparte na implantach przenoszg sity zu-
jace bezposrednio na struktury kostne narzadu
zucia. A zatem, sity wywierane na zintegrowane
implanty $rodkostne przenoszone bezposrednio
na kos¢ wyrostka zebodotowego i powodujgce
odksztatcenia kosci prowadzg do aktywacji re-
ceptorow znajdujgcych w tkankach periimplantu,
tj. kosci i okostnej. Mechanoreceptory znajdujgce
sie w okostnej biorg wiec udziat w odbiorze bodz-
cow dotykowych.

Odnotowac nalezy, ze wzrost w poziomie pro-
gu czucia (im wyzszy prog czucia, tym gorsza per-
cepcja) sugerujgcy zmniejszenie funkcji dotykowe;j
i pogorszenie odpowiedzi odnotowuje sie przy:
znieczuleniu, zapaleniu przyzebia, ekstrakcji, re-
plantaciji, starzeniu sie, polineuropatii.

Podsumowanie

Terapia implantoprotetyczna, majgca na celu re-
konstrukcje réznego rodzaju brakéw zebowych,
jest obecnie powszechnie stosowang metoda,
a coraz nowsze systemy implantologiczne po-
zwalajg na udoskonalenie efektéw rehabilitacji
protetycznej, zapewniajgc pacjentom psycho-
somatyczny komfort. Pomimo, iz leczenie im-
plantoprotetyczne wyszto poza sfere analiz eks-
perymentalnych, ciggle prowadzone sg dalsze
badania i obserwacje naukowe w celu uzyskania
optymalnego efektu terapii, maksymalnie zblizo-
nego do sytuacji jaka wystepuje w jamie ustnej
z uzebieniem naturalnym. Szereg dostepnych na
rynku narzedzi pozwala skutecznie monitorowac
uzupetnienia protetyczne oparte na srodkostnych
wszczepach, ktére w sposob zblizony do fizjolo-
gii pozwalajg przenosi¢ sity zujgce bezposrednio
na struktury kostne narzgdu zucia i wykorzystujg
zjawisko osteopercepcji. Cho¢ istniejg histolo-
giczne, neurofizjologiczne i psychofizyczne dowo-
dy na wystepowanie osteopercepciji, wyjasnienie
wszystkich mechanizméw lezgcych u podtozatego
fenomenu, wptywajacego na czynnosé¢ uktadu
stomatognatycznego odtworzonego za pomocg
wszczepow srédkostnych, pozostaje przedmiotem
dyskusji i wymaga dalszych badan naukowych.
Odpowiedz zmystowa petni zasadnicza role
w precyzyjnej kontroli motoryki w narzgdzie zucia.
Brak ozebnej przy srédkostnych implantach za-
pewnia aktywacje mechanoreceoptoréw w oko-
to implantowej kosci oraz sagsiadujgcej okostnej
i zdaje sie zastepowac brak fizjologicznego apa-
ratu zawieszeniowego. Sprzyja to odbudowaniu
witasciwej Sciezki odpowiedzi uktadu nerwowego
na lokalne wewnagtrzustne bodzce. Kontrola czu-
ciowo-ruchowa u pacjentéw zaopatrzonych w im-
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planty zebowe zapewnia naturalng funkcje uktadu
stomatognatycznego poprzez fizjologiczng i psy-
chofizyczng integracje z organizmem czfowieka
na wielu ptaszczyznach adaptacyjnych.
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Antropogeniczne zrédta fluoru
— wptyw na otaczajgce sSrodowisko i stan zdrowia cztowieka
— przeglad piSmiennictwa

Anthropogenic sources of fluorine — the impact on the environment
and human health - a literature review

Katedra i Zaktad Stomatologii Zachowawczej i Endodonciji,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Streszczenie

Fluor jest pierwiastkiem niezwykle aktywnym chemicznie i ma ogromny wptyw na caty ekosystem. Jego oddziatywanie
jest zarbwno korzystne, jak i szkodliwe. W niniejszej pracy omdwiono znaczenie biologiczne fluoru. Wskazano jego zr6-
dta w $rodowisku, ze zwrdceniem szczegoblnej uwagi na role, jakg petnig w tym wzgledzie zaktady chemiczne, produ-
kujgce kwas i nawozy fosforowe. Artykut zawiera wyniki wybranych badan, dotyczacych: monitoringu zanieczyszczenia
zwigzkami fluoru powietrza oraz wod opadowych, wptywu fluoru i jego zwigzkdéw na rosliny, zwierzeta i cztowieka, prze-
prowadzonych na obszarze oddziatywania Zaktadéw Chemicznych ,Police” S.A. W artykule przedstawiono rowniez
opis skutkéw, jakie niesie ze sobg nadmierna podaz tego pierwiastka.

Stowa kluczowe: fluor, emisja fluoru, zanieczyszczenie sSrodowiska, toksyczno$¢, zaktady chemiczne.

Abstract

Fluorine is an extremely chemically active element, which has a considerable impact on the entire ecosystem. Its influ-
ence may be both beneficial and harmful. This paper describes the biological significance of fluorine. It points out the
sources of fluorine in the environment, paying particular attention to the part played by chemical plants producing pho-
sphoric acid and phosphate fertilizers. The article contains the results of selected research, carried out on the area of
impact of Zaktady Chemiczne "Police" S.A, concerning the following items: the monitoring of air and rainwater pollution
by fluorine compounds, as well as the impact of fluorine and its compounds on plants, animals and human beings. The

article also presents the effects posed by excess supply of this element.

Keywords: fluorine, fluorine emission, environmental pollution, toxicity, chemical plant.

Dziatalno$¢ przemystowa cztowieka, jak réwniez
postepujgca industrializacja majg znaczacy wptyw
na otaczajgce nas $rodowisko. Wsréd podmiotéw,
ktére w znacznym stopniu zanieczyszczajg Srodo-
wisko naturalne groznymi substancjami chemicz-
nymi czotowe miejsce zajmujg zaktady chemicz-
ne. Indukujg one zmiany we florze i faunie poprzez
zanieczyszczanie wody, gleby i powietrza, co pro-
wadzi do dewastacji okolicznych terenéw. Wéréd
groznych zwigzkow, zatruwajgcych srodowisko
czesto wymieniany jest fluor, ktory jak podaje Dut-
kiewicz, zajmuje pigte miejsce w hierarchii trucizn
Ssrodowiskowych [1].

Znaczenie biologiczne

Fluor jest biopierwiastkiem, zarowno niezbednym,
jak i toksycznym dla organizméw zywych.

Szereg prac poswieconych jest korzystnemu
oddziatywaniu fluoru na stan zdrowia cztowie-
ka. Wymieni¢ nalezy tutaj: fluorkowane leki [2],
profilaktyke fluorkowg w stomatologii [3] czy tez

aktywacje wybranych enzyméw [4]. Obok prac
opisujgcych korzystny wptywu fluoru istnieje
wiele publikacji, moéwigcych o jego negatywnym
wptywie na stan zdrowia ludzi i otaczajgce $ro-
dowisko. Przyktadem moze by¢ miedzy innymi:
ostra i przewlekta toksycznos¢ [5] oraz mozli-
wos¢ powstawania fluorozy zebdéw i szkieletu
[6]. Fluorki mogg réwniez hamowaé aktywnosc¢
niektorych enzymow [4], wptywaé na procesy
bioenergetyczne [7] oraz oddychanie tkankowe
[8], a takze przyspiesza¢ procesy starzenia [9].
W czasie cigzy fluor moze dziata¢ niekorzystnie
na rozwoj ptodu, powodujgc obnizenie masy uro-
dzeniowej i zaburzenia rozwojowe, przedwcze-
sne porody oraz obnizenie wskaznika ptodnosci
[10]. Z innych, niekorzystnych oddziatywan fluoru
nalezy wymieni¢: dziatanie mutagenne, zwigzek
z nowotworami kosci i wystepowaniem zespotu
Downa [11], abberace chromosomalne a takze
zmniejszenie Sredniego wspotczynnika inteligen-
cji 1Q [12].
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Zrédta fluoru

llos¢ fluoru i jego zwigzkdéw w Srodowisku jest po-
chodng zrodet naturalnych i antropogenicznych.
Naturalnymi zrédtami fluoru sg fluorowe zwigzki
nieorganiczne, gazy i pyty wulkaniczne oraz mor-
skie aerozole. Fluor znajduje sie réwniez w mo-
rzach i oceanach. Znaczne jego ilosci mozemy
znalez¢ w glebach powulkanicznych. Istniejg te-
reny, gdzie wody powierzchniowe i gruntowe od-
znaczajg sie ponad normalng zawartoscig fluoru
1,5 mg-kg™ np. w: Kenii, Mongolii czy Chinach [13],
a w Polsce: Ciechocinek, Cieplice, Ladek Zdrgj,
Swieradéw, Czerniawa, Dtugopole i Szczawno po-
siadajg naturalnie podwyzszong zawartos¢ fluoru
w wodzie.

Dziatalnos¢ cztowieka sprawita, iz zrédto
antropogeniczne fluoru w $rodowisku nabrato
ogromnego znaczenia. Gtébwnymi zrédtami fluoru
w Srodowisku naturalnym, bedacymi skutkiem
industrializacji, sg: emisje przemystowe, pocho-
dzace z fabryk nawozéw i kwasu fosforowego,
hut aluminium, szkta, ceramiki uzytkowej i ze-
laza, a takze z cegielni i cementowni [14]. Duze
znaczenie ma komunalne i przemystowe spala-
nie wegla [15]. Dodatkowym zrédtem fluoru sg
materiaty uzywane do wypetnien oraz S$rodki
stosowane w profilaktyce préchnicy, takie jak:
pasty, lakiery czy ptukanki, ktérych resztki tra-
fiajg do wody [16]. Zaktady chemiczne, ze wzgle-
du na specyfike produkcji, stosowane materiaty,
technologie oraz powstajgce produkty uboczne,
moga w znaczny sposbéb zmieni¢ warunki egzy-
stencji biosfery. Jest to zwigzane miedzy innymi
z nadmierng podazg zwigzkoéw fluoru. Fosforyty
to skaty osadowe o chemicznym lub organicz-
nym pochodzeniu, wykorzystywane przy pro-
dukcji nawozow. Wiekszos¢ fosforytow zawie-
ra w swoim sktadzie 0,38-6,4% fluoru. Gotowy
produkt — superfosfat zawiera go okoto 1,0-2,6%
[17]. W czasie produkcji superfosfatu uwalniajg
sie znaczne ilosci toksycznych zwigzkéw fluoru,
gtownie w postaci fluorowodoru. W latach 1981-
1991 Zaktady Chemiczne ,Police” SA emitowaty
rocznie 12,8-97,0 ton zwigzkéw fluoru. Najwyz-
sza emisja miata miejsce w latach 1983-1985,
zas najnizsza w latach 1989-1991[18] Statym pro-
duktem ubocznym, w procesie produkcji kwasu
fosforowego metodg mokrg, jest fosfogips. Przy

produkcji 1 tony gotowego kwasu fosforowego
wytwarza sie od 4 do 5 ton fosfogipsu. Fosfory-
ty zawierajg szereg zanieczyszczen, takich jak:
pierwiastki radioaktywne (migedzy innym uran,
ktérego zawartos¢ dochodzi nawet do 0,018%),
catg game metali ciezkich oraz fluor. Zanie-
czyszczenia te rozktadajg sie pomiedzy gotowym
kwasem a siarczanem wapnia, czyli fosfogip-
sem. Sktadowisko fosfogipsu nalezgce do ZCHP
eksploatowane jest od 1969 roku. Zajmuje ono
powierzchnie 270 ha, z czego pod sktadowanie
przeznaczone jest 180 ha. Ze wzgledu na ilos¢
przyjmowanego odpadu (rocznie okoto 2,5 mi-
liona ton fosfogipsu) sktadowisko to jest jednym
z najwiekszych sktadowisk przemystowych che-
mii nieorganicznej. Niebezpieczenstwo skazenia
Ssrodowiska wigze sie z powstawaniem odciekow,
ktére moga przedostac¢ sie do wéd podziemnych,
z pyleniem wierzchniej, wysuszonej warstwy hat-
dy oraz z emisjg szkodliwych gazéw. Hatda emi-
tuje do srodowiska bardzo duze ilosci znajduja-
cych sie w fosfogipsach zanieczyszczen, w tym
przede wszystkim zwigzkow fluoru, pierwiastkow
promieniotwérczych i metali ciezkich.

Fluor w powietrzu i opadach

Powietrze jest gtobwnym nosnikiem fluoru i wraz
z nim jest rozprowadzany do wszystkich elemen-
téw Srodowiska naturalnego, gdzie moze docho-
dzi¢ do jego kumulaciji. Lata 80. wykazaty, ze ilo-
&ci zwigzkéw fluoru, emitowanych przez ZCHP,
znacznie przekraczaty obowigzujgce normy [18].
Zwigzki fluoru, obok CS, i H,S, sg w aglomerac;ji
szczecinskiej zanieczyszczeniami specyficznymi.
Obliczone, na podstawie danych z 1983 r., rozkfa-
dy stezen wykazaty, ze w tym czasie na obszarze
odlegtym o okoto 8 km od ZCHP stezenie chwilo-
we zwigzkoéw fluoru w powietrzu wynosito 877 pg/
m3. Byto ono okoto 30-krotnie wyzsze od stezenia
dopuszczalnego. Stezenie $rednioroczne wyno-
sito wowczas 16 pg/m?® i byto 10-krotnie wyzsze
od dopuszczalnego. W latach nastepnych, pod
naciskiem opinii publicznej, ZCHP podjety sze-
reg dziatan, majacych na celu ograniczenie emisji
zwigzkoéw fluoru. W 1992 r. ich maksymalne ste-
zenie chwilowe w rejonie Polic byto juz tylko trzy-
krotnie, za$ $rednioroczne dwukrotnie wyzsze od
dopuszczalnego [19]. W ostatnich latach, dzieki

Tabela 1. Sredni roczny poziom imisji fluoru, w wybranych latach, w stacjach pomiarowych ZCHP
Table 1. Annual mean level of fluorine immission in given years in measurements locations

Nazwa stacj Imisja zanieczyszczen gazowych F [ug/m?
1991 1994 1997 1999 2001 2002 2007 2008 2010 2011 2012 | 2013
Jasienica 0,35 0,29 0,23 0,26 0,15 0,15 0,21 0,07 0,05 0,12 0,04 0,04
Tatynia 0,41 0,13 0,20 0,25 0,17 0,21 0,29 0,14 0,09 0,08 0,02 0,03
Stadion 0,94 0,11 0,32 0,28 0,25 0,38 0,30 0,12 0,07 0,05 0,01 0,05
WPKM 0,32 0,16 0,27 0,24 0,22 0,26
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poczynionym inwestycjom proekologicznym, po-
ziom emisji i imisji fluoru wokoét zaktadéw jest sta-
bilny i nizszy od wartosci dopuszczalnych, czyli 2
pg/m3w ciggu roku — zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Ochrony Srodowiska, Zasobéw Natural-
nych i Le$nictwa z dnia 28 kwietnia 1998 r. w spra-
wie dopuszczalnych wartosci stezen substanciji
zanieczyszczajgcych w powietrzu (Dz.U. 1998, nr
55, poz. 355). Badania poziomu imisji fluoru w la-
tach 90. wokdt ZCHP byty poczatkowo prowadzo-
ne w czterech stacjach pomiarowych. Obecnie sg
to trzy stacje (Tabela 1).

Podobne obserwacje dotyczyty zawarto$ci
fluoru w opadach. Na obszarze oddziatywan
ZCHP badania zawartosci fluoru w opadach pro-
wadzono w wieloleciu 1977-1996. W latach 1981-
1988 byta ona dwukrotnie, za$ od 1989 do 1996
blisko trzykrotnie mniejsza niz zawartos¢ fluoru
w opadach notowana w latach 1978-1980 (wy-
nosita ona wowczas $rednio 589 kg/km?/rok). Za-
wartos¢ fluoru, stwierdzona w opadach, zwigk-
szata sie wraz ze zmniejszeniem sie odlegtosci
od zrodta emisji [18].

Rosliny

Rosliny sg jednym z bioindykatorow kumulaciji
fluoru w poszczegdbinych elementach tancucha
troficznego. Do ro$lin bardzo wrazliwych na fluor
nalezg m.in.: mieczyki, tulipany, frezje, krokusy,
dziurawiec, $liwa, morela, sosna, modrzew. Bioin-
dykatorami moga by¢ réwniez gatunki roslin zie-
lonych runa lesnego, jak i porosty. Stezenie fluoru
wynoszgce od 0,02 do 0,8 mg F/100g suchej masy
uwazane jest jeszcze za fizjologiczne. Ogolnie
ustalono, ze rosliny bardzo wrazliwe na fluor wy-
kazujg zmiany nekrotyczne w lisciach przy zawar-
tosci ponizej 50 mg F/100 g [14].

Badania, prowadzone w latach 1976-1980
przez Borowiec i wsp., wykazaty, ze w ciggu
tego okresu poszerzyta sie strefa oddziatywania
zanieczyszczen emitowanych przez ZCHP oraz
zwiekszyta sie intensywno$¢ ich oddziatywania
w obrebie tej strefy. Wokét Zaktaddw catkowicie
wyginety porosty. Doszto tam do powstania ,pu-
styni porostowej”, poszerzajgcej sie z roku na rok.
Degradacja $rodowiska przejawiata sie réwniez:
obumieraniem drzewostanéw sosnowych, nekro-
zami lisci gladioli oraz zwiekszong akumulacjg flu-
oru w materiale roslinnym, pochodzgcym z tego
obszaru [20, 21]. Dalsze badania prowadzone
byty w latach 1981-1982 przez Borowiec i wsp.
na materiale w postaci mchow oraz szpilek sosny.
Materiat ten byt pobierany w bezposrednim sg-
siedztwie ZCHP na terenie Puszczy Wkrzanskiej
(0,8—20,4 km od emitora) oraz na terenie Puszczy
Goleniowskiej (6,0-18,8 km od emitora). Obszar,
0 podwyzszonej zawartosci fluoru w mchach
i szpilkach sosny, pokrywat sie ze strefg uszko-
dzeh drzewostanéw wedtug danych Okregowego
Zarzadu Lasow Panstwowych w Szczecinie oraz

ze strefg przekroczen dopuszczalnych stezen flu-
orowodoru [22]. Dalsze badania wykazaty ograni-
czenie emisji zwigzkow fluoru. Jak donoszg Boro-
wiec i Zabtocki [21] w latach 1988-1992, w wyniku
uruchomienia stacji podwdjnej absorpcji fluoru
oraz znacznego ograniczenia produkcji, doszto
do 2,5-krotnego zmniejszenia Sredniej zawartosci
fluoru w opadach i 2-krotnego w materiale roslin-
nym. Jednak mimo, ze akumulacja fluoru zmalata
nawet 7,2-krotnie, to i tak zawarto$¢ fluoru w ba-
danych roslinach byta wyraznie wyzsza, w stosun-
ku do roslin z grupy kontrolnej. Jeszcze wigkszy
spadek zawartosci fluoru w powietrzu, opadach
i roslinach wskaznikowych stwierdzono w latach
1993-1996 [18].

Nadmiar fluoru w powietrzu, glebie i roslinach
sprawia, ze trafia on do kolejnego ogniwa tancu-
cha troficznego, jakim sg zwierzeta i cztowiek.

Zwierzeta

Skazone fluorem powietrze moze wywiera¢ tok-
syczny wptyw na zwierzeta. Bezpoérednio — po-
przez wdychanie gazéw i pytéw lub poérednio
— poprzez pobieranie skazonej paszy lub wody.
Dzieki uzyciu zwierzat do biomonitoringu ska-
zenia $rodowiska fluorem mozna okresli¢ jego
wptyw, zarébwno w czasie, jak i w przestrzeni [23].
Do badan wykorzystywane sg m.in. ryby, ptaki
i ssaki.

Zwiazki fluoru w duzych ilo$ciach kumuluja sie
w tkankach twardych, dlatego ich stezenie ozna-
czane jest przede wszystkim w silnie zminerali-
zowanym materiale biologicznym, takim jak poro-
za, kosci i zeby. W latach 2002-2004, w okolicy
Szczecina, prowadzono badania dotyczgce ste-
zenia fluoru i wapnia w koéciach grzywaczy [24].
Na ich podstawie stwierdzono, ze wraz z wiekiem
ptakéw nastepowata kumulacja fluoru w tkance
kostnej. Jego ilo$¢ odzwierciedlata stan zanie-
czyszczenia Srodowiska fluorem, ktérego zasad-
niczym zrédtem w okolicy Szczecina sg ZCHP.
Oprécz kosci ptakéw, jako materiat badawczy
wykorzystywano rowniez skorupki jaj. Badania
z wykorzystaniem skorupek jaj kurzych wyko-
nano z terenédw wokét ZCHP w latach 90. [25].
Wykazaty one, ze materiat ten zawierat prawie
pie¢ razy wiecej fluoru niz skorupki jaj z terenéw
niezanieczyszczonych. Najwyzszy poziom fluoru
(9,58 ppm) w skorupkach jaj zanotowano w miej-
scowosciach potozonych w bliskiej odlegtosci od
zaktadéw (1 km). W miare oddalania sie od zr6-
dta, zawarto$¢ fluoru w skorupkach jaj malata.
W koncu lat 80. obserwowano wyrazne pogor-
szenie stanu zdrowia owiec na terenie Pomorza
Zachodniego oraz gwattowne zmniejszenie sig
liczebnosci owczarni. Badania wykonane z krwi
obwodowej zwierzgt hodowlanych, z terenéw
narazonych na dziatanie fluoru, wykazaty jego
podwyzszony poziom w surowicy krwi, obnizenie
poziomu hemoglobiny i hematokrytu oraz zmiany
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w aktywnosci niektorych enzyméw [26]. W ocenie
weterynaryjnej stan kliniczny narazonych owiec
byt bardzo zty, notowano bardzo duzg liczbe
upadkéw [26, 27]. Przewlekta fluoroza u zwierzat,
przy duzym zaawansowaniu zmian, prowadzi bo-
wiem do sztywnosci i kulawienia, spadku masy
ciata, utraty apetytu i apatii [27]. Powstajg wyros$la
kostne, zgrubienia kosci dtugich, zuchwy i zeber
oraz gabczenie kosci w czesciach przynasado-
wych. Swiadczy to o zaburzeniach w gospodarce
wapniowo-fosforanowej. W cigzkich przypadkach
fluorozy dochodzi do uszkodzenia watroby, ne-
rek, gruczotow dokrewnych, migsnia sercowe-
go, zapalenia jelit i zotgdka. Jak podajg Zyluk
i Machoy, najwieksza wrazliwo$¢ na fluor wéréd
zwierzat hodowlanych wykazuje bydto mleczne
[14]. W ocenie skazenia srodowiska wokét ZCHP
wykorzystano rowniez ssaki kopytne [28]. Ba-
dania, przeprowadzone na przestrzeni kohca lat
80., wykazaty szybki wzrost kumulacji zwigzkéw
fluoru w kosciach zwierzyny ptowej na obszarze
Pomorza Zachodniego, z dwoma centrami skaze-
nia; w nadlesnictwie Police i Chojna [28]. Kumu-
lacja fluoru w kosciach zwierzyny nie byta jednak
na tyle duza, aby rozpozna¢ fluoroze. Natomiast
zawarto$¢ ta byta prawie 10-krotnie wyzsza niz
u zwierzagt z grupy kontrolnej. Zaobserwowa-
no szereg niepozgdanych objawow, zwigzanych
z nieprawidtowg mineralizacjg kos¢ca, na takich
jak niedorozwdj oreza, kruchos¢ szabel, stabo
rozwiniete poroze, niedorozwiniete porostki [28].
Monitoring zwigzkow fluoru w materiale biologicz-
nym powinien by¢ prowadzony w sposoéb ciagty
ze wzgledu na duzg toksycznos¢ oraz powolny,
dtugotrwaty spadek ich zawartosci w skazonym
Srodowisku.

Cztowiek

Fluor charakteryzuje sie waskim marginesem po-
miedzy dawkg tolerowang a toksyczng, dlatego
niezmiernie wazne jest okreslenie poziomu jego
zawartoéci w organizmie cztowieka. Oznacze-
nie kumulacji fluoru u cztowieka jest trudne, ze
wzgledu na to, ze odktada sie on nierbwnomier-
nie w réznych tkankach i narzgdach. Ptyny ustro-
jowe, dzieki sprawnie dziatajgcym systemom re-
gulacyjnym, wykazujg raczej staty poziom fluoru.
Bilans wprowadzanych i wydalanych fluorkéw nie
jest precyzyjny, poniewaz tylko cze$ciowo sg one
wydalane z moczem. Reszta zostaje wbudowana
do kosci, zebbéw oraz narzaddbw migzszowych.
Jednym z najlepszych sposobdéw okreslenia po-
ziomu fluoru w organizmie ludzkim jest analiza
sktadu mineralnego koséci. Przyzyciowo biopsja
kosci jest zabiegiem zbyt agresywnym i nie nada-
je sie do badan profilaktycznych. Materiatem ta-
two dostepnym i zawierajagcym stosunkowo duzo
fluoru sg paznokcie [29]. Badanie poziomu fluoru
w paznokciach pracownikow ZCHP, ktérzy byli
bezposrednio narazeni na gazowe zwigzki flu-

oru, wykonano trzykrotnie, w latach: 1985, 1987,
1989. Wykazato ono wielokrotne zwiekszenie
jego zawartosci w stosunku do grupy kontrolnej
[30]. Podobne wyniki uzyskane zostaty podczas
badania mieszkancow Polic w latach osiemdzie-
sigtych. Paznokcie pobrano od os6b w szesciu
grupach wiekowych: 9—-11 lat, 20-30 lat, 30—-40
lat, 40-50 lat, 50-60 lat oraz 60-70 lat. Stosun-
kowo wysoka zawarto$¢ fluorkdw w paznokciach
(Srednio 8,2 ppm) w poréwnaniu z grupg kontrolng
(Srednio 5,2 ppm) wystepowata u dzieci. Wérod
os6b w wieku 20-30 lat obserwowano nizszg
zawartos¢ fluorkéw (Srednio 3,3 ppm) w stosun-
ku do grupy kontrolnej. W pozostatych grupach
wiekowych zawartos¢ fluorkéw byta wyzsza niz
w grupie kontrolnej. W grupach tych obserwowa-
no wyzszy poziom fluorkow, réwnolegle wraz ze
wzrostem wieku mieszkancéw. Srednia zawar-
tos¢ fluorkéw w paznokciach dla tych os6b wy-
nosita odpowiednio: 30—-40 lat — 7,7 ppm, 40-50
lat—8,2 ppm, 50-60 lat — 9,1ppm, 60-70 lat — 14,2
ppm [31]. W latach 1976-1978 przeprowadzono
badania celowane u pracownikbw ZCHP, nara-
zonych na dziatanie zwigzkéw fluoru. Wykonano
laboratoryjng ocene gospodarki wapniowo-fosfo-
rowej, przemiany glukozy oraz badanie czynnosci
wydzielniczej zotgdka. Ponadto przeprowadzono
ukierunkowane wywiady i oceng stanu przedmio-
towego uktadu ruchu, funkcji tarczycy i uktadu
pokarmowego. Badania przeprowadzono u 147
pracownikéw i ich wyniki poréwnano z grupg kon-
trolng. Stwierdzone odchylenia, w oznaczeniach
wskaznikow biochemicznych i w ocenie klinicznej
badanych pracownikéw, na og6t nie przekracza-
ty czestosci wystepowania podobnych zaburzen
w przecietnej populacji [32]. Na podstawie badan
prowadzonych przez Kompf i wsp. w latach 80.,
ktérymi objeto 118 pracownikow przewlekle nara-
zonych na dziatanie zwigzkoéw fluoru, stwierdzo-
no badaniem klinicznym i radiologicznym u 62
0s6b (52%) zmiany, Swiadczace o niekorzystnym
wptywie fluoru. W badaniu przedmiotowym za-
uwazono ograniczenie ruchomosci kregostupa
i stawow, bolesnos¢ uciskowg kosci i miesni,
zanik mieéni konczyn, parastezje, ostabienie od-
ruchéw sciegnowych. Objawy te sg charaktery-
styczne dla przewlektej fluorozy. Na podstawie
badania radiologicznego stwierdzono znamienny
wzrost srednich wartosci wskaznikow korowych
kosci piszczelowej o 11,68%, kosci promieniowej
0 5,53% oraz kosci tokciowej 0 3,23% w stosun-
ku do wartosci prawidtowych. Inne obserwowa-
ne zmiany w obrazie radiologicznym, takie jak:
wyros$la kostne, odczyny okostnowe, kostnienie
przyczepbéw miesni i wigzadet, przemawiaty za
postepowaniem procesow proliferacyjnych ko-
§ci badanych os6b. W badaniu laboratoryjnym
stwierdzono wyzszg aktywnos$¢ enzyméw, takich
jak: fosfataza, glikozaminoglikany, hydroksyl pro-
lina w stosunku do ogoélnie przyjetych norm, co
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oznacza pobudzenie czynnosci osteoblastycznej
kosci i przyspieszenie jej metabolizmu. Réwniez
wzrost wydalania fluoru, w stosunku do ogdlnie
przyjetych norm, Swiadczy o przekroczeniu za-
potrzebowania fizjologicznego na ten pierwiastek
[33]. Jak wynika z przytoczonych prac ekspozy-
cja zawodowa na zwigzki fluoru niesie ze sobg
wiele zagrozen dla zdrowia, a nawet zycia ludzi.
Nalezy stale kontrolowaé poziom zwigzkdw fluoru
w ekosystemie i dgzy¢, wykorzystujac najnowsze
rozwigzania technologiczne, do maksymalnego
zredukowania jego podazy.

Podsumowanie

Fluor ma ogromny wptyw na zdrowie ludzi i zwie-
rzgt. Jest pierwiastkiem zaréwno niezbednym, jak
i toksycznym dla ssakdw, a réznica miedzy steze-
niem korzystnym i szkodliwym jest bardzo mata.
Zapotrzebowanie organizmu cztowieka na ten
pierwiastek jest niewielkie.

Wsréd podmiotow, ktére w znacznym stopniu
zanieczyszczajg Srodowisko naturalne groznymi
substancjami chemicznymi czotowe miejsce zaj-
mujg zaktady chemiczne. Ze wzgledu na to, ze
dtugotrwate skazenie zwigzkami fluoru, nawet
gdy jest ono minimalne ponizej normy, ale utrzy-
muje sie w sposob ciagty, jest czynnikiem skaza-
jacym na dtugi okres czasu, niezbedne zatem jest
state monitorowanie ich poziomu w Srodowisku.
Konieczne jest tez prowadzenie badan nad roz-
wigzaniami technologicznymi, ktére w zasadniczy
sposbdb ograniczatyby skazenie $rodowiska tym
pierwiastkiem, a w sposob ciggty powinny by¢
prowadzone badania, dotyczgce wptywu fluoru
i jego zwigzkoéw na stan zdrowia ludzi i otaczajgce
Srodowisko.
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Streszczenie

W artykule przedstawiono fizyczne i emocjonalne skutki przemocy domowej wobec dzieci, ze szczegélnym
uwzglednieniem kontekstu stomatologicznego. Celem pracy jest opisanie zjawiska maltretowania nieletnich w Polsce,
jego form, skali, objawéw i skutkobw oraz okreslenie roli lekarza i lekarza dentysty w zapobieganiu temu zjawisku.
Stosowang metodg badawczg byta analiza piSmiennictwa naukowego dotyczacego tego tematu. Opisano charaktery-
styczne obrazenia, powstajgce w wyniku stosowania przemocy oraz postawy opiekuna stosujgcego przemoc wobec
maltretowanego dziecka, ktére mozna zaobserwowac¢ w gabinecie lekarskim. Oméwiono emocjonalne konsekwencje
maltretowania. Przedstawiono kryteria diagnostyczne zespotu stresu pourazowego oraz inne skutki psychologiczne
i psychopatologiczne maltretowania. Na podstawie przeanalizowanych zrodet wnioskuje sig, ze rola lekarzy pierwszego
kontaktu (w tym lekarza dentysty) w wykrywaniu maltretowania i zapobieganiu mu jest znaczgca. W okres$lonych sytu-
acjach lekarz i lekarz dentysta ma obowigzek ztozenia wniosku do prokuratury w zwigzku z podejrzeniem stosowania
przemocy wobec matoletniego pacjenta.

Stowa kluczowe: maltretowanie, dziecko, przemoc w rodzinie, lekarz stomatolog.

Abstract

The article presents the physical and emotional effects of domestic violence on children, with particular emphasis on
the dental context. Specific definitions of violence and violence in the family as well as possible types and forms of
violence against children are given. The epidemiology of the phenomenon of abuse in Poland is presented. Based
on the literature analyzed and our own observations, the characteristic damage that result from the use of violence
against children is described. In addition, the article includes a description of guardian abuser attitudes to an abused
child, which can be observed in a medical office. The article specifies the emotional consequences of abuse both in
childhood and in the later life of victims of violence. The diagnostic criteria for psychological and psychopathological
consequences of maltreatment are included. The specificity of dental work in the context of the ability to detect abuse
was characterized. We have shown how injuries should be described in medical records if there is a suspicion that they
arose as a result of violence. Situations in which the doctor and the dentist are required to submit a notice to a prose-
cutor's office on suspicion of violence against a young patient are defined.

Keywords: child abuse, domestic violence, dentist.

Ekspozycja na przemoc jest jednym z najczest-
szych, najbardziej powaznych zrodet ludzkiego
stresu [1]. Jej szczegblnym rodzajem jest przemoc
majgca miejsce w srodowisku rodzinnym, ktora
dotyczy najczesciej kobiet oraz dzieci, i niestety
jest bardzo powszechna.

Wedtug procedury ,Niebieskiej Karty” liczba
matoletnich ofiar przemocy domowej w roku 2013
wyniosta 19254, od roku 2005 regularnie spada.
Dane liczbowe dotyczace 2013 r. wskazujg na
zwiekszenie liczby wszczeé procedury ,Niebieska
Karta”, co oznacza skuteczng realizacje programu
przeciwdziatania przemocy w rodzinie [2].

Istnieje sze$¢ gtbwnych form przemocy, do
ktorych nalezg: przemoc fizyczna, przemoc sek-
sualna, przemoc psychiczna, zaniedbanie i eks-

pozycja na przemoc domowg (rozumiane jako
bycie swiadkiem przemocy) [3] oraz podawanie
dziecku substancji psychoaktywnych, szkodli-
wych lub nie dla nich przeznaczonych. W tym
artykule zajmiemy sie gtownie tematykg przemo-
cy wobec dzieci, ktéra ma miejsce w srodowisku
domowym.

Definicje przemocy w rodzinie okresla art. 2,
pkt. 2 ustawy z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
przemocy w rodzinie (u.p.p.r.) [4]. Jest nig jedno-
razowe albo powtarzajgce sie umysine dziatanie
lub zaniechanie naruszajgce prawa lub dobra 0so-
biste cztonkéw rodziny, w szczegélnosci naraza-
jace te osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia,
zdrowia, naruszajgce ich godnos$¢, nietykalnosc
cielesng, wolnos¢, w tym seksualng, powodujgce
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szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym,
a takze wywotujace cierpienia i krzywdy moralne
u 0s6b dotknigtych przemoca.

Bardzo istotnym elementem powyzszej defini-
cji jest stwierdzenie, ze przemocg jest nie tylko za-
chowanie, ale rowniez zaniechanie, niewykonanie
jakiej$ czynnosci. Sprawcg przemocy w rodzinie
moze by¢, zgodnie z u.p.p.r., matzonek, wstepny,
zstepny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii
lub stopniu, osoba pozostajgca w stosunku przy-
sposobienia oraz jej matzonek, osoba pozostajgca
we wspolnym pozyciu, a takze osoba wspolnie za-
mieszkujgca lub gospodarujgca [5].

Istotna z punktu widzenia lekarza klinicysty, jak
i lekarza dentysty jest wiedza o tym, ze zgodnie
z art. 3 ust. 1 pkt. 5 u.p.p.r. osoba dotknigta prze-
moca w rodzinie ma prawo do badania lekarskiego
w celu ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen cia-
ta oraz otrzymania zaswiadczenia lekarskiego. Do
wydania zaswiadczenia lekarskiego zobowigzani
sg przede wszystkim lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, ale rowniez lekarze dentysci [6], o ile
obrazenia ciata powstate w zwigzku z przemocg
obejmujg jame ustnag, czes¢ twarzowg czaszki
oraz okolice przylegte. Podmioty, ktdre nie zawarty
uméw na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych, w mysl
art. 19 ust. 2 u.$.0.z., nie sg zobowigzane do bez-
ptatnego przeprowadzenia badania i nieodptatne-
go wydania zaswiadczenia [7].

Fizyczne skutki przemocy wobec dzieci

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje przemoc
jako celowe uzycie sity fizycznej, zagrazajgce lub
rzeczywiste, przeciwko sobie, komus$ innemu lub
przeciwko grupie lub spotecznosci, co powoduje
lub jest prawdopodobne, ze spowoduje zranienie,
fizyczne uszkodzenie, Smier¢, bél psychologiczny,
zaburzenia w rozwoju lub deprywacje [8]. Poza
wyzej wymienionymi definicjami przemocy i prze-
mocy w rodzinie, postugujemy sie takze definicjg
krzywdzenia dziecka stworzong przez D.G. Gilla.
Wedtug niej krzywdzenie dzieci to kazde dziata-
nie lub bezczynnos$¢ jednostek, instytucji lub spo-
teczenstwa jako catosci i kazdy rezultat takiego
dziatania lub bezczynnoéci, ktéry deprywuje réw-
ne prawa i swobody dzieci i/lub zaktdca ich opty-
malny rozwéj [9].

W$rdd czynnikdw indywidualnych istotng role
w procesie wiktymizacji (stawania sie ofiarg) od-
grywajg wiek i pte¢. Generalnie mate dzieci sg
bardziej narazone na przemoc fizyczng, a te
wchodzgce w okres dojrzewania — przemoc sek-
sualng. Chtopcy czesciej niz dziewczynki sg ofia-
rami bicia i kar fizycznych, a dziewczynki czesciej
niz chtopcy sg ofiarami przemocy seksualnej,
zaniedbania i zmuszania do prostytucji. Bardzo
mate dzieci sg najbardziej narazone na ryzyko za-
béjstwa — wsrod grupy wiekowej 0—4 r.z. zdarzajg
sie one dwa razy czeséciej niz w grupie wiekowej

5-14 r.z. Gtbwng przyczyng $mierci tych dzieci sg
uszkodzenia gtowy, nastepnie uszkodzenia brzu-
cha i uduszenie [8]. Najwieksze nasilenie zacho-
wan krzywdzacych matoletnich wystepuje w sto-
sunku do dziecka matego. Dzieci do czwartego
roku zycia stanowig najwiekszg grupe pacjentéw
hospitalizowanych z powodu przemocy. Nasile-
nie przemocy rodzicielskiej spada wraz z wie-
kiem potomstwa tak, ze mtodziez w wieku 15-17
lat narazona jest na przemoc w 34%. Dzieje sie
tak zapewne dlatego, ze dorastanie i nabieranie
sity staje sie naturalng ochrong przed przemocg
rodzicielska [10].

W przypadku podejrzenia stosowania prze-
mocy fizycznej wzgledem dziecka nalezy bar-
dzo doktadnie przeprowadzi¢ badanie lekarskie.
Kluczowym moze okazac sie zebranie szcze-
gotowego wywiadu dotyczgcego okolicznosci
powstania obrazen. Czesto wersja opiekuna nie
pokrywa sie z mechanizmem powstania urazu,
lokalizacjg ani rozlegtoscig obrazeh. Rodzic,
ktoéry utrzymuje, ze byt Swiadkiem upadku dziec-
ka powinien potrafic opisa¢ pozycje dziecka
przed upadkiem, sposob upadania i pozycje po
upadku. [5]. Nalezy pamietaé, ze badanie za-
czyna sie juz od momentu przekroczenia przez
dziecko i opiekuna progu gabinetu medycznego/
stomatologicznego. Nalezy zwréci¢ uwage na
zachowanie obojga, dziecka i opiekuna. Dzieci
maltretowane przejawiajg lek wzgledem opie-
kuna, sg niesmiate, na nowg sytuacje reagujg
niepewnoscig, lekiem, ptaczem, unikajg doty-
ku, mogg by¢ apatyczne, wycofane z kontaktu
lub pobudzone, agresywne w stosunku do sie-
bie i/lub otoczenia, przenoszg wzorzec zacho-
wan z domu na otoczenie. Natomiast opiekun,
ktéry stosuje przemoc fizyczng wobec dziecka,
traktuje je w sposéb przedmiotowy, bezosobo-
wy, a urazy ktére widoczne sg na ciele dziecka
nie wzbudzajg u niego wigkszych emocji, czesto
w obawie przed konsekwencjami zwleka z we-
zwaniem pomocy. Niektorzy opiekunowie mal-
tretujgcy swoje dzieci prezentujg odmienng po-
stawe, ktérg charakteryzuje nadopiekuhczosc.
Osoby te, poprzez nadmierne zainteresowanie
stanem dziecka, starajg sie zrekompensowac
kary cielesne, ktore stosuja.

Po zebraniu wywiadu i wstepnej obserwaciji ko-
lejnym etapem badania jest ocena stopnia odzy-
wienia, nawodnienia, wzrastania, a takze rozwoju
psychomotorycznego. Zaburzenia w tym zakresie,
takie jak: niedozywienie, niskorostos¢ czy op6z-
nienie rozwoju wzgledem wieku metrykalnego
moga by¢ wynikiem stosowania przemocy.

Nastepnie kolejno oglagdamy poszczegodline
okolice ciata dziecka, zwracajgc uwage na obec-
nos$¢ wszelkiego rodzaju otar¢ naskoérka, sincow,
ran kutych, $ladéw po ugryzieniach, przypale-
niach papierosami, poparzeniach, czeste zwich-
niecia, ztamania kosci. Bardzo istotna jest rowniez
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ich lokalizacja. Obrazenia znajdujgce sie w miegj-
scach intymnych, trudno dostepnych i niecharak-
terystycznych dla danego typu urazow, takie jak:
okolica szczytu gtowy, matzowiny uszne, szyja,
przednia $ciana klatki piersiowej, brzuch, plecy,
krocze, przysrodkowa powierzchnia ud i ramion
[5], powinny nasuwac¢ podejrzenie stosowania wo-
bec dziecka przemocy fizycznej.

Jedng z konsekwencji stosowania przemocy
jest zespo6t dziecka potrzasanego, ktory dotyczy
dzieci w wieku niemowlecym. Charakterystyczny-
mi obrazeniami ciata sg krwiaki podtwardéwko-
we, krwotoki podpajeczynéwkowe i wylewy krwi
do siatkéwki oka [5]. W przypadku potrzgsania
dzieckiem za konczyny moze réwniez dochodzi¢
do licznych ztaman kosci dtugich — takie urazy sg
niecharakterystyczne dla wieku dziecka i powinny
nasuwac podejrzenie stosowania przemocy. Petny
obraz obejmuje wylewy podoponowe, obrzek mo-
zgu, krwotoczng retinopatie, uszkodzenia nasad
kosci dtugich [11]. W przebiegu zespotu dziecka
potrzgsanego zwykle nie obserwuje sie objawow
zewnetrznych.

Szczeg6lnym rodzajem przemocy fizycznej
jest przeniesiony zespét Minchhausena, ktory
polega na wywotywaniu u dzieci objawéw soma-
tycznych. Konsekwencjg sg czeste wizyty u le-
karzy réznych specjalizacji, liczne hospitalizacje.
Opiekunowie czesto domagajg sie przeprowa-
dzenia licznych badan dodatkowych, najczesciej
o charakterze inwazyjnym. Ta forma przemocy
dotyczy dzieci w réznym przedziale wiekowym
i w zaleznosci od niego ulega modyfikacjom. Do
najczesciej indukowanych lub wymyslanych ob-
jawow nalezg: béle brzucha, wymioty, biegunka,
spadek masy ciata, napady drgawkowe, dusz-
nos¢, infekcje, goraczka, krwawienie, zatrucie,
ospatos¢ [12]. Najczesciej obraz objawéw jest
niespojny i nielogiczny, a opiekun jest nastawio-
ny na pogtebianie diagnostyki lub wdrazanie le-
czenia majgcego na celu poprawe stanu zdrowia
podopiecznego.

Maltretowanie dzieci moze mie¢ konsekwencje
natychmiastowe, jakimi sg obrazenia ciata czy na-
wet Smier¢, ale rowniez odlegte w czasie — trwate
kalectwo.

Podsumowujgc, stosowanie przemocy fizycz-
nej wobec dzieci ma niebagatelne znaczenie dla
ich funkcjonowania, ktére w znacznym stopniu zo-
staje zaburzone. Skutkami przemocy fizycznej sg
nie tylko nastepstwa pod postacig obrazen ciata,
ale rowniez problemy natury emocjonalne;.

Emocjonalne skutki przemocy doznawanej
przez dzieci w srodowisku rodzinnym

Pierwszymi badaczami w Europie, ktorzy zwréci-
li uwage na zwigzek miedzy wczesnodzieciecym
urazem (zwtaszcza o charakterze naduzycia sek-
sualnego) a pézniejszym obserwowaniem histerii
byli Sigmund Freud i Josef Breuer [13]. Dzi$, dzieki

wielu pézniejszym badaniom na temat emocjonal-
nych skutkéw przemocy, a w szczegdlnosci ob-
szernemu opracowaniu Roberta J. Liftona i Cha-
ima Shatana, ktore dotyczy stresu pourazowego,
wiemy, ze doznany w dziecinstwie uraz ma nieba-
gatelny wptyw na cate dalsze zycie danej osoby.
[13] Terr porébwnuje uraz w dziecinstwie do cho-
roby reumatycznej, ktéra jest ciezkg chorobg dla
dziecka, a jej skutki powaznie wptywajg na dalsze,
doroste zycie [13]. Do$wiadczenie przemocy ma
réwnie powazne skutki w dorostym zyciu emocjo-
nalnym, ma takze wptyw na zdrowie somatyczne
ofiary. Warto podkresli¢, ze zdolnos¢ zapamig-
tywania wydarzen traumatycznych majg dzieci

w kazdym wieku, takze niemowleta.

Sposoéb reakcji na doznang traume jest zalez-
ny od tego, czy ma ona charakter jednorazowy,
czy dtugotrwaty. W wypadku przemocy domowej
mamy zwykle do czynienia z wielokrotnym do-
znawaniem agresji fizycznej czy innych naduzyc¢.
W takim wypadku ofiara przemocy odczuwa naj-
czesciej stepienie uczu¢ oraz uczucie wsciekto-
Sci i/lub obezwtadniajgcego smutku. Dzieci, ktére
byty maltretowane majg zwykle silnie zaburzone
poczucie bezpieczenstwa, czesto tez czujg sie
zaktopotane lub odczuwajg lek, méwigc o trauma-
tycznym zdarzeniu [14].

Osoby, ktore byty ofiarami przemocy w dzie-
cinstwie czesto w pozniejszym zyciu stajg sie pa-
cjentami szpitali psychiatrycznych. Szacuje sie, ze
50-60 procent pacjentéw oddziatéw zamknietych
i 40-50 procent os6b przebywajgcych na oddzia-
tach dziennych relacjonuje maltretowanie przed
18. rokiem zycia. W badaniu, ktére odbyto sie na
psychiatrycznej Izbie Przyje¢ stwierdzono, ze az
70 procent pacjentéw byto maltretowanych w dzie-
cinstwie [15].

Jednak ofiary przemocy, z racji doznanych ob-
razen, moga by¢ pacjentami niemal kazdego le-
karza i lekarza dentysty. Pos$réd dzieci codziennie
konsultowanych u réznych specjalistow (w tym le-
karzy stomatologow, lekarzy stomatologow dzie-
ciecych, ortodontéw), jest grupa takich, ktére sg
ofiarami przewlektej przemocy. Warto podkresli¢,
iz wigkszo$¢ aktébw maltretowania (zwtaszcza
dzieci), nie zostaje nigdy ujawniona.

Wiele z nich prezentuje objawy, ktére mogg su-
gerowac, ze sg maltretowane. Ostroznos¢ powin-
ny wzbudzic¢:

— nieche¢ dziecka do jedzenia i picia (zwtaszcza
jesli w przesztosci miato dobry apetyt),

— problemy edukacyjne (nagte pogorszenie sie
ocen w szkole),

— wycofanie z kontaktéw spotecznych w szkole
i poza nig,

— objawy regresji — dotyczace gtobwnie matych
dzieci. Niepokojace jest na przyktad, kiedy
kilkulatek nagle traci umiejetnos¢ korzystania
z toalety, mimo ze wczes$niej dobrze sobie pod
tym wzgledem radzit [12].
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Doznawanie przemocy w dziecinstwie i dalszym
zyciu moze doprowadzi¢ do wystgpienia Zespotu
Stresu Pourazowego. Kryteria diagnostyczne tej
jednostki wg ICD-10 [16]:

1. Pacjent byt narazony na stresujgce wydarze-
nie lub sytuacje (oddziatujgce kroétko- lub dtu-
gotrwale) o cechach wyjgtkowo zagrazajgcych
lub katastroficznych, ktére mogtoby spowodo-
wac przenikliwe odczuwanie cierpienia u nie-
mal kazdego.

2. Wystepuje uporczywe przypominanie sobie lub
,0dzywanie” stresora w postaci zaktécajgcych
~przebtyskdéw” (ang. flashbacks), zywych wspo-
mnienh lub powracajgcych snow, albo w postaci
gorszego samopoczucia w sytuacji zetkniecia
sie z okoliczno$ciami przypominajgcymi stre-
sor lub zwigzanymi z nim.

3. Pacjent aktualnie unika lub preferuje unika-
nie okolicznosci przypominajgcych stresor lub
zwigzanych z nim, co nie wystepowato przed
zetknieciem sie z dziataniem stresora.

4. Wystepowanie ktéregokolwiek z nastepujgcych:
a) czesciowa lub catkowita niezdolno$¢ do od-

tworzenia pewnych waznych okolicznosci
zetkniecia sie ze stresorem,

b) uporczywie utrzymujgce sie objawy zwiek-
szonej psychologicznej wrazliwosci i stanu
wzbudzenia (nie wystepujace przed ekspo-
zycjg na stresor) w postaci ktérychkolwiek
dwéch z ponizszych:

— trudnosci z zasypianiem i podtrzyma-
niem snu,

— drazliwos¢ lub wybuchy gniewu,

— trudnos$¢ koncentracii,

— nadmierna czujnose¢,

— wzmozona reakcja zaskoczenia.

Kryteria 2, 3 i 4 zostaty spetnione w ciggu 6 mie-

siecy od stresujgcego wydarzenia albo od zakon-

czenia okresu oddziatywania stresora [16].

Zespo6t stresu pourazowego wydaje sie jed-
nak czesciej by¢ wynikiem jednego wydarzenia
traumatycznego. Przewlekte, wielokrotne dozna-
wanie urazu przez dzieci, bedace ofiarami prze-
mocy w rodzinie, moze spowodowac rozwiniecie
niezwykle bogatej psychopatologii dotyczacej
wszystkich sfer ich funkcjonowania. Objawy
u nich wystepujgce moga wiec wykracza¢ poza
ramy zespofu stresu pourazowego. Z perspekty-
wy psychiatrii dorostych istnieje wyrazny zwigzek
miedzy doznawaniem przemocy w rodzinie a wy-
stepowaniem:

— zaburzen odzywiania,

— uzaleznien (szczegOlnie u kobiet),

— zaburzen osobowosci (tu najsilniej zwigzana
jest osobowos$¢ z pogranicza — 60 procent os6b
z tg diagnozg potwierdza doznawanie przemo-
cy w dziecinstwie),

— zaburzen lekowych,

— zaburzen seksualnych [17].

Uraz psychiczny czesto ma takze wptyw na stan
somatyczny, gdyz osoby maltretowane mogag
przejawia¢ sktonnos¢ do autoagresji.

Postepowanie lekarza stomatologa wobec
pacjenta jako ofiary przemocy

Lekarze dentysci jako lekarze pierwszego kontak-
tu oraz z racji dtugiego okresu leczenia stomatolo-
gicznego podczas wielokrotnych wizyt sg w stanie
obserwowa¢ wzajemne relacje dziecko-rodzic.
Okolice twarzoczaszki sg miejscem czestych ura-
z6w powstatych w wyniku uzycia przemocy wo-
bec dziecka. Stwierdzono, ze od 59 do 75 procent
urazéw fizycznych spowodowanych maltretowa-
niem dzieci stanowi okolica twarzy, gtowy i szyi,
natomiast urazy wewnatrzustne sg rozpoznawane
w granicach 0,5-33 procent [18]. Ta dysproporcja
w detekciji lokalizacji urazéw jest czesto spowodo-
wana brakiem badania jamy ustnej lub oceng przez
personel niespecjalistyczny bez udziatu lekarza
stomatologa. Dlatego tez zebranie gruntownego
wywiadu i szczegotowe badanie stomatologiczne
wydajg sie by¢ obowigzkowymi czesciami bada-
nia lekarskiego ukierunkowanego na podejrzenie
przemocy w rodzinie.

Szczego6towy wywiad powinien opisywac in-
formacje dotyczgce stanu terazniejszego uze-
bienia, wspétistniejgcych obrazen innych czesci
ciata, rokowania co do ewentualnych powiktfan,
stopnia utraty zdrowia i wyleczenia pacjenta po
urazie, a takze wszelkie spory, uwagi i roszcze-
nia opiekunéw. Badanie przedmiotowe w gabine-
cie stomatologicznym nalezy rozpoczaé¢ od oce-
ny ran zewnatrzustnych i palpacyjnego badania
kosci twarzoczaszki. Nastepnie nalezy oceni¢
stan btony $luzowej, dzigset i warg oraz palpa-
cyjnie wyrostek zebodotowy. Ostatnim etapem
jest badanie zebow co do nieprawidtowosci zgry-
zowych, przemieszczenia, ruchomosci i ztaman.
Przy podejrzeniu uszkodzenia zebéw ocena ich
zywotnosci jest obowigzkowym elementem bada-
nia klinicznego. Jesli uraz twarzoczaszki byt spo-
wodowany tepym przedmiotem (np. dton, reka),
charakterystycznymi skutkami moga by¢ uszko-
dzenia tkanek miekkich i struktur podtrzymuja-
cych. Przy urazach twarzoczaszki zadawanych
ostrymi narzedziami i z duzg predkoscig czesciej
dochodzi do zwichnie¢ catkowitych lub czescio-
wych oraz ztaman zebdw. Nastepstwa seksual-
nego rodzaju przemocy ujawniajg sie bezposred-
nio, a takze i w pozniejszym okresie. O tym, ze
dziecko jest wykorzystywane seksualnie mogag
Swiadczy¢ obrazenia i objawy chordb zakaznych
przenoszonych drogg ptciowg na btonie Sluzowej
jamy ustnej. Na granicy podniebienia miekkiego
i twardego oraz na dnie jamy ustnej mozna za-
obserwowac zmiany rumieniowe i wybroczynowe
o0 charakterze urazowym. Infekcje przenoszone
drogg kontaktu z narzgdami ptciowymi mogag
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manifestowa¢ sie pecherzykami, owrzodzenia-
mi, bfonami rzekomymi lub uszyputowanymi roz-
rostami btony $luzowej jamy ustnej i dotyczyé
zakazen rzezgczki, kity, Herpes Simplex typu 2.
Czerwien wargowa moze posiadac blizny po ura-
zach mechanicznych, zasinienia, $lady oparzen
oraz rozdarcia wedzidetka wargi gornej na sku-
tek czynnosci seksualnych, wktadania réznych
przedmiotoéw, reki i cioséw [19, 20]. Wymienio-
ne powyzej przyczyny moga skutkowac¢ réwniez
mechanicznym uszkodzeniem samych zebow.
Oprécz badania klinicznego dokumentacja pa-
cjenta powinna zawiera¢ opis badania dodatko-
wego (zdjecia RTG) oraz opis konsultacji specja-
listycznych, ktére moga uzupetni¢ obraz stanu
pacjenta pourazowego. W przypadku widocznych
obrazen, wykonanie standardowych lub cyfro-
wych zdjeé¢ fotograficznych z umieszczong skalg
pomiarowg (linijka, tadma, kgtomierz) dodatkowo
powinno stac sie elementem dotgczonym do do-
kumentacji obrazen. Zaleca sie, aby opis bada-
nia klinicznego byt przeprowadzony w obecnosci
Swiadkéw z personelu medycznego, co powinno
by¢ potwierdzone pisemnie w karcie pacjenta.

Podsumowanie

Przemoc w rodzinie jest w Polsce zjawiskiem po-
wszechnym i dobrze udokumentowanym, jednak
jego skala wcigz jest niedoszacowana, a wykry-
walno$¢ niedostateczna. Ofiarami maltretowania
sg zwykle kobiety i dzieci, chociaz moze ono tak-
ze dotyczy¢ mezczyzn. Zadaniem lekarza i lekarza
dentysty, ktérzy moga w swojej pracy zetkng¢ sie
z ofiarami maltretowania, jest zachowanie czujno-
Sci w stosunku do pacjentow, ktérych urazy budzg
podejrzenia o stosowanie przemocy.

Podejrzenie powinny wzbudza¢ nastepujgce
sytuacije:

powazne uszkodzenia ciata dziecka (szcze-

go6lnie w okresie niemowlectwa i wczesnego

dziecinstwa); rodzice w wywiadzie zaprzeczajg
jakimkolwiek urazom,

— dane z wywiadu opiekunéw nie ttumaczg po-
wstania uszkodzen ciata,

— znaczne zmiany tresci wywiadu na temat obra-
zen,

— informacja w wywiadzie o tym, ze dziecko do-
konywato samouszkodzen, nie odpowiada
mozliwosciom dziecka ze wzgledu na etap roz-
woju psychofizycznego,

— nieoczekiwane lub niezrozumiate odwlekanie
wezwania pomocy lekarskiej,

— obrazenia wielu narzadéw, w tym odniesione
w réznym czasie,

— charakter obrazen jest charakterystyczny dla
przemocy fizycznej wobec dziecka [21].

Przemoc w rodzinie jest przestepstwem sciganym

z urzedu, ale ze wzgledu na brak jasnych przepi-

s6w uchylajgcych tajemnice lekarska, w przypad-

ku podejrzenia stosowania przemocy, musi zaist-

nie¢ zagrozenie zdrowia lub zycia dziecka, zeby
lekarz lub lekarz dentysta mégt zgtosi¢ takg sytu-
acje organom Scigania.

Przemoc domowa ma wiele konsekwencji
negatywnych dla zdrowia, moze doprowadzi¢
do kalectwa, a nawet Smierci ofiary. Ponadto
zawsze odciska powazne pietno na psychice
dziecka. Aby nie dopusci¢ do nieodwracanych
skutkdédw zdrowotnych i zniwelowac skutki emo-
cjonalne, nalezy jak najszybciej oddzieli¢ osobe
doznajacg przemocy od sprawcow. Dopiero wte-
dy podjecie dziatah terapeutycznych staje sie
mozliwe i skuteczne.
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Diagnostyka zatrzymanych ktéw gérnych
— na podstawie piSmiennictwa

Diagnostics for upper impacted canines — based on the literature

1 Poradnia Wad Rozwojowych Twarzy, Katedra i Zaktad Ortopedii Szczekowej i Ortodonciji,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

2 Katedra i Zaktad Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Streszczenie

Kiet zatrzymany stanowi drugi co do czestosci wystepowania (po trzecich zebach trzonowych) zab zatrzymany. Dobra
diagnostyka zatrzymanego kta moze mie¢ miejsce juz okoto 10. roku zycia, kiedy na pantomogramie wida¢ nieprawi-
dtowo ustawiajgcg sie korone zeba statego. Do wstepnej oceny zatrzymania ktéw stosuje sie badanie stomatologiczne
(ocena obecnosci przetrwatych zebow mlecznych, brak wyrznietych ktéw po zakonczonym okresie wyrzynania zebow)
oraz palpacyjne zachytka przedsionka zebodotowego. Diagnostyka ktow zatrzymanych opiera sie przede wszystkim na
zdjeciach rentgenowskich: gtéwnie pantomograficznym, zdjeciach zebowych oraz zdjeciu zgryzowym. W ostatnim cza-
sie novum stanowi zastosowanie tomografii komputerowej w diagnostyce zebdw zatrzymanych, w szczeg6Inosci za$
badania CBCT. W pracy zebrano metody diagnostyczne bazujgce gtéwnie na zdjeciach pantomograficznych, stuzgce
ocenie i prognostyce spontanicznego wyrzynania sie kta w szczece.

Stowa kluczowe: kiet zatrzymany, diagnostyka.

Abstract

Impacted canines are the second most common (after the third molars) impacted teeth. Good diagnostics for impacted
canines is possible at approx. 10 years of age, when the incorrect angulation of the crown of the tooth can be seen
on the panoramic X-ray. The initial assessment of impacted canines includes a basic dental examination (presence of
persistent deciduous teeth, lack of erupted permanent canines in the dental arch after the end of tooth eruption) and a
palpative examination of alveolar bone in the vestibulum. The diagnostics is based mainly on X-rays: mainly panoramic
images, tooth X-rays and occlusal plate pictures. The new tool in the diagnostics of impacted teeth is computed tomo-
graphy, especially CBCT. The study collates diagnostic methods based primarily on panoramic X-ray images for the

assessment and prediction of the spontaneous eruption chances of maxillary canines.

Keywords: impacted canine, diagnostics.

Kiet staty powstaje krotko przed urodzeniem sie
dziecka, jego mineralizacja rozpoczyna sie okoto
4.-5. miesigca zycia dziecka i trwa do okoto 6.—7.
roku zycia. Proces ten rozpoczyna sie od strony
podniebiennej (jezykowej). Gorny kiet do okoto
9. roku zycia powinien przeby¢ droge do przodu
i w doét tak, ze w badaniu palpacyjnym powinien byé
wyczuwalny wysoko w przedsionku jamy ustnej,
w pozycji policzkowo-przedsionkowej, nad mlecz-
nymi ktami [1]. O zatrzymaniu catkowitym (dens re-
tens totalis) méwimy, gdy zgb ze wszystkich stron
otoczony jest koscig. W przypadku gdy zgb czescio-
wo przebit sie przez kos¢, ale pozostaje zatrzymany
w obrebie tkanek migkkich, moéwimy o zatrzymaniu
czesciowym (dens retens partialis) [2]. Szacuije sie,
ze ponad 80% przypadkéw ktow zatrzymanych
w szczece obserwowanych jest jednostronnie, zas
pozostate to zjawisko obustronne [3].
Dobradiagnostykazatrzymanego ktamoze mie¢
juz miejsce w wieku okoto 10. roku zycia, kiedy na

ortopantomogramie widaé¢ zbyt poziomy kat usta-
wienia sie tego zeba. Juz w wieku o$miu-dziewie-
ciu lat kiet powinien ustawiac sie rownolegle w sto-
sunku do zeba siecznego bocznego. Podejrzenie
co do mozliwosci zatrzymania zeba statego moze
budzi¢ fakt wystepowania w rodzinie przypadkow
rudymentacji badz hipodoncji zebow siecznych
szczeki — w tym przypadku zdjecie pantomogra-
ficzne (jako zdjecie przesiewowe) powinno zostaé
wykonane przed 10. rokiem zycia. Dokumentacja
tego typu wykonywana jest pézniej w przypadku,
gdy palpacyjnie wykryta jest roznica w etapie wy-
rzynania zeba, badz zgb nie jest wyczuwalny pod
btong sluzowg od strony przedsionka lub wyczu-
walny jest podniebiennie. Dodatkowo podejrzenie
powinien wzbudza¢ fakt dystoinklinacji (dystalne-
go tippingu i proklinacji) zeba siecznego bocznego
[4—6]. Dodatkowo, brak wyrznigcia sie kta statego
w szczece po 13. roku zycia i w zuchwie po 12.
roku zycia badz jego niezresorbowany mileczny
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odpowiednik w jamie ustnej powinny stanowic
sygnat do zdiagnozowania kta zatrzymanego [7].
Diagnostyka tego typu jest niezwykle wazna ze
wzgledu na fakt, ze staty kiet moze sprzyjac re-
sorpcji korzeni zebdw siecznych statych, a czesto
zjawisko to przebiega bezobjawowo [4]. Zjawisko
to obserwowane jest nawet u 12% przypadkow
ktow zatrzymanych (Rycina 1) [8, 9].

Do wstepnej oceny zatrzymania ktow stosuje
sie badanie stomatologiczne (ocena obecnosci
przetrwatych zebow mlecznych, brak wyrznietych
ktobw po zakonczonym okresie wyrzynania zebow)
oraz palpacyjne zachytka przedsionka zebodoto-
wego [2]. Diagnostyka ktéw zatrzymanych opiera
sie w gtownej mierze na zdjeciach rentgenow-
skich: pantomograficznym, zdjeciach zebowych
oraz zdjeciu zgryzowym. Zdjecie zgryzowe (Ryci-
na 2) daje mozliwo$¢ oceny korony i korzenia zeba
w odniesieniu do warunkéw podniebienno-wargo-
wych i powinno stanowic¢ jedynie uzupetnienie dia-
gnostyki zeba zatrzymanego na innych zdjeciach
rentgenowskich (zdjecie to nie daje powiem pogla-
du dotyczgcego pionowego ustawienia zgba).

Zatrzymane zeby powinny by¢ tez dobrze wi-
doczne w ptaszczyznie czotowej na zdjeciu bocz-
nym czaszki, gdyz umozliwia ono dos¢ dobrze
zobrazowanie struktur sgsiadujgcych z zebem za-
trzymanym [5, 7]. Dodatkowo zastosowanie znaj-
dujg zdjecia przednio-tylne oraz obrazy wykonane
przy zastosowaniu systemu cyfrowego obrazowa-
nia Digora [2]. Na zdjeciu pantomograficznym za
zgb ustawiony przedsionkowo uwazany jest ten,
w ktorym widoczne jest pomniejszenie wymiaru
zeba w poréwnaniu do zebow sgsiednich i, ana-
logicznie, pofozenie zeba diagnozowane jest jako
podniebienne w sytuacji wzglednego powigksze-
nia jego wymiaru poprzecznego [7]. W przypadku
diagnostyki na zdjeciach dwuwymiarowych naj-
korzystniejszym rozwigzaniem jest wykorzystanie
zjawiska paralaksy i ocena 3 zdje¢ rentgenowskich

Rycina 1. Resorpcja korzenia zeba 21 spowodowana
zatrzymanym ktem

Figure 1. Resorption of tooth 21 root due to impacted
canine

zebowych: przysrodkowo-bocznego, centralnego
na wyrostek zebodotowy i dystalno-bocznego.
Przemieszczanie sie kta w tym samym kierunku co
promieniowanie rtg widoczne na zdjeciach rentge-
nowskich wskazuje na potozenie zeba od strony
podniebiennej. W przypadku przesuwania si¢ kta
w kierunku odwrotnym, potozenie kta okreslane
jest jako przedsionkowe [7]. Zdjecie pantomogra-
ficzne umozliwia ocene potozenia zeba w ptasz-
czyznie przednio-tylnej oraz pozwala na okreslenie
stopnia rozwoju korzenia zebowego. Pozwala tez
na okreslenie kata nachylenia kta w stosunku do li-
nii posrodkowej oraz potozenia w relacji do innych
zebow w tuku. W dzisiejszych czasach prawidtowa
diagnostyka ktéw zatrzymanych powinna bazowac
jednak na badaniu tréjwymiarowym, jakim jest to-
mografia z promieniem wigzki stozkowej (CBCT)

Rycina 2. Zdjecie zgryzowe zatrzymanego zgba 13
Figure 2. Bite image of impacted tooth 13

Rycina 3. Obrazowanie TK — przekr¢j strzatkowy uwi-
daczniajgcy zatrzymany zab 23 i jego potozenie w sto-
sunku do korzenia zgba 22 (pacjentka, lat 18)

Figure 3. CT imagining — saggital cross section with im-
pacted tooth 33 in relation to tooth 22 root

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Diagnostyka zatrzymanych ktéw gérnych — na podstawie pismiennictwa

(Rycina 3), a badanie pantomograficzne powinno
stanowi¢ jedynie badanie przesiewowe [10].

Liczbe zdje¢, jak i ich typ nalezy indywiduali-
zowac¢ dla kazdego pacjenta oraz dostosowywac
do zaplanowanego leczenia i jego etapu. W razie
koniecznosci badania radiologiczne nalezy powté-
rzy¢ w trakcie leczenia ortodontycznego [2].

Diagnostyka wg Mloska

Milosek [11] w swojej diagnostyce proponuje okres-
lenie potozenia kta w spos6b opisowy. Diagnosty-
ka opisowa tego autora polega na okresleniu za-
rowno gtebokosci, jak i potozenia kta.

W relacji pionowej méwi on o powierzchownym,
posrednim i gtebokim potozeniu kta. O potozeniu
powierzchownym mowimy, gdy kiet znajduje sie
na poziomie szyjki sgsiedniego zeba, o posrednim
— gdy znajduje sie w okoto potowie dtugosci jego
korzenia, za$ o gtebokim w sytuacji, gdy kiet lezy
na wysokosci szczytu korzenia zeba siecznego.

W relacji poprzecznej diagnostyka wg Mloska
[11] obejmuje pomiar odlegtosci guzka korony kfa
od linii posrodkowej szczeki na zdjeciu pantomo-
graficznym.

Biorgc pod uwage pochylenie kta, jego poto-
zenie mozna okresli¢ jako pionowe (gdy o$ dtuga
zeba jest réwnolegta do linii posrodkowe;j), kato-
we boczne (gdy o$ dtuga jest odchylona od linii
posrodkowej) oraz kgtowe przysrodkowe (gdy o$
dtuga zeba jest pochylona w strong linii posrodko-
wej) [11, 12].

Diagnostyka wg Pisulskiej-Otremby

Wktad w polskg diagnostyke ktow zatrzymanych
ma bez watpienia Pisulska-Otremba [13]. Wedtug
jej modyfikacji okre$lane jest potozenie katowe
kta. Kat nachylenia kta mierzony jest w stosunku
do linii podoczodotowej, a jego Srednia wartos¢
wynosi 60-70°. Im mniejszy kat ustawienia kta,
tym gorsza prognoza lecznicza, za$ kgt mniejszy
niz 30° Swiadczy o bardzo ztej prognozie. Drugim
pomiarem jest pomiar odlegtosci szczytu guzka
zeba zatrzymanego do linii posrodkowej biegna-
cej przez punkt spina nasalis anterior, a bedacej
prostopadtg do wyzej wspomniane;j linii podoczo-
dotowej. Podobnie jak w diagnostyce Mloska [11]
potozenie kta okre$la sie jako powierzchowne, po-
Srednie bgdz gtebokie.

Diagnostyka wg Ericsona i Kurola

Doktadniejsza diagnostyka potozenia kta zapropo-
nowana zostata przez Ericsona i Kurola [14] i bazu-
je ona na zdjeciu pantomograficznym. W wymiarze
pionowym autorzy ci proponujg okreslenie potoze-
nia kta na podstawie pomiaru odlegtosci pomig-
dzy guzkiem korony kta a ptaszczyzng zgryzu. Na
papier kalkowy nanoszone sg linie pionowe (linia
Srodkowa miedzy szwem posrodkowym szczeki
a punktem pomiedzy zebami siecznymi przy$rod-
kowymi, linie osi centralnych zebow siecznych

przysrodkowych i bocznych oraz linie styczne
do mezjalnej i dystalnej powierzchni korony zeba
siecznego bocznego) i pozioma (linia ptaszczyzny
zgryzu). Na podstawie tych linii okre$la sig kat po-
tozenia kta a, ktory wyznaczany jest pomiedzy linig
Srodkowg szczeki a osig zatrzymanego kta oraz
odlegto$¢ d okreslajgcg dystans od guzka korony
kta do punktu przeciecia sig z linig prostopadtg do
ptaszczyzny zgryzu.

W wymiarze poprzecznym potozenie kfa okres-
lane jest na podstawie potozenia w jednej z pie-
ciu stref, dla ktérych punktami referencyjnymi sg
korzenie zebow siecznych szczeki. Strefy oraz ich
opisy zebrano w tabeli 1 [7, 14]. Najlepsze roko-
wanie stanowi umiejscowienie si¢ kta w strefie 1,
najgorsze zas — w strefie 5.

Ustawienie poprzeczne scharakteryzowane
zostato przez Ericsona i Kurola [14] w stosunku do
linii wyrostka zebodotowego. Klasyfikujg oni uto-
zenie kfa jako catkowicie jezykowe, z tendencjg do
potozenia jezykowego oraz prawidfowe.

W wymiarze strzatkowym potozenie kta okres-
lane jest przy pomocy pomiaréw liniowych w sto-
sunku do linii okluzyjnej [14]. Odlegto$¢ do ptasz-
czyzny zgryzu (d1) mierzona jest w milimetrach
i wyznacza jg rzut prostopadty guzka kta na ptasz-
czyzne zgryzowg (OL), ktéra wyznaczana jest po-
miedzy guzkami pierwszych zebdw trzonowych
a brzegiem siecznym zeba siecznego przysrodko-
wego szczeki [9]. Dla uproszczenia tej diagnostyki
wprowadzono 3 rownej dtugosci strefy: apikalng,
posrednig i koronowg, w stosunku do ktorych
okreslane jest potozenie kta. W ten sposob okres-
lane jest potozenie wierzchotka kta w stosunku do
zeba siecznego przysrodkowego [15].

Dodatkowo, nachylenie zatrzymanego kta okre-
Slane jest przy pomocy trzech kgtow —a, B iy. Kat a
jest zawarty pomiedzy linig posrodkowg ciata (tzw.
linig posrodkowg kostng), poprowadzong przez
punkt styczny pomiedzy zebami siecznymi gorny-
mi przysrodkowymi a kolcem nosowym przednim.
Kat B okresla ustawienie kta w stosunku do zeba
siecznego bocznego i zawarty jest pomiedzy prze-
dtuzeniami osi dtugich tych zebéw. Dodatkowo au-
torzy oznaczyli kat y okreslajacy inklinacje kfa mie-
rzong w stosunku do ptaszczyzny przechodzgcej
przez punkty podoczodotowe [9]. Uwaza sig, ze
kat nachylenia kta do podstawy czaszki nie prze-
kraczajgcy 30° stanowi zte rokowanie dla sprowa-
dzania takiego zeba, podczas gdy kat a majgcy
warto$¢ do 40° i w maksymalnej odlegtosci 15 mm
od ptaszczyzny zgryzu stanowig do$¢ dobre roko-
wanie dla sprowadzania zeba do tuku [7].

Dodatkowo, Ericson i Kurol [9] okreslili wskaz-
niki liniowe, ktére sg pomocne w diagnozowaniu
zatrzymanych ktéw. Wsrod nich wymieniane sa:
stosunek dtugosci zatrzymanego kta do jego me-
zjo-dystalnej szerokosci (w celu okreslenia ilosci
miejsca niezbednej do sprowadzenia zeba zatrzy-
manego oraz dtugosci drogi sprowadzania), stosu-
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nek mezjo-dystalnej szerokosci zatrzymanego kta
w stosunku do zeba jednoimiennego strony prze-
ciwnej oraz stosunek szerokos$ci zatrzymanego kta
w stosunku do szeroko$ci korony zeba siecznego
przysrodkowego po stronie zgba zatrzymanego.

Diagnostyka wg Lindauera

Modyfikacje diagnostyki wg Ericsona i Kurola za-
proponowat Lindauer [2, 16]. Jako kiet zatrzyma-
ny zdefiniowat zgb, ktory nie pojawit sie w jamie
ustnej pomimo wyrznigcia sie jego odpowiednika
i zakonhczenie rozwoju korzenia tego zeba mini-
mum 6 miesiecy wczesniej. Okreslit on potozenie
kta jedynie wzgledem zeba siecznego bocznego.
| tak, zgb w pierwszej strefie to kiet, ktérego gu-
zek rzutuje dystalnie w stosunku do korzenia zeba
siecznego. W strefie Il guzek kta rzutuje na korzen
bocznego zeba siecznego statego pomiedzy jego
osig dtuga a brzegiem dystalnym. Charakterysty-
kg strefy Il jest przekroczenie przez guzek kta osi
dtugiej korzenia zeba siecznego bocznego sta-
tego, zas$ strefy IV — mezjalnego brzegu korzenia
zeba siecznego statego (ij. catej szerokosci korze-
nia). Kty zatrzymane w 78% przypadkéw znajdujg
sie pomiedzy strefami Il a IV [16].

CBCT

Obecnie uwaza sie, ze diagnostyka zatrzymanych
zebbw okreslajgca ich potozenie na zdjeciach
dwuwymiarowych, takich jak pantomogram, sta-
nowi¢ powinna jedynie narzedzie pomocnicze,

a petna diagnostyka obejmowa¢ powinna bada-
nie tréjwymiarowe [15]. Badanie tomograficzne
pozwala na ustalenie pozycji zeba w najbardzie;
doktadny spos6b. Umozliwia zobrazowanie struk-
tur, ktére naktadajg sie na siebie na dwuwymiaro-
wych zdjeciach rentgenowskich. Dzieki temu ba-
daniu mozliwe jest wybranie okreslonych warstw,
najlepiej okreslajgcych pozycje zeba. Dodatkowo,
mozliwe jest doktadne okreslenie ilosci i typu ko-
&ci, ktére otaczajg kazdy z zebow. Badanie to-
mograficzne daje wiec najlepszy oglad i ocene
potozenia zeba, jego pozycje w stosunku do in-
nych struktur anatomicznych oraz innych zebow
(Rycina 4 a-d).

Poza tym daje informacje dotyczgcg stawu
skroniowo-zuchwowego, goérnych drég oddecho-
wych i pozwala na okreslenie typu wzrostu twa-
rzy oraz ocene wieku zebowego. Pozwala jedno-
czed$nie na najdoktadniejsze okreslenie potrzeb
leczniczych pacjenta oraz rokowanie leczenia
(znamiona resorpcji korzeni zebow, wystepowanie
cho¢ punktowej ankylozy). Szczegblnie wazne jest
okreslenie wad w budowie zgba, takich jak zagieg-
cie korzenia, poniewaz skutkowa¢ mogg one zabu-
rzeniem wyrzynania sie kta [17-20]. Obrazowanie
przy pomocy tomografii komputerowej umozliwia
nie tylko wykrycie ewentualnych objawéw resorp-
Cji zewnetrznej wywotanej przez zgb zatrzymany,
ale umozliwia takze dokfadne i precyzyjne zapla-
nowanie przyktadanych sit ortodontycznych pod-
czas leczenia [21]. W diagnostyce kiéw zatrzyma-

Rycina 4a. Tomografia wolumetryczna (tomografia komputerowa z wigzkg promieniowania w ksztatcie stozka). Na
rekonstrukcji pantomograficznej widoczne jest nieprawidtowe potozenie zeba 13. Zdjecie to nie pozwala na precyzyjne
okreslenie lokalizacji zeba zatrzymanego w stosunku do zebow sasiednich

Figure 4a. CT volumetric tomography (Cone-Beam Computed Tomography). The pantomographic study showed ab-
normal topography of the upper right canine. This projection does not allow to establish the accurate position of the

impacted canine relaive to the other teeth
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nych najwigksze zastosowanie ma badanie CBCT
(tomografia komputerowa wigzki stozkowej). Do-
brej jakosci obrazu towarzyszy o 98% mniejsze
promieniowanie niz w konwencjonalnej tomografii
komputerowej [6]. Co prawda, promieniowanie jest
czterokrotnie wieksze niz w przypadku wykony-
wanego badania pantomograficznego, jednak jest
ono wystarczajgce i nie sg wymagane dodatkowe
metody obrazowania. Istnieje mozliwo$¢ wydziele-
nia zdje¢ pantomograficznych oraz zebowych (Ry-
cina 1). W przekroju osiowym uwidocznione sg
struktury tak, jak na zdjeciu na ptytke zgryzowa,

a w strzatkowym — jak w zdjeciu bocznym czaszki
(Rycina 2) [5]. Najbardziej przydatny jest przekroj
osiowy, na podstawie ktérego mozna okresli¢ po-
tozenie kta wzgledem wyrostka zebodotowego.
Z kolei dla diagnostyki resorpcji zebow najlepsza
wizualizacje uzyskuje sie w przekroju transsektal-
nym [10]. Mimo iz badania poréwnawcze wskazuja,
ze mozliwe jest do$¢ dobre okreslenie potozenia
zeba zatrzymanego jedynie przy uzyciu i wnikli-
wej analizie zdjecia pantomograficznego, dzieki
badaniu TK otrzymuje sie o wiele wigcej informa-
cji, m.in. dotyczacych resorpcji sgsiednich zebow.

Rycina 4b. Ten sam zab w przekroju osiowym. Widoczna okolica zebdw sgsiednich

Figure 4b. The same tooth in axial cross-section

Rycina 4c. Przekroj strzatkowy
Figure 4c. Saggital cross-section
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Rycina 4d. Rzut pseudotréjwymiarowy dobrze ukazuje relacje przestrzenne zebow.
Figure 4d. Pseudo-three-dimensional view shows properly the spatial relationships between the teeth

Jednoczesnie z badania tomograficznego mozliwe
jest ,wydzielenie” zdjecia pantomograficznego po-
przez wybranie jednej z jego warstw [10, 20]. Ze
wzgledu na coraz wiekszg dostepnos¢ TK, pomi-
mo jego dosé wysokiej ceny, stanowi¢ ono powin-
no badanie z wyboru podczas diagnostyki zebdw
zatrzymanych.

Po dokonaniu dokfadnej diagnostyki mozliwe
jest postanowienie co do techniki leczenia kta
zatrzymanego oraz okreslenie rokowania takiego
leczenia. Czesto podejmowane sg proby sprowa-
dzenia zeba do tuku — badz to podczas leczenia
ortodontycznego, bgdz poprzez zabiegi autotrans-
plantacji. W innych przypadkach zgb pozostawiany
jest w kosci i kontrolowany radiologicznie. Niekiedy
istnieje koniecznos¢ ekstrakceji takiego zeba. Poste-
powanie ekstrakcyjne budzi najwigcej kontrowersji
ze wzgledu na liczne powikfania pozabiegowe, ta-
kie jak obecnos¢ recesji zebowych czy obnizenie
sie struktury kostnej [22, 23]. W przypadku decyzji
0 sprowadzaniu zeba do fuku, konieczna jest dia-
gnostyka ruchomosci takiego zeba. W przypadku
jej braku, Kokich zaleca delikathe obruszenie zeba,
a nawet jego zwichniecie [21, 24].

Podsumowanie

Przedstawione w pracy metody diagnozowania
zatrzymanego kfa sg stosowane do dnia dzisiej-
szego. Najbardziej popularnymi z nich sg metoda
prezentowana przez Ericsona i Kurola oraz Milo-
ska. Diagnostyka wg Pisulskiej-Otremby stano-
wi polski ,odpowiednik” metody prezentowanej
przez Skandynawow. Obecnie zastepowana jest
ona przez tomografie komputerowg metoda wigz-
ki stozkowej (CBCT) [15]. Badanie to umozliwia
bowiem wykonanie jednego, doktadnego, prze-
krojowego zdjecia, ktére pozwala na obrazowa-

nie zatrzymanego zeba w wielu projekcjach jed-
noczes$nie, dajgc doktadny obraz potozenia zeba
zatrzymanego. Ze wzgledu na relatywnie wysoki
koszt przeprowadzanego badania, wielu lekarzy
decyduje sie na zdjecie pantomograficzne uzu-
petnione o badanie palpacyjne i inne zdjecia rtg
(zebowe, na ptytke zgryzowa). Z tego tez wzgledu
wstepna ocena ortopantomogramu pozostaje me-
toda z wyboru okreslania potozenia kta dla wielu
klinicystow, a przedstawione metody diagnostycz-
ne oraz ocena szans sprowadzenia zatrzymanego
kta do tuku zebowego (cho¢ wiekowe), pozostajg
aktualne i stanowig wazny punkt odniesienia dla
wielu lekarzy dentystow.
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Precyzyjne elementy retencyjne — przeglad piSmiennictwa

Precision attachments — a literature review

Katedra Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Streszczenie

Precyzyjne elementy retencyjne, takie jak zatrzaski, zasuwy, belki, poprawiajg retencje uzupetnien protetycznych, a tym
samym wydolnos¢ zucia i wyglad zewnetrzny pacjenta. W pracy przestawiono rézne precyzyjne elementy retencyjne
oraz mozliwo$¢ ich wykorzystania w protetyce stomatologiczne;j.

Stowa kluczowe: precyzyjne elementy retencyjne, protezy overdentures.

Abstract

Precision attachments such as dental clips improve the retention of removable partial dentures, chewing efficiency and
also the correct appearance of the patient. This article describes the different kinds of precision attachments and the

possibility of using them in dental practice.

Keywords: precision attachments, overdentures.

Warunkiem umozliwiajgcym uzytkowanie protezy
przez pacjenta jest jej umocowanie w jamie ustne;.
Najprostszy i najbardziej rozpowszechniony spo-
s6b umocowania protez czesciowych polega na za-
stosowaniu klamer. Podczas zdejmowania protezy
z podtoza miedzy powierzchnig zeba a ramionami
klamry wytwarza sie tarcie, ktore przeciwstawia
sie sitom $ciggajacym proteze [1]. Czesto jednak
rozmieszczenie brakéw zebowych umozliwia jedy-
nie takie umocowanie klamer, ktére ze wzgledoéw
estetycznych nie jest akceptowane przez pacjen-
tow. W takich przypadkach, gdy warunki miejsco-
we nie pozwalajg na wykonanie statych uzupet-
nien protetycznych, alternatywg sg uzupetnienia
wykonane z precyzyjnymi elementami retencyjny-
mi [2, 3]. Zaczepy retencyjne mocujg proteze do
filarow protetycznych pozwalajgc (w odroznieniu
od tradycyjnych klamer) na kontrolowanie wielko-
§ci i sposobu oddziatywania sit przenoszonych na
filary i bezzgbny wyrostek zebodotowy. Podczas
dynamicznej fazy zucia zapewniajg oddziatywanie
tylko sit pionowych na zeby filarowe, wptywajgc
na korzystng stymulacje bezzebnych wyrostkéw
zebodotowych. Poszczegolne elementy tgcznikow
precyzyjnych sag $cisle do siebie dopasowane,
a tor wprowadzania protezy jest torem réwnole-
gtym do dtugich osi zebow filarowych. Dodatko-
wg zaletg precyzyjnych elementow retencyjnych
jest ich standaryzacja, dzieki czemu w przypadku
pogorszenia sie utrzymania protezy poszczegoéine
plastykowe elementy mozna wymieni¢. Niektore
ztgcznikbw mozna réwniez aktywowac [4]. Niestety
wykonanie uzupetnien z precyzyjnymi elementami
retencyjnymi wigze sie z koniecznoscig szlifowa-

nia zebéw pod korony zespolone potaczone z ele-
mentami zaczepoéw. W przypadku uzupetniania
brakéw skrzydtowych wskazane jest zblokowanie
co najmniej dwoch zebdw, zwtaszcza gdy mamy
do czynienia z zgbami leczonymi endodontycznie
czy krotkimi koronami klinicznymi [5]. Kolejnym za-
gadnieniem szczegOlnie istotnym jest utrzymanie
higieny na bardzo wysokim poziomie, dlatego tez
nalezy przeprowadzi¢ z pacjentem indywidualny
instruktaz higieny dotyczacy jamy ustnej, jak i uzu-

petnienia protetycznego [6].

Podstawg dziatania precyzyjnych elementow
retencyjnych jest uktad matryca-patryca. Wklesta
powierzchnia nazywana jest matryca, wypukta —
patrycg, obie te czesci powinny idealnie do siebie
pasowac [7].

Mechaniczne zaczepy protetyczne mozemy po-
dzieli¢ na semiprecyzyjne, czyli takie ktére posia-
dajg szablon z tworzywa sztucznego zamieniany
w procesie odlewania na element metalowy oraz
precyzyjne, ktore nie posiadajg takiego szablonu
i w catosci wykonywane sg z metalu. Ze wzgledu
na mechanizm rozktadu sit zucia miedzy zebem
filarowym a btong $luzowa, zaczepy dzielimy na
sztywne oraz elastyczne.

Sossamon sklasyfikowat zaczepy ze wzgledu
na ich ruchomos¢ tworzac piec klas.

Klasa | to zaczepy sztywne, niewykazuja-
ce zadnych ruchéw wobec zeba fi-
larowego (zwane takze zasuwami).
Zab filarowy powinien by¢ w peftni
wydolny czynno$ciowo, gdyz jest
w szczegdblnosci obcigzony przez
sity zucia.
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Klasa ll to zaczepy pionowe, ktére uwzgled-
niajg tylko ruchy pionowe wykonywa-
ne przez proteze (inne ruchy sg nie-
mozliwe).

Klasa lll to zaczepy zawiasowe, przy uzyciu

ktérych mozliwy jest ruch w ptasz-
czyznie przednio-tylne;j.

KlasalViV to kolejno zaczepy kombinowane
(faczace ruchy zawiasowe i piono-
we) oraz obrotowe, ktére umozliwiajg
ruchy protezy w Kkierunku policzko-
wo-jezykowym, przednio-tylnym oraz
pionowym.

Kolejny podziatzaczepdw mechanicznychuwzgled-

niany jest w wielu klasyfikacjach dostepnych w lite-

raturze i dzieli zaczepy na zewnatrzkoronowe oraz
wewnatrzkoronowe.

Klasyfikacja zaproponowana przez Makacewi-
cza, Panek i Ptonke uwzglednia podziat kliniczny
zaczepbw na: dozebowe, dosluzéwkowo-kostne
i dokostne (w odniesieniu do podtoza protetycz-
nego) oraz na wewnatrzfilarowe, zewnatrzfilaro-
we i miedzyfilarowe (w odniesieniu do potozenia
wzgledem filarow), a takze podziat techniczny na:
indywidualne i standardowe [8]. W zaleznosci od
ruchu protezy podczas uzytkowania dzieli zaczepy
na ruchome i nieruchome.

Jenkins natomiast zaproponowat podziat pre-
cyzyjnych elementow retencyjnych na pie¢ grup,
a mianowicie: zewnatrzkoronowe (w sktad ktorych
wchodzg sztywne zasuwy oraz sprezyste elemen-
ty retencyjne), wewngtrzkoronowe (w tej grupie
wyrdznit elementy retencyjne z mozliwoscig akty-
wacji oraz bez mozliwosci aktywacji), a takze po-
mocnicze, kotwiczgce oraz belki [9].

Matryca zewngtrzkoronowego precyzyjnego
elementu retencyjnego znajduje sie wewnatrz
uzupetnienia, natomiast patryca poza konturem
korony zeba filarowego. Zewngtrzkoronowe ele-
menty sprezyste (czyli takie, w ktérych miedzy
matrycg a patrycg jest mozliwy ruch) przenoszg
dziatanie sit szkodliwych dla filarbw na obszary
bezzebnych wyrostkbw zebodotowych, dzie-
ki czemu powodujg mniejsze wychylenia zebdw
oporowych w poréwnaniu z potgczeniami sztyw-
nymi. W przypadku zastosowania sztywnych ele-
mentow precyzyjnych migdzy patrycg a matrycg
mozliwy jest tylko ruch réwnolegty do toru wpro-
wadzania protezy, zatem proteza ruchoma staje
sie sztywnym przedtuzonym ramieniem tgczni-
ka. Przyktadem sztywnego zewnagtrzkoronowe-
go elementu retencyjnego jest Conex (firmy CM,
Cendres & Metaux). Zbudowany z patrycy przy-
pominajacej korek lub walec oraz z matrycy, ktora
ma ksztatt rurki. Ten precyzyjny element reten-
cyjny wymaga podparcia przez sztywne ramiona
ciggte, chronigce je przed sitami wywazajgcymi,
ktére mogtyby zmniejszy¢ retencje miedzy patry-
cg a matrycg. Ramiona ciggte sg modelowane
w wosku i odlewane, a nastepnie dolutowane do

precyzyjnego elementu retencyjnego, ktéry be-
dzie umieszony w protezie [10].

Zewnatrzkoronowe sprezyste elementy re-
tencyjne zbudowane sg z patrycy o ksztafcie
kulistym, ktéra przymocowana jest do korony
protetycznej i matrycy, ktérg jest toze metalowe
umieszczone w protezie ruchomej. Patryca tgcz-
nika Roacha (CM) jest zaopatrzona w naciecie do
aktywowania sity pofgczenia przy uzyciu skalpe-
la lub innego narzedzia aktywujgcego. W tgczni-
ku Dalbo (CM) $ciany matrycy majg liczne mate
rowki, aby zapewni¢ dobrg retencje czesciom ele-
mentu precyzyjnego. Dodatkowo tgcznik ten za-
opatrzony jest w sprezyng umieszczong wewnatrz
toza zgodnie z podtuzng osig zeba filarowego.
Dzieki niej w trakcie nacisku na skrzydto protezy
ulega ona zgniataniu. tgcznik Mikrotechnor tak-
ze wyposazony jest w sprezyne. Jest ona nawi-
nieta na trzpien zakonczony kulkg wychodzacg
poza obudowe patrycy. Matryca to prostopadto-
§cienny profil z pionowym rowkiem. Kulka wnika
do matrycy, opiera sie o rowek i blokuje. Nacisk
na skrzydto protezy powoduje zgniatanie sprezy-
ny oraz przesuwanie sie¢ kulki w matrycy wzdtuz
rowka. Zatrzask VKS Bredent posiada patryce
(kulka o srednicy 1,7 lub 2,2 mm) na wydfuzonym
ramieniu, ktora jest oddalona od szyjki zeba po-
krytego korong. Jest to duza zaleta, gdyz mozli-
we jest tatwiejsze zachowanie higieny wokoét zeba
filarowego (ochrona przyzebia). W obudowie ma-
trycy znajdujgcej sie w protezie umieszczona jest
wktadka teflonowa. Obecnos¢ wktadki teflonowej
zmniejsza zuzycie patrycy. Istnieje mozliwos¢ re-
gulacji sity potgczenia elementéw zatrzasku po-
przez zastosowanie roznego rodzaju wktadek
teflonowych, a ich wymiana umozliwia aktywacje
zatrzasku. Zamek Ceka Revax posiada cztery ro-
dzaje r6znych matryc. Matryca umieszczona jest
na nosniku, ktéry za pomocg ramienia fgczy sie
z korong wysoko powyzej szyjki zgba filarowego.
Nachylenie ramion matryc moze wynosi¢ 15°, 30°,
45° lub 60°. Konstrukcja ta takze utatwia zabiegi
higieniczne i zapobiega przerastaniu btony sluzo-
wej wokot zamka. Patryca umieszczona w protezie
ma ksztatt kulki z nacigciami w ksztafcie krzyzyka,
ktére dzielg jg na segmenty. Aktywacja nastepuje
przez rozszerzenie segmentdéw narzedziem akty-
wujgcym. Przy projektowaniu uzupetnienia prote-
tycznego z zamkiem Ceka nalezy uwzglednic fakt,
iz miedzy elementami precyzyjnymi a sgsiadujg-
cym zebem filarowym oraz zgbem przeciwstaw-
nym musi by¢ zachowana minimalna odlegtos¢ 5
mm [9-11].

Kolejng grupa wyszczegoblniong przez Jenkin-
sa sg wewnatrzkoronowe elementy precyzyjne.
Moga mie¢ one mozliwos¢ aktywacji lub nie, na-
tomiast wszystkie sg sztywne. Matryca tych ele-
mentoéw znajduje sie wewnatrz konturu korony,
zatem wymagajg one wyciecia w zebach specjal-
nych miejsc, ktére zmieszczg element retencyjny.
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Przed szlifowaniem zeba nalezy upewni¢ sig, ze
jest mozliwe takie wyciecie miejsca, aby mozliwe
byto umieszczenie w nim elementu retencyjnego.
Wewngtrzkoronowe elementy precyzyjne znajdujg
zastosowanie w pracach kombinowanych, a takze
do tgczenia czesci rozlegtych uzupetnien statych
koron zblokowanych i mostow okreznych, jako
tamacze sit oraz przy nieréwnolegtych zebach fi-
larowych. Zasuwy bez mozliwosci aktywaciji majg
ksztatt stozkéw, prostopadtoscianéw, walcéw oraz
réwnolegtobocznych skrzynek. Moga by¢ wykona-
ne indywidualnie przez technikéw lub z prefabry-
kowanych elementéw z tworzyw sztucznych. Sita
tarcia miedzy patrycg a matrycg jest zminimalizo-
wana. Zasuwy z mozliwoscig aktywacji posiadajg
w metalowym bloku patrycy waska szczeling, kt6-
rej poszerzenie specjalnym narzedziem spowodu-
je zwiekszenie tarcia o Sciany matrycy (np. zasuwa
Mc Collum, Stern) [9].

Zastosowanie precyzyjnych elementéw zapew-
nia retencje i stabilizacje takze uzupetnien prote-
tycznych typu overdenture (OVD), wspartych za-
rowno na wiasnych zebach, jak i wszczepach [12].

Zaczepy belkowe (ktadkowe) wymagajg obec-
nosci dwoch lub wiecej zebdw, ich korzeni lub
wszczepow srodkostnych. Mogag by¢ produkowa-
ne zaréwno fabrycznie, jak i wykonywane w labo-
ratorium z plastikowych ksztattek spalajgcych sie
bez reszty. Belki moga by¢ sztywne lub sprezy-
ste. Ktadka Doldera to przyktad sztywnej belki. Na
przekroju owalna, musi by¢ rozmieszczona w linii
prostej miedzy filarami, gdyz jej sztywna struktura
uniemozliwia dostosowanie do ksztattu wyrostka
zebodotowego. Natomiast elastyczna struktura
ktadki Ackermanna umozliwia wyprofilowanie jej
zgodnie z ksztattem wyrostka. Dostepne sg dwa
typy belek Ackermanna: jedna jest na przekroju
okragta, druga owalna. Okrggta belka jest czesciej
stosowana, gdyz mozna jg tatwiej dostosowac do
ksztattu wyrostka zebodotowego [8, 9].

Do uzyskania retencji protez typu OVD stosu-
je sie zaczepy gtowkowo-korzeniowe, typu ,stud”.
Ich patryca umieszczona jest w filarze protetycz-
nym (korzeniu zeba lub wszczepie), ktorej czesé
aktywna w ksztatcie gtébwki spoczywa na po-
wierzchni nosnej filaru, natomiast matryca osa-
dzona jest w dosluzéwkowej powierzchni protezy.
W czasie montowania matrycy na patrycy stosuje
sie tzw. utrzymywacze przestrzeni (fabrycznie pro-
dukowane i dotgczane do zestawu), ktére odsuwa-
ja matryce od podtoza $luzédwkowego na pewng
odlegtos¢, ktéra uwzglednia podatnos¢ btony slu-
zowej. Przyktadem zaczepdw tego typu jest np.
zaczep Rhein 83 [8].

Aby zapewni¢ retencje i stabilizacje protez typu
overdenture wspartych na implantach, z powo-
dzeniem stosuje sie m.in. zaczepy kulkowe (Dal-
bo, VKS-Bredent, Rhein83), potgczenia ktadkowe
(Ktadka Doldera, Ackermanna), czy elementy za-
trzaskowe (Ceka Revax, LOCATOR, ASC 52) [13].

Zatrzask ASC 52 posiada patryce, ktorg jest
metalowy trzpien zakonczony kulkg, na ktéry na-
winigta jest sprezyna umieszczona we wnetrzu
obudowy zatrzasku, natomiast matryca jest przy-
twierdzona do odlanej suprastruktury opartej na
wszczepach. To sprezyste potgczenie ogranicza
naprezenia, ktore powstajg podczas oddziatywa-
nia sit zwarciowo-zgryzowych przenoszonych na
proteze. Modyfikacjg zaczepu Rhein 83 jest sys-
tem OT Equator profile, w ktérym zredukowany
zostat pionowy wymiar kulki (poprzez odciecie jej
gornej i dolnej czesci) bez zmniejszenia jej funkcjo-
nalnosci. Ten system retencyjny jest kompatybilny
ze wszystkimi dostgpnymi systemami implantolo-
gicznymi [14].

System LOCATOR (Zest Anchors, USA) jest na-
tomiast przyktadem systemu, ktéry mozna zasto-
sowac jako element retencyjny w protezach typu
overdenture wspartych o wszczepy przy zmniej-
szonej przestrzeni interokludalnej. gczniki LOCA-
TOR to elementy przykrecane bezposrednio do
wszczepu, dostepne w kilku wysokosciach, ktore
dobiera sie w zaleznosci od gtebokosci potozenia
platformy implantu w stosunku do powierzchni
btony Sluzowej. W ptycie protezy montuje sie me-
talowe koszyczki z elastycznymi wymiennymi ele-
mentami retencyjnymi [15].

Grupa pomocniczych precyzyjnych elementow
retencyjnych ma wiele zastosowan. Wykorzystuje
sie je np. do rozwigzania problemu nieréwnole-
gtosci filarbw czy tez w sytuacji zabezpieczenia
sie przed ewentualnymi zmianami planu leczenia,
umozliwiajgc lekarzowi usunigcie uzupetnienia
w przypadku naprawy lub zmiany [9].

Zastosowanie precyzyjnych elementow reten-
cyjnych u pacjentow z resztkowym uzebieniem
pozwala na uzyskanie bardzo dobrych lub do-
brych efektow zaréwno estetycznych, jak i funk-
cjonalnych. Zadowalajgca retencja umozliwia
szybkg adaptacje do wykonanych uzupetnien
protetycznych oraz wigkszy komfort uzytkowania
w poréwnaniu z tradycyjnymi protezami czescio-
wymi. Dzieki elementom retencyjnym, zastoso-
wanie protez typu overdenture znacznie poprawia
komfort zycia pacjentéw zaroéwno z uzebieniem
resztkowym, jak i pacjentom bezzgbnym z protezg
typu overdenture wspierajgcg sie na wszczepach
$rodkostnych [16].
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Charakterystyka alkoholowego zespotu ptodowego
na podstawie przypadku oraz piSmiennictwa

Fetal alcohol syndrome case report and description based on the literature

Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodonc;ji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Ptodowy zespo6t alkoholowy (FAS) to zespét umystowych i fizycznych zaburzen, ktére mogg wyrazi¢ sie jako opdznienie
umystowe, anomalie rozwojowe, gtdbwnie czgsci twarzowej czaszki, zaburzenia psychologiczne wystepujgce u dzieci,
ktérych matki w czasie cigzy spozywaty alkohol. Artykut przedstawia najbardziej charakterystyczne cechy kliniczne,
wystepujace u pacjentow, ktérzy w zyciu ptodowym poddani zostali nieodwracalnemu dziataniu alkoholu, przecho-
dzgcemu bardzo sprawnie przez tozysko. Alkohol etylowy oraz jego gtowny metabolit — aldehyd octowy sg czynnikami
teratogennymi, ktére mogg powodowacé ré6znorodne uszkodzenia ptodu w zaleznosci od ilosci spozytego alkoholu i od
czasu zaawansowania cigzy. Praca zawiera opis przypadku siedmioletniej dziewczynki, ktora zgtosita sie do poradni
ortodontycznej w celu leczenia wady zgryzu. Zachowanie pacjentki, rysy twarzy, wada zgryzu oraz wywiad z matka,
obcigzony informacjg o czestym spozywaniu alkoholu w okresie cigzy, sktonity autoréw do dtuzszego zatrzymania sie
przy problemie FAS.

Stowa kluczowe: zespét alkoholizowanego ptodu, alkoholowy efekt ptodowy, poalkoholowe zaburzenia uktadu ner-
wowego, alkohol.

Abstract

Fetal Alcohol Syndrome (FAS) is a pattern of mental and physical defects that can be expressed as mental retardation,
mainly craniofacial anomalies, as well as psychological disorders in children whose mothers consumed alcohol during
pregnancy. The article presents the most characteristic clinical features occurring in patients who were under irreversi-
ble prenatal exposure to alcohol, which crosses the placental barrier very easily. Ethyl alcohol and its main metabolite
acetalaldehyde are teratogens which may cause various fetal disorders depending on the amount of alcohol consumed
and the stage of pregnancy. The article describes the case of a seven-year-old patient who came for an orthodontic
consultation at an out-patient clinic. The patient’s behaviour, facial features, malloclusion and positive medical history
with frequent alcohol exposure during fetal development prompted the authors to focus on the problem of FAS.

Keywords: fetal alcohol syndrome, fetal alcohol effect, alcohol related neurodevelopment disorders, alcohol.

Wstep

Alkoholowy zesp6t ptodowy to zesp6t fizycznych
i umystowych zaburzen wystepujacych po ekspo-
zycji ptodu na alkohol. Etanol jest bardzo silnym
teratogenem, bardzo szybko przenika przez tozy-
sko. Zaburza liczne procesy biochemiczne, przez
co prowadzi do znacznie wiekszych uszkodzen niz
stosowanie jakichkolwiek narkotykéw przez cie-
zarng [1]. Skutki picia alkoholu mogg by¢ rézne;

zywczych, koniecznych do wtasciwego rozwoju
ptodu. Powoduje wzrost stezenia retinolu, przez co
zwieksza ryzyko wad rozwojowych, np. rozszcze-
pu podniebienia. Negatywnie wptywa na transport
tozyskowy, uposledza dostep witamin dla ptodu,
np. witaminy B6 [5]. Tylko okoto 14-20% kobiet
przyznaje sie do spozywania alkoholu w cigzy. Ba-
dania w Danii, prowadzone przez Kesmodel w la-
tach 1989-1996 wsrod prawie 25 tysiecy ciezar-

zalezg one od ilosci, rodzaju alkoholu, a takze od
fazy rozwoju ptodu czy embrionu [2]. Im wigksza
ilos¢ teratogenu, tym rozleglejsze uszkodzenia
moézgu, cho¢ nie wyklucza sie takze, ze jednora-
zowe spozycie alkoholu moze spowodowac wiek-
sze uszkodzenie niz przyjmowanie tej samej ilosci
przez dtuzszy czas. Predyspozycje do wystgpienia
FAS sg przedmiotem licznych badan laboratoryj-
nych, ze szczegblnym uwzglednieniem koncepcji
genetycznej [3, 4]. Etanol negatywnie wptywa na
skfad ilosciowy i jakosciowy wielu zwigzkéw od-

nych, dowiodty, ze picie alkoholu w ilosci ponad
60 gram tygodniowo zwigksza ryzyko poronienia
prawie 4-krotnie, a 2 do 3 razy podnosi ryzyko uro-
dzenia martwego ptodu [5, 6]

Charakterystyka zespotu FAS

W 1999 roku, Astley i Clarren ustalili cztery naj-
istotniejsze kryteria niezbedne do postawienia
medycznej diagnozy FAS. Sa to: 1. Udokumento-
wane picie alkoholu przez przysztg matke. 2. De-
ficyt miary idtugosci ciata w okresie prenatalnym

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Bozena Szymoniak, Anna Jankowska-Wika

oraz po urodzeniu. 3. Zesp6t fizycznych anomalii,
ktére charakteryzujg sie mniej lub bardziej nasilo-
nymi deformacjami w budowie twarzy, konczyn,
wadami narzadéw wewnetrznych. 4. Zaburzenia
ze strony centralnego uktadu nerwowego [1, 2].
Jesdli nie wystgpig wszystkie powyzsze objawy,
wtedy uszkodzenie nalezy zdiagnozowac jako
ptodowy efekt alkoholowy — Fetal Alcohol Effect
(FAE), pod warunkiem odnotowania w wywiadzie
spozywania alkoholu w czasie cigzy. W sytuaciji,
gdy wystepujg wytgcznie efekty neurologiczne
w potgczeniu z wywiadem obcigzonym spozyciem
alkoholu przez ciezarng méwimy o poalkoholo-
wym zaburzeniu uktadu nerwowego — Alcohol Re-
lated Neurodevelopment Disorders (ARND) [2, 3].
Najbardziej zauwazalne anomalie dotyczg budowy
czesci twarzowej czaszki. Mozna je podzieli¢ na
nieprawidtowosci zewngtrzustne i wewnagtrzust-
ne (Tabela 1). Do grupy pierwszych cech nalezy
zaliczy¢ szeroko rozstawione oczodoty, skrécone
szpary powiekowe, krotki siodetkowaty nos, mata
zuchwa, sptaszczona $rodkowa czes$¢ twarzy,
brak rynienki podnosowej, wgska warga goérna
i nisko osadzone uszy (Rycina 1). Wraz z upty-
wem czasu powyzsze nieprawidtowosci mogg sta-
wac sie mniej widoczne [5, 6]. Najtatwiej dostrzec
je w okresie wczesnego dziecinstwa.

Wsréd objawow wewngtrzustnych wystepuja-
cych u dziecka z FAS moze wystgpi¢ rozszczep
podniebienia jedno- lub dwustronny, wady zgry-
zu. U os6b z rozpoznanym alkoholowym zespo-
tem ptodowym czesto wystepujg wady narzgdow
wewnetrznych. Opisywane sg uszkodzenia uktadu
moczowo-piciowego, wady serca (30% FAS to
najczesciej ubytek przegrody miedzykomorowe;j,
rzadziej przedsionkowej, tetralogia Fallota), cho-
roby nerek, zwezenie aorty. Niezmiennie w FAS
wystepuje mniejsze lub wieksze uszkodzenie ukta-

du nerwowego. Etanol degraduje poszczegdine
struktury moézgu w zaleznosci od okresu prolife-
racji neurondéw, ich migracji i réznicowania sie [7,
8]. Najbardziej charakterystycznym uszkodzeniem
w FAS jest mikroencefalopatia. Jesli uszkodzeniu
ulega mézdzek, nie mozna wykonywaé skoordy-
nowanych ruchéw, utrzymac¢ réwnowagi, moga
pojawic sie problemy z méwieniem, hipotonia mie-
$ni, drzenie konczyn, niezdolno$¢ do wykonywa-
nia szybkich naprzemiennych ruchow [9]. Efektem
uszkodzenia ptatbw czotowych moze by¢ skton-
nos$¢ do depresji, zmiany osobowosci, zachowa-
nia agresywne, schematyczno$¢ myslenia [1, 10].
Wskutek negatywnego dziatania alkoholu na roz-
wijajgcy sie hipokamp, odpowiedzialny za sfere
pamieciowg i uczenie sie, dziecko bedzie przeja-
wia¢ niestabilnos¢ emocjonalng i brak zdolnosci
abstrakcyjnego myslenia. Ciato modzelowate po-
zwala na wymianeg informacji miedzy obiema poét-
kulami, jesli ulega poalkoholowemu uszkodzeniu,
dziecko nie potrafi wykorzysta¢ w petni posiadane;j
wiedzy, trudniej nawigzuje kontakt z réwiesnikami,
jest bardziej przestraszone [11].

Opis przypadku

Do poradni ortodontycznej zgtosita sie siedmio-
letnia dziewczynka w celu leczenia wady zgryzu.
Pacjentka zostata skierowana przez logopede.
Twarz dziewczynki zwracata uwage z powodu
szeroko rozstawionych oczu, sptaszczonej $rod-
kowej czesci twarzy, ptaskiego siodetkowatego
nosa. Nie zaobserwowano rynienki podnosowe;.
W badaniu wewngtrzustnym stwierdzono uzebie-
nie mieszane: 16, 55, 54, 53, 52, 11, 21, 62, 63, 64,
65, 26, 36, 75, 74, 73, 32, 31, 41, 42, 83, 84, 85,
46. U dziewczynki zdiagnozowano wade zgryzu:
zgryz krzyzowy catkowity prawostronny. Najcze-
Sciej w takich sytuacjach zalecana jest wczesna

Tabela 1. Najczesciej wystepujgce objawy kliniczne (morfologiczne i czynnosciowe) w FAS
Table 1. The most frequent clinical symptoms (morphological and functional) in FAS

FAS Objawy kliniczne

Czestos¢ wystepowania | Prezentowany przypadek

Objawy zewnatrzustne:

—mata zuchwa

Wady w zakresie cze$ci twarzowej czaszki

- cienka warga gérna

- krotka szpara powiekowa

— krotki siodetkowaty nos
- sptaszczona $rodkowa cze$¢ twarzy
— brak rynienki podnosowej

+ + + + +
+ + 4+ 4+ +

Objawy wewnatrzustne:

- wady zgryzu

- rozszczep podniebienia

+ -
+

— wady postawy
- wady serca

Wady innych narzadow
- zwezenia aorty
- choroby nerek

- wady uktadu ptciowego

; -
+30% -
+10-27% -
‘ -

‘

- trudno$ci w méwieniu
- nadpobudliwo$¢

Zmiany behawioralne

- uposledzenie umystowe

+30-50%
+
+80%

+ + +
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mikrocefalia

zmarszczka nakatna

znieksztafcone matiowiny uszne

krotki, siodetkowaty nos

mata zuchwa

wygltadzona rynienka podnosowa

Rycina 1. Objawy zewnatrzustne w alkoholowym zespole ptodowym
Figure 2. Extraoral symptoms in fetal alcohol syndrome

interwencja ortodontyczna w postaci szlifowania
korekcyjnego zebdw mlecznych lub zastosowania
aparatu ortodontycznego ruchomego lub statego
grubotukowego podniebiennego. U pacjentki za-
lecono noszenie trainera 1 godzing w ciggu dnia
i catg noc. Jedynie ten aparat nie wymagat po-
brania wyciskéw, nie wymagat dtuzszego czasu
zaangazowania ze strony pacjentki w proces dia-
gnostyczno-terapeutyczny. Zachowanie pacjentki
uniemozliwiato inng interwencje ortodontyczna.
Dziewczynka byta bardzo niespokojna. Nie po-
zwolita sie zbada¢ w czasie pierwszej i drugiej
wizyty. Dopiero gdy przyszta po raz trzeci udato
sie jg namowi¢, by usiadta na fotelu stomatologicz-
nym i otworzyta usta. Z relacji matki wynikato, ze
dziewczynka nie najlepiej czuje sie w szkole wsréd
réwiesnikow. Mowi bardzo niewyraznie. Artykula-
cja jest niekomunikatywna dla innych dzieci, na-
uczycieli, co z kolei staje sig przyczyng wyizolowa-
nia dziecka. Rozpoczecie edukacji szkolnej przez
pacjentke uswiadomito rodzicom, ze cérka rozwija
sie i zachowuje inaczej niz réwiesnicy. Pacjentka
jest pod opiekg poradni logopedycznej i psycho-
logiczne.

Dyskusja

FAS opisat po raz pierwszy Lemoine w 1968 roku.
Obserwowat i przedstawit 127 przypadkéw dzieci
z podobnymi wadami, ktérych matki spozywaty
alkohol w cigzy. Sposrod 50 pacjentéw z petno-
objawowym FAS piecioro zmarto w dziecinstwie
z powodu zaburzen pracy serca i oddychania,
dwoje popetnito samobdjstwo, a piecioro po-
dejmowato proby samobdjcze. Wielu z nich byto
pensjonariuszami zaktadoéw leczniczych [2, 3].
Za tworce definicji FAS uwaza sie Jonesa z USA,
ktéry w 1973 roku razem ze Smithem opisat trzy
przypadki kliniczne dzieci z zaburzeniami wzrostu,

matym obwodem gtowy, niskg masg urodzeniows,
matozuchwiem oraz ze sptaszczonym $srodkowym
odcinkiem twarzy. Matki tych dzieci naduzywaty
alkoholu w czasie cigzy [2, 9]. Uwaza sig, ze FAS
najtatwiej zdiagnozowa¢ pomigdzy 8. miesigcem
a 10. rokiem zycia. Najtrudniej postawi¢ diagno-
ze u noworodkdéw i 0s6b dorostych. Dla ustalenia
witasciwego rozpoznania nalezy zgromadzi¢ doku-
mentacje medyczng dziecka oraz matki z okresu
cigzy. Cenne sg fotografie z okresu od 2. do 10.
roku zycia. Bardzo czesto dopiero w momencie
rozpoczecia edukacji przedszkolnej czy szkolnej
zaczynajg niepokoi¢ sygnaty strefy emocjonalnej
czy spotecznej, dopiero pdzniej opiekunowie czy
rodzice dostrzegajg morfologiczne zaburzenia
u dziecka [3]. Nie jest prawda, ze dzieci z FAS po-
chodza wytacznie z rodzin patologicznych, FAS
wystepuje tez u dzieci matek, ktére w cigzy spora-
dycznie pity alkohol [2, 10].

Prawdopodobienstwo wystgpienia FAS zalezy
od dawki i czasu dziatania alkoholu. Istotny jest
wiek matki, jej predyspozycje genetyczne, status
materialno-spoteczny, sposdb odzywiania, pale-
nie papierosébw czy zazywanie narkotykow. Ba-
dania nad teratogennym oddziatywaniem alkoho-
lu na ptdéd, na modelach zwierzecych, pozwalajg
zrozumie¢, w jaki sposob etanol uszkadza ptod,
zwiekszajgc szanse na skuteczne poszukiwanie
profilaktyki i terapii.

Whioski

FAS jest chorobg nieuleczalng, to encephalopatia
statyczna, co oznacza, ze zmiany, ktore sie pojawity
w mbzgu nigdy sie nie cofng, sg to objawy pierwotne.
Niezmiernie istotna jest wczesna i wtasciwa terapia
pacjentow z FAS, by mozliwie jak najszybciej zapo-
biec ewolucji objawdw wtornych, takich jak: choroby
psychiczne, tendencje samobojcze, niekontrolowane
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zachowania seksualne, niepozgdane cigze, strach,
agresja, ucieczki. Niezbedna jest pomoc psycho-
logiczna, logopedyczna, psychiatryczna przez cate
zycie pacjenta z FAS, dla dobra jego i jego najbliz-
szych. Istotna jest rola stomatologa, ktéry, badajgc
pacjenta, obserwujac jego zachowanie, mowe, rysy
twarzy, rozmawiajgc z rodzicami badz opiekunami
(czesto sg to dzieci adoptowane), ma ,przywilej”
i obowigzek zasugerowa¢ konieczno$¢ konsultacii
w poradni psychologicznej, by poméc dziecku jak
najwczesniej. Dzieci z FAS czesto sg niegrzeczne
i nieodpowiedzialne, agresywne, opryskliwe, dlate-
go potrzebujg szczegblnej troski i zrozumienia. Sza-
cuje sig, ze na FAS cierpi 2 na 1000 narodzonych
noworodkéw. Coraz wigcej dzieci z FAS rodzi sie
w USA, Franciji, Australii, Szweciji, Wielkiej Brytanii.
Uszkodzeniu ptodu, spowodowanemu przez alko-
hol, mozna zapobiec w stu procentach przez catko-
witg abstynencje alkoholowg w okresie cigzy.
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Szumy uszne, diagnostyka i terapia
na podstawie wybranego piSmiennictwa — doniesienia wstepne

Tinnitus, diagnosis and therapy based on selected literature
— preliminary report
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Streszczenie

Na podstawie wybranego pismiennictwa przedstawiono przeglad aktualnych doniesien dotyczacy definicji, diagno-
styki i terapii szuméw usznych. Szumy uszne (tinnitus) sg to przykre wrazenia dzwiekowe odbierane przez pacjenta
w jednym lub w obu uszach, przy braku bodzca akustycznego w otoczeniu. Majg charakter ucigzliwy i moga towa-
rzyszy¢ rbznym procesom chorobowym, ktére zagrazajg zdrowiu oraz dobremu samopoczuciu, czesto niekorzystnie
wptywajgc na jakos¢ zycia, nie tylko chorego, ale i rodziny. Prawdopodobienstwo pojawienia sie szumoéw usznych
wzrasta wraz z wiekiem. Jest to proces ztozony, wielowymiarowy, o zréznicowanej etiopatogenezie. W pracy zwrécono
uwage na pojawianie si¢ szumow usznych w przypadku mniej lub bardziej zaawansowanych dysfunkcji stawu skronio-
wo-zuchwowego. Zmiana potozenia gtowy lub gtéw zuchwy w stawach skroniowo-zuchwowych, spowodowana wzro-
stem napigcia migéni zwaczy lub nieprawidtowg relacjg przestrzenng uktadu zab-zab, moze by¢ przyczyng zaburzen
w okolicy zakrgzkowej. Oméwiono wspodtczesne metody diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w leczeniu szumow
usznych.

Stowa kluczowe: szumy uszne, zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego.

Abstract

The paper presents the definition, diagnosis and therapy of tinnitus on the basis of selected and current literature. Tinni-
tus involves the inconvenient sound impressions received by the patient in one or both ears in the absence of an acoustic
stimulus in the environment. They may coexist with various disease processes that threaten the sufferer's physical health
and well-being, often adversely affecting the quality of life not only of the patient but also the family. This paper presents
the problem of tinnitus, the probability of which increases with age. This is a complex, multidimensional process which
is related to a variety of factors. The article describes the etiological factors that may affect tinnitus. It also presents the
relationship between tinnitus and disorders of the temporomandibular joint on the basis of the literature. The increase in
muscle tension results in a significant increase in the burden on the temporomandibular joint, thereby overloading nume-
rous tissues and muscles. In the final part of this article, attention has been paid to modern methods of treatment.

Keywords: tinnitus, temporomandibular joint disorders.

Wstep

Szumy uszne (tinnitus) to przykre wrazenia dzwieg-
kowe, odbierane przez pacjenta w jednym lub
w obu uszach przy braku bodzca akustycznego
w otoczeniu, odczuwane sg jako gwizdanie, sycze-
nie, szmery oraz inne dzwieki wystepujgce stale
lub z przerwami [1]. Szacuje sig, ze okoto 15-20%
populacji oséb dorostych jest nimi dotknietych
czasowo lub stale [2]. Objawy uszno-przedsion-
kowe w znacznym stopniu utrudniajg codzienne
zycie pacjentow i ich prace zawodowg. Szumy
uszne majg charakter ucigzliwy, pogarszajg ro-
zumienie mowy i zaktécajg sen chorego. Moga
réwniez towarzyszy¢ réznym procesom chorobo-
wym, zagrazajgc tym samym zdrowiu i dobremu
samopoczuciu. Czesto niekorzystnie wptywajg na
jakos¢ zycia, nie tylko chorego, ale rowniez jego

rodziny [3]. Najbardziej powszechny i podstawowy
podziat dzieli szumy uszne na subiektywne oraz
obiektywne. Szumy subiektywne stanowig wiek-
szo$C i okreslane sg mianem prawdziwych lub
podmiotowych. Sg one styszalne jedynie przez
chorego. Obiektywne szumy sa rozpoznawane
znacznie rzadziej, okresla sie je jako rzekome lub
przedmiotowe. Styszane sg przez osobe badajg-
cg przez ostuchiwanie uchem lub przy pomocy
fonendoskopu odpowiedniej okolicy ucha. Szu-
my uszne moga by¢ niskiej, Sredniej lub wysokiej
czestotliwosci. Moga by¢ réwniez wzglednie ciche
od 0-3 dB, przechodzgc do stosunkowo gto$nych
(ponad 16 dB). Ze wzgledu na czas wystepowania
szumy uszne dzielimy na: ostre (do 3 miesiecy),
podostre (4—12 miesiecy) lub przewlekte trwajace
dtuzej niz rok [4, 5]. Liczba pacjentéw z niedostu-
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chem odbiorczym jak réwniez z szumami usznymi
wcigz wzrasta. Uwaza sie ze moze byc¢ to spowo-
dowane miedzy innymi wydtuzeniem sig lat zycia,
wzrostem hatasu oraz stresem [6].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie na podstawie
wybranego pismiennictwa definicji, diagnostyki
i terapii szuméw usznych z uwzglednieniem wy-
stepowania tego zjawiska w dysfunkcjach stawow
skroniowo-zuchwowych.

Epidemiologia i etiologia szuméw usznych

Istotnym problemem dla lekarzy klinicystow jest
zrozumienie przyczyn pojawiania si¢ u badane-
go pacjenta szuméw usznych. Ma to znaczenie
w wyborze metod diagnostycznych i planowaniu
terapii. Wraz ze starzeniem sie populacji ludzkiej
istnieje prawdopodobiehAstwo pojawienia sie szu-
moéw usznych. Na podstawie przeprowadzonych
badan audiologicznych stwierdzono, ze u pacjen-
tédw ponizej 54. roku zycia szumy uszne wystepo-
waty rzadziej [7, 8]. Natomiast zaobserwowano, ze
w populacji powyzej 55. roku zycia okoto 30% ba-
danych jest dotknigtych szumami usznymi o réz-
nym natezeniu [9]. W badaniach nie stwierdzono
zwigzku pomiedzy ptcig a czestoscig wystepowa-
nia szumow usznych. Miekle i Griest (1989) zaob-
serwowali, ze wiekszoS¢ mezczyzn cierpigcych
na szumy uszne miato zwiekszong ekspozycje
na hatas. Natomiast kobiety wykazywaty wiekszg
tendencje do zgtaszania szuméw usznych obu-
stronnych, w przeciwienstwie do mezczyzn [10].
Badania epidemiologiczne podaja, ze 7% 0s6b
dotknigtych szumami usznymi wymagato inter-
wencji lekarza, gdyz zaburzenie to uposledzato
funkcjonowanie organizmu. Natomiast u bada-
nych 1-2% pacjentéw dochodzito do znacznego
nasilenia objawow, majgcych wptyw na pogorsze-
nie sie jakosci zycia [2].

Szumy uszne mogg by¢ spowodowane réznymi
czynnikami, takimi jak: hatas (zwtaszcza hatas im-
pulsowy), stres oraz substancje ototoksyczne, co
moze wigzaé sie z nagtg utratg stuchu. Réwniez
urazy okolicy gtowy i szyi moga odgrywac duzg
role w patogenezie szumu usznego [8, 11-13].
Zdaniem wielu badaczy ekspozycja na intensyw-
ny hatas prowadzi do spadku ci$nienia parcjalne-
go tlenu i przeptywu krwi w $limaku. Stwierdzo-
no, ze aby zapewni¢ optymalne funkcjonowanie
ucha wewnetrznego niezbedne jest odpowiednie
mikrokrazenie. Niedokrwienie i niedotlenienie zna-
czaco wptywajg na funkcje Slimaka [13-15]. Po
raz pierwszy zwigzek pomiedzy szumami usznymi
a zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego zo-
stat opisany przez lekarza laryngologa J. Costena,
w 1934 roku [16]. Fernandes i wsp. [17] zaobser-
wowali, ze w grupie badanych pacjentéw istnieje
zwigzek tgczacy szumy uszne, przewlekty bél ze
strony stawu skroniowo-zuchwowego oraz wy-

soki poziom depresji. Dlatego wielu zwolennikow
ma teoria méwigca, ze ze wzgledu na bliskie sg-
siedztwo anatomiczne ucha i stawu skroniowo-zu-
chwowego, zmiana potozenia gtowy wyrostka
ktykciowego zuchwy moze negatywnie wptywac
na peczek naczyniowo-nerwowy w okolicy zakrgz-
kowej. Moze rowniez dochodzi¢ do przenikania
stanow zapalnych ze stawoéw skroniowo-zuchwo-
wych poprzez szczeliny anatomiczne, takie jak
skalisto-bgbenkowg i skalisto-tuskowg w okolice
ucha wewnetrznego [18-22]. Peroz [23] zwrocit
uwage, ze czesto zaburzeniom czynnos$ciowym
narzgdu zucia w postaci dotylnego przemieszcze-
nia krazka bez zablokowania towarzyszy bol ucha
(87%) oraz szumy uszne (3,7%). Uwaza sie row-
niez, ze wzrost napigcia mieéni zwaczy w dysfunk-
cjach czynnosciowych skutkuje znacznym wzro-
stem obcigzenia stawow skroniowo-zuchwowych,
a tym samym przecigzeniem okolicznych tkanek
i miesni (np. naprezacza btony bebenkowej, napi-
nacza podniebienia migkkiego) [21]. Na podstawie
przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze pa-
cjenci z dysfunkcjami stawéw skroniowo-zuchwo-
wych czesciej skarzyli sie na wystepowanie szu-
moéw usznych niz osoby bez problemow ze strony
stawow skroniowo-zuchwowych [24, 25]. Moze to
Swiadczy¢, ze zaburzenia czynnosciowe i czynno-
Sciowo-morfologiczne w stawach skroniowo-zuch-
wowych, moga stanowi¢ czynnik ryzyka dla roz-
woju szumow usznych [26].

Jednak w okoto 67% przypadkow nie udaje sig
ustali¢ przyczyny szumow. Najprawdopodobnigj
w tej grupie chorych przyczyna jest pochodzenia
centralnego, polega na niewtasciwym odbiorze
sygnatéw docierajgcych do mozgu. Nie ma jednak
jednej teorii, modelu lub hipotezy wyjasniajgcej
obecnos¢ szumu w uszach [27].

Terapia szumoéw

W poddanej ocenie literaturze nie znaleziono kon-
kretnego planu leczenia dla pacjentéw cierpigcych
na szumy uszne ani zadnego zarejestrowanego
leku, ktory zminimalizowatby te objawy [8, 28, 29].
Wspotczesnie terapia szumow usznych polega na
stosowaniu roznych metod powodujgcych subiek-
tywne Sciszenie sumow, oraz lekéw lub zabiegéw
poprawiajgcych krgzenie, w tym usprawniajgce
krazenie naczyniowe w btedniku i naczyniach
mébzgowych. Najczesciej stosowane metody su-
biektywne to: metoda przekwalifikowania szuméw
— Tinnitus Retraining Therapy, TRT, oraz techniki
poznawczo-behawioralne — Cognitive Behavioural
Therapy, CBT.

Metoda przekwalifikowania szumoéw (Tinni-
tus Retraining Therapy), tzw. TRT, to obecnie
najbardziej skuteczna metoda terapii. Stoso-
wana jest w wyspecjalizowanych osrodkach,
polega na uaktywnianiu procesu habituacji
szumu. Wazng role w tej metodzie spetniajg
urzgdzenia maskujgce [30, 31]. Maskowanie
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szumoéw stosowane jest od 1976 roku za pomo-
cg urzgdzen noszonych jako aparaty stuchowe,
przynoszgce ulge oraz dajgce ,biaty szum” lub
sygnat ultradzwiekowy, ukrywajgcy wewnetrzne
dzwieki [32]. Wykorzystuje sie specjalne nagra-
nia z tzw. szumem szerokopasmowym, ktére-
go stuchanie powoduje subiektywne Sciszenie
wtasnego szumu [8, 33]. Urzadzenie przypomi-
na odtwarzacz MP3. Odtwarzane ,maskujgce
sygnaty dzwiekowe” sg tak zmodyfikowane,
aby rekompensowaty pacjentowi niedostuch
[34]. Nie wykazano szkodliwych efektéw tej
metody na stuch [32]. Zaobserwowano jednak,
ze te aparaty stuchowe przynoszg ulge masko-
wania szumoéw tylko u okoto 12% pacjentow
[35]. W ostatnich badaniach stwierdzono, ze
odtwarzacze dajg mniej korzysci, a sprawiajg
wiecej probleméw [36].

Terapie poznawczo-behawiolralne majg za-
stosowanie w wielu schorzeniach, zwtaszcza
w przypadku nieradzenia sobie z r6znymi stana-
mi emocjonalnymi. Pacjent niedostatecznie poin-
formowany o swoim schorzeniu staje sie bardziej
zdenerwowany i smutny. Rzeczywiste informa-
cje na temat postawionego rozpoznania szuméw
usznych i stanu pacjenta mogg spowodowaé
polepszenie sie jego kondycji. Lek moze zwigk-
szy¢ objawy szumu, dlatego regularne ¢éwiczenia,
np. medytacja lub joga, moga zmniejszyé szum
w uszach [8, 33, 37]. Réwniez terapia grupowa
pozwala pacjentowi zaakceptowac¢ wystepujgce
niedogodnosci i zrelaksowac sie.

Inne metody stosowane w terapii szuméw
usznych to: zastosowanie lekbw usprawniajgcych
krgzenie naczyniowe w btedniku i naczyniach moé-
zgowych, akupunktura, leki przeciwdepresyjne
oraz uspokajajgce (np. benzodiazepiny, selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny),
ktére sg skuteczne w momencie, gdy szum jest
objawem ztego samopoczucia lub depresiji.

Istotne miejsce wérdd zachowawczych metod
terapii szumdw usznych zajmujg wewnatrzustne
aparaty ortopedyczne. Podstawowg zasadg ich
dziatania jest zmiana przestrzennego potozenia
zuchwy wzgledem szczeki. Stosowane sg w celu
ograniczenia cofania sie zuchwy podczas snu,
zwtaszcza w pozycji na wznak. Aparaty te cechuje
nieinwazyjno$¢ oraz wysoka efektywnos¢ lecze-
nia. Tullberg i wsp. [38] zaobserwowali, ze wdro-
zenie terapii szyn okluzyjnych w zaburzeniach
stawu skroniowo-zuchwowego u pacjentéw réw-
noczesnie cierpigcych na szumy uszne przyniosto
pozytywne efekty w dtugoterminowym leczeniu
szuméw usznych.

Do chwili obecnej nie zostata opracowana jed-
noznaczna procedura postepowania z tg grupg
pacjentow. Jastreboff i Hazell [39] stwierdzili, ze
leczenie szumu w uszach jest obiecujgce, drogie
i skomplikowane, a czas leczenia trwa od kilku
miesiecy do kilku lat.

Podsumowanie

Problem pojawiania sie szuméw usznych jest wcigz
aktualny i nie zostat do konca rozwigzany. W wiek-
szosci przypadkéw leczenie szuméw usznych
polega na zmniejszeniu dokuczliwosci objawow.
W analizowanym pi$miennictwie nie znaleziono
jednoznacznej procedury postepowania z tg gru-
pa pacjentow. Nalezy zwréci¢ szczegblng uwage
na zwigzek pomiedzy szumami usznymi a wy-
stepowaniem nieprawidtowosci ze strony uktadu
stomatognatycznego. W diagnostyce i leczeniu
pacjentow cierpigcych na szumy uszne zalecana
jest wspodtpraca pomiedzy otolaryngologami i le-
karzami dentystami.
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The Self Adjusting File — przeglad literatury.
Nowy system, nowe spojrzenie w gtgb systemu korzeniowego?

The Self Adjusting File — a review.
New system, a new look into the root canal space?

" Lekarz dentysta, stazysta w Szpitalu Klinicznym Dziecigtka Jezus
2 Zaktad Stomatologii Zintegrowanej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Pilnik The Self Adjusting File (SAF) jest jedynym przedstawicielem nowej grupy narzedzi endodontycznych, ktore
umozliwiajg jednoczesne mechaniczne opracowanie kanatu korzeniowego z irygacjg. Niklowo-tytanowy stop metalu
w ksztafcie siatki umozliwia dostosowanie sig gietkiego narzedzia do $cian kanatu i poszerzenie zgodnie z jego trojwy-
miarowg anatomig. Jednoczesna irygacja srodkiem ptuczacym zwieksza skutecznos$¢ oczyszczenia. Ruch obrotowy
narzedzia zostat zastgpiony ruchem w osi pionowej. Ostrza tngce charakterystyczne dla stozkowych rdzeni zamieniono
na $cierng powierzchnig. Potgczenie posuwisto-zwrotnej komponenty ruchu z abrazyjng powierzchnig siatki, przypo-
mina dziatanie papieru $ciernego. Przedstawiony artykut zostat podzielony na dwie czesci. Pierwsza uwzglednia opis
konstrukcji narzedzia The Self Adjusting File oraz zasady jego dziatania, natomiast druga cze$¢ stanowi opis jego za-
stosowania w warunkach klinicznych. Zaprezentowane dane zostaty zebrane na podstawie licznych publikacji na temat
nowych mozliwosci oczyszczania systemow kanatowych. Informacje zawarte w przegladzie pismienictwa umozliwig
czytelnikowi zaznajomienie sie z najwazniejszymi cechami opisywanego systemu.

Stowa kluczowe: The Self Adjusting File, narzedzie anatomiczne, chemo-mechaniczne opracowanie kanatu korze-
niowego.

Abstract

The Self Adjusting File (SAF) is the only representative among endodontic files which enables preparation of the surface
of a tooth with irrigation. Nickel-titanium alloy in the form of a grid allows to adjust the flexible file to the canal wall and
expand according to its three-dimensional anatomy. Simultaneous rinsing increases the efficacy of cleaning. Unlike
most of the available systems endodontic rotary motion was replaced by movement in the vertical axis. The cutting
blade characteristic for conical cores turned into an abrasive surface. The combination of in and out movements with
the abrasive surface resembles the effect of sandpaper. The first part of the paper takes into account the description
of The Self Adjusting File and its the manner of operation while the second is a description of its characteristics in the
clinical aspect.

Key words: The Self Adjusting File, anatomical instrument, chemo-mechanical root canal space preparation.

Wstep

Jednym z celéow wspotczesnej endodoncji jest
uproszczenie postepowania klinicznego do stop-
nia umozliwiajgcego kazdemu stomatologowi
praktykowi, czy to tuz po studiach, czy doswiad-
czonemu endodoncie, przeprowadzenie skutecz-
nego i szybkiego leczenia kanatowego [1]. Proce-
dura taka ma na celu wygojenie stanéw zapalnych
w tkankach okotowierzchotkowych, a takze zapo-
biega prawdopodobienstwu powtérnych interwen-
cji leczniczych zwigzanych z rozwojem wtérnych
ognisk zapalnych — konsekwenciji niewtasciwego
zaopatrzenia zmian pierwotnych.

Od poczatku wprowadzenia na rynek narze-
dzi endodontycznych widoczna jest tendencja
do zmniejszania ilosci narzedzi niezbednych do

uzyskania ostatecznego ksztattu kanatu i ich
unifikacja.

Ograniczenie ilosci narzedzi przy zachowaniu
maksymalnej skutecznosci leczniczej jest pozy-
tywnym trendem i daje lepsza mozliwos¢ kontro-
lowania poszczegoblnych etapoéw pracy, a takze
ogranicza popetnienie btedéw jatrogennych.

Wiekszo$¢ prezentowanych przez produ-
centéw pilnikbw endodontycznych taczy jedna
wspolna cecha. Ich dziatanie opiera sie na ruchu
thgcym obracajgcego sie litego rdzenia metalu
o ksztatcie stozka lub przypominajgcego te figu-
re. Ostrza umieszczone na $cianach pilnika skra-
wajg Sciany zebiny, przemieszczajac je wzwyz,
poza punkt trepanacyjny, co zapobiega akumu-
lacji materiatu biologicznego w czesci wierzchot-

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Hubert Gotabek, Katarzyna Brus-Sawczuk, Izabela Struzycka

Ewolucja i unifikacja

staty taper, rozne ISO staty badz niestaty taper
systemy wielonarzedziowe wielonarzedziowe
symetryczny splot asymetryczny splot
pasywne/aktywne rozny stopien aktywnosci
— Profile 1993 - RaCe 1999
- Quantec 1996 — ProTaper 2001
-GT 1998 -K32001
- FlexMaster 2000 — Hero Shaper 2002
Narzedzie anatomiczne

The Self Adjusting File

staty, bgdz niestaty taper
unifikacja
wygladajg jak rozkrecone
aktywne, reciprokacja
wzmocniony stop
-MTWO
- GT - X (M-wire) 2009
- TF (R-phase) 2009
- Reciproc 2011
— Wave One 2011

kowej kanatu. Przekroj poprzeczny ostatecznego
ksztattu, jaki przyjmuje opracowany kanat, to
koto. W przypadku réznorodnosci kanatéw ko-
rzeniowych w ludzkim uzebieniu (kanaty owalne,
tezkowate, biszkoptowate, typu C [2]) taki sposdb
opracowania moze byé niewystarczajacy i wigze
sie z akumulacjg zanieczyszczen w zakamarkach
systemu korzeniowego — zwtaszcza przy zbyt
skgpym ptukaniu [3]. Ostateczne wypetnienie ka-
natow po niewtasciwym opracowaniu wigze sie
reinfekcja.

W ostatnim czasie na rynek stomatologiczny
zostat wprowadzony nowy system endodontycz-
ny The Self Adjusting File (SAF), ReDent Nova.
Jego zupetnie odmienny ksztatt oraz sposoéb pra-
cy w kanale poprawiajg skutecznos¢ oczyszcza-
nia systeméw kanatowych w znacznym stopniu,
nie tylko poprzez zdolno$¢ opracowania mecha-
nicznego trudno dostepnych ciesni, lecz rowniez
ciagta irygacje roztworem $rodka ptuczgcego
podczas pracy [4]. Autorzy dostepnych publikacji
wskazujg na szereg pozytywnych cech opisywa-
nego systemu, takich jak [3]:

1. mozliwo$¢ opracowania i uksztattowania ka-
natbw zebowych zgodnie z ich anatomig, po
wczesniejszym wstepnym opracowaniu kanatu
dostepnym instrumentarium,

2. zdolnos¢ do prowadzenia ciagtej i skutecznej
irygacji oraz usuwania zanieczyszczen orga-
nicznych i nieorganicznych [5],

3. usunigcie warstwy zainfekowanej zebiny
(efekt podobny do dziatania papieru $cierne-
go) [6],

4. SAF to pierwsze narzedzie anatomiczne.

Jak wynika z badan mikrotomograficznych

Metzgera i wsp., system SAF zwigksza odsetek

objetych procedurg powierzchni $cian kanatéw

[7]. Nalezy jednak pamietaé, ze jest to narzedzie

delikatne i stanowi uzupetnienie catego procesu

procedury leczenia endodontycznego i dodat-

kowg alternatywe, aby poprawi¢ skutecznosc
oczyszczania kanatow.

Konstrukcja i sposob dziatania

Pilnik SAF ksztattem przypomina stent naczynio-
wy, stosowany w chirurgii ogélnej czy kardiochi-
rurgii. Jest to niklowo-tytanowy, Scisliwy, cienko-
Scienny cylinder o wrzecionowatych otworach na
catej dtugosci narzedzia [8]. Wystepuje w dwoch
rozmiarach, o $rednicach 1,5 mm oraz 2 mm,
oba typy siatek grubosci 120 um [8]. Pilniki dzieki
swojej zdolnosci do kompresji w trzech wymia-
rach, mogg przybra¢ minimalny rozmiar 1ISO 20
dla $rednicy 1,5 mm oraz ISO 30 dla srednicy 2
mm [9]. Odksztatcenie jest odwracalne, co po-
zwala na ciggtag prace narzedzia przy zmienia-
jacych sie parametrach kanatu podczas opra-
cowywania. Pasma siatki pokryte sg abrazyjng
powierzchnig, ktéra odpowiada za zbieranie za-
infekowanej zebiny ze Scian kanatu, powodujac
jego poszerzenie [10].

Praca pilnikiem SAF polega na posuwisto-
-zwrotnych ruchach w osi pionowej na wibrujgcej
koncowce RDT3 podtgczonej do mikrosilnika en-
dodontycznego w zakresie od 3000 rpm do 5000
rpm, a amplituda pionowego przemieszczenia wy-
nosi 0,4 mm [6, 9-12]. Nieznaczna komponenta
ruchu obrotowego zapobiega zaklinowaniu narze-
dzia w kanale, a takze zapewnia réwnomierne jego
opracowanie [1].

Pilnik potgczony jest silikonowym przewodem
z pompg VATEA, ReDent. W trakcie pracy ptyn
w sposob ciggty podawany jest na catg dtugosc¢
kanatu korzeniowego z predkoscig przeptywu po-
dawania 1-10 ml/min [5, 11]. W urzadzeniu moz-
na umiesci¢ roztwér podchlorynu sodu, a takze
EDTA w roznych stezeniach. Alternatywag dla
pompy VATEA moze by¢ rownie dobrze fizjody-
spenser szeroko stosowany w implantologii. Do-
datkowa korzyscia ciggtej podazy ptynu w trakcie

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



The Self Adjusting File — przeglad literatury. Nowy system, nowe spojrzenie w gtab systemu korzeniowego?

wibracji narzedzia jest jego soniczna aktywacja
[3, 5, 6, 13].

Zalecony czas uzycia pilnika to okoto 4 minu-
ty podzielone na dwa cykle po 2 minuty kazdy na
jeden kanat korzeniowy [12, 14, 15]. Grubos¢ ze-
skrawanej ze $ciany kanatu zebiny wynosi okoto
60-75 um, co daje ostateczne poszerzenie sred-
nicy opracowanego kanatu o 2-3 rozmiary ISO.
Pilnik SAF dziata na wszystkie Sciany kanatu iden-
tyczng sitg nacisku, dzieki czemu kazda z jego po-
wierzchni zostaje opracowana w rownym stopniu
[7, 6, 17].

Gietkos¢ narzedzia sprawia, iz kazda proba
umieszczenia pilnika w kanale sprowadza sie do
przybrania przez nie ksztattu narzuconego przez
anatomie. Pilnik ulega kompresji i dekompresii,
zachowujgc topografie i anatomie kanatu, nie ma
ryzyka rozkalibrowania okolicy otworu wierzchot-
kowego. Dodatkowo, jak wynika z badan Yolda-
sa i wsp., prawdopodobienstwo ztaman korzenia
w trakcie pracy systemem The Self Adjusting File
jest o wiele nizsze w poréwnaniu do narzedzi ni-
klowo-tytanowych [18].

Wytrzymato$c¢ pilnika SAF zostata potwierdzo-
na laboratoryjnie, a rezultaty wykonanych testow
przemawiajg za duzg trwatoécig narzedzia. Efek-
tywna praca w kanale korzeniowym, uwzglednia-
jac warunki jego anatomii trwa okoto 27-29 minut
[9, 14].

Jednak patrzac z punktu widzenia klinicznego,
biorgc pod uwage twardos¢ zebiny, dostep, za-
giecia kanatu w roznych ptaszczyznach, zwtasz-
cza w czesci wierzchotkowej, narzedzie SAF nie
moze by¢ postrzegane jako samodzielny, jedyny
pilnik do opracowania przestrzeni kanatu. Powi-
nien byé¢ traktowany jako dodatkowa mozliwosé
uzupetnienia leczenia o aspekt bardziej skutecz-
nego czyszczenia, aktywacji Srodkoéw ptuczacych,
a takze naturalnego dopasowywania sig do ciggle
zaskakujgcej nas anatomii.

Podobnie do wiekszosci narzedzi endodon-
tycznych pilnik SAF moze ulec zniszczeniu. Do
ztamania dochodzi w obrebie wasow siatki, jednak
nie narusza to najczesciej jej ramy, a ztamany frag-
ment najczesciej nie ulega oddzieleniu od reszty
siatki, jak podaje Metzger [9, 14].

W systemie SAF suma wszystkich cisnien
wywieranych podczas pracy narzedzia, a wiec
hydrostatycznego ci$nienia kolumny ptynu wy-
petniajacego kanat i statego cisnienia wywie-
ranego przez wibrujgcy pilnik oraz cisnienia
nacisku narzedzia, wynosi 394 Pa, jak wynika
z badan zespotu Metzgera [9, 14]. Przy podazy
ptynu z predkoscig 5 ml/min przez igte 25-G, gdy
wolna przestrzeh otaczajgca igte, przez ktérg
wstrzykiwany ptyn znajduje ujscie wynosi 38%,
warto$¢ wywieranego cisnienia siega az 1270 Pa,
jak podaje Hof [9]. Wyliczona wartos¢ cisnienia
niezbednego do wywotania przejscia ptynu przez
otwor wierzchotkowy to 832 Pa [9, 14]. Z podane-

go poréwnania widaé, ze prawdopodobienstwo
transportacji ptynu, czyli jego przejscia poza
otwoér wierzchotkowy, w przypadku zastosowa-
nia systemu SAF jest zminimalizowane [3, 9], co
z klinicznego punktu widzenia przekfada sie¢ na
znaczne zmniejszenie mozliwosci powiktan za-
palnych zwigzanych z przepchnigeciem podchlo-
rynu sodu do tkanek okotowierzchotkowych [3,
14]. Badania Petersa wykazaty takze zmniejszong
transportacje materiatu statego poza wierzchotek
korzenia [16].

System The Self Adjusting File mozna okresli¢
jako system poszerzajgcy kanat przez szorowanie
i ptukanie wolnym od ci$nienia aktywowanym so-
nicznie ptynem ptuczacym [1, 7, 9].

Aspekt kliniczny

Ztozonos¢ anatomii kanatow korzeniowych nie
jest nowym odkryciem, a problem zwigzany z od-
powiednim ich opracowaniem stanowi temat licz-
nych prac naukowych. O$miostopniowa skala
Vertucciego czy pieciostopniowa skala klasyfiku-
jaca kanaty typu C to tylko nieliczne z prob usys-
tematyzowania r6znorodnosci systeméw kanato-
wych spotykanych u ludzi [19]. Warto zaznaczyé
w tym miejscu, ze morfologia kanatow zalezy nie
tylko od cech osobniczych, ale jest ona réwniez
uzalezniona od przynaleznosci do populacji oraz
grup etnicznych. Dla przyktfadu: odsetek przy-
padkdéw dolnych zebow przedtrzonowych dwuka-
natowych oraz systemu kanatowego typu C jest
istotnie wieksza w populacji azjatyckiej. Jak po-
daje Cohen oraz Metgzer, 25-50% systemow ka-
natéw korzeniowych stanowig kanaty sptaszczo-
ne, owalne w przekroju oraz skrecone [11, 14]. Co
wiecej, skomplikowana, nietypowa anatomia sys-
temow kanatowych nie ogranicza sie jedynie do
zebobw przedtrzonowych i trzonowych, ale zwigk-
szona ilo$¢ oraz zawito$¢ kanatéw jest spotykana
rébwniez w pozostatych grupach zebdéw — szcze-
gotowy opis mozna znalez¢ w pracy Cantatorego
i wsp. [20].

Jak wspomniano wczesniej, wigkszos¢ ksztat-
téw przekrojéw poprzecznych kanatow zebowych
odbiega od kota; jedynie gorny siekacz boczny
charakteryzuje sie tg cechg. Majgc na uwadze
najczesciej spotykany przekroj owalny kanatu,
szybko mozna spostrzec, iz niemal wszystkie na-
rzedzia kanatowe dostepne na rynku stomatolo-
gicznym nie nawigzujg do ich anatomii [1]. Kwestia
ta nasuwa pytanie: czy jesteSmy w stanie prawi-
dtowo opracowac kanat zebowy, nie zwiekszajgc
prawdopodobienstwa popetnienia btedu jatro-
gennego? Oczywiscie odpowiednie o$wietlenie
pola operacyjnego, stosowanie koferdamu oraz
powiekszenia w pracy, szczegOlnie przy uzyciu
mikroskopu endodontycznego, wtasciwe opraco-
wanie komory zeba i odnalezienie uj$¢ kanatéw
pomagajg zapobiec znacznej cze$ci niepowo-
dzen. Jednak dalsza cze$¢ procedury leczniczej
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zalezy od instrumentarium, jakim postuguje sie
lekarz dentysta. Za pomocg wigkszosci narzedzi
otrzymuje sie okragty przekréj opracowanego
pola. W przypadku kanatu owalnego naturalnie
mozna podjgé probe opracowania go zgodnie
z dtuzszg $rednicg. Zwigksza to jednak prawdo-
podobienstwo ostabienia struktury zeba, stwa-
rzajac niebezpieczenstwo ztamania korzenia,
szczegblnie po osadzeniu wktadu koronowo-ko-
rzeniowego, gdy sity ekscentryczne dziatajgce na
metal lub witdkno szklane uciskajg ciensze sciany
korzenia.

Wszystkie te zagadnienia zmuszajg lekarza
dentyste praktyka do znalezienia narzedzia, ktére
dostosuje sie do naturalnej anatomii kanatu zebo-
wego, hie narzucajgc wtasnego ksztattu, jak dzieje
sie w przypadku stosowania wiekszosci pilnikow
[10, 16].

Jednym z nielicznych tego typu instrumentow
endodontycznych jest wtasnie pilnik The Self Ad-
justing File. Jego cechy opisane w poprzedniej
sekcji artykutu umozliwiajg opracowanie niemal
wszystkich $cian kanatow [2]. Najczesciej omija-
ne przez obrotowe narzedzia niklowo-tytanowe
zachytki policzkowe oraz jezykowe kanatéw owal-
nych mogg zosta¢ oczyszczone [2-4, 6, 10, 11,
14, 17, 21]. Jak podaje Solomonov i wsp., praca
narzedziami niklowo-tytanowymi moze prowa-
dzi¢ do pozostawienia nawet od 40% do 60%
nietknietych powierzchni $cian wewnetrznych
kanatu, przy uzyciu pilnika recznego nawet 74%
powierzchni [8, 16]. Wedtug Cohen i wsp. przy.
zastosowaniu systemu SAF odsetek ten moze
ulec redukcji do 17% [11].

Udowodniono, ze skuteczno$¢ dziatania pod-
chlorynu sodu oraz EDTA w usuwaniu warstwy
mazistej oraz zebiny przy zastosowaniu pilni-
ka SAF i pompy VATEA nie zalezy od stezenia
srodka, nawet w 1/3 czesci przywierzchotkowej
kanatu, ale od jego ilosci [5, 13]. Podano nawet
pozytywne efekty pracy podchlorynem sodu
o stezeniu 1,3% i EDTA 1% [5]. Jest to niezwy-
kle istotne spostrzezenie, poniewaz wysokie ste-
zenia podchlorynu sodu wptywajg negatywnie
na strukture zebiny. Powodujg one powstanie
bogatej w apatyt, natomiast ubogiej w kolagen
powierzchni zebiny, ktéra charakteryzuje sie
zwiekszong kruchoscig [5]. Problem ten jest jed-
nak dyskusyjny, poniewaz najnowsze doniesienia
zalecajg stosowanie wysokich stezen podchlory-
nu sodu, dochodzgcych nawet do 6%. De Deus
i wsp. wskazujg, iz zdanie dotyczgce narzedzi ro-
tacyjnych: ,pilnik ksztattuje, irygant oczyszcza”,
nie jest w zatozeniu prawdziwe [6, 10]. Pilniki ro-
tacyjne mogg zmieni¢ ksztatt kanatu znaczgco,
a anatomia moze spowodowac, ze duzy odsetek
powierzchni kanatu nie jest dotkniety zadnym na-
rzedziem [2, 6, 8, 10, 17].

Nalezy pamieta¢, ze zadne z narzedzi mecha-
nicznych nie usuwa mikroorganizmow z kanatéw

korzeniowych, potrzebna jest komponenta che-
miczna opracowywania kanatéw korzeniowych
i to ona odgrywa gtébwng role w eliminacji bak-
terii. Skutecznos¢ The Self Adjusting File zosta-
ta rowniez potwierdzona w badaniach bakte-
riologicznych [4, 15, 21]. Wynik redukcji kolonii
bakterii Enterococcus faecalis przewyzszat zna-
czgco ten uzyskany dla rotacyjnych narzedzi ni-
klowo-tytanowych. W badaniu in vitro 80% préb
dla grupy SAF byto wolnych od kolonii E. faeca-
lis, natomiast dla narzedzi niklowo-tytanowych
jedynie 45% [4].

Podsumowujgc dane dotyczgce oczyszczenia
kanatu przez podchloryn sodu, nalezy pamig-
tac¢, ze skutecznosc¢ jego dziatania zalezy przede
wszystkim od czasu, w ktorym roztwoér podchlory-
nu sodu jest obecny w kanale [5, 15].

Ukonczony etap opracowania systemu ka-
natowego pozwala wypetni¢ go szczelnie, a na-
stepnie wykona¢ odpowiednig odbudowe zeba
[7, 11, 17, 22, 27]. Kanaty opracowane pilnikiem
SAF moga by¢ wypetniane zarbwno metodg
zimnej kondensacji bocznej, jak i metodg ciggtej
fali termoplastycznej gutaperki. Jednak w przy-
padku wypetniania metodami gorgcymi z wyko-
rzystaniem gorgcego upychadta moze wystgpic¢
koniecznos¢ poprawy dostepu w gornej czesci
kanatu, a takze jego poszerzenia (taper). Cwiek
gtowny jest adekwatny do rozmiaru uzyskane-
go po czterominutowej pracy narzedziem SAF
w kanale. Jak podano wczes$niej, narzedzie SAF
poszerza kanat o trzy rozmiary wedfug klasyfika-
cji ISO. Dla petnego przekonania o wtasciwym
dostosowaniu wieka gutaperkowego w 1 mm
przywierzchotkowego odcinka kanatu, nalezy
zweryfikowac jego ksztatt wtasciwym pilnikiem.
Doktadne opracowanie wszystkich $cian kanatu
zebowego z nadaniem im gtadkiej powierzchni
oraz pozbycie sie warstwy mazistej zapewniajg
lepsze dostosowanie sie materiatu wypetniajgce-
go [11, 16, 21-23, 27].

Scierne wtasciwosci pilnika SAF znalazty
réwniez zastosowanie w rewizji leczenia endo-
dontycznego [24-26]. Szorstka powierzchnia po-
przecznych i podtuznych witdkien siatki skutecz-
nie usuwa resztki pozostatej gutaperki ze $cian
kanatu, bedgc przydatnym narzedziem wspoma-
gajacym procedure ponownego leczenia kanato-
wego. Abramovitz i wsp. poleca dwuetapowg pro-
cedure usuniecia gutaperki z kanatu zebowego
[24]. Pierwszy wigze sie z usunigciem gtéwnego
rdzenia gutaperkowego za pomocg maszyno-
wych narzedzi — w badaniu zostat uzyty system
ProTaper. Nastepnie przystepuje sie¢ do oczysz-
czenia $cian kanatu pilnikiem SAF podtgczonym
do pompy VATEA. Podobnie jak w leczeniu en-
dodontycznym, czas zalecany na usunigcie resz-
tek gutaperki w procedurze reendodontycznej to
4 minuty lub wiecej. The Self Adjusting File nie
moze zostaC uzyty jako samodzielne narzedzie
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w ponownym leczeniu endodotycznym, poniewaz
jego gietkos¢ uniemozliwia usunigcie gtbwnego
rdzenia gutaperki. Jednak jako narzedzie pomoc-
nicze znaczgco wptywa na jakoS¢ oczyszczenia
kanatu [26], co moze zosta¢ uwidocznione na
zdjeciach radiologicznych. Zaden z proponowa-
nych przez producentéw systemoéw do rewizji le-
czenia endodontycznego nie usuwa gutaperki ani
innego materiatu wypetniajgcego catkowicie [24,
25]. Dlatego tez skuteczna procedura ponowne-
go leczenia kanatowego wymaga zastosowania
instrumentoéw, ktérych maksymalng skutecznosé
mozna wykorzysta¢é na odpowiednich dla nich
etapach pracy.

Podsumowanie

Oczyszczenie, nadanie ksztattu oraz wypetnienie
kanatu sg czynnikami warunkujgcymi w najwyz-
szym stopniu sukces leczenia endodontyczne-
go. Ksztatt stosowanych wspoétczesnie pilnikdw
recznych oraz maszynowych rotacyjnych nie
odpowiada anatomii kanatéw korzeniowych oraz
nie zapewnia opracowania wszystkich jego $cian
wewnetrznych. Pozostawiajg one wiecej niz po-
towe nietknietych przez pilnik powierzchni $cian
kanatu. Po wprowadzeniu nowego rodzaju pilni-
ka — The Self Adjusting File — adaptujgcego sie
do anatomii kanatéw, prawdopodobienstwo pra-
widtowego opracowania kanatow zwigksza sie.
Oczyszczenie Scian kanatu i otwarcie kanalikdw
zebinowych pozwala na gtebszg penetracje ma-
teriatu uszczelniajgcego stosowanego w pota-
czeniu z gutaperkg [22, 27]. Dzieki zredukowa-
niu systemu pilnikébw do jednego, zwiekszeniu
szybkos$c,i a takze skutecznosci pracy operatora
pilnik SAF zwigksza jednoczesnie prawdopodo-
bienstwo leczenia jednowizytowego [15], ktére
wigze sie z mniejszym ryzykiem zakazenia sys-
temu kanatowego pomigdzy kolejnymi wizytami.
Pilnik SAF jest na razie jedynym przedstawicie-
lem nowej grupy narzedzi endodontycznych,
anatomicznych. Jego potwierdzona skutecznos¢
w warunkach klinicznych pozwala spodziewaé
sie zmian w leczeniu endodontycznym, ukierun-
kowanych na respektowanie morfologii kanatéw
korzeniowych.
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Difficulties in the diagnosis of Biermer's disease
— a case report

Trudnosci diagnostyczne choroby Biermera
— opis przypadku
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Abstract

Biermer’s disease (pernicious anemia PA), is an autoimmune disease inducing vitamin B12 deficiency by malabsorp-
tion. The clinical presentation of Biermer’s disease (pernicious anemia), is often insidious because the onset is difficult
to establish and progression is very slow. It rarely occurs before the age of 30, the mean age at which it is diagnosed
being about 60. Patients may seek medical advice due to non-specific symptoms such as weakness, decreased
mental concentration, and headaches. Biermer’s disease may be accompanied by other autoimmune diseases. Long-
standing Helicobacter pylori infection probably plays a role in many patients with PA. In this case report a 22-year
old woman with Biermer’s disease coexisting with Hashimoto thyroiditis and a Helicobacter pylori infection has been
described. This case indicates the important role of dentists in the early diagnosis of this disease, especially in respect
of later neurological complications.

Keywords: Biermer’s disease; vitamin B12; anemia.

Streszczenie

Choroba Biermera (niedokrwistos¢ ztosliwa, PA) jest chorobg autoimmunologiczng, spowodowang obnizeniem po-
ziomu witaminy B12 wynikajgcym z niedoboru w zotgdku czynnika wewnetrznego. Kliniczny przebieg choroby jest
czesto podstepny, poniewaz poczgtkowe objawy sg trudne do wykrycia, a postep powolny. Choroba ta rzadko wy-
stepuje przed 30. rokiem zycia, sredni wiek, w ktérym jest diagnozowana wynosi okoto 60 lat. Poczatkowe objawy
sg niespecyficzne, tj. ostabienie, obnizona zdolnos¢ koncentracji, bél gtowy. Choroba Biermera moze towarzyszy¢
innym chorobom autoimmunologicznym. Dtugotrwajgca infekcja Helicobacter pylori prawdopodobnie odgrywa role
u wielu pacjentéw z PA. W pracy zaprezentowano przypadek 22-letniej kobiety z chorobg Biermera wystepujaca
robwnoczesnie z zapaleniem tarczycy Hashimoto oraz infekcjg Helicobacter pylori. Przypadek ten wskazuje na istotng
role lekarzy stomatologdw we wczesnym rozpoznaniu tej jednostki chorobowej, szczegolnie w aspekcie pdzniejszych
powiktan neurologicznych.

Stowa kluczowe: choroba Biermera; witamina B12; niedokrwisto$é.

Introduction Medical University of Gdansk. She suffered from

Biermer’s disease (pernicious anemia), is an au-
toimmune atrophic gastritis inducing vitamin B12
deficiency by malabsorption. Vitamin B12 (B12,
cobalamin) deficiency is the most common cause
of PA. In cases diagnosed very early, Hb and MCV
are within the reference range [1]. PA may coexist
with other autoimmune disease; it most often ac-
companies the Hashimoto disease. Longstanding
Helicobacter pylori (H. pylori) infection probably
plays a role in many patients with PA [2]. Glossitis
with linear lesions is thought to be characteristic in
B12 deficiency in its early phases [3].

Case report

22-year woman was referred to the Department
of Periodontology and Oral Mucosa Diseases in

dry, sore mouth, tongue hypersensitivity to spicy
foods, recurrent oral ulceration for 2-years dura-
tion. She complained of dry, rough skin; brittle and
coarse hair; tiredness. She denied nutritional defi-
ciency and alcohol abuse.

Over the course of her illness she was treated
with local antifungal therapy by her primary care
physician with no diagnosis and getting no impro-
vement. Normal blood count, performed by the
physician 5 months before coming to our Depart-
ment, besides CRP 6,3 mg/l, showed no abnor-
malities.

Oral examination at the day she referred to
our Department revealed angular cheilitis; ery-
thematous areas of the tongue some of them with
linear pattern in the dorsal surface (Figure 1).
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Dry, rough skin around nose was observed. The
history of the ulcers was characteristic for mi-
nor aphthae and no scaring of the mucosa was
evident. A cytologic smear of oral mucosa was
positive for Candida. She was consulted by ha-
ematologist, endocrinologist, gastrologist. Blood
tests revealed: RBC 5,12 [normal 4,0-5,0 T/I], Hb
15 [normal 12-16 g/dl], MCV 89,5 [normal 80-96
fl], CRP 7,5 [normal < 5,0 mg/l], iron 56 [normal
49-151 ug/dl], ferritin 5,27 [normal 15-250 ng/
mL], transferrin 4,99 [normal 2,0-3,6 g/dl], folate
> 45 [normal 10—42 nmol/I], vitamin B12 (coba-

Table 1. Diagnostic criteria of pernicious anemia [7]

Tabela 1. Kryteria rozpoznania niedokrwistosci ztosliwej [7]

lamin) 42,82 [normal 191-663 pg/ml], TSH 8,08
[normal 0,27-4,2 mlU/l], FT4 16,11 [normal 12—
22 pmol/l], FT3 TgAb 16,7 [normal < 115 [U/ml],
TPOADb 428,7 [normal < 34 IU/ml], total choleste-
rol 219 [normal 125-200 mg/dl], ALAT 28 [normal
5-31 U/1], ASPAT 27 [5-31 U/I]. Ultrasonography
revealed normal sized, hypoechogenic thyroid.
Panendoscopic and histopathologic examination
revealed hernia of hiatus esophagus and acti-
ve chronic gastritis of antrum, partially atrophic
with foveolaris regenerative hyperplasia. Heli-
cobacter pylori infection was also noticed. The

Diagnostic criteria of pernicious anemia:

Hb < 13 g/dl (men), Hb < 12 g/dl (women);

MCV > 100 fL;

low levels of cobalamin, together with the concomitant presence of atrophic body gastritis (ABG) and intrinsic factor (IF) deficiency.

Table 2. Definitions of cobalamin deficiency [8]
Tabela 2. Kryteria rozpoznania niedoboru kobalaminy [8]

Definitions of cobalamin deficiency:

serum cobalamin levels < 150 pmol/L (< 200 pg/mL) with clinical features and/or hematological anomalies related to cobalamin deficiency;

serum cobalamin levels < 150 pmol/L on two separate occasions;

of renal failure and folate and vitamin B6 deficiencies);

serum cobalamin levels < 150 pmol/L and total serum homocysteine levels < 13 pmol/L or methylmalonic acid levels < 0,4 umol/L (in the absence

low serum holotranscobalamin levels < 35 pmol/L.

Figure 1. Image of tongue of patient with pernicious anemia
Rycina 1. Obraz jezyka u pacjentki z niedokrwistoscig ztosliwg
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diagnosis was: Biermer’s disease, Hashimoto
thyroiditis, atrophic gastritis, H. pylori infection.
She was treated with intramuscular vitamin B12
injections, levothyroxine, H. pylori eradication
and local antifungal therapy (Nystatin). All oral
changes improved after 3-weeks of supportive
medical therapy.

Discussion

Pernicious anemia is uncommon before the age
of 30 (4%), most patients are 50-70 years old
[1]. The male: female ratio is about 1:1,5. About
25% of patients give a family history of pernicious
anemia and 10% have clinical or subclinical auto-
immune disease (thyroid diseases, vitiligo, hypo-
parathyroidism, and hypofunction of the adrenal
glands) in both patients and their relatives and,
probably, of type | diabetes in patients [1]. Perni-
cious anemia may occur as a part of the polyen-
docrinopathy syndrome and then presents in the
second decade. Occasional cases of pernicious
anemia have hypogammaglobulinaemia or pure
red cell aplasia [1].

The clinical presentation of pernicious ane-
mia is often insidious for various reasons. The
onset and progression of pernicious anemia are
very slow. The underlying disease may not be
suspected until a complete red blood count has
been performed. Patients with pernicious ane-
mia may seek medical advice due to non-speci-
fic symptoms related to the presence of anemia
per se, such as weakness, asthenia, decreased
mental concentration, headache, cardiologi-
cal symptoms such as palpitations and chest
pain [2]. Less frequently, patients with pernicio-
us anemia may present only with neurological
symptoms, such as paresthesia, unsteady gait,
clumsiness, and in some cases, spasticity. B12
deficiency may cause peripheral neuropathy and
lesions in the posterior and lateral columns of
the spinal cord and in the cerebrum, and these
lesions progress from demyelinization to axonal
degeneration and eventual neuronal death. It is
particularly important to recognize these symp-
toms early, because the neurological lesions
may not be reversed after replacement thera-
py with vitamin B12 [3, 4]. Oral manifestation
of cobalamin deficiency have been described
as glossitis, erosive glossitis, depapillated ery-
thematous linear lesion affecting tongue [3-5].
Classic Hunter glossitis has two stages: inflam-
matory in the beginning, with bright red plaqu-
es, and atrophic later characterized by papillae
atrophy affecting more than 50% of the tongue
[6]. Finding of glossitis with linear lesions is cha-
racteristic of vitamin B12 deficiency in its early
phases [3].

The patient described here showed early oral
signs of Biermer’s disease such as linear glossitis.
Cobalamin was very low (42,82 pg/ml); Hb, MCV,
iron were in the reference range, ferritin was low,
transferrin was high.

Low serum B12 levels are not specific for B12
deficiency but may also be fund, in the absence of
B12 related metabolic abnormalities, in folate de-
ficiency, pregnancy, HIV infection, myeloma, mild
or severe transcobalamin. When serum B12 levels
are assayed, folate levels must also be assayed at
the same time. Many low serum B12 levels remain
unexplained. An optimal response to therapeutic
doses of B12 confirms the diagnosis of B12 defi-
ciency [1, 7, 8].

About 25-40% of patients with cobalamin-re-
sponsive disorders have normal MCVs and a simi-
lar percentage are not anaemic. In 15-25% both
the Hb and MCV are within the reference range.
B12 deficiency should not be excluded on the ba-
sis of a normal blood count or a low-normal serum
B12 level in a clinical setting suggestive of defi-
ciency, particularly in patients with symptoms con-
sistent with B12 neuropathy [1].

Experimental and clinical data suggest an invo-
Ivement of long-standing H. pylori infection in the
pathogenesis of ABG and pernicious anemia [2].

Although pernicious anemia is typically a dise-
ase of elderly whites, it is very important to take
under consideration management and implications
of this disease state in women in childbearing age.
There is higher incidence of intrauterine death with
severe maternal cobalamin deficiency. Low mater-
nal serum cobalamin levels also have been asso-
ciated with prematurity [6, 8].

This case reminds that dentists and physicians
should be aware of the importance of recognizing
oral manifestations to avoid complications asso-
ciated with Biermer’s disease. Furthermore, ase
the disease can present subtly, pernicious anemia
also must be considered in demographic groups
not classically thought to be at risk.
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Pierre Robin sequence: a case report
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Streszczenie

Wstep. Sekwencja Pierre Robin (Pierre Robin Sequence, PRS) jest zaburzeniem rozwojowym powstatym na skutek
malformaciji | tuku skrzelowego. Etiologia PRS nie jest do kohca poznana, brane sg pod uwage zaréwno czynniki gene-
tyczne, jak i Srodowiskowe. Objawy PRS (matozuchwie, dotylne przemieszczenie jezyka oraz rozszczep podniebienia)
sg czynnikami majgcymi znaczacy wptyw na prawidtowy rozwoj dziecka, a stopien ich nasilenia determinuje zaréwno
sposob leczenia, jak i jego efekty.

Cel. Celem pracy jest opis przypadku 5-letniego pacjenta ze stwierdzonym PRS.

Materiat i metody. Przeprowadzono badanie kliniczne jamy ustnej pacjenta, wykonano zdjecie rentgenowskie panto-
mograficzne.

Wyniki. Widoczne zmiany w rysach twarzy, nieznacznie zaznaczony ptasi profil, blizna po operacji podniebienia
miekkiego, choroba prochnicowa.

Whioski. W przebiegu leczenia oraz opieki nad pacjentem z PRS konieczne sg dtugoterminowe monitorowanie oraz
podejscie interdyscyplinarne.

Stowa kluczowe: Sekwencja Pierre Robin, rozszczep podniebienia, matozuchwie.

Abstract

Introduction. Pierre Robin Sequence (PRS) is a congenital abnormality associated with the first brachial arch malfor-
mation. The etiology of PRS is not fully known, though both genetic and environmental factors are taken into account.
PRS symptoms (micrognathia, glossoptosis and cleft palate) have a significant influence on the proper development of
a child. The severity of the disease determines the treatment plan and its results.

Aim. The aim of this report is to present the case of a five-year old boy diagnosed with PRS.

Material and methods. A clinical examination of the oral cavity was performed, an orthopantomogram was taken.
Results. Visible changes in facial features, bird face appearance, scar after surgical reconstruction of soft palate, dental
caries.

Conclusions. The course of treatment and PRS patient care demand long-term monitoring as well as a multidiscipli-

nary team approach.

Keywords: Pierre-Robin Sequence, cleft palate, micrognathia.

Wstep

Rozszczepy warg i podniebienia sg jednymi z naj-
czesciej wystepujacych wad wrodzonych w obre-
bie twarzoczaszki. Moga mie¢ podtoze zaréwno
Srodowiskowe, jak i genetyczne. Ze wzgledu na
planowanie leczenia i opieki nad pacjentem istot-
ny jest fakt, iz moga one wystepowac jako wady
izolowane lub jako jeden z elementéw wystepujg-
cego u pacjenta zespotu wad, czego przyktadem
jest sekwencja Pierre Robin, zesp6t Teacher Col-
linsa [1]. Wedtug réznych autoréw czestosé wyste-
powania anomalii towarzyszacych moze wynosic¢
od 4,3% [2] do 63.4% [3].

Sekwencja Pierre Robin (Pierre Robin Sequen-
ce, PRS), jest zaburzeniem rozwojowym powsta-
tym na skutek malformacji | tuku skrzelowego [4].
ZespoOt zostat opisany po raz pierwszy w 1923

roku przez francuskiego lekarza Pierra Robin na
podstawie badania noworodka z niedorozwojem
zuchwy, duzym jezykiem, zaburzeniami oddechu
oraz rozszczepem podniebienia [5]. Czestosc
wystepowania szacuje si¢ od 1:8500 do 1:20000
nowych urodzen [6]. Nazwa zespo6t Pierre Robin
funkcjonowata do 1976 roku, kiedy to ze wzgledu
na charakter anomalii — kaskada nieprawidtowosci
anatomicznych wynikajgca z pojedynczego defek-
tu rozwojowego — Cohen wprowadzit termin Se-
kwenciji Pierre Robin [7].

Etiologia PRS nie jest dotychczas w petni po-
znana. W pi$miennictwie wymienia sie zarbwno
wptyw czynnikéw $Srodowiskowych, jak i gene-
tycznych. Zgodnie z najnowszymi wynikami ba-
dan, powstawanie PRS moze mie¢ zwigzek z dys-
lokacjg gendéw SOX9 i KCNJ2 [8].
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Sekwencja Pierre Robin charakteryzuje sie
matozuchwiem, dotylnym przemieszczeniem je-
zyka oraz rozszczepem podniebienia [9]. Stopien
zaawansowania zmian w PRS nie zawsze jest jed-
nakowy. Obok lekkich, wystepujg niekiedy posta-
cie ciezkie, przy czym w znacznym stopniu ma to
zwigzek z rozlegtoscig rozszczepu podniebienia.
W lekkiej postaci wystepuje rozszczep tylko pod-
niebienia miekkiego, a w ciezkich przypadkach
takze podniebienia twardego i wargi.

Powiktania PRS sg bezposrednio zwigzane
z rozlegtoscig rozszczepu oraz dotylnym prze-
mieszczeniem jezyka. W pierwszych miesigcach
zycia zdrowiu dziecka zagrazajg trudnosci z oddy-
chaniem, witgcznie z catkowitg niedroznoscig drog
oddechowych, wynikajgce z zapadania sig jezyka,
jak rowniez mozliwo$¢ aspiracji tresci pokarmowej,
co moze by¢ przyczyng zachtystowego zapalenia
ptuc [10]. Te przeszkody w karmieniu sg jednymi
z gtéwnych probleméw towarzyszgcych PRS [11].
Ze wzgledu na wysokie prawdopodobienstwo wy-
stgpienia opisanych wyzej powiktan, niezmiernie
wazna jest edukacja rodziny oraz Scista wspoétpraca
personelu medycznego z opiekunami dziecka [12].

Opis przypadku
Z pacjentem w wieku 6 lat zgtosili sie do gabi-
netu stomatologicznego rodzice w celu objecia

Rycina 1. W badaniu wewnatrzustnym pacjenta stwier-
dzono wydtuzenie odcinka czotowego, siodetkowaty nos
i szeroko rozstawione oczodoty

Figure 1. Extra-oral examination showed the prolonga-
tion of frontal segment, saddle nose and widely located
eye-sockets

PRACE KAZUISTYCZNE

go opiekg stomatologiczng. Z przeprowadzone-
go wywiadu wynikato, iz okres cigzy oraz poréd
przebiegaty prawidtowo. W pierwszej dobie zycia
zdiagnozowano PRS, w kolejnych miesigcach wy-
kluczono wystepowanie innych wad. Od pierwszej
doby dziecko byto karmione przez smoczek, gdyz
ze wzgledu na mate nasilenie objawow nie byto ko-
niecznosci karmienia pozajelitowego. Rozszczep
podniebienia migkkiego zoperowano w 2. roku
zycia dziecka. Rodzice podali, ze od tego czasu
dziecko rozwija sig prawidtowo.

Obecnie w badaniu zewnatrzustnym stwier-
dzono: dysproporcje odcinka czotowego, nosowe-
go i szczekowego twarzy, z wydtuzeniem odcinka
czotowego, siodetkowaty nos, szeroko rozstawio-
ne oczodoty (Rycina 1) oraz nieznacznie zazna-
czony ptasi profil (Rycina 2).

W badaniu wewnatrzustnym widoczny jest cha-
rakterystyczny dla PRS przemieszczony ku tytowi
jezyk, wysoko wysklepione podniebienie z blizng
po operacji podniebienia miekkiego (Rycina 3),
ptytki przedsionek jamy ustnej.

Badanie jamy ustnej ujawnito liczne ubytki
prochnicowe we wszystkich zebach trzonowych
(puw = 8). Nie stwierdzono anomalii budowy i mi-
neralizacji tkanek twardych zeba.

Odnotowano obecno$¢ migkkich ztogéw na
zebach trzonowych. Osadu nie byto na pozosta-

Rycina 2. W badaniu zewnatrzustnym widoczny jest
ptasi profil

Figure 2. Extra-oral examination showed bird face ap-

pearance
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Rycina 3. W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono
przemieszczony ku tytowi jezyk oraz wysoko wysklepio-
ne podniebienie z blizng po operacji podniebienia migk-
kiego

Figure 3. Intra-oral examination showed the backwards
displacement of the tongue and high-arched palate with
the scar after surgical reconstruction of soft palate

tych zebach; nie stwierdzono wyktadnikow stanu
zapalnego dzigset (Gl = 0).

Badanie radiologiczne wykazato obecnos¢
wszystkich zawigzkéw zebow statych, na odpo-
wiednim do wieku etapie rozwoju.

Na podstawie przeprowadzonych badan usta-
lono plan leczenia obejmujgcy zarébwno leczenie
zachowawcze, jak réwniez profilaktyke choroby
préchnicowej zebdéw. Pacjenta skierowano takze
na konsultacje ortodontyczng.

Podsumowanie

Pacjenci ze zdiagnozowang sekwencjg Pierre Ro-
bin juz od momentu urodzenia wymagajg interdy-
scyplinarnego leczenia, jak réwniez szczegolnej
opieki ze strony rodzicébw ze wzgledu na liczne
anomalie i ewentualne powiktania mogace bez-
posrednio zagraza¢ zyciu. Konieczna jest stata
kontrola prawidtowosci rozwoju oraz zachowan
prozdrowotnych, w tym diety i zwyczajéw higie-
nicznych. W wielu przypadkach istnieje koniecz-
nos¢ pobrania wycisku anatomicznego w celu wy-
konania obturatora. Jest on stosowany do czasu
wykonania operacji zamknigcia rozszczepu pod-
niebienia [13]. Zabieg chirurgiczny obejmujacy pla-

Klinika Stomatologii Dziecigcej Katedry Stomatologii Dzieciecej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
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styke podniebienia zamyka potgczenie jamy ust-
nej i nosowej, jednakze w przypadkach znacznego
matozuchwia z zapadaniem jezyka konieczne jest
przeprowadzenie zabiegu dystrakcji zuchwy [6].
Zaburzenia w okolicy twarzoczaszki powoduja, iz
pacjenci przez dtugie lata muszg znajdowac¢ sie
pod statg opiekg lekarza ortodonty. Ze wzgledu
na ten fakt tym wigkszy nacisk powinien by¢ kta-
dziony na zachowanie zeb6éw mlecznych do czasu
ich fizjologicznej wymiany. Szczegolnie istotne jest
zapobieganie préchnicy, ktérej rozwoj moze byc
przyczyng przedwczesnej utraty zeboéw, co moze
by¢ dodatkowym czynnikiem hamujagcym prawi-
dtowy rozwoj uktadu kostnego twarzoczaszki.
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Marcin Zielinski

Pilna analgo-sedacja pacjenta z urazem wielonarzgdowym
wykonana przez podstawowy zespo6t ratownictwa medycznego
w warunkach przedszpitalnych — opis przypadku

Urgent analgo-sedation of a patient with polytrauma
done by a basic medical emergency team in prehospital care

Zaktad Ratownictwa i Medycyny Katastrof,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Zespoty Ratownictwa Medycznego w trakcie codziennej pracy nierzadko postawione sg w obliczu koniecznosci wpro-
wadzenia analgo-sedaciji u pacjentow, ofiar wypadkoéw drogowych. Szczegdlnie istotne jest to u oséb z urazami czasz-
kowo mézgowymi i ma za zadanie zapobiec wtérnemu uszkodzeniu mbdzgu. Postepowanie takie powinno zaczynac sie
juz w fazie przedszpitalnej na miejscu zdarzenia lub w trakcie transportu do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego [1].
W Swietle ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym zatogi zespotéw podstawowych nie mogg samodzielnie
podawac lekéw do pilnej analgo-sedaciji i protekcji mézgu [2, 3]. Przypadek opisuje 65-letniego pacjenta, uczestnika
wypadku komunikacyjnego, u ktérego we wstepnym badaniu urazowym stwierdzono mnogie obrazenia ciata, z czego
najgrozniejsze okazaty sie uraz klatki piersiowej oraz uraz gtowy. W trakcie dziatan przedszpitalnych, wobec znacznego
pogarszania sie stanu poszkodowanego i pojawienia sie objawdw zagrazajgcych jego zyciu, konieczne byto wdrozenie
pilnych dziatan ratowniczych. Stwierdzono odme prezng, mozliwg do odbarczenia przez cztonkéw Podstawowych Ze-
spotébw Ratownictwa Medycznego oraz narastajgce pobudzenie psychoruchowe ze wskazaniami do pilnej analgo-se-
dacji, wymagajgcej zgody lekarza koordynatora z Centrum Zarzadzania Kryzysowego. Lekarz koordynator przyzwolit
na podanie Mannitolu oraz Thiopentalu w celu protekcji centralnego uktadu nerwowego (CUN) poszkodowanego. Oba
leki nie znajdujg sie na liscie lekow, ktére moga by¢ podawane samodzielnie przez ratownikdéw medycznych. Podanie
ich mozliwe jest na zlecenie lekarza, ktérego decyzja w tym przypadku niewatpliwie przyczynita sie do zwiekszenia
szans chorego na przezycie, umozliwita bezpieczne dostarczenie go do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, przeka-
zanie na Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej, a nastepnie na Oddziat Chirurgii Urazowe;.

Stowa kluczowe: uraz wielonarzadowy, analgo-sedacja, Zespét Ratownictwa Medycznego, koordynator medyczny,
Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

Abstract

Medical Rescue Teams during their daily work often face the need to analgo-sedate patients, the victims of road ac-
cidents. This is especially important in patients with cranial and brain trauma and is designed to prevent secondary
damage to the brain. This procedure should begin as early as the prehospital phase at the scene or during transport
to a Hospital Emergency Department. In the light of the Law on State Emergency Medical Teams, basic crews them-
selves cannot give drugs to provide urgent analgo-sedation and brain protection. The case describes a 65-year-old
patient, a participant in a traffic accident, in whom the initial examination showed multiple traumatic injuries, of which
injury to the chest and head trauma proved to be the most dangerous. During pre-hospital activities, due to a signi-
ficant deterioration of the patient and the emergence of life-threatening symptoms, it was necessary to implement
emergency rescue procedures. There was a pneumothorax, possible to decompress by members of the basic Medi-
cal Rescue Team, as well as increasing psychomotor agitation with indications for urgent analgo-sedation requiring
the consent of a coordinating physician at the Crisis Management Centre. The coordinating doctor consented to the
administration of Mannitol and Thiopental to protect the central nervous system (CNS) of the casualty. Neither drug
is on the list of drugs that may be administered by paramedics alone. They must be authorised by a doctor, whose
decision, in this case, undoubtedly contributed to increasing the chances of the patient's survival, safe delivery to
a Hospital Emergency Department, transfer to the Department of Intensive Care Medicine, and the Department of
Trauma Surgery.

Keywords: polytrauma, analgo-sedation, Medical Rescue Team, Medical Coordinator, the Law on State Emergency
Medical Services.

Wstep munikacyjnych, podczas ktérych rannych zostato
Wedtug statystyk Komendy Gtéwnej Policji w 2011 49501 os6b. W tym samym roku Wielkopolska
roku doszto w Polsce do 40065 wypadkéw ko- sklasyfikowana zostata na 7. miejscu pod wzgle-

DENTAL FORUM /2/2014/XLII



Marcin Zieliriski

dem liczby wypadkéw komunikacyjnych w kraju.

Sumarycznie doszto tu bowiem do 2996 zdarzenh

drogowych [4]. Z ww. liczby 3,8% wypadkdéw towa-

rzyszyty urazy gtowy i twarzoczaszki, natomiast

2,8% z nich urazy klatki piersiowej u poszkodowa-

nych [5]. Obrazenia u pacjentéw z urazami czasz-

kowo-mbzgowymi mozna podzieli¢ na pierwotne

i witdrne. Istotne w postepowaniu przedszpitalnym

jest, by zapobiegac i leczy¢é wtérne uszkodzenia

mébzgu, ktére moga powstac¢ po urazie. Niezmier-
nie istotne jest wdrozenie takiego postepowa-
nia jak najpilniej, czyli juz w fazie przedszpitalnej

i obejmowac ono powinno:

— analgezje;

— jezeli wskazana — intubacjg i utrzymanie prawi-
dtowej wentylaciji;

— kontrolg cisnienia tetniczego krwi;

— U pacjentow z objawami wklinowania: podanie
mannitolu, sedacje, hiperwentylacje oraz za-
stosowanie odpowiedniej pozycji [1].

Wobec powyzszego zrozumiatym jest, ze Zespo-

ty Podstawowe Ratownictwa Medycznego nie-

jednokrotnie podczas udzielania pomocy ofiarom
wypadkoéw drogowych postawione sg wobec ko-
niecznosci wprowadzenia pilnej analgo-sedacji

u pacjentéw pobudzonych w celu protekcji Cen-

tralnego Uktadu Nerwowego (CUN).

Zgodnie z zatgcznikiem nr 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 29 grudnia 2006 r. ratownik
medyczny posiada uprawnienia do wykonania
niektérych procedur medycznych samodzielnie
(np. odbarczenie odmy preznej), inne natomiast
znalazty sie na liscie wymagajgcych nadzoru leka-
rza (przyktadowo podaz lekéw Thiopental, Manni-
tol) [3]. W przypadku koniecznosci zastosowania
tych lekéw ratownik medyczny ma kazdorazowo
obowigzek skontaktowa¢ sie z lekarzem dyzur-
nym/koordynatorem medycznym poprzez Cen-
trum Powiadamiania Ratunkowego (CPR) w celu
konsultacji i uzyskania pozwolenia na ich podanie
[2, 3]. Z punktu widzenia stanu poszkodowanego
i dziatania farmakokinetycznego obu lekéw, ich
pilne podanie ma istotne znaczenie w postepo-
waniu przedszpitalnym u licznej grupy pacjentéw
doznajgcych obrazen w wypadkach komunika-
cyjnych w Polsce. Mannitol jako podstawowy
diuretyk osmotyczny podany dozylnie w urazach
czaszkowo—mozgowych pozostaje w przestrzeni
zewnatrzkomoérkowej, zwiekszajgc w niej cinienie
osmotyczne i powoduje przemieszczenie wody
z wnetrza komoérek do ptynu $rédmigzszowego
i osocza. Jest on stosowany w celu obnizenia
ciSnienia wewnatrzczaszkowego i zmniejszenia
obrzeku mézgu. Thiopental natomiast, jako krotko
i szybko dziatajacy barbiturowy srodek do znie-
czulenia dozylnego dziata nasennie, znieczulaja-
co, anestetycznie i przeciwdrgawkowo. Zmniejsza
on rowniez mézgowy przeptyw krwi i zapotrzebo-
wanie tkanki mézgowej na tlen oraz obniza cisnie-
nie wewnatrzczaszkowe. W medycynie ratunkowej

stosowany jest w celu przerwania napadu drga-
wek, obnizenia cisnienia wewngatrzczaszkowego
i do sedacji pacjentow z urazem gtowy [1, 6-8].

Praca ukazuje problem z jakim spotyka sie
dwuosobowy Podstawowy Zesp6t Ratownictwa
Medycznego, postawiony w sytuacji koniecznosci
wprowadzenia pilnej analgo-sedacji u pacjenta
pobudzonego z urazem wielonarzgdowym, w sy-
tuacji ustawowo ograniczonych kompetencji poda-
zy lekdbw zwigzanymi z protekcjg mozgu na etapie
przedszpitalnym.

Opis przypadku

W dniu 31.12.2012 o godzinie 17:30 na drodze lo-

kalnej pomiedzy Kamionkami a Boréwcem doszto

do zderzenia czotowego 2 samochodéw: dostaw-
czego busa marki Renault i osobowego Opla.

W wyniku zdarzenia obrazenia odniesli trzej mez-

czyzni. Na miejsce zdarzenia zadysponowane zo-

staty dwa Podstawowe Zespoty Ratownictwa Me-

dycznego P3 oraz P10. Zespét P10 zaopatrzyt 2

Izej rannych poszkodowanych oraz przetranspor-

towat ich do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

(SOR).

W tym samym czasie zesp6l P3 udzielat po-
mocy 65-letniemu mezczyznie, ktéry wg syste-
mu segregacji START oznaczony zostat kolorem
czerwonym (pilnym) [9] i podjeto decyzje o prze-
transportowaniu go do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala im J. Strusia w Poznaniu
przy ul. Szwajcarskiej. Omawiany pacjent — pa-
sazer samochodu osobowego - podczas wy-
padku nie miat zapietych pasoéw bezpieczenstwa
i w momencie zderzenia pojazdéw uderzyt klat-
kg piersiowg oraz gtowg o wnetrze auta. W celu
wyciggniecia poszkodowanego z pojazdu, z po-
wodu znacznych znieksztatcen karoserii auta, ko-
nieczne byto uzycie sprzetu hydraulicznego przez
jednostke Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP).
Nastepnie chory zostat utozony na desce ortope-
dycznej z zastosowaniem wobec niego protekcji
kregostupa szyjnego (kotnierz ortopedyczny oraz
stabilizatory boczne). W badaniu wstepnym u pa-
cjenta stwierdzono:

A drogi oddechowe drozne, saturacja SpO, 89%;

B liczba oddechéw RR 42/min, ostabiony szmer
pecherzykowy po stronie prawej;

C tetno HR 135/min, cisnienie tetnicze krwi BP
140/70, nawrét kapilarny CRT — 4s;

D stan $wiadomosci oceniono wg skali GCS na
7 pkt.: (E: 1, W: 2, M: 4); pacjent pod wptywem
alkoholu, co dodatkowo utrudniato ocene $wia-
domosci; poziom glikemii 178 mg%;

E uraztwarzoczaszki oraz niestabilna klatka pier-
siowa.

Z powodu utrzymujgcej sie niskiej saturacji pa-

cjentowi podano tlen w przeptywie 12 I/min. Chory

otrzymat rowniez p-bélowo morfing w dawce frak-
cjonowanej po 2 mg do dawki maksymalnej 10 mg
oraz podtgczono 1000 ml 0,9% NaCl.
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W trakcie transportu stan pacjenta ulegt po-
gorszeniu. Drogi oddechowe pozostawaty nadal
drozne, pacjent oddychat 56 razy na min, a satu-
racja obnizyta sie do poziomu 78% pomimo tleno-
terapii. W badaniu przedmiotowym u ww. pacjen-
ta stwierdzono po prawej stronie klatki piersiowej
brak szmeru oddechowego oraz obecnosé¢ od-
gtosu opukowego bebenkowego. Tchawica i zyty
szyjne byty nie do oceny z powodu otytosci oraz
zatozonego kotnierza ortopedycznego. Klatka
piersiowa unosita sie niesymetrycznie. Zmianie
ulegty réwniez czestos¢ pracy serca HR 142/min
oraz ci$nienie tetnicze krwi BP 100/60 mmHg.
U pacjenta zaobserwowano réwnoczesny wzrost
pobudzenia psychoruchowego. Podjeto decyzje
o koniecznosci pilnej sedacji chorego i wprowa-
dzenia protekcji CUN oraz naktucia klatki pier-
siowej w celu odbarczenia odmy. O konsultacje
poproszono drogg telefoniczng lekarza dyzur-
nego Centrum Zarzgdzania Kryzysowego w Po-
znaniu, ktéry wyrazit zgode na podanie 400 mg
Thiopentalu i 100 ml 20% Mannitolu we wlewie
dozylnym. Jednoczes$nie przystgpiono do wyko-
nania zabiegu odbarczenia odmy optucnowej za
pomocg grubej igty, naktuwajgc klatke piersiowg
w drugiej przestrzeni miedzyzebrowej w linii $rod-
kowo-obojczykowej po stronie prawej. Nakfucie
pod katem prostym w stosunku do $ciany klatki
piersiowej wykonano prowadzac igte nad gérnym
brzegiem trzeciego zebra, przesuwajgc jg az do
momentu ustyszenia szmeru wydostajgcego sie
powietrza [10]. U omawianego chorego zabieg
przeprowadzono bez powiktan, co przyniosto po-
lepszenie i normalizacje parametréw zyciowych
(Sp0O2 97%, RR 24/min, HR 100/min., BP 130/80
mmHg). Kontynuowano transport chorego prowa-
dzgc statg ocene podstawowych parametréw zy-
ciowych. Pacjent zostat przyjety do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego w stanie stabilnym [11].

W chwili przyjecia do SOR chory pozosta-
wat nieprzytomny z wtasnym oddechem (RR 24/
min). Prowadzono tlenoterapie bierng przy poda-
zy tlenu 10 I/min na maske twarzowg. Z powodu
ponownego pogorszenia parametrow zyciowych,
tachykardii i spadku saturacji utrzymano wprowa-
dzong wczesniej sedacje i przygotowano pacjenta
do szybkiej intubacji. Chory zostat zaintubowany
przez usta i podtgczony do respiratora w usta-
wieniu pracy SIMV. U pacjenta w trybie pilnym
wykonano badania obrazowe gtowy, szyi i klatki
piersiowej. Wynik badania tomografii komputero-
wej gtowy bez kontrastu wskazywat na brak zmian
ogniskowych w mozgowiu, kosci czaszki bez
zmian urazowych, uktad komorowy prawidtowy.
Natomiast tomografia odcinka szyjnego krego-
stupa wykazata nierowny zarys blaszki wyrostka
kolczystego C2 z podejrzeniem ztamania, stwier-
dzono réwniez obecnos$¢ odtamow kostnych przy
wyrostku stawowym C2 po stronie lewej i dolnym
prawym C4, bez uciskdw na rdzen. Z kolei w ba-

daniu tomograficznym klatki piersiowej po stronie
prawej zauwazono odme i obecnos¢ ptynu w ja-
mie optucnowej. Dodatkowo zaobserwowano zta-
mania zeber po stronie lewej: |, 1V, V, VI, VII, VI
i przednich odcinkéw V, VI, VII zebra po stronie
prawej. Pacjenta przyjeto na Oddziat Intensywne;
Opieki Medycznej (OIOM), utrzymujac sedacje
i intensywng ptynoterapig. Konieczna byta dalsza
wentylacja mechaniczna oraz wprowadzenie dre-
nazu czynnego prawej jamy optucnowej. W wyni-
ku leczenia uzyskano stopniowg poprawe stanu
ogoblnego chorego. W zwigzku z powyzszym, po
rozprezeniu ptuca i uzyskaniu prawidtowych pa-
rametréow wentylacji usunieto dren z optucne;.
W 6smej dobie pobytu na oddziale IOM chory
zostat ekstubowany. 10.01.2013 pacjent wydolny
krgzeniowo i oddechowo z logicznym kontaktem
stownym zostat przekazany na Oddziat Chirurgii
Urazowej w celu dalszego leczenia [12].

Podsumowanie

Praca ukazuje problemy, z jakimi spotykajg sie
Podstawowe Zespoty Ratownictwa Medycznego.
W praktyce ratowniczej na etapie przedszpitalnym
majg miejsce sytuacje, podczas ktérych poza pra-
widtowym prowadzeniem medycznych czynnoéci
ratunkowych, istnieje konieczno$S¢ poszerzenia
zakresu kompetencji ratownikow medycznych.
Do takich przypadkéw zalicza sie z pewno$cig
schemat leczenia wtérnych uszkodzeh i protek-
cji mbézgu po urazach czaszkowo-mézgowych.
Opisany przypadek jest interesujgcy z powodu
wyrazenia zgody przez lekarza koordynatora na
wdrozenie leczenia, ktére wykracza poza usta-
wowy zakres kompetencji ratownikbw medycz-
nych. W wiekszosci tego typu przypadkdw ratow-
nicy spotykajg sie z odmowg udzielenia zgody na
podaz dodatkowych lekéw. Konieczny jest wtedy
szybki transport pacjenta do najblizszego SO-
R-u, co wigze sie z brakiem natychmiastowego
odpowiedniego leczenia. Innym rozwigzaniem
jest wezwanie do pomocy Specjalistycznego Ze-
spotu Ratownictwa Medycznego, lecz to réwniez
odwleka w czasie udzielenie pomocy poszkodo-
wanemu.
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Przewlekte wrzodziejgce zapalenie btony Sluzowej jamy ustne;.
Opis przypadku

Chronic Ulcerative Stomatitis. A Case Report

Katedra Periodontologii i Zaktad Patologii Jamy Ustnej
Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

W pracy przedstawiono opis przypadku rzadkiej choroby o podtozu autoimmunologicznym. Przewlekte wrzodziejgce
zapalenie btony sluzowej jamy ustnej, nazwane rowniez z jezyka angielskiego CUS (Chronic Ulcerative Stomatitis) zo-
stato po raz pierwszy wyodrebnione przez Jaremko w 1990 r. Schorzenie o przewlektym przebiegu z okresami remisji
i nawrotow dotyczy w 90% kobiet dojrzatych, w pigtej, szostej dekadzie zycia. Charakteryzuje sie wystepowaniem
owrzodzen oraz nadzerek btony sluzowej jamy ustnej, najczesciej jezyka i policzkow. Stan ogoéiny pacjenta jest dobry.
Zmiany powodujg dolegliwosci boélowe, kitdre utrudniajg mowe, spozywanie pokarmoéw, uzytkowanie protez. W celu
rozpoznania nalezy wykona¢ badanie kliniczne oraz immunopatologiczne. W immunofluorescencji bezposredniej (DIF)
z wycinka zmiany oraz immunofluorescencji posredniej (IIF) z surowicy os6b chorych wykrywa sie przeciwciata prze-
ciwjgdrowe w klasie 1gG, tzw. SES-ANA (Squamous Epithelium-Specyfic Antinuclear Antibodies). Leczeniem z wyboru
przewlektego wrzodziejgcego zapalenia jamy ustnej sg leki przeciwmalaryczne lub leki przeciwmalaryczne skojarzone
z kortykosteroidami.

Stowa kluczowe: przewlekte wrzodziejgce zapalenie btony $luzowej, jama ustna, diagnostyka, leczenie.

Abstract

The paper describes the case of a rare autoimmune disease. Chronic ulcerative stomatitis, also called in English CUS
(chronic ulcerative stomatitis) was isolated for the first time by Jaremko in 1990. It is characterized by a chronic pro-
gression with periods of remission and relapse. This disease occurs in 90% of cases among mature women in the fifth
or sixth decade of life. It is characterized by ulcerations and erosions of the mucous membrane of the mouth, most fre-
quently of the tongue and cheek. The patient's general condition is good. The lesions cause pain that hinders speech,
food intake, and the use of dentures. In order to perform a diagnosis, clinical and immunopathological examinations are
required. In direct immunofluorescence (DIF) of lesion samples, and in indirect immunofluorescence (lIF) of the patients’
serum, antinuclear antibodies of IgG called SES-ANA are detected. The treatment of choice for chronic ulcerative sto-
matitis are antimalarials or antimalarial drugs associated with corticosteroids.

Keywords: chronic ulcerative stomatitis, oral cavity, diagnosis, treatment.

Przewlekte wrzodziejagce zapalenie jamy ustnej
(CUS - Chronic Ulcerative Stomatitis) to rzadkie
schorzenie btony $luzowej o charakterze owrzodzen
i nadzerek, wystepujgce gtéwnie u kobiet w wieku
dojrzatym (pigta, szosta dekada zycia). Pierwszy
przypadek opisano dopiero w 1990 r. [1-3].
Zmiany lokalizujg sie najczesciej na jezyku,
moga wystepowaé réwniez na bfonie Sluzowe;j
policzkébw oraz dzigset. Rzadziej pojawiajg sie
na wargach oraz podniebieniu twardym [1, 3-5].
Opisywane sg takze rzadkie przypadki zajecia
skory, bton sluzowych narzgdoéw ptciowych oraz
spojowek [4]. Na skorze zwykle majg postac wy-
kwitow liszajopodobnych [1, 6]. CUS ma przebieg
przewlekty, choroba trwa latami z okresami remi-
sji i nawrotow [1, 2, 4, 7]. Zmiany powodujg silne
dolegliwosci bolowe, utrudniajgce pacjentom pra-
widtowe funkcjonowanie, tj. spozywanie positkow,
mowienie, potykanie, uzytkowanie protez [1,4].

Towarzyszy temu niejednokrotnie spadek masy
ciata, depresja, zaburzenia snu. Stan ogélny pa-
cjentow okreslany jest jednak jako dobry [1, 4, 7].

Uwaza sig, ze gtbwnym podtozem choroby
jest reakcja autoimmunologiczna [1]. W celu roz-
poznania nalezy wykona¢ badanie kliniczne oraz
testy immunofluorescencji bezposredniej DIF
i posredniej IIF, w ktérych wykrywa sie swoiste
przeciwciata przeciwjgdrowe w klasie IgG o na-
zwie SES-ANA (Squamous Epithelium-Specyfic
Antinuclear Antibodies) [1, 3—7]. Przeciwciata te
skierowane sg przeciwko antygenom jadrowym
komérek warstwy podstawnej nabtonka wielowar-
stwowego ptaskiego [3]. W 1998 roku scharakte-
ryzowano biatko 70 kd-CUSP, ktore jest antyge-
nem dla SES-ANA i wykazuje homologie miedzy
innymi z p53-podobnym genem KET [3, 4]. Jego
ekspresje stwierdza sie w grasicy, nabtonku oraz
skorze. Podejrzewa sig, ze gen KET jest odpowie-
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dzialny za regulacje cyklu komoérkowego keraty-
nocytow [4].

Podstawowym badaniem diagnostycznym jest
test immunofluorescencji bezposredniej (DIF).
W celu jego wykonania nalezy pobra¢ wycinek
ze zmiany i otoczenia zmiany na btonie $luzowe;.
W przewlektym wrzodziejgcym zapaleniu jamy
ustnej mozna zaobserwowa¢ ztogi IgG w jgdrach
keratynocytow komoérek warstwy podstawnej
oraz przypodstawnej o typie $wiecenia ziarni-
stym lub plamistym. W metodzie DIF przeciwciata
ANA wykrywane sg rowniez w innych chorobach
ogolnoustrojowych, takich jak: twardzina ukta-
dowa, toczen rumieniowaty uktadowy, choroby
tkanki tagcznej [4, 8]. W tych przypadkach jednak
typ Swiecenia obserwowany jest w catej grubosci
nabfonka, nie tylko w warstwie podstawnej i przy-
podstawnej. W celu uniknigcia wynikow fatszywie
dodatnich i potwierdzenia rozpoznania wykonywa-
ny jest test immunofluorescenciji posredniej [4].

W metodzie IIF przeciwciata SES-ANA wykry-
wane sg na substratach tkankowych: btona sluzo-
wa przetyku ludzkiego, matpy lub $winki morskiej
1, 2-4, 6, 8]. W immunofluorescencji posredniej
ANA chorych pacjentéw reagujg tylko z jadrami
komoérek warstwy podstawnej i przypodstawnej
przetyku $winki morskiej i matpy [1]. Miana prze-
ciwciat na tych substratach sg wysokie (zwykle
powyzej 10000), cho¢ ich poziom nie wykazuje
zwigzku z aktywnoscig kliniczng choroby [1-3].

Charakterystyczng cechg jest to, ze SES-ANA
wystepuje w surowicy u wszystkich pacjentow
chorujgcych na CUS. Nie zaobserwujemy zjawiska
negatywizacji serologicznej nawet po catkowitym
ustgpieniu zmian, w okresach wieloletniej remis;ji
1, 3, 4].

O rozpoznaniu CUS decydujg kryteria gtéwne
i drugorzedowe [1, 4, 7]. Kryteria gtbwne to: zmia-
ny nadzerkowe lub owrzodzenia btony Sluzowe;j
jamy ustnej, badanie immunofluorescenciji posred-
niej IIF oraz bezposredniej DIF. Kryteria drugorze-
dowe: przewlekty przebieg choroby z nawrotami,
wystepowanie gtownie po 40. roku zycia u kobiet,
ustepowanie zmian po zastosowaniu chlorochiny
lub chlorochiny w potgczeniu z matg dawkg korty-
kosteroidu [1, 4, 7].

Rozpoznanie schorzenia moze nastreczac wie-
le trudnosci. W diagnostyce réznicowej nalezy
wzig¢ pod uwage takze inne jednostki chorobowe:
nadzerkowg postac liszaja ptaskiego, pemfigoid
bton $luzowych, pecherzyce zwykta, aftoze, ztusz-
czajgce zapalenie dzigset, nabyte pecherzowe
oddzielanie naskorka, liszajowate zapalenie jamy
ustnej, rumien wielopostaciowy, ropne przerosto-
we zapalenie jamy ustnej, linijng IgA dermatoze
pecherzowg. O ostatecznym rozpoznaniu zawsze
bedzie decydowato badanie immunopatologiczne
1, 4, 6-9].

Szczegolnie rozwazany jest zwigzek przewle-
ktego wrzodziejgcego zapalenia jamy ustnej z li-

szajem ptaskim (LP). Istnieje szereg badan i publi-
kacji prébujacych dostrzec zaleznos¢ miedzy tymi
dwoma jednostkami chorobowymi. W wielu przy-
padkach obraz kliniczny nie jest jasny, a w bada-
niu histopatologicznym nie mozna odrézni¢ CUS
od LP. W barwieniu hematoksyling oraz eozy-
ng stwierdza sie ogniska zwyrodnienia warstwy
podstawnej z jednojgdrzastymi naciekami okoli-
cy btony podstawnej nabtonka wielowarstwowe-
go ptaskiego. Opisano przypadki wspotistnienia
przeciwciat SES-ANA z liszajem ptaskim [3, 4].
Czasem nadzerki i owrzodzenia btony $luzowej
jamy ustnej poprzedzajg wystgpienie zmian skor-
nych o charakterze LP. Zadne jednak dotychcza-
sowe dane nie potwierdzajg zwigzku miedzy tymi
dwoma jednostkami [3].

Leczeniem z wyboru CUS s3 leki przeciwma-
laryczne, m.in. chlorochina (Arechin) stosowana
w dawce 200-800 mg na dobe [1, 2-4, 6, 7, 9,
10]. Srodki przeciwmalaryczne sg poczatkowo
bardzo skuteczne, ale po pewnym czasie stoso-
wania dajg zazwyczaj nawrét choroby. W takich
przypadkach stosowana jest terapia skojarzona
chlorochiny z matymi dawkami kortykosteroidow
(10-30 mg prednizonu) [1, 4]. Mozna réwniez sto-
sowac kortykosteroidy (10-20 mg prednizonu)
z sulfonami (50-100 mg disulonu), a zmiany wy-
jatkowo oporne leczy sie kortykosteroidami w po-
taczeniu z azatroping [1, 4, 6]. CUS w wigkszosci
przypadkéw wykazuje oporno$¢ na miejscowe
zastosowanie steroidow. Niemniej jednak mozna
zastosowaé w terapii miejscowej preparaty stero-
idowe (klobetazol, deksametazon, betametazon)
oraz inhibitory kalcyneuryny (takrolimus, pime-
krolimus) [1, 4]. Leki przeciwmalaryczne moga po-
wodowac szereg dziatan niepozadanych, miedzy
innymi: neuromiopatig, zaburzenia w obrazie krwi
(agranulocytoza, anemia aplastyczna), retinopa-
tie, zaburzenia zotgdkowe, psychoze toksyczna.
Zaburzenia hematologiczne, nerwowo-mig$niowe
majg zwykle charakter przemijajgcy, natomiast
oczne sg trwate [4]. Podczas leczenia lekami
przeciwmalarycznymi wykonuje sie okresowo
morfologie krwi oraz badanie okulistyczne, w celu
zapobiegniecia i wykrycia efektéw ubocznych
dziatania leku [1, 4].

Opis przypadku

Pacjentka K.K., lat 63, zgtosita sie do Poradni
Periodontologii i Choréb Btony Sluzowej UM we
Wroctawiu z powodu bolesnych nadzerek i owrzo-
dzen btony Sluzowej jamy ustnej, ktére pojawity
sie okoto szeS¢ miesiecy wczesniej. Zmiany roz-
legte, zlokalizowane gtéwnie na jezyku. Ponadto
obejmowaty prawy policzek oraz warge dolng.
Przyczyng zgtoszenia si¢ pacjentki do poradni
byty silne dolegliwosci bélowe, utrudniajgce spo-
zywanie pokarméw oraz uzytkowanie protez. Od
czasu pojawienia sie choroby pacjentka schudta 7
kilogramoéw (Ryciny 1-4).
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Rycina 1. Owrzodzenia jezyka

Figure 1. Ulcerative lesions of the tongue

A ETLIEH

Rycina 2. Owrzodzenia lewego brzegu jezyka
Figure 2. Ulcerative lesions left side of the tongue

Owrzodzenia i nadzerki obejmowaty jedynie
btone sluzowg jamy ustnej. Skéra, spojowki, bto-
na $luzowa narzgdow ptciowych bez zmian. Stan
0goIny pozostawat dobry, cho¢ pacjentka zgtasza-
ta stany depresyjne i nerwowos¢.

W wywiadzie podata nadcisnienie tetnicze,
reumatoidalne zapalenie stawoéw, hipercholeste-
rolemie, niedoczynno$¢ tarczycy, osteoporoze,
przewlekte zapalenie ucha $rodkowego lewego,
za¢me.

Przyjmowata leki: metylprednizolon 16 mg,
kwas ibandronowy 150 mg (jeden raz w miesigcu),
witamine D3 1000 mg, weglan wapnia, omega-3-
-trojglicerydy, lewotyroksyne 50 mg, bisoprolol 5
mg, sulfasalazyne 500 mg, pantoprazol 20 mg,
kwas foliowy 5 mg.

W czasie zbierania wywiadu chora podata, ze
pierwsza zmiana pojawita sie w czerwcu 2012 roku
na wardze dolnej. Pacjentka zgtosita sie¢ woéwczas
do lekarza internisty, ktory zdiagnozowat grzybice
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Rycina 3. Zmiany btony sluzowej prawego policzka
Figure 3. Lesions of the oral mucosa of the right cheek

Rycina 4. Owrzodzenia btony $luzowej prawego policzka, prawego kata ust oraz
zmiany nadzerkowe na wardze dolnej

Figure 4. Ulcerative lesions of the oral mucosa of the right cheek, right angle of
the mouth and erosive lesions on the lower lip

i skierowat chorg do lekarza dermatologa. Przez
trzy miesigce byta leczona miejscowo preparata-
mi mikonazol oraz aceponian metyloprednizolonu.
Bezskutecznie, zmiany byty coraz liczniejsze. We
wrze$niu 2012 pacjentka byta hospitalizowana na
oddziale laryngologii w Legnicy, gdzie stwierdzono
obecnos¢ przeciwciat ANA 1 w mianie 1:640, brak
krazacych przeciwciat pemphigus i pemphigoid
oraz ,inflamattio chronica mucosae cum ulceratio-
ne sine neoplasmate” w wycinku z btony Sluzowe;j.

Zwiekszono dawke metylprednizolonu, przyjmo-
wanego juz wczesniej z powodu reumatoidalnego
zapalenia stawéw, z 4 mg do 16 mg dziennie. Za-
lecono stosowanie na btony sluzowe czteroboranu
sodu, solcoserylu oraz wodnego roztworu fioletu
gencjanowego. Zastosowanie wiekszej dawki kor-
tykosteroidu przyniosto tylko niewielkg poprawe.
Pacjentke skierowano do Poradni Periodontolo-
gii i Choréb Btony Sluzowej UM we Wroctawiu. Po
badaniu klinicznym i zebraniu szczegétowego wy-
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wiadu podejrzewano CUS — przewlekte wrzodzie-
jace zapalenie btony sluzowej. W celu wykonania
niezbednych badan immunofluorescencji posred-
niej i bezposredniej potwierdzajgcych diagnoze,
pacjentke skierowano na oddziat dermatologiczny
Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii UM
we Wroctawiu. W trakcie hospitalizacji pobrano
wycinek z okolicy zmian chorobowych w celu wy-
konania badania histopatologicznego, immunoflu-
orescencji bezposredniej (DIF) oraz krew do testu
imunofluorescenciji posredniej (IIF).

W badaniu IIF wykonanej na substracie prze-
tyku matpy zaobserwowano liczne przeciwciata
ANA. Nie wykryto przeciwciat typu pemphigus
i pemphigoid. W badaniu immunofluorescenciji
bezposredniej stwierdzono ziarnistg fluorescencije
w obrebie jgder komoérkowych nabtonka. Nie za-
obserwowano ztogéw IgA, komponentu C3 dopet-
niacza. W obrazie histopatologicznym widoczny
mieszany naciek zapalny w przewadze limfocytar-
ny z bardzo licznymi komérkami plazmatycznymi
i granulocytami obojetnochtonnymi w podscielisku
tgcznotkankowym. Brak naskoérka pokrywajgcego,
na catej powierzchni widoczne nadzerki. W wyni-
kach badan krwi zaobserwowano hiperkaliemie
5,93 mmol/I.

Potwierdzono przewlekte wrzodziejgce zapa-
lenie jamy ustnej. W leczeniu zastosowano chlo-
roching (Arechin 250) 2 razy dziennie przez 2
tygodnie, nastepnie jeden raz dziennie. Lek przyj-
mowany przez 5 dni w tygodniu, 2 dni przerwy. Na
btony $luzowe zalecono stosowanie dichlorowo-
dorku oktenidyny (Octenisept) w rozcienczeniu (1
tyzeczka preparatu na 5 tyzeczek wody) oraz ta-
krolimusu jednowodnego (Protopic) w masci. Pa-
cjentka zgtosita sie po trzech tygodniach do kon-
troli. Zmiany z policzkoéw i ust zniknety, pozostaty
jedynie na jezyku. Pacjentka odczuta znaczng po-
prawe. Zaczeta uzytkowaé protezy, mogta spozy-
wac wiecej potraw, nie tylko w formie papkowatej
i miekkie;j.

Kontynuowano leczenie chloroching (Arechin
250) jedna tabletka jeden raz dziennie przez 5
dni, 2 dni przerwy. Zalecono do ptukania chlor-
heksydyne (0,12%) (Kin Gingival) zamiast di-
chlorowodorku oktenidyny (Octeniseptu), zawie-
rajgcego w swoim sktadzie alkohol. Z powodu
zastosowanej terapii pacjentka wymagata regu-
larnej kontroli lekarza okulisty, wykonania badan
morfologii krwi z poziomem ASPAT, ALAT oraz
kreatyniny.

Zmiany na jezyku wykazaty znaczng opor-
nos¢ w zastosowanym leczeniu. Nie chciaty
ustgpi¢ mimo dtugo stosowanej terapii. Pacjent-
ke po raz kolejny przyjeto na oddziat dermato-
logii Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergolo-
gii UM we Wroctawiu. Odstawiono chlorochine
i zastgpiono jg cyklosporyng (Cyclaid) 50 mg.
Chora przyjmowata lek trzy razy dziennie: rano
100 mg, po potudniu 50 mg oraz wieczorem 100

mg. Zmiany wycofaty sie¢ po miesigcu leczenia.
Pacjentka zgtasza sie regularnie na wizyty kon-
trolne w Kklinice, gdzie monitorowana jest czyn-
no$¢ watroby i nerek, wykonywane sg badania
morfologii krwi oraz pomiar ci$nienia tetniczego.
Pacjentka pozostaje pod obserwacjg ambulato-
ryjng. Od pieciu miesigcy nie zaobserwowano
nawrotu choroby.

Omowienie

Zmiany o charakterze owrzodzen oraz nadzerek
nie sg swoistym obrazem dla CUS. W niektérych
przypadkach choroba ma szczego6lnie nietypowy
przebieg [3]. Rozpoznanie tej jednostki chorobo-
wej moze nastrecza¢ wiele trudnosci. Objawy to-
warzyszgce CUS mogg powodowac¢ nerwowosé,
apatie oraz stany depresyjne [1, 4]. Dlatego bardzo
wazne jest szybkie rozpoznanie i leczenie.

W przypadku zmian btony $luzowej o niejasne;
etiologii, niepoddajgcych sig leczeniu zalecane jest
pobranie wycinka do badania histopatologiczne-
go. W CUS obraz histologiczny nie jest charakte-
rystyczny, zwykle obserwuje sie nieswoisty naciek
zapalny. W celu postawienia rozpoznania niezbed-
ne jest wykonanie testéw immunofluorescenc;ji
posredniej i bezposredniej [3]. W przypadku braku
dostepu do tych badan, nalezy skierowac¢ pacjenta
do wyspecjalizowanego osrodka. W opisywanym
przez autorédw kazusie chorg juz podczas pierw-
szej wizyty przekazano Klinice Dermatologii, We-
nerologii i Alergologii UM we Wroctawiu, w celu ich
przeprowadzenia.

Leczeniem ogoOlnym schorzenia zajmuje sie
przede wszystkim lekarz dermatolog. Rola sto-
matologa polega na wykonaniu zabiegéw higie-
nizacyjnych, sanacji jamy ustnej oraz eliminaciji
czynnikéw draznigcych, takich jak ostre krawedzie
zebow i uzupetnien protetycznych. Wspomaga-
jaco zaleca sie ptukanki, np. na bazie chlorhek-
sydyny. Nalezy unika¢ preparatéw zawierajgcych
w swoim sktadzie alkohol, o wtasciwos$ciach silnie
Sciggajacych.

Lekarz stomatolog odgrywa bardzo wazng role
w diagnostyce CUS. Moze by¢ pierwszg osoba,
do ktorej zgtosi sie pacjent ze swoim problemem.
Opisane powyzej zmiany u kobiet po 40. roku zy-
cia, przewlekty przebieg schorzenia powinny skto-
ni¢ lekarza do skierowania pacjenta na badania,
w celu potwierdzenia lub wykluczenia choroby
0 podtozu autoimmunologicznym.
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Sprawozdanie z Xll Kongresu Stomatologéw Polskich

A Report of the 12th Congress of Polish Odontologists

Katedra i Klinika Stomatologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W dniach 9—12 kwietnia 2014 roku odbyt sie w Au-
ditorium Maximum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie Xl Kongres Stomatologéw Polskich,
zorganizowany przez Zarzad Gtowny Polskiego
Towarzystwa Stomatologicznego oraz Katedre
i Zaktad Ortodoncji Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum. Hasto ,Wszyscy jestesmy po-
tgczeni. Stomatologia wobec wymagan wspotcze-
snej medycyny”, bedgce myslg przewodnig wyda-
rzenia podkreélato istotne znaczenie dziedziny jakg
jest stomatologia wobec innych gatezi medycyny.
Kongres, ktéry odbywa sie raz na 5 lat, cieszy sie
duzym powodzeniem wsréd klinicystéw i naukow-
cow, zarbwno z Polski jak i ze Swiata. Tym razem
wzieto w nim udziat ponad 1000 uczestnikow. Wy-
darzenie to kazdorazowo stanowi podsumowanie
aktualnego etapu rozwoju polskiej stomatologii
i pozwala na konfrontacje naukowg z zaproszony-
mi go$cmi z zagranicy. Wyktady prezentowane sg
przez autorytety z dziedziny stomatologii i medy-
cyny, zarbwno z kraju jak i z zagranicy. Tegoroczne
wydarzenie zostato objete honorowym patronatem
JM Rektora Uniwersytetu Jagiellonskiego, prof. dr.
hab. med. Wojciecha Nowaka i Prorektora Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego ds. Collegium Medicum,
prof. dr. hab. Piotra Laidlera, podczas gdy honoro-
wym Przewodniczgcym Komitetu Naukowego zo-
stat Dziekan Wydziatu Lekarskiego UJ CM, prof.
dr hab. med. Tomasz Grodzki. Warto podkreslic,
iz wydarzenie zostato wpisane w obchody 650.
rocznicy zatozenia Uniwersytetu Jagiellonskiego.
Funkcje przewodniczgcych Komitetu Naukowego
sprawowali Prezydent PTS, prof. dr hab. Bartto-
miej W. Loster oraz Honorowy Prezydent PTS,
prof. dr hab. Marek Zietek.

W dniu 9 kwietnia odbyto sie w Krakowie Wal-
ne Zebranie Polskiego Towarzystwa Stomatolo-
gicznego — sprawozdawczo-wyborcze, podczas
ktérego prof. dr hab. Barttomiej W. Loster wybrany
zostat na drugg kadencje jako Prezydent PTS. Po-
nadto dokonano wyboru os6b do Prezydium Za-
rzgdu Gtownego PTS, Gtownej Komisji Rewizyjne;j
PTS oraz Gtbwnego Sadu Kolezenskiego PTS.

W godzinach wieczornych, w Teatrze im. Juliu-
sza Stowackiego w Krakowie miata miejsce uro-
czysta ceremonia otwarcia Xll Kongresu Stoma-
tologéw Polskich (Rycina 1 i 2). Podczas czesci
oficjalnej wreczone zostaty przyznawane raz na 5
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lat odznaczenia dla oséb znamienitych i zastuzo-
nych dla polskiej stomatologii, a takze nagrody dla
zwyciezcOw konkursdbw naukowych (patrz strona
116). To uroczyste wieczorne spotkanie uswietnit
spektakl Josepha Kesserlinga ,Arszenik i stare
koronki” ze znang i $wietng obsadg aktorska.

Podczas Kongresu wygtoszone zostaty 172
wyktady i referaty w sesjach naukowych oraz za-
prezentowano 202 plakaty w trakcie sesji poste-
rowych. Streszczenia prezentacji zostaty opubli-
kowane w suplemencie Journal of Stomatology,
ktéry otrzymywat kazdy z uczestnikéw. Protetyka
Stomatologiczna, Dental Forum i Dental and Me-
dical Problems byty podczas trwania imprezy nie-
odptatnie dostepne na sali posterowej przez caty
Kongres.

Rycina 1. Gmach Teatru J. Stowackiego — miejsce
otwarcia Xll Kongresu PTS

Figure 1. The front of J. Stowacki Theatre, where 12"
PDA Congress was opened
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W dniu 10 kwietnia sesje naukowe rozpocze-
te zostaty dwoma, kolejno odbywajgcymi sie po
sobie, sesjami inauguracyjnymi, majagcymi miej-
sce w auli duzej Auditorium Maximum. Niezwykle
ciekawe wyktady wygtosili: prof. dr hab. Tomasz
Guzik (,Czy stomatolog bedzie leczyt nadci$nienie
tetnicze?”), prof. dr hab. Alicja Hubalewska-Dydej-
czyk (,0d badania stomatologicznego do rozpo-
znania zaburzeh endokrynologicznych”), dr Ste-
phen Mason (na temat podnoszenia stanu zdrowia
jamy ustnej pacjentéw), dr hab. n. med. Dorota
Olczak-Kowalczyk (aktualn stanu wiedzy na temat
profilaktyki fluorkowej), dr hab. Piotr Fudalej (,Jaka
twarz jest piekna?”), prof. dr hab. Jan Zapata (no-
wosci chirurgii stomatologicznej i szczekowo-twa-
rzowej ostatnich pieciu lat), prof. UJ dr hab. Pawet
Strek (,Endoskopowa chirurgia zatok przynoso-
wych dla potrzeb stomatologii ze szczegélnym
uwzglednieniem implantologii stomatologicznej”),
lek. stom. Anna Lella z NIL (,Lekarz stomatolog
wobec wymagan wspotczesnej medycyny”), prof.
dr hab. Honorata Shaw (méwita na temat nowego
modelu klasyfikacji oraz postepowania z proch-
nicg). W drugiej sesji wyktady zaprezentowane
zostaty przez: prof. dr hab. Marka Zietka (opisat
dokonania i wyzwania w periodontologii), dr hab.
n. med. Dorota Olczak-Kowalczyk (osiggniecia
wspobiczesnej stomatologii dzieciecej), prof. dr hab.
Ingrid Roézyto-Kalinowska (,Qui bene diagnostic
bene curat — osiggnigcia radiologii stomatologicz-
nej filarem wspotczesnej stomatologii”). W dalszej
czesci, dr hab. Izabela Szarmach wyjasnita dokad
zmierza ortodoncja XXI wieku, natomiast prof. dr
hab. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska zaprezen-

towata dokonania ostatnich lat w protetyce sto-
matologicznej. W godzinach popofudniowych 22
habilitantéw miato okazje zaprezentowac swoje
osiggniecia naukowe podczas dwéch niezwykle
ciekawych i toczgcych sie rownolegle sesji. Wy-
ktadowcy zaprezentowali wyniki swoich badan
prowadzonych we wszystkich obszarach stoma-
tologii. Wszystkie prezentacje spotkaty sie z ol-
brzymim zainteresowaniem stuchaczy. Ponadto
w tym samym czasie odbywaty sie sesje z zakresu
biomateriatow stomatologicznych oraz ortodonciji
i ortopedii szczekowej. Wyktady wprowadzajgce
z zakresu ortodoncji wygtosili goscie zagraniczni:
prof. dr n. med. Stephen Williams (,Dobér pacjen-
téw do leczenia ortodontycznego: czynniki deter-
minujgce wskazania, metody i wyniki”) oraz dr Wil-
liam J. Clark (nowe horyzonty ortodoncji). Szes¢
kolejnych prezentacji z powyzszej tematyki wzbu-
dzato takze duze zainteresowanie. Sesje biomate-
riatbw stomatologicznych, z 14 prezentacjami, za-
poczgtkowat wyktad dr hab. Anny Marii Ryniewicz
(-Technologie wykonawstwa statych uzupetnien
protetycznych z tytanu w systemie CAD-CAM”).

Dzien ten zakonczyta uroczysta kolacja kon-
gresowa we wnetrzach Galerii Sztuki Polskiej XIX
wieku w Muzeum Narodowym, w krakowskich Su-
kiennicach.

W dniu 11 kwietnia, od godzin rannych, odby-
waty sie dwie sesje chirurgiczne, pomigdzy ktory-
mi zorganizowane zostato zebranie sprawozdaw-
czo-wyborcze Sekcji Chirurgii Stomatologiczne;j
PTS. Zapoczatkowane zostaty one wyktadem dr.
n. med. Cezarego Szymczyka pt. ,Allogenne prze-
szczepy twarzy w Klinice Chirurgii Onkologicznej

Rycina 2. Gospodarze ceremonii otwarcia Kongresu: prezydent PTS prof. B. Loster oraz
wiceprzewodniczgcy: prof. prof. E. Mierzwinska-Nastalska, H. Shaw, M. Zigtek

Figure 2. The host of PDA openning ceremony: President Prof. B. Loster and Vicepresi-
dents prof. prof. E. Mierzwiriska-Nastalska, H. Shaw, M. Zietek
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i Rekonstrukcyjnej”, po ktérym wygtoszono 16 re-
feratow. Roéwnolegle toczyty sie takze sesje z za-
kresu stomatologii zachowawczej z endodoncja,
periodontologii oraz protetyki stomatologiczne;.
Wyktady wprowadzajgce podczas sesji stomato-
logii zachowawczej z endodoncjg poprowadzili: dr
Christoph Zirkel (,Nowoczesna endodoncja a le-
czenie skomplikowanych przypadkéw”) oraz prof.
Hien Ngo (,Zachowanie i odbudowa struktur zeba:
Powigzania miedzy préchnica, erozjg i nadwrazli-
woscig zebiny”). Sesje z dziedziny periodontologii
oraz protetyki stomatologicznej zapoczgtkowane
zostaty odpowiednio wyktadami prof. Gil Alcofo-
rado (,Zaleznosci ortodontyczno-periodontolo-
giczne: leczenie zaawansowanych przypadkow”)
i prof. Floriana Beuera (,Nowoczesna, wspotcze-
sna protetyka stomatologiczna”). Po potudniu,
sesja na temat powigzan stomatologii i choréb
ogolnoustrojowych zawierata wyktady prof. Galiny
Biloklytskiej (,,Profilaktyka gtéwnych schorzen sto-
matologicznych u pacjentéw z objawami refluksu
zotadkowo-przetykowego”) i prof. Marinki Mravak
Stipeti¢ (,Przesycony fosforan wapnia do ptukania
jamy ustnej w profilaktyce i leczeniu choréb jamy
ustnej”). Sesje poswigecong stomatologii dziecie-
cej, ortodonciji i pediatrii w stomatologii zapoczat-
kowat prof. Alberto Caprioglio (wyktadem pt. ,Mie-
szane ale nie state: rola interceptywnej ortodoncji.
Jak denty$ci mogg poméc w prawidtowym roz-
woju twarzowej czesci czaszki”), po czym zostato
zaprezentowanych 7 referatéw. Sesje dotyczgca
fizyko-diagnostyki i fizjoterapii stomatologicznej
rozpoczeta prof. dr hab. Krystyna Lisiecka-Opalko
wyktadem na temat interdyscyplinarnego lecze-
nia powiktah stomatologicznych. W dalszej czesci
prof. zw. dr hab. Grazyna Grzesiak-Janas omowita
aspekty biostymulacji laserowej w chirurgii sto-
matologicznej, a prof. dr hab. dr h. c. Aleksander
Sieron zaprezentowat zagadnienie hiperbarii. Po-
zostali prelegenci przedstawili 7 kolejnych intere-
sujgcych prezentaciji.

Wieczorem 11 kwietnia w Podziemiach Rynku
odbyto sie nadzwyczajne posiedzenie Cztonkow
Sekcji Polskiej Akademii Pierre Faucharda, na kt6-
re zaproszono liczng grupe aktywnych uczestni-
kow Kongresu. Zgromadzeni goscie mieli okazje

Katedra i Klinika Stomatologii Dzieciecej

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan

tel.: 61 854 70 53, fax: 61 854 70 59

e-mail: klstomdz@ump.edu.pl
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przejs¢ podswietlonymi i przeszklonymi ciezkami
szklaku turystycznego ,Sladami europejskiej toz-
samosci Krakowa”. Podczas czesci oficjalnej do
grona Akademii Pierre Fauchard zostali przyje-
ci nowi cztonkowie (dr hab. n. med. Jolanta Pyt-
ko-Polonczyk i dr Robert Stepien z Krakowa, dr
Halina Porgbska z Gdyni, dr Barbara Ciepielewska
z Warszawy oraz dr n. med. Karolina Gerreth z Po-
znania), a ceremonig poprowadzita prof. dr hab.
Elzbieta Mierzwinska-Nastalska, bedgca Prze-
wodniczacg Sekcji Polskiej Akademii.

W dniu 12 kwietnia, w ramach sesji diagnosty-
ki obrazowej w stomatologii, wygtoszone zostaty
4 referaty. Sesje Izb Lekarskich zapoczatkowaty
wykfady: lek. dent. Dariusza Koscielniaka (,Samo-
rzadnos¢ lekarska w Europie dawniej i dzi$”) oraz
lek. dent. Andrzeja Cisto (,Wola delegatow a pra-
wa obywatelskie”). Nastepnie referaty wygtosili
przedstawiciele z Izb Dentystycznych w Czechach
i Stowacji. Dziesie¢ referatow z zakresu dysfunkcji
narzadu zucia poprzedzit wyktad wprowadzajg-
cy dr med. univ. Claudii Aichinger-Pfandl (,Sze$¢
kluczy prawidtowej okluzji i stabilna pozycja wy-
rostka ktykciowego. Dlaczego to takie istotne?”).
Prof. Gil Alcoforado i dr hab. Piotr Majewski wygto-
sili wykfady wprowadzajgce do sesji implantologii
stomatologicznej, zatytutowane ,,Co to jest periim-
plantitis i jakie mogg by¢ jego konsekwencje dla
przysztosci stomatologii?” oraz ,Dylematy wspot-
czesnej implantologii zebowej. Podczas Kongresu
odbyta sie takze sesja Studenckiego Towarzystwa
Naukowego, w ktérej aktywni naukowo studenci
przedstawili 10 prezentaciji.

Sesje posterowe odbyty sie na sali komputero-
wej Auditorium Maximum, gdzie prezentacje byty
dostepne dla zainteresowanych w formie elek-
tronicznej. Wbrew oczekiwaniom organizatoréw,
sesja tego typu, w opiniach uczestnikbw przy-
zwyczajonych do innych form prezentacji, nie byta
w petni satysfakcjonujagca.

Kongres byt niezwyktg okazjg do wymiany do-
Swiadczeh naukowcodw oraz klinicystow z Polski
oraz innych krajow i niewatpliwie stat sie inspira-
cja do prowadzenia badan w zakresie stomatologii
W powigzaniu z innymi dziedzinami medycznymi
a takze pozamedycznymi.
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Walne Zebranie Delegatéw w dniu 9.04.2014 zatwierdzito nastepujgce wyrdznienia

dla zastuzonych cztonkéw Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego:

Godnos¢ Cztonka Honorowego otrzymali:
Lek. stom. Konrad Gordon

Lek. stom. Wiestaw Latata

Prof. dr hab. Ryszard Koczorowski

Dr n. med. Anna Sobolewska

Dr n. med. Danuta Nowakowska

Dr n. med. Zofia Sozanska

Lek. stom. Halina Muszyriska-Swiniarska
Dr n. med. Maciej Zak

. Lek. stom. Kazimierz Bryndal

0. Lek. stom. Witold Kuroczko

1. Prof. dr hab. Jadwiga Sadlak -Nowicka

SV NOUDWN =

Godnos¢ Bene Meritus otrzymali:

Dr hab. Maria Prosba-Mackiewicz, prof. nadzw.
Lek. stom. Witold Ratuszynski

Prof. dr hab. Joanna Wysokifnska-Miszczuk

Dr hab. Janusz Kleinrok

Prof. dr hab. T. Katarzyna Rézyto

mwNn =

Medal Josephy Serre:
Prof. dr hab. Zofia Knychalska-Karwan

Ztota Honorowa Odznaka PTS:

Dr hab. Marzena Dominiak, prof. nadzw.

Dr hab. Katarzyna Emerich, prof. nadzw.

Dr hab. Ewa Dgbrowska

Lek. stom. Dorota Matanij

Lek. stom. Andrzej Lewandowski

Dr n. med. Justyna Otulakowska-Skarzyfaska
Dr hab. Anna Surdacka, prof. nadzw.

Prof. dr hab. Ingrid R6zyto-Kalinowska

NV WN =

Srebrna Honorowa Odznaka PTS:

Dr hab. Anna Wojtaszek-Stominska
Dr hab. Aida Kusiak, prof. nadzw.
Dr hab. Matgorzata Pawifiska

Dr hab. Grazyna Marczuk-Kolada
Lek. dent. Beata Sobocifska

Lek. dent. Bozena Drabek

Lek. stom. Matgorzata Zalasifiska

NourwhN=

Podczas Kongresowego wieczoru wreczono nagrody dla laureatéw konkursu ogtoszonego
przez firme Phytopharm Kleka i PTS. Pierwszg nagrode zdobyta praca pt. ,Analiza
poréwnawcza zmiany pojemnosci buforowej i stezenia jonéw: Ca, Mg, Zn, Cu, Fe w Slinie
spoczynkowej pod wptywem piukanki Dentofresh”, autorstwa Kamili J6zwiak, Marcina
Mitata. Drugg nagrode otrzymata praca pt. ,Wptyw zastosowania preparatu Dentosept
na wyniki leczenia chirurgicznego zatrzymanych dolnych zebéw ésmych”, autorstwa Jorge

Sanchez-Lugo, Barttomieja Ciggto, Teresy Szupiany, Jolanty Pytko-Polonczyk.



Zbigniew Klimek

Sprawozdanie z zebrania Sekcji Polskiej
Cztonkéw Akademii Pierre Faucharda

Report on the meeting of members of Pierre Fauchard Academy — Polish Section

Sekretarz Sekcji Polskiej Akademii Pierre Faucharda

Doroczne zebranie Stowarzyszenia Akademia
Pierre Faucharda (APF) Sekcja Polska odbyto sie
10 wrzesnia 2014 w hotelu Mercure w Poznaniu.
Tradycyjne spotkanie zwotywane jest w przed-
dzien wystawy CEDE oraz Zjazdu Zespotéw Sto-
matologicznych. Otworzyta je prof. dr. hab. Elzbie-
ta Mierzwinska-Nastalska, przewodniczaca Sekg;ji
Polskiej APF i po mitym powitaniu zainicjowata
chwilg ciszy pamie¢ o zmartych cztonkach nasze-
go stowarzyszenia. W ciggu ostatniego roku ode-
szli od nas profesorowie: Tadeusz Bgczkowski,
Edward Witek i Jan Wnukiewicz.

Nastepnie prof. E. Mierzwinska-Nastalska
przypomniata, prezentujagc liczne zdjecia, o nad-
zwyczajnym zebraniu Polskiej Sekcji, ktére od-
byto sie 11.04.2014 w Krakowie, w czasie trwania
12 Kongresu Stomatologéw Polskich. Zebranie to
miato uroczysty charakter, a jego miejscem byty
podziemia Rynku Gtéwnego.

W kolejnym punkcie programu przewodniczg-
ca Sekcji wreczyta dyplom nadestany z centrali
w USA dr Barbarze Ciepielewskiej z Warszawy,
przyjetej do APF przez Zebranie Cztonkéw Sekcji
Polskiej APF w ubiegtym roku. Pozostate osoby
przyjete wtedy do Sekcji odebraty dyplomy pod-
czas spotkania w Krakowie, a byli to: dr hab. n.
med. Jolanta Pytko-Polonczyk z Krakowa, dr n.
med. Karolina Gerreth z Poznania i dr Robert Ste-
pien z Krakowa.

Zebranie Cztonkéw APF Sekcji Polskiej usta-
nowito w 2013 roku Nagrodg APF Sekcji Polskiej
im. prof. Zbigniewa Janczuka za zastugi dla sto-
matologii polskiej, Akademii Pierre Faucharda lub
Ssrodowiska stomatologicznego dla jednej osoby
w roku. Decyzjg Kapituty Nagrody APF Sekcji Pol-
skiej z dnia 11.04.2014 r. pierwszg laureatkg zo-
stata Pani prof. dr hab. Zofia Knychalska-Karwan
z Krakowa. Nastepnie prof. E. Mierzwinska-Na-
stalska wreczyta pamigtkowg plakiete przygoto-
wang przez Centrale w USA jako podziekowanie
za wspomaganie dziatalnosci Sekcji Polskiej APF
prezesowi firmy RADA, Panu Stawomirowi Da-
browskiemu (Rycina 1).

W kolejnym punkcie porzadku zebrania, se-
kretarz APF Sekcji Polskiej Zbigniew Klimek po-
informowat o zgtoszeniu trzech kandydatur na
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cztonkéw zwyczajnych APF Sekcji Polskiej a ich
sylwetki zaprezentowaty osoby wprowadzajace.

Prof. E. Mierzwinska-Nastalska poinformowata
zebranych, ze prezydent Akademii Pierre Fauchar-
da dr Daniel M. Castagna nadestat list, w ktorym
informuje, ze dziatalno$¢ Sekcji Polskiej APF zo-
stata, przez Zarzad APF, uznana za wzorcowa.

W kolejnym punkcie porzadku zebrania gtos
zabrata prof. Maria Borysewicz-Lewicka, ktora
przedstawita informacje nt. projektu ,Edukacja,
promocja i profilaktyka w kierunku zdrowia jamy
ustnej skierowana do matych dzieci, ich rodzicow,
opiekunéw i wychowawcow”. Jest to projekt wspot-
finansowany przez Szwajcarie w ramach progra-
mu wspotpracy z nowymi krajami cztonkowskimi
Unii Europejskiej. Ze strony polskiej finansowanie
zapewnia Minister Zdrowia. Liderem projektu jest
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu, a partnerami wigkszo$¢ polskich
Uniwersytetow Medycznych.

Honorowy Patronat nad projektem przyjeta
Akademia Pierre Faucharda Sekcja Polska. Pro-
gram realizowany do kohnca 2016 roku i kierowany
jest do dzieci 0-5 lat, rodzicow, nauczycieli i wy-
chowawcow przedszkolnych, lekarzy pediatrow
oraz pielegniarek i potoznych obejmuje okoto 300
tys. dzieci, blisko 7 tys. przedszkoli i 15 tys. na-
uczycieli i wychowawcow.

W ramach projektu kazde dziecko otrzyma nie-
odptatnie zestaw do higieny jamy ustnej a wsréd
materiatow edukacyjnych znajdg sie m. in: film
edukacyjny dla dzieci, film edukacyjny dla rodzi-
cow i opiekundw, ulotka edukacyjna dla rodzicow
i opiekunow dzieci w wieku 0-2 lat, ulotka edu-
kacyjna dla dzieci w wieku 3-5 lat, broszura edu-
kacyjna dla rodzicéw i opiekunéw dzieci w wieku
3-5 lat, plakat dotyczgcy profilaktyki, a takze pa-
kiet edukacyjny dla nauczycieli przedszkolnych
obejmujgcy lekcje oraz dodatkowe materiaty do jej
realizacji. Do tej pory program zostat zrealizowany
dla ponad 85 tys. dzieci.

Realizujgc porzadek dzienny zebrania referat pt.
~Wspobitczesna profilaktyka ortodontyczna — zakres
interwencji stomatologa”, przedstawita prof. dr hab.
Grazyna Smiech-Stomkowska, ktéra skupita sie na
leczeniu w okresie uzebienia mlecznego i wcze-

SPRAWOZDANIA



Zbigniew Klimek

Rycina 1. Dyr. Stawomir Dgbrowski odbiera pamigtkowa plakiete z rgk prof. Elzbiety
Mierzwinskiej-Nastalskiej

Figure 1. Dyr. Stawomir Dgbrowski receives an honorary plaque from prof. Elzbieta

Mierzwinska-Nastalska

snego mieszanego. Zwrdcita uwage na popetniane
btedy diagnostyczne i nieuzasadnione zaniechanie
lub opo6znione leczenie. Problemy zwigzane z uze-
bieniem dzieci czesto sg bagatelizowane zaréwno
przez lekarzy dentystow jak i opiekunéw. Lekcewa-
zy sie problemy zwigzane z uzebieniem mlecznym,
ktére w przysztosci doprowadzajg do powaznych
zaburzen uzebienia statego niekiedy nieodwracal-

Akademia Pierre Faucharda
Sekcja Polska

ul. Putawska 228/2

02-670 Warszawa

Tel.: 22 412 12 04
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nych lub trudno poddajgcych sie specjalistyczne-
mu leczeniu. Uwagi te dotyczyty gtéwnie lekarzy
dentystéw opiekujacych sie dzie¢mi, a nie specjali-
stycznego leczenia ortodontycznego. Wystgpienie
Pani profesor byto niezwykle pouczajgce i spotka-
to sie z duzym uznaniem zebranych.

Zebranie zakonczyto spotkanie kolezenskie,
ktérego donatorem byta firma RADA.
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Anna Surdacka

Sprawozdanie z Kongresu IADR/PER 2014 w Dubrowniku

Conference report — Dubrovnik 2014

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

Perta Chorwacji, miasto, ktore 20 lat temu ostrzeli-
wane z morza, lagdu i powietrza, naznaczone cier-
pieniem bliskich, obecnie catkowicie odbudowane
— Dubrownik — byto miejscem tegorocznego Mig-
dzynarodowego Kongresu IADR/PER (Internatio-
nal Association for Dental Research).

W dniach od 10 do 13 wrzes$nia 2014 r. naukow-
cy zajmujgcy sie tematykg stomatologiczng przed-
stawiali wyniki swoich badan, dyskutowali i zasta-
nawiali sie nad rozwigzaniem najbardziej palgcych
probleméw w celu polepszenia zdrowia jamy ust-
nej dzieci i dorostych.

Miejscem obrad, jak réwniez uroczystego
otwarcia kongresu byty wnetrza nowoczesnego,
potozonego na wzgorzu hotelu Valamar Lacroma,
zktérego tarasdw roztacza sie przepiekny widok na
Adriatyk. Na tych tarasach, po oficjalnym otwarciu
kongresu przez tegorocznego Prezydenta IADR/
CED prof. Zrinke Tarle z Dept. of Restorative Den-
tistry and Endodontics Uniwersytetu w Zagrzebiu,
przy lampce wina i przy dzwigkach regionalnego
zespotu muzycznego, powitano uczestnikow.

Na program naukowy kongresu ztozyto sie
690 prac prezentowanych podczas sesji ustnych
i posterowych oraz 17 sympozjéw sponsorowa-
nych przez firmy farmaceutyczne. Tematyka prac
obejmowata wszystkie dziedziny nauk stomato-
logicznych i podstawowych. Byty to m.in.: bada-
nia kliniczne nowych materiatbw kompozytowych
i cementéw szkto-jonomerowych, biokompatybil-
no$¢ w aspekcie toksycznoséci i antybakteryjnych
wtasciwosci materiatéw stomatologicznych, ko-
morki macierzyste i regeneracja tkanek zeba, za-
stosowanie $liny jako materiatu diagnostycznego,
wybielanie zebdw, materiaty i systemy stosowane
w nowoczesnej protetyce i implantologii, diagno-
styka i leczenie choréb przyzebia.

Z kolei tematyka sympozjéw dotyczyta zwigzku
periodontopatii z chorobami krazenia i cukrzyca,
profilaktykg schorzen jamy ustnej w aspekcie cho-
réb systemowych, nadwrazliwoscig zebiny, rolg
$liny w procesie jedzenia, nowymi wyzwaniami dla
periimplantitis, problemami préchnicy zebdw, jej
zapobiegania i leczenia, jak rowniez, jakze wazny-

Rycina 1. Prof. Maria Chomyszyn-Gajewska, lek. dent. Zuzanna Oruba (UJ, Krakéw) i autorka spra-
wozdania (UM, Poznan)

Figure 1. Prof. Maria Chomyszyn-Gajewska, lek. dent. Zuzanna Oruba and author of this report
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Anna Surdacka

Rycina 2. Prof. lvan Alajbeg z Zagrzebia i prof. Anna Surdacka z Poznania
Figure 2. Prof. lvan Alajbeg from Zagrzeb and prof. Anna Surdacka from Poznan

mi dla wspotczesnego spoteczenstwa, problema-
mi zdrowia jamy ustnej ludzi w podesztym wieku.

Ze wzgledu na duzg liczbe sympozjow niemoz-
liwym byto uczestnictwo we wszystkich. Jednym
z najciekawszych, sponsorowanym przez ORAL-B,
byto sympozjum, podczas ktérego w czterech od-
dzielnych wyktadach przedstawiono dowody na
zwigzek periodontitis z systemowym zapaleniem,
prébowano odpowiedzie¢ na pytanie czy sg do-
wody na obnizenie markeréw ryzyka wystapienia
choréb sercowo-naczyniowych po leczeniu cho-
roby przyzebia, jak réwniez dowody na poprawe
stanu ogo6lnego pacjentédw z cukrzycg oraz kobiet
w cigzy po przeprowadzeniu zabiegbw terapeu-
tycznych na przyzebiu.

Nadal poruszana byta tematyka zapobiegania
i leczenia prochnicy zebdw. Podczas trzech wykta-
doéw w ramach sympozjum sponsorowanego przez
firme Colgate przedstawiono programy profilak-
tyczne, ktérymi objete sg dzieci szkolne w Szko-
cji, na Filipinach, w Izraelu i 12-latki z dwoch roz-
nych regionéw Niemiec. Po raz pierwszy udato sie
zréznicowaé wczesng prochnice szkliwa i zebiny
przy zastosowaniu miedzynarodowego systemu
wykrywania i oceny préchnicy — ICDAS (Interna-
tional Caries Detection and Assessment System).
Na podstawie o wynikow badan oceniajgcych sku-
tecznos¢ tych programéw podkreslono waznos$é
i koniecznos¢ prowadzenia u dzieci nadzorowa-
nego szczotkowania zebow pastg z fluorem, ktéry
nadal uwazany jest za gtowny element odpowie-
dzialny za zapobieganie préchnicy. Wprowadzone
do past do zebow nowe technologie taczace argi-
nine i nierozpuszczalne zwigzki wapnia z fluorem
majg znaczacy wptyw na zapobieganie préchnicy.
Wyniki badan klinicznych wskazujg, ze pasty te
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prowadzg do wzrostu pH ptytki nazebnej, wzrostu
remineralizacji szkliwa (spadku demineralizacji),
zatrzymania préchnicy i redukcji nowych ubytkéw
prochnicowych w wiekszym stopniu niz konwen-
cjonalne pasty z fluorem.

Na sympozjum zatytutowanym ,Czy w XXl wieku
mozliwa jest redukcja préochnicy zebéw”, sponso-
rowanym przez GlaxoSmithKline, zwrécono uwa-
ge na konieczno$¢ regulacji ilosci spozywanych
cukrow przez samych pacjentéw, ktoérych nalezy
edukowac¢ w tym kierunku. Czesto padato okresle-
nie ,wolny cukier”, czyli ten zawarty w produktach,
ktére mozna kupi¢ na rynku, wtasnie ten cukier,
ktérego ilos¢ nalezy ogranicza¢ w diecie, jest m.in.
odpowiedzialny za rozwoj prochnicy zebow.

Interesujgce zdania zostaty wypowiedziane
w trakcie sympozjum po$wieconego nadwrazliwosci
zebiny. Zastanawiano sig, czy jest to problem spo-
teczny. Powygtoszeniu wyktadow na temat epidemio-
logii i metod leczenia nadwrazliwosci zebiny, wptywu
tej jednostki na stan psychofizyczny spoteczenstwa,
przedstawieniu problemoéw zdrowia publicznego i po
ciekawej dyskus;ji ustalono, ze nadwrazliwosci zebi-
ny nie powinno zalicza¢ sie do patologii, na ktérych
leczenie uzyskiwatoby sie $rodki ze zrodet publicz-
nych. Natomiast publiczne pienigdze powinny by¢
kierowane na takie cele, jak: zapobieganie nowo-
tworom, préchnicy zeboéw i chorobom przyzebia.
Podkreslono konieczno$¢ zwrdcenia spoteczenstwu
uwagi na takie zachowania, jak: ograniczenie spozy-
cia kwasnych potraw, niewybielanie zebow oraz sto-
sowanie odpowiednich metod szczotkowania w celu
zapobiegania nadwrazliwosci.

Polskie $rodowiska uniwersyteckie zaprezen-
towaty cztery prace podczas sesji posterowych:
jedng — Warszawski Uniwersytet Medyczny, dwie
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Sprawozdanie z Kongresu IADR/PER 2014 w Dubrowniku

— Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskie-
go w Krakowie i jedng — Poznanski Uniwersytet
Medyczny (Rycina 1).

Na kazdej konferencji IADR sg rézne konkursy,
w ktorych biorg udziat mtodzi oraz doswiadcze-
ni naukowcy. Jednym z najpopularniejszych jest
konkurs Roberta Franka. W tym roku Il nagrode
w tym konkursie zdobyta kolezanka z Krakowa,
doktorantka z Katedry Periodontologii i Klinicznej
Patologii Jamy Ustnej lek. dent. Zuzanna Oruba za
prace pt. ,Phenothiazinum derivatives as photo-
sensitizers for aPDT in periodontology”. Zdobywcy
pierwszych nagréd w dwéch kategoriach: nauki
podstawowe i badania kliniczne zostali zaprosze-
ni do udziatu w kolejnym prestizowym konkursie
podczas Generalnej Sesji IADR, ktora odbedzie
sie w marcu 2015 r. w Bostonie.

Uznanym konkursem dla uczestnikow konfe-
rencji IADR/CED z Europy jest Travel Award. W tym
roku Jury obradujgce, jak zwykle, pod przewod-

Collegium Stomatologicum

Katedra i Klinika Stomatologii Zachowawczej i Periodontologii
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70

60-812 Poznan
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nictwem prof. Goldberga przyznato te nagrode kil-
kunastu mtodym naukowcom. Niestety wsrod nich
nie byto nikogo z Polski.

Podczas rozmowy z przedstawicielami IADR/
CED zwro6cono uwage na zmniejszajacg sie liczbe
cztonkéw z Polski. Prébowano znalez¢ przyczyne
takiej sytuacji i zaapelowano do mtodych polskich
naukowcoéw, aby zdecydowali sie na przynaleznos¢
do tej prestizowej, miedzynarodowej organizacji
zajmujgcej sie badaniami stomatologicznymi.

W sktad lokalnego Komitetu Organizacyjnego
Kongresu wchodzili profesorowie z Uniwersyte-
tu w Zagrzebiu. Wazng dla naszego $rodowiska
postacig jest prof. lvan Alajbeg, odpowiedzialny
za wymiane studentéw i nauczycieli akademic-
kich w ramach programu ERASMUS (Rycina 2).
W tym roku dwoje studentéw z Poznania miato
mozliwos¢ przebywac w Uniwersytecie w Zagrze-
biu, a poznanska uczelnia medyczna przyjeta na
zajecia studentow stomatologii z Zagrzebia.

SPRAWOZDANIA






Krzysztof Osmola

Odstoniecie tablicy pamiatkowej z okazji 10. rocznicy Smierci
prof. dr. hab. med. Stefana Fliegera

The unveiling of a commemorative plaque to mark the 10" anniversary
of the death of Prof. Stefan Flieger

Katedra i Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Poznanska Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzo-
wej, ktbéra przed trzema laty obchodzita 50-lecie
dziatalnosci byta niedawno miejscem szczegb6lnej
uroczystosci.

Z okazji 10. rocznicy $mierci prof. dr. hab. med.
Stefana Fliegera odstonieto Tablice pamigtkowg
poswiecong Jego osobie. Dzieto autorstwa art.
plast. Marcina ldziaka odstonita zona profesora,
dr Halina Fliegerowa, w obecnosci zaproszonych
Gosci: Prorektora UM prof. dr. hab. med. Andrzeja
Tykarskiego, Prodziekan ds. Oddziatu Stomatolo-
gii prof. Anny Surdackiej, Dyrektora Szpitala im.
H. Swiecickiego dr Krystyny Mackiewicz, Kierow-
nikéw Kilinik, Rodziny Profesora, Jego uczniéw,
wspotpracownikbw i innych licznie przybytych
os6b.

O dokonaniach Profesora moéwili Jego ucznio-
wie: dr hab. n. med. Krzysztof Osmola — obecny
kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii Szczekowo-
Twarzowej i dr n. med. Marian T. Nowaczyk.

Prof. Stefan Flieger objat kierownictwo Kkliniki
w trudnym okresie na poczatku lat 70. Dzieki doskona-
tym umiejetnosciom chirurgicznym i organizatorskim
rozwinat dziatalno$¢ w zakresie onkologii jamy ustne;
i twarzowej czesci czaszki oraz znacznie rozszerzyt
zakres operacji ortognatycznych, wykonujgc pierw-
szg w Polsce osteotomie szczeki Le Fort lIl. Prowadzit
intensywng dziatalno$¢ dydaktyczng i leczniczg. Byt
tez wielkim propagatorem wiedzy medycznej dzia-
tajgc w licznych towarzystwach naukowych. Przez
wiele lat byt Redaktorem Poznariskiej Stomatologii —
jedynego czasopisma publikujgcego wowczas wyniki
badan poznanskiego $rodowiska stomatologicznego,
0 czym wspomniat obecny Redaktor Naczelny Den-
tal Forum — nastepca prof. S. Fliegera.

Uczniowie i Wspotpracownicy Profesora wspo-
minali takze mniej oficjalne sytuacje, anegdoty
zwigzane z Jego osobg, stynne powiedzonka
i dawng atmosfere szpitala i ,Oddziatu Szczeko-
wego”, ktéry byt Jego dzietem.

Katedra i Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowe;j

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznan

tel.: 61 867 96 67

fax: 61 869 16 87
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

Czasopismo ,Dental Forum” publikuje recenzowane* oryginalne prace naukowe, poglagdowe 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 zagadnien stomatologicznych.

Objetos¢ prac oryginalnych lub pogladowych nie powinna przekracza¢ 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 podwéjnym odstepem i marginesem 4 cm
szerokosci z lewej strony. Nalezy pisa¢ wytacznie zwyktg czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyréznien duzymi literami, bez roz-
strzelania, podkreslen linig ciagta 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 osrodka, z ktérego pochodzi praca, a w dolnej czesci doktadny adres do korespondenciji, telefon i e-mail.

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczawszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki —do 300 stéw), przedstawiajgce istotng tres$¢ publikaciji, a po-
nizej conajmniej trzy polskie i angielskie hasta indeksowe wg wymogéw miedzynarodowych indekséw lekarskich (MeSH). Prace
oryginalne powinny 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 pracg, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscig cytowan
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich
autorow, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrécie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i koncowa, wg nastepujgcego wzoru:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajgcego. Prot
Stom. 1994;XLIV(5):261-263.

Powotujac sie na zrédta ksigzkowe nalezy podaé: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksigzki, tytut rozdziatu, wydawce, miejsce

10.

11.

12.
13.

i rok wydania, poczatkowg i koncowg strone rozdziatu i jezyk zrodtowy. Np.:

[8] Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. ML. Myers-Rochester, New York;
1986. s. 58-77. English.

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 zatgczy¢ 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 przygotowaé: w formacie JPG lub TIFF — dla skanéw oraz PDF lub CorelDraw dla wykresow.

Tabele oznaczone cyframi arabskimi 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 tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez auto-
row skroty wiasne.

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

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autorow publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwos¢ prezentowanych wy-
nikobw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegoinych autorow w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybuciji (informaciji kto jest autorem kon-
cepcji, zatozen, metod itd.), informacje o zrédtach 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 materiatow — wg uznania Kolegium Redakcyjnego. Zastrzega sobie takze prawo do publikowania pracy w okre-
$lonym przez redakcje terminie.

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

Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu ul. Bukowska 70 60-812 Poznan

Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowa-
nia_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 Po-
lish 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 abs-
tract in Polish and English (a structured abstract of no more than 300 words for original articles), describing the main topic of the
paper. A minimum of 3 key words, in accordance with internationally approved glossaries of medical terms (MeSH), should be ty-
ped 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 presen-

10.

11.

12.
13.

tation 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 vancouver
system, in order of their mention in the text. Journal references should be typed in separate lines and indicate the surnames and
initials (maximum of two) of all authors, the title of the article, the journal name (abbreviated), the year, the volume and issue num-
bers, the inclusive page numbers of the publication, as shown below:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajgcego. 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, the inclusive page numbers of the chapter consulted, and language. For example:

[8] Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. ML. Myers-Rochester, New York;
1986. s. 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 Arabic 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 Pozna-
niu 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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Czy protezy zebowe Twoich
pacjentow sa nha pewno czyste?

Na powierzchni protez zebowych znajdujg sie zagtebienia,
w ktérych mogg namnazac sie i rozwijac drobnoustroje.

Czynniki aktywne w tabletkach czyszczacych Corega® wnikaja do biofilmu* i niszcza
drobnoustroje nawet w trudno dostepnych zagtebieniach na powierzchni protezy.?

Poméz swoim pacjentom jes¢, rozmawiac i smiac
sie bez obaw dzigki Specjalistycznemu Systemowi
Codziennej Pielegnacji Protez Zebowych CDREGA:}

Obraz SEM powierzchni protezy zebowej. *Biofilm ptytki bakteryjnej in vitro po namoczeniu w roztworze tabletek czyszczacych Corega®.
Pismiennictwo: 1. Glass RT et al. J Prosthet Dent. 2010; 103(6): 384-389. 2. GSK Data on File, Lux R. 2012.
Corega® to zarejestrowany znak towarowy grupy spoétek GlaxoSmithKline.
CHPL/CHPLD/0041/14



92% pacjentéw narzeka na dolegliwoéci ust
PO wizycie w gabinecie stomatologicznym

Ld]

Balsam Blistex® Intensive — natychmiastowa pomoc dla ust

Producent: Blistex Inc. Oak Brook, IL 60523 USA. Informacja medyczna w Polsce: RADA sp. z 0.0. sp. |., ul. Staroscinska 1, 02-516 Warszawa
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