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Drodzy Czytelnicy

Juz tylko 10 miesiecy dzieli Nas od wydarzenia z jakim polska
stomatologia sie dotychczas jeszcze nie zmierzyta.

Po raz pierwszy w historii Swiatowy Kongres Dentystyczny FDI
bedacy podsumowaniem osiagnie¢ naszej zawodowej dziedziny
w odniesieniu do ogélnoswiatowych trendow i wyktadnikiem moz-
liwosci kliniczno-naukowych rodzimej stomatologii odbedzie sie
w Polsce. Polski Komitet Narodowy z dr Anna Lellg — prezydentem
elektem ERO-FDI i prezydentem PTS-u prof. Barttomiejem Loste-
rem czynig skuteczne zabiegi, by w dniach 7-10 wrzesnia 2016
roku uwaga stomatologéw $wiata byta skierowana na Poznan.

Ostatnia naukowo-szkoleniowa sesja PTS-CEDE byta gene-
ralng prébg przygotowang przez polskich wyktadowcdw réznych
specjalizacji na terenach przysztorocznej imprezy. Czy taka for-
ma spetnita oczekiwania praktyczno-stomatologiczne pozosta-
wiam ocenie Panstwa, ktérzy uczestniczyli w tych najwiekszych
w kraju targach potgczonych z dydaktykg podyplomowsg i mieli
mozliwo$¢ wyrazenia swoich opinii w posesyjnych wieloaspekto-
wych ankietach.

Majgc swiadomosé, iz takie Swiatowe wydarzenie nie powtérzy
sie w Polsce w ciggu najblizszych dziesigtek lat, oczekujemy, ze
zarbwno merytorycznie jak i logistycznie kongres stanowic¢ bedzie
wizytéwke naszego kraju, nie tylko w zakresie stomatologii, do kt6-
rej z szacunkiem bedg sie odnosili uczestnicy Swiatowej dentysty-
ki. Jako wieloletni cztonek Zarzagdu Gtéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Stomatologicznego — gtbwnego organizatora kongresu, czuje
sie takze odpowiedzialny w jakim$ stopniu i podobnie jak wielu ak-
tywnym cztonkom naszego towarzystwa kongresowy sukces lezy
na sercu. Wyrdznienie w postaci przyznania Polsce i Poznaniowi
organizacji najwiekszego $wiatowego wydarzenia stomatologicz-
nego zobowigzuje wtodarzy i liczne organizacje do przygotowa-
nia miasta jak i terendw targowych na wysokim poziomie. Jestem
przekonany, ze mozna liczy¢ na poznanskg goscinnosc.

Zycze Wszystkim Kolezankom i Kolegom bysmy za rok mogli
sie poczu¢ dumni nie tylko z uczestnictwa w kongresie ale takze
by wspomnienia z tej niepowtarzalnej imprezy pozostaty na dfugo
w pamieci jej uczestnikdbw. Warto sie do tego przygotowac.

Pozwalam sobie takze z okazji 50 lat braterskiego czasopisma
PTS-u — ,Protetyki Stomatologicznej” ztozy¢ catemu zespotowi re-
dakcyjnemu oraz radzie naukowej gratulacje i zyczenia publikaciji
dalszych ciekawych prac z naszej nie tylko protetycznej dziedziny.

Prof. dr hab. Ryszard Koczorowski
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Ocena progu elektropobudliwosci miazgi zebow
u pacjentéw powyzej 55. roku zycia

Evaluation of electric vitality testing of the dental pulp
in patients over 55 years of age

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

Streszczenie

Wstep. Miazga zeba jest tkankg bardzo bogato zaopatrzong w naczynia i nerwy. Jej wrazliwos¢ jest uzalezniona od
liczby wolnych zakonczen nerwowych, a jedyng mozliwg odpowiedzig miazgi na r6znego rodzaju bodzce jest bél. Wiek
pacjenta w znacznym stopniu moze determinowa¢ odpowiedz miazgi zebowej na bodzce.

Cel. Celem pracy byto okreslenie progu pobudliwo$ci miazgi zebowej przy uzyciu testu elektrycznego u pacjentéw
powyzej 55. roku zycia.

Materiat i metody. Grupe badanych stanowito 226 pacjentoéw, 110 mezczyzn i 116 kobiet w wieku 55 do 101 lat.
Srednia wieku badanych wynosita 69,4 lata. Stwierdzono 1619 zebdw, z czego 153 stanowity korzenie zakwalifiko-
wane do ekstrakcji. Analiza elektropobudliwosci miazgi zebow dotyczy 1342 zebdw. Oddzielnie wyznaczono zakresy
pobudliwosci miazgi zebow dla zebéw gérnych i doinych oraz dla poszczegélnych grup zebow: siekaczy, ktoéw, zebow
przedtrzonowych i trzonowych. Do badania elektropobudliwosci miazgi zebdw uzyto urzgdzenia Vitality Scanner 2006
(Sybron Endo). Uzyskane pomiary elektropobudliwo$ci zestawiono w tabeli, podajgc: wartosci min, max, mediane
wartos$¢ $rednig oraz odchylenie standardowe.

Wyniki. Zakresy elektropobudliwosci miazgi poszczeg6inych grup zebdw roznity sie. Najnizsze Srednie wartosci
elektropobudliwosci stwierdzono w zebach siecznych dolnych bocznych (24,8), dla ktéw wartosci te wynosity od 33,7
do 35,6. W grupie zebdw przedtrzonowych najnizszg wartos¢ uzyskano dla zebéw przedtrzonowych goérnych drugich
(80,4) a najwyzszg dla przedtrzonowych gornych pierwszych (35,4). Najnizszy $redni prog pobudliwosci wrod zebow
trzonowych stwierdzono w trzonowcach gornych pierwszych (32,9), a najwyzszy w trzonowcach dolnych trzecich
(46,8).

Stowa kluczowe: test elektryczny zywotnosci miazgi, zywotno$¢ miazgi zebow, ludzie starsi.

Abstract

Introduction. Dental pulp the richly vascularized and innervated connective tissue. The pulp sensibility for stimulation
depends on free nervous terminations and the only pulp response to different irritants is pain. Patient’s age can sub-
stantially determine pulp response for different stimuli.

Aim. The aim of the study was to determine a pulp threshold sensibility using electric pulp test in patients over 55 years
old.

Material and methods. The study group was composed of 226 patients, 110 male and 116 female in age 55 to 110.
The average age was 69,4. Total number of teeth was 1619, of which 153 were roots, which were classified for extrac-
tion. Electro sensibility of 1342 teeth was assessed using electric pulp tester- Vitality Scanner 2006 (Sybron Endo). The
pulp sensibility ranges were evaluated separately for upper and lower teeth and different classes of teeth: incisors, ca-
nines, premolars and molars. Achieved data with values of minimum, maximum, median, mean and SD were presented
in tables.

Results. Ranges of pulp sensibility were different in individual classes of teeth. The lowest mean values of pulp re-
sponse sensibility were obtained for mandibular lateral incisors and for canines the values ranged from 33,7 to 35,6.
Among premolars the lowest value was obtained for second maxillary premolars (30,4) and the highest for first maxillary
premolars (35,4). The lowest average pulp sensibility threshold was obtained for first maxillary molars (32,9) and the
highest for third mandibular molars (46,8).

Keywords: electric pulp test method, dental pulp vitality, elderly patients.

Wstep lane testem elektrycznym bodZce jest tradycyjnym

Miazga zeba jest tkankg bardzo bogato zaopa-
trzong w naczynia i nerwy. Jej wrazliwos¢ jest
uzalezniona od liczby wolnych zakonczen nerwo-
wych, a jedyng mozliwg odpowiedzig miazgi na
réznego rodzaju bodzce jest bol [1-4]. Odpowiedz
boélowa miazgi zeba na ciepte, zimne lub wyzwa-

elementem oceny zywotnosci miazgi. Jednakze
metody te oceniajg jedynie zaopatrzenie senso-
ryczne miazgi, a duzo wazniejsze w okresleniu
stanu zdrowia miazgi jest zaopatrzenie naczynio-
we. Aparaty diagnostyczne do oceny przeptywu
krwi w miazdze, takie jak pulsoksymetr lub lase-
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rowy przeptywomierz Dopplera dajg zdecydowa-
nie precyzyjniejsze wyniki, z drugiej jednak strony
wysokie koszty zwigzane z zastosowaniem tego
typu technologii przesadzajg o sporadycznym ich
uzyciu w praktyce codziennej, czesciej stosowane
sg w celach naukowych [5, 6]. Fizjologiczne i pato-
logiczne zmiany w kompleksie miazgowo-zgbino-
wym, ktére sg zwigzane z wiekiem lub toczgcymi
sie stanami chorobowymi majg wptyw na interpre-
tacje wielu wynikéw badan. Powszechnie wiado-
mo, iz z uptywem lat, w tkankach zebéw docho-
dzi do znacznej mineralizacji [7-9]. Nawarstwienie
zebiny wtbrnej fizjologicznej lub patologicznej
powoduje zmniejszenie przestrzeni dla miazgi
komorowo-korzeniowej. Roéwniez procesy zwy-
rodnieniowe w obrebie naczyn, nerwéw wptywajg
na zmiany reaktywnosci miazgi zebowej. Proces
starzenia zmienia budowe histologiczng miazgi,
ktéra posiada wtedy wiecej wtdkien kolageno-
wych, a mniej naczyn krwionos$nych. Kalcyfikacja
i degeneracja wtdkien nerwowych moze pojawi¢
sie zarbwno w czesci koronowej, jak i korzeniowe;j
zeba. Wielu autorow zajmowato sie problemem
wptywu czynnikbw miejscowych i ogélnych na re-
akcje miazgi [10—17]. Do czynnikbw ogélnych za-
licza sie m.in. schorzenia og6lnoustrojowe, takie
jak: choroba niedokrwienna, nadcisnienie tetni-
cze, nadczynnos$¢ przytarczyc, choroby psychicz-
ne oraz alkoholizm, palenie tytoniu, przyjmowane
leki, indywidualna wrazliwo$¢ uktadu nerwowego,
stan emocjonalny, pora dnia, wiek pacjenta. Nato-
miast miejscowymi czynnikami wptywajgcymi na
reakcje miazgi sa: stany patologiczne toczace sie
w zebie, np. prochnica czy proces zapalny miazgi,
miejsce przytozenia elektrody na zebie w trakcie
badania lub obecnos$¢ rekawiczek u badajgce-
go [12-16]. Rozlegte wypetnienia, niezakonczony
rozw0j wierzchotka korzenia oraz stany po urazie
rébwniez mogg wptywaé na nieprawidtowe wyni-
ki badania reakcji miazgi zeba na bodzce. Wielu
autoréw zwraca réwniez uwage, iz wiek pacjenta
w znacznym stopniu moze determinowa¢ odpo-
wiedz miazgi zebowej na bodzce. tuczaj-Ce-
powicz [11] podkresla, iz oceny elektropobudli-
wosci miazgi zebdw sag najbardziej obiektywne
po zakonczonym rozwoju korzenia, a u oséb po
50. roku zycia odpowiedz miazgi na bodzce ule-
ga znacznemu ostabieniu. Hejne [10] stwierdzita,
ze wnioski z badania elektropobudliwo$ci miazgi
zebbw u dzieci i 0s6b starszych nalezy wyciggaé
bardzo ostroznie. Obecnie w praktyce klinicznej
stosuje sie gtownie testy termiczne, zwtaszcza
na zimno. Jak donosi Peterson i wsp. [18] test
na zimno ma wiekszg doktadnosé (86%) niz test
elektryczny (81%) i test na ciepto (71%). Badanie
elektropobudliwosci jest powszechne ze wzgledu
na tatwos¢ przeprowadzenia oraz klarowng inter-
pretacje otrzymanych wynikoéw. Roéwniez niewy-
gorowane koszty aparatu do badania zywotnosci
przesadzajg o jego powszechnym zastosowaniu.

Przeciwwskazania do badania zywotnos$ci miazgi
zeba przy uzyciu pradu to przede wszystkim pa-
cjenci z rozrusznikiem serca oraz zeby pokryte ko-
ronami protetycznymi. W ostatnich latach bardzo
zwiekszyta sie populacja pacjentéw w podesztym
wieku i pojawito sie nowe zadanie dla stomatolo-
gow. Obserwujemy wzrost oczekiwan zyciowych
seniorow. Estetyczny i zdrowy wyglad, zachowana
funkcja zucia oraz zeby naturalne zamiast protez
catkowitych to wyzwanie, ktéremu muszg sprostaé
dentysci w XXI wieku. Rozwéj endodonciji stworzyt
m.in. mozliwo$¢ zachowanie wtasnych zeboéw na-
wet u pacjentobw w zaawansowanym wieku. Od-
powiedZ miazgi na bodzce umozliwia postawienie
prawidtowej diagnozy, a co za tym idzie, wdrozenie
odpowiedniego planu leczenia u oséb starszych.
Dlatego prawidtowa interpretacja reakcji miazgi
na bodzce elektryczne moze okazac sie bardzo
istotna w toku leczenia. Niewiele jest publikaciji,
ktére dotyczg elektropobudliwosci miazgi zeba
u pacjentow po 55. roku zycia z wykorzystaniem
aparatu Vitality Scanner (SymbronEndo). Autorzy
niniejszej pracy chcieli odnies¢ sie do panujgcego
wspotczesnie pogladu, iz ze wzrostem wieku pa-
cjentoéw spada wrazliwos¢ miazgi zeba, a wzrasta
prég jej pobudliwosci.

Cel

Celem pracy byto okre$lenie progu pobudliwosci
miazgi zgbowej przy uzyciu testu elektrycznego
u pacjentow powyzej 55. roku zycia.

Materiat i metoda

Grupe badanych stanowito 226 pacjentéw. Do
badania zakwalifikowano pacjentéw, ktérzy wy-
razili zgode na uczestnictwo w projekcie. W$r6d
badanych byto 110 mezczyzn i 116 kobiet w wie-
ku 55 do 101 lat. Srednia wieku badanych wyno-
sita 69,4 lata. U wszystkich badanych pacjentéw
stwierdzono, ze 56,6% posiadato wtasne uzebie-
nie, a 43,4% byto bezzebnych. Wéréd pacjentéw
z wtasnym uzebieniem stwierdzono tgcznie 1619
zebow, z czego 153 stanowity korzenie zakwalifi-
kowane do ekstrakcji. Do badania elektropobudli-
woséci miazgi zebow zakwalifikowano tgcznie 1466
zebbw. Z badania wyeliminowano zgby, w ktorych
pomiary elektropobudliwo$ci miaty wartosci poni-
zej 10 i powyzej 70, gdyz takie wyniki mogty by¢
wywotane przewodnictwem przez ozebng zebbow
z martwg miazga. Ostatecznie analiza elektropo-
budliwosci miazgi zebow dotyczy 1342 zebow.
Oddzielnie wyznaczono zakresy pobudliwosci
miazgi zebéw dla zebdw goérnych i dolnych oraz
dla poszczegblnych grup zebdw: siekaczy, ktow,
zebdw przedtrzonowych i trzonowcdw.

Do badania elektropobudliwo$ci miazgi zebéw
uzyto urzadzenia Vitality Scanner 2006 (Sybron
Endo). Stosowane w urzadzeniu napiecie jest po-
wtarzalne i odpowiada wartosciom przedstawio-
nym na cyfrowym wys$wietlaczu w skali od 0 do 80.
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Tabela 1. Wyniki badania elektropobudliwo$ci miazgi zgbow
Table 1. Results of electric vitality testing of the dental pulp

grupy zebow numer zeba n min-max | mediana ¥+SD
ot 11 54 | 12-64 2 265=115
przystodkowe 21 52 | 12-69 23 257=116
siekacze gorne
12 50 | 10-70 2% 269=99
boczne
2 41 11-69 2% 28,7=139
o 31 76 | 10-68 2 255-98
przysrodkowe 4 75 1061 2% 257-96
siekacze dolne 32 78 | 10-62 24 26,2=95
boczne
2 80 | 10-54 23 248-82
razem 506 | 10-70
13 55 | 11-64 33 34=112
gorne 23 55 | 12-59 37 356=93
Kty 33 85 | 15-63 33 33,7=89
dolne
43 85 | 11-66 34 338=10,0
razem 280 11-66
. 14 32 | 17-51 335 329-90
pierwsze
przedtrzonowce 24 33 | 19-63 37 354-99
gome i 15 28 | 16-47 29 30,4=87
ugie 25 28 | 16-47 36 343=91
. 34 5 | 16-53 335 32,0-83
pierwsze 4 64 | 16-57 315 31990
przedirzonowce
dolne , 35 4 | 19-55 34 349-86
drugie
45 49 | 16-56 33 341=87
razem 334 16-63
, 16 30 | 15-49 33 320-84
pierwsze
2% 2 10-70 38 358 =129
i 17 30 | 27-65 M 18=87
trzonowce gorne Hoe 27 28 | 12-69 40 393=127
18 15 | 24-58 47 441-96
trzecie
28 6 3747 2 1838
, 36 14 | 22-68 45 432=119
plerwsze 46 10 | 22-50 36 36299
o 37 21 24-70 83 46,4=130
rzonowce dolne ugie 47 21 27 -63 40 41,0=88
38 8 29 - 67 455 453=118
trzecie
48 17 | 26-68 47 46,8=11,0
trzonowe 222 10-70
razem
wszystkich badanych 1342

Uzyty model urzgdzenia wytwarza wzrastajgce na-
piecie, ktore jest dostarczane w 10-impulsowych
porcjach, osiggajgc wartos¢ maksymalng 350 V,
co odpowiada wartosci 80 na wyswietlaczu. Urza-
dzenie jest tak skalibrowane, ze napiecie 100 V
odpowiada wartosciom 35-40 na skali. Szybko$¢

wzrostu napiecia jest regulowana w skali 1-10.
W badaniu wtasnym szybko$¢ wzrostu napiecia
zostata ustalona na 4, aby umozliwi¢ pacjentowi
doktadne okreslenie momentu pierwszego od-
czucia bodzca. Wartosci liczbowe uzyskane na
wyswietlaczu przyjeto jako wartosci progu pobu-
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Figure 1. Type and number of maxillary teeth
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Figure 2. Type and number of mandibular teeth

dliwosci. Badanie byto wykonane w sposéb stan-
dardowy. Badane zeby byty osuszone, odizolowa-
ne od wilgoci watkami ligniny, a kohcdéwka sondy
byta zanurzana w minimalnej ilosci pasty do zebow
w celu zapewnienia lepszego przewodnictwa [5].
Badanie byto przeprowadzone w rekawiczkach [13]
i zgodnie z przyjetymi zasadami tzn.: w odlegtosci
2/3 od brzegu siecznego siekaczy czy kiéw po
stronie wargowej. Wyjgtkowo, np. przy obecnosci
wypetnien, od strony podniebiennej lub jezykowej
w tej samej odlegtosci. Zeby przedtrzonowe i trzo-
nowe badano po stronie policzkowej w odlegtosci
2/3 od powierzchni zujgcej [14, 15, 16]. Urzadzenie
wskazywato wartos¢ liczbowa, przy ktérej miazga
zeba zaczynata reagowac na prad faradyczny. Pa-
cjent odczuwat to jako delikatne mrowienie o czym

niezwtocznie informowat lekarza wykonujgcego
badania i ta warto$¢ liczbowa byta zapisywana
w karcie badania jako progowa [12, 13, 14, 15, 16,
17, 18]. Badanie byto wykonywane jednokrotnie.
Wedtug danych producenta urzgdzenia, prawi-
dtowa odpowiedz zebow zywych na test zawiera
sie w zakresie: siekacze 10-40, przedtrzonowce
20-50, trzonowce 30-70.

Do analizy statystycznej wykorzystano pakiet
Statistica 6.0. Uzyskane pomiary elektropobudli-
wosci zestawiono w tabeli, podajgc: wartosci min,
max, mediane wartos¢ srednig oraz odchylenie
standardowe. Czesto$¢ wystepowania kategorii
zmiennych jakosciowych poréwnano, stosujgc test
niezaleznosci y? lub test niezaleznosci y?z popraw-
ka Yatesa. Dopuszczalne prawdopodobienstwo
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btedu pierwszego rodzaju (poziom istotnosci te-
stu) przyjeto p= 0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej przy Pomorskim Uniwersyte-
cie Medycznym w Szczecinie nr (BN-001/137/07).

Wyniki

Wyniki badania elektropobudliwosci miazgi zebéw
u wszystkich pacjentéw przedstawia (Tabela 1).
Zakresy elektropobudliwosci miazgi poszczegdl-
nych grup zebdéw réznity sie. Najnizsze Srednie
wartosci elektropobudliwos$ci stwierdzono w ze-
bach siecznych dolnych bocznych (24,8), dla ktow
wartosci te wynosity od 33,7 do 35,6. W grupie ze-
boéw przedtrzonowych najnizszg warto$¢ uzyska-
no dla zebbéw przedtrzonowych goérnych drugich
(30,4), a najwyzszg dla przedtrzonowych gérnych
pierwszych (35,4). Najnizszy $redni prég pobu-
dliwosci wséréd zebow trzonowych stwierdzono
w trzonowcach gérnych pierwszych (32,9), a naj-
wyzszy w trzonowcach dolnych trzecich (46,8).

Omowienie wynikow

W tej pracy okreslono elektropobudliwo$¢ 1342
zebow. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic w progu pobudliwosci miazgi zebéw gor-
nych i dolnych. Srednie wartoéci badania elektro-
pobudliwosci miazgi zebow dla poszczegdlnych
ich grup zawieraty sie w przedziatach liczbowych
podawanych przez producenta urzgdzenia jako
prawidtowe. Brak w zaleceniach producenta progu
elektropobudliwoéci oddzielnego dla ktéw naka-
zuje porébwnywac otrzymane wyniki z warto$ciami
dla zebow siecznych, a badania wtasne wykazaty,
iz Srednie wartoséci liczbowe dla ktéw byty wyzsze
o okoto 10 jednostek niemianowanych w poréwna-
niu do siekaczy, jednak zawierajg sie w zakresie
sugerowanym przez producenta urzgdzenia. Moze
warto zwroéci¢ uwage, ze ze wzgledu na inng ana-
tomie i wielko$¢ ktdbw w poréwnaniu z siekaczami,
nalezy uwzgledni¢ oddzielnie kty w zaleceniach
producenta i wyznaczy¢ inny przedziat liczbowy
elektropobudliwoéci dla tej grupy zebdw.

Po poréwnaniu $rednich wartosci elektropo-
budliwosci miazgi zebbéw u pacjentéw po 55. roku
zycia z wynikami Borowicza [19], ktéry przebadat
pacjentow w wieku 13-45 lat, stwierdzono, iz wy-
niki tegoz autora w przypadku siekaczy, ktéw oraz
zebow przedtrzonowych miaty wyzsze wartosci
w poréwnaniu do uzyskanych w badaniu wia-
snym. Srednia warto$é elektropobudliwo$ci sieka-
czy zawierata sie w przedziale (32-38), dla kiéw
pomiedzy (42—-46), zeby przedtrzonowe reagowa-
ty w zakresie (40—41), a trzonowe pomiedzy (36
a 46). W dostepnym pismiennictwie brak jest prac,
w ktérych przy pomocy tego samego urzadzenia
(Vitality Scanner) bytaby okreslona elektropobu-
dliwo$¢ miazgi zebdw u mtodszych pacjentow.
Publikacje o tej tematyce, ktére wykorzystujg inne
urzgdzenia do diagnostyki elektropobudliwosci,

dostarczajg wynikéw, ktére sg nieporéwnywalne
z uzyskanymi w tej pracy, ze wzgledu na inne jed-
nostki niemianowane podawane jako wyniki bada-
nia [20, 21].

Inni autorzy, ktérzy zajmowali sie badaniem re-
akcji miazgi na bodzce u pacjentow w podesztym
wieku, wykorzystywali do tego bodzce termiczne
[1]. Stwierdzili oni, iz statystycznie istotnie cze-
Sciej pacjenci mtodzi niz starsi wykazywali wiek-
sze wartosci intensywnoséci odczuwanego boélu.
Najwieksza rdznica dotyczyta siekaczy dolnych.
Badanie Franc i wsp. [1] ujawnito, iz wraz z wie-
kiem spada wrazliwos¢ miazgi na bodzce termicz-
ne, a wzrasta prog pobudliwosci. Stwierdzili oni,
ze czas odpowiedzi miazgi na bodzce ro$nie wraz
z wiekiem pacjenta. Siekacze szczeki i zuchwy
oraz zeby przedtrzonowe u 0s6b starszych miaty
istotnie dtuzszy czas potrzebny do wywotania re-
akcji niz mtodsi badani. Z drugiej strony intensyw-
nos¢ odczuwanego bélu malata z wiekiem, a prog
pobudliwosci wzrastat. Siekacze zuchwy u oséb
starszych miaty istotnie nizszg intensywnos$¢ od-
czucia bolu niz u os6b mtodych [1]. Kolejno Har-
kins i Chapman [22] wykonali badanie z uzyciem
testu elektrycznego u kobiet w wieku od 20 do 81
lat. Wyniki pokazaty, iz prég odczuwania bélu nie
zmieniat sie z wiekiem. Jednocze$nie zauwazyli,
ze kobiety w 6. i 7. dekadzie zycia utracity zdolno$c¢
do rozrozniania czynnikobw prowokujgcych bél. Mi-
chaelson i Holland [4] donoszg o wiekszej czesto-
Sci pojawiania sie asymptomatycznego zapalenia
miazgi u pacjentéw powyzej 53. roku zycia, co jest
zwigzane ze zmianami degeneracyjnymi i sklero-
tycznymi w tkance miazgowo-zebinowej

Proba wyciggniecia ostroznych wnioskoéw z da-
nych uzyskanych w badaniu wtasnym skfania sie
jednak w kierunku niepotwierdzenia powszech-
nie przyjetego pogladu, iz u starszych pacjentéw
prog elektropobudliwosci jest wyzszy, a reakcja
mniejsza. Na obraz koncowych rezultatbw mogt
wptywaé fakt, iz w wielu przypadkach pacjenci
ci dotknieci byli r6znymi schorzeniami ogoélnymi,
o ktérych powszechnie sgdzi sig, iz majg wptyw na
wynik badania. Badanie elektropobudliwosci obej-
mowato zeby, ktdre czesto posiadaty wypetnienia,
co rowniez mogto mie¢ wptyw na badany parametr.
Dodatkowo skala elektropobudliwosci producenta
jest tak skonstruowana, iz nie uwzglednia zad-
nych réznic w interpretacji wynikajgcych z réznicy
wiekowej, a réznica nawet o 30 lub 40 jednostek
niemianowanych jest przyjeta jako dopuszczalna
i prawidtowa. Brakuje publikacji, ktére przedsta-
wiatyby wyniki elektropobudliwosci miazgi zebéw
u pacjentéw po 55. roku zycia. Wydaje sie, iz tylko
wtedy poréwnanie wynikédw wiasnych z wynikami
elektropobudliwoéci miazgi zebéw niedotknietych
procesem prochnicowym, ubytkami niepréchnico-
wego pochodzenia u zdrowych pacjentéw i mtod-
szych, pozwolitoby obiektywnie oceni¢ wptyw
zmian fizjologicznych zwigzanych z wiekiem na
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rzeczywistg elektropobudliwosé miazgi zebow.
Badanie wtasne byto przeprowadzone jednorazo-
wo. Aby stwierdzi¢, czy wiek pacjenta determinuje
odpowiedz miazgi zebéw na bodzce, nalezatoby
obserwowa¢ powyzszg reakcje w bardzo dtugim
czasie u tych samych pacjentow, co jest niezwykle
trudne.
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Streszczenie

Celem pracy byto przedstawienie specyfiki zespotowego postepowania periodontologiczno-protetycznego u pacjentéw
ze schorzeniami przyzebia — na podstawie piSmiennictwa oraz doswiadczenh wtasnych. Przedstawiono etapy leczenia
z uwzglednieniem budowy przyzebia, przygotowania pacjenta do leczenia protetycznego, planowania i zastosowania
uzupetnien protetycznych oraz podkreslono znaczenie wizyt kontrolnych i zabiegdw higienizacyjnych w fazie podtrzy-
mujgcej. Omoéwiono roéwniez i wskazano na role czynnikdw jatrogennych w powstawaniu schorzen przyzebia.

Stowa kluczowe: zeby filarowe, choroby przyzebia, state i ruchome uzupetnienia protetyczne, szeroko$¢ biologiczna,
leczenie zespotowe.

Abstract

The aim of this study was to describe important aspects of a comprehensive perio-prosthetic approach to the treatment
of patients with periodontal problems based on the literature and own clinical experience. Periodontitis is characterized
by progressive destruction of the periodontium. The anatomy of periodontium, staged periodontal treatment, proper
planning and designing of fixed and removable dentures and plaque control in the after-care (especially in re-call phase)
were described. In this article iatrogenic factors and their role in etiology of the periodontal diseases were emphasized
as well.

Keywords: abutment teeth, periodontal diseases, fixed and removable partial dentures, biological width, complex

treatment.

Wstep

Leczenie protetyczne pacjentéw z chorobami
tkanek przyzebia wymaga uwzglednienia szcze-
go6lnych zasad postepowania terapeutycznego.
Zredukowane podparcie ozebnowe, ubytek kosci
wyrostka zebodotowego, stany zapalne przyze-
bia, ruchomos$¢ zebow filarowych, to tylko niekto-
re z czynnikéw, ktére mogg wptywacé na koncowy
efekt leczenia. Stosowane w takich przypadkach
uzupetnienia protetyczne powinny by¢ zaplano-
wane z uwzglednieniem ogblnego stanu pacjenta,
aktualnych warunkéw podtoza protetycznego oraz
prawidtowego wykonawstwa laboratoryjnego i do-
boru odpowiednich materiatéw.

Celem pracy jest przedstawienie zasad poste-
powania protetycznego u pacjentow z chorobami
tkanek przyzebia (Rycina 1).

Planowanie leczenia i wybo6r odpowiedniego
uzupetnienia protetycznego u pacjentéw z choro-
ba przyzebia jest trudniejsze niz u pacjentow ze
zdrowym przyzebiem. Etapy leczenia periodonto-
logiczno/protetycznego winny byé przeprowadzo-

ne przy wspotpracy lekarza specjalisty protetyka
i periodontologa. Waznym elementem leczenia
pacjentdbw z periodontopatig jest interdyscypli-
narna diagnostyka i opracowanie planu leczenia
uwzgledniajgcego warunki estetyczno-czynno-
Sciowe narzadu zucia oraz oczekiwania pacjen-
ta. Leczenie choréb przyzebia jest procesem
dtugotrwatym i wieloetapowym, sktadajgcym sie
z trzech nastepujgcych faz: fazy higienizacyjnej
(wstepnej), wtasciwej (korekcyjnej) i podtrzymuja-
cej (re-call) [1-3].

Wybér metod rekonstrukcji protetycznej nale-
zy opiera¢ na ocenie topografii i rozlegtosci bra-
kow zebowych oraz stopnia rozchwiania zebow
filarowych. Konieczna jest rébwniez ocena budo-
wy anatomicznej zebéw (ktéra moze wptywaé na
akumulacje ptytki nazebnej), obecnosci kieszonek
przyzebnych, probleméw furkacyjnych oraz stop-
nia rozchwiania zeboéw.

Gtéwnym czynnikiem etiologicznym choréb
przyzebia jest biofilm bakteryjny, zatem wtasciwa
higiena jamy ustnej i uzupetnien protetycznych
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Rycina 1. Zdjecie ortopantomograficzne pacjenta z przewlektg postacig choroby przyzebia
Figure 1. Orthopantomogram of the patient suffering from chronic periodontal disease

Rycina 2. Znaczne ztogi nazebne i zaniedbania higie-
nizacyjne jako gtéwne przyczyny zaawansowanej peri-
odontopatii

Figure 2. Large deposits of calculus and plaque as the
consequence of neglected dental hygienic procedures
and main cause for advanced periodontopathy

przestrzegana przez pacjenta jest podstawg po-
wodzenia podczas kazdego z wyzej wymienio-
nych etapéw terapii [4, 5] (Rycina 2).

Istotnym elementem diagnostyki jest ocena sta-
bilizacji zeb6éw wtasnych pacjenta oraz okreslenie
prognozy co do czasu utrzymania zebow w jamie
ustnej [6-8]. Wedtug Konopki i Zietka w planie le-
czenia periodontologiczno-protetycznego nalezy
zwréci¢ uwage na determinanty wptywajgce na
jego powodzenie, takie jak: wiek, pte¢, rasa, ce-
chy anatomiczne, uwarunkowania socjalno-eko-
nomiczne, ogolny stan zdrowia i zwigzang z tym
reaktywnos¢ ukfadu immunologicznego, czynniki
behawioralne (np. motywacja do utrzymania wia-
Sciwej higieny jamy ustnej i leczenia podtrzymu-
jacego, nikotynizm, tolerowanie leku zwigzanego
z leczeniem), oraz dotychczasowe leczenie stoma-
tologiczne [9, 10].

W trakcie leczenia protetycznego pacjentow
~periodontologicznych” (z rozpoznanym zapale-
niem przyzebia/z periodontopatig) nalezy zwré-
ci¢ uwage na anatomie przyzebia, zwtaszcza na
umiejscowienie tzw. szerokosci biologicznej, (ang.
Biologic Width — BW), ktorg definiuje sie jako sume
gtebokosci przyczepu tgcznotkankowego oraz na-
btonkowego i $rednio jej wartos¢é wynosi 2,04 mm.
Jest ona granicg przy projektowaniu stopnia koron
protetycznych (Rycina 3) [11, 12].

Jezeli planowane sg korony poddzigstowe, na-
lezy kierowa¢ sie zasadg ochrony szerokosci bio-
logicznej oraz stosowac postepowanie atrauma-
tyczne [16, 17]. W trakcie preparacji zebow zabiegi
powinny by¢ wykonywane ostroznie, a podczas
pobierania wyciskdw konieczne jest stosowanie
systeméw retrakcyjnych. Umieszczajgc w kieszon-
ce dzigstowej nici lub inne preparaty retrakcyjne,
nalezy zachowac¢ ostroznos¢, aby nie powodowaé
urazu mechanicznego lub oderwania przyczepu
nabtonkowego. Obecnie stosowane systemy re-
trakcji zawierajg w sobie jedng lub dwie nici, ktore
na krétko przed wyciskiem umieszcza sie wokot
zeba filarowego w szczelinie dzigstowej za pomo-
cg instrumentéw, ktére powinny by¢ tak uzywane,
aby nie powodowa¢ urazu dzigsta. Nowoczesne
materiaty w postaci past retrakcyjnych, jak np.
Expasyl lub Astringent, ktére sg srodkami alterna-
tywnymi dla tradycyjnej nitki retrakcyjnej, utatwiajg
i przyspieszajg uzyskanie odpowiedniej sucho-
Sci pola zabiegowego w czasie wycisku. Zawar-
ty w nich chlorek glinu (15%) obkurcza naczynia
krwionosne, zapobiega krwawieniu oraz hamuje
wydzielanie ptynu szczeliny dzigstowej. Po ok.
dwoch minutach pasty te usuwane sg z zastoso-
waniem sprayu powietrzno-wodnego i wtedy do-
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chodzi do odstonigcia suchej i otwartej szczeliny
dzigstowej, co umozliwia pobranie precyzyjnego
wycisku dwuwarstwowego, ktéry dokfadnie od-
wzorowuje pole protetyczne (granice preparaciji)
[18] (Rycina 4).

Przed przystgpieniem do wtasciwego zabie-
gu preparacji zebow wazne jest okreslenie gte-
bokosci na jakg korona ma zosta¢ umieszczona
poddzigstowo. W pismiennictwie podawana jest
warto$¢ od 0.5 mm do 1 mm mm jako optymal-
na [19]. Obecnie wskazania do poddzigstowego
stosowania uzupetnien protetycznych ulegty za-
wezeniu [20, 21]. Wynika to z faktu powszechnego
stosowania uzupetnien catoceramicznych osa-
dzonych na cementach adhezyjnych. Uzupetnie-
nia metalowo-ceramiczne stosowane w odcinku
przednim wymagajg niewielkiego umieszczenia
brzegu korony w kieszonce dzigstowej (0,5 mm),
co ma zapewni¢ odpowiedni efekt estetyczny.
Stosujgc tego typu uzupetnienie w bocznych od-
cinkach tukéw zebowych, mozna je wykonac o za-
siegu naddzigstowym. Stwarza to lepsze warunki

utrzymywania prawidtowej higieny, co ma istotne
znaczenie w profilaktyce powstawania stanu za-
palnego przyzebia brzeznego (Rycina 5).
Specyfika postepowania protetycznego u pa-
cientow ze schorzeniami tkanek przyzebia doty-
czy: stosowania statych uzupetnien protetycznych
w okreslonej relacji pod-, nad- lub dodzigstowej, od-
powiedniego wymodelowania uzupetnien protetycz-
nych, tak aby ich ksztatt utatwiat zabiegi higieniczne
i powodowat uzyskanie prawidtowych kontaktow
okluzyjnych zapewniajgcych osiowe, fizjologiczne
obcigzenia zebdow [22-24] (Rycina 6 i 7).
Stosowanie mostow protetycznych u pacjen-
tébw z chorobg przyzebia wymaga oceny ilosci
i jakosci zebow filarowych, ich rozmieszczenia
w tuku zebowym, stanu higieny jamy ustnej pa-
cjenta. Wspotczesnie uwaza sie, ze w przypadku
opanowania choroby nie ma przeciwwskazan do
stosowania mostow protetycznych u pacjentow
z periodontopatiami (Rycina 7). Wedtug Pietru-
skiej stosowanie protez statych z uwzglednieniem
zasady cross-arch splinting (zasada szynowa-

Rycina 3. A — Szerokos¢ biologiczna jako suma dwéch sktadnikdw: szerokosci przyczepu nabtonkowego (B) oraz
szerokosci przyczepu tacznotkankowego (C). Szerokos¢ biologiczna i gtebokos¢ szczeliny dzigstowej (A) stano-
wi pojecie strefy biologicznej (lub zespotu zebowo-dzigstowego). B — strefa biologiczna na powierzchni wargowe;j
i stycznej

Figure 3. A — Biologic width as the sum of junctional epithelial attachment (B) and connective tissue attachment (C).
Biological zone consist of biological width and sulcus depth (A). B — Biological zone around labial and proximal surface
of the tooth and so called sounding of the bone with perio probe — (lower right corner)

Rycina 4. Zastosowanie retrakcji dzigsta w celu wyraznego odwzorowania zebow filarowych oraz szczeliny dzigstowej
wokot opracowanych zebow filarowych na wycisku

Figure 4. The application of the retraction cord around gingival sulcus in order to reflect position of crown margin and
surrounding soft tissues
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Rycina 5. Konieczne przeprowadzenie zabiegu wydtuzenia koron klinicznych zebow dolnych bocznych w celu zasto-
sowania koron protetycznych o prawidtowym ksztatcie i retencji na zebach filarowych (A) oraz nieprawidtowe, krotkie
korony protetyczne wykonane bez przygotowania periodontologicznego zebow filarowych (B)

Figure 5. In this case the lenghtening procedures of the back teeth’ crowns are recommended in order to subsequently
apply prosthetic crowns with correct shape, size and retention

. nadzigstowe lub dodzigslowe,
. schodkowe,
z. ominiecie furkacji

. profil wylaniania

¢, nle przekonturcwane,

. punkty styczne

. umozliwiajace prawidiowsa higleng I
F.
b 5

Rycina 6. Elementy, na kt6re nalezy zwroci¢ uwage podczas stosowania koron protetycznych u pacjentéw z periodon-
topatig (A) oraz prawidtowy sposéb preparacji okre$lajacy korzystny profil wytaniania (B)

Figure 6. The specific factors that should be taken into account during application of the prosthetic crowns in the pa-
tients with periodontal disease (A) and correct fashion of the preparation of the tooth which implies good emergence

profile

nia zebow w tuku i roztozenia rownomiernego sit
zucia na pozostate w jamie ustnej zeby filarowe)
pozwala na uzyskanie dobrych wynikéw leczenia
i dtugoczasowe utrzymanie statych uzupetnien
protetycznych w jamie ustnej [24, 25]. State uzu-
petnienia protetyczne powinny wykorzystywac
pozostate w jamie ustnej zeby filarowe, poprzez
efekt szynowania w tuku, stabilizowa¢ ich poto-
zenie oraz posiada¢ odpowiednio wymodelowane
przesta umozliwiajgce przeprowadzenie zabiegow
higienicznych przez pacjenta [26, 27] (Tabela 1,
Rycina 8).

Linde jest podobnego zdania i prezentuje
w swojej publikacji [28] odlegte wyniki skuteczne-
go leczenia pacjentéw z zastosowaniem rozlegtych
mostéw, podkreslajgc wage fazy przygotowawczej

w leczeniu periodontologicznym, jak i podtrzymu-
jacej, higienizacji profesjonalnej oraz zabiegéw
wykonywanych w domu przez pacjenta.

Etap osadzania uzupetnien protetycznych
u pacjentéw ze schorzeniami przyzebia wymaga
dokfadnej kontroli w jamie ustnej i oceny okoli-
cy przydzigstowej koron, gtebokosci lokalizacji
uzupetnienia w kieszonce dzigstowej, odbudowy
punktéw stycznych z zebami sgsiednimi [29, 30].
Po osadzeniu uzupetnien statych konieczne jest
precyzyjne usuniecie cementu z kieszonki dzig-
stowej. Dobrg praktykg jest wykonanie zdjecia or-
topantomograficznego w celu oceny usytuowania
uzupetnieh protetycznych na zebach filarowych
i kontroli, czy nie zostaty pozostawione resztki ce-
mentu w kieszonce dzigstowej. Zdjecie ortopanto-
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Rycina 7. Rozlegte state uzupetnienia protetyczne zastosowane z uwzglednieniem wtasciwego zasiegu w odniesieniu
do tkanek przyzebia (korony i mosty dodzigstowe w odcinku przednim) (A i B) oraz most protetyczny o zasiegu nad-
dzigstowym w bocznym odcinku szczeki (C)

Figure 7. The extensive fixed prosthetic appliances made according to correct preparation with gum level (in front
region) and prosthetic bridge not violating biological width as situated higher at the back region

Tabela 1. Kluczowe elementy w planowaniu mostéw protetycznych u pacjentow ze schorzeniami tkanek przyzebia

Table 1. Key elements and important factors that should be considered in perio-prosthetic approach, planning and
treatment of the patients with periodontal diseases

Specyfika zastosowania mostow protetycznych u pacjentow z periodontopatig

zasada szynowania zebow w tuku i rbwnomiernego roztozenia sit zucia na pozostate w jamie ustnej
zeby filarowe

2. Topografia i liczba zebow filarowych | w planowaniu mostéw dazenie do stosowania zwigkszonej liczby filaréw o korzystnym usytuowaniu
3. Szynowanie i blokowanie zgbéw blokowanie zebéw odcinka przedniego z zgbami bocznymi

wymodelowanie potaczenia przesta z koronami w sposéb otwarty, zapewniajacy wykonywanie zabie-
gow higienicznych oraz odcigzenie dzigsta

zastosowanie przeset 0 zmniejszonej aktywnosci okluzyjnej (zredukowana szerokos¢ przesta oraz

1. Cross-arch splinting

4. Prawidtowe modelowanie

5. Przesta mostow wysoko$¢ guzkow), linijny kontakt przesta z btong $luzowg wyrostka zebodotowego, zastosowanie
materiatdw o Scieralnosci adaptacyjnej
6. Okluzja prawidfowe kontakty w okluzji centralnej i prowadzenie zebowe w okluzji pozacentralnej
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Rycina 8. Uzupetnienie state w szczece — wykorzystanie zasady cross-arch splinting

Figure 8. Fixed prosthetic bridge cemented in the maxilla according to cross-arch splinting rule in the patient with
controlled periodontal disease

Rycina 9. Nieprawidtowe planowanie oraz nieuwzglednienie zasad biomechaniki protez statych byto przyczyng jatro-
gennego uszkodzenia przyzebia, utraty mostu w szczece oraz na zdjeciu OPG widoczna réwniez rozlegta torbiel ko-
rzeniowa w przednim odcinku zuchwy

Figure 9. Improperly planned prosthetic apliances without considering biomechanical principles as the cause of the
iatrogennic damage of periodontal tissues, loss of the bridge in maxilla and radicular cyst also visible on orthopanto-
mogram in the middle area of mandible
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mograficzne pozwala réwniez na kontrole poziomu
kosci wyrostka zebodotowego.

Przewlekte urazy mechaniczne spowodowane
przez nieprawidtowo wykonane uzupetnienia sta-
te (nawisajace brzegi koron i mostow, brak profilu
wytaniania, zblokowane korony utrudniajgce hi-
giene, pozostawione resztki cementu w szczelinie
dzigstowej, gtebokie szlifowanie poddzigstowe)
moga by¢ przyczynag powstania lokalnych proce-
séw patologicznych w zakresie tkanek przyzebia
(Rycina 9).

Reakcja dzigsta na uraz lub przewlekty stan za-
palny zalezy od jego biotypu. Wyréznia sie biotyp
dzigstowy cienki (thin), gruby (thick) i wg niektorych
autoréw — normalny. Dzigsto o cienkim fenotypie
zareaguje na uraz lub przewlekty proces zapalny
powstaniem recesji, natomiast w przypadku gru-
bego fenotypu — dojdzie do jego zaczerwienienia,
wysieku ropnego, powstania patologicznejkieszeni
i defektu kostnego. Dlatego tez, trzeci etap lecze-
nia periodontologicznego (terapia podtrzymujgca),
w trakcie ktérego pacjent zgtasza sie na wizyty
kontrolne jest istothnym elementem postepowania
terapeutycznego. W trakcie tego etapu wazna jest
kontynuacja wspotpracy interdyscyplinarnej i kon-
trola osiggnietych wynikéw leczenia zarédwno pe-
riodontologicznych, jak i protetycznych [31, 32].

Podsumowanie

1. Pierwszym etapem postepowania powinna
by¢ ocena zaawansowania choroby przyzebia
i wyeliminowanie aktywnego procesu chorobo-
wego, a takze diagnoza i prawidtowe zaplano-
wanie leczenia periodontologiczno-protetycz-
nego.

2. Witasciwa diagnostyka i kwalifikacja zebow,
ktére zostang wykorzystane jako filary statych
konstrukcji protetycznych stanowi kluczowy
etap planowania leczenia.

3. Mosty protetyczne mogg stanowic¢ alternaty-
we dla protez ruchomych czesciowych u pa-
cjentow z chorobami tkanek przyzebia, w tych
przypadkach, w ktérych w spos6b optymalny
uwzgledniona jest zasada szynowania zebow —
»Ccross-arch splinting”.

4. W leczeniu protetycznym pacjentow ze scho-
rzeniami tkanek przyzebia nalezy dazyé do
rekonstrukcji zrbwnowazonej, stabilnej okluzji
z wyeliminowaniem weztéw urazowych poten-
cjalnie generujgcych dodatkowe, niefizjologicz-
ne obcigzenia.

5. Istotnym elementem powodzenia terapii perio-
dontologiczno-protetycznej jest kontrola osig-
gnietych wynikéw leczenia (terapia podtrzymu-
jaca co 3—6 miesiecy).
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Ocena wtasciwosci grzybobéjczych wybranych preparatow
stosowanych do ptukania kanatéw korzeniowych zebéw

Evaluation of antifungal properties of some solutions used for irrigation of root canals

' Zakfad Stomatologii Zachowawczej Przedklinicznej i Endodoncji Przedklinicznej
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

2 Zaktad Mikrobiologii i Diagnostyki Immunologicznej, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Streszczenie

Wstep. Za jeden z drobnoustrojow odpowiedzialnych za utrzymywanie sie przewlektych zmian zapalnych w tkankach
okotowierzchotkowych uwaza sie drozdzaka z rodzaju Candida, gtbwnie Candida albicans.

Cel. Celem pracy byto poréwnanie wtasciwosci grzybobojczych 2% roztworu podchlorynu sodu, 2% roztworu chlor-
heksydyny i 17% roztworu EDTA.

Materiat i metody. Do badania uzyto 32 zeb6w jednokanatowych. Kanaty opracowano przyszczytowo pilnikami recz-
nymi do rozmiaru 40. Podczas preparacji kanaty ptukano 1 ml 5,25% NaOCI po zastosowaniu kazdego narzedzia za
pomoca strzykawki i igty endodontycznej. W celu usuniecia warstwy mazistej kanaty ptukano 1 ml 17% EDTA. Po osta-
tecznym ptukaniu 1 ml roztworu soli fizjologicznej, kanaty osuszano sgczkami papierowymi. Zeby poddano procesowi
sterylizacji w autoklawie (121°C przez 30 min). Nastepnie kanaty korzeniowe zostaty zainfekowane grzybem Candida
albicans i po okresie hodowli zostaty podzielone na 4 grupy po 8 zeboéw w kazdej: w grupie | korzenie ptukano 1 ml 2%
roztworu podchlorynu sodu, w grupie Il — 1 ml 2% roztworu chlorheksydyny, w grupie lll — 1 ml 17% roztworu EDTA,
grupe |V stanowita grupa kontrolna, w ktérej do irygacji kanatéw uzyto 1 ml sterylnego roztworu soli fizjologicznej. Na-
stepnie kanaty ptukano 30 ml roztworu soli fizjologicznej, osuszano, wkraplano 0,1 ml soli fizjologicznej i za pomocg
pilnika Hedstroema skrawano zebine. Powstatg w kanale zawiesine sktadajgca sie z opitkdw zebiny i soli fizjologicznej,
pobrano do posiewu.

Wyniki. Zaréwno podchloryn sodu (grupa 1) jak i chlorheksydyna (grupa Il) wykazaty silne dziatanie grzybobojcze. Na-
tomiast w przypadku EDTA (grupa lll) liczba kolonii drozdzy wahata sie od 0 do powyzej 50. Najwiekszg liczbe kolonii
obserwowano w grupie IV, w ktérej do ptukania uzyto 0,9% NaCl.

Stowa kluczowe: Candida albicans, roztwory do ptukania kanatu korzeniowego, wtasciwosci grzybobojcze.

Abstract

Introduction. One of the microorganisms responsible for chronic inflammatory lesions in periapical tissues is Candida
yeast, especially Candida albicans.

Aim. The aim of the study was to compare the antifungal properties of 2% sodium hypochlorite, 2% chlorhexidine and
17% EDTA.

Material and methods. Thirty-two single-rooted teeth were used in this study. The root canals were prepared apically
with hand files to size 40. During preparation the canals were irrigated with 1 ml of 5.25% NaOCI after using each file
size with a syringe and an endodontic needle. In order to remove the smear layer, the canals were irrigated with 1ml of
17% EDTA. After a final rinse of 1 ml of sterile saline, the canals were dried with paper points. The teeth were sterilized
in an autoclave (121°C for 30 min). Then the root canals were infected with Candida albicans and after incubation were
divided into 4 groups of 8 teeth in each group: in group | the root canals were rinsed with 1 ml of 2% sodium hypochlo-
rite, in group Il — 1 ml of 2% chlorhexidine, in group Il = 1 ml of 17% EDTA, in group IV (control group) — 1 ml of sterile
saline. Finally the root canals were irrigated with 30 ml of sterile saline and dried. Next a 0.1 ml of sterile saline was
introduced into the canals and a Hedstroem file was used in a filing motion. Aliquots from the experimental teeth were
plated.

Results. Both sodium hypochlorite (group I) and chlorhexidine (group Il) showed strong antifungal activity. However, in
the case of EDTA (group Ill) the number of yeast colonies varied from 0 to more than 50. The highest number of colonies
was observed in group IV, where a 0.9% NaCl was used to rinse.

Keywords: Candida albicans, root canal irrigants, antifungal properties.

Wstep dukty przemiany materii. Mikroflora zakazonych
Gtéwnym czynnikiem etiologicznym odpowiedzial- kanatow korzeniowych jest bardzo zr6znicowana
nym za powstawanie chor6b miazgi i tkanek oko- i zalezy od charakteru infekcji (pierwotny, wtorny,
towierzchotkowych sg drobnoustroje oraz ich pro- przetrwaty, wewngtrzkorzeniowy lub zewngtrzko-
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rzeniowy) [1]. W sktad biofilmu zainfekowanych
kanatéw wchodzg przede wszystkim bakterie tle-
nowe, beztlenowe oraz grzyby, przy czym liczba
kolonii drozdzakow jest zdecydowanie mniejsza
niz liczba kolonii bakterii [2].

Za jeden z drobnoustrojéw odpowiedzialnych
za utrzymywanie sie przewlektych zmian zapal-
nych w tkankach okotowierzchotkowych uwaza
sie drozdzaka z rodzaju Candida, gtbwnie Candi-
da albicans [3]. Badania mikrobiologiczne przepro-
wadzone przez Waltimo i wsp. [4] wykazaty obec-
nos¢ grzybow w 47 z 967 prébek pobranych od
pacjentow z przetrwatg infekcjg w tkankach okoto-
wierzchotkowych, u ktérych standardowe leczenie
endodontyczne zakonczyto sie niepowodzeniem.
Wsrdd izolowanych gatunkéw grzyboéw przewaza-
ty drozdzaki, takie jak C. albicans, C. glabrata, C.
guilliermondii. Obecnos¢ drozdzakéw w zakazo-
nych kanatach korzeniowych potwierdzity réowniez
badania przeprowadzone przez Sen i wsp. [5] oraz
Peciuliene i wsp. [6].

Wiekszos¢ mikroorganizmoéow zasiedlajgcych
kanaty korzeniowe ginie wskutek kontaktu ze $rod-
kami ptuczgcymi lub preparatami stosowanymi jako
wktadki dezynfekujgce. Jednak drozdzaki z rodzaju
Candida sg trudne do eradykacji, podobnie jak nie-
ktére bakterie nalezace do rodzaju Enterococcus
[3, 7]. O wirulencji i opornosci Candida albicans
decyduje zdolnos$¢ dostosowywania sie komorek
do r6znych wartosci pH dzieki zmiennosci ekspre-
sji specyficznych genéw w odpowiedzi na zmiane
warunkéw srodowiska. Candida albicans posiada
receptory, ktére umozliwiajg przyleganie do roz-
nych powierzchni, ponadto ulega morfologicznej
transformacji komérek (blastospory, chlamydospo-
ry, pseudostrzepki, strzepki prawdziwe) oraz wy-
dziela zewnagtrzkomoérkowe hydrolityczne enzymy
niszczgce tkanki okotowierzchotkowe [8, 9.

Catkowite usunigcie miazgi, warstwy mazi-
stej i bakterii z kanatu korzeniowego przed jego
szczelnym wypetnieniem gwarantuje powodzenie
leczenia endodontycznego. Ze wzgledu na nie-
zwykle ztozong anatomie systemu kanatowego
(kanaty boczne i ciesni) skuteczne oczyszczenie
go jedynie poprzez mechaniczne opracowanie nie
jest mozliwe [10]. Badania przeprowadzone przez
Petersa i wsp. [11] wykazaty, ze okoto 40-50%
powierzchni kanatow korzeniowych nie zostaje
opracowane przez narzedzia kanatowe. Uzupet-
nieniem preparacji mechanicznej winno by¢ zatem
chemiczne opracowanie kanatow z uzyciem $rod-
kow ptuczacych, ktdre poza oczyszczeniem miejsc
niedostepnych dla narzedzi zwiekszajg wydajnos¢
skrawania, zapobiegajg ztamaniom narzedzi oraz
dziatajg dezynfekujaco.

Srodkiem powszechnie stosowanym do ptuka-
nia kanatéw korzeniowych jest podchloryn sodu.
Roztwor dostepny jest w stezeniu 0,5-5,25%.
Posiada on wtasciwosci antybakteryjne, niszczy
grzyby i ich zarodniki, a takze wirusy. Dziata takze

silnie litycznie w stosunku do zywych i martwych
tkanek oraz rozpuszcza organiczny komponent
warstwy mazistej. Innym antyseptykiem majgcym
silne wtasciwosci bakteriobodjcze, wirusobojcze
i grzybobdjcze jest 0,2—2% roztwor chlorheksydy-
ny. Antyseptyk ten nie posiada jednak wtasciwosci
chelatujgcych ani litycznych, zatem nie rozpuszcza
martwej tkanki i nie usuwa warstwy mazistej [2, 12,
13]. W trakcie leczenia endodontycznego, w celu
usunigcia warstwy mazistej stosowane sg zwigz-
ki chelatujgce, takie jak EDTA. W postaci 10-17%
roztworu wersenian sodu wykazuje $ladowe wta-
sciwosci antybakteryjne [14, 15].

Cel pracy

Celem pracy jest poréwnanie wtasciwosci grzybo-
bojczych 2% roztworu podchlorynu sodu, 2% roz-
tworu chlorheksydyny i 17% roztworu wersenianu
sodowego (EDTA).

Materiat i metody

Do badania uzyto 32 jednokanatowych usunietych
zebow ludzkich. Korony wszystkich zebdw zostaty
odciete na wysokosci potgczenia szkliwno-cemen-
towego za pomocg ptomykowego wiertta diamen-
towego umocowanego w katnicy wiertarki turbino-
wej z zastosowaniem chtodzenia wodnego. W celu
okreslenia dtugosci roboczej wprowadzano do ka-
natu pilnik nr 10 z ogranicznikiem silikonowym do
momentu ukazania sie jego kohca w otworze ana-
tomicznym. Nastepnie narzedzie usuwano z kana-
tu, mierzono jego dtugos¢ i odejmowano 1 mm.
Tym sposobem uzyskang warto$¢ przyjmowano
za dtugo$c¢ roboczg. Wszystkie korzenie skracano
tak, aby dtugos¢ robocza wynosita 13 mm. Kanaty
opracowano recznie metodg step-back pilnikami
K do rozmiaru 40 przy wierzchotku, a pozostatg
czesS¢ kanatu do rozmiaru 70. Podczas opracowa-
nia kanaty ptukano 1 ml 5,25% roztworem NaOCI
po zastosowaniu kazdego narzedzia za pomocg
strzykawki i igty endodontycznej, umieszczonej
na gtebokosci o 1,5 mm mniejszej niz dtugos¢ ro-
bocza. Po opracowaniu kanaty przeptukano 1 ml
17% roztworu EDTA w celu usuniecia warstwy ma-
zistej. Do ostatecznego ptukania kanatéw uzyto 1
ml 0,9% roztworu NaCl i osuszono je sgczkami
papierowymi. Nastepnie zewnetrzng powierzch-
nie korzeni pokryto dwukrotnie warstwg lakieru
do paznokci, a otwér wierzchotkowy zamknigto
materiatem kompozytowym (Herculite XRV, Kerr).
Tak przygotowane korzenie poddano procesowi
sterylizacji w autoklawie (121°C przez 30 min). Ma-
teriat mikrobiologiczny stanowit drozdzak Candida
albicans wyizolowany z prébek pobranych z jamy
ustnej pacjentow Katedry i Zaktadu Mikrobiologii
i Immunologii PUM w Szczecinie. Przygotowang
zawiesing drozdzakdéw Candida albicans w ptyn-
nym podtozu Sabourauda o gestosci 0,5 w skali
McFarlanda (1,5 x 108 kom./ml) wypetniono opra-
cowane kanaty korzeniowe. Po okresie inkubacji
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(24 h, temp. 37°C) wymieniono zawiesing drozdza-
koéw na Swiezg. Po 48 h, w celu kontroli zywotnosci
grzyboéw, wykonano wysiew kontrolny na podtoze
state Sabourauda i ponownie wymieniono zawiesi-
ne na Swieza. Po 72 h inkubacji kanaty korzeniowe
osuszono sterylnymi sgczkami papierowymi i po-
dzielono na 4 grupy po 8 w kazdej. W grupie | ka-
naty ptukano 1 ml 2% roztworu NaOCI (Chloraxid
2,0%; CERKAMED) w ciggu 60 s, w grupie Il -1 ml
2% roztworu chlorheksydyny (Gluxodent; Chema)
przez 60 s, w grupie lll =1 ml 17% roztworu EDTA
(Endo-Solution; CERKAMED) przez 60 s, a w gru-
pie IV do irygacji kanatéw przez 60 s uzyto roztwo-
ru soli fizjologicznej (grupa kontrolna). Nastepnie
kanaty ptukano 30 ml 0,9% roztworu NacCl, by cat-
kowicie usung¢ oceniane roztwory. Kanaty osu-
szono sterylnymi sgczkami papierowymi, po czym
wprowadzono w obreb ich swiatta 0,1 ml 0,9%

roztworu NaCl i za pomoca pilnika Hedstroema nr
40 skrawano zegbineg. Powstatg w kanale zawiesing
sktadajaca sie z opitkobw zebiny i soli fizjologicznej
przenoszono na state podtoza Sabourauda i inku-
bowano w temperaturze 36°C przez 48 godzin. Po
tym czasie odczytano wyniki uwzgledniajgc liczbe
widocznych kolonii. Wszystkie procedury badania
zostaty wykonane z zachowaniem aseptyki.

Wyniki

Wyniki badania oceniajgce skuteczno$¢ dziatania
grzybobéjczego 2% NaOCI, 2% CHX, 17% EDTA
i 0,9% NaCl przedstawiono w tabeli 1. Zaréwno
podchloryn sodu (grupa I) jak i chlorheksydyna
(grupa ) wykazaty silne dziatanie grzybobdjcze.
W Zadnej sposrod badanych prébek nie wyhodo-
wano kolonii C. albicans (Rycina 1, 2). Natomiast
w przypadku stosowania 17% EDTA (grupa lll) licz-

Tabela 1. Liczba wyhodowanych kolonii C. albicans w zaleznoéci od rodzaju
preparatu stosowanego do ptukania kanatow korzeniowych zebow

Table 1. The number of growth colonies of C. albicans according to the type

of solution used for irrigation root canals

Nr probki Roztwor
29% NaOCl 2% CHX 17% EDTA 0,9% NaCl
1 0 0 10 2
2 0 0 11 14
3 0 0 0 >50
4 0 0 12 28
5 0 0 11 16
6 0 0 40 15
7 0 0 5 >50
8 0 0 >50 > 50

Rycina 1. Grupa | — brak kolonii C. albicans

Figure 1. Group | — there is no growth of C. albicans

colonies

DENTAL FORUM /2/2015/XLIII

Rycina 2. Grupa Il — brak kolonii C. albicans

Figure 2. Group Il — there is no growth of C. albicans
colonies
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Rycina 3. Grupa lll — widoczne liczne kolonie C. albi-
cans

Figure 3. Group Il — there are seen numerous colonies
of C. albicans

ba kolonii drozdzaka wahata sie od 0 do powyzej
50 (Rycina 3). Jedynie w przypadku 1 z 8 probek
nie wyhodowano C. albicans. Najwiekszg liczbe
kolonii obserwowano w grupie IV, w ktérej do ptu-
kania uzyto 0,9% NaCl. Sposréd 8 prébek az w 3
prébkach liczba kolonii przekraczata 50, w pozo-
statych probkach warto$¢ ta wahata sie od 14 do
28 (Rycina 4).
Omowienie
W zakazonych kanatach korzeniowych dominuje
wielogatunkowa mikroflora, sktadajgca sie gtownie
z bakterii, jak rowniez grzybow. Drozdzaki mozna
znalez¢ w niewielkich ilosciach zarbwno w zaka-
zeniach pierwotnych, jak i w infekcjach powstatych
po leczeniu endodontycznym. Ich wystepowanie
w zainfekowanych kanatach waha sie od 1% do
17% [16]. Mikroorganizmy w Swietle kanatow ko-
rzeniowych nie wystepujg jako oddzielne kolonie,
lecz tworzg biofilm — zorganizowany, wspotdzia-
tajacy ze sobg zespo6t komorek [17]. Zjawisko to
jest istotne z klinicznego punktu widzenia, ponie-
waz drobnoustroje w formie biofilmu sg bardziej
odporne na dziatanie $rodkéw dezynfekujgcych
stosowanych w endodoncji anizeli drobnoustroje
wolno zyjgce (w formie planktonicznej) [18]. Anali-
za w SEM wykazata, ze Candida albicans tworzy
kolonie nie tylko na powierzchni scian kanatu, ale
réwniez penetruje w gtgb zebiny, w obreb kanali-
kow zebinowych [19]. W poréwnaniu z innymi ga-
tunkami grzybéw wykazuje znaczne powinowac-
two do zebiny kanatowej oraz posiada zdolnosé
metabolizowania zawartego w niej kolagenu [20].
Obecnie w leczeniu endodontycznym stosu-
je sie podejscie chemo-mechaniczne; narzedzia
kanatowe nadajg odpowiedni ksztatt kanatowi,

Rycina 4. Grupa IV (kontrolna) — widoczne mnogie ko-
lonie C. albicans

Figure 4. Group IV (control) — there are seen multiple
colonies of C. albicans

ktéry utatwia jego prawidtowg dezynfekcje. Drob-
noustroje usuwane sg mechanicznie podczas
opracowywania kanatu korzeniowego i eradyko-
wane chemicznie za pomocg $rodkéw ptuczacych.
Do ptukania stosuje sie $rodki o dziataniu przeciw-
bakteryjnym i litycznym, w tym rozpuszczajgcym
warstwe mazistg. Jednak zaden z ptynéw do iryga-
cji kanatéw korzeniowych nie posiada wszystkich
powyzszych cech [12, 13]. Powszechnie uzywa-
nym srodkiem do ptukania kanatéw korzeniowych
jest podchloryn sodu. Badania przeprowadzone
przez Lau i wsp. [2] wykazaty, ze 2,5% podchlo-
ryn sodu jest skuteczny w eliminacji Candida al-
bicans z kanatu korzeniowego w czasie 1 minuty.
Obserwacje te sg zgodne z wynikami uzyskany-
mi we wiasnym badaniu. Sen i wsp. [7] oceniali
wtasciwosci grzybobodjcze 1% NaOCI, 5% NaOCI
i 0,12% CHX w stosunku do C. albicans. Zaobser-
wowali opornos¢ drozdzaka na srodki do ptuka-
nia kanatéow, gdy obecna byta warstwa mazista.
Gdy warstwa mazista zostata usunieta 5% NaOCI
wykazywat wiasciwosci grzybobojcze dopiero po
30 minutach. W badaniach Harrisona i wsp. [21]
nad skutecznoscig przeciwgrzybicznego dziatania
NaOCI zaobserwowano, iz w czasie od 15 s do 5
min osiggat on petne dziatanie grzybobojcze. In-
nym antyseptykiem wykazujgcym silne dziatanie
przeciwbakteryjne i wirusobdjcze jest chlorhek-
sydyna. Przeprowadzono wiele badan, z ktérych
wynika, ze chlorheksydyna nawet w matych ste-
zeniach skutecznie eliminuje C. albicans [2, 7, 12].
Lau i wsp. [2], oceniajac wtasciwosci grzybobojcze
0,2% CHX i 2,5% NaOCl, zaobserwowali wigkszg
skuteczno$¢ CHX w poréwnaniu z NaOCI. Walti-
mo i wsp. [22] oceniali podatnos¢ 7 szczepow C.
albicans na dziatanie przeciwgrzybicze 4 zwigz-
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kow do dezynfekcji kanatéw korzeniowych: jodu
w jodku potasu, podchlorynu sodu, octanu chlor-
heksydyny oraz wodorotlenku wapnia. Wykazali
opornos¢ C. albicans na dziatanie wodorotlenku
wapnia. Natomiast catkowitg eliminacje komorek
drozdzakéw obserwowali po 30 s w przypadku
podchlorynu sodu (0,5% i 5%) oraz jodu w jodku
potasu i po 5 min, gdy zastosowano 0,5% octan
chlorheksydyny. W badaniu wtasnym wykazano,
ze 2% CHX skutecznie niszczy C. albicans w cig-
gu 1 minuty, co jest zgodne z obserwacjami Ruff
i wsp. [23]. EDTA, jako zwigzek chelatujacy, posia-
da ograniczong aktywnos¢ przeciwgrzybicza. Za-
pobiega kolonizacji kanatu drozdzakami poprzez
wychwytywanie z zebiny jonéw wapnia i magnezu,
atakze hamuje ich wzrost wskutek usuwania jonow
wapnia ze $ciany komorkowej, co powoduje jej za-
padniecie [2]. Natomiast badania przeprowadzo-
ne przez Sen i wsp. [15] wykazaty, ze 17% ETDA
cechuje sie wieksza skutecznoscig w eliminaciji C.
albicans w poréwnaniu z 5% NaOCI|. W badaniu
wiasnym 17% ETDA nie eradykowat drozdzakéw
z kanatow korzeniowych, podobnie jak 0,9% Na-
OCl, co jest zgodne z obserwacjami poczynionymi
przez innych autoréw [2, 23, 24].

Whioski

1. Zarbwno 2% roztwor podchlorynu sodu jak
i 2% roztwor chlorheksydyny skutecznie elimi-
nujg C. albicans ze $wiatta kanatu korzeniowe-
go w czasie 1 minuty.

2. 17% ETDA jest nieskuteczny w eradykacji C.
albicans.
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Czegstos¢ wystgpowania zespotu pieczenia jamy ustnej u pacjentow
Poradni Choréb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego na podstawie 9-letniej obserwaciji

The frequency of the Burning Mouth Syndrome in patients of Department of Periodontology
and Oral Mucosa Diseases Medical University of Gdansk based on 9 years of observation

Katedra i Zaktad Periodontologii i Choréb Btony Sluzowej Jamy Ustnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wprowadzenie. Zespot pieczenie jamy ustnej (ang. Burning Mouth Syndrome — BMS) jest zespotem objawow polega-
jacych na dtugotrwatym uczuciu pieczenia oraz palenia btony sluzowej jamy ustnej przy braku uchwytnych klinicznych
zmian w jej obrebie. Pieczenie dotyczy najczesciej jezyka, warg, policzkdédw, podniebienia i dzigset. Objawom pieczenia
towarzyszy¢ moga takze zaburzenia czucia (parastezje, dretwienia), zaburzenia odczuwania smaku oraz subiektywne
uczucie suchosci jamy ustnej. Pierwotnej formie BMS nie towarzyszg zadne zmiany kliniczne na btonie sluzowej, nie
stwierdza sie tez infekcji grzybiczej ani bakteryjnej. Rozpoznanie stawia sie po wykluczeniu innych schorzen. Przy
wspotwystepowaniu czynnikéw ogélnych (m.in. zaburzen niedoborowych, hematologicznych, cukrzycy) oraz miejsco-
wych (m.in. prgddéw galwanicznych) rozpoznaje sie posta¢ wtérng BMS-u.

Cel. Celem pracy byta analiza czestosci wystepowania zespotu pieczenia jamy ustnej w odniesieniu do pfci i wieku
oraz proba odpowiedzi na pytanie, czy istnieje tendencja wzrostowa czestosci wystepowania tej patologii.

Materiat i metody. Badania miaty charakter retrospektywny. Analizie poddano 4669 kart historii choroby pacjentow
(8029 kobiet, 1640 mezczyzn, Srednia wieku 48,6 lat), ktorzy na przestrzeni 9 lat (od 2003 do 2011 roku) zgtosili sie
w celu konsultaciji i leczenia choréb i nieprawidtowosci w obrebie btony sluzowej jamy ustnej do Poradni Choréb Przy-
zebia i Bfony Sluzowej Jamy Ustnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Wyniki. Zespét pieczenia jamy ustnej BMS tgcznie zdiagnozowano w 436 przypadkach, stanowigcych ok.10% wszyst-
kich zaburzen. Roznice w liczbie i odsetku przypadkéw BMS na przestrzeni obserwowanego okresu byty znaczne. Naj-
mniej przypadkow stwierdzono w 2004 roku. Wéwczas tez odsetkowy wskaznik dla BMS byt najnizszy i wynosit 6,3%.
Najliczniej zespot pieczenia jamy ustnej diagnozowano w 2011 roku (69 przypadkow), co takze stanowito najwyzszy
odsetek BMS sposrod wszystkich obserwowanych lat (14,5%).

Whioski. Stwierdzono znaczny wzrost czestosci wystepowania zespotu pieczenia jamy ustnej szczeg6lnie u kobiet.
Lekarze stomatolodzy powinni zwr6ci¢ uwage przy szczego6towym badaniu pacjenta na mozliwosci wystgpienia tego
zespotu i koniecznos¢ interdyscyplinarnego leczenia

Stowa kluczowe: zespo6t pieczenia jamy ustnej, BMS, choroby btony $luzowej jamy ustne;j.

Abstract

Introduction. Burning mouth syndrome (BMS) is a condition consisting in long burning sensation of the oral mucosa.
The pain may be localized in the tongue, lips, cheeks, palate and gums. These symptoms may also be accompanied
by sensation disorders (paraesthesia, numbness), abnormal sense of taste, and the subjective feeling of dry mouth.
Original form of BMS is not accompanied by any clinical changes in the mucous membrane, and does not indicate
a bacterial or fungal infection. Diagnosis is made after exclusion of other diseases. With the coexistence of general
(e.g. hematologic deficiency disorders, diabetes) and local (including galvanic currents) factors are recognized form of
secondary BMS.

Aim. The aim of this study was to analyze the incidence of burning mouth syndrome in relation to gender and age, and
attempt to answer the question whether there is a trend of increasing incidence of this pathology.

Material and methods. The study was retrospective. The analysis involved 4669 patients diagnosed with the oral
mucosa abnormalities were isolated (3029 women, 1640 men, mean age 48.6), which over a period of 9 years (from
2003 to 2011) volunteered for consultation and treatment to the university specialistic clinic.

Results. Burning mouth syndrome BMS diagnosed in 436 cases, representing about 10% of all disorders. Differences
in the number and percentage of cases BMS over the period observed were significant. The least of cases were found
in 2004. At that time the interest rate for the BMS was the lowest and amounted to 6.3%. The most numerous burn-
ing mouth syndrome was diagnosed in 2011 (69 cases), which also accounted for the highest percentage among all
observed BMS years (14.5%).

Conclusions. There was a significant increase in the incidence of burning mouth syndrome especially in women. Den-
tists should examine patients in a detailed manner ensuring detection of conditions promoting the development of the
burning mouth syndrome.

Keywords: burning mouth syndrome, BMS, oral mucosa diseases.
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Wstep

Zespot pieczenie jamy ustnej (ang. Burning Mouth
Syndrome — BMS) jest zespotem objawow pole-
gajacych na dtugotrwatym uczuciu pieczenia oraz
palenia btony $luzowej jamy ustnej przy braku
uchwytnych klinicznych zmian w jej obrebie. Pie-
czenie dotyczy najczesciej jezyka (przede wszyst-
kim koniuszka i 2/3 przedniej czesci, rzadziej po-
wierzchni bocznych i powierzchni dolnej). Moze
dotyczy¢ réwniez warg, podniebienia, policzkow
i dzigset. Sporadycznie pieczenie zlokalizowane
jest w gardle i dnie jamy ustnej. Objawom piecze-
nia towarzyszyé mogg takze zaburzenia czucia
(parastezje, dretwienia), zaburzenia odczuwania
smaku oraz subiektywne uczucie suchosci jamy
ustnej [1-7]

Etiologia zespotu jest wieloczynnikowa. Wyrdz-
nia sie dwie postacie choroby: pierwotng (samoist-
ng), ktérej nie towarzyszg zadne zmiany kliniczne
na btonie Sluzowej, nie stwierdza sig tez infekciji
grzybiczej ani bakteryjnej oraz posta¢ wtérng (ob-
jawowa), w ktérej rozpatruje sie przyczyny miejsco-
we i ogblnoustrojowe. Wsréd przyczyn miejsco-
wych wyrdznia sie sie m.in. zakazenia grzybicze,
prady galwaniczne, zty stan higieny jamy ustnej,
niewtasciwe uzupetnienia protetyczne, obecnosé
parafunkcji. W odniesieniu do czynnikéw ogolno-
ustrojowych nalezy wzig¢ pod uwage m.in. cukrzy-
ce, zaburzenia hematologiczne, niedobér witamin
z grupy B (wit. B,, B,, B, B,,), niedoboér kwasu folio-
wego, zelaza, zaburzenia hormonalne (menopau-
za), choroby przewodu pokarmowego, zaburzenia
wydzielania $liny, alergie pokarmowe, niektoére leki
(m. in. cytostatyki, inhibitory ACE), a takze zabu-
rzenia psychiczne (w tym zaburzenia depresyjne
i lekowe), jak rowniez zaburzenia neurologiczne
zwigzane z nieprawidtowym odbieraniem i ana-
lizowaniem bodzcéw czuciowych na réznych po-
ziomach uktadu nerwowego oraz z ostabieniem
zakonczenh dopaminergicznych [5-10].

Wyodrebniono trzy gtéwne typy objawéw Kkli-
nicznych BMS. W typie | pacjenci nie odczuwajg
pieczenia po przebudzeniu, ale rozpoczyna sie
ono i narasta w ciggu dnia i wystepuje codziennie,
w typie Il pacjenci odczuwajg pieczenie po prze-
budzeniu, ktére utrzymuje sie¢ w ciggu dnia i wy-
stepuje codziennie bez przerwy, natomiast w typie
Il pieczenie pojawia sie co kilka dni w miejscach
nietypowych, takich jak dno jamy ustnej lub gardto
[5, 6, 8, 11]

Frekwencja BMS w populacji w zaleznosci od
badan wynosi od 0,7% do 14,8%. Zdecydowanie
czesciej chorujg kobiety niz mezczyzni. Srednia
wieku chorych wynosi ok. 60 lat, Jak wskazujg ba-
dania zespo6t ten rzadko towarzyszy osobom po-
nizej 20. roku zycia [1, 4-6]. Diagnostyka wymaga
przede wszystkim wykluczenia czynnikdw miej-
scowych, niedoboréw witaminowych, kwasu folio-
wego i zelaza oraz diagnostyki w kierunku chorob

ogolnych. Niejednokrotnie konieczne jest wdroze-
nie zaawansowanej techniki diagnostycznej m.in
wykonanie nadania MRI gtowy w celu wykluczenia
uszkodzenia pnia moézgu [12]. Obecnie coraz cze-
Sciej zwraca sie uwage na podtoze neurologiczne
i psychogenne ww. zespotu w aspekcie mozliwo-
Sci leczenia lekami przeciwdepresyjnymi, lekami
przeciwdrgawkowymi oraz kwasem alfa — lipono-
wym, dzigki ktéorym uzyskiwano istotne zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych [12-18].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czestosci wystepowa-
nia zespotu pieczenia jamy ustnej w odniesieniu
do ptci i wieku oraz préba odpowiedzi na pytanie,
czy istnieje tendencja wzrostowa czestosci wyste-
powania tej patologii.

Materiat i metody

Badania miaty charakter retrospektywny. Anali-
zie poddano 4669 kart historii choroby pacjentéw
(3029 kobiet, 1640 mezczyzn, Srednia wieku 48,6
lat), ktérzy na przestrzeni 9 lat (od 2003 do 2011
roku) zgtosili sie w celu konsultacji i leczenia cho-
réb i nieprawidtowosci w obrebie btony Sluzowej
jamy ustnej do Poradni Choréb Przyzebia i Btony
Sluzowej Jamy Ustnej Uniwersyteckiego Centrum
Stomatologicznego Gdanskiego Uniwersytetu Me-
dycznego. Wyniki badan zostaty poddane analizie
statystycznej w oparciu o program komputerowy
Microsoft Office Excel i Statistica 10, wykorzystu-
jac test nieparametryczny Chi-kwadrat z popraw-
kg Yatesa, przyjmujac dwa poziomy istotnosci
p =0,05ip =0,001.

Wyniki

ZespoOt pieczenia jamy ustnej BMS tacznie zdia-
gnozowano w 436 przypadkach (386 kobiet i 50
mezczyzn) w wiekszoéci po 61. roku zycia, stano-
wigcych ok.10% wszystkich stwierdzanych chor6b
i nieprawidtowosci w obrebie btony Sluzowej jamy
ustnej. Réznice w liczbie i odsetku przypadkow
BMS na przestrzeni obserwowanego okresu byty
znaczne. Najmniej przypadkoéw zespotu pieczenia
jamy ustnej stwierdzono w 2004 roku, co stano-
wito 6,3% wszystkich stwierdzonych choréb i nie-
prawidtowosci w tym okresie. Najczesciej zespot
pieczenia jamy ustnej diagnozowano w 2011 roku
(69 przypadkéw), co takze stanowito najwyzszy
odsetek BMS sposréd wszystkich obserwowa-
nych lat (14,5%).

Rycina 1. przedstawia zmienno$¢ wystepo-
wania przypadkoéw zespotu pieczenia jamy ustnej
w okresie od 2003 do 2011 roku. W tym czasie
zaobserwowano gwattowny wzrost wystepowania
przypadkéw tego zespotu szczegdlnie u kobiet,
nieznaczny wzrost chorych z BMS mezczyzn oraz
wzrost liczby przypadkdéw BMS ogbtem.

Srednia liczba przypadkéw BMS w pierwszym
trzyletnim okresie obserwacji wynosita 30 (w tym
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Rycina 1. Zmienno$¢ wystepowania zespotu pieczenia jamy ustnej BMS na przestrzeni 9 lat
Figure 1. Changes in the incidence of burning mouth syndrome over a period of 9 years

Srednio 26 u kobiet i srednio 4 przypadki u mez-
czyzn). W kolejnych trzech latach $rednia liczba
przypadkow zespotu pieczenia jamy ustnej wyno-
sita w skali roku 50 (44 u kobiet i 5 u mezczyzn).
Ostatnie trzy lata przyniosty takze bezwzgledny
wzrost liczby przypadkéw BMS do $redniego po-
ziomu 65 przypadkéw (w tym Srednio rocznie u ko-
biet 58, a u mezczyzn 7).

Sredni odsetek BMS ogoétem w latach 2003-
2005 wynosit 5,2% (7,3% u kobiet i 1,9% u mez-
czyn), w latach 2006-2008 wynosit 7,1% (10,1%
u kobiet i 2,0% u mezczyzn), natomiast w latach
2009-2011 wynosit 9,2% (12,3% u kobiet i 3,0%
u mezczyzn). Analiza statystyczna wykazata istot-
ne roznice w czestosci wystepowanie tego zespo-
lu na korzy$¢ kobiet we wszystkich latach badania
(p = 0,001).

Dyskusja

W badaniach wtasnych BMS jako przewlekte, do-
kuczliwe pieczenie i palenie btony Sluzowej jamy
ustnej bez klinicznych zmian w obrebie jej struktu-
ry diagnozowano w ciggu 9 lat 436 razy. Stanowit
zatem 10,1% wszystkich postawionych rozpoznan
w odniesieniu do schorzen i nieprawidtowosci
w obrebie btony $luzowej jamy ustnej. Srednia
wieku pacjentéw, u ktérych stwierdzono zespot
pieczenia jamy ustnej wynosita 60,6 lat. Niezwy-
kle waznym wydaje sie by¢ fakt, ze zdecydowana
wiekszo$¢ (386) przypadkoéw (ponad 88%) wyste-
powata w grupie kobiet. Wystepowanie zespotu
pieczenia jamy ustnej obserwowane byfo takze
przez innych autoréw. Konopka i wsp. [19] w swo-
ich badaniach diagnozowali BMS ponad 6 razy
czesciej u kobiet, a schorzenie to zajmowato dru-

gie co do czestosci wystepowania miejsce (tgcznie
21,7%) wsrod innych rozpoznan dotyczacych bto-
ny $luzowej. Badania Radwan-Oczko i wsp. [20]
wykazaty, ze objawy suchosci, pieczenia i bélu
w obrebie btony sluzowej jamy ustnej diagnozowa-
ne byty jako najczestsze patologie btony Sluzowej
jamy ustnej, wystepujgc w 81% u kobiet, a odsetek
zmian w grupie badanych powyzej 50. roku zycia
wynosit 54%. Badania szwedzkiego zespotfu [1]
wykazaty czestotliwo$¢ wystepowania BMS-u na
poziomie 3,7% populacji, przy czym w populacji
kobiet odsetek ten wynosit 5,5%, a u mezczyzn byt
ponad trzykrotnie nizszy i wynosit 1,6%. Badacze
ci wykazali takze zdecydowany wzrost liczby pa-
cjentow z BMS powyzej 50. roku zycia. Inne bada-
nia wykazaty czestotliwo$¢ wystepowania zespotu
pieczenia jamy ustnej na poziomie 0,7 do 15% [21-
24] przy jednoczesnym 7- do 10-krotnie czgstszym
wystepowaniu tej patologii wsréd kobiet [4, 24,
25]. Zespot ten wystepowat przewaznie u pacjen-
tow w najstarszej grupie wiekowej, natomiast bli-
sko 77% wszystkich rozpoznan BMS-u dokonano
u pacjentow powyzej 50 roku zycia. Zatem istnieje
zgodno$¢ badan wtasnych z badaniami Konopki
i wsp. [26], Radwan-Oczko i wsp. [20], Cavalcanti
i wsp. [4] oraz Aperecida i wsp. [24], ktérzy dia-
gnozowali u oséb powyzej 50. roku zycia od 53%
do 88% rozpoznan tego zespotu. W badaniach
wtasnych zaobserwowano takze tendencje wzro-
stowg czestosci wystepowania BMS w ostatnich
latach, ze wzrostem z 7,3% w 3 pierwszych latach
badania do poziomu 10,1% w 3 ostatnich latach
badania.

Zespo6t ten ze wzgledu na bardzo ztozong
etiologie jest trudny do leczenia i wymaga zaan-
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gazowania zaréwno lekarzy réznych specjalnosci
(m.in. stomatologéw, hematologbéw, endokryno-
logébw, neurologow, psychiatrow), jaki i samego
pacjenta. Jak wykazaty badania wtasne czestos¢
wystepowania tego zespotu w ostatnich latach
znacznie wzrosta, szczegoélnie w odniesieniu do
kobiet, czego powinni mie¢ swiadomos¢ lekarze
stomatolodzy, badajgc nie tylko wnikliwie btone
$luzowg jamy ustnej, ale rébwniez zbierajgc wywiad
dotyczacy subiektywnych dolegliwosci pacjenta.
Tylko wtasciwe rozpoznanie umozliwia wdrozenie
wczesnego leczenia i uzyskanie satysfakcjonuja-
cej remisji schorzenia.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze lekarze
stomatolodzy powinni zwréci¢ uwage przy szcze-
gotowym badaniu pacjenta na mozliwosci wysta-
pienia zespotu pieczenia jamy ustnej i koniecznos¢
interdyscyplinarnego leczenia.
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Wptyw rodzaju zrodta Swiatta na efekty termiczne generowane
podczas reakciji polimeryzacji kompozytu ptynnego
przeznaczonego do techniki ,,bulk fill”

The influence of different light sources on thermal effects generated during
polymerization of bulk-fill flowable dental composite base material
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Streszczenie

Wstep. Wspotczesne ptynne materiaty kompozytowe typu flow umozliwiajg prace nawet w bardzo gtebokich ubykach.
Zmiany w sktadzie sprawity, ze wyparty one tradycyjne materiaty podktadowe oraz umozliwity modyfikacje technik apli-
kacji — technika ,,bulk fill”. Utwardzanie kompozytéw nastepuje podczas egzotermicznej reakcji fotopolimeryzaciji, przy
uzyciu lampy polimeryzacyjnej. Cieplny efekt reakcji polimeryzacji jest sumaryczng pochodng kinetyki samej reakciji
i energii dostarczonej przez uzyte zrodto Swiatta, co wymaga doktadniejszej analizy pod katem potencjalnego wptywu
wzrostu temperatury na tkanki zeba.

Cel. Ocena efektow termicznych towarzyszgcych procesowi sieciowania materiatu kompozytowego typu ,bulk fill”,
w zaleznosci od rodzaju uzytego zrodta $wiatta.

Materiat i metody. Do badan uzyto ptynnego materiatu kompozytowego SDR (Dentsply), w formie wypetnieh. Préb-
ki przygotowano w otwartej silikonowej matrycy, o $rednicy 5 mm i grubo$ci 1mm. Materiat SDR polimeryzowany byt
w warstwie o grubosci 1 mm przy uzyciu szesciu roznych lamp, z wykorzystaniem polimeryzaciji ciggtej, ktéra polegata na
naswietlaniu materiatu petng mocg lampy, w czasie zgodnym z zaleceniami producenta. Efekty termiczne rejestrowano
w postaci termogramoéw kamerg termowizyjng VigoCam v50 (VigoSystem, Polska), przy czestotliwosci 20 ramek/s. Zare-
jestrowane dane pomiarowe analizowano przy uzyciu oprogramowania komputerowego Therm (VigoSystem, Polska) oraz
Excel (Microsoft), co pozwolito na dokonanie kompleksowej oceny zmian temperatury materiatdéw w czasie utwardzania.
Wyniki. Rodzaj lampy i warunki prowadzenia polimeryzacji wptywajg w znaczacy sposoéb na szybkos¢ przyrostu tem-
peratury w pierwszych sekundach polimeryzacji. Im wyzsza gestos¢ mocy lampy, tym wyzsze wartosci wspoétczynni-
ka szybkosci przyrostu temperatury (a). Wydtuzenie czasu naswietlania skutkuje statystycznie wyzszymi wartosciami
osigganej temperatury maksymalne;.

Stowa kluczowe: materiaty kompozytowe, bulk fill, lampy polimeryzacyjne, efekty termiczne.

Abstract

Introduction. Contemporary flow composite materials make even very deep cavities processing possible. Recent
changes in their structural composition made them displace traditional foundation materials as well as modify application
techniques (the bulk-fill method). The hardening of the composites happens during the exothermic photopolymerization
reaction while using the polymerization lamp. The thermal effect of such reaction is the summary derivative of the kinetics
of the reaction itself as well as the energy delivered by the light source used in the process. This, however, needs more
precise analysis considering the potential influence that temperature rise may have on the surrounding teeth tissues.
Aim. Evaluating the thermal effects accompanying the cross-linking process of “bulk fill” composite material according
to the kind of light curing unit used.

Material and methods. Liquid SDR (Dentsply) composite material in the form of dental fillings was used for conducting
this research. Samples were prepared in an open silicone mould, 5 mm in diameter and 1 mm thick. The SDR mate-
rial was exposed to polymerization up to 1 mm deep, with the use of six various different light curing units providing
the continuity of polymerization process. This consisted in exposing material to full lamp strength, according to the
producer’s instruction. The thermal results were registered as thermograms by the thermographic camera VigoCam
v50 (VigoSystem Polska) with frequency of 20 frames per second. The above measurements were subject to analysis
with the use of Therm (VigoSystem Polska) and Excel (Microsoft) software what made complex assessment of material
temperature changes in process of their hardening possible.

Results. The kind of light curing unit used and the surrounding conditions significantly influence the rate of temperature
rise in the initial seconds of polymerization process.

The higher lamp’s power density, the higher rate of temperature growth. Lengthening of light exposure time results in
statistically measurable higher levels of the maximum attainable temperature.

Keywords: dental composites, bulk fill, light curing units, thermal effects.
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Wstep

Proby zmniejszenia wielkosci skurczu polimeryza-
cyjnego materiatbw kompozytowych koncentrujg
sie obecnie na zmianie sktadu chemicznego kom-
pozytdéw, modyfikacji technik aplikaciji, jak réwniez
na opracowywaniu nowych sposobéw prowadze-
nia polimeryzacji. W literaturze przedmiotu znalez¢
mozna liczne publikacje wskazujgce na zaleznos¢
miedzy metodg aktywacji polimeryzacji materia-
tow kompozytowych a dynamikg przebiegu reak-
Cji sieciowania oraz generowanymi naprezeniami
skurczowymi. Niewiele jest jednak doniesien, kto-
re uwzgledniatyby analize efektéw termicznych
podczas reakcji sieciowania kompozytow.

Do niedawna najczesciej spotykanymi w prak-
tyce stomatologicznej zrodtami Swiatta byty lampy
halogenowe. Obecnie, coraz czesciej wypierane
sg one przez lampy diodowe, emitujgce Swiatto
z zakresu widzialnego niebieskiego, o dtugosci fali
460-480 nm (maksimum absorpcji kamforochino-
nu). Jak donoszg producenci, lampy te charakte-
ryzuje zmniejszona emisja ciepta w poréwnaniu do
halogenowych zrédet Swiatta.

Funkcje pierwszych lamp diodowych byty
ograniczone, jednakze najnowsze urzgdzenia
charakteryzujg sie juz bardzo dobrymi parametra-
mi uzytkowymi, jak chociazby gestoscig mocy na
poziomie 1200 mW/cm?. Emisja zwiekszonej ilo-
sci fotonobw w okreslonej jednostce czasu powo-
duje wprowadzenie w stan wzbudzenia wigkszej
iloéci czgsteczek kamforochinonu (CQ), a dzieki
tworzeniu wielu wolnych rodnikdédw przyczynia sie
tywnym aspektem tego zjawiska moze by¢ wy-
soki stopien konwersji, warunkujgcy optymalne
parametry wytrzymatosciowe materiatu. Niestety,
jednym z negatywnych zjawisk towarzyszacych
temu procesowi jest znaczny wzrost temperatury
kompozytu. Jest on wypadkowg egzotermicznego
charakteru reakcji polimeryzacji oraz ciepta gene-
rowanego przez zrodto Swiatta i absorbowanego
przez kompozyt w trakcie naswietlania. Stad tez
wazne jest, by efekty termiczne generowane pod-
czas utwardzania wypetnienia kompozytowego
rozpatrywac zarébwno w odniesieniu do czynnikéw
materiatowych (sktad chemiczny materiatu, kolor,
grubos$c¢ polimeryzowanej warstwy), jak i ,polime-
ryzacyjnych” (rodzaj lampy, technika naswietlania,
natezenie $wiatta, czas naswietlania).

Z przegladu piSmiennictwa wynika, ze ciepto
generowane w obrebie sieciowanego materia-
tu moze prowadzi¢ do urazu termicznego miazgi
zebdw. Mechanizm uszkodzenia miazgi obejmuje
koagulacje protoplazmy oraz wnikanie toksyczne-
go monomeru poprzez otwarte kanaliki zgbinowe,
co moze spowodowac uszkodzenie naczyn oraz
martwice tkanek. Temperatura krytyczna, skut-
kujgca martwicg miazgi, wynosi 41,5-42°C [1].
Muller i Rabb wykazali, ze wzrost przeptywu krwi

w miazdze ma miejsce w przypadku przekrocze-
nia temperatury 43°C [9]. Po przekroczeniu 49°C
uszkodzenia w mikrokrgzeniu stajg sie nieodwra-
calne. Zdaniem Zach i Cohen [8], wzrost tempe-
ratury wewnatrz miazgi o 5,5°C, a wedtug innych
badan [1,11] o 10°C, moze wigza¢ sie z nieodwra-
calnym jej uszkodzeniem. Wedtug Stanleya [10],
ekspozycja zdrowych zebdéw na Zzrodto ciepta
i wzrost temperatury wewnatrz miazgi o 5,6°C po-
woduje w 15% utrate zywotnosci miazgi, o 11,2°C
w 60%, a o 16,8°C powoduje nieodwracalne zmia-
ny w miazdze zeba w 100% przypadkow [11-13].

Istnieje wiele metod stuzgcych do oceny wzro-
stu temperatury podczas polimeryzacji kompozy-
tébw. W literaturze mozemy znalez¢ informacje na
temat pomiaréw przy uzyciu termistora, termo-
ogniwa, kalorymetrii i roznych typéw termicznych
analiz. Uzyskane przez autoréw wyniki mdwig
o wzroécie temperatury od 3,3°C do 40°C [14-16].
Niestety powyzsze metody wymagajg kontaktu
urzgdzen z badang powierzchnig, co nastrecza
wiele trudnosci i moze by¢ przyczyng niedoktad-
nosci uzyskanych wynikéw. Termografia cyfrowa
jest natomiast metodg bezkontaktowego pomiaru
zmian temperatury, charakteryzujgca sie duzg do-
ktadnoscig i czutos$cig. Wykorzystujac jej zalety,
Hussey i wsp. [17] dokonali pomiaru in vivo wzro-
stu ciepta podczas polimeryzacji kompozytu.

Efekty termiczne i ich wptyw na stan miazgi sg
bardzo wazne, szczego6lnie w sytuacjach klinicz-
nych, kiedy miazge zeba od dna ubytku oddziela
cienka warstwa zebiny. Najczesciej stosowanymi
materiatami podktadowymi w przypadkach wyko-
nywania wypetnien kompozytowych sg ich wer-
sje ptynne, utatwiajgce adaptacje materiatu do
twardych tkanek zeba. Niestety duzy skurcz poli-
meryzacyjny tych polimerow (5-9%) warunkowat
sposobb aplikacji i polimeryzacji w warstwach nie
przekraczajgcych 1 mm. Wprowadzenie kompo-
zytow ptynnych o zmienionej matrycy organicz-
nej typu SDR dato poczatek technice ,bulk fill”,
czyli jednorazowej polimeryzacji warstw do gru-
bosci 4 mm.

Cel

Celem pracy byto poréwnanie efektéw termicznych
towarzyszgcych procesowi sieciowania materiatu
SDR, w zaleznoéci od rodzaju lampy polimery-
zacyjnej, z wykorzystaniem techniki termografii
w podczerwieni.

Materiat i metody

Do badan zmian temperatury w czasie fotopolime-
ryzacji wybrano ptynny kompozyt SDR firmy Dent-
sply (Tabela 1).

Probki do badan przygotowano w otwartej sili-
konowej formie o $rednicy 5 mm i grubosci 1 mm.
Zamocowang w uchwycie forme, wypetniong ma-
teriatem, naswietlano z jednej strony, natomiast
od strony przeciwnej rejestrowano zmiany tempe-
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Tabela 1. Zestawienie zawarto$ci napetniacza i wielkosci skurczu polimeryzacyjnego materiatu
kompozytowego uzytego w badaniach — dane ze strony producenta

Table 1. The collation of extender contents and quantity of polymerization shrinkage stress of the
SDR composite material — information from the manufacturer website

) Zawarto$¢ napetniacza o
Materiat Extender contents Skurcz objgtosciowy [%]
Material - Volumetric shrinkage [%]
% wag % obj.
SDR (Dentsply) 68 45 34

ratury powierzchni prébek w czasie utwardzania.
Powierzchnig naswietlang oddzielano od koncéw-
ki swiattowodu szkietkiem mikroskopowym o gru-
bosci 2 mm w celu ograniczenia mozliwosci na-
grzewania sie materiatu wskutek absorpcji ciepta
pochodzgcego bezposrednio od witgczonej lam-
py polimeryzacyjnej. Kazde badanie wykonano
w trzech powtbrzeniach, uzyskujgc trzy wyniki.

Materiat SDR polimeryzowany byt w warstwie
o gruboséci 1 mm przy uzyciu réznych lamp (Tabe-
la 2), z wykorzystaniem polimeryzaciji ciggtej, kto-
ra polegata na naswietlaniu materiatu petng mocg
lampy (Rycina 1), w czasie zgodnym z zalecenia-
mi producenta.

Do pomiaru efektow termicznych w trakcie foto-
polimeryzacji wykorzystano kamere termowizyjng
VigoCam v50 (VigoSystem, Polska), ktéra umozli-
wia bezkontaktowe okreslanie powierzchniowego
rozktadu temperatury materiatdw. Kamera ta wy-
posazona jest w niechtodzony detektor podczer-
wieni o rozdzielczosci matrycy 384 x 288 punktdéw
obrazowych. Rozdzielczos¢é termiczna podczas
badan wynosita 0,1°C.

W trakcie pomiaru, w trybie sekwencji obra-
zow, przy czestotliwosci 10 ramek/sekunde, zare-
jestrowano 40-sekundowe termogramy — zmiany
temperatury obiektow w czasie. Nastepnie, dane
pomiarowe poddane zostaty analizie przy uzyciu

-

INTENSYWHOSC
NASWIETLANIA

CZAS

-

Rycina 1. Graficzny schemat przebiegu fotopolimeryzaciji ciggtej
Figure 1. Graphic outline of continuous photopolymerization

Tabela 2. Parametry lamp polimeryzacyjnych wykorzystanych w badaniach i czasy naswietlania
Table 2. The characteristics of light curing units used in the reaserch and times of light exposures

Lampa (producent) Rodzaj lampy Gestos¢ mocy lampy [nW/cm?] | Czas na$wietlania [s]
Dental curing unit (manufacturer) DCU type DCU power (mW/cm?) Exposure time (s)
Megalux Soft-start (Mega-Physik) halogenowa 800 40
MiniLED OEM (Acteon Satelec) diodowa 1250 20
ScanWave (Acteon Satelec) diodowa 1500 9
FlashMax P3 460 4W (CMS Dental) diodowa 6000 3
DemiUltra (Kerr) diodowa 1250 10
SaphirePlus (Denmat Holdings, LLC) plazmowa 1800 5
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Rycina 2. Schemat analizy danych termograficznych (I — graficzny przebieg zmian
temperatury prébek; Il — funkcja liniowa opisujgca zmiany temperatury w czasie

pierwszych sekund pomiaru)

Figure 2. Analysis outline of thermographic data (I — graphic evaluation of tem-
perature changes; Il — linear function of temperature changes during first seconds

polymeryzation

oprogramowania komputerowego Therm (Vigo-
System, Polska) oraz Excel (Microsoft), ktéra po-
zwolita na dokonanie kompleksowej oceny zmian
temperatury materiatbw w czasie utwardzania.
Analiza funkcji liniowej y = ax + b, obrazujgcej
poczatkowe sekundy pomiaru termograficznego,
postuzyta do oszacowania szybkosci przyrostu
temperatury w czasie naswietlania materiatu réz-
nymi lampami, znajdujgcej swoje odzwierciedlenie
w wartosci wspotczynnika kierunkowego prostej
(@) — Rycina 2.

Wyniki

Materiat kompozytowy SDR osiggnat statystycz-
nie najwyzsza temperature T, podczas fotopoli-
meryzacji diodowg lampg MiniLED OEM (58,2°C).
Wspotczynnik przyrostu temperatury (a) osiggnat
jednak w tym przypadku warto$¢ najnizszg (a ~ 7).

Wysokie wartosci temperatur maksymalnych
zaobserwowano réwniez w czasie naswietlania
materialu SDR halogenowg lampg Megalux So-
ft-start oraz polimeryzacyjng lampg diodowg De-
miUltra (Tabela 3, Rycina 3). Wyniosty one od-
powiednio 54,5 °C i 54,1 °C, przy wspotczynniku
nachylenia prostej, obrazujgcej szybko$¢ przy-
rostu temperatury w pierwszych sekundach po-
miaru, wynoszgcym w obu przypadkach a = 9,5.
Mozna uzna¢ wiec, ze lampy te generowaty w tym
samym czasie statystycznie zblizone przyrosty
temperatury.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic
pomiedzy wartosciami temperatury maksymal-
nej, generowanej przez lampy ScanWave (T,
= 52,1°C), FlashMax (51,7°C) oraz SaphirePlus
(51,9°C). Stosowanie tych lamp skutkowato gene-
ralnie najnizszymi przyrostami temperatury. Dla

Tabela 3. Wptyw rodzaju lampy na temperaturg maksymalng (T,,,,,) oraz wspétczynnik szybkosci przyrostu temperatu-

ry (a) podczas polimeryzacji kompozytu SDR

Table 3. The influance of different light sources on maximal average temperature (Tmax) and speed of temperature

increase modulus (a) during polymerization SDR composite

Lampa Wspotczynnik szybkosci przyrostu Srednia temperatura maksymalna Tmax [°C] Odchylenie standardowe
temperatury (a) . o + -
DCU . Maximal average temperature Tmax [°C] Standard deviation
Speed of temp increase modulus (a)

Megalux 95 54,5 + 0,2
MiniLED 6,8 58,2 t 0,7
ScanWave 8,6 52,1 + 0,2
FlashMax 12,9 51,7 t 0,3
DemiUltra 9,7 54,1 + 0,8
SaphirePlus 11,8 51,9 + 0,6
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Figure 3. Graphic collation of maximal average temperature Tmax [°C] with standard

deviation

Tabela 4. Wyniki testu t z r6znicami statystycznymi dotyczgcymi $redniej temperatury maksymalnej dla réznych lamp.
Dla istotnych statystycznie réznic podano p-value

Table 4. Test results include statistical variables concerning maximal average temperature for different types of lamps.
In case of major statistical variables, the p-valued was used

Rodzaj lampy Megalux MiniLED ScanWave FlashMax DemiUltra SaphirePlus
Megalux X 0,0006 0,0001 0,0001 brak roznic 0,0019
MiniLED 0,0001 X 0,0001 0,0024 0,0002 0,0006
ScanWave 0,0001 0,0001 X brak r6znic 0,0157 brak r6znic
FlashMax 0,0001 0,0001 brak roznic X 0,0087 brak r6znic
DemiUltra brak réznic 0,0024 0,0157 0,0087 X 0,0190
SaphirePlus 0,0019 0,0002 brak roznic brak r6znic 0,0190 X

lampy diodowej FlashMax oraz plazmowej Saphi-
rePlus odnotowano jednak najwyzsze wspoétczyn-
niki szybkosci przyrostu temperatury (a), wynoszg-
ce odpowiednio 12,9 oraz 11,8 (Tabela 3, Rycina
3). Byty to wartos$ci statystycznie wyrozniajgce te
zrodta swiatta sposréd wszystkich lamp przeanali-
zowanych w trakcie badan.

Rozktad zmiennych sprawdzono z wykorzy-
staniem testu Shapiro Wilka. Rozklad wszystkich
zmiennych byt zgodny z rozktadem normalnym.
Wariacje byty jednorodne, w zwigzku z tym zasto-
sowano test t dla préb niepowigzanych. Przyjeto
poziom istotnosci & 0,05 (Tabela 4).

Omowienie wynikow

Efekty termiczne, generowane w czasie fotopo-
limeryzacji wypetnienia oraz ich wptyw na stan
miazgi, odgrywajg bardzo istotng role — szcze-
golnie w tych sytuacjach klinicznych, kiedy mia-
zge zeba oddziela od dna ubytku jedynie cienka
warstwa zebiny, np. przy prochnicy gtebokie;.
Z jeszcze trudniejszg sytuacjg mamy do czynienia
wowczas, gdy dochodzi do obnazenia bgdz zra-
nienia miazgi zeba. W takich przypadkach, w trak-
cie utwardzania, materiat wypetniajgcy pozostaje
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w bezposrednim kontakcie z miazgg zeba. Zgod-
nie z prawami fizyki, duzy gradient temperatury
pomiedzy miazgg a naswietlanym wypetnieniem
uruchamia mechanizmy prowadzgce do szybkie-
go wyréwnywania temperatury na granicy tkan-
ka—kompozyt. Pod nieobecno$¢ zebiny, mogace;j
stanowi¢ warstwe termoochronng przez wzglad
na relatywnie niski wspotczynnik przewodnosci
cieplnej [19], nagte przyrosty temperatury skutkujg
szokiem termicznym miazgi.

Powszechnie wiadomo, ze przyczynami wzro-
stu temperatury kompozytéw w czasie utwardza-
nia sg: egzotermiczny charakter reakcji polimery-
zacji oraz ciepto emitowane przez zrédto Swiatta.
Wedtug Lloyda i wsp. [20], przyrosty temperatury
materiatéw w czasie naswietlania sg wigksze, jesli
wydtuzony zostaje czas ekspozycji kompozytu na
Swiatto. Mimo, iz wydtuzenie czasu fotopolimery-
zacji nie byto bezposrednim przedmiotem niniej-
szych badan, na podstawie uzyskanych wynikéw
mozliwe jest podjecie polemiki z hipotezg stawia-
ng przez Lloyda i wsp. Materiat SDR naswietlany
byt bowiem w czasie zalecanym przez producen-
ta — roznym dla réznych lamp polimeryzacyjnych
(Tabela 2). Zaobserwowano, ze mimo kilkukrot-
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nie dtuzszego czasu naswietlania lampg Megalux
Soft-start (40 s), osiagnigta T,,,, nie byta znacza-
co wyzsza, niz w przypadku pozostatych zrédet
Swiatta i, podobnie jak miato to miejsce dla innych
lamp, osiggata maksimum juz po uptywie kilku se-
kund.

Nalezy jednak nadmienic¢, ze Megalux to lampa
halogenowa, emitujgca swiatto o najnizszej gesto-
$ci mocy. Tym samym odznacza sie ona odmienng
od pozostatych lamp charakterystykg fotosiecio-
wania. Zastosowany, zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta, dtuzszy czas polimeryzacji lampg Mega-
lux Soft-start skutkowat odmiennym przebiegiem
krzywej obrazujgcej przyrost temperatury kom-
pozytu SDR w czasie utwardzania. Po osiggnig-
ciu T, zarejestrowano bowiem spadek tempera-
tury SDR, a po czasie ok. 15 sekund — ponowny
jej wzrost (Rycina 4). Zgodnie z naszg hipoteza,
pierwszy fragment krzywej — do czasu osiggniecia
T.... — Przypisac¢ nalezy egzotermicznej reakcji po-
limeryzacji, podczas gdy zwigkszanie sig tempe-
ratury po 15. sekundzie powigza¢ nalezy juz raczej
z cieptem emitowanym przez samg lampe i absor-
bowanym przez spolimeryzowany materiat.

Mata gesto$¢ mocy lampy Megalux Soft-start
(800 mW/cm?) wywotata w tym przypadku jedynie
niewielkie przyrosty temperatury w drugiej czesci
procesu naswietlania. Z duzym prawdopodobien-
stwem mozna zatozy¢, ze gdyby moc lampy byta
wieksza, ciepto zaabsorbowane przez materiat
w drugiej fazie utwardzania skutkowatoby znacznie
wyrazniejszym wzrostem temperatury powierzch-
ni probki. Hipoteza ta stoi w zgodzie z badaniami
Masutani i wsp. [21], ktorzy wykazali, ze szybkos¢
egzotermicznej reakcji polimeryzacji jest cisle po-
wigzana z intensywnoscig Swiatta i zwieksza sie
wraz ze wzrostem mocy lampy polimeryzacyjnej.
| rzeczywiscie, badania nasze potwierdzity, ze

statystycznie najwyzsze wartosci wspoétczynnika
szybkosci przyrostu temperatury (a) osiggane sg
przy naswietlaniu kompozytu SDR lampami o naj-
wyzszej mocy: FlashMax (a = 12,9) oraz Saphire-
Plus (a = 11,8).

Niemniej jednak, z przeprowadzonych przez
nas badan wynika dodatkowo, ze moc lampy jest
tylko jednym z czynnikow wptywajgcych na gene-
rowane efekty termiczne i nie nalezy jej rozwazaé
w oderwaniu od pozostatych parametrow, jak np.
dtugosci czasu naswietlania. Zastosowanie lampy
FlashMax o gestosci mocy siegajacej, jak podaje
producent, 6000 mW/cm? powinno bowiem wy-
wota¢ najwigkszy efekt termiczny. Tymczasem,
3-sekundowy impuls $wietlny o duzej mocy wyge-
nerowat temperature maksymalng 51,7°C, zblizong
do temperatury uzyskanej podczas naswietlania
kompozytu SDR lampg ScanWave — podobnego
typu, ale o 4-krotnie mniejszej mocy (T,,,, = 52,1°C).
W tym przypadku, za zréwnanie osigganych war-
tosci temperatur maksymalnych odpowiada za-
pewne wydtuzenie czasu polimeryzacji z 3 s (dla
lampy FlashMax) do 9 s — dla ScanWave.

W kontekscie ww. rozwazan przeanalizowaé
nalezy réwniez wysokie wartosci T, generowa-
ne podczas naswietlania kompozytu SDR lampg
MiniLED — wyzsze o ok. 4°C niz te, zarejestrowane
podczas fotopolimeryzacji przy uzyciu lampy De-
miUltra (54,1°C). Jako ze oba zrodta swiatta nalezg
do lamp diodowych i odznaczajg sie¢ jednakowg
gestoscig mocy (1250 mW/cm?), wydtuzenie cza-
su naswietlania lampg MiniLED (20 s) przetozyto
sie na wieksze efekty cieplne niz miato to miejsce
w przypadku 10-sekundowego naswietlania mate-
riatu lampg DemiUltra. Wyniki te wydajg sie pozo-
stawac¢ w zgodzie z badaniami Lloyda i wsp. [19].
Najnizsza warto$¢ wspobtczynnika kierunkowego
(a) dla lampy MiniLED (6,8) sugeruje, ze efektyw-

Demilltra

w——=MiniLED

s===SaphirePlus

=S canWave

Megalux

sl ashMax

30 40 [s]

Rycina 4. Graficzny przebieg zmian temperatury podczas naswietlania kompozytu SDR w zaleznoci

od zastosowanego zrédta Swiatta

Figure 4. Graphic evaluation of temperature changes during polymerization SDR composite mate-

rial with different light curing units
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nos¢ aktywacji polimeryzacji w poczatkowych
sekundach pomiaru moze nie by¢ wysoka. Tym
samym, zalecenia producenta odnos$nie do wy-
dtuzenia czasu naswietlania lampg MiniLED OEM
do 20 sekund wydajg sie jak najbardziej uzasad-
nione.

Whioski

Fotopolimeryzacja materiatu SDR z wykorzysta-
niem réznych zrodet Swiatta generuje statystycz-
nie zblizone wartosci temperatury maksymalnej,
zawierajgce sie w przedziale 51,7-54,5°C, za wy-
jatkiem utwardzania lampg MiniLED, skutkujgcego
o ok. 4°C wyzszymi wartosciami T,,.,.

Rodzaj lampy i warunki prowadzenia polimery-
zacji wptywajg w znaczgacy sposob na szybkosé
przyrostu temperatury w pierwszych sekundach
utwardzania, ktora to w gtéwnej mierze zalezy od
gestosci mocy lampy oraz czasu naswietlania. Im
wyzsza gesto$s¢ mocy lampy, tym wyzsze warto-
$ci wspobtczynnika szybkosci przyrostu tempera-
tury (a).

W przypadku zastosowania lamp diodowych
o tej samej gestosci mocy (MiniLED i DemiUltra),
zwiekszenie czasu naswietlania skutkuje staty-
stycznie wyzszymi wartoSciami osigganej tempe-
ratury maksymalne;.
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Abstract

Introduction. One of the most interesting modern methods of assessing microcirculation is thermovisiual examination.
Thermovision cameras are commonly used in general medicine. As the periodontium is one of the most vascularized
tissues in the human body, the application of high-sensitivity thermovision cameras may allow for noninvasive asses-
sment and early detection of pathological changes in the gingiva by giving a complete picture of the situation.

Aim. The aim of the study was to assess hemodynamic changes in the gingiva during orthodontic treatment with the
use of a new-generation thermal imaging camera.

Material and methods. Three patients aged 10 to 13 years under orthodontic treatment with fixed appliances were
studied. The thermographic examination with a high-sensitivity X6580sc camera concerned upper incisors with clini-
cally healthy periodontium.

Results. Based on the examination and data analysis it was observed that in measurements taken after about 5 minu-
tes from initial examination there were no changes in the mean temperature value. However after about 20 minutes the
change in the mean temperature value was 1.5°C which may indivate hemodynamic changes in the gingiva.
Conclusion. The thermographic examination revealed changes in the blood flow in the gingiva after application of or-
thodontic force. Using this method of examination may help monitor transitional inflammation processes in the gingiva
during a therapy with fixed appliances.

Keywords: termography, orthodontic treatment, blood flow in gingiva.

Streszczenie

Wstep. Jedng z nowoczesnych metod oceny mikrokrgzenia, zastugujaca na szczegdlng uwage, jest badanie termowi-
zyjne. W medycynie og6inej kamery termowizyjne majg szerokie zastosowanie. Wydaje sig, ze szersze zastosowanie
w stomatologii umozliwitoby doktadniejszg ocene mikrokrgzenia w jamie ustnej, ale zastosowanie tej metody jest wcigz
niedocenione. Biorgc pod uwage fakt, iz przyzebie jest najbardziej unaczyniong tkankg w ciele cztowieka, zastoso-
wanie kamery termowizyjnej wysokiej czuto$ci mogtoby pozwoli¢ na nieinwazyjng oceng i wczesne wykrycie zmian
patologicznych w obrebie dzigset, dajgc peten obraz zmian.

Cel. Celem pracy byto wykorzystanie kamery termowizyjnej nowej generacji do oceny wptywu sit ortodontycznych na
ukrwienie dzigsta.

Materiat i metody. Troje pacjentéw w wieku od 10 do 13 lat zostato objetych badaniem. Wszyscy pacjenci byli w trak-
cie leczenia ortodontycznego. Badanie termowizyjne dotyczyto gérnych siekaczy z klinicznie zdrowym przyzebiem. Do
badania termowizyjnego dzigsta zastosowano kamere wysokiej czutosci X6580sc.

Wyniki. W oparciu o przeprowadzone badania termowizyjne i analize danych mozna stwierdzi¢, iz w pomiarach prze-
prowadzonych po okoto 5 minutach po badaniu poczatkowym nie wykazano zmian w $redniej wartosci temperatury.
Natomiast po okoto 20 minutach zmiana Sredniej wartosci temperatury wynosita 1,5°C co $wiadczy o zmianach hemo-
dynamicznych w dzigsle.

Whioski. Badanie termograficzne wykazato zmiany w przeptywie krwi w obrebie dzigsta bezposrednio po zastosowa-
niu sity ortodontycznej. Badanie termograficzne moze byé pomocne w monitorowaniu przejsciowego procesu zapalne-
go w dzigsle w trakcie terapii przy pomocy statych aparatow ortodontycznych.

Stowa kluczowe: termografia, leczenie ortodontyczne, przeptyw krwi w dzigstach.

Introduction tion in human body requiring particular attention.
The thermovision examination is one of the mo- Thermography is entirely noninvasive and safe
dern methods of assessment of the microcircula- diagnostic method allowing for two-dimensional
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visualization of the examined tissue or organ. The
measurement is performed in real time and the re-
sults of the research e.g. the temperature range
and their values are known at once [1-4].

The action of the thermographic camera is ba-
sed on the invisible infrared radiation phenomenon.
Each body with the temperature higher than the
absolute zero is a source of the infrared radiation
and its intensity depends on the temperature and
the surface features of the body. The camera regi-
sters the infrared radiation emitted from the certa-
in object. The radiation goes through the lens and
concentrates on the detector similarly to the visible
radiation observed on the film of the ordinary came-
ra. Each camera has a matrix of the detectors and
the co-operated system of searching images (point
after point and line after line). The detector creates
a kind of the electric signal on the base of read-out
of pixels on the detector matrix. The electric signal
will be created relatively to the intensity of the emit-
ted infrared radiation. The signal is changed into
digital. The examination through the registration of
the differences in the infrared radiation of certain
object allows for the creation of the temperature
picture (thermogram). That kind of images become
more and more accurate as the methods of achie-
ving the high resolution develops [1, 2]. In general
medicine the thermovision camera has a wide ap-
plication in the measurements of the blood sup-
ply in skin after burns, and in certain pathologic
illnesses e.g. cancers and sclerodermas, in plastic
surgery, in the diagnosis of vascular illnesses and
in ophthalmology and urology [5-9]. It seems that
in dentistry the application of that method for wide
scale could allow more accurate assessment of the
microcirculation in oral cavity and the usefulness is
still unappreciated [10—14]. Taking into account the
fact that periodontium is one of the most vascula-
rized tissues in the human body, the application of

thermovision camera of high sensitivity could allow
for the noninvasive assessment and early detection
of pathological changes in gingiva giving complete
picture of that changes. In Polish literature there
are very few articles about practical application of
that method [11], and according to our knowledge
there are no studies about monitoring the changes
in blood supply in gingiva during the treatment of
malocclusion with the fixed appliances and espe-
cially in the first phase of orthodontic treatment cal-
led “leveling”. It worth pointing that the orthodontic
treatment is reestablishing the proper function in
stomatognathic system but on the other hand may
result the destruction of teeth structures and perio-
dontium. One of the unexpected consequences of
orthodontic tooth movement may be the destruc-
tion of periodontal tissues and root resorption [15,
16]. The action of the fixed orthodontic appliances
is based on application of two kinds of the ortho-
dontic forces: the continuous and the interrupted
orthodontic force. It was hypothesized that the
interrupted forces may be more advantageous in
clinical setting because during the period of force
declining the reorganization of periodontium and
repair can take place [15, 16].

Aim
The aim of the study was the initial assessment
of hemodynamic changes in gingiva during the or-

thodontic treatment with using new generation of
thermal imaging camera.

Material and methods

The investigations were carried out on the group
of 3 patients aged between 10 and 13 years old in
a general good health. The patients were during
the orthodontic treatment. The thermovision exa-
mination were performed in the area of the upper
incisors, the exanimated teeth were without caries

Figure 1. The way of conducting of the measurements
Rycina 1. Metoda przeprowadzenia pomiarow
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Figure 2. Range of the temperature on the surface of the gingiva in patient No. 1, a — with 0.016/22
NiTi wire — first examination, b — conducted in 5 minutes after application of 0.016/22 SS wire
Rycina 2. Rozktad temperatury na powierzchni dzigsta u pacjenta nr 1, a — z tukiem 0,016/22 NiT| —
pierwsze badanie, b — przeprowadzone po 5 minutach po zatozeniu tuku 0,016/22 SS

and cavities with the clinically healthy periodon-
tium (lack of a pathological gingival pockets/perio-
dontal, a tooth mobility, mSBI index < 10%, with
a very good oral hygiene (APl = 10%).

The thermovision examination was performer
with the usage of a thermovision camera Terma-
Cam X6580sc with cooling (Flit System AB, Swe-
den), with the lens MW 50 mm 2.0, 640x512. The
frequency of recorded sequences amounted 25
fps, and the time of integration amounted 935 ps.
The way of conducting of the examination is shown
in Figure 1.

The examination was conducted in the air tem-
perature 20°C, the coefficient of emission amoun-
ted 0,95 and the sensitivity of emission < 20mK
(< 0,002°C grade). The examination was carried
out 1 minute after opening of the mouth. The ther-

movision camera was hold on the tripod 20 centi-
meters from oral cavity.

For the elimination of external factors that may
modulate the results, the patients couldn’t eat or
drink one hour before the examination. The pa-
tients were in a sitting position. The examination
was approved by Bioethical Committee of Medical
University of Gdansk (NKBBN/104/20B).

Results

The analysis of the data obtained from the thermo-
vision examination is presented below.

Patient No 1. is a boy at the age of 13 during
the orthodontic treatment with the fixed orthodon-
tic appliance at the final stage of levelling. In this
patients two examinations were conducted — one
with the 16/22 NiTi wire, and the second examina-

DENTAL FORUM /2/2015/XLIII 45



Anna Wojtaszek-Stominska, Aida Kusiak, Monika Sawicka, Roman Smierzchalski, Dariusz Swistulski, Ariel Dzwonkowski, Tomasz Barnert

-

5
T R =05077
-
f.-'.. -\-\\:
vy = 1E-10x5 - 4E-08x5 + 7E-06x* - 0,0005x3 + 0,0161x2 - 0,1836x + 34,055
RF=0.963 /
—~—_ ¢
' 4
A

Figure 3. Range of the temperature on the surface of the gingiva in patient No. 2, a — after applica-
tion of 0.012 NiTi wire — first examination, b — 5 minutes after application of 0.012 NiTi wire

Rycina 3. Rozktad temperatury na powierzchni dzigsta u pacjenta nr 2, a — z tukiem 0,012 NiT| —
pierwsze badanie, b — przeprowadzone po 5 minutach po zatozeniu tuku 0,012 NiTi

tion directly (about 5 minutes) after the application
of the 16/22 SS wire.

The range of the temperature in the exami-
ned area of the gingiva in the first examination of
the patient no. 1 with 16/22 NiTi wire (Figure 2a)
showed: the minimal temperature: 34.1°C, max:
35.7°C, the mean temp. 34.9°C, the range of chan-
ges: 1.6°C, the standard deviation: 0.3°C. In the
second examination of the same patients conduc-
ted 5 minutes after the application of the 16/22SS
wire the fallowing results were obtained: the mini-
mal temperature: 33.9°C, max: 35.6°C, the mean
temp. 34.9°C, the range of changes: 1.7°C, the
standard deviation: 0.4°C (Figure 2b). The analy-

sis of the results allows to state that in spite of the
higher differentiation of the temperature range in
the examined area after 5 minutes in relation to the
initial examination, the mean values of temperatu-
re in both situations were the same. Patient no. 2
is a girl at the age of 11 in the day of the bonding
of the fixed orthodontic appliance. The first exami-
nation was done just after bonding of the brackets,
and the second examination directly (5 minutes)
after the application of 0.012 NiTi wire. Range of
the temperature on the surface of the gingiva in
patient no. 2 in the first examination without ortho-
dontic wire (Figure 3a) was fallowing: the minimal
temperature: 33.5°C, max: 34.1°C, the mean temp.
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Figure 4. Range of the temperature on the surface of the gingiva in patient No. 3, a — after deligatu-
ring of 0.016 NiTi wire, b — 20 minutes after application of 0.016/22 NiTi wire

Rycina 4. Rozktad temperatury na powierzchni dzigsta u pacjenta nr. 3, a — po odligaturowaniu tuku
0016 NiTi, b — przeprowadzone po 20 minutach po zatozeniu tuku 0,016/22 NiTi

34.8°C, the range of changes: 0.6°C, the standard
deviation: 0.1°C, in the second examination with
the wire 0.012 NiTi (Figure 3b) obtained: the min.
temperature: 31.5°C, max: 34.8°C, the mean tem-
perature was 34.7°C, the range of changes: 3.3°C,
the standard deviation: 0.9°C.

Similarly, as with the results obtained for the
patient no. 1, it can be stated that in spite of the
higher differentiation of the temperature range in
the examined area after 5 minutes in relation to the
initial examination, the mean values of temperatu-
re in both situations were the same.

Patient no. 3 is a boy at the age of 10 under
orthodontic treatment for the last 6 month. The

first examination was conducted after deligaturing
of 0.16 NiTi, the second examination 20 minutes
after application of 16/22 NiTi wire. The range of
the temperature on the surface of the gingiva in
third patient in first examination after deligaturing
of 0.016 NiTi wire as follws (Figure 4a): min. tem-
perature: 32.4°C, max: 33.5°C, mean 32.9°C, the
range of changes: 1.1°C, standard deviation: 0.2°C,
and in 20 minutes after application of 16/22NiTi
(Figure 4b) the fallowing data were obtained: min.
temperature: 32.7°C, max: 35.4°C, mean 34.4°C,
the range of changes: 2.7°C, standard deviation:
0.6°C. The analysis of the data it can be stated that
higher differentiation of the range of the tempera-
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ture in examined area were in 20 minutes after ap-
plication of the wire. Comparing to the initial exa-
mination the mean value of the temperature in the
examination in 20 minutes after application of the
wire increased about 1.5°C.

Discussion

The examination of the blood perfusion in gingiva
by usage of the thermovision camera is a noninva-
sive, highly sensitive and allows the monitoring
of the hemodynamic changes in soft tissues. In
dentistry the thermovision cameras may be wide-
ly used in many specialties e.g. in periodontology,
monitoring of the inflammation in periodontium, in
endodontics, dental materials [1, 2, 10—14]. More-
over, the device can be used in orthodontics for
the assessment of the changes in periodontium
during the orthodontic treatment.

During the orthodontic treatment in relations
to the magnitude of the othodontic treatment the
transitional inflamation take place that results in
biochemical changes, and cellular changes in pe-
riodontuium. Proper methods of treatement and
safe orthodontic forces are necessary to consider
in relations to the clinical status and desired or-
thodontic tooth movement [15, 16]. In the literature
there is lack of studies concerning the thermovi-
sion examinations in planning of the orthodontic
treatment especially in adults with the application
of different types of orthodontic devices.

The preliminary study and analysis of the results
suggests that it is necessary to prolong the time
between the examinations. The measurements
conducted in 5 minutes from initial examination
didn’t reveal significant change in mean values
of the temperatures. Exclusively after 20 minutes
the change of the mean temperature value about
1.5°C was observed. higher differentiation of the
range in the area of interests in 5 minutes after the
initial examination may be results of the presen-
ce of the foreign body (bracket, wire), which initial
temperature was different than inside the mouth.

The obtained results encourages the continu-
ation of the study. The assessment of the hemo-
dynamic changes in gingiva in different types of
orthodontic appliances in future may help to work-
-out the algorithm of implementation of methods
in clinical situations. It will also give the idea about
the reversibility of changes in a time.

Conclusions

1. Thermographic examination reveal the chan-
ges in gingiva directly after the application of
the orthodontic force.
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2. The thermographic examination may be helpful
in monitoring the transitional process.
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Streszczenie

Wstep. Nawyki higieniczne i zywieniowe sg istotnymi czynnikami modyfikujgcymi proces préchnicowy, dlatego wska-
zana jest ich regularna ocena oraz korekta niekorzystnych nawykéw u dzieci i mtodziezy.

Cel. Ocena zachowan prozdrowotnych u 12- i 13-letnich dzieci tédzkich, ktére wziety udziat w Miejskim Programie
Profilaktyki Prochnicy dla Dzieci i Mtodziezy.

Materiat i metody. Wywiad w postaci 9 pytan dotyczgcych zachowanh prozdrowotnych zebrano od 975 dzieci 12-
i 13-letnich uczestniczgcych w programie profilaktycznym.

Wyniki. Tylko 55% badanych dzieci 12- i 13-letnich podato, ze wizyta u stomatologa miata miejsce w ciggu ostatnich
6-miesiecy. Wizyt u stomatologa boi sie 28% badanych. Dzieci, dla ktérych powodem ostatniej wizyty byt bél (7,09%
badanych) lub ekstrakcja zeba (11,32% badanych) czesciej obawiajg sie wizyt u stomatologa (OR = 2,13; p = 0,000009).
Wykazano réwniez, ze u dzieci, ktére deklaruja, ze bojg sie dentysty wystepuje wieksze ryzyko rzadszego zgtaszania
sie na wizyty — ostatnia wizyta powyzej 1 roku lub powyzej 2 lat (OR = 2,71; p = 0,000000). Szczotkowanie zebdéw 2
razy dziennie lub czesciej stwierdzono u 70,62% badanych, jednakze ni¢ dentystyczng stosuje tylko 18,38% dzieci.
Dziewczeta czgsciej niz chtopcy uzywajg nici dentystycznej (23,03% vs. 12,73%, p = 0.00000). Codzienne spozywanie
stodyczy pomigdzy gtownymi positkami odnotowano ogétem u 86,63% dzieci 12- i 13-letnich, w tym11,9% dzieci spo-
zywa stodycze nawet 3—4 razy dziennie. 58,5% badanych nastolatkdéw kupuje stodycze w szkolnych sklepikach.
Whioski. Niski odsetek dzieci 12- i 13-letnich stosujacych dodatkowe srodki do higieny jamy ustnej i wysoki odsetek
dzieci spozywajgcych stodycze pomiedzy positkami potwierdzajg potrzebe wprowadzania programoéw profilaktycznych
u dzieci w okresie wyrzynania sie drugich zebdw trzonowych statych. Programy te powinny stanowi¢ uzupetnienie
wczesnej edukacji zdrowotnej dzieci majacej na celu jak najwczesniejsze wdrazanie wtasciwych zachowan higienicz-
nych i zywieniowych oraz podnoszenie $wiadomosci rodzicOw w zakresie utrzymania zdrowia jamy ustnej dziecka.
Programy profilaktyczne powinny by¢ tez ukierunkowane na wyksztatcenie u dzieci nawyku regularnego zgtaszania sie
do stomatologa, by zredukowac liczbe dzieci zgtaszajgcych sie z powodu bélu i obawiajgcych sie leczenia stomatolo-
gicznego.

Stowa kluczowe: nawyki higieniczne, nawyki zywieniowe, dzieci 12- i 13-letnie.

Abstract

Introduction. As oral hygiene and nutritional habits are significant factors that influence caries development in children
and adolescents, their regular assessment and correction of improper health behaviours are absolutely necessary.
Objective. The assessment of oral health behaviours of 12- and 13-year-old children, living in the urban area of Lodz,
who participated in The Urban Programme of Caries Prophylaxis for Children and Adolescents.

Material and methods. 975 children aged 12 and 13 years were interviewed on the basis of a 9-question survey re-
garding oral health behaviors.

Results. Only 55% of the 12- and 13-year-olds reported seeing a dentist within the previous 6 months. 28% of the
examined children feared a visit to the dentist’s office. Children whose reason for the last dental visit was pain (7.09% of
the examined children) or tooth extraction (11.32% of the children) were more likely to be afraid of attending the dentist-
(OR = 2.13; p = 0.000009). It was revealed that children who report dental fear were more likely to attend the dentist
with a lower frequency — the last visit more than one year or more than 2 years ago (OR = 2.71; p = 0.000000). The
proportion of children claiming to brush teeth twice a day or more was 70.62%, although dental flossing was reported
only by 18.38% of the children. The use of dental floss was more common in girls than in boys (23.03% vs. 12.73%,
p = 0.000). Everyday consumption of sweets was reported by 86.63% of 12- and 13-year-olds, and 11.9% of them ate
sweets 3 to 4 times a day. 58.5% of examined adolescents bought sweet products in school shops.

Conclusions. Low proportion of 12- and 13-year-olds who use additional oral hygiene agents and high proportion of
children eating sweets between meals confirm the need for introduction of caries preventive programs for children in the
period of permanent second molar eruption. Such programs should be a compliment to early health education of young
children with a particular focus on introducing proper hygienic and nutritional habits, and to parental education toward
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maintenance of child oral health. Preventive programs might also help to produce regular dental attendance pattern and
reduce the number of children visiting dentist due to pain, and of those with dental fear.

Keywords: hygienic habits, dietary habits, 12- and 13-year —old children.

Wstep

Zachowania prozdrowotne stanowig istotng
komponente w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej
i zmniejszeniu indywidualnego ryzyka prochni-
cy u dzieci i mtodziezy. Odpowiednie domowe
zabiegi higieniczne, tj. szczotkowanie zebdéw 2
razy dziennie, zmniejszajg akumulacje ptytki na-
zebnej. Codzienne szczotkowanie zebdéw pastg
z fluorem, dostarczajgc jony fluorkowe w niskich
stezeniach, prowadzi do 25% redukcji czesto-
§ci wystepowania prochnicy, przy czym najlep-
szy efekt obserwowany jest na powierzchniach
gtadkich i stycznych oraz w $wiezo wyrznie-
tych zebach [1]. Niemniej istotne w profilaktyce
prochnicy jest unikanie czestego spozycia we-
glowodanéw ulegajgcych fermentacji. Spozywa-
nie stodyczy, w tym stodkich napojow, powoduje
spadek pH i przewage proceséw demineralizacji
nad procesami remineralizacji tkanek zebéw, co
prowadzi do wzrostu wskaznikbw prochnicy [2,
3]. Wyzsza frekwencja i intensywnos¢ prochnicy
stwierdzane sg u dzieci spozywajgcych stodycze
kilka razy dziennie [4, 5]. Ashkenazi i wsp. wyka-
zali, ze picie stodzonych napojéw koreluje z wy-
stepowaniem préchnicy u dzieci w wieku 2-18 lat
[6]. Udowodniono rowniez, ze zaniedbania higie-
niczne mogg mie¢ wptyw na czas utrzymywania
sie obnizonego pH w jamie ustnej po spozyciu
weglowodanoéw, ktory w przypadku kilkudniowej
ptytki nazebnej moze wynosi¢ nawet do kilku go-
dzin [7].

Pomimo iz badania epidemiologiczne wska-
zujg na spadek intensywnosci prochnicy u dzie-
ci 12-letnich w Polsce [8] to nadal intensywnos$c¢
préchnicy (DMFT) jest wyzsza niz w Niemczech
0,87 (2004), Szwecji 0,9 (2005), Danii 0,6 (2009),
Finlandii 1,2 (2003), Norwegii 1,4 (2008), Wtoszech
1,13 (2006) czy Portugalii 1,5 (2003) [9—12]. Ponad-
to obserwowane jest zjawisko polaryzacji choro-
by prochnicowej. Dane z badah monitoringowych

wykazaty, ze warto$¢ SiC u dzieci 12-letnich
w 2000 roku w Polsce wynosita 7.0, a u dzieci za-
mieszkatych w todzi w danych z 2011 roku — 5,56
i nadal jest to wartos¢ odlegta od celu wyznaczo-
nego przez WHO na rok 2015 — SiC = 3 [13, 14].
W zwigzku z tym wskazane wydaje sie wprowa-
dzanie programow profilaktycznych uwzglednia-
jacych oceng nawykow prozdrowotnych, iden-
tyfikacje czynnikébw ryzyka prochnicy i korekte
nieprawidtowych zachowan higienicznych i zywie-
niowych u dzieci w okresie wyrzynania sie drugich
zebow trzonowych.

Cel

Celem byta ocena zachowan prozdrowotnych
u 12- i 13-letnich dzieci, zamieszkatych w todzi,
ktére wziety udziat w Miejskim Programie Profilak-
tyki Préchnicy dla Dzieci i Mtodziezy.

Materiat i metody

Wywiad dotyczgcy zachowan prozdrowotnych
zebrano od 975 dzieci 12- i 13-letnich (441 chtop-
cow i 534 dziewczat), uczestnikbédw programu pro-
filaktycznego w okresie od maja do listopada 2012
roku, ktérych rodzice udzielili Swiadomej zgody na
udziat dziecka w badaniu. Miejski Program Pro-
filaktyki Préchnicy dla Dzieci i Mtodziezy do 18.
roku zycia miat na celu oceng zachowan prozdro-
wotnych, edukacje w zakresie higieny jamy ust-
nej i nawykdéw zywieniowych, a takze ocene sta-
nu uzebienia i profilaktyczne uszczelnienie bruzd
w zebach drugich trzonowych w grupie wiekowej
12-13 lat. W niniejszej pracy analizie poddano
dane z 975 kart z zebranym wywiadem, ktore
naptynety do Urzedu Miasta todzi z 8 Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej na terenie todzi, ktére braty
udziat w realizacji programu profilaktycznego i zo-
staty przekazane Konsultantowi Wojewédzkiemu
w dziedzinie Stomatologii Dziecigcej. Przygoto-
wana w ramach realizacji programu czes¢ karty

Tabela 1. Czas od ostatniej wizyty u lekarza dentysty w badanej populaciji
Table 1. Period of time from last visit in dental surgery in examined population

Pte¢
Ostatnia wizyta u stomatologa Chtopcy Dziewczeta Razem
n % n % n %
w ciggu ostatnich 6 miesiecy 233 52,83 303 56,74 536 54,97
w ciggu 12 miesiecy 103 23,36 131 24,53 234 24,00
powyzej 1 roku 66 14,97 61 11,42 127 13,03
powyzej 2 lat 39 8,84 39 7,30 78 8,00
Razem 441 100,00 534 100,00 975 100,00
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Rycina 1. Powo6d ostatniej wizyty w gabinecie dentystycznym

Figure 1. Reasons of the last dental visit

dotyczgca wywiadu stomatologicznego zawiera-
ta 9 pytan dotyczgcych wizyt u lekarza dentysty,
zabiegbw szczotkowania zebow, stosowania do-
datkowych $rodkéw do higieny jamy ustnej oraz
spozywania stodyczy.

W celu poréwnania nawykéw prozdrowotnych
u dziewczat i chtopcow zastosowano test chi-kwa-
drat. Dane poddano tez analizie z uzyciem testu
regresji logistycznej. R6znice uznawano za istotne
statystycznie dla p = 0,05.

Wyniki

Na pytanie, kiedy ostatni raz byte$ u lekarza den-
tysty jedynie 55% badanych dzieci 12- i 13-letnich
odpowiedziato, ze wizyta miata miejsce w ciggu
ostatnich 6 miesiecy. Niestety 13,03% dzieci nie
byto u dentysty przez okres powyzej 1 roku, a 8%
przez okres 2 lat. Szczegétowe dane dotyczgce
odpowiedzi na pytanie ,kiedy ostatni raz bytes
u lekarza dentysty”, z podziatem na pte¢ badanych
prezentuje tabela 1. Na pytanie ,,czy masz statego
lekarza dentyste” twierdzgcej odpowiedzi udzielito
57,91% dzieci (56,92% chtopcow i 58,72% dziew-
czat), natomiast 36,76% nie ma statego lekarza,
a 5,34% badanych (6,35% chtopcéw i 4,5% dziew-
czat) podato, ze nie chodzi do dentysty. Zapytano
réwniez o powoéd ostatniej wizyty u stomatologa.
W celu dokonania przeglgdu uzebienia na wizyte
u dentysty zgtosito sie 54,73% dzieci, a 25,21%
w celu wypetnienia ubytku préochnicowego. Z po-
wodu bélu zeba zgtosito sie 7,09% badanych, a az
11,32% zgtosito sie w celu ekstrakcji zeba. Szcze-
go6towe dane z podziatem na pte¢ badanych ilu-
struje rycina 1.

Dane z zebranego wywiadu wykazaty, ze
28,47% badanych dzieci 12- i 13-letnich boi sie wi-
zyt u dentysty. Nieco wyzszy odsetek dziewczat
(29,08%) niz chtopcéw (27,73%) podat, ze boi sie
wizyt u stomatologa, jednakze réznice nie byty
znamienne statystycznie. Analiza statystyczna
z zastosowaniem regresji logistycznej wykazata,
ze dzieci, dla ktérych powodem ostatniej wizy-
ty byt bél lub ekstrakcja zeba (w poréwnaniu do
tych, dla ktérych powodem wizyty byta kontrola
lub wypetnienie ubytku) czesciej podajg, ze oba-
wiajg sie wizyt u stomatologa — OR = 2,13; 95%ClI
(1,53-2,97); p = 0,000009. Test regresiji logistycz-
nej wykazat réwniez, ze dla dzieci, ktore deklaru-
ja, ze bojg sie dentysty, wystepuje wieksze ryzyko
rzadszego zgtaszania sie na wizyty — ostatnia wi-
zyta powyzej 1 roku lub powyzej 2 lat (OR = 2,71;
95%Cl (1,96-3,73); p = 0,00000).

Ocena nawykéw higienicznych wykazata, ze
63,59% dzieci szczotkuje zeby 2 razy dziennie,
przy czym ten prawidtowy nawyk dotyczy zna-
miennie wyzszego odsetka dziewczat niz chtop-
coéw (p = 0,0011). Czesciej niz 2 razy dziennie myje
zeby 7,18% dzieci. Niestety ponad 25,5% dzieci
szczotkuje zeby tylko raz dziennie, dotyczy to cze-
Sciej chtopcédw niz dziewczat (p = 0,0001), aczkol-
wiek dwie dziewczynki podaty, ze nie szczotkujg
zebow wcale (Tabela 2). Analiza statystyczna
z zastosowaniem regresji logistycznej wykaza-
ta, ze dla dzieci, ktére myjg zeby 1 raz dziennie
lub rzadziej, w poréwnaniu do tych, ktére myjg
zeby 2 razy dziennie lub czesciej, wzrasta ryzy-
ko rzadszego zgtaszania sie na wizyty do stoma-
tologa (rzadziej niz 1 w roku) OR = 2,37; 95%ClI
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(1,72-3,27); p = 0,00000. Badanych zapytano
réwniez kto pouczat ich jak nalezy my¢ zeby. Dla
55,98% dzieci zrédtem wiedzy w tym zakresie byl
rodzice, a dla 36,39% lekarz stomatolog. 4,43%
dzieci informacje o tym jak my¢ zeby uzyskato od
nauczyciela. Dodatkowe $rodki do higieny jamy
ustnej w postaci ptukanek stosuje 38,56% dzieci
12- i 13-letnich, a ni¢ dentystyczng tylko 18,38%.
Dziewczeta znamiennie czesciej niz chtopcy

stosujg ni¢ dentystyczng (23,083% vs. 12,73%,
p = 0.000) — tabela 3.

Codzienne spozywanie stodyczy pomigdzy
gtownymi positkami (raz dziennie lub kilka razy
dziennie) odnotowano ogétem u 86,63% dzieci 12-
i 13-letnich. Z zebranych danych wynika, ze tylko
39,43% z tych dzieci spozywa stodycze tylko 1 raz
dziennie, a pozostate dzieci 2—4 razy dziennie mig-
dzy positkami. Nieco wyzszy odsetek chtopcow

Tabela 2. Czestos¢ szczotkowania zebow w badanej populaciji
Table 2. Frequency of toothbrushing in examined population

Pte¢
Chtopcy Dziewczeta Razem
n % n % n %
cze$ciej niz 2 razy dziennie 25 5,67 45 8,43 70 7,18
2 razy dziennie 256 58,05 364 68,16 620 63,59
1 dziennie 140 31,75 109 20,41 249 25,54
co kilka dni 20 4,54 14 2,62 34 3,49
nie myje zebow 0 0,00 2 0,37 2 0,21
Razem 44 100,00 534 100,00 975 100,00
Tabela 3. Stosowanie nici dentystycznej i ptukanek w badanej populaciji
Table 3. The use of dental floss and mouthwashes in examined population
Pte¢
Chtopcy Dziewczeta Razem
n % n % n %
o ) tak 56 12,73 123 23,03 179 18,38
stosowanie nici dentystycznej :
nie 384 87,27 411 76,97 795 81,62
i tak 166 37,64 210 39,33 376 38,56
stosowanie ptukanek -
nie 275 62,36 324 60,67 599 61,44

“o = 0,000

Tabela 4. Czesto$¢ spozywania stodyczy miedzy positkami oraz czestos¢ kupowania stodyczy w szkolnych sklepi-

kach w badanej populacji

Table 4. Frequency of sweets consumption between meals and frequency of buying sweets in school tuck shops in

examined population
Pte¢
Chtopcy Dziewczeta Razem
n % n % n %

1 raz dziennie 177 40,14 207 38,84 384 39,43

2 razy dziennie 149 33,79 185 34,7 334 34,29
Czestos¢ spozywania stodyczy 3 razy dziennie 33 7,48 53 9,94 86 8,83

4 razy dziennie lub czesciej 15 3,40 15 2,81 30 3,08

wcale 67 15,19 73 13,70 140 14,37

codziennie 26 5,90 25 4,69 51 5,24

.. ) co 2-3 dni 88 19,95 95 17,82 183 18,79

Czestos¢ kupowania stodyczy -

1 raz w tygodniu 130 29,48 206 38,65 336 34,50

wcale 197 44,67 207 38,84 404 41,48
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niz dziewczat podaje, ze wcale nie jada stodyczy
miedzy positkami, jednakze réznice w zaleznosci
od ptci nie byty znamienne statystycznie. Cze-
stos¢ spozywania stodyczy w ocenianej grupie
dzieci zestawiono w tabeli 4. 58,5% dzieci kupuje
stodycze w szkolnych sklepikach, w tym 5% kupu-
je stodycze codziennie.

Dyskusja

Lek przed zabiegami stomatologicznymi jest zja-
wiskiem czesto obserwowanym u dzieci i mto-
dziezy. W niniejszej pracy ponad 28% 12- i 13-
latkbw deklarowato, ze boi sie wizyt u dentysty.
Czestos$¢ wystepowania leku stomatologicznego
(DFA) u dzieci w pdétnocnej Europie wynosi od
3% — 21%, przy czym niektére badania wskazu-
ja, ze szczyt odczuwania leku wystepuje okoto
11. roku zycia [cyt. 15]. Dane z pracy pogladowej,
prezentujgcej przeglad piSmiennictwa z lat 1982
do 2006 dotyczgcego wystepowania leku stoma-
tologicznego u dzieci i mtodziezy, wskazujg, ze
czestos¢ DFA wynosi od 5,7-19% [16]. Jednakze
w publikacjach tych wystepowanie leku byto oce-
niane w oparciu o skale leku, a w niniejszej pracy
podano odsetek dzieci, ktére udzielity twierdzgcej
odpowiedzi na pytanie ,czy boisz sig¢ wizyt u sto-
matologa”. Wedtug danych z pismiennictwa pte¢
jest czynnikiem determinujgcym wystepowanie
leku stomatologicznego. Wyzszg czestos¢ wyste-
powania leku stwierdza sie u dziewczat [15-18].
W naszym badaniu odsetek dziewczat wykazu-
jacych obawe przed wizytg u dentysty byt wyz-
szy niz chtopcéw, jednakze roéznice nie byty zna-
mienne statystycznie. Podobnie Muinelo-Lorenzo
i wsp. nie znalezli r6znic pomiedzy dziewczetami
i chtopcami w odczuwaniu leku stomatologicz-
nego, ocenianego na podstawie kwestionariu-
sza do oceny leku u dzieci (CFSS-DS) [19]. Dane
z piSmiennictwa wskazuja, ze czynnikiem ryzyka
wystgpienia leku stomatologicznego jest rodzaj
poprzednio podjetego leczenia stomatologiczne-
go w postaci ekstrakcji [20, 21], co jest zgodne
z wynikami naszej pracy.

Lek stomatologiczny u dziecka w wielu przy-
padkach uniemozliwia stomatologowi wykonanie
nawet prostych zabiegbw stomatologicznych,
prowadzi do reakcji unikania, péznego zgtasza-
nia sie do stomatologa, co uniemozliwia matoin-
wazyjne leczenie i nasila lek i agresje u dziecka
[22]. Wyniki naszego badania wskazujg, ze obawa
przed wizytami u stomatologa zwieksza ryzyko
ich unikania i nieregularnego zgtaszania sig, co
jest zgodne z wynikami badan Milgroma i wsp.
[23]. Natomiast Carrillo-Diaz i wsp. wykazali, ze
regularne zgtaszanie sie do stomatologa jest
zwigzane u dzieci w wieku 8—16 lat z nizszym po-
ziomem leku stomatologicznego i mniejszg oba-
wag, ze w czasie leczenia mogg wystgpi¢ nieprzy-
jemne doznania [24].

Nasze badanie wykazato, ze prawie poto-
wa dzieci 12- i 13-letnich nie byta u stomatologa
przez okres przekraczajgcy 6 miesiecy, a ponad
5% wecale nie zgtasza sie na wizyty u stomato-
loga. Problem ten dotyczy réwniez mtodziezy
z innych krajow, np. w badaniach dotyczgcych
hiszpanskich nastolatkow 40,1% badanych de-
klarowato, ze sporadycznie odwiedza dentyste,
19,7% zgtasza sie raz na rok i tylko 40% raz na
6 miesiecy [24]. Rowniez badania ankietowe pro-
wadzone przez Lopeza i wsp. wsréd miodziezy
z Chile (w wieku 12-21 lat) wykazaty, ze 43% an-
kietowanych nie byto u stomatologa przez okres
dtuzszy niz 1 rok [25]. Nieregularnos¢ wizyt u sto-
matologa niewatpliwie moze stanowi¢ wyttuma-
czenie dla dos¢ wysokiego odsetka dzieci po-
dajgcego jako powdd ostatniej wizyty bél zeba,
lub potrzebe ekstrakcji zeba. 6-letnie badania
retrospektywne przeprowadzone przez Hawleya
i wsp. wykazaty, ze odsetek dzieci zgtaszajgcych
sie na wizyty stomatologiczne znaczgco spada po
ukonczeniu przez dziecko 9. roku zycia [26]. Istot-
ne znaczenie ma wigc podnoszenie $wiadomosci
zaréwno dzieci, jak i rodzicow, co do konieczno-
§ci zgtaszania sie dziecka na wizyty kontrolne do
stomatologa pomimo braku jakichkolwiek niepo-
kojagcych objawéw, gdyz wg AAPD tylko regular-
ne wizyty umozliwiajg odpowiednie prowadzenie
edukacji prozdrowotnej w zakresie nawykéw zy-
wieniowych i domowej profilaktyki przeciwpréch-
nicowej, profesjonalng aplikacje srodkéw fluorko-
wych oraz lakowanie swiezo wyrznietych zebow
trzonowych u pacjentéw z podwyzszonym ryzy-
kiem préchnicy [cyt. 6].

Najbardziej podstawowym zabiegiem domo-
wej profilaktyki przeciwpréchnicowej jest szczot-
kowanie zebow pastg z fluorem. Zalecane jest
szczotkowanie zebow 2 razy dziennie [27]. Tylko
odpowiednia czesto$¢ mycia zebow w potacze-
niu z prawidtowg technikg szczotkowania moze
zapewni¢ utrzymanie dobrej higieny jamy ustnej
[28]. Vanobbergen i wsp. wykazali, ze szczotko-
wanie zebow rzadziej niz raz dziennie powoduje
znamienny wzrost ryzyka wystapienia prochnicy
[3]. W Polsce stopniowo wzrasta odsetek dzie-
Ci szczotkujgcych zeby 2 razy dziennie. Wedfug
danych z lat 70. ubiegtego wieku tylko 44%
polskich dzieci w wieku 13—14 lat szczotkowa-
to zeby czesciej niz raz dziennie, podczas gdy
w Kanadzie odsetek ten wynosit 69%. W kra-
jach skandynawskich, w latach osiemdziesig-
tych, odsetek dzieci 11-letnich szczotkujgcych
zeby 2 razy dziennie wynosit 68% w Norwegii
i 81% w Szwecji [28]. Z ogdblnopolskich badan,
oceniajgcych nawyki higieniczne dzieci w wie-
ku 11-15 lat, w latach 1990-2002, wynika, ze
u dzieci mieszkajgcych w miastach zaobserwo-
wano wzrost odsetka dzieci szczotkujgcych zeby
czesciej niz raz dziennie z 53% w 1990 roku do
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70% w 2002 roku, odsetek ten byt jednak zna-
€zgco nizszy u dzieci wiejskich — odpowiednio
36 i 55% [29]. Wedtug badan Hilt w 2000 roku
2-3 razy dziennie szczotkowato zeby 78,9%
dzieci 12-letnich zamieszkatych w todzi, nato-
miast w badaniach Rybarczyk prowadzonych
w wojewodztwie t6dzkim w 2001 roku odsetek
ten byt znaczgco nizszy — 48% [4, 30]. Uzyskany
w niniejszym badaniu odsetek dzieci szczotku-
jacych zeby 2 razy dziennie lub czesciej wyno-
sit ogétem 70,62% i byt wyzszy od uzyskanego
dla dzieci 12-letnich z wojewo6dztwa tdédzkiego,
w badaniach przeprowadzonych w 2009 roku —
58,2% [31]. Przeprowadzone badanie wykazato,
ze wigcej dziewczat niz chtopcow szczotkowato
zeby z prawidtowg czestoscig. Obserwacje te sg
zgodne z wynikami badan innych autoréw [5, 28,
29, 31]. Wyniki niniejszej pracy wskazujg, ze do-
datkowe $rodki do higieny jamy ustnej w postaci
ptukanek uzywane sg przez ponad jedng trze-
cig dzieci z badanej grupy. Dwukrotnie nizszy
odsetek 12-letnich dzieci t6dzkich uzywajgcych
ptukanek uzyskano w badaniach Perkowskie;
i Wochny-Sobanskiej — 17,5% [5]. Niniejsze ba-
dania potwierdzajg spostrzezenia z piSmiennic-
twa, ze stosowanie nici migdzyzebowych nie
jest powszechne wsrdéd nastolatkéw, choé jest
to jedyna metoda skutecznego oczyszczania
powierzchni stycznych [28]. Zaobserwowano,
ze odsetek dziewczat stosujgcych nici miedzy-
zebowe byt wyzszy niz chtopcéw, podobnie jak
w badaniach Perkowskiej i Wochny-Sobanskiej
(20,5% vs 6,4%) [5]. Rowniez badanie Kussala
i wsp., dotyczace nawykoéw higienicznych u 11-
letnich dzieci z 22 krajéw europejskich i z Kana-
dy, wykazato, ze wyzszy odsetek dziewczat niz
chtopcow uzywa nici dentystycznej, przy czym
réznice byty znamienne statystycznie dla dzie-
ci w Kanadzie (30% vs 20%), Norwegii (20% vs
13%), i Pétnocnej Irlandii (18% vs 11%) [28].
Niepokojacy jest réwniez fakt, ze ponad 75%
dzieci podato, ze codziennie spozywa stodycze
pomiedzy positkami, a prawie 60% dzieci kupuje
stodycze w sklepikach szkolnych. Réwniez wyso-
kg czesto$¢ codziennego spozycia stodyczy przez
dzieci 12-letnie (55,1%) odnotowaty Perkowska
i Wochna-Sobanska [5]. Odsetek ten jest znaczg-
Co wyzszy niz uzyskany w badaniach prowadzo-
nych przez Komosinskg i Woynarowskg we wspot-
pracy ze Swiatowg Organizacjg Zdrowia (WHO)
— Biurem Regionalnym dla Europy (HBSC - He-
alth Behaviour in School-aged Children: A WHO
Collaborative Cross-national Study), wg ktorych
w 2002 r., w Polsce, stodycze (cukierki lub czeko-
lade) codziennie 1 raz lub czesciej spozywa 36,4%
miodziezy w wieku 11-15 lat, przy czym odsetek

ten byt wyzszy (38,5%) u mtodziezy zamieszkatej
w miastach. Wedtug cytowanych przez te autor-
ki wynikbw badan z innych krajéw europejskich,
uczestniczgcych w programie, najkorzystniejsza
sytuacja byta w Finlandii, pozostatych krajach
skandynawskich i w Grecji (9—16%), najmniej ko-
rzystna na Malcie, w Irlandii, Szkocji i Holandii
(55-42%) [29].

W Polsce, na podstawie Rozporzgdzenia Mini-
sterstwa Zdrowia wydanego w 2003 r. w sprawie
zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad dzie¢mi i mtodziezg (Dz.U. 2003 r., nr
130, poz. 1196 z dnia 24 lipca 2003 r.) wykony-
wane sg w szkotach podstawowych 6 razy w cig-
gu roku zabiegi nadzorowanego szczotkowania
zebdéw preparatami fluorkowymi. Réwnoczes$nie
prowadzona powinna by¢ edukacja dzieci w za-
kresie utrzymywania prawidtowej higieny jamy
ustnej oraz wtasciwych nawykoéw zywieniowych
[32]. Dane z niniejszej pracy wskazujg jednak na
potrzebe zintensyfikowania dziatan ukierunko-
wanych na poprawe zachowan prozdrowotnych
u ucznioéw todzkich szkét podstawowych objetych
programem nadzorowanego szczotkowania zebow
w szkole. Potrzebe takg potwierdzajg takze wyniki
badan Perkowskiej prowadzone u 12-letnich dzie-
Ci z wojewddztwa tddzkiego, ktére nie wykazaty
znamiennych statystycznie roéznic w frekwencji
(73,6% vs 76,8%) ani w intensywnos$ci prochnicy
(PUW = 2,68 vs PUW = 2,38), pomiedzy grupg
dzieci, ktére objete byty programem nadzorowa-
nego szczotkowania zebow w szkotach podstawo-
wych i dzie¢mi, ktore nie uczestniczyty w progra-
mie profilaktycznym [31].

Niemniej istotne jest, aby kazdy lekarz stoma-
tolog pamietat o koniecznosci oceny nawykéw
higienicznych i zywieniowych nastolatkéw zgta-
szajacych sie na leczenie stomatologiczne. W tej
grupie wiekowej dzieci zaczynajg przejmowac pet-
ng odpowiedzialnos¢ za regularno$¢ i efektywnosé
stosowanych przez nie zabiegbéw higienicznych
w jamie ustnej. Rodzice majg juz mniejszy wptyw
na czesto$¢ spozywanych prze dziecko stodyczy.
Istotne jest wiec, aby udzielane przez stomatologa
informacje odnosnie do zachowan higienicznych
i wptywu diety na rozwéj choroby préchnicowej
byty w petni zrozumiate i aby odpowiednio zmoty-
wowaé mtodego pacjenta, by wskazdéwki zostaty
zastosowane w codziennej praktyce.

Whioski

Niski odsetek dzieci 12- i 13-letnich stosujgcych
dodatkowe $rodki do higieny jamy ustnej i wysoki
odsetek dzieci spozywajgcych stodycze pomie-
dzy positkami potwierdza potrzebe wprowadzania
programéw profilaktycznych u dzieci w okresie
wyrzynania sie drugich zebdéw trzonowych sta-
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tych, aby zmniejszy¢ ryzyko objecia tych zebdw
procesem prochnicowym. Programy te powinny
stanowi¢ uzupetnienie wczesnej edukacji zdro-
wotnej dzieci, majgcej na celu jak najwczesniejsze
wdrazanie wtasciwych zachowan higienicznych
i zywieniowych oraz podnoszenie $wiadomosci
rodzicbw w zakresie utrzymania zdrowia jamy
ustnej dziecka. Programy profilaktyczne powinny
by¢ tez ukierunkowane na wyksztatcenie u dzieci
nawyku regularnego zgtaszania sie do stomatolo-
ga, by zredukowac liczbe dzieci zgtaszajgcych sie
z powodu bolu i obawiajgcych sie leczenia stoma-
tologicznego.

Autorzy dziekujg lekarzom stomatologom z Poradni
Stomatologii Dzieciecej Instytutu Stomatologii USK nr
6, Wielospecjalistycznej Przychodni Stomatologicznej,
Miejskiej Przychodni Wieloprofilowej t6dz-Srédmie-
Scie, Zaktadu Opieki Zdrowotnej t6dz-Batuty, Poradni
Stomatologicznej Miejskiej Przychodni ,Tatrzariska”,
Poradni Stomatologicznej Wojewodzkiej Stacji Ra-
townictwa Medycznego, NZOZ ,Stomatologia Rado-
goszcz”, NZOZ ISDENT, biorgcym udziat w realizacji
Miejskiego Programu Profilaktyki Préchnicy dla Dzieci
i Mtodziezy za przekazanie kserokopii czesci ankieto-
wej kart badania dzieci 12- i 13-letnich uczestniczgcych
w programie, ktore zostaty wykorzystane do analizy
W niniejszej pracy.
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Wptyw goérnej protezy catkowitej i Srodkéw adhezyjnych
na odczuwanie smaku

Influence of upper complete denture and adhesive materials on taste perception
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Streszczenie

Wstep. Smak jest ztozong wartoscig sensoryczng i zarazem rezultatem pewnych czynnosci. Zmyst ten dostarcza wra-
zen smakowych. Odpowiedzialne za te funkcje sg receptory jezyka i podniebienia. Dieta, zmiany chorobowe w jamie
ustnej, a takze uzytkowanie protez catkowitych nie pozostajg obojetne dla czucia smaku. Proteza catkowita po wpro-
wadzeniu do jamy ustnej odbudowuje utracong czynnos¢ zucia, poprawia wymowe i przywraca wyglad estetyczny.
Ptyta gornej protezy musi obejmowac wyrostek zebodotowy i guzy szczeki oraz podniebienie twarde, a wiec rozlegte
podtoze.

Cel. Porobwnanie odczuwania smakow u pacjentow uzytkujgcych protezy catkowite, stosujgcych regularnie i niestosu-
jacych kremy adhezyjne.

Materiat i metody. Osoby biorgce udziat w badaniu zgtaszaty sie do Poradni Protetyki Stomatologicznej w Bytomiu.
Przeprowadzono szczegotowy wywiad i badanie stomatologiczne. Doswiadczenie oparto na autorskiej metodzie pole-
gajacej na ptukaniu przez pacjenta jamy ustnej kolejnymi, rosngcymi stezeniami roztworéw odpowiadajgcymi smakom:
stodkiemu, stonemu, kwasnemu i gorzkiemu. Kolejne préby przeprowadzane byty w nastepujgcych sytuacjach: bez
protez, z protezg oraz z protezg z zastosowaniem srodka adhezyjnego.

Wyniki i wnioski. W badaniu stwierdzono szerokie zr6znicowanie wynikbw odczuwania smakdw przez pacjentow bez
protezy, z protezg i ze Srodkiem adhezyjnym. Pacjenci roznie reagowali na poszczegolne stezenia oraz smaki. Inter-
pretacja wynikdw zostata przeprowadzona w zaleznoéci od stosowania gornej ptyty protezy i srodkéw adhezyjnych.
Uzytkowanie uzupetnien protetycznych i srodkéw adhezyjnych pozwala na odbudowe utraconych tkanek, polepszenie
retencji i utrzymania protezy w jamie ustnej, natomiast nie sg obojetne dla odczuwania smakéw przez uzytkownikow.

Stowa kluczowe: smak, zaburzenia smaku, protezy catkowite, srodki adhezyjne.

Abstract

Introduction. Taste is a complex sensory value and at the same time a result of certain actions. Responsible for these
functions are receptors of the tongue and palate. Diet, lesions in the mouth and the use of dentures affect the sense
of taste. Dentures restore chewing ability and improve the pronunciation and aesthetics. The plate of upper prosthesis
must cover the tubers and alveolus of the jaw as well as the hard palate, which constitutes an extensive area.

Aim. The aim of our study was to compare the perception of flavors among patients with a complete upper denture who
use adhesive creams and those who do not use them at all.

Material and methods. The subjects were patients reporting to Prosthodontics Clinic in Bytom. Dental examinations
and detailed interviews were conducted. The experiment was based on a method developed by the authors whereby
the patient's oral cavity is rinsed with solutions equivalent to sweet, salty, acidic and bitter flavors of successively in-
creasing concentrations. Further tests were performed without dentures in the oral cavity, with dentures presents and
when prostheses were used with an adhesive material.

Results and conclusions. Experiment showed wide variations in taste perception. The patients responded differently
to the particular solutions and flavors depending on the length of prosthesis use and the application of adhesive cre-
ams. Using dentures and denture adhesives improves their retention in the mouth, but also affects taste perception.

Keywords: taste, dysgeusia, complete denture, adhesive materials.

Wstep w znacznym stopniu do dobrego samopoczucia
Prawidtowe odczuwanie smaku, jak donosi Swia- cztowieka, zarébwno w sensie fizycznym, jak i psy-
towa Organizacja Zdrowia jest jednym z najwaz- chicznym, co jest warunkiem zdrowia [1]. Prawidto-
niejszych wrazeh zmystowych. Przyczynia sie we odczuwanie doznan smakowych towarzyszy
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nam codziennie podczas spozywania pokarmow
i ptynow, ktére sg waznym elementem zycia, umoz-
liwiajgcym rozwdj i funkcjonowanie organizmu.

W sktad drogi smakowej wchodzg trzy nerwy
czaszkowe: nerw twarzowy (VIl), nerw jezyko-
wo-gardtowy (IX) i nerw btedny (X), przewodzace
impulsy z receptorow, jakimi sg kubki smakowe,
do osrodkow korowych. Receptorami odpowie-
dzialnymi za percepcje tego zmystu sg kubki sma-
kowe, ktore w gtdwnej mierze znajdujg sie na jezy-
ku, ale sg rbwniez umiejscowione na podniebieniu
miekkim, nagtosni i tylnej Scianie gardta. Tworzg
one w ten sposéb swego rodzaju pierscien ota-
czajacy ze wszystkich stron kes pokarmowy [2].
Kubki smakowe zlokalizowane na pewnych ob-
szarach jezyka wykazujg wiekszg wrazliwos¢ na
poszczegdblne smaki: na kohcu jezyka odczuwanie
smaku stodkiego, na powierzchniach bocznych
smaku kwasnego, na koncu oraz na powierzch-
niach bocznych smaku stonego, a u nasady sma-
ku gorzkiego [3]. Cztowiek rozréznia cztery smaki
podstawowe: stony, kwasny, stodki i gorzki [4]. Za-
burzenie ich odczuwania moze wywotac ptyta gor-
nej protezy, ktéra obejmuje wyrostek zebodotowy
i guzy szczeki, podniebienie twarde oraz czesé
podniebienia miekkiego, a wiec podtoze pokryte
nieruchomg btong sluzowg [5].

Bodzce wywotujgce wrazenia smakowe to
substancje rozpuszczalne, ktére mogg docie-
ra¢ do receptoréw smaku w roztworach lub po
rozpuszczeniu w $linie i innych substancjach [4].
Slina stanowi wazny mediator tego procesu, wy-
dzielana jest przez duze oraz mate gruczoty roz-
proszone w obrebie btony $luzowej jamy ustnej.
Zaliczajg sie do nich m.in. gruczoty zlokalizowa-
ne w btonie sluzowej twardego i miekkiego pod-
niebienia [6]. W wydzielaniu $liny bardzo wazng
role odgrywa uktad neurowegetatywny. W sytu-
acjach stresu lub zdenerwowania ilo$¢ i jakosé
wydzielanej sliny sie zmienia, wéwczas dochodzi
do odruchowego zahamowania jej wydzielania.
Roéwniez takie czynniki jak: przyjmowanie lekow,
szczegblnie neuropsychotropowych, spazmoli-
tycznych, zmniejszajgcych nadci$nienie tetnicze,
antyalergicznych, neuroleptycznych, $rodkow
znieczulajgcych czy wreszcie niektorych antybio-
tykébw, moze mie¢ wptyw na wystgpienie asialii.
Pacjenci, u ktérych wystepuje zmniejszone wy-
dzielanie $liny majg duze trudnosci z uzytkowa-
niem uzupetnien protetycznych oraz odczuwa-
niem smaku [7].

Przeprowadzona przez Kordasza analiza pi-
$miennictwa zagranicznego [8] potwierdza ujem-
ny wptyw protez ptytowych na odbior wrazen
smakowych, cho¢ wyniki badah dla progu per-
cepcji i identyfikacji smaku sg rozbiezne. Moze
wynikac¢ to z faktu, iz gbrna ptyta protezy pokry-
wa zlokalizowane na podniebieniu receptory cie-
pta, zimna i dotyku. Podczas stosowania protez
kubki smakowe, mechanoreceptory, termorecep-

tory zlokalizowane w jamie ustnej sg podraznia-
ne, co moze manifestowac¢ sie zmiang w odczu-
waniu smaku [4, 9]. W celu poprawienia retencji,
funkcji zucia, mowy, estetyki oraz jakosci zycia
pacjenci, uzytkujgcy uzupetnienia protetyczne,
stosujg materiaty adhezyjne w postaci kremow,
proszkow, past. Stanowig one kleistg mase wy-
petniajgcg przestrzen miedzy uzupetnieniem
a btong $luzowg podniebienia zwiekszajgc jego
przyleganie [10, 11].

Po raz pierwszy preparaty te zostaty uzy-
te w pierwszej potowie lat 30 ubiegtego wieku
w USA. Od tego czasu ich sktad byt wielokrot-
nie zmieniany i modyfikowany. Sktad preparatow
adhezyjnych jest ztozony, sg tu substancje po-
chodzenia ro$linnego, zwierzecego, jak i synte-
tyczne zwigzki chemiczne. We wszystkich pre-
paratach mozna stwierdzi¢ obecno$¢ substanciji
peczniejgcych, takich jak: guma karaya, guma
arabska, guma tragakanta, zelatyna, pektyna,
metylceluloza, hedroksymetylceluloza, karbok-
symetylceluloza sodu, syntetyczne polimery
polietylenowe, akrylamidy oraz kwas poliwinylo-
wy. Substancje adhezyjne dodatkowo zawierajg
zwigzki przeciwbakteryjne i przeciwgrzybicze:
boran sodowy, czteroboran sodowy, heksa-
chlorofen czy polihydroksy benzoesan. Kolejne
zwigzki petnig funkcje plastyfikatoréw, zwigz-
kéw obnizajgcych napiecie powierzchniowe (np.
siarczan laurylosodowy); barwnikéw, substan-
cji zapachowych oraz dezodorujgcych [12-16].
Substancje zawarte w $rodkach adhezyjnych
rébwniez mogg wptywac na zaburzenia odczuwa-
nia smaku [17].

Cel

Celem pracy byto okreslenie wptywu Srodkéw
adhezyjnych na odczuwanie smaku u pacjentéw
uzytkujgcych protezy catkowite.

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 25 pacjentéw w wieku
37-82 lat, ktorzy zgtosili sie do Poradni Protetyki
Stomatologicznej w Bytomiu, w tym 9 mezczyzn
i 16 kobiet. Stanowili oni grupe badang. Po prze-
prowadzonym przegladzie stomatologicznym
pod katem brakéw zebowych stwierdzono, iz
wszyscy pacjenci mieli bezzebng szczeke i cze-
Sciowe lub catkowite braki w zuchwie. Na podsta-
wie ankiety uzyskano informacje m.in. o wyste-
powaniu chordb przewlektych, przyjmowanych
lekach, uzywkach, czasie uzytkowania protezy,
wczesniej stosowanych preparatach adhezyj-
nych. Grupe kontrolng stanowito 10 pacjentéw
w wieku 22-25 lat z petnym uzebieniem statym,
niezgtaszajgcych choréb ogoélnoustrojowych.
Osoby te determinowaty minimalne odczuwanie
doznan smakowych, tzw. prég rozpoznania (naj-
mniejsze natezenie bodzca, przy ktérym pacjent
jest w stanie zidentyfikowa¢ smak). W badaniu
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Tabela 1 Stezenia zastosowanych roztworow.

Table 1. Concentrations in solutions used

. Smak
Stezenie
Stodki Kwasny Stony Gorzki
Cp, 1% 2% 0,25% 0,5%
Cp, 2% 3% 0,5% 1%
Cp, 3% 5% 1% 3%
zastosowano cztery wodne roztwory substan- Wyniki

cji: stodkiej (sacharoza), stonej (sél kuchenna),
kwasnej (kwasek cytrynowy), gorzkiej (siarczan
magnezu) o 3 rdéznych stezeniach (Tabela 1).
Przez caty czas trwania badania pacjenci pozo-
stawali nieSwiadomi smaku jak i stezenia, jakie
byto im podawane. Préby przeprowadzane byty
w trzech etapach: bez protezy, z protezg, z pro-
tezg z zastosowaniem kremu adhezyjnego. Ba-
danie rozpoczynato sie od przeptukania przez
pacjenta jamy ustnej wodg. Kolejno pacjentowi
podawano 20 ml roztworu. Nastepnie proszono
o subiektywny opis odczuwania bodzca smako-
wego. Pomiedzy kazdg prébg pacjent przeptu-
kiwat jame ustng wodg, w celu wyeliminowania
smaku poprzedniego roztworu z jamy ustne;j.
Roztwory byty podawane kolejno w rosngcej
wartosci stezenia do momentu okreslenia prawi-
dtowo smaku. W celu wyeliminowania przypad-
kowego rozpoznania, podawano pacjentom tzw.
proby Slepe (czystg wode) oraz randomizowano
kolejnos¢ smakéw, aby nie dochodzito do wyni-
kow fatszywie dodatnich.

S0%

N4
2006
10%
0% - :

Sladki Kwasny

Na podstawie przeprowadzenia analizy wszyst-
kich kart pacjentéw, zaobserwowano zmiany
w percepcji smaku podczas drugiego etapu bada-
nia ,z sama protezg” w stosunku do pierwszego
etapu ,bez protezy”. U 10 oséb (40%) badanych
stwierdzono zaburzenia odczuwania smaku sto-
nego, a u 36% smaku kwasnego (Rycina 1). Po
wprowadzeniu do jamy ustnej protezy z kremem
adhezyjnym zaobserwowano zaburzenia odczu-
wania intensywnosci bodzcéw smakowych. Doty-
czyty one gtéwnie smaku stonego (52% badanych)
i kwasnego (44%).

Po dalszej analizie podzielono zmiany w od-
bieraniu smaku na te, ktére powodowaty ich po-
prawe, czylipacjentrozpoznawat wyzsze stezenie
oraz te, ktére ukazywaty spadek, analogicznie
pacjent rozpoznawat stezenie nizsze. Na trzecim
etapie badania — ,proteza z kremem” — uzyskano
wyniki, ktére charakteryzowaty sie tym, iz u 24%
badanych doszto do wzmocnienia odczuwania
smaku stodkiego, u 28% nastgpito pogorszenie
smaku kwasnego, u 32% — pogorszenie smaku

Slony Gorzki

Rycina 1. Zmiany odczuwania poszczegdlnych smakéw na drugim etapie badania
Figure 1. Changes in perception of various flavors on the second stage of the study

DENTAL FORUM /2/2015/XLIII 5 9



Olaf Gruca, Dominika Janas, Anna Kubica, Maciej Masny, Irena Mospan, Maciej Plucinski, Jacek Kasperski

60

50

40

30

20

10

Stodki Kwasny

M Pogorszenie

Stony Gorzki

M Polepszenie

Rycina 2. Zmiany odczuwania smakow po aplikacji kremu adhezyjnego z uwzglednie-

niem jego polepszenia i pogorszenia

Figure 2. Changes in taste sensation after application of adhesive cream with regard to

its improving and deteriorating
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Rycina 3. Obraz zmian odczuwania smaku na drugim etapie badania
Figure 3. Changes in sense of taste on the second stage of the study

stonego, u 16% — wzmocnienie smaku gorzkiego
i u16% — pogorszenie smaku gorzkiego (Rycina
2). Biorgc pod uwage te same kryteria, co powy-
zej i poszerzajgc o nie dalszg analize wynikow
wptywu samej protezy w drugim etapie na odchy-
lenia smakoéw, mozna zaobserwowac: poprawe
odczuwania smaku stodkiego u 24% badanych,
oraz pogorszenie odczuwania smaku kwasne-
go u 36%, a smaku stonego u 28% badanych
(Rycina 3). Wszystkie powyzsze spostrzezenia
pozwolity na okreslenie wptywu na odczuwanie
smaku przez krem adhezyjny. Wyniki wskazujg
na pogorszenie smaku gorzkiego u 12% oso6b
i pogorszenie odbierania smaku stonego u 32%
os6b. Dodatkowo zaobserwowano wzajemng za-
leznos¢ fazy drugiej i trzeciej wzgledem siebie.

W przypadku wystepowania réznych wynikéw
na tych dwoch etapach, u blisko 40% badanych
dochodzito do pogorszenia odczuwania smaku
po zaaplikowaniu kremu, natomiast u 20% do
jego polepszenia. Z kolei, gdy dwa powyzsze
etapy nie roznity sie od siebie, wartosci pro-
gu pobudliwosci poréwnane zostaty z sytuacjg
bez protezy. Wykazano, iz w tej korelacji u 71%
pacjentéw doszto do pogorszenia, a u 29% do
polepszenia odczuwania smaku w kolejnych eta-
pach badania.

Dyskusja

Powyzsze wyniki wskazujg na stuszno$c¢ hipotezy
o wptywie srodkéw adhezyjnych na odczuwanie
smaku. Zmuszajg jednak takze do analizy zagad-
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nienia ze wzgledu na dziatanie kilku czynnikow:
stosowanie uzupetnienia protetycznego, uzupet-
nienie z kremem oraz wptyw kremu, jako substan-
cji chemicznej i bariery fizycznej obecnej w jamie
ustne;j.

Pierwszym rozpatrywanym czynnikiem jest
samo uzytkowanie catkowitych uzupetnien pro-
tetycznych. Wiele badan klinicznych dowiodto,
ze protezy catkowite mogg spowodowac zmia-
ny w odczuwaniu smaku [18, 19]. Naukowcy
majg odmienne zdania na temat rozmieszczenia
kubkéw smakowych w obszarze objetym przez
goérng proteze catkowita. Schiffmann [20] wyka-
zuje, ze kubki smakowe nie wystepujg na tych
obszarach, podczas gdy Nilsson [21] uwaza, ze
na granicy podniebienia migkkiego i twardego
znajdujg sie receptory smakowe. Konstrukcja
uzupetnienia powoduje zmniejszenie pojemno-
§ci jamy ustnej, ograniczajgc zdolnos¢ prze-
mieszczenia kesdbw pokarmowych w trakcie aktu
zucia oraz powodujgc niedostateczne rozdrob-
nienie pokarmu, zaburzenie regulacji tempera-
tury w jamie ustnej czy przyspieszenie zaniku
brodawek jezykowych [19]. Badania kliniczne
wskazujg, ze gérna ptyta protezy moze wptyngc
na smak, uniemozliwiajgc kontakt miedzy recep-
torami podniebienia i prébami smakowymi [22].
Doniesieniate znalazty potwierdzenie w naszych
badaniach, w ktérych zaobserwowali§my pogor-
szenie odczuwania smaku juz na drugim etapie
badania.

Kolejnym czynnikiem byto pogtebienie zmian
percepcji bodzcdw smakowych po aplikacji srod-
ka adhezyjnego. Trudne do rozgraniczenia zdaje
sie znaczenie kremu, jako czynnika fizycznego
i chemicznego. W pierwszym przypadku staje
sie przeszkodg dla przeptywu zaréwno Sliny, jak
i powietrza. Wypetnia szczelnie przestrzen mie-
dzy uzupetnieniem a btong Sluzowg podniebienia
i jednoczesénie izoluje Srodowisko jamy ustnej od
czysto $luzowych gruczotéw i receptorow smaku
znajdujgcych sie na podniebieniu [4]. Nastepny
czynnik to traktowanie kremu, jako mieszaniny
substancji chemicznych. Poszczegolne sktadni-
ki, wchodzgc w reakcje ze srodowiskiem jamy
ustnej ($ling, btonami $luzowymi), nie pozostajg
wobec niego obojetne. Istotnym sktadnikiem kre-
mu adhezyjnego jest mentol, ktérego charakte-
rystyczny aromat wptywa na odczuwanie smaku,
co byto sporadycznie zgtaszane przez pacjen-
téw. Dziata réwniez jako substancja znieczulaja-
ca i chtodzaca [18].

W rozwazaniach na temat odczuwania smaku
nie nalezy poming¢ istotnego czynnika, jakim jest
wiek pacjenta. Rozbieznos¢ wiekowa badanych
pacjentdbw pozwolita nam potwierdzi¢, ze wiek, jak
i czas uzytkowania protez, nie jest obojetny na per-
cepcje smaku. Wptywa on na prég odczuwania,
powodujgc jego podwyzszenie, co jest prawdo-
podobnie spowodowane stanami zanikowymi, jak

i stanami patologicznymi, takimi jak: infekcje wiru-
sowe, zapalenie jezyka, zapalenie dzigset, zespét
Sjégrena, niedobory witamin i elektrolitéw, alko-
hol, nikotyna, cukrzyca, niedoczynno$¢ tarczycy,
cigza czy niewydolnos¢ nadnerczy. W zwigzku
z procesami zanikowymi, u 0s6b w podesztym
wieku dochodzi do zmniejszonego wydzielania $li-
ny, co skutkuje ostabieniem odbierania bodzcéw
smakowych [23, 24].

Whioski

1. Ptyta protezy, jako ciato obce w jamie ustnej
wptywa na odczuwanie smaku.

2. Krem adhezyjny ze wzgledu na swoj sktad oraz
funkcje, jakg petni powoduje znaczne pogorsze-
nie odczuwania smaku kwasnego i stonego.

3. W przypadku protezy bez kremu adhezyjnego
zaobserwowano poprawe odczuwania smaku
stodkiego.

4. Wiek pacjenta oraz czas uzytkowania protezy
zmienia percepcje smakow.
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Ocena preparatu slinozastepczego Biotene
u pacjentéow z suchoscig jamy ustnej

The estimation of saliva substitute preparation Biotene
by patients with oral mucosa dryness
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Streszczenie

WSsr6d wielu chordb jamy ustnej suchos$¢ bton Sluzowych wptywa znaczaco na jakos¢ zycia pacjentéw oraz jest trud-
nym problemem w leczeniu. Postgepowanie lecznicze zalezy od etiologii suchosci. Wyr6zniamy leczenie stymulujgce
wydzielanie $liny lub objawowe, stosujac preparaty sztucznej sliny. Celem pracy byta ocena preparatu Biotene przez
pacjentéw odczuwajgcych suchos¢ jamy ustnej ze zmniejszonym wydzielaniem $liny spoczynkowej. Badaniem ankie-
towym objeto 29 kobiet i 15 mgzczyzn w wieku od 45 do 84 lat. Zostat zbadany przypadkowy poziom wydzielania $liny
spoczynkowej na minute. Zakwalifikowanym rozdano probki preparatu Biotene do stosowania w ciggu tygodnia wedtug
potrzeb. Po tygodniu badani wypetniali drugg cze$¢ ankiety, oceniajac preparat. Ponad 36% pacjentow stosowato
preparat 3 razy dziennie. Czas dziatania preparatu 41% oso6b ocenito na ponizej 0,5 godziny. Zaobserwowano krotszy
czas dziatania Srodka u pacjentéw z niskim wydzielaniem $liny w poréwnaniu do oséb z wydzielaniem bardzo niskim.
Preparat zostat oceniony bardziej pozytywnie pod wzgledem konsystencji anizeli smaku. Smak zostat oceniony na
3 punkty przez 36% pacjentow, a konsystencja na 5 przez 34% w skali 1-5. Sugerowany przez producenta charakter
smaku zostat potwierdzony przez 52% badanych. 54,5% pacjentow nie podaje, iz bedzie kontynuowac¢ terapig $rod-
kiem Biotene w przysztosci. Niska ocena przytoczonych parametréw i nieche¢ do dalszego stosowania $rodka moga
by¢ wykorzystane w celu poprawy waloru preparatu.

Stowa kluczowe: sztuczna $lina, kserostomia, Biotene.

Abstract

Among the many oral diseases, mucous membrane dryness significantly affect the quality of patients’ life and it ap-
pears to be a difficult problem for treating. Depending on the degree of reduction in amount of saliva there are different
symptoms. Undertaken treatment depends on the etiology of dryness. There are treatments to stimulate the secretion
of saliva or symptomatic by applying artificial saliva preparations. The aim of this study was to assess the preparation
of saliva substitute “Biotene” for patients experiencing dry mouth with a reduced secretion of saliva at rest. For the
purpose of work has been done survey consisting of open and closed questions. The study included 29 women and 15
men aged from 45 to 84 years. In the surveys patients reported symptoms of dry mouth. All the selected patients re-
ceived the samples of preparation “Biotene” for use during the week as needed. After a week examined completed the
second part of the questionnaire, assessing preparation. The time of effective working of this preparation 41% people
rated below 0.5 hour. Taste was evaluated at 3 points by 36% of patients, and the consistency at 5 by 34% on a scale
of 1-5. Suggested by the manufacturer kind of taste was confirmed by 52% of respondents, 54.5% of patients did not
know whether they will continue this therapy using Biotene product in the future. Low score motioned parameters and
unwillingness to continue using Biotene product may be used to improve product quality.

Keywords: saliva substitute, kserostomia, Biotene.

Slina jest wielosktadnikowym ptynem, podobnym
do zelu, ktory dziata prawie tak, jak tkanka orga-
nizmu [1]. Podstawowymi jej komponentami sa:
woda, elektrolity, lipidy, oraz proteiny. Slina zwil-
zajgc btone $luzowg jamy ustnej utatwia przetyka-
nie, méwienie oraz stwarza mikrosrodowisko de-
cydujgce o prawidtowym przebiegu wielu reakcji

biochemicznych. Ponadto zawiera niespecyficzne
czynniki antybakteryjne, stanowigce pierwotny
system obronny w jamie ustnej [2]. Wedtug Fabera
ilos¢ wydzielanej $liny w trakcie trzykrotnego po-
miaru jej wydzielania, podczas 1 minuty na czczo,
powinna wynosi¢ od 0,3 do 0,6 ml. [3]. Wartosci
w granicach 0,3-0,1 ml/min okre$lane sg jako

DENTAL FORUM /2/2015/XLIII 6 3



Magdalena Jaroszuk-Rogal, Anita llkéw, Magdalena Szymczyk, Magdalena Ozé6g, Jacek Kasperski

oligosialia, natomiast wydzielanie ponizej 0,1 ml/
min jest definiowane jako kserostomia prawdziwa.
Pacjenci cierpigcy z powodu objawow kserosto-
mii stanowig, w zaleznoéci od badanej populaciji,
od 12,7% do 27,3% jej liczebnosci. Suchos¢ jamy
ustnej jest zespotem objawéw spowodowanych
zmniejszeniem ogo6lnej sekrecji sliny [4]. Nie sta-
nowi odrebnej jednostki chorobowej, a jest mani-
festacjg schorzen juz wystepujgcych, takich jak:
zespot Sjogrena, kamica, stany zapalne $linianek,
sarkoidoza, skrobawica, reumatoidalne zapalenie
stawbéw, nadczynnos¢ tarczycy, niewyrdédwnana
cukrzyca oraz toczeh rumieniowaty. W zespo-
le Sjogrena kserostomia stanowi istotny element
rozpoznania [5]. Réwniez fizjologiczny proces sta-
rzenia sie organizmu, zwigzany z inwolucjg bfony
$luzowej oraz znajdujgcymi sie w niej gruczotami
Slinowym, powoduje zmiany w sekrecji tych gru-
czotow. Dotyczy to najczesciej oséb powyzej 50.
roku zycia, gtbwnie kobiet w okresie okoto i post-
menopauzalnym [3]. Wedtug danych przedstawio-
nych przez Kaczmarek, na kserostomie choruje
okoto 10% populacji w tym 25% to osoby powy-
zej 65. roku zycia [6]. W wydzielaniu $liny bardzo
wazng role odgrywa uktad neurowegetatywny.
Stosowanie lekdw wptywajgcych na osrodkowy
uktad nerwowy oraz lekbw wptywajacych na go-
spodarke wodno-elektrolitowg organizmu, jest
przyczyng zaburzen w sekrecji sliny. Do lekow
tych nalezg: preparaty przeciwdepresyjne, psy-
chotropowe oraz leki stosowane na nadcisnienie
[7]. Przyktadem oséb cierpigcych z powodu upo-
rczywej suchosci jamy ustnej sg pacjenci z nowo-
tworami w obrebie gtowy i szyi. Ma to bezposredni
zwigzek z leczeniem chirurgicznym, jak i z radio-
terapig. Objawy kserostomii znacznie pogarszajg
jakos¢ zycia chorych, dlatego wazna jest analiza
i znajomos¢ jej przyczyn, aby méc w pierwszej
kolejnosci wyeliminowac te czynniki, ktére mozna
skutecznie modyfikowac (trafne rozpoznanie i le-
czenie choroby podstawowej, zmiana lekéw na
inne). Kolejnym etapem jest stosowanie leczenia
pobudzajgcego do pracy jeszcze dziatajgce gru-
czoty slinowe. W przypadku braku odpowiedzi ko-
morek gruczotowych na stymulacje mechaniczng
i farmakologiczng, zaleca sie substytuty sliny [5].
Sztuczna $lina jest mieszaning jonéw, substan-
cji o wtasciwosciach buforujgcych, pochodnych
celulozy oraz substancji smakowych [8]. Na ryn-
ku dostepne sg rézne preparaty $linozastepcze
roznigce sie sktadem oraz formg (zele, aerozole,
ptukanki). Przyktadem takiego preparatu jest zel
Slinozastepczy Biotene Oralbalance. W swoim
sktadzie zawiera on m.in. sorbitol, ksylitol, gluko-
ze, laktoferryne, lizozym, gliceryne. Mimo coraz
to nowszych i skuteczniejszych preparatéw $lino-
zastepczych, zawierajgcych najbardziej zblizone
sktadniki do sliny naturalnej, tak naprawde otrzy-
manie duplikatu o witasciwosciach $liny ludzkiej
jest niemozliwe [9].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena subiektywnych odczu¢
pacjentow z potwierdzong suchoscig jamy ustne;j
po zastosowaniu zelu Slinozastepczego Biotene.

Materiat i metoda

W badaniach wzigli udziat pacjenci Akademickie-
go Centrum Stomatologii w Bytomiu. Przebada-
no 44 pacjentéw, w tym 29 kobiet i 15 mezczyzn,
w wieku od 45 do 84 lat. Pacjenci ci stanowili
grupe osobb, ktéra podczas badania ogo6lnego
zgtaszata dolegliwosci suchos$ci w jamie ustnej
oraz wykazywata poziom sekrecji Sliny z zakresu
niskiego i bardzo niskiego wydzielania. Odno-
$nie do poziomu wydzielania sliny przyjeto na-
stepujaca skale wartosci: 0,4-0,3 ml/min — wy-
dzielanie prawidtowe, 0,3-0,1 ml/min — niskie
wydzielanie $liny, 0,1 ml/min i mniej — bardzo
niskie wydzielanie $liny. Na potrzeby pracy zo-
stata stworzona ankieta sktadajgca sie z dwoch
czesci. W pierwszej czesci pacjent odpowiadat
na pytania zamkniete i otwarte, ktére dotyczyty
m.in. wieku chorego, czasu pojawienia sig pierw-
szych objawdéw suchosci, sposobéw radzenia
sobie z objawami kserostomii, oraz aktualnego
stanu zdrowia. Pytania dotyczyty réwniez choréb
przebytych i wspbtistniejgcych oraz zazywanych
lekéw, a takze stosowanych uzywek. Po przepro-
wadzeniu pierwszej czesci ankiety wykonywano
pomiar ilosci wydzielanej $liny niestymulowane.
Do tego celu wykorzystano pojemnik na $line,
strzykawke z podziatkg skalibrowang w dziesiet-
nych mililitra oraz zegar do pomiaru czasu ba-
dania. Pacjenci przez okres pieciu minut zbiera-
li $line do pojemnika. Przez kolejne pie¢ minut
zawiesina $liny w pojemniku stabilizowata sig..
Nastepnie pobierano materiat do strzykawki.
Podane wartosci ilosci sliny dzielono przez pig¢,
otrzymujgc ilos¢ wydzielania sliny u badanego na
minute i zestawiano te dane z przyjetg wyzej wy-
mieniong skalg wartosci. Odczytane dane zosta-
ty przeniesione do ankiety. Pacjentom rozdano
probke preparatu Biotene (w postaci zelu) o po-
jemnosci 12 ml, informujgc o mozliwosci zazy-
cia w razie odczuwania suchosci jamy ustnej. Po
uptywie tygodnia od pierwszego badania miata
miejsce druga wizyta, podczas ktérej pacjent
odpowiadat na pytania zawarte w drugiej cze-
Sci ankiety. Dotyczyty one czestosci stosowania
preparatu i jego wydajnosci. Oceniano rowniez
smak oraz konsystencje preparatu w skali od 1
do 5, gdzie 1 oznaczato nieprzyjemne odczu-
cia, a 5 najbardziej przyjemne. Pacjent okreslat
réwniez rodzaj odczuwanego smaku (z trzech do
wyboru): stodki, neutralny i kwasny oraz wyra-
zat ewentualng che¢ dalszego stosowania zelu.
Wszystkie dane zostaty przeniesione do arkusza
kalkulacyjnego, a na ich podstawie przeprowa-
dzono analize statystyczna.
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Wyniki

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze 52,3% pa-
cjentébw cierpi na suchos$¢ jamy ustnej od ponad
5 lat. Sposréd trzech wymienionych sposobéw
radzenia sobie z objawami kserostomii, najpopu-
larniejszym okazat sie popijanie ptynow pomiedzy
positkami. Do najczestszych, wymienianych przez
badanych, czynnikéw powodujgych sucho$¢ w ja-
mie ustnej, nalezaty: cukrzyca, choroby neurolo-
giczne, przyjmowane neuroleptyki, antydepresan-
ty, anksjolityki oraz leki na nadci$nienie. Otrzymany
preparat Biotene pacjenci w wiekszosci stosowali
3 razy dziennie, dzieki czemu prébka 12 ml wy-
starczata im na 4 do 5 dni. Smak preparatu, przez
36,4% badanych, zostat oceniony na 3 punkty
w skali od 1 do 5. Wiekszo$¢ pacjentdbw najwyz-
szg notg, w postaci 5 punktow, ocenita konsysten-
cje preparatu. 41% pacjentow ocenito, iz preparat
dziata przez ok. 30 min. Poréwnujgc czas dziatania
preparatu w grupie z niskim i bardzo niskim wy-
dzielaniem $liny, wykazano, iz w drugiej grupie pa-
cjentow czas dziatania preparatu byt dtuzszy i wy-
nosit powyzej p6t godziny. Z kolei w ocenie smaku
preparatu, w przedziatach osdb powyzej i ponizej
65. roku zycia, korzystniejsze walory smakowe po-
dawaty osoby z grupy starsze;.

Dyskusja

Preparaty sztucznej $liny to ostatnia z mozliwosci
leczenia kserostomii. W przypadku kiedy wywiad
oraz badanie kliniczne wskazujg na suchos¢ jamy
ustnej, nalezy w pierwszej kolejnosci przeprowa-
dzi¢ niezbedng diagnostyke. Niejednokrotnie le-
czenie choroby podstawowej zmiana leku na inny,
niewywotujgcy dziatan niepozgdanych w postaci
kserostomii, przywraca prawidtowg funkcje $li-
nianek. Najbardziej przydatne w ocenie dziatania
gruczotow Slinowych sg: pomiary wydzielania $liny
(sialometria), analiza sktadnikéw biochemicznych
$liny, badanie laboratoryjne surowicy krwi, obra-
zowanie oraz biopsja gruczotéw $linowych [6].

W momencie gdy zwalczanie przyczyn oraz
farmakologiczne pobudzanie wydzielania $liny
okaze sie nieskuteczne, pozostaje leczenie obja-
wowe w postaci stosowania preparatow $linoza-
stepczych.

Na rynku dostepnych jest wiele postaci tego
typu preparatow, ktoére pacjenci wybierajg w za-
leznosci od indywidualnych potrzeb. Felix Momm
i wsp. przebadali cztery r6zne preparaty jako sub-
stytuty $liny ludzkiej: 1 — zel na bazie aloesu, 2 -
spray zawierajgcy karboksymetyloceluloze sodu,
3 — olej na bazie rzepaku, 4 — spray zawierajgcy
mucyny ekstrahowane z zotgdka $wini. Badania
wykazaty, ze wybor preparatu jest zalezny od in-
dywidualnych preferencji oraz ewentualnych pro-
blemoéw zdrowotnych pacjenta [10].

Z badan przeprowadzonych przez C.P. Turssi
i wsp., w ktérych poréwnano dwa $rodki zastepu-

jace sline wynika, ze za odpowiednie nawilzenie
i powlekanie btony $luzowej odpowiadajg biatka
mucynowe, a nie karboksymetyloceluloza. Prepa-
rat Biotene wykorzystany w badaniach cechowat
sie dobrg zwilzalnoscig i powlekaniem oraz za-
wierat oba z wymienionych sktadnikbw, co moze
stanowi¢ potwierdzenie doswiadczenia Turs-
si. Karboksymetyloceluloza powoduje bowiem
stymulowanie naturalnie wydzielanej $liny przy
resztkowej sekrecji, zmniejsza uczucie suchosci,
tagodzac ucigzliwe objawy oraz zmniejsza ryzyko
infekcji grzybiczej [8]. W piSmiennictwie polskim
znalez¢ mozna opisy dziatania wielu dostepnych
preparatéw. Brak jest jednak danych na temat
subiektywnej oceny pacjentow stosujgcych zel
Biotene. Kaczmarek jako jedyna opisuje w swojej
pracy wyzej wymieniony preparat jako obiecujgcy
Srodek $linozastepczy, dzieki temu ze jest lepki,
przezroczysty, rozpuszcza sie w wodzie, pokry-
wa miekkie tkanki jamy ustnej, lubrykuje je i chro-
ni przed mikrourazami przez okoto 8 h. Shahdad
i wsp. dokonali poréwnania preparatu Biotene
Oralbalance z preparatem BioXtra u os6b z kse-
rostomig po radioterapii. Badanie poréwnawcze
Biotene w wiekszoéci wykazato, iz preparat otrzy-
mat nizsze noty m.in. w redukcji bélu zgodnie ze
skalg VAS. Do wad tego preparatu zaliczono jego
stosunkowo krétki czas dziatania (maksymalnie
2 h), wysoka cene i mniejszg cheé dalszego stoso-
wania przez pacjentéw Jest to zgodne z naszymi
badaniami [11]. Z powyzszych rozwazan wynika,
iz potrzebne sg dalsze prace nad preparatem, jak
i rowniez ponowna ocena skutecznosci jego dzia-
tania. Niektére z danych dotychczasowych moga,
juz w chwili obecnej, stanowi¢ cenne zrédto in-
formaciji przy produkcji nowych, badz modyfikaciji
preparatéw juz dostepnych. Jest to istotne z racji
nadal niewielkiego zainteresowania problemem
kserostomii oraz niewystarczajgcej wiedzy na te-
mat preparatow sztucznej $liny w Srodowisku le-
karskim, co niewatpliwie pogarsza jako$¢ zycia
pacjentow.

Whioski

1. Badana grupa os6b zaakceptowata konsysten-
cje preparatu, stwierdzajac, ze smak jest mniej
zadowalajacy.

2. Zmiany biomorfotyczne zachodzgce w btonie

Sluzowej jamy ustnej mogg mie¢ wptyw na oce-

ne smaku preparatu.

Istnieje potrzeba poprawy jakosci preparatu.

Wiekszo$¢ badanych nie zdecydowata sie na

kontynuowanie leczenia preparatem Biotene.

5. Krétszy czas dziatania badanego $rodka u pa-
cjentbw z wyzszym wydzielaniem $liny moze
by¢ spowodowany sptukiwaniem.

6. Nalezy eliminowac¢ czynniki predysponujgce do
wystgpienia suchosci jamy ustne;.

7. Nalezy informowac pacjenta o réznych prepa-
ratach slinozastepczych.

P ow
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Contemporary possibilities for dentition reconstruction
in edentulous geriatric patients

Wspoétczesne mozliwosci odbudowy uzebienia u starszych bezzebnych pacjentéow
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Abstract

The paper presents up-to-date possibilities for the treatment of edentulous geriatric patients by using implant-support-
ed removable dentures. The reader is introduced to the problems related to extra- and intraoral changes in geriatric
patients. Several solutions are presented for prosthetic management of an edentulous mandible and a maxilla using
intraosseous dental implants. Informing the patient of the advantages of removable dentures and explaining how they
differ from conventional complete dentures is the responsibility of the dentist undertaking reconstructive treatment
within the oral cavity. Functionally efficient overdentures ensure psychosomatic comfort during chewing and speech
articulation, leading to the improvement of the patient’s life quality. The patient’s advanced age is not a contraindication
to the application of intraosseous implants as abutments supporting prosthetic restorations. Due to the considerable
atrophy of the mucous and osseous foundation which compromises the conditions for the support of conventional re-
movable dentures, the use of implanted abutments in the maxilla and/or mandible is a particularly advisable solution.
Dental implants offer a wide range of prosthodontic solutions by providing support for fixed or removable dentures, with
the latter possessing greater applicability due to the extensive atrophy of bone structures in geriatric patients.

Keywords: edentulousness, intraosseous implants, complete dentures, geriatric age, overdentures.

Streszczenie

Przedstawione zostaty wspotczesne mozliwosci leczenia bezzebnych starszych pacjentéw przy uzyciu ruchomych
implantoprotez zgbowych. Artykut omawia problemy zwigzane z zewnatrz- i wewngtrzustnymi zmianami u oséb star-
szych. Zaprezentowano kilka rozwiazan protetycznego zaopatrzenia bezzebnej zuchwy i szczeki z wykorzystaniem
protez opartych na wszczepach $rédkostnych. Informowanie pacjentéw o zaletach implantoprotez ruchomych i wyja-
$nianie réznic w stosunku do protez konwencjonalnych jest rolg stomatologa przystepujacego do leczenia rekonstruk-
cyjnego w jamie ustnej. Czynnosciowo skuteczne protezy naktadowe (overdentures) zapewniajg psychosomatyczny
komfort podczas zucia i artykulacji mowy, poprawiajagc jako$¢ zycia pacjenta. Zaawansowany wiek pacjenta nie jest
przeciwwskazaniem do zastosowania wszczepdw srodkostnych jako filarébw podpierajgcych odbudowy protetyczne.
Z powodu znacznej atrofii btony sluzowej i podtoza kostnego, kt6éra pogarsza warunki dla podparcia konwencjonalnych
protez, uzycie implantowanych filarow w szczece lub/i zuchwie jest szczegblnie korzystnym rozwigzaniem. Stoma-
tologiczne wszczepy stwarzajg szeroki zakres protetycznych rozwigzan poprzez podparcie statych, jak i ruchomych
uzupetnien, przy czym te ostatnie oferujg wigksze mozliwosci zastosowania dzigki uwzglednieniu zaawansowanych
zanikOw struktur kostnych u pacjentow geriatrycznych.

Stowa kluczowe: bezzebie, wszczepy $rodkostne, protezy catkowite, podeszty wiek, protezy naktadowe.

Gerodontology, a branch of dentistry dealing with
geriatric patients in an interdisciplinary manner,
takes into consideration the anatomical, morpho-
logical and functional changes in the chewing ap-
paratus which progress with age and affect the
rehabilitative capacity of this group of patients.
Since demographic projections indicate that by
2050 the number of people over 65 will comprise
at least 20 per cent of the world’s population — in
the case of Poland this figure will be even higher
reaching as much as 25 per cent of the population
by 2030 - there is a growing interest in geriatric

dentistry [1]. The loss of or excessive damage to
dentition, atrophy of osseous structure, dislocative
changes in the mandible and functional disorders
all constitute a form of disability which diminishes
the well-being of the elderly, including those who
frequently use removable dentures resting on the
mucous membrane. With the passing of time, the
capacity to adapt to the ongoing changes is re-
duced and patients often tend to have difficulty
adapting to complete or partial removable dentu-
res which become unsatisfactory if not unaccepta-
ble [2]. Among edentulous patients, or those with
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excessive dentition deficiencies, the failure to use

a complete set of removable dentures or the fact

that these have been used for a long time without

systematic checks contributes to the following
morphological and functional changes:

— significant atrophy of osseous structures in
the alveolar processes and cores of both jaws,
even in patients who do not suffer from oste-
oporosis

— thinness and poor receptiveness of the muco-
us membrane which covers the atrophied foun-
dation (low resilience), combined with reduced
regenerative capacity

— apparently flat hard palate, resulting from the
atrophy of maxillary alveolar processes

— atrophy of maxillary tubers with a low posterior
wall behind them

— low resilience of the glandular part of the palate
responsible for the functional suction of con-
ventional dentures

— narrowed area of the immobile mucous mem-
brane (particularly in the mandible)

— hardened oral cavity fundus obstructing suc-
tion

— overgrown tongue, particularly at its base as
a consequence of compensation for teeth lack

— dryness of oral cavity tissues (xerostomia)

— weakened tone of the orbicular oris and masse-
ter muscles

— substantial disproportion between the size of
mandibular and maxillary edentulous alveolar
process arches

— prominent interior osseous edges in the mandi-
ble (oblique lines)

— apparent transposition of mandibular mental
foramens onto the supporting surface of the
denture.

Various intraoral changes in the prosthetic
foundation or disorders of mucous and salivary
glands make it difficult to produce functional suc-
tion in conventional complete dentures, frequently
preventing their effective use [3-6].

Morphological changes in the oral cavity are ir-
reversible and require the adaptation of the present
state to functional demands. The improvement of
functional efficiency of the chewing apparatus, re-
duced in the course of degenerative changes, is
vital for maintaining a proper function of the dige-
stive tract, and its condition greatly influences the
health of the entire body. Thus, the optimization
of reconstructive treatment is a necessary condi-
tion for the improvement of the efficiency of the
stomatognathic system. At present, the National
Health Fund provides edentulous patients only
with acrylic removable complete dentures. These
prostheses, however, are based on the mucous
membrane and mandibular and/or maxillary osse-
ous structures, and can only perform their role to
a largely limited extent, since during the chewing
or swallowing function occlusive and biting forces

are transferred onto tissues which lie under the
dentures in a highly unphysiological manner. With
fully-dentate patients, the physiological transfer of
chewing forces proceeds from the periodontium
onto the alveolar bone, and the entire surfaces
of the periodontal apparatus in the mandible and
maxilla are approximately the same, equaling 45
cm?. In edentulous patients, conventional com-
plete dentures in the maxilla rest on the mucous
and osseous foundation with an area of approx.
23 cm?, whereas in the mandible this area is half or
one third of that [1]. Such a situation is unfavorable
to the improvement of comfort in using dentures,
particularly the lower denture, due to its limited
supporting surface. The lack of adequate retention
and stabilization, painful sensation caused by inju-
ries in the foundation tissues, and the discomfort
of the tongue when forming food boluses further
hinder the efficient use of these dentures [5, 7, 8].

As patients age, the mucous membrane of the
oral cavity becomes thinner, less elastic and paler
due to the limited number of vessels in the der-
mis and submucous layers, and the fact that the
nourishment of the mucosal cells deteriorates, de-
creasing its resistance to infections and mechani-
cally delaying regenerative healing processes [1,
3]. When properly made, dentures not only enhan-
ce the aesthetics and functionality of the chewing
apparatus, but also prevent its destruction and
thus facilitate the prevention of negative intra- and
extraoral changes. Such dentures should maintain
proper vertical and horizontal relations between
the mandible and the maxilla, as well as support
the soft tissues of the face, in particular the or-
bicular oris muscle, and fill the areas subject to
atrophy caused by the loss of dentition or exten-
sive use of old dentures. The patient’s adaptation
to the dentures is influenced by various factors,
especially the local anatomical and morphological
conditions, the motor activity of the chewing ap-
paratus, psychical condition, sociological factors
and a number of clinical and laboratory procedu-
res, such as the technological discipline and skills
of the technician and the expertise of the dentist
administering the treatment.

Based on long-time clinical observations, the
commonly used complete acrylic removable den-
tures can be considered far from satisfactory due
to limited retention, unphysiological support in
mucous and osseous foundations, horizontal mo-
bility with regard to the foundation (up to several
millimeters), restricted chewing efficiency and
frequent phonetic impairment [8—11]. Making pa-
tients aware of the possibility to reconstruct their
dentition using intraossous dental implants is the
responsibility of the dentist.

This paper presents clinical cases of patients
where modern and more functional prosthetic re-
storations were used, anchored in dental implants.
The number and placement of intraosseous dental
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Figure 1. Metal structure supported by 2 implants provided with CEKA Revax retention elements
Rycina 1. Metalowa struktura oparta na 2 wszczepach zaopatrzona w elementy retencyjne CEKA Revax

Figure 2. Pantomographic image of metal retentive structure in mandible of same patient
Rycina 2 Zdjecie pantomograficzne struktury retencyjnej w zuchwie u tego samego pacjenta

implants in the osseous structures of the alveolar
processes or cores of the jaw bones determine the
application of various types of fixed or removable
dentures. While the former require an even distri-
bution of at least 5—6 intraosseous implants on the
arch of the alveolar process, removable dentures
in the mandible may be based on as few as three
or even two implants constituting the retention for
the overdenture. These are preferable in elderly
patients, not only because of the challenging ana-
tomic conditions in the osseous structures of the

foundations or a limited risk of injuries related to
the operation, but also due to economic reasons.
A toothless jaw whose alveaolar process un-
dergoes vertical atrophy mostly on the side ad-
joining the tongue creates difficult conditions for
a successful therapy using conventional remova-
ble processes as a consequence of the overgrown
tongue, low osseous structures and limited capa-
city of the often dry mucous membrane (Xerosto-
mia) typical of geriatric patients. Implanted abut-
ments, mostly in the interforaminal section of the
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Figure 3. Complete mandibular denture mechanically attached to intraosseous implants, success-

fully stabilized on foundation

Rycina 3. Catkowita proteza w bezzebnej Zuchwie mechanicznie zakotwiczona skutecznie na pod-

tozu za pomocg srédkostnych wszczepow

Figure 4. Clip-bar metal retentive structure supported by 3 intraosseous implants (patrixes)
Rycina 4. Belkowa struktura retencyjna z metalu oparta na 3 wszczepach srodkostnych (patryce)

mandible, ensure proper retention and stabilize the
denture, receiving the occlusive and biting forces
and transferring them directly onto the osseous
structures without causing damage to the mucous
membrane. There is a range of retentive solutions
for this type of overdentures. The most common
are mechanical retentions on a bar connecting 2

or 3 implants, locator attachments, magnets, ball
attachment retentions or other precise anchoring
components such as CEKA Revax, ASC-52, VKS
or Rein 83. The simplest of them, removable den-
tures based on as few as 2 implants, are sufficient
to greatly improve the functionality of the chewing
apparatus and limit the osseous atrophy of the fo-
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Figure 5. Mucosal surface of a complete lower denture with clip-bar metal retentive matrices in saddle
Rycina 5. Dosluzowa powierzchnia catkowitej protezy dolnej z metalowymi zatrzaskami retencyjnymi

na belki umieszczonymi w jej siodle

Figure 6. Two metal structures supported by implanted abutments in lateral parts of maxilla
Rycina 6. Dwie metalowe struktury oparte na implantowanych filarach w bocznych rejonach szczeki

undation. An increase in the number of implanted
abutments facilitates the efficiency of reconstruc-
tive treatment by better supporting and anchoring
the denture [1, 7, 9, 10].

Based on the author’s documentation and
more than 20 years of experience, the possibilities
for the dental implant treatment of edentulous pa-
tients are presented.

For an edentulous mandible it is sufficient to
use 2 implanted abutments to achieve functional
effects, whereas an edentulous maxilla requires
a minimum of 4 implants for a successful overden-
ture implantation. The placement of implants on
the dental arch of the maxilla depends on the size
of the osseous structures which are frequently limi-
ted by extensively pneumatized maxillary sinuses
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Figure 7. Metal structure supported by 4 implanted abutments in anterior section of maxilla
Rycina 7. Metalowa struktura oparta na 4 implantowanych filarach w przednim rejonie szczeki

Figure 8. Complete maxillary overdenture with exposed central part of hard palate

Rycina 8. Catkowita proteza szczeki typu overdenture z odsfonietg srodkowg czescig podniebienia
twardego

or by the considerable atrophy of the alveolar pro-
cess in the subnasal area. Although it is possible
to augment the osseous foundation through osse-
ous transplants (e.g. from the wing of the ilium or
the mental area), provision of substitutive osseous
material or lifting of the maxillary sinus fundus,

these procedures considerably extend the dura-
tion of treatment and are not generally accepted
by geriatric patients due to the scope of the ope-
ration and limited regenerative capacity. Therefo-
re, in the case of elderly patients, it is advisable
to place implants in healed osseous structures by
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Figure 9. Model of edentulous maxilla with metal structure supported by 4 intraosseous implants lo-

cated in area of canines and molars

Rycina 9. Model bezzebnej szczeki ze strukturg metalowg wspartg na 4 wszczepach sréodkostnych
umieszczonych w rejonie siekaczy i zebow trzonowych

Figure 10. Mucosal surface of complete upper denture with clip-bar metal retentive
matrices in saddle

Rycina 10. Powierzchnia dosluzowa gdrnej protezy catkowitej z metalowymi matryca-
mi zatrzasku typu clip-bar umieszczonymi w jej siodle

simple surgical procedures. Complete dentures in
the maxilla based on intraosseous implants have
one important advantage: in contrast to traditional
upper plate dentures which extend as far as the
soft palate (covering the entire hard palate with
a 2 mm thick plate), they leave the whole mid-part
of the hard palate uncovered. That allows for pro-
per phonetic articulation, the shaping of food bo-

luses, perception of taste and temperature, thus
improving the general well-being of denture users
[6-8, 12].

Conclusion

The patient’s advanced age is not a contraindica-
tion to the application of intraosseous implants as
abutments supporting prosthetic restorations. Due
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Streszczenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ istotny wzrost liczby badan nad erozjami zebéw. Skutki oddziatywania kwasow
na zmineralizowane tkanki zgbdéw oceniano rozmaitymi metodami. Niejednokrotnie na podstawie tych badan oce-
niano skutecznos¢ réznych zwigzkéw przeciwerozyjnych i formutowano kliniczne zalecenia dotyczace profilaktyki
erozji zebow. Celem artykutu jest krytyczny przeglad metod stuzgcych do jakoSciowej i ilosciowej oceny zmian ero-
zyjnych. Obok tradycyjnych, oméwiono takze nowe i rzadziej stosowane techniki. Szczeg6lny nacisk potozono na
ograniczenia i przydatnos¢ kazdej z nich w odniesieniu do stadium zmiany, rodzaju tkanki (szkliwo, zgbina), charak-
teru dostarczanych danych (jakosciowe, iloSciowe), wymogu preparatyki prébek, mozliwosci wielokrotnych pomiaréw,
a takze rodzaju eksperymentu (in vitro, in situ, in vivo). Zebrane w artykule informacje moga utatwi¢ zaplanowanie przy-
sztych doswiadczen nad erozjg zebdw oraz pozwoli¢ na uzyskanie wiarygodnych wynikow.

Stowa kluczowe: erozja zgbow, szkliwo, zebina, metody badania, pomiar.

Abstract

In recent years, an increasing number of research into dental erosion is observed. A variety of methodological ap-
proaches have been used to determine the effects of acids on dental mineralized tissues. Based on these studies, the
effectiveness of different antierosive agents are often evaluated and clinical recommendations for prevention are for-
mulated. The aim of the article is to critically review the methods that are used to quantitatively and qualitatively assess
erosive lesions. Along with traditional, several novel and less frequently used approaches are also discussed. Particular
emphasis was placed on limitations and applicability of each method with regard to stage of the lesion, type of the
tissue (enamel, dentin), type of the data to be obtained (quantitative, qualitative), specimen preparation requirements,
possibility for repeated measurements, character of the experiment (in vitro, in situ, in vivo). The information gathered
in this review could aid to design a research into dental erosion as well as to reach a reliable results.

Keywords: dental erosion, enamel, dentine, assessment methods, measurement.

Wstep

Erozja zebdw to proces chemicznego rozpusz-
czania ich zmineralizowanych tkanek przez kwasy
niebedace produktem metabolizmu bakterii ptyt-
ki nazebnej. Z jednej strony, obok atrycji i abrazji,
jest to naturalne zjawisko zuzywania sie zebow [1],
z drugiej strony erozja zaliczana jest do nieproch-
nicowych procesow destrukcyjnych [2]. Erozja pro-
wadzi do rozmiekczenia i zwiekszonej podatnosci
powierzchni zeba na dziatanie sit mechanicznych
w postaci abrazji lub atrycji, czego rezultatem
jest tzw. erozyjne starcie szkliwa (ang. erosive
tooth wear). Gtbwng przyczyng erozji sg kwasy
obecne w produktach spozywczych, szczegblnie
w kwasnych napojach. Stale wzrastajace ich spo-
zycie na przestrzeni ostatnich 25 lat spowodowato
istotny wzrost czestosci wystepowania i nasilenia
erozyjnej utraty tkanek zebéw [3].

Zaréwno prochnica, jak i erozja sg rezultatem
oddziatywania kwasow na tkanki zeba, jednak
mechanizm powstania i morfologia obu zmian
sie réznig. Charakterystyczng cechg poczatkowej
zmiany prochnicowej jest demineralizacja pod ok.
30-um warstwg wzglednie niezmienionego szkli-
wa. Erozja prowadzi poczgtkowo do deminerali-
zacji, a nastepnie stopniowej utraty tkanki zeba,
warstwa po warstwie. Przebieg erozji szkliwa i ze-
biny nie jest jednakowy z powodu roéznej zawar-
tosci substancji nieorganicznej w obu tkankach.
W tworzeniu sie zmiany erozyjnej mozna wyodreb-
ni¢ nastepujgce stadia (Rycina 1):

— stadium I: demineralizacja wierzchniej warstwy
tkanki prowadzaca do zmniejszenia twardosci
tkanki (rozmiekczenia) i zwiekszenia chropo-
watosci powierzchni, bez obnizenia poziomu
powierzchni;
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Rycina 1. Etapy tworzenia sie zmiany erozyjnej w szkliwie i zgbinie (pominigto stadium )
Figure 1. Stages of the formation of erosive lesion in enamel and dentine (stage Il omitted)

— stadium la: zmiany nieprzekraczajgce 1 ym
zewnetrznej warstwy (zmiany na poziomie
nanostrukturalnym);

— stadium Ib: zmiany obejmujgce od 1 do 5
um zewnetrznej warstwy bez jej utraty pro-
wadzace do zmniejszenia twardosci (roz-
migkczenie) i zwiekszenia chropowatosci
powierzchni; tkanka staje si¢ podatna na
dziatanie czynnikéw fizycznych (abrazja,
atrycja); w zebinie rozpuszczanie zacho-
dzi pierwotnie na granicy zebiny okoto-
i wewnatrzkanalikowej, czego konsekwen-
Cjg jest poszerzenie $wiatta kanalikéw;

— stadium IlI: mikroskopowa utrata poziomu
tkanki; w zebinie utrata substancji nieorganicz-
nej powoduje odstoniecie matrycy organicznej,
gtéwnie widkien kolagenowych;

— stadium llI: makroskopowo (klinicznie) wi-
doczny ubytek (objetosci) tkanki zeba.
Najbardziej obiektywng ocene ogniska erozyj-

nego umozliwiajg metody laboratoryjne. Najcze-

Sciej bada sie je w stadium | i Il. Ocena wzrokowa

(kliniczna), mozliwa tylko w przypadku zmian bar-

dziej zaawansowanych (stadium lll), jest w duzej

mierze subiektywna i mato precyzyjna, co ogra-
nicza jej zastosowanie w badaniach poréwnaw-
czych. Rozlegtos¢, gtebokos¢ i umiejscowienie
ubytkéw erozyjnych w stadium Il sg brane pod
uwage we wskaznikach epidemiologicznych erozji,
m.in.: Tooth Wear Index (TWI wg Smitha i Knighta),
wskaznikach Ecclesa, Lussiego, Larsena i wsp.
czy Basic Erosive Wear Examination (BEWE). Do-

ktadnos$¢ oceny mozna zwiekszy¢ dzieki zastoso-
waniu komputerowej analizy zdje¢ cyfrowych [4].

Cel

Celem niniejszego artykutu jest przeglad labora-
toryjnych technik badania zmian erozyjnych w sta-
diach | lub Il. Swiadomie pominieto szczegbtowy
opis zasady dziatania poszczegdlnych urzgdzen,
skupiajgc sie bezposrednio na aspektach metro-
logicznych, ograniczeniach i przydatnosci kazdej
Z metod.

Czesé ogolna
W wiekszosci technik pomiarowych lub obrazo-
wych wymagane lub zalecane jest wczesniejsze
przygotowanie prébek usunigtych zebow w celu
zwiekszenia doktadnosci i standaryzacji pomia-
row. Preparatyka zasadniczo nie odbiega od
wstepnych czynnosci stosowanych przy przygoto-
wywaniu zgtadéw do badan materiatograficznych,
mianowicie: wycinania, zatapiania (inkludowania)
w zywicy, szlifowania i polerowania. Powierzchnia
gotowej probki powinna by¢ ptaska i gtadka. Na-
lezy zauwazy¢, ze erozja takich prébek zachodzi
zwykle szybciej niz w rzeczywistosci, poniewaz
utracona wierzchnia warstwa zawiera na ogoét
mniej weglanow, a znacznie wiecej fluoru [5].
Podstawowg ilosciowg metodg badania | sta-
dium erozji jest pomiar mikrotwardosci powierzch-
ni (SMH, surface microhardness). W celu iloscio-
wego okreslenia stopnia porowatosci zmiany
stosowana byta réwniez metoda wsigkalnosci jod-
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Tabela 1. Poréwnanie metod badania zmian erozyjnych zgbow
Table 1. A Comparison of methods for assessment of dental erosion

” Mozliwos$¢ wielokrot-
Pomiary zmian Przydatnosc w za- Preparatyka nych pomiaréw/longitu- | Przydatno$¢
Metoda . Charakter pomiaru | leznosci od rodzaju ) . : .
w stadium tanki probek dinalnych (niedestruk- | w badaniach
cyjnos¢ pomiaru)
Pomiary mikrotwar- oo szkliwo *** in vitro
. Ib ilosciowy - wymagana tak oo
dosci zebina in situ
Pomiary nanotwar- oo szkliwo™** niewymagana in vitro
- la iloSciowy . tak o
dosci zebina (zalecana) in situ
Test wsigkalnosci oo szkliwo™ . tak (pq doktadrllyn.\ Wy -
. Ib iloSciowy . niewymagana | ptukaniu probki z jodku in vitro
jodku potasu zebina *
potasu)
lloSciowy profilometria
I, (pomiar utraty i -
powierzehn) . kontaktowa: tak .(metodg ,,spllt-plot ) in vitro
Profilometria jakosciowy/pbtilo- szkliwo - zalecana nie (pomiary zgbiny in situ
J o yip zebina* profilometria po uzyciu czynnikéw .
Sciowy . . metoda replik
la, Ib i laserowa: proteolitycznych)
(oceng geometr - zalecana
powierzchni)
Skaningowa .
mikroskopia niewymagana
. szkliwo™*/** (ESEM) . in vitro
elektronowa: o ek ek nie (SEM) o
- tradycyjna (SEM) la, Ib jakosciowy zebina™/ zalecana (SEM, tak (ESEM) in situ
. . SEM/ESEM analiza sktadu metoda replik
- Srodowiskowa ierwiastkowego)
(ESEM) p g
jakosciowy
Skaningowa lase- lloSciowy: in vitro
X ) stadium | - geometria szkliwo™* o
rowa mikroskopia Il ) ) . zalecana tak in situ
powierzchni zebina ;
konfokalna ! metoda replik
stadium Il — utrata
tkanki
Mikroskopia sit la, Ib ilociowy, jako- szkliwo *** niewvmagana tak in vitro
atomowych Il (rzadko) Sciowy zebina*** ymag in situ
. . ) Ib (czesciej) oo szkliwo™* tak (LMR) in vitro
Mikroradiografia I (rzadzie) ilo$ciowy 2gbina™ wymagana nie (TMR) in situ
tak (mozliwos¢ oceny ero-
. oo szkliwo™ Zji w czasie rzeczywistym oo
Metody chemiczne | ilosciowy Zetina”™ wymagana lub w krbtkich odstepach in vitro
czasu)

Asteryski okreslajg stopien przydatnosci: * niski, ** umiarkowany, ***wysoki; symbol x oznacza brak przydatnosci
(asteriscs denote applicability level: * low, ** medium, ***high; x denotes inapplicability)

ku potasu (IPT, iodide permeability test). Doktadng
ocene jakosciowg zmiany w | stadium mozna prze-
prowadzi¢ w mikroskopie sit atomowych (AFM,
atomic force microscopy) lub w skaningowym
mikroskopie elektronowym (SEM, scanning elec-
tron microscopy). W badaniach obrazowych sto-
pien demineralizacji okresla sie niekiedy na pod-
stawie odpowiednio zaprojektowanych skal. AFM
i SEM umozliwiajg obrazowanie najwczes$niejszych
oznak demineralizacji (stadium la), a pomiary na-
notwardos$ci — pierwsze zmiany witasciwosci me-
chanicznych. Techniki okreslane dalej jako analiza
chemiczna nie polegajg na bezposrednim badaniu
prébki zeba, lecz produktéw rozpuszczenia hydrok-
syapatytu [Ca,,(PO,),(OH),] w kwasnym roztworze,
tj. stezenia jonow Ca?, PO,* lub jonéw OH-.
Utrate tkanki zeba (stadium II/Ill) mierzy sie
najczesciej w stosunku do fragmentu powierzchni
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zastonietej przed dziataniem kwasnego roztworu.
Pomiaru dokonuje sie profilometrycznie lub w ska-
ningowym laserowym mikroskopie konfokalnym
(CLSM, confocal laser scanning microscopy).
Mikroradiografia jest czesto stosowana w ocenie
profilu mineralnego i utraty mineralnej poczatko-
wych zmian préchnicowych, w badaniu zmian ero-
zyjnych ma jednak ograniczone zastosowanie.
Poniewaz w postawaniu zmian erozyjnych
istotny wptyw majg rowniez czynniki biologiczne
(obecnos¢ sliny, btonki nabytej) oraz behawioralne
(sposo6b przyjmowania produktu erozyjnego), po-
zgdana bytaby precyzyjna metoda pomiaru zmian
erozyjnych w stadium I/ll bezposrednio w jamie
ustnej (in vivo). Przewaznie jednak pomiary prze-
prowadza sie w warunkach laboratoryjnych (in vi-
tro), gdyz doktadno$¢ pomiaru jest najwieksza dla
przygotowanych probek. Uwaza sig, ze bardziej
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odpowiednie sg eksperymenty in situ, tzn. badania
przygotowanych probek zebodw, przeniesionych
nastepnie do jamy ustnej na okreslony czas, po
uptywie ktérego sg oceniane w laboratorium. Do
mocowania prébek w jamie ustnej stosuje sie naj-
czesciej szyny nazebne, indywidualne ptytki pod-
niebienne lub pierscienie ortodontyczne. Metody ex
vivo, tj. badanie zmian powstatych na naturalnych
zebach, usunigtych nastepnie w celu oceny labo-
ratoryjnej nie sg powszechnie stosowane z uwagi
na tatwos¢ uszkodzenia badanego obszaru w cza-
sie ekstrakcji zeba. Szczegblnym rodzajem badan
ex vivo jest metoda replik, polegajgca na ocenie
zmian erozyjnych utworzonych pierwotnie w jamie
ustnej (in vivo), ktore sg nastepnie odwzorowywa-
ne za pomocg masy wyciskowej i przenoszone do
laboratorium, gdzie sg oceniane (in vitro) na mo-
delach wzgledem powierzchni zeba, na ktorej byt
naklejony kwasoodporny znacznik referencyjny.

Czes¢ szczegodtowa

Pomiary mikrotwardosci

W badaniach zmian erozyjnych w stadium | sto-
suje sie pomiary mikrotwardosci powierzchni
(SMH, surface microhardness). Technika po-
miaréw mikrotwardosci przekroju poprzecznego
zmiany (CMSH, cross-sectional microhardness)
ma wieksze zastosowanie w ocenie poczgtko-
wych zmian préchnicowych, ktére cechujg sie
demineralizacjg podpowierzchniowg. Badanie
mikrotwardosci polega na pomiarze wielkosci od-
cisku wykonanego najczesciej z uzyciem diamen-
towego wgtebnika Vickersa lub Knoopa. Wgteb-
nik Vickersa penetruje na 1/7 dtugosci odcisku,
natomiast wgtebnik Knoopa na 1/30,5 szerokosci
odcisku. Zaletg wgtebnika Knoopa jest zatem
tworzenie dtuzszych odciskéw (zwiekszajgcych
precyzje odczytu) przy mniejszej penetracji [6].
Na przyktad, by uzyska¢ odcisk o dtugosci 35
um wierzchotek wgtebnika Vickersa musi dojsé
na gtebokos¢ ok. 5 pm, wgtebnik Knoopa za$ -
na tylko 1,15 pm [7]. Obcigzenie powinno by¢ tak
dobrane, by penetrator nie przebit sie i nie opart
o warstwe nierozmiekczong. Do badania zmian
erozyjnych najczesciej stosuje sie mniejsze ob-
cigzenia niz przy ocenie poczgtkowych zmian
prochnicowych, mieszczgce sie w zakresie od 25
g do 100 g (0,245 — 0,98 N). Warto pamietac, ze
na pomiar moze wptywaé¢ warstwa innego mate-
riatu na powierzchni proébki (pomiar nie odzwier-
ciedla wowczas twardoéci badanego materiatu)
[6]. Pomiaréw nie mozna wykonywa¢ w tym sa-
mym punkcie, lecz w bezpiecznej odlegtosci od
siebie. Btedy pomiarowe mogg powstac przy
mierzeniu bardzo matych odciskédw (pomiary ma-
teriatu o duzej twardosci w matym powiekszeniu),
a takze wgtebien w tkance o bardzo matej twar-
dosci (odciski majg zatarte granice i sg trudne do
zmierzenia). Zaleca sie wcze$niejsze przygoto-

wanie probek, gdyz wgtebienia na wygtadzonych
i wypolerowanych prébkach sg wyrazniejsze. Po-
nadto powierzchnia probki musi by¢ ustawiona
prostopadle do dtugiej osi penetratora. Skonstru-
owano wprawdzie urzadzenie do badania mikro-
twardosci szkliwa in vivo [8], ale jego doktadno$¢
i wiarygodnos$¢ nie zostaty zweryfikowane i sg
kwestionowane ze wzgledu na istnienie natural-
nych krzywizn powierzchni zebdw.

SMH ma ograniczone zastosowanie w badaniu
zmian erozyjnych zebiny. Pomiar twardos$ci utrud-
nia ggbczasta sie¢ wtdkien kolagenowych, ktora
pozostata na powierzchni po rozpuszczeniu czesci
nieorganicznej (sposoby jej usuniecia znajdujg sie
przy opisie metody profilometrii). Drugg trudno-
Scig jest naturalna sprezysto$¢ zebiny i jej skurcz
wynikajgcy z wysuszenia czesci organicznej [6].
Wymiary duzych odciskbw mogg sie zmniejszy¢
nawet o 30% w ciggu 24 godz. [9]. Konieczne sg
wigc pomiary z kontrolg wilgotnosci lub po uptywie
Scisle okreslonego czasu (doktadnos$¢ drugiego
sposobu nie jest sprawdzona). Nalezy zauwazy¢,
ze pomiary mikrotwardos$ci dajg mozliwosé oceny
jedynie odksztatcenia plastycznego, nie zas spre-
zystego.

Pomiary szkliwa wykonywane sg najczesciej
na prébkach suchych. Wymiary odcinkéw w szkli-
wie, zarbwno zdrowym, jak i zdemineralizowanym,
nie zmieniajg sie w czasie [9]. Metode wykonywa-
nia odciskdw wykorzystano rowniez w badaniach
nad abrazyjng utratg szkliwa [10, 11, 12], w kto-
rych utrate tkanki mierzono na podstawie wizual-
nej badz ilosciowej oceny szybkosci zmniejszania
sie wczesniej wykonanych wgtebien tej samej lub
roznej wielkosci. Nalezy zauwazy¢, ze metoda
powyzsza nie moze by¢ stosowana w badaniach
efektu erozyjno-abrazyjnego, poniewaz czynnik
erozyjny oddziatuje takze na odciski: pogtebia je
i znieksztatca kontury [7]. Badanie mikrotwardosci
nie nadaje sie do pomiaru erozyjnej utraty szkliwa
(zmian w stadium II/111).

Pomiary nanotwardosci

Pomiary nanotwardosci umozliwiajg badanie naj-
wczesniejszego stadium zmiany erozyjnej (la). Po-
miary dokonywane sg najczesciej w mikroskopie
sit atomowych z zastosowaniem wgtebnika Ber-
kowicza pod bardzo matymi obcigzeniami (0,25
UN — 50 mN) [13, 14], pozwalajgcymi na badanie
tylko wierzchniej warstwy materiatu na gteboko-
$ci mniejszej od 1 ym (zwykle rzedu 100-200 nm)
[15]. Przy pomiarach nanotwardoéci sita i prze-
mieszczenie wgtebnika sg rejestrowane w sposéb
ciggty. W ten sposéb mozna badaé¢ zaréwno od-
ksztatcenie plastyczne, jak i sprezyste (na pod-
stawie krzywej obcigzenie-przemieszczenie) wraz
z czasem relaksacji, modutem Younga, krzywg
petzania, a takze wytrzymato$¢ na kruche pekanie
[5, 6]. Posrednio mozna oszacowac¢ gesto$¢ mine-

7 8 DENTAL FORUM /2/2015/XLIII



Przeglad metod badania zmian erozyjnych zebéw

ralng szkliwa wyrazong jako zawarto$¢ pryzmatow
HAP w jednostce objetosci [16].

Ocena parametréw odksztatcenia sprezystego
jest istotna w badaniach zgbiny. Pomiary zwigzane
sg jednak z trudnosciami opisanymi juz przy po-
miarach mikrotwardosci, w szczeg6lnosci dotyczy
to pomiarow wysuszonych prébek, ktére nie od-
zwierciedlajg rzeczywistego stanu fizjologicznego
[17]. Utrata wody powoduje bowiem wysuszenie
widkien kolagenowych i utrate naturalnych wia-
Sciwosci lepkosprezystych tkanki [18]. Ponadto
konieczna jest kontrola miejsca pomiarowego. Ze-
bina nie jest materiatem homogennym: poszcze-
go6lne rodzaje zebiny roznig sie stopniem minera-
lizacji i wtasciwosciami biomechanicznymi (zebina
okotokanalikowa jest najsilniej zmineralizowana,
wewnatrzkanalikowa — najstabiej) [13, 19]. Zale-
cane jest wygtadzenie i polerowanie probek, jed-
nak ze wzgledu na bardzo maty wymiar kohcowki
wgtebnika (ok. 2 pm) nie jest to konieczne [7].

Profilometria
Profilometria jest jedng z najczesciej uzywanych
technik pomiaru zmian w stadium Il i Ill. Pomia-

ry profilometryczne mozna wykona¢ za pomocg
dwéch rodzajéw profilometrow: stykowych lub bez-
stykowych (laserowych). Mierzong wielkoscig jest
pionowa utrata tkanki wzgledem nieeksponowa-
nej powierzchni referencyjnej. W celu stworzenia
powierzchni odniesienia cze$¢ probki jest zwykle
zastaniana tadmag klejgcg lub pokrywana lakierem
kwasoodpornym. Podzielenie powierzchni prébki
na kilka pol, zaklejenie ich odrebnymi fragmen-
tami tasmy, a nastepnie odklejanie ich umozliwia
wielokrotne pomiary tej samej prébki po réznych
czasach ekspozycji (metoda split-plot) [20]. Inny
sposoOb polega na stworzeniu profilu wyjSciowe-
go i natozeniu go w programie komputerowym
na profil zmierzony po ekspozycji (konieczne jest
jednak bardzo doktadne pozycjonowanie prob-
ki) [7]. W metodzie replik znaczniki referencyjne
moga by¢ naklejane na zebach w jamie ustnej [21,
22]. Zalecana jest preparatyka proébek, poniewaz
naturalna krzywizna i nieréwnosci powierzchni
zaburzajg doktadny pomiar. Przygotowanie proé-
bek nie jest konieczne, jesli celem jest pomiar du-
zych odchylen profilu (> 50 ym) [23]. Profilometria
zmian erozyjnych | stadium (la, Ib) ma charakter
jakosciowy lub potilosciowy i jest rzadziej stoso-
wana. Oceniana jest w nich struktura geometrycz-
na powierzchni. Wykorzystywane sg w tym celu
parametry chropowatosci i falistosci, najczesciej
R, i R, (odpowiednio: $rednia arytmetyczna i geo-
metryczna odchylenia profilu nierébwnosci od linii
Sredniej). Trzeba jednak zwréci¢ uwage, ze pomiar
jedynie parametru R, nie daje wyczerpujgcej infor-
macji o geometrii powierzchni, gdyz dwie probki
o takich samych warto$ciach R, moga mie¢ iden-
tyczng $rednig warto$¢ odchytek, ale w odwrot-
nych kierunkach (zamiana dolin w szczyty profilu)

[24]. Ocena innych parametrow, w szczegdlnosci
parametréw nosnosci oraz krzywej nosnosci Ab-
botta-Firestone’a pozwala uzyskac wiecej informa-
cji o powierzchni prébki [25]. Sugeruje sig, ze na
podstawie dodatkowych parametrow mozna prze-
widzie¢ podatno$¢ powierzchni na erozje [24].

Pomiar profilometryczny demineralizacji zebi-
ny zaburza sie¢ witdkien kolagenowych. Zaleca
sie usuniecie jej za pomocg roztworu kolagenazy,
gdyz niespecyficzne czynniki proteolityczne mogg
nie usung¢ catkowicie warstwy witékien kolageno-
wych (pepsyna, trypsyna) albo dodatkowo rozpu-
Sci¢ cze$¢ warstwy zdemineralizowanej (NaClO)
[6, 26]. Rekomenduje sie uzycie profilometru sty-
kowego, gdyz jest mniej czuty na pozostatosci or-
ganiczne [27].

Profilometrami stykowymi mozna bada¢ zarow-
no duze, jak i niewielkie powierzchnie. Mapowanie
catej powierzchni duzej probki jest jednak czaso-
chtonne i rzadziej stosowane. Do matych prébek
(1 mm?2) stosuje sie gtowice pomiarowe o0 mniejsze;j
Srednicy. Doktadno$¢ pomiaru profilometrem sty-
kowym zalezy od:

1) wielkosci, rodzaju (metalowy, diamentowy)

i ksztattu ostrza gtowicy pomiarowej (stoso-

wano ostrza o $rednicy od 1,5 pm do 20 pm;

duza S$rednica uniemozliwia dotarcie ostrza do

wszystkich wgtebien profilu) [28];

szybkosci przesuwu (1-10 mm/min);

kierunku przesuwu (od powierzchni nizej poto-

zonej na wyzszg albo odwrotnie), w tym prosto-

padtosci przesuwu wzgledem linii granicznej
migedzy dwoma poziomami;

4) sity nacisku ostrza pomiarowego do proébki
(0,05-100 mg); duza sita nacisku prowadzi do
wdzierania sie ostrza w rozmigkczong tkanke,
w zwigzku z czym pomiary mogg by¢ zawyzo-
ne [6, 7];

5) stosowania $lizgacza;

6) warunkoéw otoczenia (wibracje, zaktécenia elek-
tryczne) [7].

Profilometry optyczne z wykorzystaniem
Swiatta laserowego majg wiekszg rozdzielczos¢
pomiarowg [28]. Wykorzystujac zasade inferfero-
metrii pozwalajg na stworzenie mapy przestrzen-
nej powierzchni, a tym samym — na pomiar nie
tylko pionowej utraty tkanki, ale rowniez pola lub
objetosci ubytku [29]. Dolna granica oznaczalno-
Sci roznicy wysokosci pozioméw powierzchni jest
szacowana na ok. 0,3-0,4 pm [7]. Duzg zaletg
jest bezkontaktowy pomiar podatnej na abrazje
tkanki. Stosunkowo czesto przy badaniu prébek
nieprzygotowanych lub zanieczyszczonych wyste-
pujg artefakty typu overshoot (pojedyncze strome
szczyty) spowodowane z reguty ostrymi uskokami
powierzchni [7].

Profilometria jest rowniez czesto wykorzy-
stywana w pomiarach replik zmian erozyjnych.
Oprécz zrodet bteddbw pomiarowych wymienio-
nych wyzej dotaczajg sie tu réwniez przyczyny

Ln
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zwigzane z procedurg wykonania repliki, przede
wszystkim zmiana wymiaru, rodzaj i ilos¢ wypet-
niacza w masie wyciskowej (przeszacowanie od-
chylen profilu), a takze jako$¢ i barwa materiatu,
z ktérego jest wykonana replika (prébki przezier-
ne, ciemne i silnie zatamujace $wiatto zaburzajg
odczyt profilometrem laserowym) [30]. Do tworze-
nia replik z reguty stosowane sg zywice epoksy-
dowe. W r6znych modyfikacjach profilometrycznej
metody replik dolna granica oznaczalnosci utraty
szkliwa jest szacowana na 15-20 ym [6, 22, 31].
Technika ta jest zatem przydatna tylko do badania
zaawansowanych zmian (stadium II/111).

Skaningowa mikroskopia elektronowa

Skaningowa mikroskopia elektronowa stuzy do ja-
kosciowej, tréjwymiarowej oceny topografii zmian
erozyjnych stadium la, Ib w bardzo wysokiej roz-
dzielczosci. Mozliwe jest rowniez obrazowanie
wnetrzna zmiany na przetomach probek, a takze
obserwacja wytrgcajgcych sie produktéw rozpusz-
czania szkliwa lub zebiny [32]. Precypitaty te prze-
waznie jednak zastaniajg powierzchnig wtasciwej
tkanki. W celu eliminaciji tych precypitatéw propo-
nowano stopniowg neutralizacje roztworu erozyj-
nego przed wyjeciem z niego probki [33]. Sposob
ten ogranicza wszakze precyzyjng kontrole czasu
ekspozycji erozyjnej i zmienia jej warunki [6]. Pre-
paratyka probek do badania obrazowego nie jest
wymagana. Jednakze wysoka préznia w badaniu
SEM powoduje wysuszenie probek i powstanie ar-
tefaktow, na co szczegdlnie wrazliwa jest zebina
i erozyjnie zmieniona powierzchnia szkliwa. Za-
lecane jest zatem napylanie probek (ztoto, grafit)
albo zamrozenie probki (ciekty azot, izopentan).
Napylenie pozwala na obnizenie napigcia przy-
spieszajgcego (wysokie napiecie powoduje znisz-
czenie ocenianego miejsca probki). Problematycz-
ne jest obrazowanie zebiny z powodu wysuszenia
matrycy organicznej i jej skurczu [7]. Skurczowi
zebiny w pewnym stopniu moze zapobiec wcze-
$niejsza liofilizacja prébki lub suszenie w punkcie
krytycznym [34].

Najwiekszym utatwieniem w obrazowaniu ze-
biny, a takze szkliwa, gdy nie ma mozliwosci jego
napylenia, jest srodowiskowy skaningowy mikro-
skop elektronowy (ESEM, environmental scanning
electron microscope), ktoéry umozliwia badanie
prébek w wilgotnym $Srodowisku, w niskiej préz-
ni [6, 7]. Obrazy zebiny w ESEM wydajg sie niz-
szej rozdzielczosci niz w SEM, co wynika raczej
z obecnosci substancji organicznej i innych wta-
snosci materiatu badanego niz z samej zasady
dziatania urzadzen [35]. Z drugiej strony ESEM
umozliwia wielokrotne pomiary tej samej probki.
SEM uzywano takze do pomiaru demineralizaciji,
niemniej ze wzgledu na nieregularng powierzchnie
przetomu (koniecznos¢ jej doktadnego polerowa-
nia) i mozliwo$¢ btedu pomiarowego wynikajgcego
z nachylenia powierzchni [6], SEM rzadko byt sto-

sowany w charakterze metody iloSciowej. Z kolei
demineralizacje zebiny mozna réwniez oceni¢ na
podstawie stopnia otwarcia kanalikéw zebinowych
[36]. SEM wyposazony w spektroskopowy system
analizy promieniowania rentgenowskiego pozwa-
la na mikroanalize sktadu i rozktadu pierwiastkow
(m.in. wegla, fosforu i wapnia) w kilkumikrometro-
wej przypowierzchniowej warstwie probki [7] lub
jej przetomu, jednakze nierbwnosci powierzchni
zaburzajg pomiary [6]. Granica wykrywalnosci
w systemie energo-dyspersyjnym (EDS, energy di-
spersive spectroscopy) wynosi ok. 0,08 wt%, na-
tomiast w systemie falowo-dyspersyjnym (WDS,
wavelength-dispersive spectroscopy) — ok. 0,01
wt% [37].

Skaningowa laserowa mikroskopia konfo-
kalna

Skaningowa laserowa mikroskopia konfokalna
umozliwia jakosciowg ocene geometrii powierzch-
ni zmian w stadium | oraz ilosciowy pomiar utraty
tkanki w przypadku zmian II/lll [38]. Odwzorowa-
nie powierzchni moze by¢ dwu- lub tréjwymiarowe
w wysokiej rozdzielczosci (< 300 nm w osiach x i y
oraz < 20 nm w osi z) [6]. W zaleznosci od rodzaju
mikroskopu gorny limit obrazowania w osi z wy-
nosi od 4 do 50 pm (duza rbéznica poziomoéw moze
nie zosta¢ doktadnie uwidoczniona) [24]. Pomiary
utraty mineralnej sg teoretycznie mozliwe na pod-
stawie zmiany rozpraszania i zatamania $wiatta,
jednak w badaniu zmian erozyjnych byty tylko raz
stosowane [39]. W celu lepszej wizualizacji zmia-
ny demineralizacyjne sg wybarwiane barwnikami
fluorescencyjnymi (np. rodaming B, fluoresceing,
btekitem metylenowym).

Mikroskopia sit atomowych

Mikrokopia sit atomowych (AFM — atomic force
microscopy) jest szczegblnie przydatna w ocenie
jakosciowej i ilosciowej zmian w stadium la lub Ib
(pomiar gruboéci warstwy zdemineralizowanej,
stopnia utraty mineralnej w jej obrebie); rzadziej na-
tomiast jest stosowana w ocenie zmian w stadium
[l (pomiar utraty tkanki) [40]. Umozliwia obrazowa-
nie materiatdbw przewodzgcych i nieprzewodzg-
cych w bardzo wysokiej rozdzielczoéci. Preparacja
prébek nie jest wymagana, mogg by¢ badane na
sucho bgdz wilgotno. Stosowane sg trzy tryby po-
miarowe: 1) kontaktowy (CM-AFM, contact mode
AFM), 2) bezkontaktowy (NCM-AFM, non-con-
tact mode AFM) oraz 3) tryb kontaktu przerywa-
nego (TM-AFM, tapping mode AFM). Najwieksze
zastosowanie w badaniu zmian erozyjnych majg
NCM-AFM i TM-AFM [16], gdyz sonda pomiarowa
w tych trybach w najmniejszym stopniu ma kontakt
z rozmiekczong powierzchnig prébki (ponadto pra-
ca w trybie kontaktowym stwarza ryzyko uszko-
dzenia sondy). Mozliwos¢ pracy w wilgotnym
Srodowisku utatwia obrazowanie probek zebiny
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[6, 41]. AFM z komorg do obrazowania w cieczy
(LC-AFM, liquid cell AFM) pozwala na obserwacje
demineralizacji w czasie rzeczywistym [42]. Z po-
wodu wysokiej rozdzielczosci wadg metody jest
niewielki obszar skanowania (zwykle 50 pm x 50
pm), co utrudnia wybér miejsc reprezentatywnych
do obrazowania i pomiaru (czasochtonne jest ba-
danie duzej powierzchni probki) [6, 16].

Mikroradiografia

Mikroradiografie wykorzystuje sie do jakosciowej
i ilosciowej oceny zmian w stadium Ib (pomiar
grubosci warstwy zdemineralizowanej, stopnia
utraty mineralnej) lub Il (pomiar utraty tkanki).
Pomiary dokonywane sg na podstawie osta-
bienia promieniowania rentgenowskiego, ktoére
moze by¢ skierowane prostopadle do powierzch-
ni zmiany (LMR, longitudinal microradiography)
badz prostopadle do jej przekroju poprzeczne-
go (TMR, transversal microradiography) [43].
Poniewaz promieniowanie to jest monochro-
matyczne i niskoenergetyczne, konieczne jest
przygotowanie prébek w formie cienkich ptytek
(grubosé probek szkliwa do TMR: 50-200 pm,
do LMR: 400-4000 ym; grubos¢ prébek zebiny
do TMR: ok. 200 ym, do LMR: ok. 800 pm) [6,
7, 44, 45]. Catkowita grubos$¢ prébki zeba moze
by¢ oceniona z uzyciem wysokoenergetycznego
polichromatycznego promieniowania X (metoda
obecnie rzadziej stosowana) [46]. Przygotowa-
nie powierzchni prébek (polerowanie) nie jest
konieczne; przy badaniu zebiny nie jest wyma-
gane usuniecie warstwy organicznej [6]. Roz-
dzielczos¢ obrazéw mikroradiograficznych jest
mniejsza niz w innych technikach obrazowania
zmian erozyjnych. Niezbedne jest uwzglednienie
wspoétczynnika pochtaniania promieniowania lub
okreslenie gestosci optycznej (stopnia szaro$ci
obrazu) wzgledem stopnia pochtaniania z uzy-
ciem wzorca (aluminiowy klin schodkowy) [47].
Pomiary sg czasochtonne: czas ekspozycji pro-
bek na promieniowanie rentgenowskie wynosi od
10 do 65 min [6, 7, 48].

W TMR pomiar utraty mineralnej jest wiarygod-
ny tylko w nizszych warstwach. Przypowierzch-
niowy obszar probki (5-10 pym) jest niewyrazny,
poniewaz promienie wychodzgc ze zrédta nie
przebiegajg rownolegle i na krawedzi prébki pada-
ja pod mniejszym katem [7]. Z tego powodu TMR
jest rzadziej uzywany do oceny zmian erozyjnych,
a czesciej do badania poczgtkowych zmian préch-
nicowych, w ktérych nad ogniskiem demineraliza-
cji jest zachowana pozornie nienaruszona warstwa
tkanki grubosci 20-50 pm [47]. TMR umozliwia
ocene:

1) profilu mineralnego (stopien

w funkcji gtebokosci zmiany);

2) catkowitej utraty mineralnej (AZ);
3) gtebokosci zmiany (Id, lesion depth) — zwykle
do punktu, w ktérym zawarto$¢ mineralna osig-

mineralizacji

ga 95% zawartosci mineralnej zdrowej tkanki

[7, 43].

Poréwnanie powyzszych parametrow jest moz-
liwe po zakryciu fragmentu szkliwa przed ekspo-
zycjg erozyjng oraz wykonaniu przekroju tak, by
obejmowat zdrowag i zdemineralizowang czes¢
tkanki [45, 49, 50]. Pomiar utraty tkanki jest do-
ktadny tylko dla zmian wiekszych niz 20 ym [7].
Wiarygodnos$¢ pomiaréw longitudinalnych w TMR
jest niska z uwagi na: wymdg bardzo cienkich,
delikatnych probek, konieczno$¢ pomiaru refe-
rencyjnego profilu mineralnego; eksponowanie
erozyjne przekroju poprzecznego prébki (a nie jej
powierzchni, jak to jest w rzeczywistosci) [7, 51];
trudnosci w repozycjonowaniu probek w statej
odlegtosci od tubusa. Zaletg TMR w poréwnaniu
z LMR jest wieksza czuto$¢ na zmiane stopnia
mineralizacji [6]. LMR nie pozwala oceni¢ profilu
mineralnego, lecz tylko status mineralny na po-
wierzchni; umozliwia jednak wielokrotne pomiary
tej samej probki [7]. Doktadnos¢ pomiaréw me-
todg LMR jest wieksza dla cienszych prébek [6].
Granice oznaczalnosci dla szkliwa wynosi ok. 20
pm, zebiny — ok. 50 um [27, 44, 52].

Metody chemiczne

Polegajg na pomiarze stezen produktdéw rozpusz-
czania hydroksyapatytu (HAP) w roztworze erozyj-
nym: Ca,,(PO,)s(OH), 10Ca* + 6PO,* + 20H-.

Do oznaczania jonow Ca* wykorzystuje sie:
atomowg spektrometrie absorpcyjng (AAS, ato-
mic absorption spectrophotometry), spektrofoto-
metryczne metody kolorymetryczne (najczesciej
z odczynnikiem Arsenazo lll) oraz elektrode jono-
selektywng (Ca-ISE, calcium ion selective electro-
de). Nalezy pamieta¢, ze pomiar moga zaburzac:
kwasy o wtasciwosciach kompleksujgcych wapn
(np. powszechnie uzywany kwas cytrynowy) [7];
jony fosforanowe (w analizie AAS interferujacy
wptyw jonéw PO,* ttumi dodatek chlorku lantanu
lub strontu); Ca-ISE dziata doktadnie tylko w prze-
dziale pH 3,0-10,0 [6]; na pomiary w metodach
kolorymetrycznych mogg wptywac¢ takze inne
sktadniki roztworu oraz jego pH. O ile w metodach
Ca-ISE i AAS potrzeba co najmniej 100 ym roz-
tworu, o tyle w metodzie z odczynnikiem Arsena-
zo wystarczy 10 pL. Sposroéd powyzszych metod
najnizszg granice oznaczalnosci ma AAS, niesie to
jednak zarazem trudnos$ci przy oznaczaniu wyso-
kich stezen jonow [7].

Powszechnie uzywanymi metodami oznaczenh
jonéw fosforanowych sg metody kolorymetryczne
z molibdenianem amonu [53] oraz z zielenig ma-
lachitowg (czutos¢ tej ostatniej jest 10 razy wiek-
sza) [54].

llos¢ jondbw OH- oznacza sie w sposbb po-
sredni metodg pH-stat, polegajacg na pomiarze
objetosci dodanego kwasu jednowodorowego
(jonéw H*) potrzebnego do utrzymania statej war-
tosci pH kwasnego roztworu (OH-+ H* H,0). Po-
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miaréw dokonuje sie z uzyciem automatycznego
titratora [16].

We wszystkich metodach chemicznych nie-
zbedna jest standaryzacja pola eksponowanego
(trudnosci w badaniach in vivo), a takze sktadu
roztworu erozyjnego (obecnos$¢ innych skfadni-
kow zaktocajgecych pomiar); najczesciej stosowany
jest czysty roztwoér kwasu cytrynowego. Ponadto
w badaniach in vivo (dotychczas przeprowadzono
tylko jedno — [55]) roztwor erozyjny nie moze mieé
kontaktu ze $ling. Petna preparatyka prébek nie
jest wymagana, a jedynie ich doktadne oczysz-
czenie. Ewentualne zanieczyszczenia (warstwa
mazista) na powierzchni probek zawyzajg pomiary
[7]. W celu standaryzacji materiatu rozpuszcza-
nego stosowano réwniez krazki z syntetycznego,
czystego HAP [56]. Podkresla sig, ze granice wy-
krywalnosci lub oznaczalnosci podawane przez
producentéw zestawow analitycznych mogg nie
by¢ adekwatne do tkanek zeba [7, 54, 57].

Zaletg metod chemicznych jest mozliwos¢ sle-
dzenia na biezaco lub w krotkich odstepach czasu
rozpuszczania probki (przydatno$¢é w badaniu ki-
netyki i termodynamiki reakcji).

Metody chemiczne majg charakter ilosciowy.
Nie dajg informacji o morfologii powierzchni. Umoz-
liwiajg za to oszacowanie utraty mineralnej [44]:

wymagana, gdy jednak w probce jest obecny frag-
ment zebiny, nalezy pokry¢ go lakierem. Kolejne
pomiary tej samej probki sg mozliwe tylko po do-
ktadnym jej wyptukaniu z jodku potasu.

Metody badania pierwiastkow sladowych

Na wykrywanie pierwiastkow $ladowych i ich izo-
topéw w zmianach demineralizacyjnych pozwalajg
m.in. spektroskopia mas jonéw wtérnych (SIMS,
secondary ion mass spectroscopy), spektrosko-
pia rentgenowska wzbudzona czgsteczkami nata-
dowanymi (PIXE, particle-induced X-ray spectro-
scopy) czy elektronowa mikroskopia transmisyjna
(TEM, transmission electron microscopy) wypo-
sazona w system wykrywania promieniowania X
(analytical-TEM). Granica wykrywalnosci dla me-
tody PIXE wynosi ok. 0,02—1 ppm (tylko pierwiast-
ki o masie atomowej wiekszej niz glin), dla SIMS
moze wynosi¢ nawet 0,001-0,1 ppm (wszystkie
pierwiastki) [7, 16]. SIMS nie umozliwia jednak do-
ktadnych oznaczen stezen jonowych (metoda poéti-
losciowa) ani wielokrotnych pomiaréw; gromadza-
cy sie na powierzchni tadunek utrudnia pomiary
[16]. TEM stosowano gtoéwnie w badaniach wptywu
erozji na $linowg btonke nabyta oraz zmian erozyj-
nych zebiny na poziomie ultrastrukturalnym.

stezenie w mmol /1 X objetos¢ roztworu X relatywna masa atomowa

Utrata mineralna (png) =

(utamek masowy Ca w HAP ~ 0,399; utamek ma-
sowy P w HAP ~ 0,185).

Na podstawie ilosci utraconych jonéw, moz-
na posrednio oszacowac przyblizong gtebokosé
zmiany wedtug ponizszego przelicznika [44]:

wamek masowy w hydroksyapatycie

Inne metody

llosciowy pomiar fluorescencji wzbudzonej Swia-
ttem (QLF, quantitative light-induced fluorescence)
pozwala na szybkg i nieinwazyjng oceng demine-
ralizacji. Preparatyka prébek nie jest konieczna.

utrata mineralna w pg

Glebokosé zmiany (um) =

(gestos¢ HAP =~ 3,15 g/cm?; gesto$C szkliwa =~
2,89-3,12 g/cm?; gestos¢ zebiny ~ 2,35 g/cm?).

Metoda wsigkalnosci jodku potasu

Metoda ta polega na zanurzeniu badanej prébki na
okreslony czas (kilka minut) w roztworze jodku po-
tasu, ktéry wnika w obszar zdemineralizowany, na-
stepnie wyptukaniu prébki, przesgczeniu roztworu
przez sgczek membranowy i oznaczeniu ilosci
jodku odzyskanego z prébki [58]. Technika ta nie
nadaje sie do badania zebiny z powodu naturalne;
porowatosci. Dane uzyskane z badania informujg
jedynie o tacznej objetosci porow w szkliwie, nie
zas o morfologii zmiany [59, 60]. Zaliczana jest do
technik ilosciowych. Preparatyka probek nie jest

gastosc thanki ¥ pole eksponowane

Przy doktadnym ich repozycjonowaniu mozliwe sg
wielokrotne pomiary. Otrzymywane obrazy sg jed-
nak niskiej rozdzielczosci [61].

Dzieki interferometrii Swiatta biatego (WLI, whi-
te light interferometry) oraz optycznej tomografii
koherencyjej (OCT, optical coherence tomogra-
phy), opierajacej sie na zasadzie interferencji fal
elektromagnetycznych z zakresu podczerwieni,
mozna zobrazowaé¢ podpowierzchniowg warstwe
szkliwa lub zmierzy¢ grubos$¢ tkanki oraz stopien
utraty mineralnej na podstawie analizy odbicia
i absorbancji swiatta. OCT nie umozliwia jednak
wgladu w geometrie powierzchni probki. Podob-
nie jak tradycyjna mikroskopia polaryzacyjna, OCT
i WLI wydajg jest bardziej przydatne w badaniu
zmian prochnicowych szkliwa, cho¢ pozwalajg na
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rozréznienie czesciowo i catkowicie zdeminera-
lizowanej erozyjnie zebiny. Wymagane sg jednak
prébki transparentne o niewielkim wspo6tczynniku
zatamania Swiatta [24].

Podobne zalety do powyzszych metod (szyb-
kos¢ i niedestrukcyjnosé) majg pomiary metodg ul-
tradzwiekowa. Znalazta ona jednak zastosowanie
tylko do oceny grubosci szkliwa (odlegtosci pota-
czenia szkliwno-zebinowego od powierzchni), przy
czym do precyzyjnych pomiaréw grubos¢ szkliwa
powinna wynosi¢ ponad 0,33 mm [62, 63].

Podsumowanie

Coraz lepsze rozumienie ztozonosci procesu ero-
Zji, w szczegoblnosci zebiny, powoduje ciggte udo-
skonalanie i modyfikacje wielu tradycyjnych spo-
sobéw oceny zmian demineralizacyjnych, a takze
wprowadzanie nowych technik badawczych.
Wocigz najdoktadniejsze sg metody laboratoryjne.
Chociaz niektére z nich wydajg sie mie¢ potencjal-
ne zastosowanie réwniez w warunkach in vivo, to
jednak nie zostaty jeszcze poddane petnej walida-
cji w odniesieniu do zmian erozyjnych (QLF, OCT,
WLI). Zestawienie metod tradycyjnych zamiesz-
czono w tabeli 1. Pomijajac technike replik, ktora
jest posrednig metodg badania zaawansowanych
ognisk erozyjnych utworzonych w jamie ustnej,
nie istnieje obecnie doktadna metoda pomiarowa
zmian w stadium I/l bezposrednio w jamie ustnej,
w warunkach in vivo.
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Przeglad technik i wspo6tczesnych mozliwosci irygaciji
kanatow korzeniowych

Review of techniques and current possibilities of root canal irrigation
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Streszczenie

Rynek stomatologiczny oferuje szeroki wybér narzedzi do coraz skuteczniejszego oczyszczenia przestrzeni opra-
cowywanych kanatéw korzeniowych. Poczgwszy od standardowych igiet do wstrzykiwan, poprzez ich modyfikacje
w kierunku zwigkszenia bezpieczenstwa uzycia, jak np. igty z bocznym otworem, nastepuje rozw¢j tego dziatu en-
dodoncji ku zaawansowanym technologicznie urzgdzeniom. Wykorzystanie metod dzwigkowych, ultradzwigkowych
badz mechanicznych stanowi kanon dzisiejszego instrumentarium stosowanego przez endodonte, poniewaz znacznie
zwiekszajg one skutecznos¢ irygacji. Najwazniejszym czynnikiem pozwalajgcym na skuteczne usunigcie z kanatéw
pozostawionych resztek zebiny oraz miazgi jest wtasciwa aktywacja roztworu oraz zdolno$¢ do dostarczenia ptynu na
catej dtugosci kanatu, ze szczegblnym uwzglednieniem czesci przywierzchotkowej. Wtasciwosci chemiczne roztwordw
ptuczacych, takie jak pH lub potencjat oksydacyjny, stanowig istotny, ale nie jedyny czynnik irygacji. Rbwnie wazna
jest ilos¢ dostarczanego $rodka, predkos¢ jego przeptywu, jak i czesto$¢ wymiany na kolejne, Swieze porcje. Sto-
pieh czystosci powierzchni opracowanych kanatéw korzeniowych jest niemozliwy do oceny w warunkach klinicznych,
w zwigzku z czym lekarz dentysta powinien powotywac sie na wyniki badan naukowych w celu zapewnienia pacjentowi
Swiadczenia na najwyzszym poziomie, w zakresie leczenia kanatowego. W ponizszym artykule przedstawiono opis
wraz z popartg badaniami naukowymi skutecznoscig stosowanych, dostepnych rodzajéw igiet, systeméw cisnienio-
wych, dzwiekowych, ultradzwigkowych oraz maszynowych.

Stowa kluczowe: kanaty korzeniowe, irygacje, roztwory ptuczace, opracowanie kanatow.

Abstract

Contemporary dental market offers a variety of products that enable more efficient purification of root canals. Starting
from the first methods of using steel needles for injection with a syringe, through the modification to side-vented nee-
dles, manufacturers continue to develop endodontics, heading toward the high-tech devices. The use of sonication,
ultrasonication or mechanical devices is a canon of today's instruments used by endodontists. The key to proper clean-
ing canal walls of the remaining debris of dentin and pulp is a suitable solution and the ability to provide fluid flow along
the entire canal length. The chemical properties of rinsing solutions, such as pH or oxidation potential, are important
factors for irrigation. Equally significant is the amount of solution, flow velocity and the frequency of exchange for fresh
portions. The level of surface cleanliness of root canals' walls in the clinic is impossible to assess. Therefore, the dentist
should rely on the available literature in order to provide the patient with the highest level of performance in terms of
root canal treatment. This literature review will enable the practitioner to become familiar with currently used methods
of root canal irrigation.

Keywords: root canals, irrigation, rinsing solutions, management of canals.

rowniez o znaczeniu irygacji systemu kanatowego.
Ptukanie systemu korzeniowego w najwyzszym
stopniu odpowiada za usuniecie zbednych pod-

Wstep
Dtugoletni sukces leczenia endodontycznego

uwarunkowany jest skutecznym oczyszczeniem
i dezynfekcjg kanatow korzeniowych oraz szczel-
nym ich wypetnieniem. Wspotczesnie cel ten jest
mozliwy do osiggniecia przy zastosowaniu réz-
nych technik pracy, poczynajgc od najprostszych
narzedzi recznych po systemy maszynowe, poje-
dynczych ¢wiekéw gutaperkowych po systemy in-
iekcyjne goracej gutaperki. Nie nalezy zapomnie¢

czas zabiegu pozostatosci zebiny oraz miazgi,
warstwy mazistej czy biofilmu. Zarbwno w przy-
padku narzedzi kanatowych, jak i narzedzi do wy-
petniania, istnieje szereg dostepnych metod iryga-
cji kanatéw, wykorzystujgcych metody manualne,
ci$nieniowe, dzwiekowe, ultradzwiekowe i maszy-
nowe. Ponizej przedstawiono najczesciej stosowa-
ne techniki irygacji systeméw kanatowych.
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Metody manualne

Najpowszechniej stosowanym sposobem irygacii
kanatéw korzeniowych jest wykorzystanie strzy-
kawki z przytagczong igtg. Metoda ta pozwala na
statg kontrole predkosci przeptywu i ilosci depo-
nowanego ptynu, a takze gtebokosci penetracji
solwentu poprzez ustawienie igty na okreslonej
dtugosci kanatu [1].

Producenci oferujg kilka ksztattow igiet
— z wierzchotkiem otwartym, ktory jest Scie-
ty pod katem prostym lub skosnie, z wycietym
fragmentem wierzchotka (tzw. notched) lub igty
z zamknietym wierzchotkiem z r6zng kombina-
cjg otwordéw bocznych. Poszczegdlne typy igiet
réznig sie ciSnieniem ptynu wywieranym na
Sciany kanatu i tkanki okotowierzchotkowe oraz
sposobem jego przeptywu przez kanat zeba. Im
wieksze naprezenie $cinajace i ci$nienie wywie-
rane na $ciany kanatu, tym lepsze mechanicz-
ne usuwanie warstwy mazistej, zanieczyszczen,
resztek tkanek i biofilmu [2]. Jednak nalezy takze
zauwazycC, ze wraz ze wzrostem cidnienia wzra-
sta ryzyko przepchniecia ptynu do tkanek okoto-
wierzchotkowych. Cisnienie w okolicy wierzchot-
ka jest tym wieksze im blizej znajduje sie koniec
igty. Wyniki badan Chow wykazujg jednak, ze
wiekszo$¢ lekarzy dentystow umieszcza koniec
igly w dokoronowej czeéci kanatu lub w jego
srodkowej czesci [3]. Powoduje to, ze czesé
wierzchotkowa, w kazdym przypadku najbar-
dziej zanieczyszczona, pozostaje nietknieta lub
oczyszczona w minimalnym stopniu [4]. Wynika
to z faktu, ze jak wykazujg badania, efektywna
wymiana ptynu odbywa sie w odlegtosci 1-2,5
mm od wierzchotka igty [2, 5].

Standardowa igta iniekcyjna

Wszystkie igty z otwartym wierzchotkiem wyka-
zujg podobny przeptyw ptynu i podobne ryzyko
przepchniecia go poza wierzchotek. Skuteczna
wymiana ptynu siega nawet 2,5 mm od kon-
ca narzedzia [2]. Najczesciej stosowane sg igty
z wierzchotkiem $cietym pod katem. W czasie
irygacji najwieksze naprezenie $Scinajgce wy-
stepuje na $cianie kanatu przeciwnej do $ciecia
igty. Strumien ptynu przebiega tagodnym wirem
w kierunku wierzchotka [6]. Mimo powszechnego
stosowania igta ta charakteryzuje sie najnizszym
stopniem oczyszczenia kanatu na catym jego
przebiegu, w stosunku do innych typow igiet
[4]. Istnieje ryzyko zaklinowania igty w kanale,
co stwarza zagrozenie zranienia pacjenta lub
lekarza [2]. Igta zakonczona prosto Scietym za-
kohczonym koncem odznacza sie najwiekszym
$rednim cisnieniem w okolicy wierzchotka, co za-
pewnia skuteczng wymiang ptynu, ale takze naj-
wiekszym naprezeniem $cinania, dzieki czemu

w znacznym stopniu oczyszcza wierzchotkowg
czes¢ kanatu (w poréwnaniu do takiego samego
potozenia innych typow igiet). Jednoczes$nie jed-
nak wzrasta ryzyko transportacji ptynu ptuczg-
cego w obszar okotowierzchotkowy [5].

lgta z wycietym fragmentem koricOwki

Igta z wycietym fragmentem wierzchotka charak-
teryzuje sie wydajnym strumieniem ptynu skiero-
wanym bezposrednio w strone wierzchotka z nie-
znacznym jego odgieciem w kierunku przeciwnym
do otworu. Ma podobne wtasciwosci do igty z pro-
stym koncem. Uwaza sie, ze obecnie igty te sg
najbardziej skuteczne przy irygacji kanatoéw korze-
niowych [2]. Aby zmniejszy¢ ryzyko przepchniecia
ptynu, ze wzgledu na wytwarzanie wysokiego ci-
$nienia w okolicy wierzchotka, zaleca sie, aby ko-
niec tych igiet znajdowat si¢ w odlegtosci 2-3 mm
od otworu wierzchotkowego kanatu. Cisnienie to
jest nizsze niz w przypadku igty ze Scietym wierz-
chotkiem pod katem prostym [5].

lgta z bocznym otworem

Igty z bocznym otworem charakteryzujg sie $le-
pym zakonczeniem. Dzigki temu ci$nienie wywie-
rane na okolice wierzchotka jest niewielkie, a tym
samym ryzyko przepchnigcia ptynu irygacyjnego
znacznie spada. Jak wynika z obserwacji, mimo
turbulentnego przeptywu ptynu, jego skuteczna
wymiana odbywa sie jedynie 1 mm od konca igty.
Wobec tego koniec igty powinien by¢ umiesz-
czony jak najblizej otworu wierzchotkowego [5].
Najwieksze naprezenie Scinajace i najwieksza
szybkos¢ przeptywu wystepuje wokét proksy-
malnych otworéw bocznych, ktére znajdujg sie
w pewnej odlegtosci od kohca igty (2 mm w igle
z pojedynczym otworem bocznym) [2]. Skutkuje
to dobrym mechanicznym oczyszczaniem $cian
kanatu blizej jego srodkowej czesci przy stosun-
kowo niskiej efektywnosci w czesci wierzchotko-
wej [1]. Igty z 6 otworami bocznymi odznaczajg
sie najmniejszym ryzykiem przepchnigcia ptynu
do tkanek okotowierzchotkowych. Nie stosuje
sie ich jednak w tradycyjnej metodzie irygacji
kanatow korzeniowych z uzyciem strzykawki ze
wzgledu na niskg skutecznosc. Igty te sg prze-
znaczone do uzytku w systemie EndoVac [2].
Mimo ze konwencjonalne pfukanie z wykorzy-
staniem igiet jest najczeSciej wybierang technikg
irygacii, jej efektywno$¢ w usuwaniu warstwy ma-
zistej, zwtaszcza w okolicy wierzchotka kanatow
zakrzywionych, jest stosunkowo niska. Réwniez
skuteczno$¢ w usuwaniu zanieczyszczen na catej
dtugosci kanatu w poréwnaniu z innymi metoda-
mi jest najnizsza [7]. Wade te mozna czesciowo
zniwelowaé poprzez wydtuzenie czasu irygacji
i zwiekszenie ilosci wykorzystanego ptynu, posze-
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rzenie kanatu i stosowanie mniejszych rozmiaréw
igty, a tym samym ustawianie jej blizej wierzchotka
kanatu [1,8]. Aktywacja igty poprzez jej minimal-
ne ruchy géra—dét w czasie agitacji dodatkowo
usprawni wymiane ptynu irygacyjnego [1]. Igta
w zadnym wypadku nie powinna klinowac sie
w kanale, aby zapewni¢ wtasciwy przeptyw zwrot-
ny ptynu wzdtuz Scian kanatu, jak podaje Boutsio-
ukis [2].

Endobrush

W celu poprawy skutecznosci oczyszczania ka-
natow korzeniowych w czasie ich chemo-mecha-
nicznego opracowywania wykorzystywano rézne
dodatkowe sposoby na przestrzeni lat, m. in. ba-
wetne nawinietg na narzedzie kanatowe, ktéra
pozostawiata fragmenty tkaniny wewnatrz kana-
tu. Jednym z nowszych narzedzi jest Endobrush
(C&S Microinstruments Ltd) [9]. Endobrush to
spiralna szczoteczka dostosowana wielkoscig do
potrzeb leczenia endodontycznego. Sktada sie
z nylonowego wtosia utozonego spiralnie na pla-
stikowym recznym uchwycie. Ma statg Srednice
na catej dtugosci [10]. Szczoteczke te umieszcza
sie w kanale wypetnionym ptynem na dtugo$¢ ro-
boczg i porusza 2-3 mm w kierunku wertykalnym
z wykonywaniem obrotéw o 90°. W czasie ruchu
szczoteczki jej wibkna oczyszczajg mechanicz-
nie z resztek tkanek ciesnie, zachyiki i inne trud-
no dostepne elementy systemu kanatowego. Ze
wzgledu na wielko$¢ szczoteczki, istnieje ryzyko
skumulowania zanieczyszczen w okolicy wierz-
chotka [1]. Badania wykazaty, ze instrumentacja
kanatu z wykorzystaniem narzedzia Endobrush
w czasie ptukania jest zdecydowanie bardziej
skuteczna w usuwaniu zanieczyszczeh niz opra-
cowanie kanatu potgczone z tradycyjng irygacja
[11-13].

NaviTip FX

Innym narzedziem usprawniajgcym irygacje ka-
natow korzeniowych jest NaviTip FX (Ultradent
Products Inc). Jest to elastyczna igta, ktorej pie-
ciomilimetrowy koniec jest pokryty nylonowym,
krotkim wtosiem [4]. W czasie ptukania kanatu
strzykawka wykonuje sig igta ruchy gora—dét i ob-
roty 0 45° w prawo i lewo [8]. Dzieki szczotkujgce-
mu ruchowi warstwa mazista i zanieczyszczenia
sg usuwane chemo-mechanicznie, takze z miejsc
niedostepnych dla standardowego opracowania
mechanicznego. NaviTip FX wykazuje najwiekszg
skuteczno$¢ w oczyszczaniu dokoronowej i $rod-
kowej czesci kanatu. Badania wskazuja, ze w po-
réwnaniu do innych metod, cze$¢ wierzchotkowa
kanatu réwniez jest lepiej dekontaminowana, lecz
nie sg to réznice istotne statystycznie [8, 13]. Wy-
nika to z faktu, ze obecne na igle wtosie stwarza

przeszkode w umieszczeniu jej konca na dtugosci
roboczej [4].

Mimo znacznego postepu w manualnej irygacji
kanatow korzeniowych, zadna z obecnie dostep-
nych metod nie jest w stanie catkowicie oczysci¢
systemu kanatowego [10].

Metody cisnieniowe

Przy stosowaniu konwencjonalnego ptukania
kanatow korzeniowych za pomocg igty i strzy-
kawki wystepujg zjawiska odpowiedzialne za
niewystarczajgcag skuteczno$é oczyszczania
systemu korzeniowego tg metoda, szczegdinie
w 1/3 przywierzchotkowej czesci kanatu korze-
niowego. W trakcie stosowania dodatniego ci-
$nienia ptukania przy pomocy igty z bocznym
otworem znikoma ilo$¢ ptynu przechodzi ponizej
jej wierzchotka, wybierajgc droge najmniejszego
oporu — cofa sig, wyptywajac z kanatu, ptuczac
maksymalnie 1-2 mm w strone wierzchotkowg
kanatu [14]. Aby efektywnie oczyéci¢ catg dtu-
gos¢ kanatu, koncéwka igty musiataby znajdo-
wac sie bardzo blisko otworu wierzchotkowego,
co zwieksza prawdopodobienstwo przepchnie-
cia $rodka ptuczacego i uszkodzenia tkanek
okotowierzchotkowych. Dodatkowg kwestig jest
obecnos$¢ blokady gazowej wierzchotka i kana-
likbw bocznych, na ktorg sktada sie powietrze,
a takze amoniak i dwutlenek wegla uwolnione
podczas rozktadu podchlorynu po kontakcie
z miazgg, tzw. efekt vapour lock. Blokada ta
uniemozliwia penetracje srodka ptuczacego do
1/3 przywierzchotkowej kanatu. W badaniach
stwierdzono, ze korek gazowy powoduje duzg
retencje zanieczyszczen i warstwy mazistej
w 0,5-1 mm zamknietego systemu kanatowego
[14]. Zastosowanie systemdw podcisnieniowych
do irygacji zapewnia akceptowalne rozwigzanie
tych problemow.

EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA)

System ten pozwala na ciggte podawanie duze;j
objetosci Swiezych porcji ptynéw ptuczacych na
catg dtugos¢ kanatu z natychmiastowg ewaku-
acjg. W odréznieniu od klasycznej strzykawki,
EndoVac podaje ptyn irygacyjny od strony ko-
mory za pomocg koncéwki Master Delivery Tip,
a nastepnie odsysa przy uzyciu makrokaniuli
oraz z poziomu wierzchotka kanatu specjalng
mikrokaniulg. System utatwia irygacje na ca-
tej dtugoéci kanatu, umozliwiajac dotarcie do
wierzchotka kanatu [15]. Zapewnia, potwierdzo-
ne w badaniach, lepsze oczyszczenie kanatu na
1 mm od wierzchotka, w poréwnaniu do uzycia
igty z bocznym otworem [16]. W odlegtosci 3 mm
od wierzchotka réznice nie sg juz tak wyrazne
[17]. Mikrokaniula moze byé uzyta na dtugosé
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roboczg w kanatach opracowanych do ISO 35
lub wiekszych. WielkoS¢ opracowania czesSci
przywierzchotkowej nie ma wptywu na mozli-
wos$¢ witoczenia ptynu poza otwér wierzchotko-
wy, a bezpieczenstwo stosowania tego systemu
zostato potwierdzone w licznych badaniach, jak
podaje Brunson [18]. Réwniez w pracach po-
rbwnawczych wyttaczania ptynow przez rozne
systemy (EndoActivator, ultradzwieki, RinsEndo,
reczne ptukanie igtg Max-I-Probe) wykazano naj-
wieksze bezpieczenstwo stosowania EndoVac
i brak ryzyka transportacji ptynu poza wierzcho-
tek korzenia [19]. Gdy EndoVac stosowany byt
w kombinacji z opracowaniem LightSpeed LSX,
kanaty byty w 99% i 99,5% wolne od zanieczysz-
czeh odpowiednio 1 mm i 3 mm od przewezenia
wierzchotkowego [14].

RinsEndo (Dtirr Dental Co)

System zawiera rekojes¢, kaniule i strzykawke
transportujgcg ptyn. Ostonka stuzy jako stoper,
chronigc pacjenta i lekarza przed stosowanym
podchlorynem sodu. Roztwor ptuczacy wprowa-
dzony w drgania z czestotliwoscig 1,6 Hz jest za-
sysany do dotgczonej strzykawki i transportowany
do kanatu korzeniowego przez dostosowang giet-
ka igte [20]. Podczas fazy ssgcej uzyty roztwor
oraz powietrze sg usuwane z kanatu i automa-
tycznie scalane ze $wiezg porcjg ptynu. Naprze-
mienne cykle podcisnieniowe powtarzajg sie 100
razy/min, jak podaje producent. Twércy RinsEndo
deklarujg wysokag skuteczno$¢ oczyszczania 1/3
przywierzchotkowej kanatu, z kaniulg umieszczo-
ng na tej wysokoséci, dzieki pulsujgcemu charak-
terowi pracy urzadzenia. W badaniach brak jest
jednak zgodnosci co do oceny skutecznosci tego
systemu. Okres$lany jest on jako réwnie lub bar-
dziej skuteczny w usuwaniu biofilmu bakteryjnego
w poréwnaniu do manualnej irygacji, lecz mniej
efektywny niz aktywacja ultradzwiekami [21].
Zwraca sie rowniez uwage na duze ryzyko prze-
pchniecia ptynu irygacyjnego poza wierzchotek
podczas stosowania.

Metody dzwiekowe

Jako obiecujgca mozliwos¢ usprawnienia ptuka-
nia kanatéw korzeniowych wprowadzone zostaty
urzgdzenia dzwigkowe i ultradzwigkowe. Wsréd
zalet stosowania tych systeméw mozna wymie-
ni¢ m.in. wprowadzanie wigkszej ilosci $wiezego
roztworu do kanatu w jednostce czasu, ciggte zja-
wisko kawitacji podczas mechanicznego opraco-
wania kanatu, ogrzewanie roztworu i zwigkszenie
penetracji roztworu do waskich kanalikow [22].
Instrumenty dzwiekowe réznig sie od ultradzwie-
kowych dziataniem na nizszych czestotliwosciach
(1-6 kHz) i wytwarzaniem mniejszych naprezen

narzedzia. Energia dzwiekowa generuje znacza-
co wyzszg amplitude i wiekszy ruch przednio-tyl-
ny koncowki. Ponadto rézny jest wzér oscylacji,
w urzadzeniach dzwiekowych, eliptyczny ruch
koncowki zostat wyeliminowany, pozostawiajgc
czystg, podtuzng oscylacje koncéwki. Ten typ
wibracji wykazano za szczegélnie skuteczny, po-
niewaz w duzym stopniu jest niezalezny od obcig-
Zenia i narazenia na duze przesuniecia amplitudy
[23, 24]. W pracy Blank-Gongalves i wsp. wyka-
zano przewage systemow dzwiekowych i ultradz-
wiekowych nad irygacjg przy uzyciu strzykawki
z igtg (80% oczyszczenia dzieki ultradzwiekom,
75% metodami dzwigkowymi, 20% ptukaniem
tradycyjnym) [25].

EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental
Specialities, Tulsa, OK)

System ten sktada sie z katnicy Driver, ktéra za-
pewnia energie potrzebng do uzyskania oscyla-
cji i wibracji koncéwek Activator, wykonanych
na bazie polimeréw, ktére nie uszkadzajg $cian
kanatéw. Zasilana baterig katnica pracuje 2000-
10000 cykli/min. Producent zaleca uzycie Endo-
Activatora, po kompletnym opracowaniu kanatu,
do aktywaciji ptynu dostarczonego do kanatu za
pomocg strzykawki i igty z otworem bocznym. Po
umieszczeniu koncowki w roztworze nastepuje
aktywacja systemu na 30-60 s [26], jednoczes$nie
nalezy wykonywac ruch katnicg w goére i doét, krot-
kim pionowym suwem, ma to na celu wytworze-
nie silnego fenomenu hydrodynamicznego [27].
Badania wykazaty, ze EndoActivator ma zdolnos¢
oczyszczania gteboko w bocznych kanatach oraz
usuwania warstwy mazistej i biofilmu w zakrzy-
wionych kanatach zebow trzonowych [28]. Wadg
polimerowych kohcowek uzywanych w systemie
EndoActivator jest przepuszczalnos¢ dla promie-
niowania. Pomimo ze zostaty one zaprojektowa-
ne do uzytku jednorazowego i tak aby tatwo nie
ulegaty fragmentacji podczas stosowania, w ra-
zie odtamania fragmentu sg trudne do lokalizacji
w kanale.

Ripsisonic (Medidenta International)

Irygacja dzwiekowa tym systemem odbywa sie
za pomocga pilnikbw Ripsisonic dotgczonych do
dzwigkowej katnicy MM 1500 (Medidenta Interna-
tional Inc, Woodside, NY) po opracowaniu kanatu.
Pilniki Ripsisonic majg ksztatt niejednorodnego
stozka, ktory zwieksza sie wraz z rozmiarem na-
rzedzia. Poniewaz zawierajg 8 krawedzi tngcych
moga przypadkowo naruszac sciany kanatu i nisz-
czyC ostateczne opracowanie podczas agitaciji.
Badania naukowe potwierdzajg lepsze usuniecie
warstwy mazistej (15,1% pozostatej w stosunku do
ilosci wyjsciowej) w poréwnaniu do samego opra-
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cowania instrumentami recznymi (31,6%). Biofilm
pozostawat jednak w 1-2 mm przywierzchotkowej
czesci kanatu [29].

Metoda ultradzwiekowa

Fala ultradzwiekowa jest rodzajem fali akustycz-
nej, ktérej dziatanie polega na przenoszeniu ener-
gii drgan narzedzia do ptynu ptuczacego. Stoso-
wana w endodoncji ma czestotliwo$¢ w granicach
20000-25000 Hz oraz powoduje wiele zjawisk
fizycznych i biologicznych. Wzrost energii uktadu
poddanego ultradzwiekom skutkuje podgrzaniem
Srodowiska. Sprzyja to dziataniu antybakteryj-
nemu [30]. Istotna jest rowniez obecnos¢ zjawi-
ska kawitacji i microstreamingu. Pierwsze jest
wynikiem gwattownej przemiany fazowej cieczy
w gaz pod wptywem zmniejszonego cisnienia.
Powstajgca fala powoduje tworzenie sie peche-
rzykéw tlenu, ktére pulsujgc zgodnie z czesto-
tliwoscig fali i zderzajgc sie, powodujg implozje.
Powstajgca ,fala uderzeniowa” rozrywa bakterie
i usuwa martwe resztki. Mieszanie sig¢ roztworu
i turbulentny przeptyw, majg zatem istotny wptyw
na skutecznos¢ ptukania kanatow [31]. Microstre-
aming wigze sie z pobudzaniem przeptywu ptynu
wytwarzanego wzdtuz pracujgcego narzedzia.
W efekcie powstajg zawirowania, w tym najszyb-
sze wokot wierzchotka narzedzia kanatowego.
Wibracje te wywotujg ukierunkowany strumien
cieczy niszczgcy bakterie i ich enzymy [32]. Me-
toda ta takze zabezpiecza okolice okotowierz-
chotkowg przed przedostaniem sie zakazonej
tre$ci poza otwor wierzchotkowy, poniewaz wiry
akustyczne usuwajg resztki miazgi i opitki zgbi-
ny w kierunku ujscia kanatu [33]. Badania wska-
zujg rébwniez te metode jako najskuteczniejszag
w usuwaniu warstwy mazistej [34]. Wszystkie te
cechy potwierdzajg ogromng efektywnos¢ meto-
dy ultradzwiekowej w leczeniu endodontycznym.
W badaniach nad skuteczno$cig irygacji kanatéw
wykazano, iz aby ptukanie byto jak najbardziej
efektywne narzedzie powinno dziata¢ centralnie
w kanale. Irygacja ultradzwigekami jest niesku-
teczna w kanatach zobliterowanych bagdz zakrzy-
wionych, poniewaz kontakt narzedzia ze Sciang
hamuje wytwarzane wibracje [35]. Prawidtowe po-
stepowanie zapewnia swobodny przeptyw ptynu
wokot narzedzia oraz sprzyja skutecznemu usu-
waniu zanieczyszczen. Najlepsze sg do tego celu
cienkie pilniki [36]. Uzycie agresywnych pilnikow
moze spowodowac powstanie stopnia lub perfo-
racji w scianie kanatu. Przed przystgpieniem do
ptukania metodg ultradzwiekowg kanat powinien
by¢ opracowany przynajmniej do rozmiaru nr 15
wg ISO. Narzedzie powinno by¢ wprowadzane do
kanatu w spoczynku i wtgczane po osiggnieciu
dtugosci roboczej [35]. Jezeli to konieczne, na-

lezy je dogig¢ zgodnie z krzywizng opracowy-
wanego kanatu. Nalezy pamigtac, iz stosowanie
standardowych ogranicznikéw hamuje przeptyw
ultradzwigkow.

Na rynku spotka¢é mozna wiele urzadzen ge-
nerujgcych fale ultradzwiekowe. Podzieli¢ je moz-
na na dwie grupy. Pierwszg z nich sg urzadze-
nia magnetostrykcyjne. Przyktadami sg Cavitron
L-D(Caulk Co) i Cavi-Endo (Dentsply). Nowszymi
technologicznie sg urzgdzenia piezoelektryczne,
np. Piezon Master (EMS), Suni Max i P-max (Sate-
lec) oraz Spartan Ultrasonic System (Obtura Spar-
tan) [38].

Metody mechaniczne

CanalBrush

Pierwszym, z dostepnych na wspétczesnym ryn-
ku stomatologicznym, urzadzeniem do mecha-
nicznego ptukania kanatéw korzeniowych jest
endodontyczna szczotka CanalBrush (Coltene
Whaledent GmbH+ Co KG, Langenau, Germa-
ny). Wykonana z polipropylenu i podfgczona do
katnicy przy predkosci obrotéw 600 rpm stanowi
alternatywe dla pozostatych metod irygacji kana-
téw korzeniowych. Wiekszos¢ autoréw badan nad
szczotkami CanalBrush potwierdza ich skutecz-
nos¢ w oczyszczaniu koronowej oraz srodkowej
czesci kanatu, jednak fragment dowierzchotkowy,
podobnie jak w przypadku wiekszosci dostepnych
metod irygacji, pozostaje zanieczyszczony reszt-
kami zebiny oraz miazgi po instrumentacji [39].
Zwraca sie réwniez uwage na zdolno$¢ usuwania
pozostatosci przy jednoczesnym braku efektyw-
nosci w eliminacji warstwy mazistej [40]. Al-Ali
podaje skutecznosé oczyszczania kanatow przez
CanalBrush w stopniu poréwnywalnym z aktywa-
cja ultradzwiekami. Negatywne sg natomiast wy-
niki badan nad usuwaniem wodorotlenku wapnia
z systemu kanatowego. Badanie Gorduysus'a nie
tylko potwierdzito brak mozliwosci zapewniania
czystosci wierzchotkowej czesci kanatu przez Ca-
nal Brush, ale réwniez ujawnito zjawisko zatykania
otworu wierzchotkowego przez upychany Ca(O-
H)2, doprowadzajgce nawet do przejscia materiatu
przez wierzchotek. Niestety dos¢ czesto dochodzi
do ztamania szczotki Canalbrush wewnatrz kanatu
[41]. Podobnie jak w przypadku kohcowek Endo-
Activator wadg jest brak pochtanialnosci promieni
RTG przez materiat szczotki, co znacznie utrud-
nia diagnoze miejsca, w ktorym pozostat fragment
ztamanego narzedzia, zwigkszajgc tym samym
ryzyko jego przepchnigcia w okolice okotowierz-
chotkowg przy proébie usuniecia [42].

The Self-Adjusting File

Innym rodzajem systemu do mechanicznej irygaciji
kanatow jest system The Sel-Adjusting File (SAF),

DENTAL FORUM /2/2015/XLIII 8 9



Hubert Gotabek, Patrycja Duszkiewicz, Aneta Szutowska, Ewelina Mielko, Izabela Struzycka

ktéry umozliwia jednoczesng instrumentacje z iry-
gacja. Jest to cylinder, wykonany ze stopu Ni-Ti
o wrzecionowatych otworach na catej dtugosci
narzedzia [43]. Pilnik jest zdolny do kompresiji i de-
kompresji z zachowaniem topografii i anatomii ka-
natu leczonego zeba. Dostepne sg jego dwa roz-
miary, o srednicach 1,5 mm oraz 2 mm [43]. Praca
pilnika SAF to ruchy posuwisto—zwrotne w osi pio-
nowej na koncéwce RDT3 podtgczonej do mikro-
silnika endodontycznego z predkos$cig obrotéw od
3000 rpm do 5000 rpm [44, 45]. Pilnik potgczony
jest silikonowym przewodem z pompg VATEA (Re-
Dent Nova), ktéra podaje w trakcie pracy ptyn na
catg dtugos¢ kanatu korzeniowego z predkoscig
od 1 do 10 ml/min — mozliwa regulacja [46, 47].
W urzgdzeniu zaleca sig stosowanie roztworu pod-
chlorynu sodu lub EDTA [44, 46, 48]. Udowodnio-
no skuteczno$¢ dziatania podchlorynu sodu oraz
EDTA w usuwaniu warstwy mazistej oraz zebiny
przy przy pracy SAF, niezalezng od stezenia srod-
ka, nawet w 1/3 czesci przywierzchotkowej kana-
tu [46, 49]. Zalecony czas pracy pilnika w kanale
korzeniowym to okoto 4 minuty — dwa cykle po 2
minuty na 1 kanat korzeniowy, z przerwg w celu
kontroli droznoéci [50-52]. Pilnik SAF moze ulec
zniszczeniu, natomiast najczestszym miejscem
ztamania jest miejsce potaczenia poszczegdélinych
wtokien. Nie naruszato najczesciej ramy narzedzia,
a odtamana cze$¢ nie oddziela sie od siatki [45,
51]. Niezwykle istotng cechg pilnika SAF jest brak
wywierania nadmiernego cisnienia pozostajgce-
go w kanale ptynu na tkanki okotowierzchotkowe.
Wartos¢ cisnienia, wywieranego przez pracujgcy
pilnik oraz cisnienia nacisku szczytu narzedzia,
wynosi 394 Pa [45, 51]. Dla poréwnania, wttacza-
nie ptynu z predkoscig 5 ml/min przez igte 25-G,
w warunkach 38% wolnej przestrzeni otaczajgcej
igte, wywiera cisnienie 1270 Pa [45]. Ci$nienie ko-
nieczne do spowodowania transportu ptynu poza
otwér wierzchotkowy to 832 Pa [45, 51]. Giet-
kos¢ narzedzia umozliwia opracowanie niemalze
wszystkich scian kanatéw, w tym systemédw kana-
towych typu C [53]. Poprzez opracowanie trudno
dostepnych rejondéw kanatéw korzeniowych po-
zwala jednoczeénie na dotarcie stosowanych roz-
tworéw ptuczacych do tych miejsc [46, 49]. Pilnik
SAF znalazt takze zastosowanie w rewizji leczenia
endodontycznego, jako narzedzie uzupetniajgce
do podstawowego — usuwajgcego gtébwny zrgb
gutaperki [54-56]. To jedyny przedstawiciel nowej
grupy narzedzi endodontycznych, ktore sg zdolne
do dostosowania swojego ksztattu do zastanej
anatomii kanatu korzeniowego.

Podsumowanie

Analizujac wszystkie dostepne wspodtczesnie tech-
niki ptukania kanatow korzeniowych, lekarz den-

tysta moze czuc sie przyttoczony ogromem infor-
maciji zwigzanych z tematem. Powyzszy przeglad
stanowi podstawows, praktyczng wiedze na temat
tej waznej czesci kazdego niechirurgicznego za-
biegu endodontycznego.

W Swietle przedstawionych informacji na temat
dostepnych technik irygacji systemu kanatowego
oraz przytoczonych dowodéw naukowych, jedno-
znacznie mozna stwierdzi¢, ze najskuteczniejszg
metodg wspomagania irygacji sg ultradzwieki. Za-
pewniajg intensywny, turbulentny przeptyw ptynu
ptuczacego, lecz takze obecno$é dodatkowych
zjawisk, takich jak kawitacja, microstreaming czy
podniesienie temperatury ptynu. Usprawniajg nie
tylko fizyczne oczyszczenie kanatu, ale i wykazujg
istotne dziatanie bakteriobdjcze.

Wartym uwagi systemem ze wzgledu na swo-
ja innowacyjnos$¢ jest ,anatomiczny” system The
Self Adjusting File, ktory jako jedyny tgczy instru-
mentacje z ciggtg podazg Swiezego ptynu i jed-
noczesnym usuwaniem resztek skrawanej zebiny
z kanatu zeba. Uzywajac pilnik SAF nie tylko uni-
kamy zagrozenia zablokowania kanatu przez opitki
zebiny, lecz jestedmy w stanie dotrze¢ do trudno
dostepnych zachytkoéw, dzieki adaptacji narzedzia
do istniejgcej anatomii systemu kanatowego.
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Wypetnienie wsteczne kanatéw korzeniowych po resekcji
wierzchotka korzenia — przeglad piSmiennictwa

Retrograde root canal filling after apicoectomy — a literature review
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Streszczenie

Nowoczesne techniki endodontyczne i zaawansowane biotechnologicznie materiaty do wypetnien kanatéw korzenio-
wych znacznie ograniczyty liczbe zabiegdbw resekcji wierzchotka korzeniowego. Jednak okotowierzchotkowe stany
zapalne, niekorzystne warunki anatomiczne, resorpcje i poziome ztamania korzeni oraz nieprawidtowe leczenie en-
dodontyczne (niedopetnienie kanatu, przepchnigcie wypetnienia, perforacja korzenia, ztamanie narzedzia), wymagaja
zastosowania tej procedury. Kanaty korzeniowe wypetniane sg najczesciej rdzeniem gutaperkowym z uszczelniaczem
(zywice epoksydowe). Dobo6r materiatu do wstecznego wypetnienia jest trudniejszy, poniewaz powinien on spetniaé¢
kryterium wysokiej biozgodnosci, szczelnosci, przylegania, dawac kontrast w rtg, i jednocze$nie nie powinien by¢ tok-
syczny, aktywny elektrochemicznie, kurczy¢ sig, ulegac resorpciji, korozji i przebarwia¢ zgbéw. Na kolejnych etapach
rozwoju endodonciji, do wstecznego wypetniania kanatow korzeniowych, stosowano: amalgamat srebra, ztoto, guta-
perke, tlenek cynku z eugenolem, wodorotlenek wapnia, materiaty ztozone, $ruby tytanowe, cementy, szkto-jonome-
rowe, cermety, kompomery, cementy kostne Intermediate Restorative Material (IRM), Super Ethoxybezoic Acid (Super
EBA) i Mineral Trioxide Aggregate (MTA) — zmodyfikowany cement Portlandzki oraz Biodentine. Wprawdzie zarébwno
MTA jak i Biodentine spetniajg najwigcej wymaganych kryteriow, jednak nadal nie sg idealnymi materiatami.

Stowa kluczowe: resekcja wierzchotka korzenia, wsteczne zamykanie kanatu korzeniowego, materiaty do wsteczne-
go wypetnienia wierzchotka korzenia.

Abstract

Modern endodontic techniques and advanced biotechnological materials for root canals filling, have significantly re-
duced the number of the root apex resections. However, periapical inflammation, abnormal anatomical conditions,
resorption and horizontal root fractures and inadequate endodontic treatment (incomplete filling, push-out filling, root
perforation and broken tools) require the use of this procedure. Root canals are obturated mostly with gutta-percha core
and sealer (epoxide resins). The selection of retrograte root-end filling material is more difficult, because it should meet
the criteria of high biocompatibility, tightness, adhesion, provide contrast for X-ray imaging, and should not be toxic,
electrochemically active shrinkable. They should not undergo resorption and corrosion, or cause teeth discoloration.
In subsequent stages of endodontics development the following materials were used for retrograde root canal obtura-
tion: silver amalgam, gold, gutta-percha, zinc oxide eugenol, calcium hydroxide, composite materials, titanium screws,
cements, glass ionomer cermets, compomers, bone cements Intermediate Restorative Material (IRM), Super Ethoxy-
bezoic Acid (Super EBA) and Mineral Trioxide Aggregatte (MTA) — a modified Portland cement and also Biodentine.
Although both MTA and Biodentine meet most of the required criteria, they are still far from being ideal materials.

Keywords: root apex resection, retrograde root canals obturation, retrograde apical filling materials.

Wstep nienie biotechnologicznie zaawansowanych mate-

Zabieg chirurgiczny odciecia wierzchotka korze-
nia ma na celu usuniecie zmian okotowierzchot-
kowych i catkowite odseparowanie przestrzeni
kanatéw korzeniowych od otaczajgcych tkanek,
poprzez szczelne ich wypetnienie. Rozwoj wspot-
czesnej endodoncji, polegajgcy na wprowadzeniu
nowych technik z wykorzystaniem mikroskopu en-
dodontycznego [1, 2], endometru do precyzyjnego
elektronicznego pomiaru dtugosci roboczej kana-
tow korzeniowych [3-7], zastosowanie urzadzen
ultradzwiekowych, w tym koncéwek do preparacji
metodg wsteczng [8—11], jak rowniez upowszech-

riatbw do wypetnien kanatéw korzeniowych, spra-
wia, ze resekcja wierzchotka korzenia jest coraz
rzadziej stosowanym zabiegiem.

Nadal jednak istniejg takie sytuacje kliniczne,
w ktérych jedyng metoda umozliwiajgca zacho-
wanie wtasnego zeba w jamie ustnej jest zabieg
zachowawczo-chirurgiczny resekcji. Wskazaniami
do przeprowadzenia takiej procedury mogg by¢
przyczyny pierwotne — zwigzane z aktualnym sta-
nem uzebienia oraz przyczyny wtorne, wynikajgce
z niepowodzeh we wczesniejszym leczeniu en-
dodontycznym. Pierwotnymi przyczynami sg: (1)
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przewlekte stany zapalne tkanek okotowierzchot-
kowych prowadzgce do powstania ziarniniakow,
przetok i torbieli korzeniowych; (2) warunki ana-
tomiczne — zakrzywienie kanatéw korzeniowych
w ich czesciach przyszczytowych, zwyrodnienia
wapniowe, zebiniaki; (3) zewnetrzne i wewnetrzne
resorpcje korzeniowe; (4) poziome ztamania korze-
ni w 1/3 przywierzchotkowej. Do wtérnych przy-
czyn nalezg: (1) nieprawidtowo wypetnione kanaty
korzeniowe podczas leczenia endodontycznego,
ktérych ponowne leczenie endodontyczne nie jest
mozliwe; (2) ztamane narzedzia podczas opraco-
wania kanatéw; (3) perforacja Sciany kanatu ko-
rzeniowego; (4) niedopetnienie kanatow korzenio-
wych; (5) przepchnigcie uszczelniacza lub ¢wieka
gutaperkowego poza otwor wierzchotka korzenia
lub (6) nieudane zamknigcie nieuksztattowanego
wierzchotka korzenia [4, 12—14]. Najczestsza przy-
czyng wykonywanych zabiegéw resekcji wierz-
chotka korzenia zgba sg ziarniniaki i torbiele po-
wstate na tle przewlektych okotowierzchotkowych
stanow zapalnych, co potwierdzajg wyniki staty-
stycznych analiz materiatu klinicznego [15-16].

Prawidtowo przeprowadzony zabieg resekcji
powinien by¢ poprzedzony szczelnym wypetnie-
niem jam zeba, a po odcigciu wierzchotka ko-
rzenia uzupetniony wstecznym wypetnieniem ka-
natu korzeniowego. Niektérzy autorzy uwazaja,
ze w przypadku szczelnego zamknigcia kanatu
w jednokorzeniowych zebach podczas resekcji
mozna z niego zrezygnowac [17-18].

Celem pracy jest przeglad zagadnien dotycza-
cych skutecznosci i bezpieczenstwa materiatow
stosowanych w endodoncji dawniej i obecnie, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem ich przydatnosci do
wypetnieh wstecznych kanatéw korzeniowych po
resekcji wierzchotka korzenia.

Wyniki badan dotyczacych materiatow do
wstecznych wypetnien kanatow korzeniowych po
resekcji, przeprowadzanych zaréwno in vivo jakiin
vitro, nie sg tak jednoznaczne [19-20]. Optymalny
materiat powinien charakteryzowa¢ sie wysokag
biozgodnoscig, brakiem toksycznosci, szczelno-
Scig i wtasciwg adhezjg, a takze dawac kontrast
w obrazowaniu radiologicznym. Natomiast nie
powinien kurczy¢ sig, ulega¢ resorpcji, korozji,
przebarwia¢ zebow ani wykazywaé aktywnosci
elektrochemicznej. Z klinicznego punktu widzenia
materiat taki powinien minimalizowac liczbe resek-
cji z wydtuzonym czasem gojenia i konczgcych
sie niepowodzeniem [21-22]. Dotychczasowe ba-
dania wykazaty, ze zaden z dostepnych obecnhie
materiatédw nie spetnia jednoczesnie wszystkich
wyzej wymienionych kryteriow i kazda metoda
wstecznego wypetniania kanatow korzeniowych
ma swoje wady, co budzi liczne kontrowersje za-
rowno wsréd autoréw badan in vitro, jak i wsrod
klinicystow [23—-24].

Na poszczegblnych etapach rozwoju endo-
doncji, do wstecznego wypetniania kanatéw ko-

rzeniowych stosowane byty lub sg nadal z rézng
czestoscig i réoznym powodzeniem: amalgamat
srebra, ztoto, gutaperka, tlenek cynku z euge-
nolem, wodorotlenek wapnia, materiaty ztozone,
Sruby tytanowe, cementy szkto-jonomerowe nie-
modyfikowane lub modyfikowane zywica, cermety
i kompomery, oraz cementy kostne Intermediate
Restorative Material (IRM) i Super Ethoxybezoic
Acid (Super EBA), a takze Mineral Trioxide Aggre-
gatte (MTA) i Biodentine do leczenia powiktanych
przypadkéw endodontycznych [20-23, 24-29].

Materiaty stosowane w przesztosci

Do lat 90. XX wieku, najczesciej stosowanym ma-
teriatem do wstecznych wypetnien resekowanych
kanatéw korzeniowych byt amalgamat srebra [28—
30]. Dtugoterminowe skutki zastosowania amalga-
matu i wyniki badan nad nowymi materiatami spo-
wodowaty, ze wielu autoréw uznato, ze ze wzgledu
na liczne wady nie jest on dobrym materiatem do
wypetniania wierzchotka korzeniowego, a Klini-
cysci rezygnowali na rzecz bardziej korzystnych
technicznie i terapeutycznie materiatow. Najwiek-
sze wady amalgamatu to: niedostateczna szczel-
nos¢ bedaca przyczyna mikroprzeciekéw, znacz-
na porowato$¢ prowadzaca do korozji i elektrolizy
z uwalnianiem rteci, trudnosci techniczne podczas
wypetniania kanatu, powodowanie przebarwienia
tkanek, wywotywanie nacieku zapalnhego na grani-
cy tkanek przylegajgcych i brak regeneracji tkanek
okotowierzchotkowych [23, 25, 31-35].

W latach 50. i 60. XX wieku prowadzane byty
badania laboratoryjne i kliniczne nad zastosowa-
niem ztota do wypetnien wstecznych po resekgciji
wierzchotkéw korzeni. Badania te potwierdzity
bardzo dobre przyleganie brzezne i szczelnos¢
oraz dobrg tolerancje tkankowa, a takze niski od-
setek niepowodzen wynoszgcy — wedtug danych
Kopp i Kresberg — 4,5% [36], a w badaniach Wa-
ikakula i Punwutikorna — 2,6% [31] oraz szybsze
i lepsze gojenie po zabiegu w poréwnaniu z innymi
materiatami, np. amalgamatem [37].

W latach 90. XX wieku Guldener i Langeland
[za 38] nadal proponowali zfoto, jako najbardziej
odpowiedni materiat do wypetnien wstecznych po
resekcji wierzchotka korzenia. Jedynym proble-
mem byta wrazliwosé ztota na wilgo¢, ktory zostat
rozwigzany przez zastosowanie oryginalnego urzg-
dzenia do tamowania krwawienia — U-ksztattng
tasme ze stali szlachetnej wyscielong od strony
kosci kolagenem lub utlenowang celuloza, ktérg
umieszczano w jamie operacyjnej [38].

Najczesciej stosowanym materiatem z wyboru
do wypetniania kanatow w leczeniu endodontycz-
nym sg ¢wieki gutaperkowe. Gutaperka jest tatwa
w uzyciu ze wzgledu na termiczng plastycznosc¢,
nietoksyczna, o wysokiej biozgodnosci i daje moz-
liwos¢ powtdérnego leczenia. Jednak nie hamuje
koronowego mikroprzecieku, poniewaz nie ta-
czy sie adhezyjnie z twardymi tkankami zeba, co
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moze byC¢ przyczyng rozprzestrzeniania sie bak-
terii z czesci koronowej do czesci wierzchotkowej
kanatu korzeniowego w przypadku niewtasciwego
zaopatrzenia korony zeba po terapii endodontycz-
nej. Dlatego wypetnienie kanatowe stanowi ¢wiek
gutaperkowy lub wykonany z innego materiatu,
w potgczeniu z preparatami uszczelniajgcymi.
Liczne badania porownawcze roéznych rodzajow
cwiekdéw i uszczelniaczy wykazaty, ze najlepsze
wyniki uzyskuje sie stosujgc rdzenie gutaperkowe
z uszczelniaczem na bazie zywic epoksydowych,
np. AH Plus [39-41].

Materiaty stosowane obecnie

Aktualnie najczesciej stosowanymi materiatami,
zwtaszcza do powiktanych przypadkéw endo-
dontycznych, w tym takze wypetnien wstecznych
kanatéw korzeni po resekcji, sg Mineral Trioxide
Aggregate (MTA) i Biodentine. MTA jest hydrofil-
nym proszkiem bedgcym mieszanka: krzemianu
trojwapniowego, tlenku bizmutu, krzemianu dwu-
wapniowego, aluminianu tréjwapniowego, alumi-
nozelazianu czterowapniowego oraz uwodnione-
go siarczanu wapnia, a takze nierozpuszczalng
krzemionki krystalicznej i $ladowych ilosci tlenku
magnezu, potasu i siarczanu sodu [42]. Mineral
Trioxide Aggregate (MTA) — cement Portlandzki,
w celu uwidocznienia na radiogramach, zmodyfi-
kowany przez dodanie tlenku bizmutu (ok. 20%),
po raz pierwszy zostat uzyty przez prof. Torabi-
nejada z Uniwersytetu Loma Linda (California
USA), a pierwsze publikacje na ten temat pocho-
dzg z 1993 roku [43—44]. Autorzy uznali, ze MTA
posiada wiele pozadanych wtasciwosci: jest nie-
draznigcy, nieporowaty i nieprzepuszczajgcy wil-
goci, tatwy w klinicznym zastosowaniu, odporny
na dziatanie ptynéw tkankowych, nierozpuszczal-
ny, nieprzepuszczajgcy promieniowania rtg, tatwy
w zastosowaniu klinicznym. Nastepnie Torabine-
jad, w eksperymentalnych badaniach na psach
i matpach, potwierdzit wiekszg przydatnos¢ MTA
niz amalgamatu do wypetnien koncowych kana-
tow korzeniowych [32, 45] i wspoblnie z Whitem
opatentowali metode i nowy materiat do wypetnien
zebow [45-46]. Liczne badania wykazuja, ze MTA
nie tylko wykazuje dobrg zdolno$¢ uszczelniania,
doskonate dtugoterminowe rokowanie, wzgledng
tatwo$¢ manipulacji i dobrg biokompatybilnos¢,
ale takze sprzyja regeneracji tkanek [41, 46-50].
MTA ma dobre wtasciwosci fizyczne i chemiczne
oraz przeciwbakteryjne i przeciwgrzybiczne, a po-
nadto dobrze uszczelnia i jest wysoce biokompa-
tybilny oraz bioaktywny w stosunku do otaczaja-
cych tkanek [52-53]. Dzieki tym wtasciwosciom
MTA jest obiecujgcym materiatem do wypetnien
kanatowych, naprawy perforacji $cian kanatow ko-
rzeniowych, leczenia zywej miazgi, w tym pokrycia
bezposredniego i amputacji miazgi oraz tworzenia
wierzchotkowej bariery dla zebéw z martwiczymi
masami i otwartymi wierzchotkami korzeniowymi,

a takze do wstecznych wypetnien w przypadku
amputacji szczytéw korzeni. Jednak jak twierdzg
sami wynalazcy i propagatorzy stosowania zmo-
dyfikowanego cementu Portlandzkiego, materiat
ten ma réwniez pewne wady, takie jak: dtugi czas
wigzania (5—6 godzin), wysokie koszty i mozli-
wos$¢ wystgpienia przebarwien. Gdy MTA wchodzi
w kontakt z ptynami tkankowymi, tworzg sie krysz-
taty hydroksyapatytu, co moze prowadzi¢ do po-
wstania ognisk zwapniatych struktur w zabiegach
endodontycznych [54].

Biodentine jest jednym z najnowszych bioak-
tywnych cementow, ktérego gtownym sktadnikiem
jest robwniez krzemian trojwapniowy, a wigc pre-
parat tego samego typu i o podobnym sktadzie
jak MTA, lecz o nieco innych wtasciwosciach fizy-
kochemicznych. Preparat ten charakteryzuje sig
bowiem dobrg twardoscig, duzg gestoscig i matg
porowatoscig, a takze duzg wytrzymatoscig na
Sciskanie i zginanie [55-57]. Badania Biodenti-
ne pod wzgledem mikroprzecieku potwierdzity,
ze preparat wykazuje dobrg szczelnos¢ [58, 56]
i adhezje brzegowag [59], a takze doskonate wta-
sciwosci biologiczne, jednak kontrastowo$¢ na
zdjeciach radiologicznych budzi zastrzezenia [55,
60-63]. Ponadto, modyfikacja sktadu preparatu
przez dodanie $rodkéw zmiekczajgcych i przy-
spieszajgcych wigzanie spowodowata uzyskanie
konsystencji utatwiajgcej aplikacje i krotkiego kil-
kunastominutowego czasu wigzania [64].

Analiza poréwnawcza dostepnych
wypetnien

W badaniach nad biozgodnoscig trzech rodza-
jow wypetnien koncowych korzeni: Pro RootMTA
— zmodyfikowanego cementu portlandzkiego (Mi-
neral Trioxide Aggregate), Retroplast — kompozytu
bisfenolu-metakrylan glicydylu z dimetakrylanem
glikolu trojetylenowego (BisGMA/TEGDMA) oraz
Bioaggregate — cementu ceramicznego sktada-
jacego sie gtobwnie z krzemianu wapnia, hydrok-
syapatytu i wodorotlenku wapnia, poprzez oce-
ne zywotnosci i jakosci mocowania fibroblastow
ludzkich dzigset do tych materiatow, uzyskano
lepsze wyniki dla materiatow Retroplast i Bioag-
gregate w poréwnaniu z ProRootMTA. Ostatecz-
nie zalecany jest przez autor6w cement ceramicz-
ny Bioaggregate, poniewaz jest réwniez odporny
na wilgo¢ [65].

Z kolei z badan poréwnawczych nad biokom-
patybilnoscig i przyleganiem materiatow ProRo-
ot MTA, MTA Angelus i Super-EBA [66], wynika,
ze najbardziej biokompatybilnym materiatem jest
ProRoot MTA, natomiast super-EBA — najbardziej
cytotoksycznym, hamujgcym proliferacje komorek
i najmniej adhezyjnym. Ponadto stwierdzono, ze
materiat MTA Angelus jest bardziej cytotoksyczny
niz ProRoot MTA, ale posiada doskonate wtasci-
wosci przylegania do rusztowania agregatow ko-
morkowych.
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W kontrolowanych badaniach randomizowa-
nych, oceniajgcych kliniczne wyniki zastosowania
materiatéw MTA i SuperEBA, nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnych réznic w ogbinym wskazniku
sukcesu leczniczego, ktory wynosit odpowiednio
dla MTA i SuperEBA 95,6% i 94,3% [67].

Analiza porbwnawcza wptywu ré6znych materia-
tow do wstecznych wypetnien na leczenie tkanek
okotowierzchotkowych (hybrydowy glasjonomer
Geristore, IRM i ProRoot MTA), w $wietle metod
radiologicznych i histologicznych, w eksperymen-
talnych badaniach na psach nie wykazata réznic
miedzy analizowanymi preparatami w obrazowa-
niu radiologicznym, jednak cement glasjonomero-
wy Geristore okazat sie najmniej korzystnym lecz-
niczo w ocenie histologicznej [68]. Podobne wyniki
w histologicznej ocenie odpowiedzi tkankowej, po
zastosowaniu réznego rodzaju wstecznych wy-
petnien, rowniez w badaniach na psach uzyskali
Walivaara i wsp. [69]. IRM i MTA okazaty sig ko-
rzystniejsze dla regeneracji tkanek okotowierz-
chotkowych (tworzenie nowego cementu korze-
niowego) i powodowaty mniejszy naciek zapalny
niz gutaperka i Super-EBA, natomiast do tworze-
nia nowych tkanek twardych dochodzito tylko bez-
posrednio na powierzchni MTA.

W przeglgdach piSmiennictwa dotyczgcych
biokompatybilnosci réznych materiatdw stosowa-
nych do wstecznego wypetniania kanatéw korze-
niowych Bodrumlu [23] oraz Hauman i Love [24]
podsumowali wyniki badan eksperymentalnych
i klinicznych, sugerujac, ze zaden z dostgpnych
materiatébw nie jest wystarczajgco dobry. | tak
amalgamat, ze wzgledu na wysokg toksycznosc
i przepuszczalnos$¢, nie jest juz materiatem z wy-
boru do wypetnien wstecznych, podobnie guta-
perka jest coraz rzadziej uzywana do wstecznych
wypetnieh ze wzgledu na porowatg strukture ab-
sorbujgcg ptyny tkankowe. Z kolei SuperEBA jest
bardziej preferowana niz IRM mimo dobrej bio-
kompatybilnosci i szczelnosci obu preparatéw,
poniewaz wykazuje lepsze przyleganie do struktur
tkankowych. Najpopularniejszym materiatem sto-
sowanym do wstecznych wypetnien wydaje sie
by¢ MTA, ze wzgledu na nizszg toksyczno$¢ niz
wszystkie pozostate oraz aktywacje osteoblastéw
i niewrazliwos¢ na wilgoc¢ [23-24].

Poréwnanie dwoch preparatow o tym samym
skfadniku podstawowym MTA i Biodentine wska-
zuje na ich dobrg biokompatybilnos¢ i bioaktyw-
nos$¢ oraz dobre dtugotrwate rokowania, a réz-
nice dotyczg wifasciwosci fizykochemicznych.
Biodentine charakteryzuje sie wiekszg gestoscig
i mniejszg porowatoscig niz MTA, a takze wykazu-
je najwiekszg wytrzymatos¢ na Sciskanie sposrdd
dotychczas badanych materiatow [56-57]. Ba-
dania Biodentine pod wzgledem mikroprzecieku
potwierdzity, ze preparat wykazuje szczelnosc¢ po-
réwnywalng z MTA [58, 56], jednak wyniki badan
in vitro dotyczgce adhezji brzegowej Biodentine,

w poréwnaniu z MTA nie sg jednoznaczne [59, 70].
Wypetnienia za pomoca Biodentine wykazujg niz-
szg kontrastowos$¢ w obrazowaniu radiologicznym
niz MTA [55, 60-62]. Ponadto, Biodentine w po-
rownaniu do MTA wydaje sie materiatem bardziej
przyjaznym dla uzytkownika ze wzgledu na dobrg
konsystencje utatwiajgcg dziatania manipulacyjne
podczas aplikacji, i skrécenie czasu wigzania z kil-
ku godzin do kilkunastu minut [57, 63, 64].

Podsumowanie

Wydaje sig, ze w Swietle licznych badan ekspery-
mentalnych na zwierzetach, zaréwno w warunkach
in vitro jak i in vivo, a takze na ludziach i wielu opi-
sanych przypadkéw oraz serii badan klinicznych
i wszechstronnych przeglagdow pismiennictwa [49,
52-55] zarébwno Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
jak i Biodentine sg obecnie najbardziej korzystnymi
materiatami do wstecznych wypetnieh po amputa-
Cji szczytébw kanatéw korzeniowych. Ze wzgledu
na to, ze MTA ma dtuzszg historie i jest doktadniej
przebadany niz Biodentine, bywa traktowany jako
ztoty standard do wypetnien wstecznych [54, 55,
63]. Jakkolwiek, oba materiaty MTA i Biodentine,
spoérod obecnie dostepnych, spetniajg najwiecej
wymaganych kryteriéw, to jednak zaden z nich nie
jest materiatem idealnym, ktéry nadal pozostaje
w sferze rozwazan teoretycznych i badan ekspe-
rymentalnych.
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Streszczenie

Placéwki nauczania i wychowania, takie jak przedszkola i szkoty gwarantujg przeprowadzenie najwyzszej jakosci dzia-
tan w zakresie edukacji zdrowotnej dzieci, takze poprzez kooperacje nauczycieli z rodzicami. Projekt, wspoffinanso-
wany przez Szwajcarie w ramach szwajcarskiego programu wspotpracy z nowymi krajami Unii Europejskiej oraz ze
$rodkéw Ministerstwa Zdrowia, zapewnia edukacje dzieci w wieku 0-5 lat, ich rodzicéw, opiekundw, nauczycieli przed-
szkolnych, pielegniarek i potoznych oraz lekarzy, dzieki zr6znicowanym materiatom. Do rodzicéw dzieci w wieku 0-2 lat
skierowana zostata ulotka przekazywana przez pielegniarki i potozne. Dla dzieci w wieku od 3 do 5 lat opracowana jest
ulotka uzytkowana przez przedszkolakéw w celu samodzielnej kontroli higieny jamy ustnej, a ich rodzice i opiekunowie
otrzymujg broszure edukacyjng. Materiaty przekazywane sg podczas szkolen w przedszkolach prowadzonych przez
edukatorow wraz z emisjg przygotowanych na potrzeby Projektu filméw dla dzieci i rodzicow. Nauczyciele przedszkolni
otrzymujg pakiet zawierajgcy materiaty stanowigce pomoc do przeprowadzenia lekcji. Kazdemu z przedszkolakow
wreczony zostaje zestaw do higieny jamy ustnej, sktadajacy sie ze szczoteczki i pasty do zebdw. Projekt wspiera Krolik
Pampi$ bedacy maskotka Projektu i znakiem rozpoznawczym dla dzieci oraz elementem przewodnim wszystkich opra-
cowanych w Projekcie materiatéw edukacyjnych.

Stowa kluczowe: zdrowie jamy ustnej, dziatalno$¢ edukacyjna.

Abstract

The project is co-financed by Switzerland under the Swiss Contribution Program with the new Member States and by
the Ministry of Health. It educates children aged 0-5 years, their parents, caregivers, kindergarten teachers, nurses
and midwives as well as doctors using a variety of materials. Nurses and midwives distribute leaflets among parents of
children aged 0-2. Children between the age of 3-5 years receive a different leaflet for preschoolers which shows how
they should take care of oral hygiene on their own. Their parents and caregivers receive an educational booklet. The
materials are distributed during presentations in kindergartens carried out by educators. They also show educational
movies for children and parents created specifically for the purposes of the Project. Kindergarten teachers receive
a package of materials that should help them carry out the lesson. Each preschooler gets a set for oral hygiene consi-
sting of a toothbrush and toothpaste. The project is supported by the Rabbit Pampis which is a mascot of the Project
and a hallmark for children as well as a leitmotif of all educational materials developed in the Project.

Keywords: oral health, education.

Projekt pt. ,,Edukacja, promocja i profilaktyka w kie-
runku zdrowia jamy ustnej skierowana do matych
dzieci, ich rodzicow, opiekunow i wychowawcow”
wspotfinansowany przez Szwajcarie w ramach
Szwajcarskiego programu wspofpracy z nowymi
krajami cztonkowskimi Unii Europejskiej oraz ze
srodkow Ministerstwa Zdrowia (KIK33)

Wstep

Celem promociji zdrowia jest umozliwienie jed-
nostkom kontroli nad wtasnym zdrowiem, gtow-

nie poprzez zmiang zachowan zdrowotnych oraz
prowadzenie zdrowego stylu zycia. Zostato udo-
wodnione, iz styl zycia posiada najwiekszy wptyw
na zdrowie w poréwnaniu z biologig cztowieka,
Srodowiskiem oraz funkcjonowaniem opieki zdro-
wotnej [1].

Placéwki nauczania i wychowania, takie jak
przedszkola i szkoty gwarantujg przeprowadze-
nie najwyzszej jakosci dziatan. Mozliwa tutaj tak-
ze integracja $rodowiska szkolnego i domowego,
poprzez kontakty nauczycieli z rodzicami, tworzy
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szanse bezposredniego przekazywania wiedzy
i wspoétdziatania we wdrazaniu nawykéw prozdro-
wotnych takze w zakresie stomatologii.

Projekt realizowany w latach 2012-2016 ze
Srodkdbw szwajcarskiego programu wspoétpracy
z nowymi krajami cztonkowskimi Unii Europejskiej
jest przyktadem projektu edukacyjnego skiero-
wanego do dzieci przedszkolnych, ich rodzicow
i opiekunow, nauczycieli oraz lekarzy pediatréw,
potoznych i pielegniarek [2].

Dzieci w wieku przedszkolnym sg w krytycz-
nym okresie adaptacji zdrowych nawykéw [3]. Stad
tez Skierowanie Projektu do dzieci najmtodszych
gwarantuje osiggniecie jego duzej skutecznosci.

Dane literaturowe wskazuja, iz Szwajcaria po-
siada juz od wielu lat udokumentowang efektyw-
no$¢ w zwalczaniu choroby préchnicowej [4, 5].
Za podstawe dziatan uznana zostata systematycz-
na i odpowiednia aplikacja fluorkéw. Natomiast
inne robwnie wazne czynniki stanowig optymalna
higiena jamy ustnej oraz wifasciwa dieta. Juz na
poczatku lat 90. XX wieku Bilttner przyznat, iz
w wielu szwajcarskich spotecznosciach dwa cele
ustalone przez Swiatowg Organizacje Zdrowia na
rok 2000, w odniesieniu do zdrowia zebow, zosta-
ty osiggniete.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie materiatéw opra-
cowanych w zwigzku z realizacjg Projektu i prze-
kazywanych w ramach prowadzonej edukaciji.

Materiat i metody

Skuteczna profilaktyka stomatologiczna jest uza-
lezniona od wiedzy rodzicéw, opiekundw, eduka-
cji przedszkolnej i szkolnej oraz wspobtpracy z le-
karzem dentystg i pediatrg. Stad tez w Projekcie
,Dziecinstwo bez prbchnicy” zaproponowano
kompleksowe podejscie, w ktérym dziataniami
edukacyjnymi objete zostaty dzieci w wieku od 0
do 5 lat, a takze ich rodzice, nauczyciele przed-
szkolni, pielegniarki i potozne, co pozwolito na
przygotowanie materiatow dedykowanych dla kaz-
dej z grup odbiorcow.

Materiaty opracowane zostaty przez zespét
specjalistow (stomatologéw, socjologa, epide-
miologa, profesjonalisty z dziedziny marketingu,
pedagoga, plastyka i realizatoréw filmowych).
Wykorzystywanymi formami sg broszura, plakat,
ulotka, maskotka, lekcja oraz filmy edukacyjne.
Opracowane materiaty na kazdym etapie przygo-
towan opiniowata merytorycznie Rada Programo-
wa Projektu. Byty one takze zatwierdzane przez
grupe ekspertéw Ministerstwa Zdrowia RP i strone
szwajcarska.

Na zaproszenie strony szwajcarskiej realizacje
Projektu poprzedzita wizyta studyjna, ktéra umoz-
liwita zapoznanie sie z organizacjg systemu na-
uczania zasad higieny jamy ustnej u najmtodszych
mieszkancoéw Zurichu [6].

Wyniki

W dziataniach edukacyjnych wspiera przedszko-
lakow Krolik Pampis, bedacy maskotkg Projektu
i znakiem rozpoznawczym dla dzieci oraz ele-
mentem przewodnim wszystkich opracowanych
w Projekcie materiatéw edukacyjnych.

Edukacja najmtodszej grupy docelowej, czy-
li dzieci w wieku od 0 do 2 lat, prowadzona jest
przez pielegniarki i potozne oraz lekarzy pedia-
tréw. Do rodzicow najmtodszych dzieci trafia ulot-
ka edukacyjna, ktéra wyjasnia jak powstaje choro-
ba prochnicowa, czym jest prochnica wczesnego
dziecinstwa, w jaki sposéb mozna ochroni¢ jame
ustng noworodka i niemowlecia przed zakazeniem
bakteriami préchnicotwérczymi oraz, jak na co
dzien przeciwdziata¢ chorobie.

Kaskadowe podejscie do dziatan edukacyjnych
i informacyjnych obejmuje réwniez edukacje rodzi-
cOw dzieci z uczestniczgcych w Projekcie przed-
szkoli. Przygotowana broszura edukacyjna dla ro-
dzicow zawiera migedzy innymi materiat: jak dba¢
0 zeby dziecka, kiedy zgtosic sie z dzieckiem do
stomatologa, jakich btedéw zywieniowych unikag,
jak ograniczy¢ infekowanie bakteriami prochnico-
tworczymi. Bardzo waznym elementem broszu-
ry jest tzw. ,paszport dentystyczny”, stanowigcy
wktadke stuzgcg do odnotowywania wizyt denty-
stycznych, ktéry zostat tak opracowany i przygo-
towany, aby rodzice mogli wykorzysta¢ go natych-
miast po otrzymaniu i potem w ciggu kolejnych lat
zycia dziecka.

W trakcie spotkan z edukatorami docelowo
300 tys. dzieci z catej Polski wezmie bezposrednio
udziat w zajeciach, w trakcie ktérych nauczg sie
jak na co dzieh dbac¢ o higiene jamy ustnej. Edu-
katorzy wyposazeni w odpowiednio metodycznie
opracowany film, a takze pomoce dydaktyczne
w postaci modelu uzebienia oraz szczoteczki do
zebdw, taczac edukacje z zabawag, demonstrujg
jak poprawnie my¢ zeby. Zaleca sie, aby zdobytg
wiedze przedszkolaki stosowaty w praktyce pod
kierunkiem nauczycieli w przedszkolach i rodzi-
céw w domu.

Do dzieci w wieku od 3 do 5 lat uczeszczajg-
cych do przedszkoli skierowane zostaty bezpo-
Srednie formy edukacji. W tym celu opracowany
zostat materiat w formie sktadanki bedgcej ulotkg
edukacyjng uzytkowang przez przedszkolakéw
w celu samodzielnej kontroli higieny jamy ustnej.
Ulotka ma charakter kolorowanki, w ktorej dziecko
oznacza o jakiej porze myto zgby.

Kazde z dzieci objetych wsparciem w Projek-
cie otrzymuje oprécz sktadanki zestaw do higieny
jamy ustnej w etui, sktadajgcy sie ze szczoteczKki
i pasty do zebow.

Nauczyciele przedszkolni biorg udziat w szko-
leniach w ramach edukacji posredniej, w trakcie
ktérej otrzymujg scenariusze zaje¢ (lekcji), karty
pracy i plansze do samodzielnej pracy, realizujgc
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w ten spos6b cele wychowania przedszkolnego
obejmujgce wspomaganie rozwoju i wczesng edu-
kacje oraz petnigc funkcje doradczg i wspierajgcg
dziatania wychowawcze wobec rodzicow.

Powstate w ramach projektu materiaty edu-
kacyjne zostaty opracowane zgodnie z rozporzg-
dzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27
sierpnia 2012 r. w sprawie podstawy programowe;j
wychowania przedszkolnego [7].

Przedszkola deklarujgce uczestnictwo w Pro-
jekcie w ramach kampanii informacyjnej wyposa-
zone zostaty w plakaty omawiajgce profilaktyke
préchnicy jamy ustnej u dzieci oraz ptyty DVD
z filmami edukacyjnymi skierowanymi do kazdej
z grup odbiorcéw Projektu.

Omowienie

Prowadzenie edukacji prozdrowotnej jest z punktu
widzenia profilaktyki stomatologicznej najbardziej
efektywne. Wystapienie préchnicy zebow i zapa-
lenia dzigset, najczesciej spostrzeganych patologii
jamy ustnej, takze w najmtodszej grupie populaciji,
jest uzaleznione od wtfasciwych zachowan proz-
drowotnych zwigzanych z dietg i higieng. Niewta-
Sciwy sposéb odzywiania oraz zaniedbania higie-
niczne, obok braku dostepnosci fluorkoéw, stanowit
bowiem gtéwne, jednak tatwe do eliminacji czyn-
niki ryzyka.

Sukces edukacyjny w okresie dziecinstwa ma
szanse wyrazic sie utrzymaniem zdrowego uzebie-
nia i przyzebia przez cate zycie. Rozumiejgc celo-
wos$¢ i efektywnos$¢ tak prowadzonej dziatalnosci
dzieci najmtodsze, bedgce w okresie pierwszego
i drugiego zgbkowania, stajg sie grupg docelowg
szeregu programow zdrowotnych.

Projekt ,Edukacja, promocja i profilaktyka
w kierunku zdrowia jamy ustnej skierowana do ma-
tych dzieci, ich rodzicéw, opiekunéw i wychowaw-
coéw” pod hastem ,Dziecinstwo bez préchnicy” jest
obecnie jedynym projektem stomatologicznym
kierowanym do dzieci przedszkolnych finansowa-
nym ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia.

Specjalnie opracowane przez specjalistow ma-
teriaty majg zapewnic jak najwiekszg efektywnosé
dziatan poprzez integracje srodowiska przedszkol-
nego i domowego. Ulotka w formie sktadanki dla
przedszkolakéw, na ktérej zaznaczajg wykonanie
zabiegu szczotkowania zebow, zezwala na kontro-
le tej czynnos$ci przez same dzieci a takze przez
ich rodzicow, majgcych mozliwo$¢ zaznajomienia
sie z problemami zdrowia jamy ustnej podczas
szkolen z udziatem edukatorow wraz z projekcjg
filmu oraz ze Zrédet jakie stanowig specjalnie dla
nich przygotowane broszury.

Nie budzi tez watpliwosci koniecznos¢ rozwija-
nia dziatan edukacyjnych dotyczgcych profilaktyki
stomatologicznej juz od pierwszych miesiecy zycia
dziecka. Wigze sig to z pojeciem tzw. preprofilak-
tyki rozumianym jako kierunkowanie zasad proz-
drowotnych do przysztych rodzicéw i opiekunéw,

gtownie kobiet w cigzy, a nawet w okresie przy-
gotowania sie do tego stanu. Obecnie Swiatowy
trend uznaje profilaktyke stosowang jeszcze przed
narodzinami dziecka jako niezwykle skuteczng for-
me zapobiegania chorobie préchnicowej zebow,
0 czym $wiadczg programy prowadzone przez to-
warzystwa stomatologiczne [8, 9]. Wtasciwym $ro-
dowiskiem do takich dziatan sg szkoty rodzenia.
Wiedza taka powinna by¢ ponadto przekazywa-
na poprzez lekarzy ginekologow i pediatrow oraz
przez potozne i pielegniarki. Stad tez rola ulotek
edukacyjnych skierowanych do rodzicow dzieci
w wieku 0-2 lat jako zrodta informacji na temat
profilaktyki choroby préchnicowej u dzieci.

Obok tego czynnikiem ksztattujgcym wtasci-
wy styl zycia jest rbwniez promowanie zachowan
prozdrowotnych w mass mediach [1, 10]. Informa-
cje pozyskiwane z internetu, radia, telewizji oraz
prasy i czasopism wspolnie z poradami udzielo-
nymi przez lekarzy, lekarzy stomatologow, pie-
legniarki i higienistki okazaty sie niejednokrotnie
waznym zrodtem wiedzy. Wazna jest jednak takze
krytyczna ocena tresci pozyskiwanych z tych zré-
det oraz trafne wykorzystywanie tej drogi w eduka-
cji zdrowotnej. W obecnym Projekcie wykorzysta-
no takg forme przekazu informaciji i udostgpniono
materiaty edukacyjne wraz z filmami na stronie in-
ternetowej www.zebymalegodziecka.pl oraz prze-
prowadzono promocje dziatan za pomoca spotu
emitowanego w telewizji regionalne;j.

Podsumowanie

Przedstawione materiaty stanowig pomoc edu-
kacyjng wykorzystywang zaréwno w Srodowisku
przedszkolnym jak i domowym, a takze przez leka-
rzy, pielegniarki i potozne. Upowszechnienie me-
dialne zawartych tresci stwarza takze mozliwosé
przekazania zawartej wiedzy kolejnym osobom
zainteresowanym problemem. Trwato$¢ efektéw
przeprowadzonych dziatan zapewniajg materiaty
przekazane przedszkolom oraz innym uczestni-
kom objetych edukacja.
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Use of elastic materials for relining removable dentures
in edentulous elderly patients

Zastosowanie elastycznych materiatow do wyscielen protez ruchomych w leczeniu
bezzebnych pacjentéw w wieku podesztym

Klinika Gerostomatologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Abstract

Clinical studies have shown that patients with an edentulous maxilla and/or mandible who demonstrate continuous, pro-
gressive and irreversible resorption of the alveolar ridge bone in the maxilla and mandible constitute a large group among
elderly patients. That situation, occurring mostly in the mandible, is the reason why it is often very difficult to restore the
function of the masticatory organ by using removable complete dentures without causing pain. It is therefore necessary for
the dentist to take full advantage of the techniques and materials available in order to satisfy the patient in terms of com-
fortable use of a prosthesis. The article presents various methods of using soft elastic materials for prosthetic rehabilitation
of elderly patients with an extremely difficult condition of the prosthetic base. The authors discuss the use of low- and
high-temperature polymerized silicone elastomers as complete denture liners. On the basis of their own clinical experience
they demonstrate that this approach is successful in treatment of dental patients aged above 65 by eliminating pain resul-
ting from traumatic loading of the prosthetic base.

Keywords: geriatric dentistry, complete denture, soft lining materials, silicone elastomers, reline.

Streszczenie

W populacji oséb starszych duzg grupe stanowig pacjenci z bezzebiem szczeki i/lub zuchwy oraz nieodwracalnym pro-
cesem resorpcji kosci wyrostkdw zebodotowych. W zwigzku z powyzszym rekonstrukcje z zastosowaniem catkowitych
protez ruchomych stwarzajg przywrdcenia sprawnosci czynnosciowej narzadu zucia. Lekarz stomatolog staje zatem
przed koniecznoscig wykorzystania technik i materiatdw umozliwiajgcych przywrdcenie estetyki i czynnosci narzgdu
zucia przy zapewnieniu pacjentowi optymalnego komfortu uzytkowego. Artykut Praca prezentuje r6zne metody wyko-
rzystania miekkich materiatéw elastycznych w rehabilitacji protetycznej pacjentéw starszych, u ktérych stwierdzono
trudne warunki podtoza protetycznego. Uzycie elastycznych materiatdw protetycznych nalezgcych do grupy elastomer-
ow silikonowych polimeryzujgcych w temperaturze jamy ustnej oraz w wysokiej temperaturze sg przedmiotem tego
artykutu. Materiaty elastyczne kompensujg matg resiliencje sluzéwkowego podtoza pod catkowitymi protezami i mogg
by¢ uzyteczne przy doraznym oraz finalnym leczeniu protetycznym bezzebnych pacjentéw. Zastosowanie materiatow
elastycznych umozliwito skuteczng rehabilitacje narzgdu zucia, szczegdlnie w poczatkowym okresie adaptacyjnym do
protez ruchomych catkowitcyh.

Stowa kluczowe: stomatologia geriatryczna, proteza catkowita, migkkie masy wyscielajgce, elastomery silikonowe,
podscielenie.

resorption of the alveolar ridge bones, which con-

Introduction stitute the main foundation for mucosa-supported

Processes connected with population aging cau-
se patients’ medicinal needs and requirements to
change. Despite increasing awareness and appro-
priate health-promoting attitudes, the number of
natural teeth is decreasing with age, and the num-
ber of individuals in need of reconstructive treat-
ment using removable dentures is growing [1, 2].
Epidemiological research by Wochna-Sobanska
and Borysewicz-Lewicka has shown that almost
4% of Polish people aged 35 to44 do not have any
teeth. In turn, the problem of edentulousness con-
cerns 40% of Poles aged 65 to 74 [3]. The moment
teeth are lost and the bone is not stimulated by
the periodontal ligament an irreversible process of

removable dentures begins. Difficult conditions of
the prosthetic base have a negative impact on sta-
bilisation, retention and aesthetics of dentures, as
well as comfortable use thereof. In recent years,
the possibilities of rehabilitating the stomatogna-
thic system have significantly expanded, even in
patients with very difficult base conditions [4]. Ge-
neral and local contraindications, in addition to high
costs of implant surgical procedures, still cause
conventional removable dentures to be common-
ly used. Long-lasting edentulism, lack of control
and regular replacement of dentures result in con-
siderable destruction of the edentulous base, i.e.
disappearance of the bony structures and chan-
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ges in the soft tissues covering them. A thin, dry,
low-resilience mucous membrane does not offer
a good support for a complete denture nor does it
allow to achieve an appropriate suctioning effect.
A sensitive mucous membrane, susceptible to me-
chanical damages and infections, particularly in
elderly people often suffering from xerostomia, is
conducive to a number of ailments. During the pro-
cess of chewing, a thin mucous membrane located
between the hard bony bed and the hard denture
saddle relocating horizontally triggers a lot of pain
and injuries of the bed.

Soft lining materials, due to their elasticity, are
helpful in using traditional prosthetic restorations
by patients. These materials compensate for the
resilience of the mucous bed under complete den-
tures, and are useful in short-term and final pro-
sthetic treatment of edentulous patients. They are
particularly applicable in those clinical situations
in which edentulism lasting for many years has led
to significant vertical and horizontal resorption of
the alveolar ridge bones, and thus to considerable
constriction of the bedding area of a mucosa-sup-
ported denture. A lost, not very adaptable pro-
sthetic area impedes denture stabilisation, which
results in significant mobility thereof, sometimes of
several millimetres, in relation to the base (Figu-
re 1). The surface area of the base in an edentulo-
us mandible is often several times smaller than the
prosthetic area of an edentulous maxilla, therefore
pain is reported more frequently by users of lo-
wer complete dentures. Soft lining materials make
a thin (at least 2 mm) elastic layer spreading over
part of or the whole mucosa-supported denture
area. They cause the forces triggered during the
act of chewing to be moved through the denture
body in an optimised way, minimising the trauma-
tic impact of the restoration on the sensitive, rigid
tissues of the prosthetic base [5-7]. Experimental
research using numerical modelling by the finite
element method (FEM), published by Zmudzki and
Chladek, has emphasised particular effectiveness
of elastic layers of mucosa-supported denture
parts, especially in central saddle areas on bone
bulges [8]. If pressure ulcers appear on the slopes
of developed alveolar ridges, it may turn out that
lining with a soft material will strengthen the she-
aring force affecting these regions and will facili-
tate deep pressure sores. As the authors inform,
lining dentures with soft materials may have signi-
ficant influence on increasing the shearing forces
which are approximately twice as strong deep in
tissues close to bones, up to 300 kPa. Such a si-
tuation results from greater tissue deformation,
which is a consequence of pressure equalisation,
i.e. shifting part of it from the central area to the
alveolar slopes.

These materials may also be used to impro-
ve complete denture seal by taking advantage of
retentive areas, e.g. in the cases of the so-called

overcontoured alveolar ridges or maxillary tubero-
sities, as well as in the postmandibular space near
the base of the tongue. They allow to use a denture
in the oral cavity in an atraumatic way, improving the
functional adhesion at the same time (Figure 2).

Generally, soft lining materials are divided into
silicone elastomers and plasticised acrylates; ho-
wever, as far as the way of hardening them is con-
cerned, materials polymerising at high temperatu-
res are distinguished from those self-polymerising
at oral cavity temperature (room temperature). Li-
ning with the use of the latter may be conducted in
a dental surgery by the so-called direct method or
in a prosthetic laboratory by the so-called indirect
method. Lining with the use of materials polyme-
rising at elevated temperatures may only be per-
formed in a prosthetic laboratory after a functional
impression has been taken [9, 10].

Depending on the chemical composition and
the way the hardening reaction proceeds, lining
materials show different mechanical properties
(resilience, stretching). In static compression te-
sts, both silicone and acrylic soft prosthetic mate-
rials vulcanising at room temperature demonstra-
te greater elasticity than those hardened at high
temperatures, but they display less resistance to
stretching. On the other hand, acrylic soft lining
materials display greater elasticity in comparison
with silicone elastomers. Awareness of the abo-
vementioned differences between the individual
lining materials enables a practicing doctor to cho-
ose the right lining method and apply an appro-
priate material for a specific clinical situation [11,
12, 13] (Figures 3—4).

Aim
The aim of the study is to present cases in which
elastic prosthetic materials were used in elderly

patients wearing traditional, mucosa-supported
complete removable dentures.

Case 1

A female patient aged 83 with maxillary and mandi-
bular edentulism and advanced mucosal and bony
atrophy reported to the Clinic of Geriatric Denti-
stry because of significant discomfort caused by
2 complete dentures. A characteristic overconto-
ured mandibular alveolar ridge offered a chance to
radically improve the stability and retention of the
lower denture. A hard bottom of the oral cavity, not
very adaptable or elastic mucous membrane co-
vering the lost base as well as low stability and ho-
rizontal mobility of the denture caused the patient
permanent pain. In spite of a few adjustments, the
dentures, particularly the mandibular one, did not
ensure comfort due to the base ailments in diffe-
rent areas of the immobile mucous membrane.

A procedure of making complete dentures,
oriented at elderly people, was applied, and both
dentures were prepared on the basis of myody-
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Figure 1. Non-impressionable oral mucosa, unfavorable to receive functional adhe-

sion of the denture

Rycina 1. Matopodatna btona Sluzowa jamy ustnej utrudniajgca uzyskanie czynno-

Sciowego przyssania protezy gornej

Figure 2. Non-resorbed edentulous alveolar ridge in the anterior part of the mandible
Rycina 2. Niezresorbowany wyrostek zebodofowy w przednim odcinku zuchwy

namic impressions. As a result of the treatment,
a fully satisfying aesthetic effect was achieved.
Since appropriate occlusal relationships were
kept, and the height of occlusion did not require
correction, a decision was made to reline the lo-
wer denture with an elastic material. The silicone
material Mucopren from Kettenbach, undergoing
a condensation polymerisation reaction at oral
cavity temperature, was used in the treatment.
Before taking the impression relining with the ela-
stic material, the removable denture was prepared
according to generally accepted procedures (per-

forations, roughening of mucosal and vestibular
denture surfaces, reduction of undercuts). After
establishing the lining boundary (determining the
thickness of the lining material layer), a number of
point openings were made on the whole mucosal
surface of the denture with a round bur of 2 mm in
diameter. Next, the excess of the hard acrylic ma-
terial was removed, not exceeding the bottom of
the previously prepared grooves (Figure 5). Three
support points (stoppers) were maintained, who-
se function was to hold the denture on the muco-
sal-bony base without a change in the established
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Molloplast B Vertex Soft Mollosil Villacryl Soft

Modut sprezystosci wzdtuznej (MPa)

Figure 3. Mean values of modulus of elasticity obtained in the compression test
Rycina 3. Srednie wartosci modutu sprezystosci wzdtuznej uzyskane w tescie ciskania

Vertex Soft Molloplast B Villacryl Soft Mollosil

Maksymalne naprezenie rozciggajace (MPa)

Figure 4. Mean values of maximum tensile stress obtained in the tensile test
Rycina 4. Srednie wartosci maksymalnego naprezenia rozciagajacego uzyskane w tescie rozciagania
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Figure 5. Soft lining material Mucopren (Kettenbach)
Rycina 5. Miekka masa wyscielajgca Mucopren (Kettenbach)

Figure 6. Lower denture lined by Mucopren, used for 2 years
Rycina 6. Proteza dolna wyscielona materiatem Mucopren

height of occlusion accepted by the patient. In the
further part of the clinical procedure, the stoppers
were removed, and the resulting cavities were fil-
led with the same material before putting the reli-
ned denture in the oral cavity again.

The free edge of the elastic material was placed
on the vestibular and lingual surface of the dentu-
re so that its ventil edge was also covered. Such
an extent of the elastic lining material ensured not
only better durability of the connection with the ba-
sal acrylic, but also comfortable use and functio-
nal adhesion of the denture.

An appropriate aesthetic appearance is an
advantage of the silicone material used for lining,
besides good mechanical properties. Dosing the
material with the dispensing gun makes using Mu-
copren in clinical practice easy, fast and effective.

After applying the material on a properly prepa-
red mucosal denture surface the patient shaped
its edge with a closed mouth carrying out functio-
nal excursions in tightening, stretching (according
to Herbst tests) and swallowing saliva. Shaping
the lingual part of the lower denture was possible
when the patient made the recommended tongue
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movements with an open mouth, with the doctor
holding the denture in the initial phase of forming
the impression.

After the final polymerisation of the lining layer
in warm water (as recommended by the producer),
the patient received the individually shaped dentu-
re relined with the elastic material (Figure 6).

Regular check-ups enabled to note that the
pain eased to such an extent that the patient could
use the dentures without the need to eliminate fo-
ods which had been the source of pain during the
act of chewing.

Case 2

A female patient aged 86 with a considerably atro-
phic prosthetic base in an edentulous maxilla and
mandible reported to the Clinic of Geriatric Denti-
stry because of intense and fluctuating pain in the
mandible area covered by a complete denture. In
an extra- and intraoral examination abnormal spa-
tial parameters were found both in the vertical and
horizontal plane (lowered height of occlusion, false
prognathism), in addition to a lack of functional ad-
hesion of the restoration. Since adaptation of the
old restoration via relining turned out to be insuf-

Figure 7. Soft lining material Molloplast B (Detax)
Rycina 7. Miekka masa wyscielajgca Molloplast B (Detax)

Figure 8. Mucosal surface of the lower denture lined on the entire surface by Mollo-
plast B

Rycina 8. Dosluzowa powierzchnia protezy dolnej wyscielona materiatem Molloplast B
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ficient, a decision was made to prepare new den-
tures. The lower one was relined with the elastic
material Molloplast B from Detax (relining by the
indirect method) (Figure 7).

Lost bone structures of alveolar ridges and
a non-adaptable, dense mucous membrane of
the oral cavity and its hard bottom do not facilitate
a complete denture stability and hinder satisfying
functional adhesion. The abovementioned condi-
tions constitute an indication for new prosthetic
restorations made with the use of myodynamic im-
pressions. This method uses lip, cheek and tongue
muscle groups passively and actively functioning
against one another, in order to better maintain
dentures on the base. In contrast to conventional
dentures, the edge of myodynamic ones is formed
in a different way. Occlusal templates are attached
to custom trays, and, first, the spatial relationship
between the maxilla and mandible is determined,
and only then are functional impressions taken
when the mouth is closed. All the aforementioned
procedures (occlusal registration and functional
impressions) are performed on the same day,
which reduces the number of appointments.

The indirect lining method, applied in this case,
resembles fabrication of classical removable re-
storations in terms of technical aspects. The only
difference is inserting the so-called space mainta-
iner during denture polymerisation, which usually
comes in the form of a single wax plate (approx. 2
mm thick), into the prosthetic flask before the acry-
lic dough is stuffed into it. After initial polymerisa-
tion of the acrylic material, the elastic lining mate-
rial is put into the place of the space maintainer.
The laboratory stage is ended with the further pha-
se of the polymerisation process conducted ac-
cording to the producer’s recommendations, and
finishing the denture. What is particularly impor-
tant is working on the elastic layer of the denture
saddle with the use of special rotary instruments.
A characteristically-shaped mill enables to remo-
ve larger fragments of the lining material, mainly
from the transition area between the elastic ma-
terial and the denture plate. A metal rotary brush
placed in a technical straight handpiece was used
to give the relined denture a final polish. It allowed
to remove different types of scraps, particles and
remnants of the material that stuck to the denture
in the course of the previous procedures. Any at-
tempts at jerking, pulling or prising might result in
delamination or even tearing the material off the
denture surface, thus destroying the reline.

After fitting the finished dentures, the lower one
of which was additionally relined with the elastic
material, one check-up was conducted, during
which the patient reported slight pain within the
rear boundary of the maxillary prosthetic area,
whereas the mandibular relined denture offered
comfort of use thanks to the cushioning silicone
layer (Figure 8).

Conclusion

Soft lining materials facilitate effective rehabili-
tation of patients suffering from permanent pain
connected with the use of conventional alveolar
mucosa-supported removable dentures. It shall
be emphasised that the complete denture base is
not physiologically adapted to reception of direct
occlusal forces, which means that it is at risk of
injury even when the chewing forces are weak. Li-
ning denture saddles with elastic materials seems
to be an excellent alternative, especially in the ca-
ses of elderly people, as the risk of further losses
making prosthetic treatment more difficult is par-
ticularly high. Supporting the saddle of a relined
denture in the vicinity of mental foramina located,
as a result of atrophy, on the reception surface of
chewing forces does not cause irritation or pain
of the mental nerves. It aids, then, better use of
a complete restoration, most frequently supported
on a non-adaptable mucous membrane covering
the bony structures of the prosthetic base. Filling
retentive spaces with soft materials makes it po-
ssible to optimally take advantage of the anato-
mical conditions of the prosthetic base (rounded
maxillary tuberosities, postmandibular space), and
seal denture edges effectively, which is a neces-
sary condition for functional adhesion thereof.
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Wybrane metody chirurgicznego leczenia mnogich recesji
dzigstowych — opis przypadkow

Selected methods of surgical treatment of multiple gingival recessions
— case descriptions
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Streszczenie

Recesja dzigsta objawia sie dowierzchotkowg pozycjg brzegu dzigsta wzgledem granicy szkliwno-cementowe;j i jest cze-
stym schorzeniem jamy ustnej. Wzgledy estetyczne oraz wrazliwo$¢ zebiny odstonigtego korzenia zgba stanowig gtéwny
powdd zgtaszania sie pacjentoéw do lekarza periodontologa z tym problemem. W pracy opisano dwa przypadki mnogich
recesji, w ktorych zastosowano leczenie za pomocg wolnego przeszczepu dzigstowego (Free Gingival Graft — FGG) oraz
z uzyciem przeszczepu podnabtonkowej tkanki tacznej (Subepithelial Connective Tissue Graft — sCTG). W trzecim przy-
padku recesje mnogie pokryto metoda wg Zucchelliego. Wybdr metody leczniczej powinien by¢ uzalezniony od przyczyny
powstania recesiji, klasy, miejsca ich wystgpienia oraz od wynikéw leczenia, ktore operator spodziewa sie osiggnac.

Stowa kluczowe: recesje, pokrywanie recesji, przeszczepy, przyzebie.

Abstract

Gingival recession is a frequent phenomenon within an oral cavity marked by an apical migration of a gingival margin
marked from a cement-enamel junction. Esthetic considerations and the dentin sensitivity of an exposed root are the
main reasons why patients visit a periodontologist. Our clinical case presentation encompasses two scenarios of mul-
tiple recession coverage in which a free gingival graft (FGG) along with subepithelial connective tissue graft (SCTG)
were utilized. In our third case, recession coverage was attained through the Zucchelli method. The choice of clinical
treatment method ought to depend on the etiology, class and location of recession as well as the treatment outcome

which the periodontologist desires to obtain.

Keywords: recession, recession coverage, tissue graft, periodontium.

Recesja dzigsta objawia sie dowierzchotkowg
pozycjg brzegu dzigsta wzgledem granicy szkliw-
no-cementowej i jest czestym schorzeniem jamy
ustnej. Za gtéwng jej przyczyne uwaza sie niewta-
Sciwe nawyki higieniczne. Stany zapalne dzigsta,
uraz zgryzowy, piercing, dziatanie statych apara-
tow ortodontycznych a takze jatrogenny wptyw
leczenia stomatologicznego nalezg do rzadszych.
1, 2].

Istnieje wiele klasyfikacji recesji, jednak najbar-
dziej powszechng jest klasyfikacja Millera z 1985
roku, ktéra dzieli recesje na 4 klasy. | i Il klasa cha-
rakteryzujg sie brakiem utraty kosci i tkanek migk-
kich w przestrzeni miedzyzebowej, a chirurgiczne
pokrycie recesji w tych przypadkach jest mozliwe
w 100%. W klasie Ill wystepuje utrata kosci i tka-
nek miekkich w przestrzeni miedzyzebowej powy-
zej dolnego brzegu recesji. Pokrycie recesji w tym
przypadku nie jest w petni mozliwe. W klasie IV,
gdzie ubytek tkanek w przestrzeni miedzyzebowe;j
jest znaczny, nie jest wskazany zabieg chirurgicz-
ny 2, 3].

Wzgledy estetyczne oraz wrazliwo$¢ zebiny
odsfonietego korzenia zeba stanowig najczestszy
powéd zgtaszania sie pacjentéw do lekarza perio-
dontologa z problemem recesiji. Nie bez znaczenia
jest brak mozliwosci prawidtowego oczyszczania
powierzchni korzenia w jej obrebie. Wszystkie wy-
mienione sytuacje stanowig wskazanie do zabiegu
pokrycia recesji [1].

Przed podjeciem decyzji o wyborze chirur-
gicznej metody leczenia recesji dzigstowej nalezy
wykona¢ doktadne badanie periodontologiczne,
w czasie ktorego ustala sie przyczyne i stopien
zmian patologicznych przyzebia. W dalszej kolej-
nosci nalezy wyeliminowac¢ nieprawidtowe zacho-
wania higieniczne pacjenta, usung¢ nieprawidto-
we przyczepy wedzidetek oraz wykonac korekte
zwarcia. Znaczenie majg wiek pacjenta, jego
oczekiwania estetyczne, a takze planowane wtor-
nie leczenie [4].

W celu pokrywania recesji stosuje sie pta-
ty uszyputowane, przeszczepy tkanek migkkich
w formie wolnych przeszczepéw (Free Gingival
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Graft — FGG) lub z uzyciem przeszczepow pod-
nabtonkowej tkanki tgcznej (Subepithelial Con-
nective Tissue Graft — sCTG), jak rOwniez zabiegi
sterowanej regeneracji tkanek (GTR), w tym takze
z wykorzystaniem biatek matrycy szkliwa [2, 4, 5].

Kazdg z opisanych ponizej metod wykorzysta-
no w Klinice Stomatologii Zachowawczej i Perio-
dontologii UM w Poznaniu. W badaniu wstepnym
okreslono wartosci wskaznikow ptytki nazebne;j
PLI (Plaque Index) wg Silness i Loe i wskaznik
krwawienia z kieszonki dzigstowej SBI (Sulcus
Bleeding Index). Odnotowano takze wysokos$¢ re-
cesji przy leczonych zebach.

Do leczenia zakwalifikowano pacjentéw, u kto-
rych wartosci PLI i SBI wyniosty odpowiednio
mniej niz 1 i 25%. Wszystkich pacjentow znieczu-
lono $rodkiem zawierajgcym artykaine (Ubistesin
4% ESPE), a do zabiegu wykorzystano instrumen-
tarium mikrochirurgiczne. Wizyty kontrolne odby-
waty sie po 2, 4 i 12 tygodniach od dnia zabiegu.

Przypadek 1.

Pacjentka w wieku 28 lat zostata skierowana do
Kliniki przez lekarza stomatologa. W badaniu
stwierdzono recesje klasy Ill przy zebach 31, 41
a takze brak strefy dzigsta przyczepionego i ob-
jaw pociggania (pull-syndrome) — przy pocigganiu
wargi dolnej do przodu i do dotu obserwuje sie
anemizacje btony $luzowej dzigsta przyczepione-
go i wolnego w tej okolicy (Rycina 1). Po usunie-
ciu ztogbw nazebnych i instruktazu higieny jamy
ustnej dokonano wyboru metody leczenia. Decy-
zja o zastosowaniu wolnego przeszczepu dzigsto-
wego podyktowana byta mozliwoscig pogtebienia
przedsionka i likwidacjg objawu pull-syndrome
z jednoczesnym pokryciem recesji [6]. Wyko-
nano poziome ciecie na granicy CEJ zebdéw 31
i 41 przedtuzajgc je zarbwno w obrebie brodaw-
ki miedzy nimi, jak i nieco dystalnie poza recesije.
W celu wytworzenia ptata dzielonego wykonano
ciecia skosne oraz dwa cigcia pionowe do linea
girlandiformis. Po biomodyfikacji powierzchni ko-
rzeni zbuforowanym roztworem wersenianu sodu
pobrano wolny przeszczep dzigstowy z podnie-
bienia w okolicy zebow trzonowych. Rozmiar prze-
szczepu ustalono za pomocg folii aluminiowej,
ktbérg wczesniej dopasowano do miejsca biorcze-
go. Pacjentowi zalecono codzienne pokrywanie
rany pastg Solcoseryl. Przeszczep umieszczono
w miejscu biorczym i ustabilizowano go do dzigsta
przyczepionego i okostnej pojedynczymi szwami
wezetkowymi. Bardzo istotnym byto takze za-
stosowanie poziomego szwu kompensacyjnego,
ktéry zapewnia bezposredni kontakt przeszcze-
pu z okostng. W celu eliminacji krwi zgromadzo-
nej pod przeszczepem, operowane tkanki zostaty
uciskane przez kilka minut za pomocg zwilzonego
solg fizjologiczng tamponu. Szwy nieresorbowal-
ne 6/0 zostaty usuniete po 14 dniach. Po 3 mie-
sigcach stwierdzono wytworzenie 10 mm strefy

dzigsta przyczepionego, brak pull-syndrome oraz
redukcje recesji dzigstowych przy zebach 31 i 41
odpowiednio z4 na2 mmiz 3 na2 mm. Przypusz-
cza sie, ze przy prawidtowej higienie w przeciggu
roku mozliwe bedzie wigksze pokrycie recesji za
sprawg kroczacego przyczepu (ang. creeping at-
tachment). W przypadku braku dalszej poprawy,
istnieje mozliwo$¢ wykonania drugiego zabiegu
z dokoronowym przesunigciem ptata. Obecnie
pacjentka jest zadowolona z wyniku leczenia i nie
planuje dalszej terapii.

Przypadek 2.

25-letnia pacjentka zgtosita si¢ do Kliniki w celu
konsultacji periodontologicznej przed leczeniem
ortodontycznym. W badaniu stwierdzono recesje
klasy Il przy zebach 42, 43 i 44. a takze ubytek
nieprochnicowego pochodzenia w zebie 44 (Ry-
cina 2). Po przygotowaniu pacjenta do zabiegu
ustalono, ze zostanie wykonany metodg tunelowg
z wykorzystaniem podnabtonkowego przeszcze-
pu tkanki tacznej z podniebienia [7, 8]. Za po-
mocg mikroskalpela wykonano ciecie w obrebie
szczeliny dzigstowej zebow objetych zabiegiem.
Na tepo-ostro utworzono koperty nadokostnowe
przy kazdej z recesiji i taczgc je utworzono toze dla
przeszczepu tkanki tagcznej w postaci tunelu. Prze-
szczep tkanki tgcznej uzyskano metodg Hirze-
lera z podniebienia w okolicy przedtrzonowcéw.
Rane w miejscu dawczym zaszyto pojedynczymi
szwami wezetkowymi. Z przeszczepu usunigto
tkanke ttuszczowg i opracowano w taki sposoéb,
aby uzyskac regularny ksztatt i grubosé. Z pomo-
cg lejcy i mikronarzedzi przeszczep umieszczono
w tunelu, ustabilizowano szwami 6/0 i przykryto
Sluzébwkg w 7/8 jego powierzchni. W celu doko-
ronowego przesuniecia ptata wykorzystano szwy
podwieszajace, ktdére usunieto po 14 dniach. Po
3 miesigcach w badaniu kontrolnym stwierdzono
catkowite pokrycie recesji przy zebach 42, 43 i 44,
przy wczesniejszych wymiarach odpowiednio 4,
2 i 2 mm. Ubytek niepréchnicowego pochodzenia
w zebie 44 byt niewielkich rozmiardw, nie zaburzat
estetyki, w zwigzku z tym zalecono jedynie aplika-
cje lakieru fluorkowego.

Przypadek 3.

Pacjent lat 39 zgtosit sie do Kliniki z mnogimi re-
cesjami przy zebach 13 (2 mm), 14 (4 mm), 15 (3
mm) i 16 (5 mm), co obrazuje rycina 3. W bada-
niu stwierdzono ubytki przyszyjkowe w zegbach 14
i 15, ktére byty wypetnione materiatem kompozy-
towym, ktéry usunieto w mikroskopie operacyjnym
w celu umozliwienia adhezji tkanek miekkich do
korzeni zebdw [9]. W czasie zabiegu, wykonane-
go metodg Zucchelliego i De Sanctis, w pierwszej
kolejnosci wykonano poziome cigcie zygzakowate
i wierzchotkowo wypreparowano ptat petnej gru-
bosci. Po deepitelializacji i przecieciu okostne;j
mozliwa byta dokoronowa repozycja ptata bez na-
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Rycina 1. Zabieg pokrycia recesji przy pomocy wolnego przeszczepu dzigstowego (FGG); a) bezposrednio przed za-
biegiem; b) bezposrednio po zabiegu; c) 12 tygodni po zabiegu

Figure 1. Recession coverage utilizing free gingival graft (FGG); a) Immediately prior to treatment; b) Immediately after
treatment; c) Result 12 weeks after surgery

Rycina 2. Zabieg pokrycia recesji metodg tunelowg z wykorzystaniem podnabtonkowego przeszczepu z podniebienia
(sCTG); a) bezposrednio przed zabiegiem; b) bezposrednio po zabiegu; c) 12 tygodni po zabiegu

Figure 2. Recession coverage achieved with tunnel technique with sub epithelial connective tissue graft(sCTG); a) prior
to treatment; b) immediately after treatment; c) 12 weeks after surgery

Rycina 3. Zabieg pokrycia recesji metodg Zucchelliego i De Sanctis; a) bezposrednio przed zabiegiem; b) bezposred-
nio po zabiegu; c¢) 12 tygodni po zabiegu

Figure 3. Recession coverage utilizing Zucchelli and De Sanctis protocols/methods; a) immediately prior to treatment;
b) immediately after; c¢) 12 weeks after surgery

Chirurgiczne leczenie recesji dzigstowych jest
waznym i coraz czesciej wykonywanym zabiegiem

piecia. Szwy, ktérymi zaopatrzono rane w rejonie
brodawki, usunieto po 14 dniach. Ostatecznie uzy-

skano catkowite pokrycie recesji przy zebach 13,
14 i 15. Przy zebie 16 pozostata recesja wysokosci
2 mm. Pacjent jest zadowolony z efektu leczenia.
Zalecono wypetnienie ubytku niepréchnicowego
pochodzenia w zebie 16.

operacyjnym we wspobtczesnej stomatologii. Wy-
bor metody leczniczej powinien by¢ uzalezniony
od przyczyny powstania recesji, klasy, miejsca ich
wystgpienia oraz od wynikéw leczenia, ktére ope-
rator spodziewa sie osiggnac.
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Odlegte leczenie endodontyczne zebow statych u osob dorostych
po ztamaniu poprzecznym korzeni — opis przypadkow

Distant endodontic treatment of permament teeth after root transverse fracture
— description of cases

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

Streszczenie

W pracy opisano dwa przypadki ztamania poprzecznego korzeni siekaczy przysrodkowych szczeki i ich leczenie, ktére
podjete zostato kilka lat po urazie. Przedstawiono gtéwne etapy postepowania klinicznego poprzedzonego diagnozag
udokumentowang wywiadem, badaniem klinicznym oraz radiologicznym. Zatgczono dokumentacje dwuletniej obser-
wacji wynikbw leczenia zachowawczego, ktéra Swiadczy o mozliwosci zachowania zebéw po urazie powiktanym zta-
maniem poprzecznym, nawet jesli leczenie zostato podjete dopiero po wystgpieniu dolegliwosci bélowych.

Stowa kluczowe: uraz siekaczy przysrodkowych statych, ztamanie poprzeczne korzeni zebdw przednich szczeki,
leczenie endodontyczne.

Abstract

The study shows two cases of horizontal fracture of the roots of upper central incisors and their treatment that was
carried out a few years after the injury. The main clinical procedures after clinical examination and X-ray procedure were
presented. Two-year observation of the results of the conservative treatment was enclosed and shows that even if the
treatment was taken only after the occurrence of the pain complaint, the treatment of the roots fracture is a chance to
avoid surgical interference.

Keywords: injury to the central incisors, horizontal fracture of the roots of upper central incisors, endodontic treatment.

Wstep

Urazy zebdw statych dotyczg gtéwnie siekaczy
przysrodkowych oraz bocznych w szczece, rza-
dziej siekaczy w zuchwie. Zwykle zwigzane sg ze
zdarzeniami losowymi, takimi jak upadek, uderze-
nie, wypadek komunikacyjny czy pobicie [1]. Zeby
state najczesciej ulegajg urazom miedzy 7. a 12.
rokiem zycia, gtownie w wyniku upadku lub ude-
rzenia. Ztamania zebow statych w obrebie koro-
ny stanowig od 26-76% przypadkoéw, natomiast
w obrebie korzeni sg rzadsze, dotyczg 0,5-7%
wszystkich uszkodzen zebdéw i wystepujg u oséb
w wieku od 11 do 20 lat [2]. U os6b dorostych cze-
Sciej dochodzi do ztamania korzeni niz do catko-
witego zwichnigcia, co jest zwigzane z zakonczo-
nym rozwojem zeba oraz mniejszg elastycznoscig
kosci wyrostka zebodotowego [3]. Wyrdznia sie
ztamania korzeni poprzeczne, skosne i podtuzne
[4]. W ztamaniach podtuznych i skosnych leczenie
zachowawcze czesto jest skazane na niepowodze-
nie i konczy sie ekstrakcjg zeba [5]. Ztamania po-

przeczne w wielu przypadkach rokujg pomys$inie,
a leczenia endodontycznego wymaga tylko 20%
zebbw ze ztamaniem korzenia [6]. Jest to uzalez-
nione od umiejscowienia linii ztamania, ruchomosci
odfamu koronowego i stanu miazgi oraz przyzebia.
W zaleznosci od przebiegu linii ztamania wyrdznia
sie ztamania poprzeczne w czeéci przywierzchot-
kowej, srodkowej i koronowej korzenia. Najlepiej
rokujg ztamania poprzeczne okolicy wierzchotka
korzenia, a nieco gorzej w Srodkowej jego czesSci.
Zasadnicze znaczenie w zachowaniu zywej miazgi
w kanale korzenia po urazie majg: szybka inter-
wencja i, jesli zachodzi potrzeba, wtasciwe unie-
ruchomienie zeba na okres 6—12 tygodni [4]. Jezeli
natomiast dojdzie do obumarcia miazgi, obszar le-
czenia endodontycznego w kanale ztamanego ko-
rzenia bedzie zalezat od miejsca wystgpienia mar-
twicy, ponizej linii ztamania lub w obu fragmentach
korzenia [4, 6]. Materiatem z wyboru do tymczaso-
wego wypetniania kanatu korzeniowego powinien
by¢ preparat na bazie wodorotlenku wapnia, nie-
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twardniejacy, o dziataniu biologicznym, zaktadany
na okres 6—12 miesigcy, ktérego zadaniem bedzie
pobudzenie do mineralizacji i wygojenia szczeliny
w obrebie ztamania [6].

W niniejszej pracy przedstawiono leczenie en-
dodontyczne zebow statych u dwoch pacjentéw po
dawnym urazie siekaczy przysrodkowych szczeki,
powiktanym poprzecznym ztamaniem korzeni.

Opis przypadkow

Przypadek 1.

Pacjent J.K., lat 32 zostat skierowany w 2012 roku
do Kliniki Stomatologii Zachowawczej i Periodon-
tologii Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcin-
kowskiego w Poznaniu z prywatnego gabinetu
stomatologicznego z rozpoznaniem poprzeczne-
go ztamania korzenia zeba 21 w celu konsultacji
i podjecia leczenia. W wywiadzie pacjent podat, ze
do urazu doszto okoto 20 lat wczesniej w wyniku
uderzenia kolbg strzelby w okolice zeba 21. Zosta-
ta woéwczas udzielona pierwsza pomoc — unieru-
chomienie zebbéw. Pacjent zaniechat dalszego le-
czenia ze wzgledu na brak dolegliwosci bolowych.
W badaniu przedmiotowym, przeprowadzonym
w Klinice, stwierdzono obecno$é czynnych prze-
tok w rzucie wierzchotkdédw 11 i 21, przebarwienie
koron wymienionych zebdw, ruchomos$¢ zeba 21
drugiego stopnia wg Halla i jego dystalne prze-
mieszczenie. Badanie zywotnosci zebow 11 i 21
przeprowadzono po oczyszczeniu zebdw pastg
Chema Polish | (Chema Elektromet). Wynik bada-
nia w przypadku obu zebdéw byt ujemny. Test na
opukiwanie pionowe i poziome byt takze ujemny.
Badanie radiologiczne wykazato obecnos¢ prze-
jasnien w okolicy zebéw 11 i 21 oraz obecnos¢
szczeliny $wiadczacej o poprzecznym ztamaniu
korzenia zeba 21 w potowie jego dtugosci wraz
z przemieszczeniem odtamu dalszego w kierun-
ku dystalnym (Rycina 1). Po przedstawieniu pa-
cjentowi planu leczenia i jego akceptacji przysta-
piono do czynnosci leczniczych, ktérych celem
byto chemo-mechaniczne opracowanie kanatow
w obu zebach i ich ostateczne wypetnienie. Na
pierwszej wizycie wykonano trepanacje komory
zeba 11. Po ustaleniu dtugosci roboczej kanatu na
21 mm, w ostonie koferdamu opracowano kanat
narzedziami maszynowymi Bio RaCe (Multidental)
0 rozbieznosci 4% do narzedzia MAF 40 wg ISO,
za pomocg mikrosilnika endodontycznego X Smart
(Dentsply). Kanat przeptukiwano wg protokotu na-
przemiennie 2% roztworem podchlorynu sodu
i 40% kwasem cytrynowym. Po ostatecznym opra-
cowaniu i przeptukaniu 95% alkoholem etylowym,
kanat zeba 11 wypetniono na tej samej wizycie
metodg kondensacji bocznej gutaperki na zimno,
stosujac ¢wieki gutaperkowe o stozkowatosci 4%
i uszczelniacz AH plus (Dentsply). Zdjecie rentge-
nowskie potwierdzito prawidtowe wypetnienie ka-

natu (Rycina 2). Ujscie kanatu zamknigto cemen-
tem szkto-jonomerowym Fuji IX GP (GC), a ubytek
wypetniono materiatem ztozonym Herculite A2
(Kerr). Natomiast kanat zeba 21 wstepnie posze-
rzono w odtamie blizszym i po przeptukaniu 2%
roztworem podchlorynu sodu oraz 0,9% roztwo-
rem soli fizjologicznej, zaopatrzono opatrunkiem
na bazie wodorotlenku wapnia Biopulp (Chema -
Elektromet) i zamknigto materiatem szkto-jonome-
rowym Fuiji IXGP (GC). Kolejng wizyte wyznaczono
za trzy tygodnie. Po okre$lonym czasie, w bada-
niu wewnatrzustnym nie stwierdzono obecnosci
czynnych przetok w okolicy wierzchotkéw korzeni
zeboéw 11 i 21. Zauwazono réwniez zmniejszenie
ruchomosci zeba 21. Leczenie endodontyczne
zeba 21 przeprowadzono w ostonie koferdamu,
opracowujgc kanat narzedziami maszynowymi
BioRace o rozbieznosci 4%, na dtugosé roboczg
17 mm do rozmiaru MAF 40 wg ISO. Do ptukania
kanatu uzyto 2% roztworu podchlorynu sodu oraz
2% roztworu glukonianu chlorheksydyny, ptuczac
obficie miedzy preparatami 0,9% roztworem soli
fizjologicznej. Po przeptukaniu kanatu 95% alko-
holem etylowym i osuszeniu sgczkami papiero-
wymi, odtam blizszy zeba 21 wypetniono metodg
kondensaciji bocznej gutaperki na zimno, stosujgc
Cwieki gutaperkowe o stozkowatosci 4% i uszczel-
niacz AH plus (Dentsply). Po kontroli radiologicz-
nej, stwierdzajgcej prawidtowe wypetnienie kana-
tu, zgb zamknieto cementem szkto-jonomerowym
Fuji IX GP (GC) oraz materiatem ztozonym Herculi-
te A2 (Kerr) (Rycina 3). Ze wzgledu na brak mozli-
wosci leczenia odtamu dalszego, zaproponowano
pacjentowi zabieg chirurgicznego usunigcia odta-
mu dalszego z augmentacjg kostng. Ze wzgledow
finansowych pacjent nie podjat dalszego leczenia.
Zalecono kontrole radiologiczng za 3 miesigce.
Pacjent nie stawiat si¢ na zalecone wizyty kon-
trolne. Po 19 miesigcach od zakonhczenia leczenia
wykonano zdjecie (Rycina 4). Obecnie zgb 21 nie
wykazuje wiekszej ruchomos$ci ani innych obja-
wow Swiadczgcych o stanie zapalnym, a pacjent
nie zgtasza zadnych dolegliwosci. Widoczne na
zdjeciu przejasnienie w okolicy wierzchotkéw ze-
bow 11 i 12 bedzie wymagato wyjasnienia i ewen-
tualnego dalszego leczenia.

Przypadek 2.

Pacjentka E.S., lat 46 zgtosita sie w 2012 roku do
Kliniki Stomatologii Zachowawczej i Periodontolo-
gii Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkow-
skiego w Poznaniu w celu kontynuacji leczenia
zebdéw 12 i 11. Leczenie zostato rozpoczete w in-
nym gabinecie z powodu wystgpienia dolegliwo-
Sci bolowych okolicy zebow 12, 11. W wywiadzie
pacjentka podata, ze 8 lat temu doszto do wypad-
ku na strzelnicy — uderzenia strzelbg w okolicy
podnosowej. Z powodu braku objawow bélowych,
pacjentka zaniechata konsultacji lekarskiej. Poja-
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Odlegte leczenie endodontyczne zebéw statych u 0séb dorostych po ztamaniu poprzecznym korzeni — opis przypadkow

Rycina 1. Zdjecie wykonane podczas pierwszej wizyty Rycina 2. Zdjecie rtg zeba 11 po wypetnieniu Swiatta
przed podjeciem leczenia kanatu

Figure 1. X-ray photo taken during the first visit before Figure 2. X-ray photo of tooth 11 after root canal filling
treatment

Rycina 3. Zdjecie zeba 21 przedstawiajgce wypetnienie Rycina 4. Zdjecie wykonane podczas wizyty kontrolnej
kanatu zeba siegajagce do szczeliny ztamania po 19 miesigcach

Figure 3. X-ray photo of tooth 21 after root canal treat- Figure 4. X-ray photo taken during the inspection visit
ment — filling reaching fracture fissure after 19 months
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wienie sie dolegliwosci bélowych na nagryzanie,
po 8 latach od wystgpienia urazu, sktonito pacjent-
ke do wizyty u stomatologa, ktory po udzieleniu
pierwszej pomocy skierowat pacjentke na dalsze
leczenie do Kliniki. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono niezabezpieczone, otwarte komory
zebow 12 i 11. Na wykonanym zdjeciu rtg stwier-
dzono przejasnienie w okolicy okotowierzchotko-
wej zeba 12 oraz obecnos$c¢ szczelin Swiadczacych
0 poprzecznym ztamaniu korzeni zeboéw 11 oraz
21 w potowie ich dtugosci (Rycina 5). W karcie
pacjenta odnotowana zostata wczes$niejsza kon-
sultacja chirurgiczna, podczas ktorej wykonano
test elektryczny zywotnosci miazgi zebow 11 i 21.
Test wykazat prawidtowg reakcje miazgi w zebie
21 oraz jej brak w zebie 11. Zgb 11 wykazywat
ruchomos¢ | stopnia wg Halla. Na opukiwanie
pionowe zeby 12 i 11 reagowaty bdélem w przeci-
wienstwie do zeba 21, ktéry nie dawat dolegliwosci
boélowych. Ze wzgledu na uzyskane wyniki badan
klinicznego i rentgenowskiego, zdecydowano sie
przeprowadzi¢ leczenie endodontyczne zebow 12
i 11. Na pierwszej wizycie opracowano chemo-me-
chanicznie kanat zegba 12 w ostonie koferdamu pil-
nikami Bio RaCe (Multidental) o rozbieznosci 4%
na dtugo$¢ roboczg 19,5 mm do rozmiaru pilnika
MAF 40 wg ISO. Kanat odkazano stosujgc naprze-
miennie 2% podchloryn sodu, 0,9% roztwor soli
fizjologicznej i 2% roztwér glukonianu chlorheksy-
dyny. Po ostatecznym opracowaniu, kanat zaopa-
trzono opatrunkiem zarobionym z Biopulpu (Che-
ma-Elektromet) i 2% glukonianu chlorheksydyny,
a zgb zamknieto cementem szkfo-jonomerowym
Fuji IX GP (GC) na okres 3 tygodni. Na drugiej wizy-
cie wypetniono kanat zeba 12 metodg kondensaji
bocznej gutaperki na zimno, uzywajgc uszczelnia-
cza AH plus (Dentsply) i éwiekow gutaperkowych.
Wykonane zdjecie rtg potwierdzito prawidiowe
wypetnienie kanatu (Rycina 6). Ostatecznie ujscie
kanatu zamknigto cementem szkto-jonomerowym
Fuji IX GP (GC) a ubytek wypetniono materiatem
kompozytowym Herculite A2 (Kerr). Na tej same]
wizycie w znieczuleniu nasiekowym (Ubistesin
4%) opracowano kanat zeba 11 na dtugo$¢ robo-
czg 18 mm do $rednicy MAF 40 wg ISO, pilnikami
maszynowymi BioRaCe o rozbieznosci 4%. Do
odkazania kanatow uzyto kolejno 2% roztworu
podchlorynu sodu i 40% kwasu cytrynowego. Po
chemo-mechanicznym opracowaniu kanatu wyko-
nano zdjecie rtg z ¢wiekiem gtbwnym wprowadzo-
nym na dtugo$¢ roboczag (Rycina 7). Odroczono
ostateczne wypetnienie kanatu zgba 11 z powo-
du obecnosci krwisto-surowiczego wysieku. Za-
tozono na okres 3 tygodni opatrunek z Biopulpu
(Chema-Elektromet), zabezpieczajgc ubytek ce-
mentem szkto-jonomerowym Fuji IX GP (GC). Po
okreslonym czasie usunieto opatrunek z zeba 11.
Z uwagi na zgtaszane dolegliwosci bolowe przy
nagryzaniu oraz utrzymujgcy sie wysiek w kana-

le, spowodowany obecnoscig ziarniny w szczelinie
ztamania, przeptukano kanat 5,25% roztworem
podchlorynu sodu oraz 0,9% roztworem soli fizjo-
logicznej i ponownie zatozono do kanatu opatru-
nek na bazie wodorotlenku wapnia (Biopulp) na
okres 3 tygodni. Dopiero po uptywie 9 tygodni od
rozpoczetego leczenia biologicznego materiatem
na bazie wodorotlenku wapnia, stwierdzono brak
wysieku w kanale zgba 11, a pacjentka nie zgta-
szata dolegliwosci bélowych. Kanat przeptukano
2% roztworem podchlorynu sodu i 0,9% roztwo-
rem soli fizjologicznej, a po osuszeniu wypetniono
materiatem MTA (Cerkamed). Komore wypetniono
ostatecznie cementem szkto-jonomerowym Fuji IX
GP, a ubytek materiatem kompozytowym Herculi-
te A2. Wykonane zdjecie rtg zeba 11 potwierdzito
prawidtowe wypetnienie kanatu (Rycina 8). Pa-
cjentke poinformowano o koniecznosci zgtaszania
sie na wizyty kontrolne — pierwsza po 6 miesia-
cach, druga po uptywie 12 miesiecy od wykonania
zabiegu. Pacjentka zgtosita sie po 15 miesigcach
od zakonczenia leczenia. Na wykonanym zdjeciu
stwierdzono zmniejszenie zmiany przy wierzchot-
ku zeba 12 oraz zmniejszenie szczeliny ztamania
w obrebie korzenia zeba 11 (Rycina 9).

Podsumowanie

Poprzeczne ztamanie korzenia moze poczgtkowo
pozosta¢ niezauwazone i mylnie interpretowane,
zarbwno w badaniu klinicznym, jak i na zdjeciu rent-
genowskim. Jezeli nie doszto do przemieszczenia
odtaméw, linia ztamania na wykonanym zdjeciu
rentgenowskim $wiezo po urazie zeba jest stabo
widoczna lub w ogéle niewidoczna. Jacobson i Za-
charisson stwierdzili, ze szpara ztamania ujawnia
sie dopiero po kilku dniach od urazu na skutek roz-
suwania odtaméw przez tworzacy sie w miejscu
uszkodzenia obrzek, krwawienie lub ziarning [7].
Zeby ze ztamaniami czesci przywierzchotkowej
zazwyczaj nie wykazujg ruchomosci patologicznej
[8]. Wedtug Gutmanna i wsp. [9] pacjenci po urazie
moga nie odczuwaé dolegliwosci bélowych i dla-
tego czesto nie zgtaszajg sie do lekarza dentysty
w celu kontroli i ewentualnego leczenia. W wielu
przypadkach ztamania poziome z objawami go-
jenia sg przypadkowo rozpoznawane na zdjeciu
rentgenowskim [1, 9]. Leczenie zachowawcze ze-
bow ze ztamaniem poprzecznym nie zawsze kon-
czy sie sukcesem, natomiast w wielu przypadkach
umozliwia zachowanie wtasnego zeba. Gorsze ro-
kowania zachowania zywotnosci miazgi zebowe;j
dotyczg poprzecznego ztamania korzenia w cze-
Sci srodkowej. Dobre unieruchomienie zeba szyng
elastyczng w przypadku wystgpienia ruchomosci
zeba, na okres 4 tygodni, zwieksza znacznie szan-
se zachowania zywotnosci miazgi [10]. Dalsze ba-
dania kontrolne beda miaty na celu sprawdzanie
stanu miazgi. Jesli miazga pozostanie zywa, ist-
nieje szansa na zespolenie odtamoéw.
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Rycina 5. Zdjecie rtg zebéw 12, 11, 21 przed podije- Rycina 6. Zdjecie rtg przedstawiajgce zab 12 po osta-

ciem leczenia tecznym wypetnienie kanatu

Figure 5. X-ray photos of teeth 12, 11 and 21 prior to Figure 6. X-ray photo of tooth 12 after the final root ca-
the treatment nal filling

Rycina 7. Zdjecie zeba 11 z ¢wiekiem gutaperkowym Rycina 8. Zdjecie zeba 11 po wypetnieniu $wiatta kana-
wprowadzonym na petng dtugo$¢ roboczg tu materiatem MTA (Cerkamed)

Figure 7. X-ray photo of tooth 11 with guttapercha point Figure 8. X-ray photo of tooth 11 after filling of root ca-
introduced to the full working length nal with MTA (Cerkamed)
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Rycina 9. Zdjecie wykonane po 15 miesigcach od zakon-
czenia leczenia

Figure 9. X-ray photo taken after 15 months from the end

of treatment

U pacjenta J.K. lat 32, nie udato sie przeprowa-
dzi¢ leczenia endodontycznego w dalszej czesci
ztamanego korzenia. Powodem byfa niewatpli-
wie utrwalone po uptywie 20 lat przemieszczenie
odtamu dalszego korzenia w kierunku dystalnym
i zaniechanie przez pacjenta dalszego leczenia po
unieruchomieniu zebbw, we wczesnym okresie po
urazie. W razie niepowodzenia mozliwe jest jednak
leczenie chirurgiczne, takie jak resekcja, ekstrakcja
z implantacjg lub leczenie protetycznym, ktore jed-
nak powinny by¢ brane pod uwage dopiero po nie-
powodzeniu leczenia zachowawczego. Pacjentka
E.S., lat 46, zaniechata leczenia tuz po urazie w for-
mie szynowania zebdw i dalszej kontroli z powodu
braku dolegliwosci bélowych. Dopiero pojawienie
sie po 8 latach od urazu dolegliwosci bélowych
w obrebie siekaczy gérnych szczeki sktonito pa-
cjentke do szukania pomocy u lekarza stomatologa.
W wyniku przeprowadzonego badania klinicznego
stwierdzono, ze jeden z trzech zebéw — 21, zacho-
wat zywotno$¢ pomimo obecnosci szczeliny ztama-
nia, natomiast dwa pozostate zeby, 11 i 12 zostaty
wyleczone endodontycznie. Leczenie biologiczne
zebow 11 i 12, przeprowadzone na kilku wizytach
w czasie leczenia endodontycznego w odstepach
3-tygodniowych, pozytywnie wptyneto na gojenie

sie zmian w okolicy okotowierzchotkowej korzeni
i w obrebie szczelin ztamania, co potwierdzity zdje-
cia rentgenowskie.

Leczenie ztaman poprzecznych korzeni zebdw
statych u dorostych jest zabiegiem wysoce pre-
cyzyjnym i wymaga zastosowania optymalnych
metod. Pozytywne rokowanie w duzym stopniu
bedzie zaleze¢ od wtasciwej diagnozy i skutecz-
noséci interwencji lekarza stomatologa, a ze strony
poszkodowanego od jak najszybszego zgtosze-
nia sie po pomoc od wystgpienia urazu i podjecia
dtugoterminowego leczenia. Motywacja pacjenta
do podjecia dziatan leczniczych oraz wzajemne
zrozumienie i wspotpraca niewatpliwie przyczynig
sie do uzyskania optymalnych wynikéw w leczeniu
tego typu ztaman.
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Natychmiastowa implantacja i obciazenie

implantdw w strefie estetycznej
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Tiziano Testori', Fabio Scutella?

Natychmiastowa implantacja i obcigzenie implantow
w strefie estetycznej

Immediate implantation and loading of implants in an esthetic area

' Klinika Stomatologii Implantologicznej i Rehabilitacji Jamy Ustnej, Uniwersytet Medyczny w Mediolanie

2 Prywatna Specjalistyczna Praktyka Protetyki Stomatologicznej, Como, Rzym

Streszczenie

Praca prezentuje przypadek zaopatrzenia implantoprotetycznego oraz efekty kliniczne, radiologiczne i estetyczne po
natychmiastowym implantowaniu wszczepdéw $rdédkostnych w okolicy siekaczy centralnych gornych.

Stowa kluczowe: implantacja natychmiastowa, siekacze centralne, odbudowa estetyczna.

Abstract

A case of implant-prosthetic treatment is presented as well as its clinical, radiological and esthetic effects following im-
mediate implantation of intraosseous implants in the area of central upper incisors.

Keywords: immediate implantation, central incisors, esthetic reconstruction.

47-letnia pacjentka zgtosita sie do stomatologa
z tepym bdlem siekaczy centralnych go6rnych
pojawiajagcym sie podczas zwarcia. Wczesniej
zeby te leczone byty endodontycznie 15 lat temu,
gdy ulegty one urazowi podczas wypadku komu-
nikacyjnego pacjentki. W tej prezentacji przed-
stawiono efekty kliniczne, radiologiczne oraz este-
tyczne uzyskane po natychmiastowej implantacji

Srodkostnych wszczepow Biomet 3i po ekstrakciji
siekaczy centralnych wykazujgcych objawy in-
fekcji w tej strefie estetyczne;.

Na bazie implantowanych filaréw wykonano
rekonstrukcje protetyczng tymczasowg, a po 6
miesigcach odbudowe finalng. Za pomocg 12 fo-
tografii zilustrowano poszczegdine etapy leczenia
implantoprotetycznego pacjentki.

Rycina 1. Badanie wstgpne wykazato dokoronowe ztama-
nie korzenia lewego siekacza centralnego i zaawansowang
resorpcje zewnetrzng 1/3 dokoronowej czesci korzenia
prawego siekacza centralnego

DENTAL FORUM /2/2015/XLIII

Rycina 2. Zeby zostaty usuniete atraumatycznie za
pomoca matych periotoméw. Zaobserwowano dehiscencije
kosci na poziomie kanatu przetoki po stronie siekacza
centralnego lewego
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Rycina 3. Dwa implanty stozkowe 3i T3® o $rednicach
5 mm, platformie 4,1 mm i dtugo$ci 13 mm wszczepio-
no w osteotomie nakierowane dopodniebiennie zgodnie
z brzegiem siecznym koron zaplanowanej odbudowy

Rycina 5. Na implantach osadzono $ruby gojagce. Prze-
strzenie doprzedsionkowe wypetniono granulkami En-
dobon® za pomocg sondy perio

Rycina 7. Przygotowane wcze$niej korony tymcza-
sowe zostaty dopasowane od wewnatrz tak, by pa-
sywnie mozna byto osadzi¢ je na filarach PreForman-
ce®, potaczy¢, wykonczy¢ w laboratorium i na koniec
przykreci¢ do implantow

1 24 ARTYKUt PROMOCYJNY

Rycina 4. Implanty wkrecono z sitg 90 Ncm i przy
kazdym pozostawiono 2 mm przestrzen od strony przed-
sionka. Przestrzen ta zostata stworzona rozmysinie dla
materiatu regeneracyjnego

Rycina 6. Na implantach zamocowano dwie nadbudo-
wy PreFormance® i dopasowano je za pomocg skalpe-
la chirurgicznego, aby zminimalizowa¢ mozliwo$¢ zain-
fekowania pola operacyjnego

Tiziano Testori, MD, DDS

Ukonczyt studia medyczne,
stomatologie i specjalizacje z
ortodongji na University of Milan
we Wihoszech, gdzie od wielu lat
jest dyrektorem sekgji badawczej
Implant Dentistry and Oral

. Rehabilitation Galeazzi Institute.
Prowadzi goscinne wyktady na amerykanskich uniwersytetach
tj. Loma Linda University w Californi, University of Miami na
Florydzie, New York University College of Dentistry. Jest
prezydentem l[talian Society of Oral Surgery (SICO),
aktywnym cztonkiem i wyktadowca dla organizacji, tj.: EFOSS,
AO, AAP i AAOMFS. Autor i wspdtautor ponad 150
artykutéw naukowych publikowanych w prasie specjalistycznej
na catym Swiecie.

Fabio Scutella, DDS, MSD

Dr Scutella ukoriczyt stomatologie
na Uniwersytecie w Messina
(Wiochy). Nastepnie uzyskat
Certificate of Advanced Graduate
Study z protetyki i tytut Masters of
Science z Biomateriatéw na
Uniwersytecie w Bostonie.
artykutdw z implantologii i protetyki i jest miedzynarodowym
wyktadowca. Prowadzi prywatna praktyke specjalistyczna

z protetyki w Como i Rzymie.
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Miedzynarodowy Kongres PSI/ICOI/DGOI — sprawozdanie

PSI/ICOI/DGOI International Congress — report

Polskie Stowarzyszenie Implantologiczne, Katowice

W dniach 12-13 czerwca w Hotelu Mercure odbyt
sie 9. Miedzynarodowy Kongres PSI/ICOI/DGOI.
Wyktadowej czesci spotkania towarzyszyty Eg-
zaminy Miedzynarodowej Umiejetnosci Implanto-
logicznej Fellowship/Diplomate, miedzynarodowy
Weekend Curriculum Implantologii oraz Sesja Pla-
katowa i Wystawa Firm.

Przed rozpoczeciem wyktadéw odbyto sie 5
praktycznych warsztatéw przedkongresowych cie-
szacych sie duzym zainteresowaniem.

Wiodacymi tematami Kongresu byty zagad-
nienia zwigzane z Implantacjami w trudnych wa-
runkach anatomicznych, metodami minimalnie
inwazyjnymi oraz strategiami implantologicznymi
w strefie estetyczneij.

Grupe zagranicznych wyktadowcoéw stanowi-
li: Darko Bozi¢ (Chorwacja), Ady Palti (Niemcy),
Konstantinos Valavanis (Grecja), Ralf Smeets,
(Niemcy), Louis Naval-Gias (Hiszpania), Enzo Ros-
si (Wtochy), Paul Petrungaro, DDS (USA), Armin
Nedjat (Niemcy), Polskich wyktadowcéw repre-
zentowali: Mariusz Duda, Ryszard Koczorowski,
Krzysztof Osmola, Dariusz Pituch, Grzegorz Zie-

Rycina 1. Absolwenci Fellowship oraz wyktadowcy PSI
Figure 1. Fellowship graduates and PSI teaching staff
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tek, Andrzej Szwarczynhski, Maciej Marcinowski,
Kinga Grzech-Lesniak, Jarostaw Matuszak, Zie-
mowit Franaszek.

Jak co dwa lata, podczas Kongresu odbyty sie
egzaminy umiejetnoéci implantologicznych Fellow-
ship i Diplomate. Wspo6lna Komisja Egzaminacyjna
PSI oraz DGOI i ICOI, pod przewodnictwem prof.
(NYU) dr. Ady’ego Palti, dr. n. med. Mariusza Dudy
oraz prof. dr. hab. Ryszarda Koczorowskiego, prze-
prowadzita Egzamin Miedzynarodowej Umiejetno-
Sci Implantologicznej Fellowship/Diplomate zgod-
nie z zaawansowanymi programami uznawania
kwalifikacji w zakresie implantologii stomatologicz-
nej, wedtug kryteriow ICOIl. Do egzaminu przystg-
pito 19 lekarzy zdajgcych na poziomie Fellowship
oraz 5, ktérzy aplikowali do stopnia Diplomate,
a wczesniej uzyskali Umiejetnos¢ Fellowship.

W pigtek wieczorem organizatorzy zaprosili na
Party Poznan, gdzie szczesliwie pogoda dopisa-
ta i impreza na tarasie hotelu Mercure trwata do
wczesnych godzin porannych.

Tradycyjnie juz podczas Kongresu PSI odbyta
sie uroczysta Ceremonia wreczenia certyfikatéw
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Rycina 2. Laureaci wyrdznieni statuetkami ,,Star Implantologist”

Figure 2. Receipients of ,Star Implantologist” statuettes

dla absolwentédw szkolenia Curriculum Implanto-
logii oraz dla lekarzy implantologow, ktérzy dzien
wczesniej pozytywnie zdali Egzamin Umiejetnosci
Fellowship i Diplomate (Rycina 1).

Podczas ceremonii szczegolnie wazne dla Pol-
skiego Stowarzyszenia Implantologicznego byto
wreczenie Statuetek ,Star Implantologist”, ktére
za wybitny wktad w dziatalno$¢ Stowarzyszenia
otrzymali: prof. zw. dr hab. Maciej Romanowicz —
honorowy cztonek PSI oraz wiceprezydent PSI —
prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski (Rycina 2).
Woczesniej takie statuetki otrzymali dr Carl E. Misch
podczas Kongresu ICOI w Orlando, dr Morton Pe-
rel, redaktor Naczelny Implant Dentistry oraz prof.

Ady Palti, byty prezydent ICOI | DGOI w czasie 8.
Kongresu PSI w Krakowie.

12 czerwca odbyto sie Zwyczajne Walne Ze-
branie Cztonkéw Polskiego Stowarzyszenia Im-
plantologicznego, podczas ktérego dokonano wy-
boru Wtadz Stowarzyszenia. Prezydentem PSI po
raz trzeci zostat wybrany dr n. med. Mariusz Duda,
pierwszym wiceprezydentem prof. zw. dr hab. Ry-
szard Koczorowski, a drugim wiceprezydentem dr
hab. Krzysztof Osmola.

Jubileuszowy 10. Miedzynarodowy Kongres
PSI odbedzie sie w czerwcu 2017 roku a o jego
miejscu zadecyduje Zarzad PSI na rok przed im-

preza.

Rycina 3. Autorki prac w sesji plakatowej
Figure 3. Authors of presentations during poster session
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Zbigniew Klimek

Sprawozdanie z Zebrania Cztonkéw Sekcji Polskiej
Akademii Pierre Faucharda

Report on the meeting of Polish Division of Pierre Fauchard Academy

Sekretarz APF Sekcji Polskiej

Doroczne zebranie Stowarzyszenia Akademia
Pierre Faucharda Sekcja Polska odbyto sie 9 wrze-
$nia 2015 r. w hotelu Mercure w Poznaniu. Tym ra-
zem byto to zebranie Sprawozdawczo-Wyborcze
konczace kadencje 2011-2015. Otworzyta je prof.
dr hab. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska, przewod-
niczgca Sekcji Polskiej APF. Przywitata wszystkich
przybytych, a nastepnie poprosita o uczczenie
chwilg ciszy pamieci zmartego dr. n. med. Alek-
sandra Remiszewskiego — cztonka Sekcji.

Na przewodniczgcego zebrania zaproponowa-
ta prof. dr hab. Stanistawa Majewskiego, a na se-
kretarza dr Zbigniewa Klimka.

Nastepnie przewodniczgca Sekcji wraz z wice-
przewodniczgcym prof. dr. hab. Markiem Zietkiem
wreczyli osobom, przyjetym do Sekcji w ubiegtym
roku, dyplomy cztonkostwa w APF nadestane
z centrali APF w USA — dr. hab. n. med. Mariuszo-
wi Prylinskiemu z Poznania oraz dr. n. med. To-
maszowi Marii Kerczowi z todzi (Rycina 1). W ko-

lejnym punkcie porzadku obrad prof. Stanistaw
Majewski poprosit prof. E. Mierzwinskg-Nastalskg
o wreczenie Nagrody APF Sekcji Polskiej im. prof.
Zbigniewa Janczuka — nagrody za zastugi dla sto-
matologii polskiej, Akademii Pierre Faucharda lub
Ssrodowiska stomatologicznego, ktéra corocznie
przyznawana jest jednej osobie.

Decyzjg Kapituty Nagrody APF Sekcji Polskiej
jejlaureatem zostat w roku 2015 dr Zdzistaw Malen-
czyk z Warszawy. Prof. dr hab. E. Mierzwinska-Na-
stalska w skrécie przedstawita sylwetke laureata,
zwracajgc uwage na jego ponad 25-letnig dziatal-
nos¢ spoteczng na rzecz $rodowiska stomatolo-
gicznego, a szczegbtowo i dowcipnie sylwetke lau-
reata zaprezentowat dr Z. Klimek. Przewodniczgca
Sekcji Polskiej APF, prof. E. Mierzwinska-Nastal-
ska, przy aplauzie sali wreczyta dr. Zdzistawowi
Malenczykowi prestizowg nagrode (Rycina 2).

W kolejnym punkcie porzgdku obrad sekretarz
Sekcji poinformowat, ze zgtoszono 5 kandydatur

Rycina 1. Prof. Marek Zietek, Prof. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska i nowo przyjeci Cztonkowie Sek-
cji: dr n. med. Tomasz Maria Kercz i dr hab. n. med. Mariusz Prylinski

Figure 1. Prof. Marek Zietek, Prof. Elzbieta Mierzwiniska-Nastalska and new members of Polish Di-
vision of PFA: dr Tomasz Maria Kercz and dr Mariusz Pryliriski
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Zbigniew Klimek

do przyjecia w poczet cztonkéw zwyczajnych APF
Sekciji Polskiej. Przedstawit sylwetki, droge zawo-
dowg oraz aktywnosci spoteczne kandydatéw,
przestane w pismach polecajgcych przez osoby
zgtaszajgce. Zgodnie ze statutem o przyjeciu do
APF decyduje Zebranie Cztonkéw, a kandydat
moze zosta¢ zgtoszony, jesli uzyska rekomenda-
cje dwodch Cztonkéw zwyczajnych APF Sekcji Pol-
skiej.

W kolejnym punkcie porzadku obrad prof.
E. Mierzwinska-Nastalska przedstawita sprawoz-
danie Zarzadu za lata 2011-2015. Podkreslita, ze
wtadze APF w USA uznaty w roku 2014 dziatal-
nos¢ Sekcji Polskiej, jedynej wsrod wszystkich
sekcji europejskich, jako wzorcowg i ponadstan-
dardowa.

W tajnych wyborach wybrano Zarzad APF Sek-
cji Polskiej na kadencje 2015-2019. Zdecydowano,
ze bedzie to ten sam sktad, ktoéry pracowat w po-
przedniej kadencji:

— przewodniczgca — prof. dr hab. Elzbieta Mierz-
winska-Nastalska

— wiceprzewodniczacy — prof. dr hab. Marek Zig-
tek

— sekretarz — lek. dent. Zbigniew Klimek

— skarbnik — lek. dent. Zdzistaw Malenczyk

A International
Dentul ¢ y
Sekd

— cztonkowie —prof. drhab. Maria Borysewicz-Le-
wicka

— prof. dr hab. Barttomiej W. Loster

— prof. dr hab. Eugeniusz Spiechowicz.

Do Komisji Rewizyjnej wybrano dr hab. n.
med. Grazyne Wisniewska, dr. n. med. Andrzeja
Baszkowskiego i lek. dent. Matgorzate Kaczmar-
skg-Banasiak.

W czesci naukowej Zebrania referat pt. ,Wspo6t-
czesny protok6t postepowania w zapobieganiu
i leczeniu recesji dzigstowych” wygtosit dr n. med.
Wojciech Bednarz. Przedstawit w nim metody
postepowania przy leczeniu recesji dzigstowych
gtobwnie z witasnej praktyki lekarskiej, odwotujgc
sie rownoczesnie do doswiadczen Swiatowych.
Rozeznanie autora w najnowszych trendach $wia-
towych jest imponujgce, a do tego poparte bada-
niami i rezultatami wtasnymi. Referat zostat bardzo
gorgco przyjety i wysoko oceniony przez uczestni-
kow zebrania.

Wobec braku wolnych wnioskéw przewodni-
czacy Zebrania, prof. Stanistaw Majewski zdecy-
dowat o zamknigciu Zebrania.

Spotkanie kolezehskie po Zebraniu zorgani-
zowata tym razem firma AMADAR, za co Zarzad
sktada serdeczne podzigkowanie.

Rycina 2. Wreczenie nagrody APF Sekcji Polskiej im. prof. Zbigniewa Janczuka dr. Zdzistawowi Ma-

lenczykowi

Figure 2. Dr Zdzistaw Malericzyk during APF Polish Division award ceremony
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

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

Objetos¢ prac oryginalnych lub poglagdowych nie powinna przekracza¢ 17 stron tacznie ze strong tytutowa, streszczeniem, tek-
stem wtasciwym i pi$miennictwem, 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¢ wytgcznie zwyktg czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyrdznien duzymi literami, bez roz-
strzelania, podkreslen linig ciggta itp. Wydruk komputerowy powinien rowniez zawiera¢ petng dokumentacje (tabele, ryciny).

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

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczawszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki — do 300 stéw), przedstawiajgce istotng tre$¢ publikaciji, a po-
nizej 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 poglagdowych 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 skrocie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i koncowa, wg nastepujacego 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.

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

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

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

Skroty wg przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwinigte) 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 placéwki powinna posiada¢ zgode kierownika na jej opu-
blikowanie.

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autorow publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwosé prezentowanych wy-
nikobw badan, ktore przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. O$wiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegoinych autoréw 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 materiatéw — 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 redakciji.
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 pre-
sentation of and comment on the results, and conclusions. For literature reviews, a 150-word abstract divided into sections is pre-
ferred.

Only those references that relate directly to the present study may appear in the reference list and should be listed in 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:

[3] 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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Nowoczesne systemy

implantéw BEGO Semados®
Implanty z linii S/ Rl /RS / RSX/ MINI / PI
W ofercie efektywne materiaty
kosciozastepcze i membrany
(BEGO Implant Systems)

TWO3J PARTNER
W IMPLANTOLOGII
PROTETYCE
ORTODONCJI

i CAD/CAM

DENON DENTAL Sp. z o.0.
ul. Kolejowa 49 | 05-520 Konstancin-Jeziorna
tel. +48 22 717 58 70 | denon@dental.pl | www.dental.pl

Niewidoczne szyny Clear Aligner
do repozycji zebow
w ortodoncji i protetyce

\ Scheu-Dental
Centrum Skanowania \ ( u )

i Projektowania BEGO CAD-CAM
wykonujemy precyzyjne
prace protetyczne
i implantoprotetyczne
(BEGO Medical)

Wewnatrzustne skanery 3D
do gabinetéw stomatologicznych
(3 Shape)



Czy protezy zebowe Twoich
pacjentow sa ha pewno czyste?

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

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

Poméz swoim pacjentom jes¢, rozmawiac i $miac
sie bez obaw dzigki Specjalistycznemu Systemowi
Codziennej Pielegnacji Protez Zebowych CﬂREG@

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 spotek GlaxoSmithKline.
CHPL/CHPLD/0041/14
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SOLIDNA FIRMA!

Bogaty wybor asortymentowy

Nasza oferta obejmuje produkty wszystkich sprawdzonych
firm stomatologicznych m.in. 3M ESPE

Sprawdzony dostawca

Zamowione produkty wysytamy sprawdzonymi
firmami kurierskimi badz dostarczamy wtasnym
transportem

W naszej ofercie m.in.

e MATERIALY STOMATOLOGICZNE
* NARZEDZIA | SPRZET

HIGIENA | DEZYNFEKCIA
SRODKI WYBIELAJACE
INIECZULENIA

ENDODONACIA

SZKOLENIA

ul. 3 Maja 48c/3 - 61-728 Poznan

lapraszamy na nowa strone internetowa tel.: (61) 852 80 79, (61) 852 80 83

fax: (61) 852 80 82

WwwmercontrOIC()mpl www.mercontrol.com.pl

biuro@mercontrol.com.pl
A



IMPLANTY PRZY NIETYPOWYCH WARUNKACH

WANIE

SREDNICA
2,5 mm
LUB

2,9 mm

KROTKIE

DEUGOSC
5 mm

LUB

6 mm

WYBIERZ NAJLEPSZE ROZWIAZANIE DLA PACJENTA

S

LOCATOR®

OVERDENTURE IMPLANT SYSTEM

LODI to waskie implanty idealne dla pacjenéw:

* z petnym lub czgsciowym bezzgbiem,

* ze znaczna utrata kosci lub waskim wyrostkiem,

* ktdrzy z powoddw klinicznych lub/i finansowych nie sa w stanie
poddac sie procedurom niezbednym do wprowadzenia

standardowych implantdw.

LODI to:

* rozwigzanie w przypadku ograniczen dla zaczepdw kulowych,
* proste i intuicyjne instrumentarium do minimalnie inwazyjnych
zabiegdw bezptatowych,

* rozwigzanie wptywajace na zwigkszenie ilosci pacjentéw

w gabinecie.

facebook’
Dental Depot Wasio n

Siedziba gtowna:

al. Lipowa 32, 53-124 Wroclaw

tel: +48 71 335 70 71, fax: +48 71 335 70 90
www.dental-depot.com, biura@dental-depot.com

Wylaczny przedstawiciel BIOMET 3i w Europie Srodkowej: Dental Depot Wasio

3i ! :3 SHORT

Nowe krétkie implanty 3i T3 Short®:

* zredukowana dhugo$¢ implantu powoduje, ze mozna go
stosowad w obszarach o minimalnej wysokosci kosci bez
koniecznosci jej augmentadji,

* rozmiar instrumentarium chirurgicznego oraz krétkich implantéw
3i T3 Short® zapewnia éciste dopasowanie implantu do
osteotomii i pozwala uzyska¢ odpowiednia pierwotna stabilizacje,

* zalecne jest stosowanie zamiany pltform (Platform Switching)

celem zachowania wyrostka kostnego wokdt implantdw.

Dodatkowo BIOMET 3i wprowadza nowy zestaw chirurgiczny

zaprojektowany specjalnie do pracy krétkimi implantami 3i T3

e
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