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Drodzy Czytelnicy,

jestem przekonany, ze Poznan i Srodowisko rodzimych stomatolo-
gobw z emocjami oczekuje najwiekszego w naszej dotychczasowe;j
historii wydarzenia, jakim jest 104. Swiatowy Kongres Stomato-
logiczny FDI. Liczne grono lekarzy dentystéw, ale rowniez medy-
kow zwigzanych nie tylko z jamg ustng, technikéw, higienistek,
asystentek, dystrybutorow i producentéw sprzetu bedzie miato
okazje pozna¢ i przedyskutowac tematy wspétczesnej problema-
tyki naukowej, klinicznej, technicznej i technologicznej, jak rowniez
uczestniczy¢é w towarzyszgcej kongresowi Swiatowej Wystawie
Stomatologicznej. Wsréd zgtoszonych 850 abstraktow z blisko
70 krajéw organizatorzy odnotowali 176 streszczen z Polski. Jest
wiec niezwykta okazja na miedzynarodowg integracje podczas
poznawania nowych kierunkbw w rozwoju naszej zawodowej
dziedziny oraz konfrontacje poziomu polskiej stomatologii z po-
ziomem w krajach, gdzie nauki medyczne prezentujg najwyzszg
skuteczno$c¢ terapeutyczng. Propozycje programu towarzyskiego
w wieczornych godzinach kazdego z dni kongresowych z pewno-
Scig umilg uczestnikom pobyt w tegorocznej stolicy dentystow po
intensywnym dniu obrad i zwiedzaniu wystawy. Zapraszajgc wiec
do Poznania, proponujemy zapoznac sie z informacjami zawartymi
na kongresowej stronie: www.fdi2016poznan.org.

Jesli chodzi o tematy Scisle krajowe, chciatbym poinformowac
czytelnikow i autoréw publikacji, ze w wyniku weryfikacji polskich
czasopism branzowych przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego nasze wydawnictwo Dental Forum znalazto sie wsréd
27 czasopism stomatologicznych na 4 miejscu, otrzymujgc 7 pkt
ministerialnych.

Zapraszajgc Panstwa do lektury obecnego i nastepnych nu-
merdéw, zycze duzo mitych wrazen podczas $wiatowego tegorocz-
nego Swieta dentystyki oraz oczekuje aktywnosci publicystyczne;
opartej o wystgpienia ustne i plakatowe prezentowane podczas
wrzesniowego wydarzenia.

Prof. dr hab. Ryszard Koczorowski
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Matgorzata Gatczynska-Rusin, Ryszard Koczorowski

Oral health-related quality of life among older patients
treated with complete prostheses

Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej wsroéd pacjentow
uzytkujacych protezy catkowite

Gerostomatology Clinic, Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2016.1

Abstract

Introduction. Prosthetic rehabilitation of edentulous patients exerts an indisputable influence on their sense of oral
health-related quality of life (OHRQoL). This study examines which particular OHRQoL aspects pose the biggest chal-
lenge in terms of improvement upon the conclusion of a complete prosthesis adaptation period.

Basic research design. Patients were examined at the Gerostomatology Clinic, Poznan University of Medical Sci-
ences, in 2012-2013.

Participants. The research involved 76 edentulous people over 60 years of age, of whom 66 returned for post-treat-
ment check-ups after three months.

Interventions. Oral health-related quality of life was examined, using the General Oral Health Assessment Index, prior
to prosthetic restoration and following a three-month adaptation period.

Results. Within the scope of an OHRQoL assessment, the examined patients scored the fewest points with regard to
problems caused by mastication (Q2), unease at the appearance of their dentition (Q9), and discomfort experienced
while eating (Q5). Following the three-month adaptation period, the highest percentage increase was observed in terms
of the patient’s satisfaction with the looks of their dentition (Q7), while more than 10% of the patients experienced the
negative impact of eating-related problems on their daily lives (Q1, Q2, Q5).

Conclusions. Prosthetic treatment of edentulous patients using conventional complete prostheses significantly im-
proves patients’ oral health-related quality of life. Discomfort caused by problems with mastication can be observed
among 10% of the examined patients.

Keywords: oral health-related quality of life, elders, prosthetic treatment, edentulism.

Streszczenie

Wstep. Rehabilitacja protetyczna pacjentéw bezzebnych ma niekwestionowany wptyw na poczucie jakosci zycia zwig-
zanej ze zdrowiem jamy ustnej (OHRQoL). W pracy tej przeanalizowano, w ktérych doktadnie aspektach OHQRoL
najtrudniej osiggna¢ poprawe po okresie adaptacji do nowych protez catkowitych.

Materiat i metody. Badanie pacjentéw zostato przeprowadzone w Klinice Gerostomatologii Uniwersytetu Medyczne-
go w Poznaniu w latach 2012-2013. W badaniu wzigto udziat 76 bezzgbnych osdb powyzej 60 roku zycia, z ktdérych na
wizyte kontrolng po 3 miesigcach zgtosito sie 66. Zbadano poczucie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej
przy uzyciu kwestionariusza General Oral Health Assessment Index przed wykonaniem uzupetnien protetycznych i po
3-miesiecznym okresie adaptaciji.

Wyniki. W ocenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej przed leczeniem protetycznym najnizszg punktacje
pacjenci uzyskali w zakresie odczuwania problemow z zuciem pokarmow (Q2), zaniepokojenia stanem wtasnego uze-
bienia (Q9) i odczuwania dyskomfortu w czasie jedzenia (Q5). Po trzymiesiecznym okresie adaptacji najwyzszy wzrost
procentowy odnotowano w zakresie zadowolenia z wygladu uzebienia (Q7), natomiast nadal ponad 10% pacjentéw
odczuwato negatywny wptyw problemoéw ze spozywaniem pokarméw na zycie codzienne (Q1, Q2, Q5).

Whioski. Leczenie protetyczne pacjentéw bezzebnych z zastosowaniem konwencjonalnych protez catkowitych zna-
czgco poprawia poczucie jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej. Negatywny wptyw problemédw z zuciem
wptywajgcych na dyskomfort jest obserwowany u ponad 10% badanych.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jamy ustnej, pacjenci w wieku podesztym, leczenie protetyczne,
bezzebie.

Introduction body throughout people’s entire life. One of the
For many, the prolongation of human life implies main criteria in satisfactory aging is the mainte-
struggles with senile diseases. Aging processes nance of one’s own, healthy and functional denti-
are irreversible, and their course may be modified tion. Oral health is a vital element of general health
by a number of diverse factors which influence the and a factor impacting one’s quality of life [1]. Ac-
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cording to predictions, dental demands from older
patients will continue to increase, not only due to
the growing number of people in this age group
but also as a result of variously caused dentition
loss. As emphasized by Douglass, the challenges
posed by a large group of elderly people suffering
from mandibular and/or maxillary edentulism will
continue to arise, and thus we ought to pay parti-
cular attention to educating young dentists regar-
ding efficient complete prostheses [2].

The treatment of edentulous patients is a chal-
lenge for both doctors and patients, since for
a number of the latter conventional, complete re-
movable prostheses remain the sole possibility for
reconstructing dentition loss.

One method to evaluate the efficiency of pro-
sthetic rehabilitation is oral health related quality of
life (OHRQoL) assessment. It is possible to evalu-
ate the quality of life of older patients using a wide
array of indicators and questionnaires. Among the
main requirements set out for such research tools
are reliability, validity, and susceptibility to ongoing
changes (e.g. induced by the applied method of
treatment). One of the most frequently used rese-
arch tools in OHRQoL assessment is the General
Oral Health Assessment Index.

Material and methods

The research group comprised edentulous pa-
tients from the Gerostomatology Clinic at the Po-
znan University of Medical Sciences, who repor-
ted to its medical centre in order to replace their
used prostheses or have complete prostheses
fixed for the first time. The examination involved
76 patients over 60 years of age. The two crite-
ria which excluded prospective patients from the
research were the impossibility of establishing
meaningful contact with them, and dementia. Pa-
tients agreed to subject themselves to clinical and
questionnaire tests, and were informed about the
possibility of withdrawing from the research or re-
fusing to answer some of the questions included in
the questionnaire.

The questionnaire included the following ca-
tegories: age, sex, place of residence, marital
status, level of education, financial situation, oral
health and general health self-assessment, satis-
faction with oral cavity health condition and po-
ssible problems when masticating.

The next stage of the questionnaire tests in-
volved filling out questionnaires assessing the
patients’ quality of life. OHRQoL was measured
using the General Oral Hygiene Assessment In-
dicator (GOHAI) adapted to Polish by the authors
of this paper [3].

GOHAI is an indicator used in measuring the
quality of life, consisting of 12 questions. This tool
enables researchers to assess functional pro-
blems reported by patients with regard to their
oral cavity and the psychosocial impact of oral

cavity diseases on everyday life, as well as the

efficiency of dental treatment received by the

examined patient [4]. This indicator is based on

a patient-oriented definition of oral health, and

evaluates the impact of oral health on three di-

mensions of the patient’s quality of life:

— physical functionality (including the consump-
tion of foods, speaking and swallowing),

— psychosocial functionality (including unease at
one’s oral health, dissatisfaction with one’s ap-
pearance, avoidance of social contacts caused
by oral health problems), and

— pain and discomfort (including medications ta-
ken to alleviate the pain).

Each question could be answered using a fi-
ve-point Likert scale (where 5 = never, 4 = seldom,
3 = sometimes, 2 = often, 1 = always). The results
were calculated as the sum total of answers pro-
vided by the patient, and thus the maximum score
in the test was 60, while the minimum amounted
to 12 points. The higher the score, the better the
OHRQoL. Atchison and Dolan (1990) interpreted
these scores as follows:

— between 57 and 60 points — high score, indica-
ting good OHRQoL

— between 51 and 56 — average score, indicating
moderate OHRQoL

— below 50 points — low score, indicating poor
OHRQoL.

The patients who received their complete pro-
stheses at the Gerostomatology Clinic were asked
to report for check-ups at the end of the 3-month
post-treatment period in order to examine their
OHRQoL using GOHAI questionnaires. Respec-
tive OHRQoL aspects were carefully analysed in
terms of their improvement / decline / invariability
following prosthetic rehabilitation.

For the statistical analysis of the differences
between the two groups of scores, the authors
of this study turned to Wilcoxon’s test. The adop-
ted statistical significance value was established
at p = 0.05. SPSS v.14 was chosen as statistical
software. The research was approved by the Bio-
ethics Committee of the Poznan University of Me-
dical Sciences (reg. no. 630/12).

Results

Among the 76 patients treated with complete
prostheses, 66 reported back for their respecti-
ve check-ups. Since no significant differences in
social and demographic data were stated among
the patients originally qualifying for the research
and the group of patients returning for the post-
treatment check-ups, subsequent analyses were
restricted to the data procured from the 66 retur-
ning patients. Table 1 presents the general profile
of the research group. The majority of the exami-
ned patients were women, individuals with secon-
dary education who listed their financial status as
average.

1 2 DENTAL FORUM /1/2016/XLIV
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With respect to OHRQoL assessment, the low-
est scores were achieved in the following fields:
mastication (Q2), unease at the state of one’s denti-
tion (Q9), and discomfort while eating (Q5). Follow-
ing the three-month adaptation period, the highest
percentage point increase was listed in terms of
satisfaction with the appearance of dentition (Q7).
A drop-off was observed with regard to the use of
medications (Q8). Following the patients’ prosthet-
ic treatment, no vital statistical difference was stat-
ed with regard to questions concerning reductions
in the consumption of foods due to problems with
prosthetic restoration (Q1), pronunciation (Q4), and
discomfort experienced by the patients (Q5). The
above results are represented in Table 2.

Since the averages calculated based on the re-
spective questions do not fully reflect the impact of
a given issue on the patients’ daily life, a focus was
put on their experiences with regard to the nega-
tive effects of oral cavity diseases on the quality
of life.

Table 3 presents the percentage breakdown
of the patients who experienced negative effects
of oral cavity diseases on the quality of life. This
negative impact was calculated as the percentage
of patients who answered “always” or “often” to
certain GOHAI questionnaire questions (i.e. ques-
tions 1, 2, 4, 6, 8-12), also taking into account the
percentage of patients responding “seldom” or
“never” in opposite questions (i.e. questions 3, 5,

Table 1. Research group profile
Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej

Average age (SD) 74.80 (6.5)

Age span 60-88

Women/Men 68.2%/31.8%
Education
Primary 33.3%
Secondary 50.0%
Higher 16.7%
Financial status

Poor 19.7%
Average 48.5%
Good/V. good 31.8%

General health self-assessment
Very poor, poor 18.2%
Average 37.9%
Good/V. good 44.0%

Oral health self-assessment
Very poor, poor 30.3%
Average 25.8%
Good/V. good 43.9%
Problems with mastication

Yes 45.5%
No 54.5%

Table 2. GOHAI before prosthetic treatment and three months after its completion
Tabela 2. GOHAI przed leczeniem protetycznym i po 3-miesiecznym okresie adaptacji

Question | Avg. before | Avg. after | Difference in score | Change (percent points) | Increase | Decrease | No difference p
1 3.8(1.2) 4.0 (1.0) 0.2 5.3% 19 9 38 p=0.164
2 3.1(1.4) 3.6(1.0) 05 16.1% 32 8 26 p = 0.000
3 4.1(1.5) 4.6(0.7) 05 12.2% 21 1 44 P =0.000
4 42(1.1) 4.3(0.8) 0.1 2.4% 14 11 41 P=0.528
5 35(14) | 3.7(09) 0.2 5.7% 24 18 24 P =0.151
6 45(1.0) 4.7(0.8) 0.2 4.4% 8 2 56 P =0.038
7 3.7(1.2) 45(0.9) 0.8 21.6% 37 6 23 P =0.000
8 41(11) 3.8(0.9) 0.3 -1.3% 8 26 32 P=0.010
9 34(1.2) 3.9(1.0) 05 14.7% 29 8 29 P =0.001
10 3.6(1.4) 4.0(1.1) 0.4 1.1% 24 7 35 P =0.002
1 3.7(1.4) 4.2 (1.0) 05 13.5% 25 3 38 P =0.000
12 41(1.3) 4.6(0.7) 05 12.2% 21 0 45 P =0.000
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Table 3. Breakdown of negative effects for respective
aspects of oral health-related quality of life before and
after prosthetic treatment

Tabela 3. Poréwnanie negatywnych wptywow poszcze-
goinych aspektow jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem

jamy ustnej przed i po leczeniu protetycznym

GOHAI

Q1. Limit the kinds of food

Q2. Trouble biting or chewing

Q3. Able to swallow comfortably

Q4. Unable to speak clearly

Q5. Able to eat without discomfort

Q6. Limit contact with people

Q7. Pleased with look of teeth

Q8. Used medication to relieve the pain

Q9. Worried about teeth, gums or dentures

dentures

Q10. Self-conscious of teeth, gums or

others

Q11. Uncomfortable eating in front of

Q12. Sensitive to hot, cold or sweet foods

Before After
treatment | treatment
19.7% 10.6%
42.4% 13.6%
21.2% 1.5%
9.1% 1.5%
28.8% 10.6%
7.6% 4.5%
24.2% 6.1%
12.1% 45%
27.3% 6.1%
22.7% 6.1%
22.7% 4.5%
13.6% 1.5%

Table 4. Breakdown of patient scores before and after prosthetic treatment with
regard to respective GOHAI questionnaire score brackets.

Tabela 4. Poréwnanie wynikow pacjentéw przed i po leczeniu protetycznym
z uwzglednieniem odpowiednich przedziatow punktowych kwestionariusza GOHAI

GOHAI Score
Patient profile N <50 51-56 57-60
Low score | Average score High score
Patients before prosthetic treatment 66 62.1% 31.9% 6%
Patients after prosthetic treatment 66 43.9% 441% 12%

and 7). It ought to be noted that, in spite of the
implemented prosthetic rehabilitation, over 10%
of the patients continued to experience negative
reactions with regard to certain aspects in the con-
sumption of foods (Q1, Q2, Q5).

The final component in the analysis of the
GOHAI scores before and after prosthetic treat-
ment was the comparison of the scores according
to Atchinson and Dolan’s interpretation (see Ta-
ble 4). The presented table indicates that, despite
the post-treatment improvement in the GOHAI
scores among the patients treated by the Geros-
tomatology Clinic, over 40% of the examined pa-
tients remained in the bottom tier of OHRQoL.

Discussion

It might seem that the advancement of civilization
would find its reflection in a growing awareness of
oral health. Unfortunately, the latest epidemiologi-
cal studies on retired Polish citizens demonstrate
the great degree of demand for dental treatment
in this group. While in 1998 edentulism was ob-
served in 34.7% of patients aged 65-74, these
values increased to 41.6% in 2002 and 43.9% in
2009, respectively. Also considered in the cited

14

studies was the mastication function, adopting
a minimum of 20 natural or artificial teeth in func-
tional contact. Thus, 1998 saw the preservation
rate for the mastication function in 70.1% of the
examined patients, with the number dropping to
69.4% in 2002, and further down to 49.6% in 2009
[5]- The above trends may lead us to conclude that
Poland lacks a proper health policy aimed at the
elderly and focusing on the preservation of oral
health. Such a policy should take into considera-
tion the increasing life expectancy rates, which
calls for greater attention to prevention and treat-
ment as well as resulting in the improvement of its
quality among older patients.

To assess OHRQoL, the authors of this study
employed the commonly used General Oral Health
Assessment Index (GOHAI). Although the Oral
Health Impact Profile (OHIP) remains the more
popular questionnaire in this regard, having been
adopted in a wide range of research, it was not
chosen in this case for several reasons [6]. Com-
parative studies on the GOHAI and OHIP-14 ques-
tionnaires stated a lesser degree of floor effects in
the former indicator [7]. GOHAI’s superior sensitiv-
ity, both in terms of mastication efficiency changes
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along with its prevalence where the identification
of oral cavity functionality is concerned, favoured
its application [8]. Also significant was the fact that
the GOHAI indicator was originally created to ex-
amine the impact of oral cavity diseases on the
quality of life of older patients [4].

As manifested by the exact analysis of scores in
the questionnaires filled out by the patients of the
Gerostomatology Clinic, it was mastication prob-
lems and discomfort while eating (Q2, Q5) that
had the most negative impact on their OHRQoL.
The possibility to consume foods in a completely
uninhibited manner cannot be underestimated as
a factor determining the patients’ quality of life and
their overall well-being. The ongoing loss of denti-
tion entails a diminished ability to masticate food
bites, and removable prostheses, even top quality
ones, cannot fully compensate for the substan-
tial loss of chewing efficiency. As pointed out by
Fueki, mastication problems constitute the most
significant change in terms of its influence on oral
health related quality of life [9]. Additionally, Dem-
ers has proved that the problem of chewing food
affects approximately 50% of complete prosthesis
users [10].

Another issue which demonstrated the highly
unfavourable impact on OHRQoL was the ques-
tion about the level of patients’ satisfaction with
the appearance of their teeth or prostheses (Q7).
This problem concerned 24.2% of the patients
reporting at the Gerostomatology Clinic for pros-
thetic restoration. Our observations furthered the
point made by Hassel, who claimed the appear-
ance of dentition constitutes a vital factor among
the elderly [11]. On the other hand, Komangamine
lists proper retention of the lower prosthesis and
satisfaction with the appearance of artificial denti-
tion as the two most important factors which de-
termine the quality of life among elderly patients
[12]. It was in this very aspect that the authors of
this study observed the highest percentage point
increase when examining the post-treatment ques-
tionnaires.

Unfavourable changes, i.e. deteriorations in
pre-treatment scores, were observed with regard
to question 8 which concerned the use of medi-
cations likely to alleviate the pain experienced by
users of new prostheses. The assessment of the
impact of prosthetic treatment on OHRQoL indica-
ted an improvement in GOHAI scores, as well as
a diminishment in the negative influence of den-
tition deficiencies on OHRQoL. Similar research
(conducted on smaller research groups) devoted
to the impact of prosthetic treatment on GOHAI
scores was conducted by Shigli, who analysed
a group of 35 patients; and Veyrune, who examined
26 patients [13, 14]. In both studies, as in ours, an
improvement was found in the average question-
naire scores following the prosthetic treatment of
edentulous patients. Nonetheless, it ought to be

emphasized that in spite of the improvement in
the general GOHAI scores, over 40% of older pa-
tients scored below 50 points, which corresponds
to a poor sense of OHRQoL. Additionally, 13.6%
of the edentulous patients continued to experien-
ce daily mastication problems when chewing gum
(Q2). As per Gjengedal and Awad, edentulous pa-
tients who failed to observe a significant upturn
in OHRQoL following the fitting of conventional
complete prostheses ought to turn to mandibular
overdenture prostheses supported with intraosse-
ous implants [15, 16]. Such a method of prosthe-
tic rehabilitation should largely improve OHRQoL
among completely edentulous patients, particular-
ly those suffering from toothless mandible.

Conclusions

Prosthetic treatment of edentulous patients using
conventional complete prostheses significantly
improves their OHRQoL. However, it seems im-
possible to fully eliminate the negative by-effects
caused by mastication problems and, conse-
quently, the feeling of discomfort experienced by
over 10% of the examined patients.
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Abstract

Introduction. E-smoking is a new phenomenon, not only because of the opportunity for limiting or abandoning smo-
king, but also because it may become an introduction to traditional smoking, especially by young people, and addiction
to nicotine. At the moment it is impossible to assess the advantages of e-smoking and the risk of undesirable effects, or
even the toxic influence on the oral cavity tissues, due to the complexity of the phenomenon and the very few accurate
clinical and laboratory studies.

Aim. The aim of the study was the impact of electronic cigarette (EC) liquids on human gingival cell (HGF-1) viability in
an in vitro study.

Material and methods. Commercially available EC liquids with 11 and 24 mg/mL nicotine contents and different fla-
vours were tested. Cytotoxicity on HGF-1 was evaluated after 24 and 48 h of exposure to EC liquids in concentrations
of 0.1 and 1%.

Results. Among all the tested EC liquids only Mint-flavoured ones have a harmful effect on HGF-1 cells in a time-de-
pendent manner. No statistically significant difference was found between EC liquids with 11 and 24 mg/mL nicotine
contents.

Conclusions. Our data indicated that flavour additives in EC liquids may exert biological effects on oral cells.

Keywords: electronic cigarettes, smoking, cytotoxicity.

Streszczenie

Wprowadzenie. Palenie e-papieroséw jest nowym zjawiskiem. Moze by¢ nie tylko szansg ograniczenia bgdz rzucenia
palenia, ale stanowi rowniez zagrozenie jako wstep do tradycyjnego palenia (szczegdlnie u ludzi mtodych) i uzaleznienia
od nikotyny. W chwili obecnej z powodu ztozonosci tego zjawiska oraz niewielu badan klinicznych i laboratoryjnych
nie jest mozliwe poréwnanie korzysci wynikajgcych z e-palenia z ryzykiem niepozgdanych efektow, wsrod ktérych
wymienia sie niekorzystny wptyw na tkanki jamy ustnej.

Cel. Celem pracy byta ocena oddziatywania liquidow do e-papieroséw (EC) na zywotno$c¢ ludzkich fibroblastow (linii
komérkowej HGF-1) w warunkach in vitro.

Materiat i metody. Badaniem objeto dostepne na polskim rynku liquidy o réznych smakach z zawartoscig nikotyny
11 i 24 mg/ml. Cytotoksycznos$é wobec linii komérkowej HGF-1 byta oceniana po 24 i 48 godzinach od ekspozycji na
liquidy w stezeniu od 0,1 do 1%.

Wyniki. W$r6d wszystkich badanych liquidéw tylko mietowy wykazat szkodliwy wptyw na komérki HGF-1 w sposéb
zalezny od czasu. Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy miedzy liquidami do e-papieroséw o zawartosci niko-
tyny 11 i 24 mg/ml.

Whioski. Liquidy do e-papieroséw moga wykazywac biologiczny wptyw na fibroblasty w obrebie jamy ustne;.

Stowa kluczowe: elektroniczne papierosy, palenie, cytotoksycznose.

Introduction

E-smoking is a new phenomenon. Although it is
an opportunity for limiting or abandoning smoking,
it may also become an introduction to traditional
smoking. Young people are especially in danger
[1-8]. At the moment it is impossible to assess the
advantages of e-smoking and the risk of undesira-
ble effects, or even the toxic influence on the oral
cavity tissues [9] due to the complexity of the phe-

nomenon and the very few accurate clinical and
laboratory studies.

Habitual smokers have worst clinical results in
nonsurgical and regenerative periodontal treat-
ment. Among the negative influences of nicotine on
the periodontium the following may occur: an incre-
ase in the quantity and quality of periopathogenic
subgingival biofilm, and the immunomodulation of
the host reaction; e.g. an intensification of the de-
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structive processes in the connective tissue and the
bone as well as a deficiency in the healing process
[10-12]. Accordingly, nicotine is considered as the
main pathological factor in certain precancerous
states of the oral cavity mucosa, such as the leuko-
plakia and the neoplasms [13].

Minimizing nicotine intervention becomes an
important part of any prophylactic and therapeutic
action. Nicotine replacement therapy may include
adhesive plasters, tablets or chewing gum with ni-
cotine. In recent years attention has been focused
on so-called electronic cigarettes containing nicoti-
ne [14—17]. E-smoking is still not a well-known phe-
nomenon, and it may carry the risk of unexpected
side effects or even toxic influences [17].

According to the World Health Organization, to-
bacco smoking is one of the most serious health
threats in the world. It concerns not only general
health problems, such as cardiovascular disorders
or breathing system disorders, but also oral cavity
health including periodontal and oral mucosa con-
ditions.

Many studies indicate that smokers are cho-
osing ECs for the same reasons as other nicotine
substitutes — to limit their smoking and to reduce
the symptoms from stopping [9, 15, 18, 19]. The
unanswered question is whether the regular use of
e-cigarette liquids is free of risks to the health?

Aim
The aim of the study was to investigate the impact

of electronic cigarette liquids on human gingival
cell viability in an in vitro study.

Material and methods

E-cigarette refill fluids

All the fluids are popular and easily available to
e-cigarette users in local shops in Poland. Seven
bottles of refill fluids containing various flavourings
(Pepper Mint, Fresh Ice Mint, Juicy Cherry, Very
Strawberry, Black Tea, Black Currant, Natural To-
bacco) in two nicotine concentrations (11 and 24
mg/mL) were evaluated (Table 1).

Cell culture

An HGF-1 cell line was obtained from the American
Type Culture Collection (ATCC-HBT-55) and main-
tained as a monolayer culture in T-75 cm2 tissue
culture flasks. The cells were grown in Dulbecco’s
Modified Eagle’s Medium (DMEM, Sigma Aldrich),
a high glucose medium (4.5 g/L) containing so-
dium pyruvate (110 mg/L), and supplemented with
10% fetal bovine serum, 6 pg/mL penicillin-G, and
10 pg/mL streptomycin. The cells were maintained
at 37°C in a humidified atmosphere of 95% 02, 5%
CO2 [20]. When confluent, the cells were detached
enzymatically with trypsin-EDTA and sub-cultured
into a new cell culture flask. The medium was re-
placed every 2 days.

Cell exposure

The concentrations of refill fluids used in the expe-
riments were carefully chosen according to the re-
sults obtained from preliminary experiments and
literature data. The e-cigarette refill fluids were di-
luted to appropriate concentrations in a serum free
(SF) cell culture medium and filtered through a 0.22
UM membrane filter at the time they were added
to the cells. The HGF-1 cells were then incubated
with the refill solutions (0.1% and 1.0%, final con-
centration of nicotine: 11, 110; 24, 240 pg/mL, re-
spectively) for 48 hours. The concentration of refill
fluids was based on preliminary data obtained for
concentrations of 0.001%, 0.01%, 0.1%, 0.5% and
1.0%. Control cells were incubated with the same
volume of SF cell culture medium (DMEM).

Cytotoxicity of e-cigarette refill fluids evaluation
— MTT assay and cellular morphology study

The HGF-1 cells were seeded in triplicate at a den-
sity of 2x104 cells/100 pL of cell culture medium into
a 96-well. The next day, CRL-2014 cells were expo-
sed to different concentrations of e-cigarette refill
fluids as above for 24 and 48 hours. This assay eva-
luates mitochondrial activity (assesses cell growth
and cell death) and is performed by adding a pre-
mixed optimized dye solution to the culture cells.
Absorbance was recorded at 570 nm (FLUOstar
OPTIMA). Results from the treatment groups were
calculated as a percentage of control values (une-
xposed cells) according to the following equation:
% of viability = (experimental absorbance [abs] 570
nm of exposed cells — background of experimental
abs 570 nm/abs 570 nm of unexposed cells) x100.
Absorbance values were corrected for background
(refill fluid blank used for each concentration).

The morphology of HGF-1 cells in the presence
of EC fluids was visualized by a light microscope at
100x magnification (ALTRA20 microscopy and Cel-
IA Acquisition software, Olympus, Japan). Control
cells were unexposed to EC fluids.

The experimental results were expressed as mean
+ SD for the triplicate determination of 3—4 separate
experiments. The results were analysed using one-
way ANOVA and Tukey’s post hoc test with a p value
< 0.05 being considered statistically significant.

Results

After an incubation time of 24 h none of the tested
EC liquids exerted a statistically significant cytoto-
xic effect on HGF-1 cells (Table 1).

After 48 h of exposure, among all the tested li-
quids, only Mint EC fluids caused a marked reduc-
tion in HGF-1 cells viability. Compared to Fresh Ice
Mint-flavoured liquids, the Pepper Mint-flavoured
liquids were observed to exert a stronger cytotoxic
effect on HGF-1 cells. The content of nicotine did
not significantly influence the cytotoxicity of EC
liquids in HGF-1 cells (Table 1). Significant mor-
phological changes in HGF-1 cells were observed
after 48 h HGF-1 exposure to Mint-flavoured EC
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(Pepper Mint, Fresh Ice Mint). These were cha-
racterized by cell shrinkage and irregular shapes
when compared with control cells (Figure 1).

The phase-contrast micrographs were indicati-
ve of cell death induced by Mint-flavoured EC be-
cause HGF-1 cells detached from the cell culture
dish after exposure to EC liquids.

Discussion

ECs are relatively new products and it is still not
clear what influence EC refill fluids have human

oral cells. This study shows that EC refill fluids de-
monstrated harmful effect on human gingival fibro-
blast cells in a time- and flavour-dependent man-
ner. Behar et al. [21] proved that flavourings in refill
fluids are linked to cytotoxicity in human embryonic
stem cells, human pulmonary fibroblasts and mice
neural stem cells. It has been found that among all
the tested flavours only mint (Fresh Ice Mint and
Pepper Mint) reduced HGF-1 cell viability. Additio-
nally, the Pepper Mint flavoured liquid is observed
to be much more cytotoxic than Ice Mint. Also, Wil-

Table 1. The impact of e-cigarette liquids on HGF-1 cell viability
Tabela 1. Wptyw liquidéw do e-papieroséw na zywotnos¢ linii komérkowej HGF-1

Viability of HGF-1 cells (%)
EC liquid Concentration of e-cigarette liquids (%) and time of incubation (h)
0.1 (%) 1(%)
24h 48h 24h 48h
Control 98.6 + 6.1 97.3+48 98.6 + 6.1 97.3+48
Very Strawberry* 96.5+6.4 989+7.6 926+7.7 81.4+79
Very Strawberry** 91.3+8.1 90.8+8.5 90.1+8.6 83.6+5.0
Fresh Ice Mint * 98.2+4.2 76.1 £ 6.5 87.4+7.1 69.1+£7.1*
Fresh Ice Mint ** 97.8+5.9 709 + 4.1% 82.6+5.3 64.3 + 6.4
Natural Tobacco * 98.3+6.3 90.3+6.4 942+ 9.2 87.2+9.1
Natural Tobacco ** 931+79 87.4+59 87.3+ 9.6 809+73
English Black Tea * 91.6+3.8 86.3£6.0 894+74 8351438
English Black Tea ** 96.2 +8.2 87.7+48 88.2+4.2 81.2+6.6
Black Currant * 97.2+58 94.1+91 95.1+5.9 83.1+7.1
Black Currant ** 943+73 93.4+83 90.4+ 6.8 81.7+89
Pepper Mint* 97.9+4.8 446 +3.2%a 89.7 £9.0 37.2+3.4%
Pepper Mint** 90.6 + 4.1 38.1 £2.1%2 86.2 8.2 30.9 £ 4.1%2
Juicy Cherry* 97.8+9.1 93.8+8.6 98.0+ 4.1 90.7+8.3
Juicy Cherry** 932+6.3 979+53 99.4 6.2 88.6+6.4

*— 11 mg/mL nicotine; 24 mg/mL nicotine
**—p < 0.001compared with control

a—p < 0.001 Pepper Mint-flavored EC compared with Fresh Ice Mint-flavored EC

(A) Control
7

(B) 0.1% Pepper Mint, 11 mg/mL nicotine

Figure 1. Morphological changes in HGF-1 cells exposed to 0.1% Mint-flavoured EC liquid with 11 mg/mL nicotine for
a period of 48 h followed by phase-contrast microscopy; (B) shows cell death as compared with untreated control cells
(A) (bar, 200 pm)

Rycina 1. Morfologiczne zmiany obserwowane w mikroskopie kontrastowym w linii komérkowej HGF-1 eksponowanej
na 0,1% mietowy liquid do elektronicznych papieroséw z zawartoscig 11 mg/ml nikotyny w okresie 48 godzin. (B) ko-
morki uszkodzone w poréwnaniu z komorkami kontrolnymi, nie eksponowanymi na liquid mietowy (A) (bar, 200 um)
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lershausen et al. [22] observed that the addition of
menthol may lead to a reduction in the proliferation
rate of human periodontal ligament fibroblasts. On
the other hand, a 13-week smoke inhalation study
indicated that the addition of menthol to tobacco
had no effect on the biological responses normally
associated with the inhalation of cigarette smoke
in rats [23]. According to studies performed by the
tobacco industry, both menthol and non-menthol
cigarette smoke have similar levels of cytotoxicity
[24-26]. Menthol is a very popular tobacco flavo-
uring because it masks the bitter taste of cigarette
smoke [27]. What is important, though, is that L-
menthol as a cigarette additive may promote smo-
king initiation and nicotine addiction [27]. However,
currently it has been found that flavour additives
do attract people, especially the young, to electro-
nic cigarettes [28, 29].

In conclusion, the authors have found that flavour
additives to EC liquids exerted a biological inhibiting
effect on oral HGF-1 cells in a flavour- and time-de-
pendent manner rather than the nicotine content.

Further epidemiological, clinical and molecular re-
search linked to the present study is recommended.
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Streszczenie

Wstep. Grupe cech morfologicznych, ktore odrdzniajg pte¢ meska od pfci zenskiej, okresla sie mianem dysmorfii
ptciowe;j.

Cel. Celem pracy byta analiza cefalometryczna tkanek miekkich twarzy w grupie dziewczat i chtopcéw bez wad wro-
dzonych czesci twarzowej czaszki z uwzglednieniem szerokosci mezjalno-dystalnej zeboéw w celu wykazania réznic
istniejgcych pomiedzy ptciami we wczesnym okresie dojrzatosci.

Materiat i metody. Do analizy wybrano 44 pacjentow, w tym 22 osoby ptci zenskiej (12—15 lat) oraz 22 osoby ptci
meskiej (14-17 lat) z | klasg szkieletowg bez innych wad, ktére mogtyby mie¢ wptyw na profil twarzy. Przy pomocy
programu komputerowego Ortho Studio 1.1.0.5735 oceniono modele diagnostyczne oraz telerentgenogramy boczne
gtowy. Przeprowadzono analizy statystyczne uzyskanych pomiaréw i na ich podstawie oceniono profil twarzy zenskiej
i meskiej.

Wyniki. Przeprowadzone badania wykazaty zréznicowanie w warto$ciach analizowanych parametrow: przednio-tyl-
nych wartosci zebow miedzy ptcig zehskg a meskg. Wartosci przednio-tylne uzebienia mtodych os6b okazaty sie nie-
co wieksze niz tzw. wartosci referencyjne. Ponadto stwierdzono zréznicowanie wartosci pozostatych parametrow dla
dziewczat i chtopcow. Analiza korelacji miedzy przednio-tylng szerokoscig zebow a cefalometrycznymi parametrami
profilu twarzy wykazata dalsze zr6znicowanie twarzy dziewczat i chtopcdw, co zostato potwierdzone testami staty-
stycznymi. Zaprezentowane wyniki badan wtasnych, jak i wyniki badan cytowanych autoréw, wskazujg, ze analizujgc
twarz, planujgc leczenie ortodontyczne powinno sie uwzglednia¢ ptec.

Stowa kluczowe: cefalometria, dysmorfizm ptciowy, wskaznik Boltona, analiza tkanek migkkich.

Abstract

Introduction. The group of morphological features that distinguish a male from a female is called sexual dimorphism.
Aim. The aim of this study was to perform cephalometric analysis of the facial soft tissues between a group of boys and
girls without congenital craniofacial defects (including the mesial-distal width of the teeth) in order to demonstrate the
anatomical differences between genders in the early stages of puberty.

Material and methods. We selected 44 patients for analysis — 22 females (12—15 years) and 22 males (14-17 years)
being skeletal class 1 without any disorders that could affect the facial profile. With the help of the Ortho Studio
1.1.0.5735 computer program, models and diagnostic lateral cephalograms were measured. The obtained measure-
ments were analysed and male/female facial profiles were rated on the basis of them.

Results. The study showed differences between the values of the analysed parameters: the anterior-posterior teeth
value between males and females. The dentition of young people turned out to be slightly wider than the so-called
reference values. Differences between the values of other parameters for girls and boys were found. The correlation
analysis between the anterior-posterior width of the teeth and cephalometric facial profile parameters showed a further
differentiation between the faces of girls and boys, which was confirmed by statistical tests. The presented results of
this research as well as the research by other authors show that in terms of analysing the face, gender should be taken
into account when planning orthodontic treatment.

Keywords: cephalometric, sexual dimorphism, Bolton Index, soft tissue analysis.

Wstep

Dysmorfizm ptciowy reprezentuje grupe cech
morfologicznych, ktére odrézniajg pte¢ meskag
od pfci zenskiej [1]. Réznice w wartosciach me-
trycznych okre$lonych struktur w obrebie szkie-
letu czaszki i tkanek migkkich twarzy mogag réw-
niez by¢ tg wyktadnig. Wykorzystywane sg w tym

celu rézne analizy telerentgenogramédw bocznych
gtowy [2]. Analiza cefalometryczna pozwala na
obiektywng ocene potozenia okreslonych struk-
tur anatomicznych w obrebie czesci twarzowej
czaszki, wykazuje zmiany w szkielecie czaszki na
skutek rozwoju i wzrostu bgdz postepowania tera-
peutycznego [3].
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Badania cefalometryczne przeprowadzone na
grupie pacjentéw rasy kaukaskiej dowodzg ist-
nienia roéznicy w relacjach szkieletowo-zebowych
pomiedzy ptciami. R6znice w wartosciach niekté-
rych parametrow pomiedzy grupami dziewczat
i chtopcow ujawniaty sie znaczaco po 14 roku
zycia [4]. Uwarunkowane jest to najprawdopodob-
niej zmianami zachodzgcymi w czasie dojrzewa-
nia. Okres wzrastania jest zréznicowany pomieg-
dzy dziewczetami i chtopcami. U dziewczynek
skok pokwitaniowy rozpoczyna sie okoto dwu lat
wczesniej i zwykle trwa od 8,5 do 13,5 roku zy-
cia, za$ u chtopcéw miedzy 10 a 15 rokiem zycia
[5]. W badaniach pacjentéw z klasg Ill szkieletowg
wykazano, iz ta wada zgryzu w znacznym stopniu
wigze sie z dysmorfig pfciowg w obrebie czesci
twarzowej czaszki, zwtaszcza po 13 roku zycia [6],
aczkolwiek obserwacje innych autoréw wykaza-
ty réznice w szkielecie czesci twarzowej czaszki
pomiedzy grupami dziewczat i chtopcéw juz w 10
roku zycia [7].

Celem pracy byta analiza cefalometrycz-
na okreslonych parametréw w obrebie tkanek
miegkkich twarzy w grupie dziewczat i chtopcow
bez wad wrodzonych czesci twarzowej czaszki
z uwzglednieniem szerokosci mezjalno-dystalnej
zebow w celu wykazania roznic istniejgcych po-
miedzy ptciami we wczesnym okresie dojrzatosci.

Materiat i metody

Materiat badany stanowita wyjsciowa dokumenta-
cja konsultowanych ortodontycznie oséb mtodych:
historie choréb, modele diagnostyczne, pantomo-
gramy oraz telerentgenogramy boczne gtowy.
Z licznej bazy wybrano wytgcznie dokumentacije
pacjentow bez wad morfologicznych i wad wro-
dzonych czeéci twarzowej czaszki, obojga ptci
w wieku 1217 lat (pfci zenhskiej w przedziale 12-15
lat oraz ptci meskiej w przedziale 14-17 lat). Ten
etap kwalifikacji réznicowat grupy wiekowo, gdyz
uwzgledniat zr6znicowang dojrzato$¢ szkieletowg
pomigedzy grupami. Kolejnym kryterium doboru —
w oparciu o analize cefalometryczng — byt brak
wad, ktére mogtyby mie¢ wptyw na profil twarzy.
Przeanalizowano wielkos¢ pomiaru Wits i kata
ML-SN, co pozwolito na wybranie oséb z | kla-
sg szkieletowg (zakres od -2 do +2 mm) i katem
ML-SN (zakres 33° + 6°), wykluczajgc zaburzenia
w relacjach pionowych. Nastepnie na podstawie
pantomograméw zakwalifikowano do badan osoby
bez brakéw w uzebieniu statym (nie uwzgledniano
trzecich zebbw trzonowych). Do ostatecznej ana-
lizy wybrano dokumentacje 44 oséb w réwnolicz-
nych zbiorach, po 22 przypadki w kazdej grupie,
uwzgledniajgc pte€. Z dokumentacji wynikato, ze
w grupie zenskiej najmtodsza osoba miata 12 lat
a najstarsza 14 lat, mediana 13,15 przy wspotczyn-
niku zmiennosci 6,6%. W grupie meskiej najmtod-
sza osoba miata 14 lat a najstarsza 17 lat, mediana
14,55 przy wspotczynniku zmiennosci 12,1%.

W badanych grupach dziewczat i chtopcow
z | klasg szkieletowg stwierdzono wytgcznie nie-
wielkie nieprawidtowosci o charakterze zaburzen
bez wptywu na tkanki migkkie twarzy. Rozktad za-
burzen byt podobny w grupie meskiej i zenskiej.
Zatem uzyskano do poréwnan bardzo jednorodny
materiat badany.

Metodyka badania

Do oceny radiograméw i modeli diagnostycznych
zastosowano program komputerowy Ortho Stu-
dio 1.1.0.5735. Na podstawie telerentgenograméw
bocznych gtowy oceniono profil twarzy zenskiej
i meskiej. Badanie cefalometryczne wedtug Ste-
inera obejmowato pomiary liniowe, katowe i pro-
porcje. W analizie profilu tkanek miekkich twarzy
uwzgledniono potozenie brodki, wargi gornej, war-
gi dolnej i proporcji pionowych srodkowego i dol-
nego odcinka twarzy. Na podstawie skanowanych
modeli diagnostycznych obliczono wskaznik Bolto-
na przednio-tylng szeroko$¢ zebéw. Program wy-
generowat wynik liczony wedtug wzoru dla wskaz-
nika Boltona przedniego AR = suma szeroko&ci
mezjalno-dystalnych szeéciu przednich zebow
zuchwy / suma szerokosci mezjalno-dystalnych
szesciu przednich zebbéw szczeki x 100 = 77,2% +
0,22 oraz dla wskaznika Boltona catkowitego OR
= suma szerokosci mezjalno-dystalnej dwunastu
zebdw zuchwy/suma szerokosci mezjalno-dystal-
nej dwunastu zebdéw szczeki x 100 = 91,3% + 0,26.
W programie wyniki pomiaréw zliczane byty auto-
matycznie, zestawiane w tabeli, a wynik ostatecz-
ny wskaznika przedniego i catkowitego podany byt
z odchyleniem od wartoéci referencyjnych sugero-
wanych przez Boltona.

Charakterystyke badanych cech cefalome-
trycznego profilu tkanek migkkich twarzy oraz
wielkosci wskaznikow: przedniego i catkowitego,
oparto na podstawowych statystykach opiso-
wych. Do analizy oddziatywania pomiedzy kazda
parg badanych cech opisujgcych wspoétzaleznosé
wskaznikow Boltona z cefalometryczng oceng pro-
filu tkanek miekkich twarzy uzyto wspétczynnika
korelacji rang Spearmana przyjmujacego wartosci
z przedziatu od -1 do 1, badajac jego statystyczng
istotnos¢, a nastepnie site zwigzku korelacyjnego
miedzy cechami, o ile wspdtczynnik korelacji byt
istotny. Przyjeto, ze istotny zwigzek korelacyjny jest
staby, gdy warto$¢ wspétczynnika korelacji rang
Spearmana co do bezwzglednej wartosci nie prze-
kracza 0,5, sredni — jesli miesci sie w przedziale od
0,5 do 0,75, silny — w przedziale od 0,75 do 0,95
oraz bardzo silny — co najmniej 0,95. Analiza wy-
nikéw zostata przeprowadzona z wykorzystaniem
programu komputerowego STATISTICA PL.

Wyniki
Przeprowadzone badania wykazaty zréznicowa-

nie w wartosciach analizowanych parametrow:
przednio-tylnych wartosci zebéw pomiedzy pficig,
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jak i w odniesieniu do wartosci podanych przez
Boltona. Uzebienie mtodych oséb okazato sie nie-
co szersze niz tzw. wartosci referencyjne. Ponadto
stwierdzono zréznicowanie wartosci pozostatych
parametrow dla dziewczat i chtopcéw (Tabela 1).

Analiza korelacji miedzy przednio-tylng szero-
koscig zebdow a cefalometrycznymi parametrami
profilu twarzy wykazata dalsze zr6znicowanie po-
miedzy twarzg ptci zenskiej a ptci meskiej w mto-
dym wieku, co zostato potwierdzone testami sta-
tystycznymi (Tabela 2).

Dyskusja

W wynikach badan wtasnych wartoéci wybranych
parametrow profilu twarzy oraz wartosci wskaz-
nikéw przedniego i catkowitego Boltona roznity
sie pomiedzy ptciami, potwierdzajgc tym samym
obecnosé¢ dysmorfii ptciowej. Stwierdzono istot-
nos$¢ statystyczng w zwigzkach korelacyjnych
miedzy szerokoscig mezjalno-dystalng zebow
a wybranymi parametrami profilu twarzy u mto-
dych o0s6b z uwzglednieniem ptci. Wysoko$¢ srod-
kowego odcinka twarzy u dziewczgt miata sred-

ni stopien korelacji w stosunku do catkowitego
wskaznika Boltona, przy czym w grupie chtopcow
tej korelacji nie odnotowano. Natomiast obecnosé
korelacji w wysokosci dolnego odcinka twarzy,
dtugosci wargi gornej oraz dtugosci wargi dolnej
do wskaznikéw Boltona stwierdzono tylko w gru-
pie chtopcow.

W pismiennictwie nie znaleziono prac orygi-
nalnych réznicujgcych profil zenski i meski w po-
wigzaniu z szerokoscig uzebienia, stad trudnosci
w podjeciu dyskusji nad wynikami badan zapre-
zentowanymi przez nas. lIstniejg jednak prace
przeprowadzone w oparciu o analize cefalome-
tryczna, wykorzystujgce nieco inng metodologie
badan, ktére potwierdzajg zréznicowanie twarzy
pomigdzy pfciami.

W badaniu Turkkahraman i Gokalp na telerent-
genogramy boczne gtowy naktadano fotografie
profilowe twarzy i takg kompozycje autorzy poddali
ocenie 400 sedziow. Analiza profilu oceniana byta
miedzy innymi w aspekcie ptci i wieku oraz indy-
widualnych cech. Autorzy wywnioskowali, ze profil
ortognatyczny byt najbardziej preferowany u obu

Tabela 1. Usrednione warto$ci wybranych parametréw profilu twarzy i wartosci wskaznikdéw przedniego i catkowitego

Boltona u mtodych os6b (z uwzglednieniem ptci)

Table 1. Mean values of selected facial profile parameters and measurement values of the anterior and overall Bolton

ratio
» AR - OR-
Kat Wyd’a’t- Wysokosc Wysoko$¢ . . Boltona | Boltona
nos¢ Kat $rodko- Dtugo$¢ | Dtugosé | Stosunek | Stosunek i o
tkanek . dolnego X . . . .| wartos¢ | wartos¢
o wargi | nosowo- | wego . wargi | wargi | wysoko$ci | wysokoSci
migkkich Y : odcinka L2 . referen- | referen-
gornej— | -wargowy | odcinka gornej | dolnej | twarzy warg ' !
twarzy kat H twarz twarzy cyjna cyjna
g Yy -772 | -913
Dziewczeta
Minimum 85,15 541 105,20 58,22 60,41 19,41 50,28 0,88 0,36 72,03 86,45
Kwartyl dolny 89,08 10,83 110,80 65,73 64,43 21,20 | 51,78 0,92 0,38 75,98 | 90,39
Mediana 9048 | 1337 | 11863 | 6725 | 6830 | 2338 | 5495 | 097 | 041 | 7818 | 9273
brzegowa
Srednia
90,81 13,21 116,78 67,09 68,65 23,00 | 54,89 0,98 0,42 77,88 92,37
arytmetyczna
Kwartyl gorny 92,56 15,89 121,34 70,25 72,06 2469 | 56,53 1,03 0,45 80,46 | 94,75
Maksimum 96,71 20,32 132,05 71,28 79,57 27,61 66,38 1,12 0,50 82,95 96,34
Odchylenie 29 37 72 35 49 22 39 0,1 0,1 3,1 2,9
standardowe
Wspofczynnik 319 | 2808 | 6,13 5,20 715 | 963 | 7,14 | 734 972 | 404 | 317
zmiennosci (w %)
Chtopcy
Minimum 86,53 9,96 106,56 63,09 66,36 19,70 | 50,07 0,80 0,33 73,32 88,68
Kwartyl dolny 90,03 13,04 107,53 67,80 69,96 2417 | 5491 0,90 0,41 76,30 | 90,71
Mediana 9101 | 1441 | 11374 | 6985 | 7253 | 2550 | 5746 | 095 | 045 | 7799 | 9272
brzegowa
Srednia
91,46 14,57 108,77 69,78 73,42 2540 | 57,61 0,95 0,44 78,42 92,69
arytmetyczna
Kwartyl gorny 92,48 16,10 119,18 72,62 76,48 26,71 60,06 0,99 0,47 80,30 94,17
Maksimum 98,76 18,59 126,18 76,03 85,56 31,18 | 67,33 1,11 0,54 85,58 96,67
Odchylenie 3,0 24 220 40 48 04 | 42 0,1 0,1 29 23
standardowe
Wspofczynnik 329 | 1653 | 2022 | 567 651 | 931 | 721 | 747 | 108 | 373 | 2,43
zmiennosci (w %)
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Tabela 2. Zwigzki korelacyjne miedzy szerokoscig mezjalno-dystalng zebéw a wybranymi parametrami profilu twarzy

u miodych oso6b z uwzglednieniem ptci

Table 2. Correlations between the mesio-distal width of the teeth and selected parameters of the facial profile in young

people according to gender

Kat tkanek | Wydatnos¢ ,WySOKOSC Wysokos¢ . . Stosunek Stosunek
.y " | Kat nosowo- | $rodkowego | dolnego Dtugosc Dtugos¢ o o
migkkich | wargi gornej . . AP . .| wysokosci dtugosci
-wargowy odcinka odcinka | wargi gornej | wargi dolnej
twarzy -katH twarzy warg
twarzy twarzy
Dziewczeta
Wskaznik
przedni -0,169 -0,097 -0,152 -0,335 0,140 0,050 -0,048 -0,321 0,161
Boltona AR
Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak
. . . Brak . . . . .
zwigzku zwigzku zwigzku . zwigzku zwigzku zwigzku zwigzku zwigzku
. . .| zwigzku ko- . . . . .
korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- relacvinedo korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- korelacyj-
nego nego nego yIneg nego nego nego nego nego
Wskaznik
catkowity -0,197 -0,150 -0,025 -0,565 -0,143 -0,176 -0,246 -0,174 0,082
Boltona OR
Brak Brak Brak A Brak Brak Brak Brak Brak
. . . Sredni . . . . .
zwigzku zwigzku zwigzku swiazek zwigzku zwigzku zwigzku zwigzku zwigzku
korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- korelzc i korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- korelacyj-
nego nego nego yiny nego nego nego nego nego
Chtopcy
Wskaznik
przedni -0,208 0,145 -0,064 0,104 0,497 0,405 0,478 -0,365 -0,065
Boltona AR
Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak
. . . . Staby . Staby . .
zwigzku zwigzku zwigzku zwigzku . zwigzku . zwigzku zwigzku
. . . . zwigzek . zwigzek . .
korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- korelacyj- . korelacyj- . korelacyj- korelacyj-
korelacyjny korelacyjny
nego nego nego nego nego nego nego
Wskaznik
catkowity -0,310 0,058 0,118 -0,027 0,429 0,495 0,390 -0,397 0,120
Boltona OR
Brak Brak Brak Brak Brak Brak Brak
! A : . Staby Staby . . .
zwigzku zwigzku zwigzku zwigzku . . zwigzku zwigzku zwigzku
: : . . zwigzek zwigzek : . .
korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- | korelacyj- . . korelacyj- | korelacyj- korelacyj-
korelacyjny | korelacyjny
nego nego nego nego nego nego nego

ptci, a najmniej profil wypukty. U kobiet prefero-
wane byty petne, wysuniete usta, u mezczyzn cof-
niete usta z widocznym nosem. Preferencja profilu
ortognatycznego i profilu wypuktego u kobiet byta
zalezna od wieku, u mezczyzn tej zaleznosci nie
zaobserwowano [8]. Davis uwzglednit w analizie
podziat profilu twarzy na prosty, wklesty i wypukty
stwierdzajgc, ze analiza cefalometryczna gtowy
jest pomocna w ustaleniu kostnych relacji twarzy
w stosunku do zebdw i kosci wyrostka zebodoto-
wego [9]. Naini i Gill stwierdzili, ze wypukto$¢ twa-
rzy wskazuje na |l klase szkieletowa, czyli wade
dotylng, za$ wklesty profil twarzy wskazuje na
klase szkieletowg, czyli wade doprzednig. Zarys
profilu nosa, sptaszczona warga goérna, rozwarty
kat nosowo-wargowy moze $wiadczyC o niedo-
borach kostnych — hipoplazji w obrebie szkieletu
Srodkowego odcinka twarzy. Autorzy podali kilka
uzytecznych analiz profilu tkanek miekkich twarzy
zaznaczajac, ze analizy stanowig jedynie pewne
wskazéwki, ktére powinny by¢ brane pod uwage
w kompleksowej diagnostyce ortodontycznej [10].

24

Szychta i wsp. podali, ze zakres prawidtowych
wartosci antropometrycznych r6zni sie u mezczyzn
i u kobiet takze wsérdd rasy kaukaskiej, mongol-
skiej i negroidalnej. Wysoko$¢ nosa, indeks nosa,
dtugos¢ obu nozdrzy sg u kobiet rasy kaukaskiej
mniejsze niz u mezczyzn. Indeks nosa u kobiet
wynosit 57,72%, a 58,25% u mezczyzn [11]. Do-
browolska-Zarzycka i wsp. badali wspétzaleznosé
kata nosowo-wargowego od potozenia zuchwy
i klasy szkieletowej oraz ptci. Autorzy stwierdzili,
ze warto$¢ kata nosowo-wargowego jest wypad-
kowg klasy szkieletowej potozenia punktu B oraz
nachylenia osi dtugiej zebow siecznych goérnych.
Wraz ze wzrostem kata SNB oraz zmniejszeniem
wartosci kagta ANB wartos¢ kagta nosowo-wargo-
wego ulega zmniejszeniu. W zaleznosci od ptci
Srednie wartoéci kata nosowo-wargowego wyno-
sity dla kobiet 110,5°, a dla mezczyzn 113,8° [12].
Reyneke i Ferretti stwierdzili, ze badajgc profil twa-
rzy nalezy bra¢ pod uwage jej podziat na trzy od-
cinki, ktére sg sobie rowne z uwzglednieniem troj-
podziatu odcinka dolnego i katy: nosowo-wargowy
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— 85-105°, kgt wargowo-brédkowy — okoto 120°,
kat wargowo-brédkowy-podbrédkowy — 110—-120°
i kat profilu twarzy E — okofo 13° dla kobiet i — oko-
to11° dla mezczyzn. Wazna dla tych autorow byta
rébwniez ocena estetyki warg i brodki. Odlegtos¢
wargi gornej i dolnej od linii estetycznej wynosita
odpowiednio okoto 4 mm i 2 mm (przy zatozeniu
tych autoréw, ze obie wargi powinny leze¢ na linii
estetycznej). Wysokosé brodki mierzona od punk-
tow skérnych stomion do menton wynosita okoto
40 mm dla kobiet i okoto 42 mm dla mezczyzn [13].
Wyniki analiz uzyskane przez cytowanych auto-
réw, pomimo réznic w wartosciach wynikéw na-
szych badan wyraznie ukazujg dysmorfizm ptcio-
wy profilu twarzy.

Najnowsze obserwacje przeprowadzone z uzy-
ciem skanera na grupie 654 oséb narodowosci
sudanskiej (327 os6b ptci meskiej i 327 pfci zen-
skiej, w wieku 4-30 lat) wykazaty istnienie réznic
w pomiarach w obregbie tkanek migkkich pomiedzy
ptciami w r6znych przedziatach wiekowych. Pte¢
miata istotny wptyw na wartosci katobw oceniaja-
cych wypukto$é brédkowo-wargowg oraz wypu-
kto$¢ szczeki. Kat wypuktosci nosa oraz kat mie-
dzywargowy u kobiet zwigkszat swoje wartosci
wraz ze wzrostem, podczas gdy katy nosowo-war-
gowy oraz brédkowo-wargowy malaty. U mez-
czyzn kat wypuktosci szczeki wzrastat po okresie
dojrzewania. Réwniez odlegtosé gornej oraz dol-
nej wargi od linii estetycznej Rickettsa byta istotnie
wieksza u ptci meskiej, ale roznica ta malata wraz
z wiekiem. R6znice w morfologii twarzy pomiedzy
ptciami zostaty zatem potwierdzone wspoétczesng
metodologig badan [14].

Podsumowanie

Z zaprezentowanych wynikéw badan wtfasnych
jak i badah cytowanych autoréw, ktorzy postu-
zyli sie rbézng metodyka, wynika, ze analizujgc
twarz, planujac leczenie ortodontyczne powinno
sie uwzgledniaé pte¢. Jednakze w wigkszosci do-
niesien naukowych efekty terapii ortodontyczne;j
w poszczegblnych grupach wiekowych, pomimo
rozréznienia w materiale badanym ptci, sg poda-
wane fgcznie dla obu ptci. Dobrze zaplanowane,
ortodontyczne postepowanie lecznicze u dzieci
i mtodziezy, uwzgledniajgce cechy dysmorficzne
moze mieé korzystny wptyw na wyglad pacjenta
w wieku dorostym.
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Streszczenie

Wstep. Leczenie protetyczne po zabiegach operacyjnych w zakresie szczeki i zuchwy ma za zadanie odtworzy¢ oklu-
zje, przywroci¢ funkcje zucia, poprawi¢ mowe i wyglad zewnetrzny pacjenta oraz uszczelni€ i odcigzy¢ obrzeze ope-
rowane.

Cel. Analiza protez pooperacyjnych szczeki i zuchwy u pacjentéw leczonych w latach 2002-2015 w Zaktadzie Protetyki
Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu.

Materiat i metody. Materiat do badan stanowito 35 pacjentéw, w tym 17 kobiet i 18 mezczyzn, w wieku od 24 do 91
lat. Leczonych podzielono ze wzgledu na wiek, pte¢, rozpoznanie, liczbe i rodzaj wykonanych protez pooperacyjnych,
miejsce zamieszkania pacjentéw, wykonywany zawod, rodzaj migkkiego materiatu zastosowanego do podscielenia
protezy pooperacyjnej oraz wynik leczenia protetycznego.

Wyniki. U pacjentow zdiagnozowano 25 nowotwordw szczeki, 8 zuchwy i 2 torbiele szczeki. Wykonano 41 pooperacyj-
nych uzupetnien protetycznych. W 16 przypadkach zdiagnozowano raka ptaskonabtonkowego. Najwiecej pacjentéw
pochodzito z Wroctawia (13 oséb). Ocene wynikdéw leczenia przeprowadzono na podstawie wywiadu i badania klinicz-
nego pacjenta.

Whioski. 1) Najliczniejszg grupe pacjentéw stanowig osoby starsze, w wieku 61-70 lat, bez istotnej réznicy jesli chodzi
o podziat uwzgledniajgcy pte¢. 2) Przyczyng powodujacg konieczno$¢ leczenia chirurgicznego czesciej sa nowotwory
szczeki niz zuchwy. 3) Wérod rozpoznan histopatologicznych znaczgco dominuje rak ptaskonabtonkowy, inne rodzaje
nowotworéw wystepuja rzadziej. 4) Najczesciej wykonywanym pooperacyjnym uzupetnieniem protetycznym sg ptytki
obturujace. 5) Analiza danych dotyczacych zawodu wykonywanego przez osoby operowane z powodu nowotworow
szczeki lub zuchwy pozwala przypuszczagé, iz istotnym czynnikiem etiopatogenetycznym moze by¢ kontakt ze srodka-
mi chemicznymi.

Stowa kluczowe: ptytka obturujaca, protezy pooperacyjne, tworzywo termoplastyczne.

Abstract

Introduction. The aim of prosthetic treatment after surgery in the region of the jaws is to obtain restoration of occlu-
sion, restoration of the chewing function, speech improvement, better appearance of the patient, as well as sealing the
operated area.

Aim. The objective of the study was to analyse upper and lower jaw postoperative prosthesis in a group of patients
treated in the years 2002-2015 in the Dental Prosthetics Clinic at the Medical University in Wroclaw.

Material and methods. Research material consisted of 35 patients (17 women and 18 men) aged from 24 to 91 years.
The patients were divided according to age, gender, reason for surgery and diagnosis, number and type of prostheses,
place of residence, profession, type of soft material used for relining dentures, and treatment results.

Results. 25 patients were diagnosed with cancer of the maxilla, 8 patients were diagnosed with cancer of the mandible,
and 2 patients were diagnosed with maxilla cysts. There were 41 postsurgical prostheses made. In16 cases, most of
which were patients from Wroclaw, squamous cell carcinoma was diagnosed. Evaluation of the results of treatment was
based on the patients’ history and clinical examination.

Conclusions. 1) The largest group of patients were the elderly, aged 61-70 years, with no significant difference by
gender. 2) The factor causing the need for surgical treatment was more likely maxillary cancer than mandibular cancer.
3) Squamous cell carcinoma was the most frequent histopathological diagnosis, other types of cancer being less com-
mon. 4) Obdurate plates were used most often as post-operative prostheses. 5) After analysing the data relating to the
professions performed by the people operated on for cancer of the maxilla or mandible, it can be assumed that the most
important etiopathogenic factor may be contact with chemicals.

Keywords: obdurate plate, post-surgical prostheses, thermoplastic resin.

Wstep
Leczenie protetyczne po zabiegach operacyjnych rzy¢ okluzje, przywrdci¢ funkcje zucia, poprawic
w zakresie szczeki i zuchwy ma za zadanie odtwo- mowe oraz wyglad zewnetrzny pacjenta [1].
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W przypadku resekcji szczeki istnieje potrzeba
zamknigcia potgczenia miedzy jamg ustng a jamg
nosowg [2-6]. Korzystny wynik leczenia prote-
tycznego uzyskujemy poprzez stabilizacje ptytki
obturujgcej i protez pooperacyjnych [7-11] oraz
uszczelnienie i odcigzenie obrzeza operowanego,
stosujgc miekkie elastomery do podscielania pro-
tez [12-17].

Cel

Celem pracy jest analiza wykonanych protez po-
operacyjnych szczeki i zuchwy w latach 2002—-
2015 w Zaktadzie Protetyki Stomatologicznej Uni-
wersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu.

Materiat i metody

Podstawg do badan byli pacjenci leczeni prote-
tycznie po zabiegach operacyjnych w zakresie
szczeki i zuchwy. Pacjenci byli leczeni chirurgicz-
nie w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, Za-
ktadzie Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu
Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
oraz w Szpitalu Wojskowym we Wroctawiu, nato-
miast protetycznie w Zaktadzie Protetyki Stoma-
tologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Piastow
Slgskich we Wroctawiu. Ogétem do leczenia pro-
tetycznego przyjeto 35 pacjentéw, w tym 17 kobiet
i 18 mezczyzn.

Wiek leczonych pacjentéw wahat sie miedzy 24
a 91 lat, przy czym kobiety byty w wieku od 34 do
85 lat, a mezczyzni w wieku od 24 do 91 lat. Z ana-
lizy wynika, ze najwiecej pacjentéw odnotowano
w wieku 61-70 lat (13 osbéb), mniej w wieku 71-80
lat (7 osbb), a w przedziatach wiekowych od 31 do
40 lat, od 51 do 60 lat oraz od 81 do 90 lat byty
leczone po 4 osoby. W innych grupach wiekowych
byty to pojedyncze osoby (Tabela 1).

U pacjentéw zdiagnozowano 25 nowotwordéw
szczeki, 8 nowotworow zuchwy i 2 torbiele szczeki
(Tabela 2). W 16 przypadkach rozpoznanie histo-
patologiczne wskazato raka ptaskonabtonkowe-
go. W pozostatych przypadkach rozpoznano u 3

Tabela 1. Podziat pacjentéw ze wzgledu na wiek i pte¢
Table 1. Patients according to age and gender

pacjentow guz szczeki, u 2 gruczolakorak i u 2
torbiel szczeki, w pojedynczych przypadkach byt
to wibkniak szczeki, guz olbrzymiokomérkowy, rak
podstawno-komérkowy, guz dzigsta, zwtdknienie
szpiku kostnego, witdkniako-miesak, nowotwor
ztosliwy podniebienia, rak dna jamy ustnej, rak
masywu szczekowo-sitowego, rak dzigsta, miesak
szczeki i rak gruczotowo-torbielowaty (Tabela 3).

W sumie protetycznie u pacjentow wykonano
41 uzupetnien pooperacyjnych, w tym 10 protez
catkowitych szczeki, 6 protez catkowitych zuchwy,
5 protez czesciowych szczeki, 2 protezy czescio-
we zuchwy, 2 mate obturatory, 14 ptytek obturuja-
cych i 2 protezy twarzy (Tabela 4).

Sposérdd pacjentéw leczonych chirurgiczno-pro-
tetycznie 13 os6b mieszkato we Wroctawiu, a 2
osoby w Legnicy. Natomiast z innych miejscowosci
(Otmuchowa, Przemowa, Szczegowa, Polkowic,
Wotowa, Bornego Sulinowa, Nowej Soli, Kepna,
Piechowic, Nowego Kosciota, Chojnowa, Ruszowa,
Brzegu, Gtogowa, Wotczynu, Bolestawca, Lewko-
wa, Kamienca Wroctawskiego, Otawy i Przemko-
wa) odnotowano po 1 pacjencie (Tabela 5).

Pacjenci wykonywali nastepujgce zawody: rol-
nik (2), elektromechanik (1), elektryk (1), siostra za-
konna (1), kusnierz (1), uczeh (1), ekonomista (1),
zdobnik szkta (1), technik mechanik (1), $lusarz (1).
Rencistéw byto 3, emerytow 9. Nalezy zaznaczy¢,
ze 12 pacjentow nie chciato poda¢ wykonywanego
przez siebie zawodu (Tabela 6).

Podscielono 39 protez pooperacyjnych. W tym
celu stosowano nastepujgce materiaty: Ufi Gel SC
firmy VoCo (Niemcy), Mucopren soft — Kettenbach
(Niemcy), Mega Base — Dreve (Niemcy), GC Reline
Extra Soft — GC Corporation (Japonia), Elite soft
relining — Zhermack (Wtochy). Materiatem Ufi Gel
SC podscielono 16 protez pooperacyjnych, Muco-
pren soft 7 protez, Mega Base 4 protezy, GC Reli-
ne Extra Soft 6 protez i Elite soft relining 6 protez
(Tabela 7).

Ocene wynikéw leczenia przeprowadzono na
podstawie wywiadu i badania klinicznego pacjen-
tow, ktérych podzielono na dwie grupy ze wzgledu

Pleé Wiek 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat 61-70 lat 71-80 lat 81-90 lat Powyzej 90 lat
Kobiety - 2 1 7 2 3 -
Mezczyzni 1 2 - 6 5 1 1
Razem 1 4 13 7 4 1

Tabela 2. Przyczyny wptywajgce na wykonanie zabiegu operacyjnego

Table 2. Reasons for surgery

Zdiagnozowano | Nowotwor szczeki

Nowotwor zuchwy

Torbiel szczgki | Razem

Liczba 25

8 2 35
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Tabela 3. Rozpoznanie
Table 3. Diagnosis

Rozpoznanie

llo$¢ osdb leczonych

Rak ptaskonabtonkowy

16

Wiokniak szczeki

Gruczolakorak

Guz olbrzymio komorkowy

Rak podstawno komorkowy

Guz dzigsta

Zwtbknienie szpiku kostnego

Widkniako-migsak

Nowotwor ztosliwy podniebienia

Rak dna jamy ustnej

Rak masywu szczekowo-sitowego

Rak dzigsta

Guz szczeki

Migsak szczeki

Rak gruczotowo torbielowaty

Torbiel szczeki

N =W || aalalaalap—

Razem

wW
(3,

Tabela 4. Liczba i rodzaj wykonanych protez pooperacyjnych ruchomych

Table 4. Number and type of postoperative removable dentures

Rodzaj protez
pooperacyjnych

Protezy
catkowite
szczeki

Protezy
catkowite
zuchwy

Protezy
czesciowe
szczeki

Protezy
czesciowe
zuchwy

Mate
obturatory

Ptytki
obturujgce

Epitezy

Razem

Liczba wykonanych
prac protetycznych

10

6 5

2 2

14

41

Tabela 5. Miejsce zamieszkania leczonych pacjentow

Table 5. Patients' place of residence

Miejsce zamieszkania

llo$¢ 0sdb leczonych

Wroctaw

13

Legnica

2

Otmuchow

Przeméw

Strzegow

Polkowice

Wotow

Borne Sulinowo

Nowa Sél

Kepno

Piechowice

Nowy Koscidt

Chojnow

Ruszéw

Brzeg

Gtogow

Wotczyn

Bolestawiec

Lewkow

Kamieniec Wroctawski

Ofawa

Przemkow

AlalalalaAlalalaAlaAlalaAlaAlaAjlaAlAla|la|al—a|—

Razem
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Tabela 6. Zawod wykonywany przez pacjenta
Table 6. Patients' occupation

Zawod

llo§¢ 0s6b leczonych

Rolnik

Elektromechanik

Elektryk

Siostra zakonna

Kusnierz

Uczen

Ekonomista

Zdobnik szkfa

Technik mechanik

Slusarz

Rencista

Emeryt

[Zo Y (S ) [FrS NG [V (UG [N [V I (NG G Y Y

Nie podaje

—_
N

Razem

wW
o

Tabela 7. Rodzaj materiatow migkkich i liczba wykonanych podscieleh protez pooperacyjnych
Table 7. Type of soft material and number of postoperative relinings

Rodzaj materiatu migkkiego uzytego do podscielen
Ufi Gel SC Mucopren soft Mega Base GC Reline Extra Soft Elite soft relining
-VoCo - Kettenbach - Dreve - GC Corporation - Zhermack
Niemcy Niemcy Niemcy Japonia Wiochy
Liczba podscielen 16 7 4 6 6
Razem 39

Tabela 8. Wynik leczenia protetycznego pacjentow
Table 8. Treatment outcome evaluation

Wynik leczenia protetycznego

Liczba pacjentow

%

Bardzo dobry Dobry
12 23
34,28% 65,72%

na wynik leczenia. Pod uwage brano nastepujg-
ce parametry: odtworzenie okluzji, przywrécenie
funkcji zucia, poprawe wymowy, czas adaptacji
protez oraz wyglad zewnetrzny pacjenta. Bardzo
dobry wynik leczenia uzyskano u 12 pacjentéw
tj. 34,28%, natomiast dobry u 23 pacjentéw tj.
65,72% (Tabela 8).

W znaczgcej czesci przypadkéw leczenie od-
byto sie jednoetapowo, a w pozostatej dwuetapo-
wo. Leczenie dwuetapowe odbywato sie wtedy,
kiedy pacjent po zabiegu operacyjnym trafiat do
leczenia protetycznego bez wstepnego zaopatrze-
nia protetycznego. Leczenie dwuetapowe zazwy-
czaj wigzato sie z wykonaniem ptytki obturujacej,
a nastepnie protezy ostatecznej. Ptytke obturujg-
cg wykonywano po zabiegu na okres przejscio-
wy, w celu utrzymania tkanek miekkich w statym
potozeniu przestrzennym i zamknigcia potgczenia
miedzy jamg ustng a jamg nosowa.

Nalezy podkresli¢, ze tak w ptytce obturujg-
cej jak i w protezie ostatecznej miejsca kontaktu
Z rang pooperacyjng byty uszczelnione i odcigzo-

30

ne za pomocg miekkiego elastomeru silikonowe-
go. Materiat miekki byt potgczony z twardg ptytg
protezy za pomocg kleju firmowego i uksztattowa-
ny czynnoéciowo. Za bardzo dobry wynik lecze-
nia protetycznego uznano uzyskanie u pacjentéw
stabilizacji ptytki obturujgcej lub protezy poopera-
cyjnej, zamkniecie potgczenia miedzy jamag ustng
a nosowg, odtworzenie okluzji oraz przywrécenie
funkcji zucia i mowy. Bardzo istotnym elementem
leczenia jest poprawa wyglgdu zewnetrznego pa-
cjenta oraz jego zadowolenie z wynikow leczenia.
Do grupy z dobrym wynikiem leczenia kwalifikowa-
no pacjentoéw zadowolonych z leczenia, u ktérych
jednak badaniem klinicznym stwierdzano stabszg
stabilizacje protezy pooperacyjne;j.

Nalezy podkreéli¢, ze wszystkie miekkie ela-
stomery silikonowe stosowane do podscielenia
przyklejano do ptyt protez, co nie powodowato
ujemnego oddziatywania na podtoze $luzéwko-
wo-kostne, a zastosowane materiaty miekkie nie
tracity swej elastycznosci w jamie ustnej. Nalezy
podkresli¢, ze podczas uzytkowania protez w za-
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leznosci od potrzeby mozna byto materiaty miek-
kie wymienia¢ co pewien okres czasu.

Whioski

Na podstawie uzyskanych badan stwierdzono:

1. Najliczniejszg grupe pacjentéw stanowig osoby
starsze, w wieku 61-70 lat, bez istotnej roznicy
jesdli chodzi o podziat uwzgledniajgcy ptec.

2. Przyczyng powodujgcg konieczno$¢ leczenia
chirurgicznego czesciej sg nowotwory szczeki
niz zuchwy.

3. Wsrbd rozpoznan histopatologicznych znacza-
co dominuje rak ptaskonabtonkowy, inne ro-
dzaje nowotwordw wystepuja rzadziej.

4. Najczedciej wykonywanym pooperacyjnym
uzupetnieniem protetycznym sg ptytki obturu-
jace.

5. Analiza danych dotyczgcych zawodu wyko-
nywanego przez osoby operowane z powo-
du nowotwordw szczeki lub zuchwy pozwala
przypuszczag, iz istotnym czynnikiem etiopa-
togenetycznym moze by¢ kontakt pacjenta ze
Srodkami chemicznymi.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Poznanie udziatu czynnikow ryzyka stanowi podstawe dla rozwijania skutecznych metod zapobiega-
nia chorobie préchnicowej zebdéw tak u dzieci, jak i dorostych.

Cel. Ocena wptywu wystepowania choroby préchnicowej w uzebieniu mlecznym na jej rozwdj w zebach pierwszych
trzonowych statych u dzieci 7-letnich.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowita populacja 2138 dzieci (1033 dziewczynek i 1105 chtopcow) w wieku
7 lat zamieszkujgcych miasto Poznan. Przeprowadzone badanie kliniczne polegato na ocenie wystepowania préch-
nicy w uzebieniu mlecznym i zebach pierwszych trzonowych statych. Na podstawie uzyskanych danych obliczono
frekwencje i intensywnos$¢ (puw-z, PUW(6)-z) choroby préchnicowej zebow mlecznych i zebow pierwszych trzonowych
statych w badanej grupie dzieci. W celu okreslenia zalezno$ci pomiedzy puw-z a PUW(6)-z dokonano analizy statysty-
cznej przy uzyciu wspobtczynnika korelacji liniowej Pearsona.

Wyniki. Frekwencja prochnicy uzebienia mlecznego w badanej populacji wyniosta 81,20%, a zebow pierwszych
trzonowych statych 9,21%. Srednia liczba puw-z wynosita 3,89 + 3,09, a dla zebow pierwszych trzonowych statych
PUW(6)-z — 0,14 + 0,52. Stwierdzono dodatnig zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig zmian préchnicowych w uzebieniu
mlecznym a jej wystepowaniem w zebach pierwszych trzonowych statych.

Whioski. Prochnica uzebienia mlecznego (puw-z) jest czynnikiem predysponujgcym do jej wystepowania w pierwszych
trzonowcach statych (PUW(6)-z)(statystycznie istotna zaleznos¢). Liczba zebdéw mlecznych (puw-z) z objawami choro-
by préchnicowej wigze sie z poziomem zagrozenia chorobg w uzebieniu statym.

Stowa kluczowe: intensywnos¢ i frekwencja prochnicy, dzieci 7-letnie, pierwsze state zeby trzonowe.

Abstract

Introduction. Determining the impact of risk factors is fundamental in developing efficient methods for preventing the
occurrence of caries both in children and adults.

Aim. To evaluate the relationship between the presence of caries in milk teeth and the development of caries in the first
permanent molar teeth of 7 year old children.

Material and methods. The study was performed on the teeth of 2138 children, including 1033 girls and 1105 boys,
aged 7 and living in the city of Poznan. In the clinical study the presence and intensity of caries in milk teeth was evalu-
ated and then compared with the caries that appeared in the first molar permanent teeth. On the basis of the data col-
lected, the frequency and intensity (dmft, DMFT(6)) of caries in milk teeth and later in the first permanent molar teeth
were calculated. To detect a correlation between dmft and DMFT(6) a statistical analysis of the results was performed
and the Pearson coefficient of linear correlation was calculated.

Results. The frequency of caries in milk teeth in the studied population was 81.20%, while in the first molar teeth it
was 9.21%. The average puw-z for milk teeth was 3.89 + 3.09, while the average DMFT(6) for permanent molars was
0.14 + 0.52. A positive correlation was found between the presence of caries in milk teeth and the first permanent
molars.

Conclusions. The presence of caries in milk teeth (dmft) is a factor conducive to its appearance in the first permanent
molars DMFT(6), this correlation is statistically significant. The number of milk teeth with caries (dmft) is positively cor-
related with the level of risk of this disease in permanent teeth.

Keywords: intensity and frequency of caries, 7-year old children, the first permanent molars.

Wstep nujacych do rozwoju tej choroby poprzez wczesne
Wspbtczesna stomatologia w zapobieganiu proch- wdrozenie postepowania zapobiegawczo-lecz-
nicy zebow oraz jej nastepstwom ktadzie szcze- niczego [1-2]. Zidentyfikowano zwigzek progno-
gOlnie nacisk na eliminacje czynnikow predyspo- styczny dla powstania i rozwoju choroby zaréwno
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zachowan prozdrowotnych jak i pewnych wyktad-
nikbw stanu klinicznego jamy ustnej, w tym bakte-
riologicznych [2].

Miedzy innymi obserwacje wynikajace z licznych
badan sugerujg, ze wystepowanie ubytkow préch-
nicowych w zebach mlecznych stanowi¢ moze za-
grozenie dla uzebienia statego, gtéwnie poprzez
szerzenie infekcji bakteryjnej. Jak dotad nie okre-
$lono jednak, czy znaczenie dla nasilenia choroby
ma liczba zebdéw z objawami préchnicy, czy sama
obecnos¢ okreslonych drobnoustrojow [3-5].

Cel

Okreslenie wptywu wystepowania choroby préch-
nicowej uzebienia mlecznego u dzieci na jej rozwo;j
w zebach pierwszych trzonowych statych u dzieci
7-letnich.

Materiat i metody

Badaniem zostato objetych 2138 dzieci 7-letnich
(1033 dziewczynki i 1105 chtopcéw) zamieszku-
jacych srodowisko wielkomiejskie; ucznidow szkot
podstawowych Poznania.

Ocene kliniczng stanu uzebienia prowadzili leka-
rze-specjalisci (stomatolodzy dzieciecy) w sztucz-
nym oswietleniu (lampa czotowa) przy uzyciu
zgtebnika i lusterka dentystycznego wedtug wy-
tycznych Swiatowej Organizaciji Zdrowia dla celéow
epidemiologicznych [6]. Zgodnie z nimi aktywng
chorobe préchnicowg diagnozowano w przypadku
stwierdzenia wyraznego rozpadu tkanek zeba lub
obecnoséci opatrunku leczniczego. Wszystkie dane
odnotowano w specjalnie przygotowanych do tego
celu kartach badan.

W oparciu o zebrane dane obliczono: liczbe
zebdéw mlecznych obecnych w jamie ustnej; licz-
be wyrznietych pierwszych trzonowcoéw statych
(,sz6stych”); frekwencje prochnicy dla uzebienia
mlecznego i pierwszych zeboéw trzonowych sta-

tych. Ponadto okreslono liczbe badanych zebow
sz6stych z PUW(6)-z = 0 i PUW(6)-z > 0 w odnie-
sieniu do nasilenia choroby préchnicowej w uze-
bieniu mlecznym (puw-z = 0 i puw-z > 0). Intensyw-
nos$¢ préchnicy uzebienia mlecznego oraz zebéw
,5z0stych” wyrazono $rednig liczbg puw-z i PU-
W(6)-z. Obliczono $rednig warto$¢ puw-z w gru-
pie badanych bez objawoéw choroby préchnicowe;
w pierwszych trzonowcach statych (PUW(6)-z = 0)
oraz z jej objawami (PUW(6) > 0), a takze $rednig
wartos¢ PUW(6)-z w grupie dzieci z i bez objawow
choroby préchnicowej w uzebieniu mlecznym
(puw-z = 0).

Wyniki badan poddano analizie statystycznej
przy zastosowaniu wspotczynnika korelacji linio-
wej Pearsona w celu ustalenia zaleznosci pomie-
dzy nasileniem choroby prochnicowej w uzebieniu
mlecznym (puw-z), a jej wystgpowaniem w pierw-
szych trzonowcach statych (PUW(6)-z).

Warunkiem przystgpienia dzieci do badan byto
uzyskanie zgody rodzicéw oraz Komisji Bioetycz-
nej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu (uchwata nr 466/10).

Wyniki

Przeprowadzone badania kliniczne wykazaty, ze
u dziewczgt wystepowato istotnie statystycznie
wiecej wyrznigtych pierwszych zebdw trzonowych
statych niz u chtopcéw (Tabela 1).

Frekwencja prochnicy uzebienia mlecznego
w badanej populacji wyniosta 81,20%, a jej warto-
&ci byty podobne u obu pfci (dziewczeta — 79,57 %,
chtopcy — 82,71%) (Tabela 1).

Wystepowanie choroby préchnicowejw pierw-
szych trzonowcach statych stwierdzono u 9,21%
ucznidw, przy czym w wiekszoSci przypad-
kow (5,61%) jej objawy zdiagnozowano u po-
szczegblnych badanych tylko w jednym zebie
(Tabela 2).

Tabela 1 Frekwencja i intensywnos$¢ prochnicy uzebienia mlecznego oraz zebow pierwszych trzonowych statych
Table 1. Frequency and intensity of caries in milk teeth and the first permanent molars

Liczba bada- | . ) Frekwencja prochnicy
.. | Liczba badanych pierwszych Frequency of caries
nych dzieci .
Number of trzonowcow statych — - - PUW-2 DMFT PUW(6)-z
Pte¢ hid o Number of the first perma- Uzebienia Pierwszych trzonowcow DMF(6)T
Sex ehiaren nent teeth mlecznego stafych
studied Milk teeth First permanent molars
N n X SD % % x SD x SD
Dz'z’;’r‘l’;eta 1033 3829 | 371* | 086 79.57 9.49 368 | 298 | 016 | 056
Py | 10 | aes | 362 | 0% | 827 8.96 400 | 317 | 043 | 047
0ys
R?;; r/n 2138 7825 3.66 0.93 81.20 9.21 3.89 3.09 0.14 0.52

* réznica istotna statystycznie
* statistically significant difference
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Intensywnos$¢ prochnicy w uzebieniu mlecznym
(puw-z) rébwnata sie 3,89 + 3,09; stwierdzono istot-
nie statystycznie wyzszg jej warto$¢ u chtopcow
(4,09 £ 3,17) w poréwnaniu z dziewczetami (3,68 +
2,98). Srednia liczba PUW(6)-z osiggneta wartosé
0,14 + 0,52, bez wystepowania istotnych roéznic ze
wzgledu na pte¢ dziecka (Tabela 1).

U zdecydowanej wiekszosci badanych dzieci
(72,40%) objawy choroby préchnicowej obserwo-
wano tylko w zgbach mlecznych (puw-z > 0 i PU-
W(6)-z = 0). Odsetek dzieci ze zdrowym uzebie-
niem mlecznym (puw-z = 0), u ktérych stwierdzono
objawy prochnicy w zebach ,sz6stych” (PUW(6)
-z > 0) wynosit 0,42%. Préchnice wystepujaca
jednoczes$nie w uzebieniu mlecznym (puw-z > 0)
oraz w zebach pierwszych trzonowych statych
(PUW(6)-z > 0) odnotowano u 8,80% badanych
(Rycina 1).

Badania wykazaty, ze $rednia warto$¢ puw-
-z U badanych bez objawéw choroby préchnicowe;j
w zebach pierwszych trzonowych statych (PU-
W(6)-z = 0) bytfa istotnie statystycznie nizsza od
wystepujgcej w grupie dzieci z jej objawami (PU-
W(6)-z > 0), odpowiednio: 3,77 + 3,05 5,51 + 2,97.

Uwzgledniajac nasilenie choroby préchnicowej
w uzebieniu mlecznym badanych podzielono na 3
grupy: puw-z = 0, puw-z = 1-3 i puw-z > 4, w ktérych
obliczono $rednie wartosci PUW(6)-z. Stwierdzono
wystepowanie istotnie statystycznie wyzszej warto-
$ci PUW(6)-z w grupie badanych z puw-z > 4 (0,21
+ 0,63) w poréwnaniu do badanych z puw-z = 1-3
(0,10 £ 0,39) i puw-z = 0 (0,03 £ 0,21) (Tabela 3).

Analiza statystyczna wykazata wystepowanie
dodatniej zaleznosci pomiedzy intensywnoscia
choroby prochnicowej w uzebieniu mlecznym
(puw-z > 0) a liczbag zebobw pierwszych trzonowych
statych z jej objawami (PUW(6)-z > 0).

Tabela 2. Badani z objawami choroby prochnicowej w zgbach pierwszych trzonowych statych
Table 2. Number of children studied with symptoms of caries in the first permanent molars

Liczba | Liczba badanych Liczba badanych z pierwszymi objawami choroby prochnicowej w trzonowcach statych
badanych ZPUW(6) =0 Number of children studied with the symptoms of caries in the first permanent molars
Ple¢ dzieci Number of chil-
sox | Numberof | drenstudiedwith | PUWE)=1 PUW(6) = 2 PUW(6) = 3 PUW(6) = 4 Razem
it DMF(6) = 0 DMF(6) = 1 DMF(6) = 2 DMF(6) = 3 DMF(6) = 4 Total
studied |\ % N % N % N % N % N %
DZ'eGVIY;;Q‘a 1033 935 | 9051 | 52 | 503 | 32 | 3.1 7 | 068 | 7 | 068 | 98 | 949
Cgfg;:y 1105 1006 | 91.04 | 68 | 615 | 23 | 208 4 0.36 4 03 | 99 | 896
R?OZ;’/“ 2138 1941 | 9079 | 120 | 561 | 55 | 257 | 11 | 051 | 11 | 051 | 197 | 921

Tabela 3. Intensywnos$¢ choroby préchnicowej w zebach pierwszych trzonowych statych (PUW(6)-z) w odniesieniu do

jej wystepowania w uzebieniu mlecznym (puw-z)

Table 3. Intensity of caries in the first permanent teeth (PUW(6)-z) in relation to the presence of caries in milk teeth

(puw-2)
Srednia liczba PUW(6)-z w pierwszych trzonowcach statych przy:
Liczba badanych Average PUW(6)-z in the first permanent molars at
Pte¢ dzieci puw-z =0 puw-z=1-3>0 puw-z > 4
Sex Number of chil- dmft=0 dmft=1-3>0 dmft > 4
dren studied
T SD T ) X SD
Dziewczeta 1033 0.03 023 0.12 0.46 0.24 0.70
Girls
Chtopoy 1105 003 0.19 007 031 0.19 058
Boys
Razem 2138 0.03* 0.21 0.10* 0.39 0.21* 0.63
Total

* réznica istotna statystycznie
* statistically significant difference
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Rycina 1. Odsetek badanych z objawami choroby préchnicowej w uzebieniu mlecznym i w ze-

bach pierwszych trzonowych statych

Figure 1. Percentage of the children studied showing symptoms of caries in milk teeth and in

the first permanent molars

Omowienie

Dane WHO z 2012 roku méwig o wystepowaniu
choroby préchnicowej prawie u 100% dorostych
oraz u 60-90% populacji dzieci na $wiecie [7].
W Polsce choroba préchnicowa zaliczana jest tak-
ze do choréb spotecznych, a na tle innych panstw
Europy jej frekwencja u dzieci osigga od wielu lat
jedne z najwyzszych wartoéci. Przeprowadzone
w 2011 roku w ramach Ogélnopolskiego Monitorin-
gu Zdrowia Jamy Ustnej badania wykazaty wyso-
kie wartosci frekwencji i intensywnosci prochnicy
uzebienia u poznanskich 7-latkbw — odpowiednio
83,1% dla uzebienia mieszanego przy PUW-z =
0,19 oraz puw-z = 4,58 [8, 9]. Porbwnywalnie do
polskiej populacji 7-latkbw zamieszkujgcych duze
miasto, wysokie odsetki frekwencji prochnicy
stwierdza sie rébwniez u 7-8-latkdw z Litwy 85,5%.
[10]. Préchnice uzebienia mlecznego u zamiesz-
kujacych Federacje Rosyjskg odnotowuje sie az
u 93,7% dzieci w omawianej grupie wieku [11].

W badaniach wtasnych u dziewczgt odnoto-
wano istotnie statystycznie wiecej wyrznietych
pierwszych trzonowcow statych niz u chtopcow,
co potwierdzito dane z monitoringu dla Polski
(u dziewczat 3,73, u chtopcdw 3,52). Podobnie jak
u poznanskich 7-latkbw dane z monitoringu wska-
zaty na podobne wartoéci intensywnosci préchni-
cy w uzebieniu mlecznym u chtopcow (5,74) w po-
rébwnaniu do dziewczat (5,51), jak i statym: 0,57
u dziewczat i 0,55 u chtopcédw. U dziewczat wyz-
sza $rednia liczba wyrznigtych zebow statych trzo-
nowych oraz nieco wyzsze wartosci intensywno-
Sci prochnicy uzebienia statego mogg sugerowac
wczeséniejsze drugie zgbkowanie u dziewczynek,
co tworzy warunki do dtuzszej ekspozycji bakterii
préchnicotwérczych.

Niepokojacy jest fakt objecia chorobg préch-
nicowg pierwszych trzonowcéw statych w tak
krotkim czasie po ich wyrznieciu, az u 9,21% ba-
danych. Jest to wyraznie nizszy odsetek w poréw-
naniu z danymi uzyskanymi w 1998 roku przez
Kruszynska-Rosade i wsp. dotyczacymi dzieci
w wieku 7-8 lat. Cytowani autorzy zdiagnozowali
ubytki w zebach pierwszych trzonowych statych
u 45,29% 7-latkow i 62,8% 8-latkow [3].

Koncepcje wspbtczesnej stomatologii zakta-
dajg bardziej indywidualne, ukierunkowane poste-
powanie profilaktyczno-lecznicze w zaleznoéci od
zdiagnozowanych potrzeb oraz wskazan. Ktadzie
sie nacisk na wytanianie grup oséb najbardziej
narazonych, a nastepnie opracowanie i wdrazanie
u nich dziatan zapobiegawczych [1, 2].

Wielu badaczy udowodnito, ze wystepowanie
choroby prochnicowej w uzebieniu mlecznym jest
czynnikiem ryzyka wptywajgcym na zdrowie uze-
bienia statego. Szafranska-Perkowska B. i Wasz-
kiel D. przeprowadzajgc badania wsrdd dzieci
7-letnich na terenie Biategostoku potwierdzity
zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem choroby
préchnicowej w uzebieniu mlecznym i pierwszych
trzonowcach statych. Autorki wykazaty, ze wraz
ze wzrostem liczby powierzchni zebdw trzono-
wych mlecznych objetych préchnicg ulega wzro-
stowi liczba dzieci z objawami choroby w zebach
,5z0stych” [4]. Rbwniez badania Asli Topaloglu-Ak
i Ece Eden u dzieci 6-7-letnich z Turcji udowod-
nity wystepowanie statystycznie istotnej korelaciji
pomigedzy dmft uzebienia mlecznego a DMFT ze-
bow pierwszych trzonowych statych [12]. Dtugo-
terminowe badania Skeie i wsp., przeprowadzone
na grupie norweskich dzieci, dowiodty, ze istot-
nym czynnikiem prognostycznym objawow cho-

36 DENTAL FORUM /1/2016/XLIV



Ocena zaleznosci pomiedzy wystepowaniem préchnicy uzebienia mlecznego, a rozwojem choroby w zebach pierwszych trzonowych statych

roby préchnicowej w zebach statych jest istnienie
wiecej niz dwoch powierzchni objetych préch-
nicg w drugich trzonowcach mlecznych u tych
samych dzieci w wieku 5 lat. Autorzy podkresla-
ja, ze wskaznik dmf-s moze prognozowac poja-
wienie sie prochnicy nie tylko na powierzchniach
mezjalnych pierwszych trzonowcow statych, ale
i w siekaczach statych, jak rowniez licznych zmian
préchnicowych w pozostatych grupach zebowych
uzebienia statego [5]. Takze badania Augustyniak
M. dowodzg, ze stan zdrowia zebdw pierwszych
trzonowych statych prognozuje stan catego uze-
bienia statego [13].

W badaniach wtasnych réwniez wykazano
dodatnig zalezno$¢ pomiedzy nasileniem choro-
by prochnicowej w uzebieniu mlecznym (puw-z)
a jej obecnoscig w pierwszych trzonowcach sta-
tych (PUW(6)-z). Poza tym uzyskane wyniki méwig
0 wystepowaniu istotnie statystycznie wyzszych
wartosci $redniego PUW(6)-z u badanych z puw-
-z 2 4 w poréwnaniu do badanych z puw-z = 1-3
oraz puw-z = 0. Sugeruje to, ze dzieci, u ktérych
wiecej niz 4 zeby mleczne objete sg procesem
préchnicowym mozna uwazac za grupe wysokie-
go ryzyka.

Nalezy odnotowaé, ze u 0,42% badanych
7-latkbw, pomimo braku wystepowania choroby
w uzebieniu mlecznym (puw-z = 0), jej objawy
stwierdzono w zebach ,széstych” (PUW(6)-z > 0).
Dla poroéwnania, Kruszyhnska-Rosada i wsp.
w przytaczanych wczesniej badaniach prochnice
wystepujacg tylko w zebach pierwszych trzono-
wych statych zdiagnozowali u 3,24% ucznidéw [3].
Jak komentujg te obserwacje inni autorzy, by¢
moze odpowiedzialnosS¢ nalezy przypisa¢ innym
czynnikom niz bakteryjny. W poczgtkowym eta-
pie edukacji szkolnej dziecko trafia do nowego
otoczenia, w ktérym czesto panujg niewtasciwe
nawyki dietetyczne. Zmniejszona kontrola ro-
dzicobw sprawia, ze tatwiejszy staje sie dostep
do stodkich przekgsek oraz napojéw obecnych
w szkolnych sklepikach. Dostarczanie préchni-
cotwérczych weglowodandéw oraz wspotwyste-
powanie czynnika infekcyjnego tworzg warunki
wzmozonego zagrozenia chorobg takze dla tych
uczniow [14].

U dzieci w wieku 7 lat mozliwa jest tez pierwot-
na kolonizacja paciorkowcami préchnicotwoérczy-
mi, ktorych zrédtem sg réwiesnicy uczeszczajacy
do tej samej szkoty, czyli tak zwana transmisja
horyzontalna [15]. Biorgc pod uwage, ze drugie
zgbkowanie rozpoczyna sie najczesciej od wy-
rznigcia pierwszych trzonowcéw, oraz to, ze naj-
wczesniej sg one usuwane z powodu powiktan
prochnicy, dziatania prewencyjne powinny byé
wdrazane jeszcze przed ich pojawieniem sie w ja-
mie ustnej dziecka [16]. Proponowane programy
profilaktyczne powinny uwzglednia¢ oprécz edu-
kacji prozdrowotnej (poprzedzonej wyleczeniem
zebbw i poprawg zachowan zdrowotnych), takze

eliminacje czynnika infekcyjnego ze strony uze-
bienia mlecznego, a nastepnie odpowiednio wcze-
sng izolacje bruzd Swiezo wyrznietych pierwszych
trzonowcdw statych.

Whioski

1. Istnieje dodatnia zalezno$¢ pomiedzy nasile-
niem prochnicy uzebienia mlecznego (puw-z)
a jej wystepowaniem w zebach pierwszych
trzonowych statych (PUW(6)-z). Liczba zebdéw
mlecznych (puw-z) z objawami choroby proch-
nicowej wigze sie z poziomem zagrozenia cho-
robg w uzebieniu statym.

2. Wyniki badan wskazujg na stosunkowo wysokg
frekwencje i intensywnos$¢ proéchnicy w tej po-
pulacji, co potwierdza dane o ztym stanie uze-
bienia najmtodszych dzieci w Polsce.
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Streszczenie

Wstep. Wycisk czynnosciowy jest istotnym etapem wykonawstwa protez catkowitych. Zaréwno technika pobierania
wycisku, jak rowniez dobor odpowiedniego materiatu wyciskowego majg szczegoblne znaczenie przy wycisku bezzebnej
zuchwy z uwagi na znaczne ograniczenie pola protetycznego oraz dtuzsze, w poréwnaniu z bezzgbng szczeka, obrzeze.
Dobranie rodzaju materiatu wyciskowego do techniki wyciskowej pozwala na uzyskanie optymalnego zasiegu obrzeza,
przez co stwarza warunki dla utrzymania protezy w jamie ustne;j.

Cel. Poréwnanie zdolno$ci powtarzalnego odtwarzania obrzeza wycisku czynnosciowego zuchwy pobranego masg
silikonowg oraz masg zywiczo-woskowg na tyzce indywidualnej z wyciskiem pobranym materiatem do biologicznej
odnowy tkanek tissue conditioner na uzytkowanej przez pacjenta protezie.

Materiat i metody. Do badan zakwalifikowano 19 pacjentébw z bezzebiem w zuchwie i szczece o wyrostku
zebodotowym zaniktym w stopniu umiarkowanym (I typ wg Supple’a). Na modelu anatomicznym zuchwy wykonywano
tyzke indywidualng z akrylu, testowano jg w jamie ustnej z uzyciem testow Herbsta. Tak przygotowang tyzke powielano
dziesieciokrotnie, uzyskujac 11 jednakowych tyzek. Na gotowej protezie zuchwy, po okresie adaptacyjnym (2 tygod-
nie), pobierano pigciokrotnie wycisk 24-godzinny z uzyciem masy do biologicznej odnowy tkanek tissue conditioner
Visco-gel. Wszystkie wyciski odlewano gipsem odlewowym klasy Ill. Modele poziomowano i cieto w poprzek wyro-
stka zebodotowego uzyskujgc z jednego modelu 12 przekrojow. Kazdy przekréj skanowano na skanerze optycznym
w rozdzielczosci 1000 dpi. Zeskanowny przekréj poddawano obrobce w programie Microsoft Paint. Wyniki poddano
analizie statystyczne;.

Wyniki. Sposréd badanych materiatdbw masa zywiczo-woskowa wykazuje najwiekszg tendencje do powtarzalnego
odtwarzania obrzeza wycisku zuchwy. Masa typu tissue conditioner wykazuje znaczgco mniejszg powtarzalnosc.
Whioski. Materiat wyciskowy pozwalajgcy na dtugie, precyzyjne ksztattowanie wycisku czynnosciowego pod kontrolg
lekarza daje lepsze rezultaty dotyczace powtarzalnosci niz materiat ksztattowany tylko i wytacznie przez pacjenta,
nawet pomimo zastosowania bardzo dtugiego czasu formowania.

Stowa kluczowe: wycisk czynnosciowy, powtarzalno$¢, skanowanie.

Abstract

Introduction. Obtaining a functional impression is an important stage in the process of manufacturing complete den-
tures. Proper matching of the impression material to the impression technique facilitates obtaining the optimal denture
periphery, thereby providing suitable conditions for retaining the denture in the mouth.

Aim. The objective of the study was to compare the reproducibility of the border of a functional impression of an
edentulous mandible taken in a custom tray with wax or silicone impression materials with those obtained with tissue
conditioning material placed on a patient’s own denture.

Material and methods. 19 patients with edentulous mandibles and moderate atrophy of the alveolar process (Supple
type 1) were chosen for inclusion in the study. Custom trays were made and then tested in the patient’s mouth using
the Herbst method. After the patient had worn this final denture for a minimum period of two weeks, Visco-gel tissue
conditioner material was placed and the patient wore the denture for 24 hours, after which it was used to make a cast.
All impressions obtained from the three materials were cast in dental stone (type lll). The casts were levelled and sliced
perpendicularly to the line of the alveolar process. 12 sections of each cast were obtained. Every slice was scanned
at a resolution of 1000 dpi. The scanned pictures were processed with Microsoft Paint. The results were statistically
analysed.

Results. Wax impression material demonstrated the highest tendency for repeatable recording of the border of the
impression. The tissue conditioner material showed significantly less repeatability.

Conclusions. The use of an impression material which produces a functional, precise cast appeared to give better
results as regards repeatability than a material formed only by the patient, in spite of being in situ for a long time during
the forming.

Keywords: functional impression, repeatability, scanning.
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Wstep

Technika wykonania protez catkowitych pozosta-
je ta sama od dziesigcioleci i polega w pierwszej
fazie na prawidtowym pobraniu wycisku czynno-
Sciowego, nie tylko odwzorowujgcego pole prote-
tyczne w sposoéb statyczny, ale przede wszystkim
ksztattujgcego obrzeze protezy pod wzgledem
czynnosciowym.

Badania Muraty i wsp. [1-7] oraz McCarthy’e-
go i Mosera [8—10] wykazaty istotne znaczenie dla
jakosci wycisku czynnosciowego nastepujacych
cech: utrzymanie statodci wymiaréw liniowych
i objetosciowych, odpowiednie wtasciwosci reolo-
giczne, czyli zdolnos¢ do ptyniecia i odwzorowy-
wania pola protetycznego, odpowiednia odpor-
no$¢ mechaniczna w trakcie przebywania w jamie
ustnej, brak reakcji z gipsem, a takze otrzymanie
gtadkiej powierzchni modelu.

W wycisku czynnosciowym istotne jest zasto-
sowanie odpowiedniego materiatu wyciskowego.
Roéznorodnos¢ dostepnych mas wyciskowych
sprawia, ze wazng role odgrywa znajomos¢ wta-
Sciwosci fizycznych i sposobu zachowania sie ma-
teriatu w jamie ustnej, a co za tym idzie zdolnosci
do doktadnego odtworzenia pola protetycznego
ze szczegb6lnym uwzglednieniem jego obrzeza.
Jedng z metod oceny jakosci wycisku czynnoscio-
wego moze by¢ okreslenie jej zdolnosci do powta-
rzalnego odtwarzania obrzeza [11].

Materiat i metody

Do badan wybrano 19 os6b w wieku od 51 do
70 lat, u ktérych wystepowato bezzebie zaréwno
w szczece, jak i w zuchwie. Podstawe kwalifika-
cji stanowito spetnienie nastepujgcych kryteriéw
ustalonych podczas badania klinicznego:

— jama ustna typu | wg Supplégo [12], czyli z do-
brze zachowanymi wyrostkami zebodotowymi,
przyczepami mige$niowymi daleko od grzbietu
wyrostka i z btong $luzowg o przecietnej podat-
nosci,

— wyrostki zebodotowe zanikte w stopniu umiar-
kowanym, bez balotujgcego grzbietu,

— zdrowa btona $luzowa o przecietnej podatnosci,

— brak zachytkdédw w obrebie wyrostka zebodoto-
wego,

— brak zmian chorobowych w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych i mieéni narzgdu zucia.
Do badan wybrano dwa materiaty: mase zywi-

czo-woskowg EX-3-N Gold (J. Meist, Niemcy) oraz

materiat do biologicznej odnowy tkanek Visco-gel

(Dentsply, Niemcy) o odmiennych wtasciwosciach

fizyko-chemicznych.

U kazdego pacjenta wykonano wyciski anato-
miczne masg alginatowg Kromopan (Lascod, Wto-
chy). Nastepnie na modelach anatomicznych wy-
konano tyzki wyciskowe indywidualne: dla szczeki
z szelaku, dla zuchwy z akrylanowego tworzywa

szybkopolimeryzujgcego Duracrol (Spofa Dental,
Czechy).

W czasie kolejnej wizyty testowano wykona-
ne tyzki w jamie ustnej pacjenta metodg Herbsta,
az do momentu wyeliminowania wywazajgcego
dziatania otaczajgcych migsni. W celu przeprowa-
dzenia dos$wiadczenia dokonano dziesigciokrot-
nego powielenia wyciskowej tyzki indywidualne;
dla zuchwy w masie agarowej Microform (Schitz
Dental, Niemcy), uzyskujgc w ten sposob tgcznie
11 jednakowych tyzek. Dziesie¢ z nich postuzyto
do pobrania wyciskow doswiadczalnych uzytych
w badaniach, natomiast jedenasta wykorzystana
zostata do wykonania protezy.

Kolejnym etapem badan byto pobieranie wyci-
skéw technikg Herbsta (przy ustach otwartych) na
dziesieciu wczeséniej przygotowanych tyzkach in-
dywidualnych. Do wyciskéw na tyzkach indywidu-
alnych uzyto dwoéch rodzajéw mas wyciskowych:
termoplastycznej zywiczo-woskowej Ex-3-N Gold
(J. Meist, Niemcy) i, jako grupy kontrolnej, elasto-
merowej silikonowej masy kondensacyjnej Stoma-
flex Pasta (Spofa Dental, Czechy), ktére w dalszej
czesci pracy oznaczano odpowiednio literami EG
i SF. Podczas jednej wizyty pobierano jeden wy-
cisk EG i jeden wycisk SF. tacznie podczas pieciu
wizyt pobrano 5 wyciskow EG i 5 wyciskéw SF,
co daje w sumie 10 wyciskow na tyzkach indywi-
dualnych. Jednoczes$nie prowadzono peten cykl
kliniczny i laboratoryjny wykonawstwa jednego
kompletu catkowitych protez dla szczeki i zuchwy.
Po ich osadzeniu w jamie ustnej pacjenta i uptywie
dwutygodniowego okresu adaptacyjnego przyste-
powano do kolejnego etapu badan, jakim byto po-
bieranie wycisku czynnosciowego 24-godzinnego
przy uzyciu masy do biologicznej odnowy tkanek
(tissue conditioner) Visco-gel (Dentsply, Niemcy)
okre$lanej dalej skrotem VG. W tym celu wstepnie
obnizano i zwezano obrzeze protezy, zeszlifowu-
jac je na gtebokos¢ 2 mm. Proteze z materiatem
osadzano w jamie ustnej i zalecano pacjentowi
uzywanie jej przez 24 godziny w celu formowania
obrzeza wycisku. Nastepnie odlewano model gip-
sowy wykorzystywany do dalszych badan. Prote-
ze doktadnie oczyszczano z natozonej poprzednio
warstwy VG i aplikowano nowg warstwe tego sa-
mego materiatu na kolejne 24 godziny. Procedury
te powtarzano do momentu uzyskania 5 modeli
gipsowych. Nastepnie proteze podscielano osta-
tecznie metodg posrednig i zwracano pacjentowi.
W ten sposob uzyskiwano taczng liczbe 15 modeli
gipsowych pochodzgcych od jednego pacjenta,
wedtug nastepujgcego schematu: 5 modeli z wyci-
sku SF na tyzce indywidualnej, 5 modeli z wycisku
EG na tyzce indywidualnej, 5 modeli z wycisku VG
na protezie.

Wszystkie wyciski odlewano przy uzyciu gip-
su odlewowego lll klasy (Schiitz Dental, Niemcy),
z wytworzeniem brzegu modelu roboczego 4 mm
powyzej obrzeza wycisku, przez co minimalna
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Rycina 1. Linie cigcia dla strony prawej modelu gipsowego bezzebnej zuchwy
Figure 1. Cutting lines for the right side of the cast of edentulous mandible

Rycina 2. Uwidocznienie prowadzenia laserowego pity Unimat (Reitel, Niemcy)
na modelu zuchwy

Figure 2. Visualization of the laser guide of the Unimat saw (Reitel, Germany) on

a model of the mandible

gtebokos$¢ rowka powstatego po uwolnieniu wy-
cisku wynosita réwniez 4 mm. W celu wytworze-
nia ptaszczyzny odniesienia do p6zniejszych po-
miaréw, modele gipsowe poddano poziomowaniu
wykorzystujgc odpowiedni przyrzad. Kolejnym
etapem byto wyznaczenie linii cigcia modelu gip-
sowego w celu uzyskania poprzecznych przekro-
jow przez wyrostek zebodotowy i wytworzong
rynienke odpowiadajgcg obrzezu wycisku czynno-
Sciowego (Rycina 1).

Modele cieto uzywajac pity do ciecia modeli
segmentowych Unimet (Reitel, Niemcy) wyposa-
zonej w prowadzenie laserowe tarczy tngcej (Ry-
cina 2).

Uzyskane przekroje skanowano przy uzyciu
skanera optycznego Plustek Optic Pro ST24 (Plu-
stek, USA) w rozdzielczosci 1000 pikseli. Kazdy
przekréj zapisywany byt w oddzielnym pliku BMP
(mapa bitowa Windows), a nastepnie poddawany
obrébce w programie Microsoft Paint dajgcym
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Rycina 3. Obraz przekroju poprzecznego modelu gipsowego uzyskany za pomocg skanera
Figure 3. The image of a cross section of a cast obtained with the scanner

mozliwo$¢ mierzenia wybranych wymiaréw rowka

bez koniecznosci uzycia mikroskopu optycznego.

Po wyznaczeniu linii pomocniczych przepro-
wadzono pomiary gtebokosci i szerokosci rynienki
(Rycina 3) wedtug nastepujgcych kryteriéw:

A - odlegtos¢ od podstawy modelu do najwyz-
szego punktu wyrostka zebodotowego,

B - odlegtos¢ od podstawy modelu do najnizsze-
go punku rynienki od strony przedsionkowej,

C - odlegto$¢ od podstawy modelu do najniz-
szego punku rynienki od strony jezykowej,

GP- gtebokos$¢ rynienki od strony przedsionkowej
(A-B),

GJ - gtebokos$¢ rynienki od strony jezykowej
(A-C),

SP — szerokos$¢ rynienki po stronie przedsionko-
wej na poziomie 78 pikseli powyzej najniz-
szego punktu rynienki,

SJ — szeroko$¢ rynienki po stronie jezykowej na
poziomie 78 pikseli powyzej najnizszego
punktu rynienki.

Warto$ci bezwzgledne wynikébw pomiarow
przedstawione zostaty w pikselach. W celu prze-
liczenia ich na jednostki metryczne nalezy przyjg¢
nastepujace parametry: 1 piksel w rozdzielczosci
1000 dpi = 0,025 mm, co oznacza, ze 1 mm réwny
jest 40 pikselom.

Wyniki

Zastosowanie wybranego modelu badawczego
wymagato przeksztatcenia bezwzglednych warto-
Sci wynikow wyrazonych w pikselach w wartosci
wzgledne, umozliwiajgce pordwnanie otrzyma-
nych wynikéw.

W tym celu wprowadzono nastepujgce warto-
Sci: wskaznik roznicy i miedzyosobniczg zmien-
no$¢ wskaznika réznicy. Analizy statystyczne
przeprowadzono uzywajgc arkusza kalkulacyjne-
go Microsoft Excel.

W wyniku przeprowadzonych pomiaréw uzy-
skano tgczng liczbe 13680 wynikéw dla 19 prze-
badanych pacjentéw. Bezwzgledne wartosci po-
miaréw jak i przeprowadzona analiza statystyczna
pozwalajg stwierdzi¢, ze badane materiaty wyci-
skowe prezentujg rézng zdolno$¢ do powtarzal-
nego odtwarzania analizowanej charakterystyki
struktur jamy ustnej graniczacych z obrzezem
przysztej catkowitej dolnej protezy podczas pobie-
rania wycisku czynnosciowego.

Najlepsze wiasciwosci, ze wzgledu na ba-
dang przez autoréw ceche, posiada masa zywi-
czo-woskowa Ex-3-N Gold. Materiaty Stomaflex
i Visco-gel wykazujg zblizong warto$¢ powtarzal-
nosci, jakkolwiek nizszg od masy wymienionej
wczesniej.

Biorgc pod uwage miejsce przekroju, dla mas
Stomaflex i EX-3-N Gold daje sie zauwazy¢ ten-
dencje do zmniejszania sie powtarzalnosci w mia-
re przesuwania sie od linii posrodkowej ciata
w kierunku wyniostosci gruszkowatych. Visco-gel
nie wykazuje takiej wtasciwosci, prezentujac po-
dobne wartosci wskaznika réznicy na catej dtugo-
$ci modelu wyrostka zebodotowego poddanego
przekrojom.

Uwzgledniajgc wymiary przekrojow, najwiek-
szg powtarzalno$¢ zaobserwowa¢é mozna w od-
niesieniu do gtebokosci rynienki zarowno od stro-
ny przedsionkowej jak i jezykowej dla masy Ex-3-N
Gold; dla masy Stomaflex wartosci gtebokosci
i szerokosci rynienki sg porownywalne, natomiast
masa Visco-gel prezentuje wiekszg powtarzalnos¢
szerokosci rynienki niz jej gtebokosci.

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, ze
metoda wycisku czynnosciowego z zastosowa-
niem testobw Herbsta pozwala na zachowanie
wiekszej powtarzalnosci odtworzenia obrzeza
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wycisku czynnosciowego bezzebnej zuchwy niz
metoda pobierania wycisku czynnosciowego przy
ustach zamknietych na wtasnej protezie pacjen-
ta. Zgadza sie to z wnioskami badah prowadzo-
nych wczeséniej przez Krysinskiego i Prylinskiego
[13] oraz Wiznerowicza [14]. Wigksza powtarzal-
nos¢ zaobserwowana dla materiatu Ex-3-N Gold
prowadzi do konkluzji, ze materiat plastyczny
w temperaturze jamy ustnej i nieograniczony cza-
sem wigzania bardziej powtarzalnie niz dwie inne
badane masy rejestruje przemieszczenia ota-
czajgcych tkanek podczas wykonywania ruchéw
czynnosciowych. Prawdopodobnie istotne zna-
czenie majg réwniez wiasciwosci fizykochemicz-
ne materiatu. Biorgc pod uwage, ze wspomniane
wczedniejsze badania potwierdzity zdolnos¢ do
powtarzalnego odtwarzania sytuacji klinicznej
w jamie ustnej przez kazdy z badanych materia-
téw, wydaje sie, ze podstawowe znaczenie dla
charakterystyki tego parametru ma technika po-
bierania wycisku czynnosciowego. Potwierdzenie
tym samym znajduje spostrzezenie Wiznerowicza
[14], ze metodg wycisku bezzebnej szczeki przy
ustach zamknietych uzyskuje sie mniejszg powta-
rzalnos$¢ niz przy ustach otwartych. Wycisk wyko-
nywany z udziatem lekarza protetyka pozwala na
lepszg kontrole tego procesu. Poza mozliwoscig
instruowania pacjenta oraz zwracania uwagi na
poprawno$¢ wykonywania testéw czynnoscio-
wych istnieje rowniez mozliwos¢ okreslenia stop-
nia nacisku na tyzke indywidualng. Generowane
jest w ten sposob cisnienie adekwatne do zasto-
sowanego materiatu wyciskowego. Zwrécili na to
uwage Weng i Khlevnoy [15] w swoich badaniach.
Stosujgc metode przy ustach zamknietych, pobie-
rajac zarazem wycisk na protezie przez diuzszy
okres czasu, lekarz nie ma wptywu na wyzwala-
ne przez pacjenta sity miesniowe. Cechy fizyczne
materiatu zwigzane z jego zdolnoscig do ptyniecia
sg natomiast state, a wiec wielkos¢ sity przytozo-
nej do powierzchni materiatu wyciskowego w trak-
cie formowania wycisku takze wptywa na ksztatt
ostatecznego odwzorowania. Zatem uzasadnio-
ne wydaje sie twierdzenie, ze brak kontroli nad
procesem pobierania wycisku czynnosciowego
prowadzi do niedajgcych sie powtorzyé, przypad-
kowych odwzorowan obrzeza. Ciekawe badania,
majgce bezposrednie odniesienie do wczesniegj-
szych wnioskéw, przeprowadzit Hasanreisoglu
ze wsp. [16]. Poréwnali oni metode pobierania
wycisku czynnos$ciowego przez lekarza z metodg
formowania wycisku stymulowanie nerwéw rucho-
wych za pomocg bodzcow elektrycznych metoda
TENS, przy biernej postawie pacjenta. Wiekszag
powtarzalnos¢ wyciskédw uzyskano stymulujgc
gatezie nerwowe bodzcami elektrycznymi. Moz-
na wigc zaryzykowac stwierdzenie, ze im wieksza
swoboda pozostawiona jest pacjentowi podczas
pobierania wycisku, tym mniejszego poziomu po-
wtarzalnosci mozemy oczekiwacd.

Poza wnioskami ptyngcymi z fizykochemicz-
nych wifasciwosci badanych materiatdw obser-
wowano takze roéznice w zakresie powtarzalnosci
w zaleznosci od miejsca przekroju modelu gipso-
wego. Przedni odcinek wyrostka zebodotowego
cechowat sie wiekszg powtarzalnoscig niz odcin-
ki boczne, co bardziej widoczne byto po stronie
jezykowej. Jest to najprawdopodobniej zwigzane
z przebiegiem wtdkien miesni zujgcych i mimicz-
nych biorgcych udziat w rozdrabnianiu pokarmu
i jego potykaniu, ale rowniez z technikg wycisko-
wg, poniewaz w przypadku wycisku na protezie
w czasie 24 godzin przy ustach zamknietych taka
zalezno$¢ nie zostata zauwazona.

Whioski

1. Zastosowanie masy silikonowej, a zwtaszcza
zywiczo-woskowej pozwala na powtarzalne
odwzorowanie utozenia migkkich tkanek sgsia-
dujgcych z obrzezem wycisku czynnos$ciowego
bezzebnej zuchwy.

2. Metoda pobierania dtugoczasowego (wielogo-
dzinnego) wycisku czynnosciowego bezzebnej
zuchwy przy ustach zamknietych przy zasto-
sowaniu masy typu tissue conditioner cechuje
sie matg powtarzalnoscig obrzeza i ustepuje
metodzie wyciskowej wedtug Herbsta z zasto-
sowaniem konwencjonalnych materiatéw wyci-
skowych.

3. Gtebokos¢ i szerokos¢ rowkdéw odpowiadaja-
cych obrzezu wycisku czynnosciowego zalezy
w wiekszym stopniu od uzytej masy wycisko-
wej niz od techniki wycisku.

4. Technika wycisku przy ustach otwartych po-
zwala na uzyskanie wiekszej powtarzalnosci
obrzeza w przednim odcinku bezzgbnego wy-
rostka niezaleznie od uzytego w badaniach
materiatu wyciskowego.
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Wptyw leczenia ortodontycznego na jako$¢ torow ruchéw zuchwy
w badaniach instrumentalnych T-scan i Zebris JMA

The effect of orthodontic treatment on the quality of mandibular
movement tracks in T-scan and Zebris JMA instrumental studies
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Streszczenie

W zwigzku ze zwiekszajgcy sie czestoscig wystepowania, réznorodnoscig objawdw oraz wzrostem intensywnosci
przebiegu procesu chorobowego proste badania kliniczne wydajg sie by¢ niewystarczajgce. Zastosowanie nowoczes-
nych, czesto skomplikowanych technik diagnostycznych jest niezbedne, zwtaszcza u pacjentéw z nasilonymi objawami
zaburzen czynnosci uktadu stomatognatycznego, potagczonych niejednokrotnie ze zmianami morfologicznymi. Wéréd
czynnikéw wywotujgcych zaburzenia funkcjonowania uktadu stomatognatycznego wymienia sie: zgryz urazowy, stres
psychiczny, nawyki, ostre i przewlekte urazy, zaburzenia czynnosciowe miesni oraz czynniki jatrogenne. Zgryz urazowy
jako przyczyna budzi najwiecej kontrowersji, zwtaszcza w postaci pierwotnej wady ortodontycznej. W pracy przed-
stawiono przypadek mtodej kobiety z rozpoznaniem cigzkiej dysfunkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych, wywotane;j
niezaadoptowanym zgryzem urazowym, bedacym konsekwencjg nieleczonej, zebowej wady zgryzu. Przy pomocy
urzadzen elektronicznych Zebris JMA oraz Tekscan dokonano monitoringu kinematyki zuchwy oraz rozktadu sit na-
cisku na tuki zebowe od rozpoznania do zakonczenia leczenia. W obrazach wymienionych technik instrumentalnych
przedstawiono skutecznos¢ postepowania ortodontycznego jako metody w leczeniu i profilaktyce dysfunkcji stawéw
skroniowo-zuchwowych.

Stowa kluczowe: wady zgryzu, dysfunkcje ssz, techniki instrumentalne.

Abstract

As a result of the increasing frequency and diversity of symptoms, as well as an increase in the intensity of the disease
process, simple clinical studies tend to be insufficient. The use of modern, often complex diagnostic techniques is es-
sential, especially in patients with severe symptoms of stomatognathic system dysfunction, often combined with mor-
phological changes. The factors causing dysfunction of the stomatognathic system include the following: bite disorders,
mental stress, habits, acute and chronic injuries, functional muscle disorders, and iatrogenic factors. Bite disorders are
a cause which raises the most controversy, especially those in the form of a malocclusion. We present a case of a young
woman diagnosed with severe dysfunction of the temporomandibular joints, caused by traumatic unaligned bite, which
is a consequence of untreated dental malocclusion. With the help of electronic devices, Zebris JMA and Tekscan, the ki-
nematics of the mandible and the distribution of compressive forces on the dental arches from diagnosis to completion
of treatment were monitored. Images produced using the instrumental techniques show the effectiveness of orthodontic
procedures as a method for the treatment and prevention of temporomandibular joint dysfunction.

Keywords: malocclusion, TMJ dysfunction, instrumental techniques.

Wstep $ciowymi uktadu ruchowego narzadu zucia

W dobie wzrastajgcej czestosci wystepowania,
réznorodnosci objawbow oraz intensyfikacji prze-
biegu procesu chorobowego proste badania
kliniczne wydajg sie by¢ niewystarczajgce. Za-
stosowanie nowoczesnych, czesto skompliko-
wanych technik diagnostycznych jest niezbedne,
zwtaszcza u pacjentdéw z nasilonymi objawami
zaburzen czynnosci uktadu stomatognatycznego,
potgczonych niejednokrotnie ze zmianami morfo-
logicznymi.

Dysfunkcje uktadu stawowo-migéniowegoi ze-
bowego, zwane czesto zaburzeniami czynno-

(URNZ), wciaz stanowig w praktyce lekarza sto-
matologa powazny problem tak diagnostyczny,
jak i terapeutyczny. Wedtug najnowszych badan
epidemiologicznych, przeprowadzonych w kra-
jach wysoko rozwinietych, przyjmuje sie, ze na-
wet okoto 75-90% populacji cierpi na zaburzenia
czynnosciowe uktadu stomatognatycznego, jak
twierdzg Carlsson [1] Macfarlane [2] oraz Rugh
[3]. Istnieje rébwniez grupa badaczy, ktéra uwaza,
ze przypadto$¢ ta wystepuje znacznie czesciej
u kobiet niz u mezczyzn [4-6]. Podstawowe ob-
jawy dysfunkcji narzgdu zucia to bél samoistny
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okolicy stawoéw skroniowo-zuchwowych (ssz) lub
podczas ruchow zuchwy, ograniczenie jej rucho-
mosci i zwigzane z tym utrudnione lub bolesne
zucie, przeskakiwanie i trzaski w ssz podczas
ruchu, w nasilonych postaciach szczekos$cisk
oraz boéle gtowy i karku. Wérdd czynnikow sprzy-
jajacych generowaniu zaburzeh uktadu stomato-
gnatycznego wymienia sie stres psychiczny, zte
nawyki, ostre i przewlekte urazy, nieprawidtowe
funkcjonowanie mies$ni, urazowg okluzje, czyn-
niki jatrogenne, schorzenia psychiczne oraz za-
burzenia hormonalne, a takze uogdélnione cho-
roby stawéw, co potwierdzity badania Greeka
[7], LeResche’a i in. [8], Egermark-Erikssona i in.
[9] oraz Curcica [10] i Wieckiewicz [11]. Stawy
skroniowo-zuchwowe sg najczesciej uzywanymi
stawami w organizmie cztowieka. Biorg udziat
w wielu fizjologicznych czynnoSciach, takich jak
przyjmowanie pokarméw, artykulacja dzwiekdw
(mowa, $piew), ziewanie, a nawet wyrazanie
emocji. Stwierdzono, ze w ciggu doby tuki zebo-
we sg w kontakcie przez ok. 30 min — gtéwnie
podczas przetykania $liny. Zaburzenia okluzji
(occlusal interferences) definiuje sie jako niepra-
widtowe kontakty zebow pojedynczych lub ich
grup, utrudniajgce lub uniemozliwiajgce stabilny
i harmonijny kontakt pozostatych zebdéw prze-
ciwstawnego tuku zebowego w okluzji statycznej
lub dynamicznej, co moze prowadzi¢ do powsta-
wania dysfunkcji lub parafunkcji w ukfadzie sto-
matognatycznym [12, 13]. Czesto$¢ diagnozowa-
nia dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu zucia
w grupie os6b z wadami zgryzu jest wedtug wielu

autorow istotnie skorelowana. Uznajg oni wa-
runki okluzyjne za jeden z istotnych czynnikéw
w etiologii dysfunkcji [14-17]. Istniejg rowniez
propagatorzy odmiennego zdania twierdzgcy, iz
zaburzenia zwarcia (niezaleznie od stopnia na-
silenia) nie wptywajg bezposrednio na czestosc
wystepowania dysfunkcji uktadu ruchowego na-
rzadu zucia [18—20]. Zdaniem autoréw niniejsze-
go opracowania nieprawidtowe kontakty zebowe
spowodowane np. utratg zebow, bruksizmem, nie
leczong prochnica, wadg zgryzu lub brakami ze-
bowym mogg by¢ zrodtem naprezen w stawach
skroniowo-zuchwowych, ktore z czasem prowa-
dzg do uruchomienia kaskady niekorzystnych
zdarzen, a w konsekwencji do rozwoju powazne-
go schorzenia.

Cel

Celem pracy byta ocena wptywu warunkow okluzji
statycznej i dynamicznej na jako$¢ toréw ruchéw
zuchwy.

Materiat i metoda

Zatozenie zrealizowano na drodze jakoSciowej
i ilosciowej analizy wybranych parametrow ru-
chéow zuchwy, zarejestrowanych u pacjentki
z zaawansowang dysfunkcjg narzadu zucia spo-
wodowang nieleczong wadg zgryzu. Badania
kliniczne przeprowadzono przed i po leczeniu
ortodontycznym z zastosowaniem wyspecijalizo-
wanego elektronicznego tuku twarzowego Zebris
JMA oraz urzgdzenia do badan rozktadu sit na-
cisku Tekscan. Zebris JMA (Rycina 1) to ztozo-

Rycina 1. Rejestracja ruchdéw zuchwy przy pomocy urzadzenia Zebris JMA
Figure 1. Recording mandibular movements using a Zebris JMA device
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ny system rejestrujgcy, sterowany komputerem,
ktérego spektrum zastosowan w diagnostyce
funkcjonalnej zostato znacznie poszerzone. Apa-
rat posiada dwa sztywne tuki pomiarowe, kté-
rych montaz we wtasciwej pozycji jest zdecydo-
wanie uproszczony. Obrecz twarzowg, tuk gérny
(1) zaktada sie na nos i mocuje z tytu gtowy nad
uszami przy uzyciu plastikowej tasmy (2). Czujni-
ki pomiarowe (3) zlokalizowane sg w ruchomym
tuku (4), ktéry musi by¢ doktadnie przymocowany
okotozwarciowo do powierzchni wargowej przed-
nich zebdéw zuchwy. Przy czym potgczenie czuj-
nika z zebami nie moze przeszkadzaé podczas
rejestracji ruchéw funkcjonalnych prawidtowego
zaguzkowania. Zamontowanie elementéw po-
miarowych nie nastrecza trudnosci, gdyz przygo-
towanie do badania przebiega szybko i sprawnie.
Niewielki ciezar dolnego tuku, wynoszgcy zale-
dwie 20 g, nie meczy ani nie obcigza nadmier-
nie pacjenta. Czujniki znajdujgce sie w dolnym,
ruchomym tuku rejestrujg zmiane natezenia fal
ultradzwiekowych, generowanych z czestotliwo-
Scig 900 Hz przez nieruchome nadajniki zloka-
lizowane w tuku gérnym. Efektem tego sg pre-
cyzyjne, rejestrowane z doktadnoscig + 0,1 mm,
tréjwymiarowe trajektorie, po jakich przemiesz-
czaja sie gtowy wyrostkow ktykciowych oraz zeby
sieczne. Przebieg badania jest stosunkowo krot-
ki i prosty. Po zamontowaniu tuku pomiarowego
pacjent wykonuje kilkanascie ruchéw zuchwa,
podczas ktorych uktad sensoryczny urzadzenia
rejestruje trajektorie odwodzenia i przywodzenia,
obustronne ruchy laterotruzyjne oraz ruchy pro-
truzyjne. W trakcie badania komputer w czasie
rzeczywistym zapisuje dane pomiarowe. Waz-
ng funkcja omawianej aparatury jest mozliwosc¢
wprowadzenia dodatkowych punktéw orienta-
cyjnych, charakteryzujgcych osobniczo zmienne
cechy budowy geometrycznej czesci twarzowej
czaszki badanego, efektem czego jest wielopa-
rametryczna analiza zwarcia oraz pracy stawow.
Dane antropometryczne twarzoczaszki stanowig
wazny punkt odniesienia, wykorzystywany pod-
czas formutowania diagnozy. System T-scan Il
(Tekscan) umozliwia jako$ciowg i ilosciowg oce-
ne zaburzen okluzyjnych i zalecany jest do anali-
zy okluzji uzebienia naturalnego oraz uzupetnien
protetycznych.

Przyktadem nasilonej dysfunkcji ssz jako na-
stepstwa niewielkiej wady zgryzu jest zgryz krzy-
zowy w obrebie Il zeba przedtrzonowego dolnego.

Opis przypadku

Pacjentka PP (lat 24) zgtosita sie¢ w marcu 2011
roku do Katedry i Zaktadu Protetyki Stomatolo-
gicznej z prosbg o pomoc. Uskarzata sie na gto-
$ne, dobrze styszalne przez otoczenie trzaski wy-
stepujgce przy jedzeniu, ktérym nie towarzyszyty
zadne dolegliwosci bélowe. Okresowo pojawiaty
sie tylko trudnos$ci w otwieraniu ust. W badaniu kli-

nicznym zewnatrzustnym nie stwierdzono wzmo-
zonego napiecia miesni ani tkliwosci palpacyjnej
badanych okolic. Potwierdzono jedynie gto$ne
i naprzemienne trzaski w obu ssz, zaznaczone
wyrazniej w prawym stawie oraz nieprawidtowy
tor odwodzenia i przywodzenia zuchwy ze znacz-
nym, zdeklarowanym, prawostronnym jej zbacza-
niem. W badaniu wewngtrzustnym odnotowano
rébwniez nieznaczne ograniczenie wielkosci szpa-
ry rozwarcia ust (35 mm) mierzonej pomiedzy
brzegami siecznymi siekaczy centralnych oraz
niewielkg wade zgryzu w postaci zgryzu krzyzo-
wego w obrebie |l zeba przedtrzonowego dolnego
po stronie prawej. Wszystkie wystepujgce objawy
pacjentka okreslata jako zdecydowanie bezbo-
lesne, ale niestychanie ucigzliwe, deprymujgce
i krepujace, zwtaszcza w towarzystwie. W bada-
niu stawéw skroniowo-zuchwowych szczegéing
uwage zwrécono na brak bolesnosci palpacyjnej
okolicy stawu oraz wystepowanie zjawisk aku-
stycznych, takich jak trzeszczenia i trzaski. Po-
nadto badano palpacyjnie mig$nie zucia: zwacze
i skroniowe, oceniajac ich stopien napiecia, tkli-
wosS¢ oraz obecnos¢ punktdédw spustowych — TrPs
(trigger points). Ocena kliniczna potwierdzita dane
pozyskane drogg anamnezy: brak zmian w napieg-
ciu i dolegliwosci ze strony uktadu migsniowego.
Majac na uwadze, iz w wigkszosci przypadkow
badanie kliniczne jest niewystarczajgce i musi
by¢ uzupetniane dodatkowymi badaniami z za-
stosowaniem specjalistycznej aparatury, oraz ze
wzgledu na ztozony charakter objawow pacjentke
poddano wnikliwej diagnostyce czynnosciowej
z zastosowaniem zewnagtrzustnej analizy modeli
diagnostycznych oraz elektronicznych systemow
rejestrujgcych Zebris JMA oraz Tekscan (Ryci-
na 2). W dalszej kolejnosci poddano ocenie za-
rejestrowane trajektorie wolnych i okluzyjnych
ruchow zuchwy.

Analiza modeli gipsowych potwierdzita podej-
rzewane w badaniu klinicznym zaburzenia okluzji
powodujgce ,spychanie” zuchwy w zwarciu cen-
tralnym w strong lewg oraz zaburzenia w okluzji
dynamicznej, powodujgce asymetryczny rozktad
sit i lewostronne prowadzenie grupowe z cechami
okluzji urazowej, co potwierdzity badania urzadze-
niem T-scan (Rycina 3).

Wyniki badan czynnosciowych ruchéw zu-
chwy, zarejestrowane aparatem Zebris potwier-
dzity wcze$niejsze przypuszczenia o powaznym
nasileniu schorzenia (Rycina 4).

Rycina 4 przedstawia obraz charakterystycz-
ny dla przemieszczenia krgzka z zablokowaniem
w prawym stawie skroniowo-zuchwowym — znacz-
ne ograniczenie sktadowej translacyjnej trajektorii
prawej gtowy zuchwy oraz zwigzane z tg sytuacjg
kompensacyjne zaburzenie ruchomosci w stawie
lewym. Uzupetnieniem podejrzenia tego rodzaju
dyslokacji byta rowniez ilosciowa analiza zakresu
ruchéw w stawach (Rycina 5).
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Rycina 2. Modele diagnostyczne pacjentki przed leczeniem
Figure 2. Diagnostic plaster models of a patient before treatment

Rycina 3. Wynik badania rozktadu naciskow na tuki zebowe w urzadzeniu T-scan
Figure 3. Pressure distribution in dental arches obtained with a T-scan
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Rycina 4. Zapis graficzny ruchu wyrostkéw ktykciowych (A — prawy; C — lewy; B — punkt sieczny) aparatem Zebris

JMA — stan przed leczeniem

Figure 4. Records of condylar processes movements (A — right; C — left; B — incision point) obtained with a Zebris

device — before treatment
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Rycina 5. Zakres ruchu gtéw wyrostkow ktykciowych zuchwy —
wycigg z raportu generalnego Zebris JMA

Figure 5. Range of condylar processes movements — extract from

Zebris JMA general report

Z zaprezentowanego wyniku jednoznaczne
wynika, iz mamy do czynienia ze znacznym ogra-
niczeniem mozliwosci ruchu translacyjnego — do-
przedniego przemieszczania prawego wyrostka
ktykciowego zuchwy. Ze wzgledu na mtody wiek
pacjentki, charakter zaburzen oraz znaczny stopien
ich nasilenia zdecydowano, ze jedynie stusznym
postepowaniem terapeutycznym bedzie likwidacja
urazowej okluzji drogg leczenia ortodontyczne-
go z zastosowaniem aparatow statych. Pacjentka
bardzo dobrze zniosta trudy leczenia a wykonane
w styczniu 2014 roku badania kontrolne wykazaty
catkowitg i znaczgcg poprawe tak w aspekcie jako-

8ci ruchdw zuchwy, jak i zakreséw, a takze poprawe
okluzji statycznej, jak i dynamicznej (Ryciny 6 i 7).

Rycina 6 przedstawia utworzone na drodze
leczenia ortopedycznego prawidtowe stosunki
tukéw zebowych w okluzji dynamicznej — prowa-
dzenie ktowe po obu stronach oraz prawidtowy,
niezaburzony ruch protruzyjny. Na rycinie 7 ob-
serwujemy natomiast wtasciwy zaré4wno co do
ksztattu, jak i zakresOw graficzny obraz ruchu
wyrostkéw ktykciowych oraz punktu siecznego,
zarejestrowany urzgdzeniem Zebris JMA, charak-
terystyczny dla osobnikéw zdrowych bez jakich-
kolwiek dysfunkcji.
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Rycina 6. Obraz kliniczny i graficzna rejestracja aparatem Tekscan ruchéw laterotruzyjnych i protruzji po leczeniu or-
todontycznym aparatem statym

Figure 6. Clinical image and graphic record of lateral and protrusion movements obtained with a Tekscan device — after
treatment with a fixed orthodontic appliance
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Rycina 7. Graficzny zapis ruchu odwodzenia po leczeniu — catkowita poprawa jakosci i zakresu ruchéw gtéw wyrost-
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Figure 7. Records of abduction movements after treatment — total improvement quality and range of condylar process

heads (A —right; C — left; B — incision point)

Podsumowanie

Podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu dys-
funkcji narzgdu zucia odgrywa wnikliwa anam-
neza oraz badanie kliniczne. Rzetelnym wskazni-
kiem prawidtowej czynnosci miesni narzgdu zucia
oraz elementéw stawdw skroniowo-zuchwowych
jest przede wszystkim analiza wolnych ruchow
zuchwy [21, 22]. Badanie kliniczne jest nie-
zbedne zaréwno w diagnozowaniu dysfunkcji na-
rzgdu zucia, jak i w ocenie wynikdw przebiegu
leczenia. Analiza swobodnych ruchéw zuchwy
powinna by¢ przeprowadzana w dwéch aspek-
tach: jakosciowym i ilo§ciowym. Musi uwzgledni¢
zaréwno zakresy ruchow zuchwy (odwodzenia,
przywodzenia, wysuwania i cofania oraz bocz-
nych), jak i tory, po ktérych poruszajg sie gtowy
wyrostkdéw ktykciowych oraz punkt sieczny z jed-
noczesnym odniesieniem do towarzyszacych im
trzaskéw (i/lub przeskokdéw) w ssz [23, 24]. De-
formacja toréw wolnych ruchéw zuchwy oraz to-
warzyszgce objawy akustyczne wywodzgce sie
ze ssz sg pierwszymi objawami przemieszczen
krgzkdéw. Nieuwzglednienie ich przyczyn przed
planowanym leczeniem ortodontycznym lub pro-
tetycznym u mtodocianych moze by¢ przyczynag
jatrogennego bélowego zespotu dysfunkcji na-
rzagdu zucia [21, 25-29]. Nawrocka-Furmanek
ze wsp. w swoich badaniach obserwowata cze-
stos¢ wystepowania dysfunkcji w grupach osé6b
z poszczegdlnymi wadami zgryzu: poprzecznymi,
przednio-tylnymi, pionowymi, wieloptaszczyzno-
wymi oraz w grupie oséb z nieprawidtowoscia-
mi zebowymi i stwierdzita znamienny zwigzek
czestosci wystepowania wad zgryzu i dysfunkcji
uktadu ruchowego narzadu zucia pod postacig
dodatniej korelacji pomiedzy objawami akustycz-
nymi i zaburzeniami ruchow zuchwy. Z doniesien
literaturowych wynika, ze sztucznie wytwarzane
przeszkody okluzyjne powodujg zmiany w prze-
biegu toréw swobodnych ruchéw zuchwy i wzo-
rach skurczu mieéni zucia. Ponadto wykazywano,
ze eksperymentalne przeszkody zwarciowe wy-

wotywaty krotkotrwate objawy kliniczne, takie jak
b6l i nadwrazliwo$¢ migsni, bole gtowy i trzaski
w stawach skroniowo-zuchwowych lub przejscio-
wa zwigkszong ruchomos$¢ zebdéw lub nadwraz-
liwos¢ miazgi [30-32]. Tak jak w opisywanym
przypadku odgtosy akustyczne czesto stanowig
jedyny objaw bedacy dowodem bezbdlowej po-
staci dysfunkciji, $wiadczgcym o zaburzeniu wza-
jemnych stosunkdédw wewnatrzstawowych w ssz
[33]. Oko badajgcego nie jest detektorem do-
skonatym, dlatego tez konieczne wydaje sie re-
jestrowanie trajektorii ruchéw zuchwy, zwtaszcza
w przypadku mtodych chorych, u ktérych plano-
wane jest leczenie ortodontyczne, trwale zmie-
niajgce warunki okluzji. Badanie z wykorzysta-
niem elektronicznych systemoéw rejestrujgcych,
wspomaganych komputerowo i nowoczesnych
technik radiologicznych stanowi doskonate uzu-
petnienie klinicznych dociekan nad przyczynami
dysfunkcji [34-35]. Posiadanie tego rodzaju za-
pisbw w dokumentacji medycznej stanowi nie
tylko podstawe rozpoznania zaburzenia, ale jest
réwniez dowodem skutecznosci postepowania
terapeutycznego oraz znakomitym materiatem
motywacyjnym i edukacyjnym tak dla pacjentéw,
jak i lekarzy.
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Abstract

Mineral trioxide aggregate, MTA, is a cement material based on Portland cement with added bismuth oxide to confer
radiopacity. It is now widely is used for a variety of applications in endodontic, including root-filling and sealing. It is
biocompatible in contact with human hard tissues and promotes both osteogenesis and cementogenesis at the root tip.
MTA has good physical properties, and provides a durable seal for endodontically treated teeth. The setting reaction,
based on hydration chemistry, is described and the biological properties of MTA are also covered. The review concludes
that MTA is a useful and versatile endodontic material which gives good clinical outcomes.

Keywords: endodontics, mineral trioxide aggregate, biocompatibility, root canal sealing.

Streszczenie

MTA (mineral trioxide aggregate), agregat trojtlenkobw mineralnych, jest cementem na bazie cementu portlandzkiego
z dodatkiem tlenku bizmutu jako $rodka poprawiajgcego kontrast na zdjeciach RTG. Znajduje obecnie szerokie zasto-
sowanie w endodoncji, w tym jako wypetnienie i uszczelniacz kanatowy. Jest biokompatybilny w kontakcie z ludzkimi
tkankami twardymi i promuje zaréwno osteo- jaki i cementogeneze w okolicy wierzchotka korzenia. MTA charakteryzuje
sie dobrymi wiasciwosciami fizycznymi i zapewnia trwate uszczelnienie zgbdw leczonych endodontycznie. W niniejszej
pracy przedstawiono reakcje wigzania, polegajgcg na reakcjach uwodnienia, a takze wtasciwosci biologiczne tego ma-
teriatu. We wnioskach podkreslono, ze MTA jest uzytecznym i wszechstronnym materiatem endodontycznym, dajgcym

dobre wyniki kliniczne.

Stowa kluczowe: endodoncja, mineral trioxide aggregate, biokompatybilnos¢, uszczelniacze kanatowe.

Introduction

Endodontic treatment is carried out to preserve
a tooth where there has been damage to the pulp
[1]. Such damage may extend to the peri-radicu-
lar tissues, and repair is necessary so that the
natural tooth may be preserved. Surgical endo-
dontic treatment includes a variety of procedu-
res, including direct and indirect pulp capping,
where the aim is to restore the pulp to a functio-
ning and fully viable condition. It also includes
the treatment of a tooth where the pulp is dama-
ged beyond repair, either by trauma or infection.
When this happens, the pulp needs to be extir-
pated, after which the tooth must be sealed at
the root. This procedure enables the tooth to be
retained and, though no longer viable, allows it to
function structurally.

Mineral Trioxide Aggregate, MTA, is one of se-
veral different materials that have been used in
endodontic therapy. In particular, it has been used
to seal the apex of the tooth root, and therefore
prevent infection via ingress of fluids from the sur-
rounding tissue [2]. The appropriate clinical pro-
cedure uses MTA in association with pre-formed

gutta percha points. The overall combination is
dimensionally stable, and able to conform to the
contours of the root canals, providing both an api-
cal and lateral seal. The MTA-gutta percha combi-
nation is insoluble in tissue fluids and not affected
by them, and can be readily placed under clinical
conditions.

As well as root sealing, MTA has been used for
a variety of applications within endodontics. These
include pulp capping, perforation repair and root-
-end filling. A full list of uses is given in Table 1,
and these uses are illustrated in the Figure 1.

Mineral Trioxide Aggregate

Mineral Trioxide Aggregate was introduced to the
dental profession in the mid 1990s, following the
pioneering work of Torabinjad [3]. It is based on
the building material Portland cement, a material
that consists of various calcium silicates, of which
the main one is tricalcium silicate. Other compo-
nents are dicalcium silicate and tricalcium alumi-
nate [4, 5], and also a small fraction (up to 5% by
mass) of gypsum (CaS0O,.2H,0). This latter sub-
stance is able to react with water and to regulate
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Table 1. Clinical uses of MTA in endodontics [8]
Tabela 1. Zastosowanie kliniczne MTA w endodoncji [8]

In permanent teeth

Root canal sealing
Pulp capping
Partial pulpotomy
Perforation repair
Resorption repair
Repair of fracture
Root-end filling

Apical barrier for teeth with necrotic pulps and open apex
Coronal barrier for regenerative endondontics

Furcal Repair

Perforation
Repair

Root-end
Filling

Pulp Capping

- Apexification

Figure 1. lllustration of uses of MTA in endodontics
Rycina 1. llustracja zastosowania MTA w endodoncji

the hydration-based setting of the aluminate com-
ponent [4].

MTA is supplied as a powder containing small
particles generally below 50 um in size consisting
of the various components (tricalcium silicate, tri-
calcium auliminte, etc) [5]. For clinical use, this po-
wder is mixed with sterile water at a powder:liquid
ratio of 3:1 to form a paste which gradually sets for
form a brittle solid [6]. After seven days, the mate-
rial has a compressive strength of approximately
28 MPa [7], though this may be increased slightly
by the presence of additives [5]. MTA is widely ap-
proved for use in the human body as an endodon-
tic repair material, including by the US Food and
Drugs Administration, FDA.

MTA is available in two forms, grey and white.
The grey one was the first to be made available to
the dental profession, and the colour was provided
by the presence of a small amount of tetracalcium
alumino ferrate. This is a dark coloured substance
that occurs naturally in Portland cement. It has the
undesirable property of darkening a tooth in which
it is placed [8]. To overcome this drawback, MTA
can be purified at the manufacturing stage by re-
moval of the tetracalcium alumino ferrate, and the
resulting product is light-coloured, so-called white

MTA [9]. The main components of these materials
are shown in Table 2 [10].

In clinical service, MTA has been found to have
good sealing ability [2, 11, 12]. It is also very bio-
compatible with the tissues at the apex of the tooth
root [12, 13]. The biocompatibility of MTA is consi-
dered in detail later in this article.

Setting of MTA

The setting reactions of MTA resemble those of
Portland cement. Two phases, alite (Ca,SiO;) and
belite (3-Ca,SiO,), are involved in the initial setting
reaction, and these two substances become hydra-
ted to form a non-crystalline gel phase of calcium
hydroxide dispersed in calcium silicate hydrate.
The latter substance has the approximate formu-
la Ca,Si,0, [14]. After the initial step, which brings
about hardening of the cement mixture, there are
further condensation reactions. These cause the
strength to increase through the formation of short
silicate chains within the material [15].

As well as setting by means of forming calcium
silicate hydrate gel hardening of MTA involves for-
mation of a small proportion of calcium hydroxi-
de. The presence of this substance in the set ce-
ment is important because it makes the material
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Table 2. Composition of Grey and White MTA [48]

Tabela 2. Sktad Grey i White MTA [48]

Component Grey MTA White MTA
Ca0 40.45% 44.23%
SiO, 17.00% 21.20%
Bi,0, 15.90% 16.13%
ALO, 4.26% 1.92%
MgO 3.10% 1.35%
FeO 4.39% 0.40%
Remainder 14.90% 14.77%

alkaline, and this feature is vital in making MTA
bioactive.

Setting involves other components apart from
alite and belite. Both the aluminate and ferrite con-
stituents undergo reactions with the gypsum com-
ponent in the presence of water. The aluminate
forms a substance called ettringite, which has the
overall formula 6Ca0.Al,0,.3Si0,.32H,0. Ferrite
undergoes a similar reaction to form the iron sub-
stituted equivalent substance 6Ca0O.Fe,0,.3SiO,
.32H,0. The latter product is stable within the set
MTA, by contrast with ettringite, which slowly co-
nverts to free water and so-called monosulphate
4Ca0.Al,0,.Si0,.12H,0. This combination of pro-
ducts is thermodynamically stable, so undergoes
no further changes with time [14].

In addition to the usual constituents of Portland
cement, MTA contains bismuth oxide, a substance
which is added as a radiopacifying agent [16]. It
has been claimed that bismuth oxide participates
in the setting reaction and becomes incorporated
within the calcium silicate hydrate [17]. However,
this is unlikely as bismuth oxide is very insoluble
in water and aqueous media, and also does not
undergo any known reactions in alkaline condi-
tions [18]. Experimental studies using a variety of
techniques, such as XRD, solid-state NMR spec-
troscopy, FTIR and isothermal conduction calo-
rimetry have confirmed that it does not react but
instead, remains as inert filler within the cement
matrix [19].

Calcium hydroxide within the set MTA causes
the cement to be alkaline [20, 21]. In one study,
MTA was shown to have a pH of 10.2 in water im-
mediately following setting, and this rose to be
12.5 after 3 hours, when extra calcium hydroxide
had been formed within the cement [22]. Such high
alkalinity is an important feature of MTA, as it is
responsible for the bioactivity of the cement in the
vicinity of the tooth root.

Radiopacity of MTA

In clinical service, it is desirable that MTA should
be radioapque. as we have seen, radiopacity is
conferred by the bismuth oxide that is present in
all MTA formualtions. Despite its widespread use,
bismuth oxide has some drawbacks as a radiopa-
cifying agent [23]. When it is present, the porosity
of the cement is increased, which makes disso-

lution and disintegration easier [24, 25]. Other ra-
diopacifying agents have been studied in attempts
to overcome these problems [26], including zirco-
nium oxide, calcium tungstate [24], gold powder
and silver/tin alloy [27, 28]. However, none of them
represent a substantial improvement, so are not
used in commercial brands of MTA.

Biological properties of MTA

As has already been mentioned, set MTA is a hi-
ghly alkaline material, a feature which is critical to
its biological properties. MTA is considered bio-
compatible in all its endodontic applications and
to be bioactive towards tissues at the tooth root
and beyond [29]. This bioactivity shows itself in
a variety of ways. For example, MTA promotes
only low periradicular inflammation [30], and also
causes cementum to form on its surface [31]. The
low pH induces the formation of apical hard tissue
[32] and supports almost complete regeneration
of the periradicular periodontum in non-infected
teeth [33].

The biocompatibility of MTA towards a varie-
ty of cell types has been studied, including mo-
use fibroblasts [34], mouse L929 [35, 36], Chine-
se hamster ovary cells [37] and rat bone marrow
cells [38]. In all cases, these cells show positive
reactions to the presence of set MTA, exhibiting
no signs of either cytotoxicity or genotoxicity. Stu-
dies have also been carried out in whole animals,
including Guinea pig [39], rat [40] and dog [41, 20].
Results in these studies have also been uniformly
positive, with cells attaching readily to the harde-
ned MTA, and production of new hard and soft
tissues being stimulated with little or no inflam-
matory response.

Studies have also been carried out on human
cells and have demonstrated, for example, that hu-
man osteoblast cells will attach to set MTA in vitro
and undergo proliferation [43]. Other human cells
have been gingival fibroblasts [46-49] and perio-
dontal ligament fibroblasts [44, 45, 47]. Both types
of cell are present in the region of use of MTA and
their response to the presence of MTA is highly
relevant to the end use of the cement. In both ca-
ses, cells were found to respond favourably, and
to maintain their form and function in contact with
the set MTA. The general conclusion is that MTA
is highly biocompatible towards all types of cell fo-
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Table 3. Examples of commercial MTA materials for clinical use [10]
Tabela 3. Przyktady nazw handlowych materiatow zawierajgcych MTA o zastosowaniu klinicznym [10]

Brand

Supplier

ProRoot MTA

White ProRoot MTA
MTA Plus

MM MTA
MTA-Angelus (Grey)
MTA-Angelus (White)

Dentsply, Germany
Dentsply, Germany
Aralon Biomed, Bradenton, USA
MicroMegha, Besancon, France
Angelus, Londrina, Brazil
Angelus, Londrina, Brazil

und in the vicinity of the tooth root, and that the
high alkalinity stimulates cell activity and promotes
healing.

Clinical outcomes with MTA

MTA is now widely used in clinical endodontics
and several brands are available to the dental pro-
fession [48]. Table 3 lists some of the more impor-
tant examples.

The properties of MTA are generally accepta-
ble for its clinical application. It has reasonable
mechanical strength [49, 50], and acceptable se-
aling ability [50-53] though it does show some sli-
ght leakage [54]. MTA can be readily sterilised and
is able to set in the presence of body fluids [5].

Many clinical reports of the use of MTA in va-
rious aspects of endodontic therapy have been
published [55], and these generally confirm its
good performance in patients, notably in promo-
ting healing in the tissues. Reports typically show
that MTA promotes deposition of cementum and
causes no inflammation. Uses with positive clinical
outcomes include MTA’s use as a root-end filling
material [29-32], for pulp capping, in pulpotomy
and in repair lateral of root perforations [46—49,
56] and also to promote apical barrier formation in
teeth with open apexes [57].

In clinical use, it is recommended that MTA be
placed with minimal pressure [58] to avoid extru-
sion into the periodontal space [59]. However,
should MTA be accidentally extruded it appears to
cause no damage and shows no cytotoxicity to-
wards the cells of human periodontal ligament.

MTA is a good but not perfect material for
endodontics, and it does have some disadvan-
tages. It has a long setting time, and some au-
thors complain about the grainy texture of the
unset cement. They also claim that it is difficult to
handle and hard to remove once fully set [60, 61].
However, these are considered relatively minor
drawbacks and opinion on the material is gene-
rally favourable.

Conclusions

Since its first reported use as a material for en-
dodontics in 1993, MTA has established itself as
a versatile and acceptable material for a variety of
endodontic functions. It is both biocompatible and

bioactive in the region of the tooth root, and provi-
des good clinical outcomes. Overall, its introduc-
tion into clinical endodontics has been extremely
beneficial for patients, and its future in this field
seems assured.
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Streszczenie

Poszukiwania materiatéw, ktére umozliwityby trwate zastgpienie uszkodzonych tkanek twardych zebdéw w sposéb
wiernie nasladujgcy nature, towarzyszyto cztowiekowi od wiekdéw. Autorzy na podstawie dostepnych zrodet analizujg
ewolucje materiatow ceramicznych i réznych systeméw przygotowania materiatéw odtwoérczych dla celéw stomatolo-

gicznych.

Stowa kluczowe: ceramika dentystyczna, historia stomatologii, materiat stomatologiczny.

Abstract

A search for materials that would enable a permanent replacement for the damaged hard tissue of teeth in a way that
faithfully imitates nature has persisted among people for centuries. The authors analyse the available sources and the

evolution of ceramic materials.

Keywords: dental ceramics, history of dentistry, dental materials.

Wstep

Poszukiwania materiatéw, ktére umozliwityby
trwate zastgpienie uszkodzonych tkanek twar-
dych zebdw w sposbdb wiernie nasladujgcy natu-
re, towarzyszyto cztowiekowi od wiekdéw. Bardzo
dobre pod wzgledem estetycznym rozwigzanie
pojawito sie w VII wieku w Chinach, w zwigz-
ku z wynalezieniem porcelany. Jednak pierwsze
wzmianki dotyczgce porcelany datuje sie juz na
okoto 9500-8500 rok p.n.e., w epoce zwanej
przedceramiczng. Byta to tradycyjna glina, z kt6-
rej wykonywano dachéwki, cegty, wyroby garn-
carskie, a takze szkto oraz cementy. Jest to jedna
z najstarszych dziedzin poznanych przez cztowie-
ka stuzgca do produkcji elementdédw potrzebnych
do zycia w spoteczenstwie przemystowym. Pod
wzgledem estetyki stanowita ona dobre rozwia-
zanie z powodu jej przeziernos$ci i waloréw kolo-
rystycznych. Termin ceramika jest jeszcze star-
szy i pochodzi od greckiego stowa keramikos
oznaczajgcego miedzy innymi dziatanie ognia.
Okreslato ono wszystkie materiaty nieorganicze
i niemataliczne formowane pod wptywem ciepta.
Ceramika — w rozumieniu tradycyjnym oznacza
tworzywa i wyroby otrzymywane w wyniku wy-
palenia odpowiednio uformowanej gliny. Nazwa
tych wyrobow wywodzi sie z greckiego okreslenia
Kepauikog (keramikos), ktére z kolei pochodzi od
stowa kepapuog¢ (keramos — ziemia, glina). Czyn-
no$C przeksztatcania gliny w wyrdb garncarski

zostata w p6zniejszych wiekach zastgpiona przez
Rzymian stowem cremare — wypalac [1].

Obecnie terminem ceramika okre$la sie
wszystkie tworzywa i wyroby nieorganiczno-nie-
metaliczne, w trakcie otrzymywania ktérych istot-
nym procesem jest obrébka cieplna, np. spieka-
nie lub prazenie. Porcelana znana obecnie jest
biatg, przeswiecajgcg ceramikg wysokiej jakosci,
stosowang w réznych dziedzinach przemystu,
medycynie, sztuce i wyrobach uzytkowych. Cera-
mika okres$lata rowniez przynalezno$¢ spoteczng,
stuzyta jako miernik zamoznosci i kultury $rodo-
wiskowej. Okoto 2200 roku p.n.e. cesarz dynastii
Qin wystawit catg armie wojownikéw wykonanych
z terakoty jako wyznacznik swego bogactwa dla
potomnych. W trzynastym wieku Persowie zaczeli
pokrywac wyroby wykonane z gliny majolikg. Pro-
ces ten uzyskat nazwe szkliwienia. Znane obiekty
architektoniczne, takie jak Wielki Mur Chinski czy
piramida w Gizie zostaty we fragmentach wy-
konane z materiatbw ceramicznych, co réwniez
W znacznej mierze przyczynito sie do ich przetrwa-
nia do czaséw obecnych [1].

W dentystyce na szerokg skale ceramike za-
czeto stosowaé¢ wg roéznych zroédet na przeto-
mie XVII i XVIII wieku, po opracowaniu metod
jej wykonywania i obrobki. Pierwsze doniesienia
o prébach zastosowania ceramiki do wytwarza-
nia protez zebowych pochodzg ze starozytnej
Erytrei i cesarstwa rzymskiego. Jednak opis
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préb uzupetniania brakéw zebowych pojawit sie
znacznie po6zniej, w XVII wieku. Autorzy podajg
cztery rodzaje materiatow dostepnych do uzu-
petniania brakéw zebowych. Byty to zeby ludz-
kie, zwierzece, ko$¢ stoniowa i hipopotamia
oraz zeby ,mineratowe” (porcelanowe), ktore
pojawity sie znacznie pézniej [2, 3]. Podstawo-
wym woéwczas kryterium doboru materiatéw
byta ich wytrzymatos¢ i inaczej rozumiana w
owych czasach ,biozgodnos$¢”. Stosowana do
tego celu kos¢ stoniowa odznaczata sie poro-
watoscig (prowadzgcg do szybkiej zmiany bar-
wy zebow), procesami gnilnymi zaburzajgcymi
poczucie smaku i przykrymi doznaniami zapa-
chowymi. Zeby zwierzece, bardziej dostepne dla
o0s6b wykonujgcych protezy, byty bardzo podat-
ne na dziatanie enzymow zawartych w ludzkiej
Slinie. Najtrwalszym materiatem, ale jednocze-
$nie trudno osiggalnym wydawata sie by¢ kos¢
hipopotama. Z takiego materiatu zostaty wyko-
nane przez Greenwooda dwie protezy dla Je-
rzego Waszyngtona [3, 4]. W 1746 roku Pierre
Fauchard wdrozyt metode licowania zebow wy-
konanych z kosci stoniowej za pomocg emalii.
Polegata ona na pokrywaniu ich cienkg warstwg
wykonang ze ztota lub srebra. Powierzchnig me-
talu powlekat nastepnie specjalng emalig napa-
lang na przygotowang uprzednio powierzchnie.
Mozliwe byto takze uzyskiwanie koloréw imitu-
jacych odcienie dzigstowe. Metoda ta jednak nie
przetrwata proby czasu z uwagi na niekorzystne
reakcje w srodowisku jamy ustne;j.

Ze wzgledu na brak biozgodnosci w jamie
ustnej zaczeto odchodzi¢ od stosowania zebéw
naturalnych do wykonywania uzupetnien prote-
tycznych. Po wielu latach wdrozono w Europie
sposo6b produkcji przeziernej porcelany szpatowej
odpowiadajgcej wtasciwosciami porcelanom pro-
dukowanym w Chinach. Uzycie porcelany feldsz-
patowej oraz umiejetno$¢ zastosowania wysokich
temperatur do jej wytwarzania byty najwazniej-
szymi osiggnieciami éwczesnej europejskiej my-
§li technicznej. Okoto 1775 roku paryski aptekarz
Duchateau i dentysta Dubois de Chemant wyko-
nali pierwsze uzupetnienia protetyczne w fabryce
porcelany Guerharda [5]. Bezposrednig przyczy-
ng poszukiwania najlepszego, obojetnego w $ro-
dowisku jamy ustnej materiatu byt fakt, ze sam
Duchateau uzytkowat protezy wykonane z kosci
stoniowej, ktére — jak opisywat — zaburzaty jego
percepcje smaku, spowodowang procesami gnil-
nymi. Uwazat, iz najlepszym materiatem musi by¢
tworzywo nieorganiczne, obojetne w Srodowisku
jamy ustnej. Wykorzystat z powodzeniem porce-
lane wypalang w niskiej temperaturze, z ktorej za-
czat wytwarzac¢ sztuczne zeby [4, 5]. Dubois de
Chemant udoskonalit sktad porcelany dentystycz-
nej, za co zostat nagrodzony patentami francu-
skimi i brytyjskimi, wprowadzajgc jako pierwszy
ceramike do swojej praktyki stomatologicznej.

Dokonat takze szeregu ulepszehn dotyczacych
koloru porcelany, kurczliwosci i wypalania. Wadg
tych uzupetnien byta znaczna krucho$¢ i kurczli-
wos$¢ materiatu uniemozliwiajgca niejednokrotnie
ich uzytkowanie [2, 4, 5].

Badaniami dotyczgcymi sktadu chemicznego
porcelany zajmowat sie osobisty lekarz Napole-
ona Bonaparte — J6zef Dubois Focou. Prawdopo-
dobnie jako pierwszy wykorzystat dodatek tlen-
kow metali do modyfikacji koloru ceramiki. Badat
takze wptyw temperatury wypalania porcelany na
modyfikacje jej wtasciwosci fizycznych i chemicz-
nych. Wykonawstwo laboratoryjne éwczesnych
protez catkowitych polegto na wymodelowaniu
i wypaleniu z ceramiki catej protezy. Wigzato sie
to z brakiem dostosowania czes$ci dosluzéwkowej
ptyty protezy, ze wzgledu na znaczg kurczliwos¢
tworzywa ceramicznego. Prowadzito to do trud-
nosci w korektach tych uzupetnien, ztego utrzy-
mania i czestych ztaman oraz braku mozliwosci
ich naprawy. Giuseppe Fonzzi wykonat pierwsze
zeby porcelanowe z zaczepami z platyny. Umozli-
wiaty one trwate osadzanie zebow ceramicznych
w ptycie protezy. Zeby wedtug jego projektu byty
stosowane z powodzeniem do kohca lat osiem-
dziesigtych dwudziestego wieku i zostaty wypar-
te przez zeby wykonywane w technologii tgczenia
mas kompozytowych z tworzywami akrylowymi,
umozliwiajgcymi zaréwno tatwiejszg korekte po-
wierzchni okludalnych, jak i lepsze utrzymanie
w ptycie protezy przy porownywalnych efektach
estetycznych [1]. Do potowy XIX wieku produk-
cjg zebow sztucznych zajmowali sie sami lekarze
wykonujgcy protezy. Pierwszym producentem ze-
bow porcelanowych do protez byta dziatajgca od
1846 roku do chwili obecnej firma White’a w Fi-
ladelfii.

Do twércéw nowoczesnej protetyki w zakre-
sie uzupetnien statych nalezy zaliczy¢ Charlesa
Henry'ego Landa, ktéry na poczatku dziewietna-
stego wieku wykonat pierwsze korony catkowite,
tzw. pochewkowe. Metoda polegata na wypaleniu
na folii platynowej o grubosci 0,01 mm kolejnych
warstw ceramicznych. Korony Landa po niewiel-
kich modyfikacjach staty sie podstawg nowocze-
snych uzupetnien catoceramicznych [1, 4, 6]. Ko-
rony wykonywane w tej technologii nie przyjety
sie jednak ze wzgledu na ich znaczng kruchos¢
i wysokie koszty materiatowe. Wczesniej problem
napalenia porcelany na ¢wieki platynowe rozwia-
zat Logan w 1885 roku, wzorujgc sie na zebach
zaprojektowanych przez Fonziego w 1808 roku.
Korony takie p6zniej zwane byty koronami Rich-
monda. Byto to pierwsze zastosowanie systemu
metalowo-ceramicznego w historii porcelany den-
tystycznej [4]. Nalezy wspomnie¢ o koronie ztotej
licowanej porcelang pomystu polskiego technika
A. Bardona zwanej korong AB. Uzupetnienie to
byto szeroko stosowane w okresie medzywojen-
nym, zapewniajgc wysokg estetyke [9].
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Dopiero wprowadzenie aluminy jako dodat-
ku wzmacniajgcego pozwolito wykonac pierw-
sze korony bezmetalowe. Zastosowanie w 1950
roku dodatku leucytu spowodowato wzrost eks-
pansji termicznej, powodujgcej zmiany struktury
pozwalajgce na potgczenie ceramiki ze stopami
ztota, a co za tym idzie na wykonanie odpornych
w $rodowisku jamy ustnej uzupetnien statych
[1, 7]. W roku 1956 Donovan i Price ostatecz-
nie opracowali i udoskonalili metode napalenia
porcelany na ro6zne stopy metali, co pozwolito
na jej zastosowanie w produkcji statych uzupet-
nien protetycznych. Systemy metalowo-cera-
miczne zajmowaty istotne miejsce w protetyce
stomatologicznej przez nastepne 35 lat, kiedy to
prowadzono badania nad potgczeniem metalu
z ceramikg, stopami oraz samg ceramika. Lata
osiemdziesigte ubiegtego wieku wprowadzity
ceramike otrzymywang w procesie odlewniczym
(Dicor), co dato przyczynek do ponownego
wprowadzania nowych technologii do protetyki
stomatologicznej, a co za tym idzie zwigkszo-
nego zainteresowania porcelang bezmetalowg
[2, 3, 8].

Ze wzgledu na witasciwoséci fizykochemicz-
ne cyrkonu nie byto mozliwe wykonywanie uzu-
petnien w technologii odlewniczej lub ttoczenia.
Stato sie to powodem adaptacyjnego rozwoju
technologii komputerowo wspomaganego pro-
jektowania i wytwarzania — CAD/CAM (Computer
Aided Design/Computer Aided Manufacturing),
ukierunkowanej na zastosowanie w protetyce sto-
matologicznej. Technologia zapozyczona zostata
z przemystu inzynieryjnego. Podwaliny dla geo-
metrii wykorzystywanej w tych systemach stwo-
rzyt Euklides z Aleksandrii (350 p.n.e.). Wskazu-
jac wiele aksjomatow, dat podstawy zwane dzi$
geometrig euklidesowg, na podstawie ktérej kon-
struuje sie obecne programy CAD. Uwaza sig, ze
pierwszy system CAD opracowany zostat przez
lvana Sutherlanda z Massachusetts Institute of
Technology, jako program wprowadzajgcy dane
za pomocg pidéra Swietlnego do komputera na
poczatku lat 60. XX wieku. Natomiast prekurso-
rem systemow CAM byt Honoraty, ktéry w 1957
roku jako pierwszy wynalazt system do cyfrowe-
go programowania maszyn. Dlatego w angloje-
zycznych publikacjach wymieniany jest on jako
»ojciec” CAD/CAM [10]. Systemy te od wielu lat
zajmujg kluczowg pozycje w naukach inzynieryj-
nych i przemysle. Komputerowe wspomaganie
projektowania jest narzedziem uzywanym na co
dzien przy produkcji maszyn, samochodéw, cze-
Sci, uktadoéw elektronicznych, a ponadto w chwi-
li obecnej jest gtbwnym narzedziem planowania
w inzynierii Srodowiskowej do systemow sanitar-
nych, wentylacyjnych, ogrzewnictwa i klimatyza-
cji oraz wielu innych. Systemy te znalazty réwniez
zastosowanie w projektowaniu uktadéw architek-
tonicznych. Mozna zatem powiedzieé, ze stano-

wig one deske kreslarska przetomu dwudzieste-
go i dwudziestego pierwszego wieku.

Prekursorem zastosowania tych systemow
w stomatologii byt Matts Anderson, ktory prowa-
dzit badania i w roku 1981 wprowadzit pierwsze
obrabiarki numeryczne dla protetyki [11]. Innymi
badaczami majgcymi wptyw na rozwoj tych sys-
temow byli réwniez Durret i Moreman. Pierwszy
z nich juz pod koniec lat siedemdziesigtych ubie-
gtego wieku stworzyt system do wykonywania
koron protetycznych o ksztattach anatomicznych
dostosowanych czynnosciowo do ksztattu prze-
ciwstawnego fuku. Prawdopodobnie wykorzystat
tak zwany ,wycisk optyczny” opracowanego pola
protetycznego w ustach pacjenta. Byt réwniez
twoércg systemu Sopha, ktory miat bezposredni
wptyw na Swiatowy rozwoj systeméw CAD/CAM
przeznaczonych dla protetyki stomatologicznej.
Odkrywcg stosowanego do dzi$ systemu CEREC
byt natomiast Werner Moreman, wedtug jego
koncepcji nalezato wprowadzi¢ petng kompute-
ryzacje w zakresie techniki dentystycznej. Sys-
tem bazuje na digitalizacji pola zabiegowego przy
pomocy specjalnie skonstruowanej kamery we-
wnatrzustnej, co pozwala zaprojektowac wirtualne
uzupetnienie protetyczne w komputerze systemu,
a nastepnie wykona¢ uzupetnienie protetyczne
podczas wizyty pacjenta w gabinecie stomatolo-
gicznym [12]. W latach osiemdziesigtych system
CEREC stuzyt gtownie do wykonywania wktadow
koronowych, ze wzgledu na trudnosci zwigzane
z digitalizacjg punktéw powierzchni wypuktych.
Z biegiem lat system ten dopracowano i w chwi-
li obecnej mozliwe jest juz wykonywanie bardziej
rozlegtych prac, zaleznych jednak od wielkoSci
frezowanego bloczka.
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Streszczenie

Staw skroniowo-zuchwowy (ssz) jest stawem parzystym, umozliwiajgcym ruchome potaczenie pomiedzy czaszka
a zuchwa. Jego dwupietrowa budowa pozwala na wykonywanie ztozonych ruchéw rozwierania i zwierania szczek, wysu-
wania i cofania zuchwy, miazdzenia i rozdrabniania pokarmoéw oraz zucia. Dziatanie obu stawédw jest sprzezone ze sobg
i pozwala na jednoczesne wykonywanie wymienionych ruchow. Wszelkie zaburzenia w obrebie tych struktur zwigzane
sg zwykle z silnymi dolegliwo$ciami bélowymi i duzym dyskomfortem dla pacjentéw. Dlatego w praktyce stomatologic-
znej bardzo wazne jest szczegbtowe poznanie symptomow towarzyszacych schorzeniom tego stawu. Niniejszy artykut
opisuje objawy najczesciej wystepujacych schorzen ssz: zaburzenia o etiologii miesniowej i wewnatrzstawowej, stany
zapalne i zwyrodnieniowe. W artykule zawarty jest takze krotki opis zaburzen zakresu ruchéw zuchwy, obrazen, zmian
rozwojowych i nowotworowych.

Stowa kluczowe: stawy skroniowo-zuchwowe, zaburzenia czynno$ciowe narzadu zucia, myospazm, trzaski, prze-
mieszczenia krgzka stawowego, zapalenia stawu skroniowo-zuchwowego, zwichnigcie.

Abstract

The temporomandibular joint is a double joint which creates a moving connection between the skull and the mandible.
Its two-storeyed structure permits performing the complex movements of closing and opening the jaws, extending and
retracting the mandible, crushing and dissolving food, as well as mastication. The actions of both the joints are linked
with each other, permitting coincident execution of these movements. All disorders involving these structures are usu-
ally associated with severe pain and considerable discomfort for the patients. That is why a precise understanding of
the symptoms accompanying these disorders is very important in dental practise. This article describes the most com-
mon symptoms of temporomandibular joint disorders: disorders based on muscle and intraarticular aetiology, inflam-
mations and degenerations. This paper also includes a short description of disorders associated with an impaired range
of motion in the mandible, injuries, as well as developmental and neoplastic changes.

Keywords: temporomandibular joints, masticatory dysfunction, myospasm, cracking, displacement of the articular
disc, inflammation of the temporomandibular joint, dislocation.

zwtaszcza w krajach wysoko rozwinietych. Jest to
niewatpliwie skutkiem stresu cywilizacyjnego [3].
Schorzenia stawow skroniowo-zuchwowych (ssz) Schorzenia stawéw skroniowo-zuchwowych
obejmujg duzg grupe jednostek chorobowych mozna podzieli¢ nastepujgco:

roznigcych sig etiologig, objawami i sposoba- I. Zaburzenia czynno$ciowe narzgdu zucia

mi leczenia, ktérym najczesciej towarzyszy bol Il. Stany zapalne stawu

i ograniczenie ruchomosci wptywajgce na jakosé lll. Przewlekta ograniczona ruchomos$é¢ zuchwy
zycia [1]. Obecnie funkcjonuje kilka sposoboéw ich IV. Urazy

Wprowadzenie

podziatu, uwzgledniajgcych miejsce lub przyczyny
ich powstawania. W pierwszym przypadku mamy
do czynienia z zaburzeniami pochodzenia zewna-
trztorebkowego (migéniowego) i wewnatrztoreb-
kowego (stawowego), w drugim z zaburzeniami
pierwotnymi i wtérnymi [2]. W artykule opisano
diagnostyke ssz ze szczegblnym uwzglednieniem
dysfunkcji uktadu ruchowego narzagdu zucia, po-
niewaz ilos¢ chorych, szczego6lnie mtodych, do-
tknigtych tymi dolegliwosciami wcigz wzrasta,

V. Zaburzenia rozwojowe
VI. Nowotwory.

l. Zaburzenia czynnosciowe narzadu zucia
— obejmujg dysfunkcje miesni oraz ssz

1. Zaburzenia miesniowe dotyczgce miesni
zwaczowych

1.1. — Przykurcz zabezpieczajacy — jest pierw-
szg reakcjg miednia na zmieniong impulsacje pro-
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prioceptywng lub nocyceptywng, przy istniejgcym
ryzyku uszkodzenia tkanek. Zaburzenie to wyste-
puje wowczas, gdy pojawito sie zrodto statych do-
legliwosci bolowych typu gtebokiego i zwiekszony
poziom stresu emocjonalnego. Charakteryzujg je
nastepujgce objawy kliniczne: zmniejszony za-
kres odwodzenia zuchwy, nieznaczny dyskomfort
w spoczynku, zwiekszony bol podczas ruchéw zu-
chwy oraz zmniejszenie sity miesniowej. Moze wy-
stgpi¢ zaréwno po urazie, jak i np. po wykonaniu
zbyt wysokiego wypetnienia zachowawczego lub
uzupetnienia protetycznego (Rycina 1) [4].

1.2. — Miejscowa tkliwo$¢é miesniowa — jest
niezapalnym, bélowym zaburzeniem mig$niowym
powstatym jako odpowiedz tej tkanki, gdy w cia-
gu kilku dni nie ustapi przykurcz zabezpieczajacy.
Moze by¢ skutkiem urazu okolicznych tkanek, na
przyktad: zastrzyku znieczulajgcego, szerokiego
otwarcia ust lub zbyt silnej eksploatacji migsnia
przy zwigkszonym poziomie napiecia emocjonal-
nego [5]. Gtobwnym objawem klinicznym jest wy-
razna redukcja zasiegu ruchéw zuchwy. Pacjent
nie osigga petnego zakresu jej odwiedzenia. Wy-
stepuje nieznaczny bél w spoczynku, ktéry nasi-
la sie podczas ruchéw zuchwy, oraz spadek sity
migsniowej i miejscowa tkliwos¢ palpacyjna mie-
$ni objetych zaburzeniem.

1.3. — Bol mige$sniowo-powieziowy — zwany
takze bolem migsniowym z punktami spustowymi.
Miejsce jego odczuwania nie pokrywa sie z lokali-
zacja zrodta generujgcego ten bol. Wéréd objawodw
klinicznych dominuje wzrost dolegliwosci podczas
prowokacji punktow spustowych [6]. Przyczynami
tego zaburzenia sg czynniki miejscowe i ogélno-
ustrojowe wptywajgce na aktywnos¢ migsniowa.
Miejscowe to przede wszystkim: nawyki para-
funkcjonalne, dtugotrwata nieprawidtowa postawa
ciata oraz nadmierny wysitek migsniowy. Czynni-
ki ogblnoustrojowe zwigzane z obecnoscig statej
impulsacji typu gtebokiego to: zwigkszony poziom
napie¢ emocjonalnych, zaburzenia snu, niedobory
zywieniowe, a nawet zty stan fizyczny lub przeme-
czenie [7].

1.4. — Myospazm - jest to toniczny skurcz
miesnia pozostajgcy poza wptywem woli, genero-
wany w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego,
czesto zwigzany z miejscowymi warunkami me-
tabolicznymi w obrebie danego migsnia. Dominu-
ja tu nastepujgce objawy: wyrazne ograniczenie
ruchomosci zuchwy i bél w spoczynku nasilajgcy
sie podczas funkcji. Podczas badania palpacyj-
nego mies$nia wyczuwane jest napiecie i tkliwos¢.
Wystepuje tu takze uogoélniona sztywno$¢ mie-
Sniowa.

1.5. — Mialgia modulowana os$rodkowo -
jest to zaburzenie bolowe przebiegajace w postaci
statego, przewlektego bélu migsniowego, trwaja-
cego wiele miesiecy, a nawet lat, ktére swoje zro-
dto posiada w obrebie osrodkowego uktadu ner-
wowego.

2. Zaburzenia czynnosciowe narzgdu zucia
pochodzenia wewngtrzstawowego

2.1. — Zaburzenia kompleksu wyrostek ktyk-

ciowy — kragzek stawowy

— Nadmierna, patologiczna ruchomos$¢ krgzka
stawowego

— Przemieszczenie krgzka stawowego bez i z za-
blokowaniem

Nadmierna, patologiczna ruchomos$é¢ kraz-
ka stawowego to zaburzenie, w ktorym dominujg
trzaski, czyli wyrazne objawy akustyczne w stawie
skroniowo-zuchwowym przy otwieraniu i zamyka-
niu ust. Stwierdza sie prawidtowy zakres ruchéw,
zarbwno podczas odwodzenia i przywodzenia zu-
chwy jak i przy ruchach pozacentralnych. W przy-
padku trzaskéw odwrotnych wystepujg z reguty
dwa odgtosy w réznych fazach otwarcia i zamknie-
cia ust. Trzask podczas przywodzenia ma miej-
sce pod koniec ruchu w niewielkim oddaleniu od
potozenia zuchwy w okluzji centralnej. Objawy
akustyczne w postaci trzaskbw moga wystepo-
wac tgcznie z dolegliwosciami bolowymi lub bez
nich. W przemieszczeniu krgzka bez zablokowa-
nia gtbwnym objawem podawanym przez pacjen-
ta sg trzaski w obrebie jednego lub obu stawéw.
Jesli otwieranie ust prowadzi do przywrécenia
prawidtowych stosunkéw przestrzennych w obre-
bie stawu skroniowo-zuchwowego, wéwczas do
momentu uzyskania prawidtowej pozycji wystepu-
je wyrazne odchylenie toru ruchu zuchwy, a sam
moment ,wskoczenia” krgzka na gtowe stawowg
zuchwy podczas ruchu opuszczania zwigzany jest
z gtosnym trzaskiem. Po repozycji krgzka dalszy
ruch odwodzenia zuchwy moze przebiega¢ pra-
widtowo, wykazujac wtasciwy zakres [8]. W wie-
lu przypadkach po uzyskaniu prawidtowej pozyciji
przez krgzek po wysunigeciu zuchwy nieznacznie
ku przodowi, znikajg wszelkie objawy akustyczne
i wrazenie blokowania sie stawu, takze podczas
odwodzenia i przywodzenia zuchwy.

Dyslokacja kragzka stawowego z zabloko-
waniem jest zaburzeniem wewngtrzstawowym
powstatym na skutek przemieszczenia krgzka
stawowego, w ktérym dochodzi do zablokowa-
nia rozwarcia szczek, z ograniczeniem zakresu
opuszczania zuchwy w granicach 25 do 30 mm
oraz zbaczania zuchwy w strong stawu z zabloko-
wanym krgzkiem podczas ruchu jej opuszczania
i wysuwania. Wystepuje rowniez znaczne ogra-
niczenie (do 2-5 mm) ruchu bocznego w strone
przeciwng do zablokowanego krgzka. Wiekszos¢
pacjentéw potrafi doktadnie wychwyci¢ moment,
w ktérym doszto do dyslokacji krgzka, na przy-
ktad ugryzienie jabtka, czesto jest takze stwier-
dzane po obudzeniu. W wywiadzie pacjent podaje
trzaski, ktére miaty miejsce przed zablokowaniem
ssz [9].

Opisane powyzej zburzenia mogg przebiegac
bezbolesnie lub mogg wystapi¢ takie dolegliwo-
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Sci jak: bol towarzyszgcy ruchom zuchwy, bole-
snos$¢ palpacyjna ssz i miesni narzgdu zucia oraz
migs$ni okolicznych szyi, karku i pasa barkowego
[10]. Moga pojawiac sie bole gtowy (gtébwnie po
stronie z przemieszczonym krgzkiem) i objawy
o charakterze neuralgii nerwu trojdzielnego. Dia-
gnostyka radiologiczna schorzenia jest mozliwa
w oparciu o badanie metodg rezonansu magne-
tycznego [11, 12].

2.2. - Brak zgodnos$ci przestrzennej po-
wierzchni stawowych

Do zaburzen tego rodzaju dochodzi, gdy do-
tychczas prawidtowo funkcjonujgce, gtadkie po-
wierzchnie stawowe ulegajg zmianom przyczynia-
jacym sie do wywotania tarcia w obrebie stawu,
uniemozliwiajgc jego prawidtowg czynnos¢. Sg to
nastepujace typy zaburzen: zmiany ksztattu, ad-
herencje i adhezje, nadwichnigcie i zwichnigcie.

Zmiany ksztattu anatomicznego sg zwigza-
ne ze zmianami w ksztatcie powierzchni stawo-
wych i mogg mie¢ miejsce w obrebie gtowy zu-
chwy, dotka stawowego oraz krgzka. Wér6d zmian
podtoza kostnego powierzchni stawowych wyroz-
nia sie sptaszczenie dotka stawowego lub gtowy
zuchwy oraz obecno$¢ wyrosli kostnych na wy-
rostku ktykciowym. Zmiany krgzka wystepujg jako
Scienczenie na obwodzie oraz perforacje.

Adherencja to czasowe sklejenie powierzch-
ni stawowych, do ktérego moze dojs¢ pomiedzy
gtowa zuchwy a krgzkiem bgdz miedzy krazkiem
a dotkiem stawowym. Sklejenia powierzchni sta-
wowych wynikajg z przedtuzajgcego sie statycz-
nego obcigzenia stawu skroniowo-zuchwowego
lub utraty efektywnego nawilzania powierzchni
stawowych.

Adhezja powstaje na skutek przedtuzajgcych
sie adherencji. Jest uwarunkowana rozwojem
tkanki tagcznej widknistej pomiedzy powierzchnia-
mi stawowymi gtowy zuchwy lub dotka stawowego
a krgzkiem stawowym albo otaczajgcymi go tkan-
kami [13]. Adhezja moze by¢ nastepstwem urazu
lub zabiegu operacyjnego.

Podwichniecie (subluksacja) przejawia sie
nagtym doprzednim nadmiernym ruchem wyrost-
ka ktykciowego w koncowych fazach ruchu odwo-
dzenia zuchwy. Pacjent dotkniety tym zaburzeniem
zgtasza, ze zuchwa ,wyskakuje” ku przodowi, kiedy
dochodzi do szerszego otwarcia ust. U niektorych
0s6b wystepujg takze trzaski, ale nie sg one po-
dobne do trzaskow typowych dla przemieszczenia
krazka stawowego [14]. Szczegblng tendencje do
subluksacji wykazujg stawy odznaczajgce sie guz-
kiem stawowym o krotkim i stromym stoku tylnym
i dtuzszym stoku przednim (Rycina 2).

Zwichniecie zuchwy to schorzenie, w wyniku
ktérego dochodzi do przemieszczenia gtowy zu-
chwy poza obreb stawu skroniowo-zuchwowego
wraz z rozerwaniem torebki stawowej. Zwichniecie
zwykle jest obustronne [15]. Chory ma woéwczas

otwarte usta, zuchwa jest opuszczona do dotu
i wysunieta ku przodowi, policzki napiete, mowa
jest betkotliwa, a potykanie utrudnione. Badajgc
staw, stwierdza sie brak gtowy zuchwy w dole zu-
chwowym.

Il. Stany zapalne w obrebie stawu skronio-
wo-zuchwowego

Charakteryzujg sie ciggtym bolem typu gtebokiego,
z reguty nasilajgcym sie podczas ruchéw czynno-
Sciowych. Dzielimy je w zaleznosci od struktur nimi
dotknietych na: zapalenia btony maziowej (synovi-
tis), torebki stawowej (capsulitis), tkanek zakrgz-
kowych (retrodiscitis). Powstajg one najczesciej
w nastepstwie makrourazéw, na przyktad uderze-
nia w brodke, oraz mikrourazéw, na przyktad uci-
sku na te struktury w nastepstwie przemieszcze-
nia krgzka stawowego. Urazy mogg by¢ réwniez
zwigzane ze zbyt szerokim otwarciem ust podczas
zabiegbw czy tez przy ruchach o zbyt duzym za-
siegu. Niekiedy stan zapalny moze szerzy¢ sie ze
struktur sgsiednich. Pacjent podaje w wywiadzie
uraz, odczuwa bdl o charakterze statym, zlokalizo-
wany w okolicy skroniowo-zuchwowej. Wystepuje
takze ograniczony zakres ruchu zuchwy. Jezeli do-
datkowo wystepuje obrzek strefy dwublaszkowej,
to kompleks gtowa-zuchwy/krgzek-stawowy ulega
przemieszczeniu ku przodowi i dotowi. Powoduje
to utrate kontaktéw zwarciowych w obrebie zebow
bocznych po stronie dotknietego stawu z jedno-
czesnym nasileniem kontaktéw miedzyzebowych
w odcinku przednim po stronie przeciwne;.

Zmiany zwyrodnieniowe stawow (arthriti-
des) obejmujg zaburzenia typu zapalenia stawu
(osteoarthritis) i typu zwyrodnienia stawu (osteo-
arthrosis). Osteoarthritis to proces, ktory jest od-
powiedzig organizmu na zwigkszone obcigzenia
w obrebie stawéw, na przyktad na skutek aktyw-
noéci parafunkcjonalnej. Jest czesto zaburzeniem
bolesnym, a intensywno$¢ bo6lu wzmaga sie pod-
czas ruchéw zuchwy [16]. Czestym objawem sg
trzeszczenia. Kazdy ruch zachodzacy miedzy tak
zmienionymi powierzchniami sprawia bdél, totez
funkcja ruchowa zuchwy jest w takich okoliczno-
$ciach znacznie ograniczona [17].

Adaptacyjng faze schorzenia okreéla sie mia-
nem osteoarthrosis. W tej fazie pacjent nie odczu-
wa dolegliwosci bélowych. Typowym objawem jest
ograniczony zakres odwodzenia zuchwy i objawy
akustyczne o charakterze trzeszczen [18]. Potwier-
dzeniem diagnozy osteoarthrosis sg zdjecia radio-
logiczne, na ktérych widoczne sg zmiany struktu-
ralne kostnych powierzchni stawowych wyrostka
ktykciowego lub dotka stawowego, na przyktad
sptaszczenie, narosle kostne, osteofity i erozje.

Zapalenie stawu skroniowo-zuchwowego moze
przebiegac jako reakcja zapalna jatowa bez udziatu
drobnoustrojow, zwigzana ze schorzeniami ogol-
noustrojowymi, odpowiedzig immunologiczng lub
by¢ septycznym, czyli bakteryjnym zapaleniem.
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Charakterystyczng cechg réznicujgcg zaburze-
nia lokalizacji krgzka stawowego od zapalenia sta-
wu jest charakter bélu. W przypadku stanu zapal-
nego jest on ciggty, nasilajgcy sie w trakcie ruchu.
Wsrod zapalen wyrozniamy zapalenia przewlekte
i ostre. Réznicowanie zapalen ostrych opiera sig
gtébwnie na wysieku wypetniajgcym jame stawo-
wa, ktéry moze by¢ surowiczy lub ropny. W przy-
padku zapalen przewlektych przyczyny sg najcze-
Sciej hormonalne, nerwowe, naczynioruchowe,
alergiczne, odogniskowe i infekcyjne. Przewlekte
zapalenie ssz manifestuje sie nieznacznym obrze-
kiem, bolesnoscig okolicy stawu, trzeszczeniem
w czasie ruchoéw, zbaczaniem zuchwy w chorg
strone. W obrazie radiologicznym widoczne jest
zwezenie szpary stawowej, nierbwnosci obryséw
gtowy zuchwy lub wgtebienia.

W grupie zapalen ssz mieszcza sie takze rza-
dziej obecnie spotykane zapalenia swoiste: reuma-
toidalne [19], go$¢cowe, gruzlicze, promienicze, ki-
towe i rzezgczkowe zapalenie ssz wywotane przez
swoiste drobnoustroje. Wystgpienie tych schorzen
jest Scisle powigzane z chorobg podstawowg pa-
cjenta.

lll. Przewlekta ograniczona ruchomos$é
zuchwy

Jest to bezbolesne ograniczenie ruchomosci. Bol
ma miejsce wowczas, gdy dochodzi do préby
otwarcia ust poza zasieg ograniczenia. Wyr6znia-
my zrost (ankyloze), kontrakcje i uwiezniecie wy-
rostka dziobiastego.

Ankyloza jest to adhezja — zrost powierzch-
ni stawowych w obrebie ssz, czego efektem jest
patologiczna ograniczona ruchomos$¢ zuchwy we
wszystkich kierunkach (odwodzenie, protruzja,
ruchy boczne). Jesli ankyloza jest zjawiskiem jed-
nostronnym, to podczas otwierania ust nastepuje
zbaczanie zuchwy w strone chorego stawu. Po-
twierdzenie tego stanu tatwo uzyskaé w badaniach
obrazowych [20]. Dlatego na zdjeciu wykonanym
w potozeniu maksymalnego wysuniecia zuchwy
i maksymalnego przemieszczenia w strone zdro-
wego wyrostka ktykciowego dotknigtego ankylozg
bedzie znajdowat sie w tym samym potozeniu. An-
kyloza moze by¢é spowodowana zmianami choro-
bowymi $rédstawowymi lub pozastawowymi. Ma
ona charakter staty, w jej wyniku wystepuje catko-
wite unieruchomienie stawu. Poczgtkowo naste-
puje wtdknisty, a potem kostny zrost powierzchni
stawowych lub tkanek otaczajacych.

Zesztywnienie powstajgce w wieku rozwojo-
wym jest przyczyng powaznych zaburzeh morfo-
logiczno-czynnosciowych, a nieleczone doprowa-
dza do kalectwa. Ankyloza moze by¢ wrodzona
lub nabyta. W&rdd przyczyn zesztywnienia naby-
tego sg urazy (w tym okotoporodowe) lub stany
zapalne. Najczesciej wystepuje okoto 10 roku zy-
cia. Objawy wystepujgce przy jednostronnym ze-
sztywnieniu to: niedorozwoj gatezi i trzonu zuchwy

z ich skroceniem i cofnieciem brodki oraz prze-
mieszczeniem w strone chorg, asymetria twarzy,
zaburzenia zgryzowe, nieprawidtowe ustawienie
zuchwy, kwitngca prochnica zebdw, schorzenia
przyzebia, zagtebienie na dolnym brzegu zuchwy
w okolicy przyczepu migsénia zwacza, a przy obu-
stronnym zesztywnieniu: niedorozw6j zuchwy,
cofnigcie w stosunku do szczeki, znieksztatcenie
zuchwy, obraz tzw. ptasiego profilu, niedomkniete
usta, cofnigta dolna warga, zagtebienie na dolnym
brzegu zuchwy w okolicy migsnia zwacza. W ob-
razie rtg widoczny jest zatarty zarys szpary stawo-
wej, kontury dotka stawowego i powierzchni gto-
wy stawowej nierbwne, szpara stawowa zwezona
z widocznymi pasmami bezstrukturalnych cieni.

IV. Urazy stawéw skroniowo-zuchwowych

Jednym z nich jest sttuczenie stawu skroniowo-zu-
chwowego, ktdére powstaje na skutek bezposred-
niego urazu komunikacyjnego lub sportowego.
Moze dotyczy¢ zaréwno tkanek migkkich, jak i ele-
mentow kostnych. Objawy: krwiak, samoistny bdl
nasilajgcy sie przy ruchach zuchwy oraz obrzek
okolicy stawdéw z wysiekiem okoto- lub $rédsta-
wowym, zuchwa zbaczajgca w strone chorg przy
otwieraniu, ograniczenie rozwierania szczek [21].

Ztamania mogg by¢ wewnatrzstawowe lub
zewngtrzstawowe. Sg one spowodowane zwy-
kle urazami posrednimi dziatajgcymi na zuchwe
w okolicy brédki, rzadziej za$ powstajg na skutek
urazu bezpos$rednio na okoliceg ssz.

V. Zaburzenia rozwojowe stawu skronio-
wo-zuchwowego

To wrodzone i rozwojowe zaburzenia tkanki kost-
nej stawu, ktére mogg pojawi¢ sie jako wady po-
jedyncze charakteryzujgce sie niedorozwojem
lub przerostem w obrebie struktur stawowych
albo jako wady ztozone, na przyktad zespét zu-
chwowo-twarzowy Franceschettiego czy zesp6t
Pierre’a-Robina.

VI. Nowotwory stawoéw skroniowo-zuchwo-
wych

Stanowig odrebng grupe schorzen i wystepujg
stosunkowo rzadko. Najczesciej wystepujgce to
kostniak, chrzestniak, kostniakochrzestniak, wtok-
niakokostniak i maziowczak.

Podsumowanie

W zwigzku z coraz szybszym tempem zycia, bra-
kiem umiejetnosci radzenia sobie z sytuacjami
stresowymi dochodzi do przecigzenia struktur
stawbéw ssz, prowadzacego do zaburzen w ich
obrebie. Szacuje sig, ze co pigta osoba na Swie-
cie, w tym gtownie kobiety, ma co najmniej jeden
objaw dysfunkcji wymienionych w powyzszym
artykule [22]. Wiele choréb z tego zakresu imituje
schorzenia innych narzaddéw, co zwigksza ryzy-
ko nieprawidtowego postawienia diagnozy [23].
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Z tego powodu w praktyce stomatologicznej bar-
dzo wazne jest szczegbtowe poznanie objawdw
towarzyszgcych schorzeniom tego stawu, gdyz
beda one stanowity coraz czestszy powod wizyt
w gabinetach stomatologicznych.
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Polska znow najlepsza
na swiecie

W dniach 26-27 stycznia 2016
roku w Bremie miat miejsce co-
roczny zjazd dystrybutoréw fir-
my BEGO - producenta sprzetu
i materiatéw dentystycznych oraz
systemdéw  implantologicznych.
Oprocz zaprezentowania nowo-
sci, ktére zostang wprowadzone
na rynek w 2016 roku, spotkanie
jak zawsze dawato mozliwosc¢
wymiany doswiadczen oraz spo-
strzezeri dotyczqcych sytuacji na
Wiceprezes Zarzadu Denon Dental pani Halina Krélikowska (pierwsza z prawej) lokalnych rynkach w poszczegdl-

z dumga odebrata pierwsza nagrode im. Wilhelma Herbsta z rak prezesa firmy nych krajach
BEGO pana Waltera Esingera )

BEGO International Sales Sympo-

sium, bo tak nazywa sie to corocz-
ne spotkanie, to takze okazja do wreczania nagrdd dla najprezniej dziatajqcych przedstawicieli. W tym roku
kapituta BEGO po raz drugi w historii docenita w dziedzinie implantologii starania polskiego dystrybutora — fir-
my Denon Dental. To nasz krajowy dystrybutor marki BEGO Implant Systems okazat sie najlepszy na swiecie!

Halina Krélikowska — Wiceprezes Zarzqdu Denon Dental z dumgq odebrata pierwszq nagrode z rgk Prezesa
BEGO Implant Systems — pana Waltera Esingera za dziatania marketingowe, sprzedazowe oraz pomoc w roz-
woju implantologii na rynku polskim. ,Jest to dla nas olbrzymie wyrdznienie. Cieszymy sie, ze nasze dziata-
nia na rynku sq pozytywnie postrzegane przez BEGO. Jest to takze oznaka zaufania wsrdd polskich lekarzy,
ktdrzy coraz czesciej decydujq sie na wybor systemu implantdw oraz dystrybutora, na ktérym mozna zawsze
polegac. Poza tym, ze jestesmy dystrybutorem bardzo dobrych produktdw, to staramy sie takze by¢ solidnym
i pomocnym Partnerem w biznesie, z ktérym warto wspdtpracowac” - komentowata H. Krélikowska. Repre-
zentanci z Polski przedstawili bardzo ciekawq prezentacje dotyczqcq zakresu pracy oraz dziatar firmy Denon
Dental na rynku polskim. Wszyscy z zainteresowaniem obserwowali wystgpienie, a po nim serdecznie gratu-
lowali powtérnego zdobycia prestizowej Nagrody BEGO im. Wilhelma Herbsta.
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Rola dynamicznej posturografii komputerowej
w diagnostyce wad zgryzu - przeglad piSmiennictwa

The role of computerized dynamic posturography in the diagnosis of malocclusion
— a literature review
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Streszczenie

Komputerowa posturografia dynamiczna jest zespotem ré6znych metod badawczych, pozwalajgcych oceni¢ jako$¢ kon-
troli postawy ciata. Jest badaniem rejestrujgcym i oceniajgcym reakcje posturalne, czyli odpowiedzi ruchowe catego
ciata na bodzce zewnetrzne, u podstaw ktérych lezg reakcje odruchowe, zalezne od czasu utajenia reakcji powstajgcych
w mieéniach szkieletowych. U podstaw etiologii wad zebowo-zgryzowych w odniesieniu do przestrzennych ptaszczyzn
ciata: posrodkowej, poziomej i pionowej, jako jeden z gtéwnych czynnikdw predysponujgcych lezg zaburzenia napigcia
miesni szkieletowych, ktérym moga towarzyszy¢ wady postawy. Celem niniejszej publikacji jest zaprezentowanie roli
dynamicznej posturografii komputerowej w ortodontycznej diagnostyce wad zgryzu, na podstawie pismiennictwa.

Stowa kluczowe: diagnostyka ortodontyczna, posturografia, wady postawy, wady zgryzu.

Abstract

Computerized dynamic posturography is a set of different research methods to assess the quality of postural control.
This involves recording and evaluating postural reactions; that is motor responses of the whole body to external stimuli
based on stretch reflexes and atrio-core, time-dependent latency responses originating in the skeletal muscles. As
regards the aetiology of dental-occlusal defects in relation to the spatial planes of the body, median, horizontal and
vertical skeletal muscle disorders are indicated as one of the main predisposing factors which may be accompanied
by postural defects. The aim of this publication is to present the role of computerized dynamic posturography in the

diagnosis of orthodontic malocclusion, on the basis of the literature.

Keywords: orthodontic diagnosis, posturography, posture defects, malocclusion.

Wstep

Komputerowa posturografia dynamiczna (compu-
terized dynamic posturography — CDP) jest zespo-
tem réznych metod badawczych, pozwalajgcych
oceni¢ jako$¢ kontroli postawy ciata. Jest bada-
niem rejestrujgcym i oceniajgcym reakcje postu-
ralne, czyli odpowiedzi ruchowe catego ciata na
bodzce zewnetrzne, u podstaw ktérych lezg odru-
chy rozciggowe i przedsionkowo-rdzeniowe, zalez-
ne od czasu utajenia reakcji powstajgcych w mie-
Sniach szkieletowych. Wyrdznia sie trzy rodzaje
reakcji posturalnych [1]. Najszybciej pojawiajg sie
odpowiedzi o latencji 50 ms, powstate w wyniku
dziatania odruchu z rozciggania miesni kontrolu-
jacych ustawienie stawoéw konczyn i tutowia. Od-
ruch inicjowany jest przez pobudzenie wrzecion
miesniowych — proprioreceptordédw narzadu ruchu.
Powstaty bodziec nerwowy przekazywany jest
nastepnie do rdzenia kregowego, gdzie po prze-
taczeniu na kolejng synapse powraca aksonem

odsrodkowym do wtdkien miesniowych sgsiaduja-
cych z pobudzonym wrzecionem, powodujgc ich
aktywacje i usztywnienie stawu [2, 3]. Jako drugie
pojawiajg sie w czasie od 90 do 120 ms reakcje
korygujace postawe ciata. Jako trzecie, po okoto
240 ms ujawniajg sie odpowiedzi stabilizujgce po-
stawe. Dwie ostatnie reakcje majg charakter wie-
lomiesniowy i znajdujg sie pod kontrolg odruchéw
przedsionkowo-rdzeniowych oraz odruchéw wy-
wotanych z pobudzenia proprioreceptoréw kon-
czyn dolnych i tutowia. Pojawiajg sie one prawie
rébwnoczesnie w miesniach konczyn dolnych, tu-
towia i szyi, stad panuje opinia, ze mechanizmy,
ktére je inicjujg, sg koordynowane osrodkowo.

U podstaw etiologii wad zebowo-zgryzowych
w odniesieniu do przestrzennych ptaszczyzn cia-
ta: posrodkowej, poziomej i pionowej, jako jeden
z gtébwnych czynnikbw predysponujgcych lezg
zaburzenia napigcia migéni szkieletowych, kto-
rym mogg towarzyszy¢ wady postawy. W wadach
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dotylnych stwierdza sie nadczynnosé miesni co-
fajgcych zuchwe, w wadach doprzednich migs$ni
wysuwajgcych dolny tuk zebowy. W badaniu kli-
nicznym pacjentow z wadami pionowymi obser-
wuje sie nadmierny tonus mie$ni zwaczy lub ich
hipotonie.

Materiat i metody

Zatozeniem niniejszej publikacji byto przeanali-
zowanie doniesien na temat roli dynamicznej po-
sturografii komputerowej w ortodontycznej dia-
gnostyce wad zgryzu i odpowiedz na pytanie, czy
obecnie wystepujgce tak licznie wady postawy
ciata majg wptyw na wystepowanie wad zgryzu.
W tym celu przeanalizowano pi$miennictwo z za-
sobdéw bibliotecznych z ostatnich lat. Kryterium
wyszukiwania stanowity hasta: diagnostyka or-
todontyczna, posturografia, wady postawy, wady
zgryzu. Ostatecznie wybrano do przeanalizowania
20 z 43 publikaciji.

Wyniki

Posturografia jest zespotem roznych metod ba-
dawczych pozwalajgcych oceni¢ jako$¢ kontroli
postawy ciata [4]. Do opisu reakcji posturalnych
stosuje sie najczesciej model wahadta odwréco-
nego z zamknietym uktadem sterowania [5, 6]. Jak
wskazujg badania, srodek ciezkosci ciata cztowie-
ka w pozycji stojgcej nie znajduje sie w jednym
punkcie. Wykonuje on caty czas chaotyczne ruchy
w wielu ptaszczyznach o amplitudzie kilku milime-
tréw, tzw. wychwiania ciata, ktére odpowiedzial-
ne sg za wolnozmienng sktadowg przemieszczen
srodka ciezkosci ciata. Natomiast szybkozmienng
sktadowg tych ruchdéw sg momenty sity beztadno-
Sci powstajgce przy udziale mieséni szkieletowych,
a warunkujgce przywrdcenie rbwnowagi ciata [7, 8,
9]. Dlatego doktadna analiza ruchéw srodka ciez-
kosci ciata umozliwia uzyskanie informaciji o aktu-
alnej stabilnosci osoby badanej, tzw. stabilnosci
posturalnej [10]. Wychwiania ciata cechuje znacz-
na zmienno$¢ osobnicza. Nawet u tej samej osoby
obserwuje sie zmiany w zaleznosci od kolejnosci
badania [11]. Stad do dnia dzisiejszego w bada-
niach posturograficznych nie wyodrebniono grup
jednorodnych o okre$lonych parametrach, ktére
bytyby charakterystyczne dla okreslonych stanéw
fizjologicznych lub schorzeh. Podjeto wprawdzie
préby stworzenia norm dla parametréw posturo-
graficznych, ale niestety z miernym skutkiem [12].
Spowodowane jest to zmiennoscig osobnicza.
Liczne badania wykazaty, ze nie ma ludzi o ide-
alnej postawie ciata. Kazdy niestety posiada ja-
kas wade lub dysfunkcje. Ponadto Peterson i wsp.
udowodnili, ze dzieci mtodsze niz 12-letnie nie
potrafig w petni wykorzystywa¢ bodzcoéw wzroko-
wych i przedsionkowych do kontroli postawy ciata
[13]. Natomiast Steindl i wsp. wykazali brak tej in-
tegracji bodzcoéw z narzgdu wzroku i przedsionka
podczas utrzymywania wyprostnej postawy ciata

az do 15-16. roku zycia [14]. Jest to interesujace
dla ortodontéw z perspektywy badan nad etiolo-
gig licznych wad zgryzu, obecnie wystepujgcych
u dzieci. Jak wskazujg wyniki wielu badan, cy-
wilizacja zmienia srodowisko, w ktorym zyjemy,
a wraz z nim poszczegolne etapy rozwoju cztowie-
ka. Z kazdym pokoleniem stajemy sie wyzsi i nie-
stety bardziej otyli, a takze prowadzimy siedzgcy
tryb zycia z matg iloscig ruchu na $wiezym po-
wietrzu. Wzrasta przez to zagrozenie chorobami
cywilizacyjnymi, takimi jak zaburzenia gospodarki
lipidowej, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze krwi czy
wady postawy [15]. Otaczajgce nas $rodowisko
wptywa na zwigkszenie chordb o podtozu moleku-
larnym, ktére moga przyczynia¢ sie do dynamicz-
nych zmian w wieku kostnym [16]. Trend sekularny
sprawia, ze siatki centylowe trzeba uaktualnia¢ co
kilkadziesiat lat. Nalezatoby zastanowi¢ sie, czy
cywilizacja ma takze wptyw na proces powstawa-
nia i ksztattowania uzebienia cztowieka. U dzieci
w wieku 6—7 lat procesy rozwoju sg harmonijne.
Zrodet negatywnych zmian mozna doszukaé sie
w nowych dla dziecka warunkach funkcjonowania
w domu i szkole, jakimi sa: brak czasu rodzicéw
i zajmowanie dzieci tabletami, obcigzanie postawy
poprzez niewtasciwe siedzenie, noszenie cigzkich
plecakéw, zmeczenie, trudne przezycia wywotu-
jace opuszczenie gtowy i garbienie sie. Czynniki
te zdajg sie miec istotny wptyw na powstawanie
wad zgryzu [17]. Utrzymanie stabilnej, pionowej
postawy ciata wymaga analizy bodZzcéw z trzech
uktadéw: wzrokowego, ruchowego (bodzce pro-
prioceptywne) i przedsionkowego. Informacje
0 przemieszczeniu srodka ciezkosci ciata sg anali-
zowane w osrodkowym uktadzie nerwowym, gdzie
dochodzi do aktywowania osrodkéw uktadu ruchu
w taki sposob, aby ograniczy¢ kotysanie ciata [3].
Zwraca sie uwage, aby $rodek ciezkosci nie prze-
miescit sie poza anatomiczne granice podpar-
cia, czyli poza pole przylegania stop do podtoza.
U cztowieka $rodek ten zlokalizowany jest na po-
ziomie ledzwi. Stabilnosé postawy utrzymywana
jest dzieki pod$wiadomym odruchom prostowania
(monosynaptyczny odruch prosty na rozcigganie)
oraz odruchom réwnowagi (ztozone automatyzmy
ruchowe) powstajagcym na wyzszych pietrach uktfa-
du nerwowego pomiedzy korg, mézdzkiem, jadra-
mi podkorowymi i pniem mézgu [18]. Dynamiczna
posturografia komputerowa (CDP) umozliwia ilo-
Sciowg ocene czynnosci uktadu réwnowagi pod-
czas wykonywania préb statycznych i dynamicz-
nych [19]. Umozliwia takze monitorowanie rozwoju
zmian statyczno-dynamicznych u sportowcéw
w trakcie wykonywanych treningéw i éwiczen mie-
$niowych po uptywie dwéch lat [20]. Nalezy zwro6-
ci¢ uwage, ze w profilaktyce zaburzen w obrebie
narzadu zucia, jakimi sg wady zgryzu, zaleca sie
pacjentom wykonywanie ¢wiczen migsniowych in-
gerujacych w poprawe catej postawy, np. éwicze-
nia Rogersa [21]. Wielu badaczy wykazato szcze-
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g0lng przydatnos¢ tych ¢éwiczen u pacjentéw ze
schorzeniami neurologicznymi oraz uktadu kost-
no-stawowego — gtobwnie w zakresie diagnostyki
oraz monitorowania proceséw przebiegu leczenia
[22, 23].

Podsumowanie

Po przeanalizowaniu literatury nasuwa sie pytanie,
czy metoda dynamicznej posturografii kompute-
rowej (CDP) moze sta¢ sie badaniem przesiewo-
wym w wykrywaniu skojarzonej patologii w obre-
bie uktadu kostno-migsniowego, nerwowego, ze
szczegblnym uwzglednieniem zaburzeh narzadu
zucia. Wydaje sie, ze nowa technika posturografii
dynamicznej, imitujgca zwykta, codzienng aktyw-
nos$¢ cztowieka, moze stuzy¢ ocenie funkcji cate-
go uktadu réwnowagi, jak i ocenie ryzyka wystg-
pienia wad zgryzu. Warto bytoby odpowiedzie¢
na pytanie, czy rejestracja odruchdéw wyprostnych
ciata z zastosowaniem posturografii dynamicznej
mogtaby stanowi¢ podstawe testow umozliwiajg-
cych ilosciowg oraz jakoSciowg oceng uszkodzen
w odniesieniu do wad zgryzu. Praktyczne zasto-
sowanie CDP w badaniach stomatologicznych
w odniesieniu do ortodoncji moze stanowi¢ inte-
resujgcy temat badan klinicznych nad ciggle sta-
wianym pytaniem o doktadng korelacje pomiedzy
wadg postawy a wadg zgryzu. Analiza ta wymaga
jednak dalszych precyzyjnych badan.
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Streszczenie

W pracy opisano problem wystepowania alergii kontaktowej u technikbw dentystycznych jako choroby zawodowe;.
Objawy alergii mogg utrudnia¢ a nawet uniemozliwia¢ prace w laboratorium. Omoéwiono gtdbwne alergeny wziewne
i kontaktowe: metakrylan metylu oraz pierwiastki sktadowe stopéw metali i stali stosowanych w laboratorium techniki
dentystycznej. Zwrécono uwage na mozliwosci ograniczenia ekspozyciji na substancje uczulajgce poprzez uzywanie
srodkéw ochrony osobistej lub zastosowanie alternatywnych materiatéw i metod w wykonawstwie uzupetnien pro-
tetycznych i ortodontycznych. Podniesienie $wiadomosci narazenia na alergeny kontaktowe moze przyczyni¢ sie do
zmniejszenia wystepowania objawow alergii oraz wzrostu wydajnosci pracy technikéw dentystycznych.

Stowa kluczowe: alergia kontaktowa, technik dentystyczny, metakrylany metylu, stopy metali.

Abstract

This article shows the prevalence of contact allergy in dental technicians as an occupational disease. Allergy symp-
toms can make it difficult or even impossible to work in the laboratory. The main airborne and contact allergens were
described: methyl methacrylate, dental alloys and steel ingredients used in the dental laboratory. Attention was paid to
limiting the exposure to allergic substances through using personal protective equipment or alternative materials and
methods when producing dental prostheses or removable braces. Raising awareness with regard to exposure to con-

tact allergens may help to reduce the allergy symptoms and increase the efficiency of dental technicians’ work.

Keywords: contact allergy, dental technician, methylmethacrylates, dental alloys.

Wstep

Zawod technika dentystycznego wymaga statego
kontaktu z materiatami bedacymi potencjalnym
zrédtem alergenow wziewnych i kontaktowych.
Nalezg do nich tworzywa akrylanowe, stopy me-
tali zawierajgce w skfadzie nikiel, chrom, kobalt,
ztoto, a takze pary i pyty powstajgce podczas
przygotowywania lub obrobki materiatow. Nawet
niewielka reakcja immunologiczna pod wptywem
statej ekspozycji moze z czasem prowadzi¢ do po-
wstania procesu chorobowego utrudniajgcego lub
uniemozliwiajgcego prace w laboratorium. Celem
niniejszej pracy jest ukazanie problemu wystepo-
wania alergii kontaktowej w pracy technika denty-
stycznego oraz mozliwosci zmniejszenia prawdo-
podobienstwa pojawienia sie objawéw.

Metody przegladu

Przegladu pi$miennictwa dokonano w oparciu
o internetowe bazy naukowych czasopism recen-
zowanych z wykorzystaniem stow kluczowych:
alergia kontaktowa (contact allergy), technik den-
tystyczny (dental technician), metakrylan metylu
(methyl methacrylate), nikiel (nikel), narazenie za-
wodowe (occupational exposure), lateks (latex),
ztoto (gold). Prace w jezyku polskim wyszukano
w bazie czasopism Polska Bibliografia Lekarska.

W opracowaniu tematu wzieto pod uwage objawy
i wystepowanie alergii kontaktowej w zawodzie
technika dentystycznego oraz narazenie zawo-
dowe wynikajgce z kontaktu z alergenami, takimi
jak metakrylan metylu czy metale nieszlachetne
i szlachetne. Uwzgledniono réwniez informacje na
temat diagnostyki i ochrony przed substancjami
alergizujgcymi w celu zmniejszenia lub wyelimino-
wania ich negatywnego wptywu w pracy technika
dentystycznego.

Objawy i wystepowanie alergii kontaktowej
Alergia kontaktowa to swoista nadwrazliwo$¢ or-
ganizmu wynikajgca z ekspozycji na substancje
chemiczne o matej masie czgsteczkowej (hapteny)
oraz proteiny. Przeciwciata nie biorg prawdopo-
dobnie udziatu w tej reakcji, co odrdznia alergie
kontaktowg od innych typow reakcji alergicznych
[1]. Najczestszym objawem narzgadowym alergii
kontaktowej jest alergiczne kontaktowe zapalenie
skory, cho¢ zdarzajg sie objawy w obrebie jamy
ustnej czy spojéwek.

Alergiczne kontaktowe zapalenie skéry cechu-
je sie wystepowaniem wykwitbw skoérnych, ktére
wraz z zaawansowaniem procesu chorobowego
zanikajg lub podlegajg przemianom z réwnocze-
snym powstawaniem wykwitow wtérnych. Podtrzy-
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manie kontaktu z alergenem powoduje przejscie
ostrego stanu zapalnego w przewlekty oraz poja-
wianie sie nowych ognisk chorobowych w innych
okolicach ciata jako wtérnego efektu uczulenia [1].
Alergiczne kontaktowe zapalenie skory znajduje
sie na liscie choréb zawodowych.

Alergia kontaktowa w stosunku do co najmniej
jednego alergenu dotyczy 27% europejskiej
populacji ludzi dorostych [2]. W$rdéd badanych
z wziewng alergig kontaktowg 35% przypadkow
choroby byto zwigzanych z wykonywanym za-
wodem [3]. W badaniach epidemiologicznych
nad czestoscig wystepowania choréb atopowych
w Polsce (PMSEAD), przeprowadzonych u 16238
os6b stanowigcych grupe reprezentatywng
mieszkancéw Polski, alergiczne kontaktowe za-
palenie skory stwierdzono u 2% oséb [4]. Braku-
je badan okreslajgcych ogélny odsetek chorych
w grupie zawodowej technikbw dentystycznych.
Na 106 zbadanych technikow dentystycznych
w 1984 r. w Helsinkach w Finlandii, 30 podato po-
jawienie sie zmian skérnych w przesztosci lub te-
razniejszosci. Sposrod tych oséb 19 wigzato ob-
jawy z wykonywang pracg a 11 wskazato kontakt
z tworzywem akrylanowym jako potencjalng przy-
czyne objawow. Jedynie 4 technikébw miato aler-
gie kontaktowg potwierdzong za pomocg testow
[5]. Rustemeyer i Frosch przebadali 55 technikéw
dentystycznych, ktorzy stwierdzili wystepowanie
zmian skérnych zwigzanych z wykonywanym za-
wodem. Okazato sie, ze 63,6% tych zmian miato
charakter alergiczny [6].

Narazenie na metakrylan metylu

Tworzywo akrylanowe stosowane w stomatologii
m.in. do wykonania protez czeSciowych i catkowi-
tych, szyn relaksacyjnych oraz ruchomych apara-
téw ortodontycznych jest jedng z cze$ciej wymie-
nianych substancji uczulajgcych.

Za gtébwny czynnik alergiczny tworzyw akry-
lanowych uwazany jest monomer [7]. W technice
dentystycznej najczesciej stosowany jest meta-
krylan metylu (C,H,O,), ktéry jest lotng cieczg
0 ostrym, nieprzyjemnym zapachu, dziatajgcg
przede wszystkim draznigco i alergizujgco [8].
Badania Bereznowskiego przeprowadzone wsrdd
technikbw z dtugoletnim stazem pracy neguja
dziatanie toksyczne na narzady wewnetrzne meta-
krylanu metylu ulatniajgcego sie podczas przygo-
towywania tworzywa akrylanowego [9]. Kanazawa
i wsp. wykazali, ze potencjat alergizujgcy metakry-
landéw wzrasta wraz z wydtuzaniem sie tancucha
weglowego i jest najwigkszy dla czgsteczek od C,
do C,,, a nastepnie maleje [10]. Dtugotrwata eks-
pozycja, ktéra ma miejsce w laboratorium techni-
ki dentystycznej, moze powodowaé podraznienia
nabtonka uktadu oddechowego, spojéwek oczu
oraz skéry. Udowodniono, ze wystepowanie sta-
noéw chorobowych na skérze moze wynika¢ z po-
draznienia dziataniem wysokiej temperatury, tarcia

mechanicznego i wilgoci w $srodowisku pracy, bez
kontaktu z substancjg alergizujgcg [11]. Jednak
zniszczenie zewnetrznej bariery ochronnej na-
btonka lub naskérka moze by¢ przyczyng wiekszej
podatnosci na powstanie zarbwno wziewnej aler-
gii, jak i alergii kontaktowe;.

Metakrylan po wchtonigciu przez nabtonek lub
skére jest metabolizowany do kwasu metakry-
lowego, a nastepnie do dwutlenku wegla i wody.
Metakrylan metylu, ktéry nie zostat zmetaboli-
zowany do dwutlenku wegla ani wydalony, trafia
przede wszystkim do watroby i tkanki ttuszczowej,
chociaz niewielkie jego ilosci mogg sie réwniez
znalez¢ w mézgu i ptucach [12].

Przygotowanie tworzywa akrylanowego do po-
limeryzacji polega na zmieszaniu ptynnego mo-
nomeru z proszkiem. W przypadku polimeryzaciji
termicznej otrzymang mase akrylanowg upycha
sie do puszki polimeryzacyjnej i poddaje dziata-
niu wysokiej temperatury. Tworzywa akrylanowe
chemoutwardzalne polimeryzujg w temperaturze
pokojowej a $wiattoutwardzalne pod wptywem
lampy UV. Zaremba i wsp. twierdzg, ze w czasie
trwania reakcji polimeryzacji maleje zdolnos$¢ ini-
cjatorow do przeprowadzenia reakcji chemiczne;j
[13]. Catkowita polimeryzacja materiatu nie jest
zatem mozliwa, cze$¢ grup metakrylanowych nie
ulega reakcji i pozostaje jako wolny monomer.
W przypadku polimeryzacji chemicznej obserwu-
je sie najwyzszg wartos¢ monomeru resztkowego
siegajaca 4% [14]. Juz niewielka ilo§¢ monomeru
uwalniajgca sie w postaci monomeru resztkowego
moze wywotaé reakcje alergiczng [15].

Specyfika pracy z tworzywem akrylanowym na
ogo6t we wszystkich przypadkach wymaga kontak-
tu ze skérg dtoni technika dentystycznego i tym
samym wzrasta ryzyko alergizacji. Ponadto pod-
czas procesu polimeryzacji tworzywa akrylanowe-
go dochodzi do wzrostu temperatury i wiekszego
prawdopodobienstwa uszkodzenia naskoérka, co
moze wptywaé na obnizenie progu wrazliwosci na
alergen.

Najbezpieczniejszym sposobem polimeryzaciji
tworzywa akrylanowego jest uzywanie urzgdze-
nia wtryskowego. Tworzywo o fabrycznie dobra-
nych proporcjach polimeru i monomeru znajduje
sie w jednorazowych kapsutach, ktére miesza sie
automatycznie w wibratorze a nastepnie wttacza
do formy pod cisnieniem. Taki przebieg proce-
su pozwala na uzyskanie bardziej homogennego
materiatu pozbawionego monomeru resztkowego
oraz wyeliminowanie wdychania par monomeru,
jak i kontaktu tworzywa ze skoérg dtoni.

Narazenie na wystgpienie alergii kontaktowe;j
oraz wziewnej wystepuje podczas obrébki mecha-
nicznej tworzywa akrylanowego. Pyty znajdujgce
sie w powietrzu mogg przyczyni¢ sie do powsta-
nia alergii wziewnej, a bezposredni kontakt skory
dtoni ze spolimeryzowanym materiatem podnosi
ryzyko uczulenia na monomer resztkowy.
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W celu ochrony przed parami monomeru na-
lezy stosowac¢ maseczki i okulary ochronne oraz
wentylowaé pomieszczenie podczas pracy. Swi-
dwinska-Gajewska i Kupczewska-Dobecka poda-
ja, ze najwyzsze dopuszczalne stezenie w $rodo-
wisku pracy NDS metakrylanu metylu wynosi 50
mg/m3 [8]. W bezposrednim kontakcie skory dtoni
z tworzywem nalezy stosowaé rekawice odporne
na dziatanie rozpuszczalnikéw organicznych oraz
nie wolno spozywac¢ podczas pracy napojoéw ani
pokarméw.

Badania Munksgaard [16] oraz Andersson
i wsp. [17] wskazujg na brak ochronnej roli rekawi-
czek lateksowych przed dziataniem monomeréw.
Mikov i wsp. opisali przypadek 28-letniej pacjent-
ki wykonujgcej zawdd technika dentystycznego,
ktéra skarzyta sie na zaczerwienienie, szczypa-
nie i pekanie skory dtoni. Objawy zmniejszaty sie
w dni wolne od pracy. Testy wykazaty nadwrazli-
wos$¢ na metakrylan metylu, ktéry przenikat nawet
przez rekawiczki ochronne, w ktérych pacjentka
wykonywata prace protetyczne. Po 6 tygodniach
unikania alergenu objawy catkowicie ustgpity [18].
Inne badania pokazujg, ze same rekawiczki latek-
sowe mogg by¢ czynnikiem alergizujgcym. Tech-
nicy uzywajg rekawiczek ochronnych szczegélnie
podczas kontaktu skoéry dtoni z wyciskami, wzor-
nikami woskowymi lub innymi elementami prote-
tycznymi przebywajgcymi w jamie ustnej pacjenta
celem ochrony przed czynnikami biologicznymi.
Ze wzgledu na potencjalng alergie kontaktowg na
lateks powinni rozwazy¢ stosowanie innych reka-
wiczek ochronnych, np. nitrylowych.

Narazenie na stopy metali
Kolejnym czynnikiem potencjalnej alergii kontak-
towej sg metale. W praktyce laboratoryjnej uzywa
sie okoto 40 pierwiastkbw metalicznych, ktére sg
sktadnikami stopoéw dentystycznych wykorzysty-
wanych w wykonawstwie uzupetnien protetycz-
nych, jak i do produkcji narzedzi. WSrd6d pier-
wiastkdw mogacych wywotaé odczyny alergiczne
wymienia si¢ nikiel, chrom, kobalt, pallad, srebro
i miedz. Ich pary i pyty powstajgce podczas proce-
séw odlewniczych i obrobki mechanicznej sg wdy-
chane przez technikdw dentystycznych i mogg by¢
przyczyng wziewnej alergii lub alergii kontaktowej
powstajgcej na skutek pracy ze stopami metali.
Narzedzia stosowane do modelowania uzupet-
nien protetycznych sg wykonane ze stali nierdzew-
nej, ktérej pierwowzorem jest stal Wipla. Wspdt-
czesne stale posiadajg zblizony sktad i zawieraja:
72-74% zelaza, 18—20% chromu, 8-10% niklu,
0,02-0,08% wegla oraz niewielkie dodatki sub-
stancji stabilizujgcych. Nikiel stabilizuje strukture
stali [14]. Podobnie jak narzedzia, ze stali wykony-
wany jest jest drut dentystyczny. Jest on doginany
recznie przez technikéw dentystycznych do posta-
ci klamer i tukbw podczas wykonywania aparatéw
ortodontycznych oraz protez zebowych.

Kettelarij i wsp. przeprowadzili doSwiadczenie,
w ktorym w roztworze sztucznego potu umiescili
narzedzia i stopy metali pochodzgce z laborato-
rium techniki dentystycznej. Stwierdzili uwalnia-
nie sie z narzedzi alergizujgcych metali, takich
jak kobalt, nikiel i chrom, w ilosci: Co 0.0047-820,
Ni 0.0051-10, Cr 0.010-160 pg/cm?/tydzien, na-
tomiast stezenie uwolnionych metali ze stopow
byto nizsze i nie przekroczyto 17 pg/cm?/tydzien
[19]. Obraz kliniczny alergii na nikiel jest typowy
dla kontaktowego alergicznego zapalenia skory.
Zdarzajg sie jednak zmiany skoérne uogdlnione,
zwtaszcza w wyniku kontaktu czgsteczek niklu
unoszacych sie w powietrzu podczas obrobki
mechanicznej materiatu [20]. Wedtug badan Bajaj
i wsp. na wystgpienie uczulenia na nikiel bardziej
narazone sg kobiety palgce niz niepalgce, czego
nie zaobserwowano u mezczyzn [21]. Badania Bo-
namonte i wsp. ukazujg wptyw stezenia hormonow
w poszczegolnych fazach cyklu menstruacyjnego
kobiet na obnizenie lub nasilenie objawéw alergii
kontaktowej na nikiel [22]. Nawet zaburzenie me-
tabolizmu zelaza w postaci obnizenia poziomu
w surowicy krwi moze mieé¢ zwigzek z wystgpie-
niem alergii na nikiel [23].

Najczesciej dotgd stosowane przez technikow
dentystycznych stopy metali to stopy niklowo-chro-
mowe, kobaltowo-chromowe oraz stopy ztota. Do-
stepne na rynku stopy niklowo-chromowe zawie-
rajg przecietnie 61-77% niklu, 12-26% chromu,
3—11% molibdenu i do 2% krzemu. Wprowadzenie
Dyrektywy 94/27/WE w Unii Europejskiej obowig-
zujgcej od 2001 r. spowodowato stopniowe odcho-
dzenie od stosowania tego stopu w laboratorium
techniki dentystycznej. Jest on w duzej mierze za-
stepowany przez stop kobaltowo-chromowy, kté-
ry w swoim skfadzie posiada okoto 64% kobaltu,
29% chromu oraz 5% molibdenu (Wironit).

Alergia na kobalt zwykle wspotistnieje z uczu-
leniem na chrom u mezczyzn i nikiel u kobiet [24].
By¢ moze jest to spowodowane reakcjami krzyzo-
wymi w obrebie metali. Badania Lisi i wsp. wska-
zujg jednak na uczulenie wspoétistniejgce, wynika-
jace z tacznej ekspozycji na rézne metale [25].

Z obrobka metali wigze sig rowniez polerowanie
elektrolityczne. Elektrolit jest mieszaning glikolu
etylenowego, kwasu siarkowego i solnego, a kon-
takt z nim moze powodowac reakcje alergiczne.

Metalem stosowanym w protetyce najdtuzej
jest ztoto. Stopy ztota zawierajg inne metale po-
prawiajgce ich wtasciwosci mechaniczne i od-
lewnicze. Sktad stopdéw o duzej zawartosci ztota
opiera sie na proporcjach opracowanych wiele lat
temu, wedtug ktérych powinny one zawiera¢ 75%
ztota i metali z grupy platynowcow: platyny, pal-
ladu, irydu, rodu, rutenu, osmu. Pozostate meta-
le: miedz, srebro, gal, nikiel, tytan, cynk, ind oraz
zelazo dodawane sg w ilosci do 25% i stanowig
dodatki stopowe [26]. Powszechnie uwaza sig, ze
ograniczenie stosowania stopéw metali na rzecz
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stopéw ztota, ktére jest oceniane jako biokom-
patybilne, a nawet ma dziatanie bakteriostatycz-
ne, mogtoby zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania
alergii kontaktowej u technikéw dentystycznych.
Niestety opisano wiele przypadkéw alergii na zto-
to i jego sole [27, 28]. Liczne publikacje dotyczgce
toksycznosci metali, nie wytaczajac ztota, sktania-
ja do ostrozniejszego postepowania z metalami,
gdyz pomijajgc stomatologiczny aspekt, problem
alergii sukcesywnie rosnie.

Kim i wsp. zdiagnozowali zapalenie ptuc u ko-
biety, kt6éra od 10 lat pracowata jako technik den-
tystyczny a od roku cierpiata z powodu chronicz-
nego kaszlu oraz dusznoséci podczas wchodzenia
po schodach. Badania laboratoryjne, radiologicz-
ne oraz histologiczne pozwolity zdiagnozowac za-
palenie ptuc z nadwrazliwosci. W pracy pacjent-
ka narazona bytfa na pyty metali oraz metakrylan
metylu. Po 2 miesigcach od diagnozy i rezygnacji
z pracy objawy ustgpity [29].

Diagnostyka

Diagnostyka alergicznego kontaktowego zapale-
nia skéry powinna opiera¢ si¢ na wnikliwym wy-
wiadzie lekarskim uwzgledniajgcym przebieg cho-
roby i okolicznosci powstania zmian, czyli rodzaj
wykonywanej pracy, warunki pracy i mieszkania,
upodobania, stosowang diete i leki.

Metodg z wyboru pomocng w diagnostyce
alergicznego kontaktowego zapalenia skory jest
test ptatkowy, ktéry polega na wywotaniu zmian
skornych w Scisle kontrolowanych warunkach. Na-
silenie miejscowej, prowokowanej reakcji zapalnej
wskazuje na istnienie nadwrazliwosci organizmu
na badany alergen. Bardziej czutym testem jest
test srédskoérny, ktéry pozwala na szybsze rozpo-
znanie alergii kontaktowej [1].

Whioski

Diagnostyka i leczenie alergii kontaktowej oraz
unikanie kontaktu z alergenem poprzez wybér
alternatywnych materiatéw i metod stosowanych
w technice dentystycznej, a takze stosowanie
srodkéw ochrony podczas pracy wydaje sie by¢
waznym czynnikiem w zmniejszeniu objawdw aler-
gii. Mimo wprowadzenia materiatbw zastepczych
dla polimetakrylanu metylu, takich jak acetal czy
nylon, tworzywo akrylanowe, ze wzgledu na swo-
je wtasciwosci mechaniczne i fizyczne, pozostaje
jak dotad gtéwnym tworzywem wykorzystywanym
w wykonawstwie protez ptytowych.

Kontynuacja pracy jest mozliwa pod warunkiem
zapewnienia odpowiedniej wentylacji pomiesz-
czenia, w ktérym wykonywana jest praca, a takze
stosowania wody przy obrébce mechanicznej dla
zmniejszenia stezenia pytobw w powietrzu. Celo-
we wydaje sie przeprowadzenie badah na temat
Swiadomosci ograniczenia objawow alergii wsréd
technikéw dentystycznych.
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Streszczenie

W ciggu ostatnich lat Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita otytoéé mianem epidemii naszych czaséw. Coraz wiecej
doniesien naukowych zwraca uwage na korelacje pomiedzy otytoscig a zmianami fizyko-chemicznymi i biochemicznymi
zachodzgcymi w $linie. Pomimo alarmujacych doniesieh wystepowanie nadwagi i otyto$ci wzrasta niezmiennie w ciggu
ostatnich 30 lat. Podstawg leczenia otytosci jest uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego, co jest mozliwe dzigki
zwiekszeniu aktywnosci fizycznej i wprowadzeniu diety o obnizonej wartosci energetycznej w stosunku do zapotrze-
bowania. Dietg najczesciej stosowang w leczeniu otytosci jest dieta bardzo niskoenergetyczna (VLCD) dostarczajgca
200-800 kcal na dobe. Nie do konca jednak poznany jest wptyw restrykcji dietetycznych na funkcjonowanie gruczotéw
slinowych. W pracy przedstawiono najnowsze doniesienia na temat wptywu diety redukcyjnej na wtasciwosci fizyczne,
chemiczne i mikrobiologiczne $liny.

Stowa kluczowe: $lina, otyto$¢, zdrowie jamy ustnej, dieta bardzo niskokaloryczna (VLCD).

Abstract

Recently, the World Health Organization classified obesity as an epidemic disease of the modern era. More and more
scientific reports draw attention to a correlation between obesity and the physio-chemical and biochemical changes
occurring in the saliva. Studies continue to show that adults and adolescents utilise different types of diets to lose or
maintain weight. Nevertheless, the prevalence of overweight and obesity has been increasing continuously over the
last 30 years. The basis for the treatment of obesity is to achieve a negative energy balance, which is possible through
the implementation of an energy-reduced diet in relation to a patient's needs and increased physical activity. One of the
methods used in the treatment of obesity is the use of a very low calorie diet (VLCD), which provides 200-800 kcal per
day. A VLCD diet is considered to be a diet that reduces body weight, which in turn is associated with a reduction in

hypertension, dyslipidemia and diabetes.

Keywords: saliva, obesity, oral health, very low calorie diet (VLCD).

Otytosé
W XXI wieku otyto$¢ stanowi jeden z najpowaz-
niejszych problemoéw zdrowia publicznego w wie-
lu krajach catego $wiata. Wedtug danych Swia-
towej Organizacji Zdrowia z 2015 r. 2,3 mld ludzi
na Ziemi ma nadwage, a 700 min cierpi z powo-
du otytoéci. Jeszcze w roku 2006 byto to odpo-
wiednio 1,6 mld oraz 400 min [1]. Szacuje sig, ze
obecnie 64% mezczyzn w Polsce cierpi z powo-
du nadmiernej masy ciata, w przypadku kobiet
odsetek ten siega juz 49%. Co gorsza, chorujg
nie tylko doroéli, ale réwniez dzieci i mtodziez.
Jeszcze w latach 70. ubiegtego wieku nadmierng
maseg ciata notowano w Polsce u mniej niz 10%
ucznidéw, podczas gdy obecnie juz co pigte dziec-
ko w wieku szkolnym boryka sie z problemem
nadwagi lub otytosci [2].

Juz od kilku lat rzady wielu krajow prowadzag
szeroko zakrojone akcje profilaktyczne majgce na
celu promocje podstawowych dziatan, ktére przy-

czynityby sie do zapobiegania nadwadze i otytosci
i tym samym pozwolityby zmniejszy¢ zachorowal-
noé¢ i umieralno$¢ z powodu chordéb spowodowa-
nych otytosciag. Nalezg do nich choroby uktadu krg-
zenia, nowotwory, cukrzyca typu Il i nadci$nienie
tetnicze. Lepsza profilaktyka to takze mozliwosc¢
zmniejszenia wydatkéw na ochrone zdrowia zwig-
zanych z leczeniem ww. chordb, a takze skutkéw
ekonomicznych niepetnosprawnoéci i przedwcze-
snej umieralnosci.

Podstawg leczenia otytosci jest uzyskanie
ujemnego bilansu energetycznego, co jest mozli-
we dzieki wprowadzeniu diety o obnizonej energe-
tycznosci w stosunku do zapotrzebowania pacjen-
ta. Modyfikacja zachowan zywieniowych, tuz obok
wzmozenia aktywnosci fizycznej, to jedna ze sku-
teczniejszych metod walki z otytoscig. Wyniki wie-
lu badan klinicznych wskazujg, iz redukcja masy
ciata przynosi istotne korzysci zdrowotne [3, 4].
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Dieta w leczeniu otytosci

Powstrzymywanie sie od spozywania pokarmoéw
jako metoda leczenia znane jest od stuleci. Ojciec
medycyny, Hipokrates, nic nie podawat choremu
do ust, dopdki nie pojawiaty sie pierwsze sympto-
my poprawy zdrowia. Rzymski lekarz Galen gtosit,
ze okresowe powstrzymywanie sie od pokarmow
rébwnomiernie oczyszcza cate ciato. Arabski uczo-
ny Awicenna (X/XI w.) leczenie gtodem uwazat za
jedng z najwazniejszych metod terapeutycznych.
Post lub gtodbwka obecne sg takze we wszystkich
wielkich religiach $wiata [4].

W celu redukcji masy ciata stosowane sg rézne
rodzaje diet. Do najczesciej badanych i opisywa-
nych w literaturze nalezg: dieta niskoenergetycz-
na, dieta bardzo niskoenergetyczna, dieta nisko-
weglowodanowa (VLCD, very low calorie diet)
i wysokobiatkowa [5]. Gtbwne r6znice w zatoze-
niach tych diet polegajg na zmiennej zawarto$ci
makrosktadnikéw, tzn. ttuszczéw, weglowodanow
i biatek. VLCD to diety, w ktérych kaloryczno$¢ wy-
nosi 200—-800 kcal na dobe. S3 to diety w postaci
saszetek z proszkiem do przygotowania positkow,
ktére opracowano na potrzeby leczenia pacjen-
tébw hospitalizowanych. Sg to diety wysokobiatko-
we i bardzo niskoweglowodanowe, wzbogacone
w witaminy i mikroelementy oraz niezbedne kwasy
tluszczowe. Te wysokobiatkowe i wysokottuszczo-
we réwniez majg wptyw ketogenny; hamujgc od-
czuwanie gtodu i zawierajgc wyzsze niz zalecane
ilosci cholesterolu, moga sprzyjac¢ rozwojowi miaz-
dzycy. Diety wysokobiatkowe zawierajg rowniez
wiekszg od zalecanej zawarto$¢ fosforanéw, co
powoduje zaburzenia wchtaniania wapnia. Przy
dtuzszym ich stosowaniu mogg wiec spowodowac
rozw0j osteoporozy [5].

Sktad oraz kaloryczno$¢ wymienionych diet
indukujg wytwarzanie sie w organizmie stanu ke-
tozy, ktéra hamuje odczuwanie gtodu. Znaczna
poczgtkowa redukcja masy ciata jest spowodo-
wana zuzyciem zapasow glikogenu, co wigze sie
z utratg 2-3 | wody, utratg zwigzkdéw ketonowych
z moczem oraz zwiekszong diurezg. Nastepnie
tempo redukcji masy ciata jest wolniejsze i wynika
ze zuzywania zapasOw energetycznych zmagazy-
nowanych w tkance ttuszczowej [6]. W przypadku
pacjentow otytych juz niewielka utrata wagi indu-
kuje pozytywne zmiany w metabolizmie, co dowo-
dzi, jak wazne jest ograniczenie kalorii [7].

Wptyw diety na wydzielanie i sktad sliny

Juz od potowy XX wieku badacze zajmowali sig
zagadnieniem wptywu diety na potencjalne zmia-
ny witasciwosci fizyko-chemicznych $liny. Nie od
dzis wiadomo, iz pokarmy wymagajgce intensyw-
nego zucia w wiekszym stopniu zwiekszajg prze-
ptyw $liny, natomiast badania naukowe dotyczace
wptywu diety niskokalorycznej na dziatalno$¢ wy-
dzielniczg $linianek sg bardzo interesujgce. Erics-

son wykazat, ze dieta bogata w biatko lub produkty
roslinne powoduje wzrost pH i pojemnosci bufo-
rowej, podczas gdy dieta bogata w weglowodany
zmniejsza zarbwno pH, jak i pojemno$¢ buforowg
Sliny [8]. Wyniki badan odnosnie wydzielania $li-
ny nie sg jednak jednoznaczne: Linkosalo i wsp.
zauwazyli, ze szybkosé wydzielania $liny stymulo-
wanej jest nizsza u pacjentéow bedgcych na diecie
laktowegetarianskiej niz u osbb odzywiajgcych sie
normalnie. Takze pH pobieranej $liny réznito sie
miedzy grupami i u os6b na diecie byto istotnie
nizsze [9]. W kolejnych badaniach prowadzonych
u pacjentéw-wegetarian Johansson i Ravald po-
twierdzili teze o szybszym wydzielaniu $liny u pa-
cjentow na diecie bezmigsnej [10]. Co ciekawe,
powrét do diety mieszanej wskazywat na tenden-
cje do zwiekszania szybkosci wydzielania $liny
[11]. Wielu autorébw sugeruje takze, iz uboga dieta
i nieodpowiednie odzywianie moga by¢ czynnika-
mi ryzyka przewlektego zapalenia przyzebia oraz
w niekorzystny sposéb zmienia¢ jego przebieg
[12, 13].

Wspomniana dieta lakto- oraz laktoowowege-
tarianska, eliminujgca wszystkie produkty mleczne
moze by¢ przyczyng niedoboréw wapnia, ktéry ma
posredni wptyw na stan tkanek przyzebia poprzez
swoj udziat w regulacji gestosci kosci szkieletu
i wyrostka zebodotowego. Rowniez stan tkanek
twardych zebdéw moze pogorszy¢ sie wskutek zbyt
niskiego stezenia jonéw wapnia w Slinie.

Od dawna znana jest rowniez zalezno$¢ po-
miedzy niedoborem witaminy C a zapaleniem
przyzebia. Wielu badaczy wykazato zwigzek po-
miedzy utratg przyczepu tgcznotkankowego oraz
zwiekszonym ryzykiem rozwoju zapalenia przyze-
bia a niskim poziomem witaminy C w osoczu krwi
[14-16]. Szczegolnie niebezpieczne dla zdrowia
jamy ustnej wydajg sie by¢ niedobory witaminy A,
ktére moga prowadzi¢ do atrofii Sluzéwki, ksero-
stomii oraz leukoplakii [17, 18].

Rowniez niedobory witamin z grupy B przyczy-
niajg sie do spadku odpornosci na infekcje oraz
zaburzen w procesach gojenia, co moze rowniez
wptywaé na podatnosé tkanek przyzebia na pa-
togeny, przebieg choroby i jej leczenie. Brak lub
niedostateczny poziom tej witaminy prowadzi do
zatamania bariery nabtonkowej, co szczegdlnie
widoczne jest u 0séb starszych [19].

Niezmiernie wazne wydaje sie dostarczanie
wraz z pozywieniem antyoksydantéw, ktore za-
pewnia dieta bogata w owoce, warzywa i pieczywo
petnoziarniste. Zaleznos¢ miedzy przyjmowaniem
produktéw spozywczych zawierajgcych antyoksy-
danty a zapaleniem przyzebia moze polega¢ na
ochronie tkanek przed zniszczeniem wywotanym
reaktywnymi formami tlenu [19]. Nie tylko Swieze
warzywa i owoce potrzebne sg do prawidtowego
funkcjonowania komorek i tkanek. Wykazano, iz
nienasycone kwasy ttuszczowe, ktérych bogatym
zrodtem sg oleje rodlinne, ryby morskie oraz z6tt-
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ko jaja, moga blokowa¢ uszkodzenie tkanek indu-
kowane przez neutrofile [19-21].

Z pismiennictwa wynika réwniez, ze radykalna
zmiana diety moze mie¢ wptyw na stezenie immu-
noglobuliny A zaréwno w $linie, jak i surowicy krwi.
Slinowa IgA (slgA) jest uwazana za najistotniejszy
czynnik odpornosci swoistej w srodowisku jamy
ustnej. Czgstka ta wigze antygeny bakterii, przez
co ostabia ich adhezje do btony sluzowej jamy ust-
nej i tkanek twardych zebow. Petni wiec istotng
role w zachowaniu homeostazy Ssrodowiska jamy
ustnej. Obnizenie poziomu slgA zaobserwowano
miedzy innymi u oséb niedozywionych [22, 23].

Wsréd badaczy trwa takze dyskusja na temat
wptywu diety wegetarianskiej oraz weganskiej na
poziom obecnej w $linie IgA [24]. Herman i Pie-
siak-Panczyszyn wykazali nizsze stezenie IgA
w $linie wegetarian [25], czego nie potwierdzili Jo-
hansson i wsp. Bardzo interesujgce wydajg sie by¢
badania Younga i wsp., wskazujagce, iz umiarkowa-
ne zmniejszenie spozycia zywnosci wywotywato
przerost $linianki przyusznej u szczuréw [26]. Zja-
wisko to najprawdopodobniej wigze sig ze zwigk-
szonym magazynowaniem biatek wydzielniczych.
Ci sami badacze wykazali takze, iz zwigkszenie
ilosci celulozy w diecie szczuréw réwniez wywotu-
je powiekszenie gruczotéw Slinowych [27].

Wyniki badan wskazujg, ze 8-dniowa $cista
dieta moze doprowadzi¢ do powstania zmian ja-
kosciowych w $linie: w $linie kobiet pozostajgcych
na diecie stwierdzono m.in. znaczne obnizenie
sie stezenia fosforan6bw oraz kwasu sialowego
[28]. Alam i wspotpracownicy rowniez wykazali
powigzanie diety ze zmianami wtasciwosci sliny.
Prowadzgc swoje badania u matp zaobserwowali,
iz zwigkszenie poziomu kwasu linolowego w die-
cie znaczaco wptyneto na podwyzszenie pozio-
mu tego kwasu w $linie [29]. Z pewnoscig bardzo
pozytywng korelacje pomiedzy dietg a zmianami
biochemicznymi w $linie wykazali Vasaghi-Gha-
ramaleki i wsp. badajgcy iranskich muzutmanow
w trakcie ramadanu: po miesiecznym poscie po-
ziom kortyzolu w ich $linie byt istotnie nizszy [30].

Omawiajac role pokarmoéw nie sposdb pomi-
nac¢ fizycznego charakteru diety. Typ i ilo$¢ spo-
zywanych produktéw spozywczych moze rowniez
wptywaé na formowanie ztogéw ptytki nazebnej.
Przyjmowanie pokarmow o konsystencji papkowa-
tej czy kleistej niesie za sobg pogorszenie warun-
kow higienicznych w jamie ustnej, a tym samym
sprzyja rozwojowi standéw zapalnych. Natomiast
twarda konsystencja diety, dzieki procesowi zucia,
prowadzi do zwigkszenia szybkosci wydzielania
$liny, co wptywa na oczyszczanie jamy ustne;.

Podsumowanie

Restrykcje dietetyczne stosowane jako terapia
badz jej uzupetnienie znane sg juz od tysigcleci.
W XXI wieku, gdy epidemia otyto$ci zatacza coraz
szersze kregi, leczenie za pomocg diety wydaje sie

by¢ najbardziej skuteczne. Niskoenergetyczne die-
ty stosowane w leczeniu otyto$ci powodujg znacz-
ny ubytek masy ciata, jednak takie postepowanie
powinno sie odbywaé pod kontrolg i na zlecenie
lekarza. VLCD nie nalezy traktowa¢ jako jedynego
Srodka do uzyskania redukcji masy ciata, a tylko
jeden ze sposobdw, ktéry moze jg wspomoc.

Diety wysokobiatkowe i wysokottuszczowe nie
mogg by¢ alternatywg dla gotowych diet VLCD,
poniewaz zawierajg wyzsze niz zalecane ilosci
cholesterolu, co sprzyja rozwojowi miazdzycy.
W celu zmniejszenia ubytku bezttuszczowej masy
ciata konieczne jest rOwnoczesne zwigkszenie
aktywnosci fizycznej oraz odpowiednia edukacja
dietetyczna [31].

Obok korzysci wynikajgcych z redukcji tkanki
ttuszczowej, restrykcja dietetyczna wywiera takze
znaczny wptyw na funkcjonowanie gruczotéw $li-
nowych, sktad i ilo$¢ wydzielanej sliny.
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Streszczenie

Celem pracy jest prezentacja pogladéow na temat postepowania chirurgicznego w leczeniu popromiennych ubytkéw
tkankowych okolicy czotowej. Popromienne zmiany martwicze okolicy czotowej poza zniszczeniem tkanek powodu-
ja dolegliwosci bélowe i powazne zaburzenia estetyczne doprowadzajgce do znacznego pogorszenia jakosci zycia
chorych, a ich leczenie jest skomplikowane. W oparciu o piSmiennictwo przedstawiono mozliwosci leczenia oraz wta-
sny przypadek ztozonego zabiegu rekonstrukcyjnego obejmujacego zarébwno tkanki twarde, jak i powtoki okolicy czo-
towej z zastosowaniem prefabrykowanej protezy poliestrowej CODUBIX i wolnego ptata tkankowego z zespoleniem
mikrochirurgicznym. Jako podtoze dla wolnych przeszczepdéw skoéry wykorzystano przeszczep migsnia najszerszego
grzbietu. Dobry wynik ostateczny terapii wskazuje na szerokie mozliwosci rekonstrukcji tkanek uszkodzonych podczas
radioterapii.

Stowa kluczowe: chirurgia rekonstrukcyjna, mikronaczyniowe wolne ptaty, popromienna martwica tkanek.

Abstract

This paper presents a literature review on the treatment of post-radiation tissue defects in the frontal region. The pa-
thological changes which are difficult to treat are also responsible for pain, aesthetic issues and a lowered quality of
life. The article discusses a case of complicated surgical treatment of the necrotic defect in the frontal soft tissues and
bone based on a reconstruction with a polypropylene CODUBIX prosthesis covered with a free latissimus dorsi flap
with microabastomosis and free skin grafts. The excellent final result shows the possibilities of complex reconstruction

combining microsurgical techniques, free skin grafting and alloplastic materials.

Keywords: reconstructive surgery, microvascular free flaps, osteoradionecrosis.

Wstep

Leczenie nowotwordw jamy ustnej i szczek w zde-
cydowanej wiekszoséci przypadkéw polega na ich
chirurgicznym wycieciu. Jest to podyktowane prze-
wagg (90%) wysoko zrdéznicowanych rakdéw nad in-
nymi histologicznie guzami tej okolicy. W wigkszo-
Sci przypadkdéw zaawansowanych klinicznie guzéw
stosuje sie leczenie skojarzone, uzupetniajgc chi-
rurgie radioterapig. Jest to terapia obcigzajgca
i zwigzana z trwatymi nastepstwami. Napromienia-
nie powoduje zmiany komorkowe i tkankowe. We
wczesnym okresie, nawet w kilka dni po rozpocze-
ciu nadwietlania obserwujemy zapalenie btony $Slu-
zowej jamy ustnej i gardta. Odczyny zwykle uste-
pujg, ale uposledzeniu ulega sekrecja gruczotéw
Slinowych, powodujgc sucho$¢ w jamie ustnej. Za-
burzeniu ulega flora bakteryjna jamy ustnej i zwiek-
sza sie sktonno$¢ do préchnicy zebow [1].

Jednym z najpowazniejszych odlegtych powi-
ktan radioterapii jest popromienna martwica kosci.

Wystepuje u 10—15% chorych po napromienianiu
z powodu nowotwordw gtowy i szyi [2—-4]. Uszko-
dzenie srodbtonka naczyn krwionosnych powodu-
je upo$ledzenie ukrwienia tkanki kostnej, co po-
cigga za sobg zahamowanie procesu przebudowy
kosci. Drobne urazy, jak np. odlezyna protetyczna
lub czesciej nierozwazne usuniecie zeba, powodu-
ja niegojace sig ogniska obnazonej, martwej kosci,
ktéra nie wykazuje cech spontanicznego gojenia
[5]. Najczesciej dotyczy to zuchwy, ktorej kosé jest
gestsza i stabiej unaczyniona niz ko$¢ szczeki.
Popromienna martwica innych kosci czaszki twa-
rzowej, a zwtaszcza czotowej wystepuje rzadziej
[2, 6]. Jednak w zaleznoSci od umiejscowienia
i wielkosci ogniska martwiczego moze mie¢ zna-
czacy wptyw na jako$¢ zycia chorego. Leczenie
rozlegtych uszkodzen popromiennych jest trudne
i czesto wymaga skomplikowanego postepowania
odtworczego [7].
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Opis przypadku

Na podstawie wywiadu stwierdzono, ze 40-letni
chory byt wczesniej leczony z powodu raka skoé-
ry okolicy czotowej. Zmiang usuwano dwukrot-
nie i poddano pooperacyjnemu napromienianiu.
W czasie ok. 6 miesiecy po radioterapii powstato
niegojgce sie ognisko martwicze skory. Nieeste-
tyczny wyglad i nieprzyjemny zapach spowodowa-
ty, ze chory stopniowo separowat sie od rodziny
i otoczenia. Towarzyszgce dolegliwosci bbdlowe
wymagaty terapii w osrodku leczenia bodlu. Po-
nadto dotgczyt sie problem naduzywania alkoho-
lu. Jako$¢ zycia chorego ulegta dramatycznemu
pogorszeniu. Mniej wiecej rok pdzniej chory trafit
do Kiliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. Stwierdzono rozlegty obszar mar-
twiczy skory czofa 7,0 x 5,0 cm, otoczony silnie
zaczerwienionym i bolesnym naciekiem zapal-
nym o szerokosci ok. 2,0-3,0 cm (Rycina 1). Po
oczyszczeniu defektu odstonieto koS¢ czotowg
0 szarozbttym zabarwieniu, z niewielkim ubytkiem
blaszki zewnetrzne;.

Zaplanowano leczenie dwuetapowe. W pierw-
szym etapie wycieto obumarte tkanki migkkie i na-
wiercono kos$¢ czotowg, stwierdzajgc brak jej una-
czynienia. Wtgczono antybiotykoterapie i leczenie
objawowe. W okresie 2 tygodni uzyskano znaczacg
poprawe. Odczyn zapalny tkanek migkkich i dole-
gliwosci bélowe ustgpity. Pozostat rozlegty obszar
odstonietej i martwej kosci (Rycina 2). Etap drugi
polegat na wycieciu obumartej kosci i rekonstruk-
cji ztozonego defektu tkankowego obejmujgcego:
ubytek tkanek miekkich czota i ubytek kosci czo-
towej. Operacje przeprowadzono w znieczuleniu
0og6lnym dotchawiczym. Z ciecia wiencowego
(bicoronal incision) odstonieto okolice czotows,
wycieto marginesy tkanek migkkich i przy pomocy
kraniotomu usunigto rozlegty fragment kosci czo-
towej. Po prawej stronie dodatkowo usunigto ko$¢

Rycina 1. Zmiany popromienne tkanek okolicy czotowej
Figure 1. Frontal bone and soft tissue necrosis

frezem az do pojawienia sie¢ krwawienia z obrzeza.
Odstonieta opona twarda nie wykazywata zmian
patologicznych. Otwarta zatoka czotowa zostata
oczyszczona z btony sluzowej wykazujgcej miej-
scami zmiany zapalne i skranializowana. Ubytek
kostny odwzorowano na szablonie i jednoczaso-
wo docieto prefabrykowany wszczep zastepujacy
kos¢. Wykorzystano materiat Codubix z dzianiny
poliestrowej. Wszczep umocowano kraniofiksa-
torami, dodatkowo wypetniajgc szczeliny cemen-
tem hydroksyapatytowym (Rycina 3). Po zmianie
utozenia chorego pobrano wolny ptat mig$nio-
wy z mieénia najszerszego grzbietu. Tym ptatem
pokryto odstoniety obszar kosci czotowej wraz
z wszczepem. Mikronaczyniowe zespolenie z na-
czyniami skroniowymi po lewej stronie zapewni-
to prawidtowe ukrwienie ptata. Nastepnie wszyto
ptat tkanek, zespalajgc brzegi ciecia wiencowego
(Rycina 4). Na powierzchnie dobrze unaczynione-
go miesnia najszerszego grzbietu potozono wolne

Rycina 2. Stan po wstgpnym usunigciu martwiczych
tkanek migkkich

Figure 2. Necrotic tissue debridement

Rycina 3. Rekonstrukcja kosci czotowej (Codubix)

Figure 3. Frontal bone reconstruction with Codubix im-
plant
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przeszczepy skoéry posredniej grubosci pobrane
z uda dermatomem (Rycina 5).

W okresie pooperacyjnym nie stwierdzono za-
burzen naczyniowych w zespoleniu mikrochirur-
gicznym, a wolne przeszczepy skoéry wgoity sie
bez powiktan. Badanie kontrolne trzy miesigce po
operacji wykazato prawidtowy przebieg i zgodne
z oczekiwaniami modelowanie ptata migsniowego.
Inwolucja ptata zredukowata poczgtkowy nadmiar
tkanek i ksztatt czota jest w petni akceptowany
przez chorego (Rycina 6).

Omoéwienie

Umiejscowienie zmian martwiczych w okolicy czo-
towej nie jest czeste. Ang i wsp. [6] na 21 przypad-
kéw ORN okolicy szczekowo-twarzowej stwierdzili
tylko 1 w obrebie kosci czotowej. Opisane przez
Nessa i wsp. dwa przypadki popromiennej mar-
twicy w obrebie kosci czotowej dotyczyty chorych
operowanych z powodu nowotworu sitowia i zatoki
klinowej. Byty to raki gruczotowy i ptaskonabton-
kowy. Po operacji pacjenci przebyli: jeden terapie
fotonowa, a drugi neutronowg. Nalezy podkresli¢,
ze w obu przypadkach byty to guzy o znacznym
klinicznym zaawansowaniu. W rekonstrukcji ubyt-
ku po usunieciu obumartych tkanek autorzy za-
stosowali wolny ptat z migénia prostego brzucha,
ktory po zabiegu ulegt stopniowej atrofii.

Prezentowany przypadek w petni ilustruje pro-
blemy, jakie mogg pojawi¢ sie w zwigzku z popro-
mienng martwicg tkanek. Napromienianie obszaru
gornego pietra twarzy nie wptyneto na stan bton
Sluzowych jamy ustnej i nie wywotato typowych
dla chirurgii jamy ustnej zmian. Jednak zasadni-
czo wptyneto na jako$¢ zycia chorego. Poza dole-
gliwosciami bolowymi i dyskomfortem zwigzanym
z obecnoscig cuchngcego ogniska martwicze-
go spowodowato separacje pacjenta od rodziny,
Srodowiska oraz wykluczenie. Utrata perspektyw
poprawy stanu zdrowia i powrotu do aktywnego
zycia dodatkowo wyzwolita natég alkoholowy.

Zaplanowane leczenie rekonstrukcyjne w na-
szej opinii spetnia wszystkie wymogi komplekso-
wej terapii ztozonych ubytkéw tkankowych. Jak
podajg inni autorzy, w rekonstrukcji ubytkéw po-
promiennych najczeséciej stosuje sie ptaty wolne,
jak: strzatkowe, z talerza kosci biodrowej, topat-
kowe oraz ptaty migsniowe z m. prostego brzucha
[7, 13]. Wybdr ptata z m. najszerszego grzbietu
podyktowany byt otytoscig pacjenta i trudnoscia-
mi, jakich spodziewano sie przy preparacji powtok
brzucha. Ptat z m. najszerszego grzbietu ale w for-
mie uszyputowanej zastosowali Jeong, Roh i Kim
(2014) do pokrycia rozlegtego ubytku skalpu po
nieudanej rekonstrukcji ptatami wolnymi [8].

Weryfikacja histopatologiczna obrzezy nie wy-
kazata wznowy procesu nowotworowego. Nie-
skomplikowany ksztatt ubytku kostnego centralnej
czesci kosci utatwit zastosowanie prefabrykowane-
go wszczepu Codubix. Pozwolito to na rezygnacije
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Rycina 4. Ptat mie$nia najszerszego grzbietu po zespo-
leniu mikronaczyniowym

Figure 4. Free LDF flap after microanastomosis

Rycina 5. Wolne przeszczepy skory posredniej grubosci
na miesniu najszerszym grzbietu

Figure 5. Free skin graft in situ

Rycina 6. Ostateczny wynik leczenia po 6 miesigcach
Figure 6. Final result of reconstruction after 6 months
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z kosztownego wytwarzania implantu w oparciu
o tomografie KT i znacznie skrécito czas opera-
cji. Nasze obawy budzit znaczny nadmiar tkanek
zwigzany z gruboscig pobranego ptata migsénio-
wego. Rozwazano konieczno$¢ modelowania
tkanek w przysztosci. Jednak postepujgca inwo-
lucja masy migsnia w stopniu satysfakcjonujgcym
uksztattowata operowang strefe. Gordon i wsp.
(1982) réwniez wskazujg na dobry efekt kosme-
tyczny przy zastosowaniu przeszczepu skory po-
Sredniej grubosci na wolnym ptfacie migsniowym,
co redukuje nadmiar tkanek obserwowany w zto-
zonych ptatach skérno-migsniowych [9]. Podobne
sg obserwacje Nessa i wsp. (1996) zastosowane-
go przez nich ptata m. prostego brzucha [2]. Po-
wierzchnia ptata migsniowego okazata sie rowniez
doskonatym podtozem dla wolnego przeszczepu
skéry posredniej grubosci. Jego niepowikfane
gojenie przyczynito sie do uzyskania koncowego
efektu kosmetycznego. Dobre wgajanie sie prze-
szczepionej skory na powierzchni wolnych ptatéw
migsniowych obserwowali rowniez Butler (2001)
oraz May i wsp. (1984). Lipa i Butler (2004) po-
dajg przydatnos¢ wolnego ptata m. najszerszego
grzbietu do rekonstrukcji skalpu wraz z przeszcze-
pem skory posredniej grubosci, rowniez podkresla-
jac dobre efekty kosmetyczne [10, 11]. Nieco inne
jest podejscie Hiernera i wsp. (2007), stosujgcych
ptat z wyspg skérng. W ich opinii ptat z m. najszer-
szego grzbietu ma przewage na ptatem sieci, ofe-
rujgc wiecej tkanki, prostszg technike operacyjng
i mniejsze powiktania miejsca dawczego [12].

Opcjonalne leczenie zachowawcze polegajace
na oczyszczaniu pola z tkanek martwiczych oraz
terapia HBO majg znaczenie w ograniczaniu roz-
szerzania sig zmian [14].

Whioski

Kompleksowe leczenie zapewnito petng rekon-
strukcje wielotkankowego ubytku popromiennego.
Ponadto uwolnito chorego od dolegliwoéci bdlo-
wych i zdecydowanie wptyneto na poprawe jako-
8ci zycia.
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External resorption of second molar roots caused by improper eruption
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Streszczenie

Autorzy pracy opisali rzadkie powiktanie — resorpcje korzeni gérnego drugiego zeba trzonowego spowodowang
nieprawidtowym wyrzynaniem sie trzeciego zeba trzonowego szczeki. Przedstawiono aktualng wiedze o zjawisku re-
sorpcji, a takze sposéb postepowania diagnostycznego i operacyjnego w zaprezentowanym przypadku.

Stowa kluczowe: resorpcja zeba, zgb madrosci, trzeci trzonowiec, nieprawidtowe wyrzynanie zeba.

Abstract

The authors present a rare complication of the resorption of a second maxillary molar, the root of which resorbed due
to the improper eruption of a retained third molar. Current knowledge about the phenomenon of resorption is presented
as well as the diagnostic process and surgical treatment of the case.

Keywords: root resorption, wisdom teeth, eruption disorders.

Wstep

Resorpcja to proces zardédwno fizjologiczny, jak
i patologiczny, w ktérym dochodzi do utraty zmi-
neralizowanych tkanek zeba, a w zaawansowa-
nych przypadkach réwniez kosci wyrostka zebo-
dotowego [1]. Resorpcja fizjologiczna nazywana
inaczej rozwojowg obserwowana jest w trakcie
wymiany uzebienia mlecznego na state, inicjowa-
na mniej wiecej 3 lata przed fizjologiczng wymiang
uzebienia. Rozpoczyna sig ona niszczeniem przez
osteoklasty przegrody kostnej, ktéra oddziela za-
wigzek zeba statego od korzenia zeba mlecznego.
Proces ten stymulowany jest rozwojem zawigzka
zeba statego, a takze przez gruczoty wydzielania
wewnetrznego. Proces patologicznej resorpciji
dotyczy gtownie zebow statych. Wyr6zniamy re-
sorpcje wewnetrzng zapalng i zamienng, w kt6-
rych utrata tkanek przebiega od strony kanatu
korzeniowego [2] i resorpcje zewnetrzng zapalna,
powierzchniowg i zamienng, w ktérych proces
niszczenia korzeni nastepuje od strony ozebnej
i cementu korzeniowego, postepujgc w kierunku
miazgi. Resorpcja zewnegtrzna zapalna zaczyna-
jaca sie od cementu moze obejmowac réwniez
zebine, co prowadzi do skrdcenia korzenia lub
nawet jego catkowitego zniszczenia [3]. Resorp-
cja zewnetrzna moze by¢ spowodowana migdzy
innymi leczeniem ortodontycznym, uciskiem wy-
wieranym przez zeby zatrzymane, torbiele i no-
wotwory, przewlektym zapaleniem tkanek okoto-
wierzchotkowych w nastepstwie urazéw zebdw,

a nawet zaburzeniami w miejscowym krgzeniu
krwi, niedoborem witaminy A, zaburzeniami hor-
monalnymi oraz czynnikami genetycznymi [4]. Pa-
tomechanizm rozwoju resorpcji zewnetrznej w za-
leznosci od czynnika sprawczego zostat opisany
przez Fussa i wsp. w 2003 roku [5]. Autor podzielit
resorpcje zebow na resorpcje zwigzane z infekcjg
miazgi, zapaleniem przyzebia, uciskiem wywiera-
nym przez leczenie ortodontyczne, zgby zatrzy-
mane i nowotwory oraz resorpcje ankylotyczne.
Za przyczyne resorpcji uwaza sie utrate ochronnej
warstwy cementoblastéw i pozostatosci nabtonko-
wych Malasseza, co powoduje utatwiony dostep
makrofagéw i osteoblastéw usuwajgcych znisz-
czone wibkna ozebnej i cement na powierzchni
korzenia [6]. Urazy oraz inne bodzce draznigce
pobudzajg bowiem czynniki inicjujgce aktywnosé
osteoklastéw: czynnik aktywujgcy osteoklasty,
czynnik chemotaktyczny makrofagéw, prosta-
glandyny, heparyne i produkty bakteryjne [7].
W resorpcji powierzchniowej miejsce uszkodzenia
resorbowane jest przez makrofagi i osteoklasty —
powstajg ptytkie zatoki resorpcyjne. Resorpcja
zapalna (infekcyjna) moze mieé przebieg gwattow-
ny i w ciggu kilku miesiecy moze doprowadzi¢ do
zniszczenia catego korzenia zeba. Bakterie i tok-
syny bakteryjne z kanalikbw zebinowych wywotu-
ja zapalenie ozebnej i resorpcje przylegtej kosci.
Stan ten przyspiesza rozpuszczanie powierzchni
korzenia [3]. Resorpcja zamienna (wymienna, an-
kylotyczna) polega na odkfadaniu w miejscach
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Rycina 1. Na zdjeciu OPG zgb 28 rzutujgcy sie na korzen zgba 27
Figure 1. The tooth 28 next to a root of the tooth 27 visualised on the OPG x-ray

Rycina 2. Odtworzenie utozenia zgbdéw 27 i 28
Figure 2. Reconstruction of position of teeth 27 and 28

Rycina 3. Resorpcja dystalnej powierzchni korzeni zeba 27
Figure 3. Resorption of a distal surface of a tooth 27

zatok resorpcyjnych nowej tkanki kostnej przy
udziale komérek szpiku kostnego oraz gojenia od
strony ozebnej przez wytwarzanie cementu i wto-
kien Sharpeya. Najczesciej zebami zatrzymany-
mi, ktére indukujg resorpcje zebdéw statych, sg

kty szczeki i trzecie trzonowce zuchwy. Klinicysci
wcigz nie w petni uwzgledniajg ich zdolnosci do
powodowania proceséw resorpcyjnych uwazajac,
ze zatrzymane zeby madrosci mozna pozostawié
w kosci, jezeli bezobjawowo tkwig w tkankach.
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A wedtug Siegel i wsp. trudno ten proces przewi-
dzie¢, rozpoznac i leczy¢ [8].

Dla zilustrowania naszych obserwacji przed-
stawiamy rzadki przypadek — resorpcji zewnetrz-
nej korzeni drugiego zeba trzonowego szczeki wy-
wotany wyrzynaniem sie zeba ,madrosci®.

Opis przypadku

Pacjentka (lat 36) zgtosita sie do gabinetu chirur-
gicznego z powtarzajgcymi sie dolegliwosciami
z powodu wyrzynajgcego sie zeba 28. Z wywiadu
wynikato, ze dwukrotnie z powodu silnego bolu
w okolicy lewego guza szczeki przyjmowata anty-
biotyk. W chwili zgtoszenia pacjentka nie skarzyta
sie na zadne dolegliwoéci. W badaniu przedmioto-
wym w okolicy lewego guza szczeki nie stwierdzo-
no wyktadnikédw procesu zapalnego, jak réwniez
obecnosci zeba 28. Na zdjeciu ortopantomogra-
ficznym widoczny byt zab 28 rzutujgcy sie na ko-
rzen zeba 27 (Rycina 1). Z powodu nawracajgcych
procesbw zapalnych zadecydowano o konieczno-
8ci usuniecia zatrzymanego zeba 28. W trakcie
zabiegu, po nacigciu i odpreparowaniu ptata $lu-
zéwkowo-okostnowego, odstonieto koS¢ wyrostka
zebodotowego z widoczng korong zeba 28 lezagcg
w okolicy trifurkacji zeba 27. Z powodu widocznej
resorpcji korzenia policzkowego dalszego zeba 27
zadecydowano o jego usunieciu. Ocena wzrokowa
umozliwita stwierdzenie resorpcji usunigtego zeba
27 obejmujgcej nie tylko korzen dystalny policzko-
wy, ale rbwniez potowe korzenia policzkowgo bliz-
szego i podniebiennego. W dalszej kolejnosci usu-
nieto rébwniez zgb 28 (Rycina 2 i 3). Po ekstrakcji
rane zaopatrzono szwami nieresorbowalnymi.
Omowienie

Resorpcje drugich zebbéw trzonowych wywotane
wyrzynaniem sie zebéw ,,mgdrosci” nalezg do rzad-
kosci. Procesy te przebiegajg czesto bez wyraz-
nych objawéw klinicznych i zeby nadal mogg wyka-
zywacé reakcje na bodzce termiczne i elektryczne.
Zaawansowany proces resorpcyjny i wywotane nim
dolegliwosci bolowe sktaniajg pacjenta do wizyty
w gabinecie stomatologicznym. Tak zaawansowa-
ny stan tkanek sprawia, ze rokowanie dotyczgce
zachowanie zeba jest niepewne. Rutynowe zdjecie
rentgenowskie w przypadku naktadania sie zebéw
réwniez nie zawsze pozwala na wczesne postawie-
nie diagnozy o resorpcji zewnetrznej. Radiologicz-
ne cechy resorpcji zewnetrznej opisane przez Mak-
kesa i Thodena van Velzena w tych przypadkach
nie sg mozliwe do scharakteryzowania [9]. Czesto
przyczyng jest naktadanie sie zeba ,madrosci” na
drugi zgb trzonowy. Precyzyjnych informaciji dostar-
cza nam w tych przypadkach badanie za pomocg
tomografii komputerowej. To obrazowanie umoz-
liwia ponadto ocene stopnia i rozlegtos¢ resorpciji
korzeni zebéw trzonowych, jednak rutynowo nie
jest stosowane w diagnostyce dentystycznej. Dole-
gliwosci bolowe $wiadczg o zaawansowaniu proce-

su, ktory obejmuje okolice miazgi zeba i Swiadczy
0 znacznym zaawansowaniu resorpcji korzenia.
Guz szczeki jest zbudowany gtébwnie z kosci gab-
czastej i bardzo czesto z powodu braku miejsca
w tuku i miekkiej kosci gorne zeby madrosci wy-
rzynajg sie dopoliczkowo. Wystepowanie resorpciji
zebbw trzonowych szczeki z powodu wyrzynania
sie gornych zebow ,madrosci” nalezy do wyjagtkow.
W opisanym przypadku zgb 28 okazat sie ponadto
szczatkowym zebem o nietypowym ksztatcie, ktory
przyczynit sie do uszkodzenia ciggtosci tkanek pra-
widtowego zeba trzonowego.
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Streszczenie

Sposrod wszystkich chor6b endokrynologicznych, akromegalia charakteryzuje sie¢ wystgpowaniem znaczacych zmian
w obrebie twarzoczaszki, ktére dotyczg zarébwno struktur kostnych, jak i tkanek migkkich. Stopien ich nasilenia zalezy
od czasu trwania aktywnego i nieleczonego schorzenia. Mato specyficzne i wolno rozwijajace sie objawy sprawiaja,
ze prawidtowe rozpoznanie akromegalii u wielu pacjentéw jest op6znione o 6, a nawet 12 lat [1-3]. Tak dtugi okres
powoduje wysoki stopien zaawansowania nieprawidtowosci rozwijajgcych sie w przebiegu choroby. W obrebie twa-
rzoczaszki szczegélnie ucigzliwy w aspekcie leczenia protetycznego staje sie nadmierny rozrost zuchwy, ktéry tak jak
i inne zmiany szkieletowe, jest nieodwracalny. Wraz ze wszystkimi nastepstwami — zmiang ryséw twarzy poprzez wysu-
niecie brédki, zwiekszeniem rozpietosci dolnego tuku bedacego w znacznej dysproporciji w stosunku do gbérnego oraz
w konsekwencji pojawieniem sig trem w przednim odcinku uzebienia — powigkszona i ustawiona w protruzji zuchwa
stawia wiele wymagan w czasie leczenia stomatologiczno-protetycznego. W niniejszej pracy zostaty przedstawione
dwa przypadki pacjentéw z aktywng akromegalig leczonych protetycznie w Klinice Gerostomatologii.

Stowa kluczowe: akromegalia, zuchwa, leczenie protetyczne.

Abstract

Out of all endocrine diseases, acromegaly is characterized by significant changes in the craniofacial area within both the
bone structures and soft tissues. Correct diagnosis of acromegaly is often delayed for a period of 6 up to even 12 years
due to non-specific and slowly developing symptoms [1-3].This long period causes the development of highly advanced
abnormalities. In the craniofacial area, a particularly burdensome disorder with regard to prosthethic treatment is mandib-
ular hyperplasia, which, like other skeletal changes, is irreversible. An enlarged and protruded mandible with all its compli-
cations — changed features due to the protruded chin, a higher range of the lower arch disproportional to the upper one,
and interdental spaces between incisors — poses considerable difficulties during prosthodontic treatment. In this paper we
present two cases of patients with active acromegaly prosthodontically treated in the Gerostomatology Department.

Keywords: acromegaly, mandible, prosthodontic treatment.

Akromegalia

Akromegalia jest przewlektg chorobg uwarunko-
wang nadmiernym wydzielaniem hormonu wzrostu
(GH). Ponad 90% przypadkéw jest spowodowa-
nych obecnoscig hormonalnie czynnego gruczola-
ka przedniego ptata przysadki [3—5]. Dotyczy os6b
dorostych z zakohczonym procesem wzrostu,
u ktérych nasady koéci dtugich ulegty mineraliza-
cji [6]. Rozpoznawana jest ze zblizong czestoscig
u obu ptci, chociaz niektére zrédta wskazujg na
nieco czestsze wystepowanie u kobiet [7]. Dtugo-
trwaty nadmiar GH oraz wtérnie wydzielanego pod
jego wptywem insulinopodobnego czynnika wzro-
stu (IGF-1) jest odpowiedzialny za rozwoj objawdw
klinicznych, nastepstw metabolicznych i innych
powiktan [5]. W przebiegu akromegalii dochodzi
do zaburzen w obrebie wielu uktadéw, m.in. ser-
Cowo-naczyniowego, nerwowego, oddechowego,
pokarmowego oraz ruchowego. Charakterystycz-
ne jest wczesnie pojawiajgce sie w przebiegu cho-

roby nadcis$nienie tetnicze oraz nietolerancja gluko-
zy i cukrzyca. Okoto 70% chorych cierpi z powodu
dolegliwosci bélowych i deformacji w obrebie ko-
&ci i stawow, ktére mogg prowadzi¢ do ogranicze-
nia ich ruchomosci. Dokuczliwym schorzeniem sg
rébwniez pojawiajgce sie neuropatie, najczesciej
w postaci zespotu ciesni nadgarstka wystepujgce-
go u 30-50% pacjentow. Akromegalia przyczynia
sie do wzrostu zapadalnosci na nowotwory tagod-
ne i ztosliwe wielu narzgdoéw. Podniesione ryzyko
zachorowania dotyczy w szczegélnosci nowotwo-
réw jelita grubego i tarczycy. Badania wykazaty
zwigkszong czesto$¢ wystepowania tych zmian
szczegblnie u chorych z dtugo nieleczong i Zle
kontrolowang chorobg [9, 10].

Charakterystyczne zmiany w wygladzie, ta-
kie jak powiekszenie twarzoczaszki, wysuniecie
zuchwy powodujgce zmiany zgryzu, powieksze-
nie dfoni i stép, pogrubienie ryséw twarzy sg ob-
serwowane u ok. 98% pacjentéw z akromegalig.
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Tabela 1. Objawy pojawiajgce sie w przebiegu akromegalii (ogdélne, w obrebie twarzoczaszki i uktadowe)
Table 1. Symptoms occurring in acromegaly (general, in the craniofacial area, systemic)

- Zmiana barwy gtosu — obnizony, ochrypty

Objawy ogdlne Objawy w obrebie twarzoczaszki Objawy uktadowe
- Powigkszenie dtoni i stop - Pogrubienie rysow twarzy — powigksze- | - Nadci$nienie tetnicze
- Zlewne poty nie nosa, uszu, wargi dolnej - Nietolerancja glukozy, cukrzyca
- tatwa meczliwo$¢ - Wystajace tuki brwiowe - Zaburzenia drozno$ci gornych drég oddecho-
- Przyrost masy ciata — Silnie wystajaca ku przodowi zuchwa wych — bezdech senny

- Zaburzenia zgryzu - kI. Il Angle’a,
zgryz krzyzowy lub prosty
- Powigkszenie jezyka

- Zaburzenia miesigczkowania
- Zaburzenia widzenia i bole gtowy
- Deformacje i ograniczenia ruchomosci stawow

Pomimo to tylko nieco ponad 10% z nich szuka
pomocy lekarskiej, wigzac wystepowanie po-
wyzszych objawbw raczej z procesem starzenia,
niz z symptomami rozwijajgcej sie choroby [1, 9].
Ws$réd czestych objawdw wymienianych przez
pacjentébw sg zmiany w uzebieniu oraz proble-
my z zuchwg. Wedtug badan przeprowadzonych
przez Siegel i in. 36,6% z nich musiato w zwigzku
z tymi zmianami odwiedzi¢ lekarza dentyste jesz-
cze przed postawieniem diagnozy. Niestety zaden
z tych pacjentéw nie zostat prawidtowo zdiagno-
zowany ani skierowany na dalszg diagnostyke
w kierunku akromegalii [2].

Znajomos$¢ podstawowych objawéw akrome-
galii wraz z wiedzg dotyczgcg powiktan ogélno-
ustrojowych moze sta¢ sie przydatna w praktyce
stomatologicznej (Tabela 1). Moze przyczyni¢ sie
do szybszego rozpoznania schorzenia, a jedno-
cze$nie staje sie pomocna w leczeniu pacjentéw
z akromegalig, gdyz pozwala przewidzie¢ mozliwe
trudnosci i odpowiednio zaplanowa¢ wykonywane
zabiegi.

Opis przypadkow

Przypadek 1

Kobieta (lat 64) zgtosita sie do Kliniki Gerostoma-
tologii w celu wykonania nowych uzupetnien prote-
tycznych. W 2002 roku zdiagnozowano u pacjentki
akromegalie spowodowang makrogruczolakiem
przysadki o maksymalnym wymiarze 25 mm. Pa-
cjentka nie zostata zakwalifikowana do leczenia
operacyjnego i zastosowano u niej leczenie farma-
kologiczne. W 2005 roku pacjentka zostata pod-
dana radioterapii. Ponadto zdiagnozowano u niej
niedoczynnos¢ tarczycy, pierwotne nadcisnienie,
otyto$¢ (BMI 35 kg/m?) oraz cukrzyce insulinonie-
zalezna.

W badaniu przedmiotowym widoczne sg Kili-
niczne cechy akromegalii, szczegblnie w zakre-
sie tkanek miekkich twarzy — powiekszona warga
dolna, wydatny nos, pogtebione zmarszczki — ale
rébwniez widoczne sg zmiany w obrebie koséca
twarzoczaszki — wystajgce kosci jarzmowe, wy-
raznie zaznaczone fuki brwiowe oraz uwidocznio-
ne wysunigcie zuchwy (Rycina 1).

W obrebie jamy ustnej zachowane sg dwa zeby
w zuchwie (43, 44), co pozwala na klasyfikacje
brakéow zebowych C2 wg klasyfikacji Eichnera.

Pozostawione zeby wykazujg przechylenie w stro-
ne dystalng, ruchomos$¢ |l stopnia wg Entina oraz
utrzymane sg w ztej higienie — obfite ztogi ptytki
nazebnej i kamienia nad- i poddzigstowego. Jama
ustna o podtozu zaniktym twardym (typ Il klasyfi-
kacji Supple). Wat podniebienny wyraznie zazna-
czony, szczegoblnie w jego srodkowej czesci, w ob-
rebie szczeki wystepujg wyrosla kostne.
Uzytkowane dotychczas protezy — gérna catko-
wita i dolna czesciowa osiadajgca — zostaty wyko-
nane 5 lat temu i obecnie pacjentka nie jest nimi
usatysfakcjonowana, gdyz jak sie wyrazita ,prze-
staty pasowac”. Przy zatozonych uzupetnieniach
pacjentka ma zgryz prosty oraz krzyzowy po stro-
nie prawej. Protezy utrzymane sg w ztej higienie,
wykazujg pekniecia i powodujg odlezyny w obrebie
btony sluzowej jamy ustnej (Rycina 2). Zte ,dopa-
sowanie” protezy goérnej i odcinkowy brak kontak-
tu wewnetrznej strony ptyty przyczynit sie do po-
wstania rozlegtych fatdow witdknistych. Pacjentka
przed wykonaniem nowych protez wymaga wiec
przygotowania do leczenia protetycznego.
Leczenie przede wszystkim rozpoczynamy od
instruktazu higieny — zaréwno pozostawionych
zebdw, jak i uzupetnien protetycznych. W celu
zachowania uzebienia resztkowego — dajgcego
mozliwos$¢ stabilizacji protezy czesciowej dolnej —
usunieto kamien nad- i poddzigstowy oraz zlikwi-
dowano nawisy wypetnien. Zeby bedg wymagaty

Rycina 1. Cechy charakterystyczne osoby z akromegalig

Figure 1. Characteristic features of a patient with acro-
megaly
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Rycina 2. Stare uzupetnienia protetyczne Rycina 3. Usunigcie fatdéw wtdknistych przy pomocy
Figure 2. Old dentures lasera diodowego
Figure 3. Removal of granuloma fissuratum using a di-
ode laser

i
¥

Rycina 4. Stan po zabiegu Rycina 5. Podscielenie protezy gornej materiatem typu

Figure 4. After surgical treatment tissue conditioner
Figure 5. Partially lined upper denture with tissue con-
ditioner material

Rycina 6. Wygojone tkanki po 7 dniach Rycina 7. Efekt koncowy leczenia protetycznego
Figure 6. Healed tissues after 7 days Figure 7. Final result of the prosthetic treatment
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skrocenia, gdyz widoczna jest ich znaczna ekstru-
zja, lecz zostanie to wykonane w czasie ustalania
nowej ptaszczyzny zwarcia. Kolejnym etapem jest
chirurgiczne usuniecie fatdéw witoknistych w po-
staci ziarniniaka szczelinowatego w szczece. Do
zabiegu, wykonywanego w znieczuleniu nasigko-
wym (1 amputka Ubistesin), wykorzystano laser
diodowy Picasso (Ryciny 3 i 4). Po usunieciu
zmian podscielono miejscowo dotychczasowg
proteze gérng materiatem typu tissue conditioner
(F.LT.T. Kerr) (Rycina 5). Po 7 dniach btona $luzo-
wa byta w wystarczajgcym stopniu wygojona, aby
rozpoczg¢ wykonywanie nowych uzupetnien (Ry-
cina 6). Charakterystyczna dla akromegalii duza
rozpietos¢ dolnego tuku w tym przypadku zosta-
ta skompensowana przez rownie duzg rozpieto$¢
szczeki, co pozwolito unikng¢ dysproporcji i uzy-
ska¢ prawidtowy zgryz w nowych uzupetnieniach.
Przerosniete guzy szczeki schodzgce ponizej
ptaszczyzny zwarcia pokryto maksymalnie cienkg
ptyta w tym obszarze, by zminimalizowaé nieko-
rzystny przebieg ptaszczyzny zgryzowej. Wyro-
Sla kostne, a w szczegdlnosci wat podniebienny
odcigzono. W efekcie koncowym uzyskano efekt
funkcjonalny i kosmetyczny, ktérym pacjentka byta
w petni usatysfakcjonowana (Rycina 7).

Przypadek 2

Mezczyzna (lat 59), zgtosit sie do Kliniki Gerosto-
matologii w celu poprawy funkcji narzadu zucia
i estetyki uzebienia. Akromegalia zostata rozpo-
znana w 2008 roku, kiedy potwierdzono makro-
gruczolaka przysadki o wymiarze maksymalnym
15 mm. Po dwu zabiegach chirurgicznych maja-
cych na celu zmniejszenie masy guza i leczeniu
farmakologicznym pacjent nadal wykazuje cechy
klinicznie i biochemicznie aktywnej akromegalii.
Pacjent choruje réwniez na nadci$nienie tetnicze
oraz niedoczynnos¢ tarczycy.

Gtebokie rysy twarzy, powiekszone usta, wy-
datny nos i uszy, wystajgce tuki brwiowe oraz
rozro$nieta zuchwa pacjenta to cechy charaktery-
styczne dla os6b z rozpoznang akromegalig.

Gtowng skargag pacjenta sg zmiany zgryzo-
we, ktore pojawity sie w trakcie rozwoju choroby.
W badaniu klinicznym w szczece odnotowano
braki miedzyzebowe, natomiast w zuchwie braki
wolnoskrzydtowe (klasyfikacja B3 wg Eichnera,
gdyz kontakty miedzy zebami przeciwstawnymi
wystepujg tylko w jednej strefie podparcia w ob-
rebie przedtrzonowcéw po stronie lewej). W wy-
niku akromegalii doszto do znacznego wysunie-
cia zuchwy (progenia), co spowodowato nagryz
odwrotny oraz zgryz krzyzowy. Szczegdlnie po-
jawiajgce sie mnogie zmiany zgryzu w potgczeniu
z pogorszeniem morfologicznej estetyki powinny
nasung¢ podejrzenia akromegalii [11]. W tym za-
awansowanym przypadku zmiana potozenia zu-
chwy przyczynita sie rowniez do utraty kontaktéw
miedzy zebami przeciwstawnymi, co w potgczeniu

ze starciem patologicznym zebéw spowodowato
znaczne obnizenie wysokosci zwarcia (Rycina 8).

Leczenie rozpoczeto od zabiegéw higieniza-
cji, instruktazu higieny i wymiany nieszczelnych
wypetnieh. Zaplanowano wykonanie ruchomych
uzupetnien — protez czesciowych naktadowych,
ktére pozwolg na podniesienie wysokosci zwar-
cia i poprawe estetyki i funkcji. Proteza naktadowa
pozwoli rbwniez na adaptacje do nowych warun-
koéw i moze by¢ etapem przejsciowym przy plano-
waniu finalnych uzupetnien statych. Po rejestraciji
zwarcia w zgryzie konstrukcyjnym podniesiono
wysoko$¢ o 4 mm tak, aby uzyskac rozklinowanie
zebow przeciwstawnych i zeby mozliwe byto wy-
prowadzenie powierzchni licowych gornych sieka-
czy i ktbw dowargowo, w prawidtowym nagryzie
(Rycina 9). Istniejgce warunki spowodowaty, iz
proteza naktadowa szczeki musiata objg¢é swym
zasiegiem wszystkie zeby, natomiast dolna uzu-
petniata braki i naktady obejmowaty po jednym

Rycina 8. Stan zwarciowy u pacjenta przed leczeniem
Figure 8. Occlusal situation before treatment

Rycina 9. Podniesienie wysokosci zwarcia
Figure 9. Higher vertical dimension
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Rycina 10. Protezy naktadowe
Figure 10. Overdentures

Rycina 11. Efekt estetyczny po zakonczonym leczeniu
Figure 11. Aesthetic result after treatment

przedtrzonowcu z kazdej strony (Rycina 10). Tak
rozlegte uzupetnienie wymagato od pacjenta dtuz-
szego okresu adaptacji, tym bardziej ze wczesniej
nie uzytkowat zadnych protez. Innym klinicznym
problemem byt nadmiar $liny, niewyrazna mowa
oraz problemy z akceptacjg nowego wygladu. Po
4-tygodniowym okresie adaptacyjnym problemy
ustgpity i pacjent poczut sie zadowolony z osig-
gnietego efektu leczenia (Rycina 11).

Dyskusja

Przedstawieni pacjenci wykazujg cechy charakte-
rystyczne dla akromegalii, zarbwno w wygladzie
zewnetrznym, jak i w wewnetrznych strukturach.
Proces ich leczenia stwarza¢ moze trudnosci, z ja-
kimi musi zmierzy¢ sie lekarz stomatolog chcacy
otrzyma¢ zadowalajgcy efekt funkcjonalny i es-
tetyczny w leczeniu protetycznym. Powigkszony
jezyk oraz czesto wystepujgcy zespdt ciesni nad-
garstka ograniczajgcy zdolnosci manualne pacjen-
tow sg wymieniane jako przyczyny pogorszenia
higieny w obrebie jamy ustnej. Obydwa przypadki
potwierdzajg zaburzong higiene, dlatego tak waz-

na na poczatku leczenia jest odpowiednia eduka-
cja pacjentow i systematyczna higienizacja.

Typowy obraz wysunietej zuchwy jest zwig-
zany ze zwiekszeniem kata zuchwy $rednio do
126° + 9° (u 0séb zdrowych 121° + 7°), rozrostem
ramienia wstepujgcego oraz wyrostka ktykciowe-
go. Zmiany widoczne sg rowniez w obrebie trzonu
zuchwy, w postaci zwigkszenia wysokosci i sze-
rokosci wyrostka zebodotowego oraz pogrubienia
wyniostosci brodkowej [12-14]. Oproécz zmiany
wygladu implikuje to wystepowanie wad zgryzu,
najczesciej prognatyzmu z Il klasg Angle’a lub
zgryzu krzyzowego, a nawet zgryzu otwartego
przedniego. Przy znacznie powigkszonej zuchwie
i niezmienionej szczece obserwujemy znaczng
dysproporcje miedzy tukiem goérnym i dolnym oraz
czesto zaburzenie wysokosci zwarcia, co w spo-
sOb znaczacy moze komplikowa¢ rekonstrukcje
zwarciowo-zgryzowg zaréwno przy wykonywaniu
protez statych, jak i ruchomych. Stad tez nierzad-
ko mozliwosci poprawy estetyki, w szczegolno-
§ci profilu twarzy, przy zachowaniu odpowiedniej
funkcjonalnosci bywajg ograniczone. W ekstre-
malnych przypadkach mogg wymagac ingerenciji
chirurgicznej jako przygotowania do leczenia pro-
tetycznego. Pacjenci powinni zosta¢ zakwalifiko-
wani do tego typu zabiegu tylko po terapii akro-
megalii, w wyniku ktérej normalizacja poziomu
hormonu wzrostu utrzymuje sie przez okres po-
nad 12 miesiecy [11]. W omawianych przypadkach
korekta chirurgiczna zuchwy byta niemozliwa ze
wzgledu na aktywng forme akromegalii. W pierw-
szym przypadku rozpietos¢ tuku gérnego zostata
u pacjentki zrekompensowana rozrostem szczeki,
co w bardzo zaawansowanych przypadkach akro-
megalii jest rowniez udokumentowane. W drugim
przypadku nagryz odwrotny zostat skorygowany
po podniesieniu wysokosci zwarcia i wyprowa-
dzeniu powierzchni licowych zebow przednich
w odpowiednim nagryzie przy uzyciu protezy na-
ktadowe;.

W wyniku zwigkszenia bazy kostnej w obre-
bie zuchwy dochodzi do powstania trem miedzy
zebami. Brak punktow stycznych sprzyja urazom
przyzebia, pogorszeniu higieny oraz niekorzyst-
nemu rozftozeniu sit zgryzowych. Wymienione
czynniki, wraz ze wspotwystepujaca cukrzyca,
lezg u podstaw etiologii chorob przyzebia. Warto
jednak zwréci¢ uwage na pojawiajgce sie w pi-
Smiennictwie doniesienia o braku stanéw zapal-
nych przyzebia wsréd pacjentéw z akromegalia,
mimo obecnos$ci czynnikdéw ryzyka. Potwierdzili to
w swoich badaniach m.in. Lima i in. [15] porow-
nujgc stan przyzebia z grupa kontrolng. Sugeru-
ja oni, iz podwyzszony poziom hormonu wzrostu,
a w szczegolnosci IGF-1 moze mie¢ anaboliczny
efekt na tkanki przyzebia, dziatajgc wrecz ochron-
nie. W omawianych przypadkach roéwniez nie
stwierdzono objawéw stanu zapalnego przyzebia,
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a gtebokos¢ kieszeni nie przekraczata w zadnym
przypadku 3 mm.

U pacjentéw z akromegalig mogag pojawi¢ sie
problemy z adaptacjg do nowych uzupetnien pro-
tetycznych. Znaczny przerost jezyka powoduije, iz
strefa neutralna w jamie ustnej ulega zmniejsze-
niu i przesunieciu na zewnatrz — moze to stwarzac
trudnosci w procesie adaptacyjnym do protez,
a w przypadku protez ruchomych catkowitych tak-
ze utrudnia¢ ich stabilizacje na podtozu. Z tego
wzgledu odpowiednia konstrukcja ptyty protezy
i jej wyprofilowanie z pozostawieniem odpowied-
niej przestrzeni dla jezyka sg konieczne. W oma-
wianych przypadkach rzeczywiscie okres ada-
ptacji byt wydtuzony, jednak zakonczyt sie petng
akceptacjg wykonanych prac.
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Streszczenie

Ostre biataczki szpikowe (acute myeloid leukemia — AML) stanowig heterogenng pod wzgledem klinicznym i genetycz-
nym grupe chorob rozrostowych uktadu krwiotworczego. Charakteryzujg sie zajeciem krwi, szpiku i innych tkanek przez
niekontrolowang klonalng proliferacje nowotworowych prekursoréw hematopoezy i zaburzonym wytwarzaniem prawi-
dtowych komorek krwi. Poczgtkowe symptomy choroby czesto pojawiajg sie w jamie ustnej, stad lekarz dentysta moze
w sposob istotny przyspieszy¢ rozpoznanie choroby. W pracy przedstawiono obraz kliniczny AML oraz zmiany w jamie
ustnej, ktéra moze by¢ miejscem pierwszej manifestacji objawéw AML. Opisano stan zapalny btony $luzowej jamy
ustnej z wyr6znieniem zmian pierwotnych (zwigzanych $cisle z zaburzeniami hematologicznymi i naciekami leukocy-
tarnymi), wtérnych (zakazenia drobnoustrojami) oraz zmiany zapalne zwigzane z leczeniem AML, czyli objawy uboczne
standardowej chemioterapii i przeszczepienia allogenicznych komérek krwiowtdrczych (allogeneic hematopoietic stem
cell transplantation — allo-HSCT). Scharakteryzowano objawy zapalenia, ktére okreslane sg jako mucositis, polegaja-
cego na uszkodzeniu bariery $luzbwkowej (mucosal barier injury — MBI), oraz stopien cigzkosci tych zmian okreslony
pieciostopniowg skalg wg WHO. Opisano powiktania ze strony btony sluzowej u chorych poddanych allotransplantaciji,
u ktorych rozwija sie choroba ,przeszczep przeciw gospodarzowi” (Graft versus Host Disease — GvHD), czyli zespét ob-
jawow zwigzanych z obecnoscig komdrek immunologicznie kompetentnych dawcy w organizmie biorcy. Przedstawiono
rowniez zasady leczenia i profilaktyki zmian zapalnych btony sluzowej jamy ustnej u chorych z AML.

Stowa kluczowe: ostra biataczka szpikowa, transplantacja szpiku, btona $luzowa jamy ustne;j.

Abstract

Acute myeloid leukemias (AML) are a group of clinically and genetically heterogeneous diseases involving hyperplasia
in the haematopoietic system. They are characterized by rapid clonal proliferation of cancer progenitor cells in the blo-
od, bone marrow and other tissues, in addition to an anomalous production of normal cells. Initial signs of the disease
tend to appear in the mouth, enabling a dentist to substantially contribute to a prompt diagnosis. This study presents
a clinical picture of AML where oral lesions can be the first manifestation of the symptoms. The inflammation of the
oral mucosa can be characterized by distinct primary lesions (related strictly to hematological disorders and leucocite
infiltration), and secondary lesions (micro-organic infection), or it can be a side effect of chemotherapy or allogeneic he-
matopoietic stem cell transplantation — allo-HSCT. This paper describes oral mucositis caused by mucosal barrier injury
(MBI), with the severity of the lesions measured on a five-degree scale (according to WHO). The study also presents
complications affecting the oral mucosa in patients undergoing allotransplantation, where Graft versus Host Disease
may occur — a syndrome caused by the presence of the donor’s immuno-competent cells within the recipient’s system.
The treatment and prevention procedures for oral mucositis in patients with AML are also described in this paper.

Keywords: acute myeloid leukemia, bone marrow transplantation, oral mucosa.

Wstep

Ostre biataczki szpikowe (acute myeloid leuke-
mia — AML) stanowig heterogenng pod wzgledem
klinicznym i genetycznym grupe chordb rozro-
stowych uktadu krwiotwérczego. Charakteryzujg
sie zajeciem krwi, szpiku i innych tkanek przez
niekontrolowang klonalng proliferacje nowotwo-
rowych prekursorow hematopoezy i zaburzonym
wytwarzaniem prawidtowych komérek krwi. AML
stanowig okoto 80% wszystkich ostrych biata-
czek u os6b dorostych. Zapadalnos¢ na AML

wedtug statystyk amerykanskich wynosi $rednio
3,5/100000 kobiet i mezczyzn/rok [1]. Kobiety cho-
rujg nieco rzadziej niz mgzczyzni (2:3), Sredni wiek
pacjentbw wynosi 69 lat a ryzyko zachorowania
wzrasta z wiekiem [1-4]. Leczenie AML jest zalez-
ne od czynnikbw prognostycznych, w tym przede
wszystkim od wieku pacjenta, jego stanu ogolne-
go oraz ryzyka cytogenetyczno-molekularnego.
Stosowanie konwencjonalnej chemioterapii po-
zwala na uzyskanie catkowitej remisji u 60—-80%
dorostych z AML de novo ponizej 60. roku zycia
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[5, 6]. Dzieki postepowi, jaki dokonat sie w ostat-
nich latach w zakresie diagnostyki cytogenetycz-
no-molekularnej, chorzy sg coraz precyzyjniej
kwalifikowani do r6znych form leczenia, obejmu-
jacych standardowg chemioterapie, leczenie celo-
wane lub przeszczepienia allogenicznych komoérek
krwiowtérczych (allogeneic hematopoietic stem
cell transplantation — allo-HSCT) [4, 5, 7].

Obraz kliniczny AML

Obraz kliniczny AML jest mato charakterystyczny.
Objawy pojawiajg sie nagle, rzadziej stopniowo,
u prawie potowy pacjentéw wystepujg na mniej niz
3 miesigce przed rozpoznaniem i sg konsekwencijg
pojawienia sie komorek biataczkowych w szpiku,
krwi obwodowej oraz innych narzadach [4, 5, 8].

Nacieczenie szpiku przez blasty biataczkowe
prowadzi do zaburzenia hematopoezy, a w rezul-
tacie do anemii, matoptytkowosci i neutropenii. Bli-
sko 50% chorych jako pierwsze objawy AML po-
daje narastajgce uczucie zmeczenia, zmniejszong
tolerancje wysitku, zawroty gtowy oraz zastabnie-
cia, czyli objawy zwigzane z niedokrwistoscig [4,
8]. Czasami chorzy zgtaszajg bol kosci, spadek
masy ciata, niespecyficzny kaszel i nadmierne
pocenie sie. Nastepstwem neutropenii sg zaka-
zenia, zwtaszcza bakteryjne i grzybicze, czesto
obejmujgce btone Sluzowg jamy ustnej. Objawy
skazy krwotocznej, takie jak wybroczyny na sko-
rze i btonach $luzowych jamy ustnej, krwawienia
z nosa i dzigset oraz wydtuzony czas krwawienia
obserwuje sie u 5% chorych [4, 5, 8]. Objawy kli-
niczne wynikajgce z zaburzen przeptywu krwi to
niewydolno$¢ serca, zaburzenia czynnosci o$rod-
kowego uktadu nerwowego, zaburzenia widzenia,
bole gtowy oraz objawy hipoksemii [4, 5].

Nacieki biataczkowe w réznych narzgdach
mogg mie¢ posta¢ naciekdw skérnych, przerostu
dzigset, naciekbdw w watrobie i $ledzionie, a tak-
ze moga prowadzi¢ do biataczkowego zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych i neurologicznych
objawéw ogniskowych w osrodkowym uktadzie
nerwowym [4, 5, 9]. Rzadziej stwierdza sie obja-
wy zwigzane z obecnoscig naciekbw pozaszpi-
kowych, ktére moga mieé postac zieleniaka lub
migsaka granulocytowego — guza ztozonego z ko-
morek biataczkowych [8, 10].

Objawy AML w jamie ustnej
Jama ustna czesto stanowi miejsce pierwszej ma-
nifestacji objawéw AML [11, 12]. Zmiany na btonie
Sluzowej powodujg dolegliwosci, ktére sktaniajg
chorych do wizyty u lekarza dentysty. Kompeten-
cje stomatologa majg wiec w takich przypadkach
duzy wptyw na wczesne rozpoznanie choroby.
Zmiany w jamie ustnej u chorych na biataczki
mozna podzieli¢ na: pierwotne (zwigzane $cisle
z zaburzeniami hematologicznymi i naciekami leu-
kocytarnymi), wtérne (zakazenia drobnoustrojami)
oraz zmiany zwigzane z leczeniem, czyli objawy

uboczne chemioterapii i zmiany po transplantaciji
szpiku kostnego [13, 14].

Zmiany pierwotne w jamie ustnej

Do zmian pierwotnych w jamie ustnej u chorych na
AML zalicza sie wiele objawéw, ktére przedstawio-
no w Tabeli 1.

Samoistne krwawienia i przerost dzigset sa
najczestszymi objawami w jamie ustnej u pacjen-
téw z AML [13, 14]. Dzigsta w przebiegu biataczki
sg gabczaste i czesto oddzielajg sie od powierzch-
ni zebow. Poczatkowo majg czerwony kolor, a ich
przerost obejmuje brodawke miedzyzebowa.
W miare postepu choroby przybierajg one kolor
purpurowy, stajg sie gtadkie, pozbawione ziarni-
stoSci a przerost rozprzestrzenia sie na dzigsto
brzezne [11, 15, 16].

Tabela 1. Zmiany pierwotne w jamie ustnej w przebiegu
AML

Table 1. Primary changes in the oral cavity in the course
of AML

Zmiany pierwotne w jamie ustnej w przebiegu AML

- nacieki komorek biataczkowych objawiajgce si¢ przerostami dzig-
set oraz nieuzasadnionymi parestezjami i dretwieniami wargi dolnej

- samoistne krwawienia

- owrzodzenia zwigzane z neutropenig

- wybroczyny zwigzane z trombocytopenig (szczegblnie w miej-
scach narazonych na urazy - linia zgryzowa na btonie $luzowej
policzkow, warga dolna)

- blados¢ btony $luzowej

- zluszczajace zapalenie warg

- zanikowe zapalenie btony $luzowej

- wrzodziejgce zapalenie dzigset i bfony $luzowej jamy ustnej

- katowe zapalenie ust

- bole kosci i zeboéw przy jednoczesnym braku zmian radiologicz-
nych

Zmiany w jamie ustnej zwigzane z lecze-
niem AML

Objawy AML zwigzane z leczeniem tego schorze-
nia stanowig najwiekszy procent zmian na bfonie
$luzowej u pacjentéw chorujgcych na biataczkii sg
czesto trudne do odréznienia od zmian pierwot-
nych, bedgcych nastepstwem obnizonej odporno-
§ci organizmu [14].

Mozna wsréd nich wyrdzni¢ zmiany powstate
w wyniku chemioterapii oraz zmiany bedgce na-
stepstwem allogenicznego przeszczepienia ko-
mérek macierzystych.

Aktualnie w standardowym leczeniu AML sto-
suje sie antracykliny w potgczeniu z arabinozydem
cytozyny. W postaciach opornych i nawrotowych
podaje sie analogi puryn (fludarabina, kladrybina)
i/lub gemtuzumab ozogamycin (potgczenie prze-
ciwciata monoklonalnego z toksyng indukujgca
apoptoze w komérkach docelowych) [6, 17, 18].
Wszystkie leki nalezg do cytostatykéw szczegoblnie
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toksycznych dla btony $luzowej catego przewodu
pokarmowego i stosowana terapia moze skutko-
wac ciezkimi zapaleniami jamy ustnej, okreslany-
mi jako mucositis, ktére polegajg na uszkodzeniu
bariery Sluzéwkowej (mucosal barier injury — MBI)
[18, 19]. Mucositis przebiega z rumieniem, lokal-
ng bolesnoscig, nadzerkami i owrzodzeniami. Jest
nastepstwem bezposredniego dziatania cytotok-
sycznego lekow na komorki nabtonka, zaburze-
nia odpornosci i zmniejszonego wydzielania $liny.
Nasilenie zmian po przebytej chemioterapii zalezy
od wielu czynnikéw, m.in. od predyspozycji gene-
tycznych, wieku (cigzszy przebieg u dzieci i cho-
rych w wieku podesztym), choréb towarzyszacych,
a takze od rodzaju, dawki, sposobu i czasu poda-
nia cytostatykbw. Zmiany na btonie $luzowej po-
jawiajg sie po 5-8 dniach od zastosowania cyto-
statykow i utrzymujg sie przez okoto 7-14 dni [20,
21]. Kliniczne objawy mucositis mozna podzieli¢
na wczesne i pozne. Na poczatku pacjenci skarzg
sie na dyskomfort w obrebie jamy ustnej, zwiek-
sza sie wrazliwos¢ na gorgce i kwasne pokarmy,
a na btonie $luzowej mozna zaobserwowac plamy
rumieniowe, niekiedy pokryte biatym nalotem. Do
objawow pbéznych mucositis zalicza sie owrzodze-
nia i wtorne zakazenia, ktorym towarzyszy silny
bol. Stopien ciezkosci tych zmian okresla piecio-
stopniowa skala wg WHO (Tabela 2).

Mucositis jest tez czestym i powaznym powi-
ktaniem procedury allogenicznego przeszcze-
piania szpiku [13, 22]. Pomimo duzego postepu,
jaki dokonat sie w leczeniu wspomagajagcym AML
za pomocg allo-HSCT, leczenie to jest zwigzane
z wystepowaniem wielu powiktan. Podczas przy-
gotowywania biorcy do przeszczepu podaje sig
bardzo duze dawki cytostatykow celem supresii
szpiku, co skutkuje cytopenig ze wszystkimi jej
konsekwencjami. Zwieksza sie ryzyko wystgpie-
nia infekcji wirusowych, grzybiczych oraz bakte-
ryjnych, a takze owrzodzen w obrebie przewodu
pokarmowego.

U chorych poddanych allotransplantacji obser-
wuje sie najciezsze stadia mucositis, czyli owrzo-
dzenia obejmujgce btone $luzowg policzkéw, warg,
dna jamy ustnej i podniebienia migkkiego, ktore
czesto przyczyniajg sie do uniemozliwienia spo-
zywania pokarmow, a w konsekwencji prowadzg

Tabela 2. Klasyfikacja mucositis wg WHO
Table 2. Mucositis classification according to WHO

Stopien Objawy

0 |- brak objawow

1 - bolesnos¢ +/- zaczerwienienie, bez nadzerek, pacjent
moze odczuwac dyskomfort w jamie ustnej

2 - zaczerwienienie, nadzerki; pacjent moze jeszcze
przyjmowac pokarmy o statej konsystencji

3 - rozlegty rumien, owrzodzenia; pacjent przyjmuije tylko
ptyny

4 |- objawy ciezkiego zapalenia, rozlegte zmiany zapal-
no-martwicze; pacjent nie moze by¢ zywiony doustnie

do niedozywienia i odwodnienia chorego [19, 23,
24]. Zazwyczaj zmiany te pojawiajg si¢ okoto pig-
tego dnia po przeszczepie i utrzymujg sie Srednio
przez okres szesciu dni. Wraz ze wzrostem liczby
granulocytéw obojetnochtonnych powyzej 0,5 G/I
wiekszo$¢ owrzodzen ulega wygojeniu, zazwyczaj
okoto 15. dnia po HSCT [25]. Mucositis jest gtow-
nym czynnikiem obnizajgcym jako$c¢ zycia pacjen-
tow po transplantacji.

Do najczestszych powiktan u pacjentow pod-
danych allotransplantaciji zalicza sie réwniez cho-
robe ,przeszczep przeciw gospodarzowi” — GvHD
(Graft versus Host Disease), czyli zesp6t objawéw
zwigzanych z obecnoscig komoérek immunologicz-
nie kompetentnych dawcy w organizmie biorcy [26,
27]. GvHD przebiega w postaci ostrej i przewlektej.
Forma ostra — aGvHD (acute Graft versus Host Di-
sease) rozwija sie zwykle w okresie pierwszych
trzech miesiecy po zabiegu, a w obrazie klinicznym
dominujg zmiany skoérne, biegunka i uszkodzenie
watroby. Posta¢ przewlekta — cGvHD (chronic Graft
versus Host Disease) pojawia sie zwykle w ciggu 3
lat od transplantacji, czesto miedzy 3 a 24 miesig-
cem, a klinicznie przypomina autoimmunologicz-
ne choroby tkanki tacznej. W przeciwienstwie do
aGvHD, posta¢ przewlekta moze dotyczy¢ kazde-
go narzadu. Najczesciej zajmuje skére, jame ust-
na, watrobe, oczy oraz stawy [27, 28].

Zmiany w jamie ustnej w przebiegu GvHD
stwierdza sie bardzo czesto, dotyczg one nawet
80-100% przypadkéw chorych [29]. Wéréd obja-
wow wystepujacych zarbwno w ostrej, jak i prze-
wlektej postaci choroby dominujg zapalenie dzia-
set oraz plamy rumieniowe, nadzerki i owrzodzenia
na bfonie $luzowej catej jamy ustnej. Zmiany te
opisywane sg najczesciej w obrebie policzkow,
jezyka i warg, a w stanach ciezkich rozprzestrze-
niajg sie na rogowaciejgcg czes¢ tkanek [30, 31,
32]. Zmianom tym czesto towarzyszg dolegliwosci
subiektywne, w postaci bélu, pieczenia i zabu-
rzen smaku. W cGvHD obserwuje sie dodatkowo
zmiany liszajowate na btonie $luzowej policzkow,
warg i jezyka w postaci siateczkowej, a takze za-
nikowo-nadzerkowej lub pecherzowej. Zmiany te
nie wystepujg w postaci ostrej i sg uwazane za
objaw patognomiczny cGvHD [27]. Do objawow
tych zalicza sie takze ograniczenie otwierania ust
spowodowane zmianami twardzinowymi skory
wokot jamy ustnej oraz zmiany o charakterze nad-
miernego rogowacenia w postaci pasm i tarczek
(leukoplakia). Do objawéw cGvHD nalezy réwniez
wystepowanie zmian rzekomobtoniastych i zani-
kowych, torbieli sluzowych oraz zmian w obrebie
gruczotow S$linowych, ktére zazwyczaj prowadza
do kserostomii [27, 32—-34].

Zmiany wtoérne w jamie ustnej

Podawanie choremu w trakcie chemioterapii le-
kéw przeciwwymiotnych, antydepresyjnych, seda-
tywnych oraz antybiotykdw, a takze towarzyszacy
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chorobie wysoki poziom stresu u tych chorych
mogg powodowac zmniejszone wydzielanie $liny
[35, 36]. Kserostomia w powigzaniu ze zmienio-
nym sktadem $liny, leukopenig i utratg ciggtosci
nabtonka prowadzi do eradykacji fizjologicznej
flory bakteryjnej jamy ustnej oraz wystepowania
drobnoustrojow patogennych, takich jak Esche-
richia coli czy Pseudomonas aeruginosa [37-39].
Bakterie te wtornie infekujgc powstate wczesniej
nadzerki i owrzodzenia, poprzez zwigkszone wy-
dzielanie endotoksyn powodujg miejscowe znisz-
czenie bfony Sluzowej jamy ustnej. Sg tym samym
czynnikiem w duzym stopniu odpowiedzialnym za
rozwoj mucositis [37, 39, 40].

Jama ustna moze stac sie w zwigzku z powyz-
szym zrodtem uogoélnionego zakazenia bakteryj-
nego, co w rezultacie moze prowadzi¢ do posocz-
nicy i zgonu chorego.

Neutropenia, uszkodzenie bton $Sluzowych po
chemioterapii i/lub radioterapii, przewlekta anty-
biotykoterapia sprzyjajg rowniez grzybiczym za-
kazeniom oportunistycznym [41, 42]. Stad chorzy
poddani procedurze transplantacyjnej, zwtaszcza
pacjenci po przeszczepieniach allogenicznych
stanowig grupe chorych najbardziej narazonych
na rozwoj infekcji grzybiczej o charakterze inwa-
zyjnym [43, 44]. Najczestszym czynnikiem etiolo-
gicznym w tej grupie chorych sg grzyby plesnio-
we Aspergillus spp. oraz grzyby drozdzopodobne
z rodzaju Candida. Zakazenia drozdzakami sg
czestg przyczyng grzybicy Sluzéwkowej, a naj-
czesciej izolowane sg Candida albicans i Candida
tropicalis [8, 37, 45]. W stanie immunosupresji in-
fekcja grzybicza jest zagrozeniem dla zycia cho-
rego. Uwaza sie, iz uogodlnione zakazenie grzy-
bicze moze by¢ czynnikiem odpowiedzialnym za
1/3 zgonoéw u chorych po transplantacji szpiku.
Profilaktyczne podanie lekdw przeciwgrzybiczych
w grupach wysokiego ryzyka w istotnym stopniu
redukuje czesto$¢ wystepowania zakazen inwa-
zyjnych oraz zmniejsza liczbe pacjentow umiera-
jacych z powodu tych powiktan [8, 43].

Zakazenia wirusowe opisywane u chorych na
AML obejmujg gtdbwnie zakazenia wirusem Herpes
simplex, ktére wystepuje pod postacig gingivosto-
matitis herpetica oraz herpes labialis [13, 46].

Roéznicowanie zmian w jamie ustnej w AML
Objawy w jamie ustnej w przebiegu AML powin-
ny byé réznicowane z wrzodziejgcym zapaleniem
gardta i migdatkéw, anging Plauta-Vincenta, ostrg
agranulocytozg oraz mononukleozg zakazng i od-
czynami biataczkowymi w przebiegu zakazen.
AML nalezy takze r6znicowaé z innymi nowotwo-
rami zajmujgcymi szpik i krew obwodowg, w tym
z ostrg biataczkg limfoblastyczng (acute lympho-
blastic leukemia — ALL), nowotworami mieloproli-
feracyjnymi (myeloproliferative neoplasms — MPN),
anemig aplastyczng oraz z chtoniakami ztosliwymi
[4, 12]. U chorych, u ktérych wystepujg samoistne

krwawienia, nalezy wykluczy¢ inne przyczyny ma-
toptytkowosci.

Leczenie zmian btony Sluzowej jamy ustnej
u chorych z AML

Aktualnie zalecane postepowanie profilaktyczne
i terapeutyczne ma za zadanie ztagodzenie obja-
wow schorzenia. Gtéwng role odgrywa profilakty-
ka, ktérej kluczowymi elementami sg eliminacja
ognisk zakazenia oraz przestrzeganie Scistej hi-
gieny jamy ustnej przez pacjentéw [37, 40, 47—-49].

Badanie przez stomatologa powinno sie zatem
odby¢é w miare mozliwosci jak najwczeséniej, a po-
stepowanie nalezy rozpocza¢ od przeprowadzenia
instruktazu higieny oraz udzielenia dokfadnych
wskazowek dotyczacych diety, srodkéw do ptuka-
nia jamy ustnej, substytutéw $liny i stosowanych
miejscowo Srodkdébw przeciwzapalnych. Istotng
czeScig instruktazu jest wyeliminowanie btedow
w technice szczotkowania. Pacjenci do oczyszcza-
nia powierzchni przedsionkowych i jezykowych ze-
boéw powinni stosowaé techniki okrezne lub wibra-
cyjne (roll, Bassa), aby nie doprowadzi¢ do urazu
przyzebia oraz uszkodzenia twardych tkanek zeba.
Chorzy powinni uzytkowaé szczoteczki o wtosiu
Srednim lub migkkim i wymieniac¢ je co 2—-3 miesia-
ce [40, 50]. Nalezy poinformowaé pacjentéw o zale-
tach korzystania ze szczoteczek jednopeczkowych
oraz irygatorébw. Do podstawowych zalecen zali-
cza sie rowniez regularne ptukanie jamy ustnej (5 x
dziennie) ptynami o pH obojetnym [40, 49]. Chorzy
powinni unika¢ gotowych ptukanek do jamy ustnej
zawierajgcych alkohol. Jesli pacjenci uzytkujg ru-
chome uzupetnienia, nalezy réwniez przypomnieé
0 koniecznosci doktadnego ich oczyszczania po
kazdym positku, stosowania ruchomych uzupet-
nien protetycznych z przerwg nocng oraz przecho-
wywania ich w suchym pojemniku z perforacjami.

Zalecenia dietetyczne obejmujg unikanie owo-
cow, pokarméw pikantnych, kwasnych i gorgcych,
ktére dziatajg draznigco na btone Sluzows, a takze
twardych, ktére mogg jg bezposrednio uszkodzic.
Wskazane jest rébwniez unikanie pokarmoéw zawie-
rajgcych cukry proste w zwigzku z podwyzszonym
ryzykiem préchnicy [40, 49].

Do przygotowania stomatologicznego zalicza
sie rowniez wykonanie zdjecia pantomograficzne-
go i/lub celowanego zebowego, najlepiej w czuto-
&ci D ze wzgledu na matg dawke promieniowania
[49, 51]. Wszyscy chorzy przygotowywani do pro-
cedury przeszczepienia szpiku kostnego powinni
zosta¢ w miare mozliwosci poddani jak najszyb-
szemu leczeniu zachowawczemu, periodonto-
logicznemu oraz usunieciu ztogbw nazebnych.
Wymagane jest takze usuniecie zebdw zakwali-
fikowanych do ekstrakcji, w tym nieprawidtowo
potozonych zebdw trzecich trzonowych. Pacjent
powinien by¢ umowiony na konsultacje protetycz-
ng, jesli istnieje taka potrzeba, a leczenie orto-
dontyczne moze by¢ rozpoczete lub wznowione
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najwczes$niej 2 lata po ukonczeniu terapii przeciw-
nowotworowej [49, 52].

Profilaktyka w trakcie chemioterapii, poza $ci-
stym stosowaniem sie do zalecen higienicznych,
polega na ptukaniu jamy ustnej preparatami zto-
zonymi (np. Alpha Implant Med) oraz roztworem
elektrolitowym Caphosol (przesycony roztwér jo-
néw wapniowych i fosforanowych, stosowany 4-6
razy na dobe) [53].

Ponadto u pacjentéw poddawanych wyso-
kodawkowej chemioterapii oraz napromienianiu
catego ciata (total body irradiation — TBI) przed
przeszczepieniem komoérek macierzystych zaleca
sie stosowanie doustnej krioterapii — ssanie kostki
lodu na 5 min przed 30-minutowym podawaniem
cytostatyku [48, 50, 54]. Pod wptywem zimna
dochodzi do lokalnego zwezenia Swiatta naczyn
krwionosnych btony $luzowej jamy ustnej, co ob-
niza miejscowe stezenie cytostatykow i redukuje
ich mukotoksyczne dziatanie [48, 50, 55].

Leczenie zmian na btonie $luzowej podczas
catej procedury przeszczepiania szpiku polega
przede wszystkim na stosowaniu lekéw przeciw-
grzybiczych, przeciwwirusowych (acyklowir), an-
tybiotykow oraz substytutéw sliny [48, 49, 50].

W przypadku infekcji grzybiczej stosuje sie
leczenie miejscowe (nystatyna, amfoterycyna B)
i zaleca sie systemowe leczenie przeciwgrzybicze.
Bardzo waznym elementem terapii jest roéwniez
kontrola bélu — wskazane sg zaréwno leki znie-
czulajgce miejscowo, jak i leki systemowe (opio-
idy) [50, 56].

Podsumowanie

Nieleczona AML prowadzi do zgonu chorego
w kilka miesiecy od rozpoznania schorzenia. Po-
czgtkowe symptomy choroby czesto pojawiajg sie
w jamie ustnej, dlatego dentysta moze okazac¢ sie
pierwszym lekarzem kierujgcym na specjalistyczne
badania, przyspieszajgc w ten sposob postawie-
nie diagnozy i dajgc pacjentowi szanse na wcze-
sne rozpoczecie odpowiedniego leczenia. Istot-
nym problemem w trakcie terapii AML sg zmiany
typu mucositis, zmiany zwigzane z chorobg GvHD
oraz towarzyszace im zakazenia oportunistyczne.
Gtéwnag role w ich zapobieganiu odgrywa profilak-
tyka w postaci eliminacji ognisk zakazenia oraz
edukaciji pacjentdéw w zakresie Scistego przestrze-
gania zasad higieny jamy ustnej.
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Implantacja natychmiastowa po minimalnie inwazyjnej ekstrakcji
siekacza szczeki ztamanego gteboko poddzigstowo.
Implantacja natychmiastowa w strefie estetycznej

Immediate implant placement following the minimally invasive extraction
of a deeply fractured maxillary incisor. Immediate implant placement
in the aesthetic zone

Amersfoort, Holandia

Streszczenie

Ponizej opisany zostat przypadek natychmiastowej implantacji po usunieciu prawego siekacza przysrodkowego szczeki
po leczeniu endodontycznym oraz wprowadzenia implantu Bego Semados RSX. Usunigtego zeba po urazie nie mozna
byto uratowaé, poniewaz linia ztamania korony klinicznej byta zlokalizowana gteboko pod brzegiem kosci wyrostka.
Zab usunieto wykorzystujgc system do ekstrakcji Benex w celu ochrony tkanek twardych i miekkich. toze dla implantu
zostato wypreparowane po ekstrakcji. Zostato ono przesuniete w kierunku podniebiennym, aby zachowa¢ blaszke
kosci po stronie wargowej i aby uzyska¢ dobry wynik estetyczny. Ostateczne uzupetnienie protetyczne osadzono po 4
miesigcach gojenia otwartego bez obcigzenia funkcjonalnego. Leczenie zakonczyto sie powodzeniem, a wynik estety-
czny byt dobry.

Stowa kluczowe: implantacja natychmiastowa, odbudowa zebdw siecznych, implanty BEGO, strefa estetyczna.

Abstract

The following case report describes an immediate implant procedure following the extraction of an endodontically tre-
ated maxillary right central incisor and the insertion of a Bego Semados RSX implant. The extracted tooth, which had
suffered trauma, could not be saved because the fracture line of the clinical crown was located well below the crestal
bone level. The extraction was performed using the Benex extraction system to protect the hard and soft tissues. The
implant bed was prepared immediately following the extraction. It was relocated palatally to preserve the labial bone
lamella and to obtain a good aesthetic result. The definitive prosthetic restoration was delivered after four months of
non-submerged healing without functional loading. The treatment was successful and the aesthetic result was good.

Keywords: immediate implantation, tooth restoring, BEGO implants, aesthetic area.

Wprowadzenie

Implantacja w strefie estetycznej jest trudnym za-
biegiem chirurgicznym. Czesto trudno jest uzyskac
odpowiednig estetyke r6zowg/biatg — a sytuacja
jest jeszcze trudniejsza, jesli stan tkanek migkkich
jest gorszy niz optymalny. Mozna unikngé rozlegtej
augmentacji tkanek miekkich i twardych poprzez
wprowadzenie implantu bezposSrednio po usu-
nieciu zegba. Opdzniona implantacja jest rbwniez
uwazana za bezpieczny zabieg, ktéry pozwala na
zachowanie obecnych tkanek migkkich i twardych
i na uzyskanie odpowiednich wynikow klinicznych.

Zdania badaczy réznig sie jednak, jesli chodzi
0 roznice w wynikach klinicznych dotyczacych
poréwnania implantacji opéznionej i natychmia-
stowej. Wedtug niedawnego systematycznego
przegladu pi$miennictwa, op6zniona implantacja
wydaje sie pomaga¢ w zachowaniu tkanek miek-
kich i twardych wokét implantu, szczegdlnie
u pacjentébw z cienkg warstwg btony $luzowej na

powierzchni przedsionkowej [9]. Inni autorzy prze-
gladdéw systematycznych wykazujg jednak, ze
w trakcie pierwszych dwunastu miesiecy mozna
spodziewac sie mniejszej utraty kosci wyrostka
po implantacji natychmiastowej niz po implantaciji
opO6znionej [10, 11].

Minimalnie inwazyjna ekstrakcja w celu za-
chowania scian zebodotu, po ktérej nastepuje
natychmiastowa implantacja wszczepu $rodkost-
nego, stanowi dobry wstep do gojenia bez po-
wiktan i korzystnego wyniku klinicznego. Dobrze
zachowana $Sciana policzkowa koéci o odpowied-
nich wymiarach pozwala na zwiekszenie szans
powodzenia osseointegracji implantu, rownocze-
$nie pozwalajgc na ochrone tkanek migkkich wo-
kot implantu i uzyskanie estetycznych wynikéw
leczenia [12]. Ponizszy opis przypadku prezentuje
wyniki implantacji natychmiastowej w strefie es-
tetycznej po minimalnie inwazyjnej ekstrakcji pra-
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wego siekacza przysrodkowego szczeki i dodat-
kowe zabiegi argumentacyjne przeprowadzone po
4 miesigcach otwartego gojenia bez obcigzenia
funkcjonalnego.

Opis przypadku i procedura zabiegu

Pacjent (lat 38) zgtosit sie w celu odtworzenia pra-
wego siekacza przysrodkowego szczeki (11), ktéry
ulegt urazowi i byt wczeséniej leczony endodon-
tycznie. W zebach po leczeniu endodontycznym
obserwuje sie zwiekszone ryzyko ztamania ze
wzgledu na ich krucho$¢ w poréwnaniu do zebow
zywych, szczego6lnie w obecnosci sit $cinajacych
[5]. Adhezyjne wktady koronowo-korzeniowe wyko-
nane z wtdkna szklanego zapewniajg wiekszg sta-
bilnos¢ niz konwencjonalne cementowane wkfady
korzeniowe czy stabilnos¢ przypadkdw, w ktorych
nie zastosowano wktadow [6]. W opisywanym
przypadku zgb nie zostat odbudowany z wyko-
rzystaniem wktadu korzeniowego. Uraz, ktéremu
ulegt zab 11, spowodowat ztamanie w gérnej 1/3
korzenia. Omawiany zgb tymczasowo potgczono
z zebami 12 i 21 w miejscu za pomocg materiatu
kompozytowego po wytrawieniu, w celu stabiliza-
cji korony klinicznej. Brzeg dzigstowy ulegt prze-
sunigciu 0 ok. 5 mm w poréwnaniu do zeba prze-
ciwstawnego — 21, podczas gdy utozenie dwdch
brodawek nie ulegfo zmianie dzigki dobrze zacho-
wanej przegrodzie w okolicy styczne;.

Na rtg wykonanym na tej samej wizycie nie
stwierdzono istotnych nieprawidtowosci (Ryci-
na 1). Na zdjeciu, ktére zostato wywotane, zauwa-
zono cienka lini¢ ztamania poziomego przebiega-

A
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Rycina 1. Wtasciwie zachowane uzebienie, bez zmian préchnicowych. Brak szcze-
g6lnych objawow. Stabilizujgca szyna z kompozytu na zebach 12 i 21 jest wyraznie
widoczna

Figure 1. Conservatively treated dentition, free of caries; no significant findings at
site 11. The stabilizing composite splint on teeth 12 and 21 is clearly visible

A b e i
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jaca w poprzek korzenia, zlokalizowang ok. 2 mm
ponizej brzegu kosci wyrostka (Rycina 2). Na rtg
nie stwierdzono objawow zapalenia tkanek okoto-
wierzchotkowych.

Preparacja okreznej obreczy z tkanek zeba
o grubosci min. 2 mm w celu zapewnienia powo-
dzenia leczenia protetycznego za pomocg wktadu
koronowo-korzeniowego i korony (efekt obreczy)
wymagataby wykonania chirurgicznego wydtu-
zenia korony badz ekstruzji ortodontycznej [7].
Jednakze przy ztamaniu korzenia zlokalizowanym
tak gteboko, jak w opisywanym przypadku, chi-
rurgiczne wydtuzenie korony nie byto mozliwe. Ze
wzgledu na konieczno$¢ zachowania szerokosci
biologicznej, inne opcje leczenia byty ograniczone
albo do ekstruzji ortodontycznej albo do usuniecia
zeba i zastgpienia go mostem lub uzupetnieniem
osadzonym na implancie. Zamkniecie protetyczne
powstatej szpary za pomocg mostu osadzonego
na zebach 12-21 nie byto brane pod uwage, po-
niewaz potencjalne filary nie miaty ubytkéw préch-
nicowych ani wypetnien. Z tego wzgledu ustalono
z pacjentem, ze nalezy usung¢ ztamany zgb i za-
stgpi¢ go implantem na tej samej wizycie.

Po dtugotrwatych konsultacjach z pacjentem
i po wzigciu pod uwage faktu, jak dobrze zacho-
wane sg brodawki i $ciany kostne zebodotu, zde-
cydowaliémy sie usungé ztamany zgb i natych-
miast wprowadzi¢ implant Bego Semados RSX
(Bego Implant Systems, Brema, Niemcy) w celu
wykorzystania korzystnej sytuacji wyjsciowej
dla uksztattowania szczeliny wokot implantu. Na
zdjeciu rtg nie stwierdzono zapalenia tkanek oko-

-
-
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Rycina 2. Na zdjeciu rtg wi-
dac¢ cienka, ledwo zauwazal-
ng linie ztamania poziomego,
ok. 2 mm pod brzegiem kosci
wyrostka

Figure 2. The dental film re-
vealed a thin, barely percep-
tible horizontal fracture line
about 2 mm below the level
of the alveolar bone crest
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Rycina 3. Nadwichnigcie i ostrozne usunigcie czesci ko-
ronowej zeba 11 za pomocg periotomu

Figure 3. Mobilization and careful removal of the coro-
nal part of tooth 11 by periotome

towierzchotkowych, tak wiec ryzyko wstecznego
peri-implantitis oceniono jako niskie [8].

W wywiadzie ogdlnym nie stwierdzono choréb
0goInych poza wtasciwie leczonym stwardnieniem
rozsianym w tagodnej formie. Ze wzgledu na to, ze
objawy choroby ogolnej nie byty bardzo powazne,
zaklasyfikowano pacjenta jako grupe ASA 2 (pa-
cjent z tagodng chorobg 0g6Ing) zgodnie z klasyfi-
kacjg Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjolo-
gicznego [1].

Pierwszym etapem byto usunigcie korony Kli-
nicznej zeba 11 za pomocg periotomu w znieczule-
niu miejscowym (Rycina 3). Dzieki temu odstonigto
lezgcy gteboko linig ztamania koronowo-korzenio-
wego (Rycina 4). Ze wzgledu na matg, ale widocz-
ng recesje brzegu dzigstowego przy omawianym
zebie, stopniowa atraumatyczna ekstrakcja zeba
mogtaby by¢ przeprowadzona na drodze orto-

Rycina 4. Gtebokie ztamanie koronowo-korzeniowe,
ktore nie pozostawia szansy zachowania zeba

Figure 4. Deep crown/root fracture leaving no chance to
preserve the tooth

dontycznej ekstruzji korzenia [13, 14]. Metoda ta
jest szczego6lnie wskazana w przypadkach, w kt6-
rych nalezy odtworzy¢ szerokos¢ biologiczng [15].
W omawianym przypadku nie stwierdzono utraty
szerokosci biologicznej, a procedura ortodontycz-
na mogtaby zajg¢ nawet do szesciu tygodni [14].
Z tego wzgledu wykonaliSmy atraumatyczng eks-
trakcje pionowg z wykorzystaniem systemu Benex
(Benex, Lucerna, Szwajcaria), ktéra stanowi me-
tode sprawdzong, bardzo skuteczng i delikatng [2,
16] (Rycina 5). We wzrokowej ocenie zebodotu po
ekstrakcji stwierdzono, ze blaszka przedsionkowa
kosci byta nietknigta dzieki delikatnej ekstrakcji
(Rycina 6). toze dla implantu zostato wypreparo-
wane za pomocg zestawu wiertet Bego Semados
bez zastosowania szablonu i bez podniesienia
ptata Sluzowkowo-okostnowego. toze przesunigto
nieco dopodniebiennie, aby zachowa¢ przedsion-

Rycina 5. Zastosowanie narzedzia Benex Extractor
w celu delikatnego usuniecia pozostatych w zebodole
czesci korzenia

Figure 5. Using the Benex Extractor to gently remove
the remaining parts of the root from the socket

Rycina 6. Badanie wzrokiem zebodotu wykazuje niena-
ruszong blaszke przedsionkowg kosci

Figure 6. Visual inspection of the extraction socket re-
vealed an intact vestibular bone lamella
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Rycina 7. Preparacja toza pod implant za pomocg ze-
stawu wiertet Bego Semados RSX

Figure 7. Preparing the implant bed with the Bego Se-
mados RSX drill set

kowg blaszke kosci i zapobiec perforacji kosci do
przedsionka (Rycina 7).

Implant o srednicy 4,1 mm i dtugoéci 15,0 mm
wprowadzono przy wartosci momentu obrotowego
50 Ncm (Rycina 8). Ostateczna pozycja implan-
tu zostata ponownie skontrolowana na rtg przed
wprowadzeniem implantu (Rycina 9). Pierwotng
stabilizacje implantu zmierzono za pomocg anali-
zy czestotliwosci rezonansu za pomocg przyrzadu
Osstell 1ISQ meter (Osstell, Goteborg, Szwecja).
Wskaznik stabilizacji implantu (Implant Stability
Quotient, 1SQ) wnosit 71, a byta to warto$¢ wyz-
sza niz zalecana 60 (Rycina 10). Przy wartosciach
ISQ nizszych od zalecanej uwaza sig, ze osadzenie
natychmiastowe tymczasowego uzupetnienia i na-

Rycina 9. Rtg kontrolne przed
wprowadzeniem implantu
Figure 9. Control radiograph
prior to implant placement

Rycina 8. Wprowadzenie implantu Bego Semados
RSX

Figure 8. Inserting the Bego Semados RSX implant

tychmiastowe obcigzenie negatywnie wptynetoby
na stabilno$¢ implantu i jego przetrwanie [3, 4].
Luke od strony przedsionka, ktéra wynikata
z dopodniebiennego przesuniecia implantu (Ryci-
na 11) wypetniono wotowym materiatem koscioza-
stepczym (Bego Oss; Bego Implant Systems), aby
zapobiec resorpcji kosci wyrostka (Rycina 12).
Ponadto btone z kolagenu wieprzowego (Bego
Fleece, Bego Implant Systems) zatozono na po-
wierzchni wargowej, w celu zapewnienia dodatko-
wego podparcia dla regeneracji kosci (Rycina 13).
Btone kolagenowa i materiat ko$ciozastepczy umo-
cowano za pomocg szwow typu lasso (ni¢ Ethicon
6,0 monofilamentowa, Johnson & Johnson, Nowy
Brunszwik, New Jersey, USA) w okolicy brzegu

OSSTELL

Rycina 10. Pomiar pierwotnej
stabilizacji implantu za pomocg
przyrzadu Osstell ISQ meter
Figure 10. Measuring the pri-
mary stability using the QOsstell
1SQ meter
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Rycina 11. Luka na powierzchni przedsionkowej pomig-
dzy blaszkg kostng a implantem spowodowana dopod-
niebiennym przesunigciem

Figure 11. Vestibular gap between the bone lamella and
the implant, caused by palatal repositioning

—

Rycina 13. Zatozono btone z kolagenu wieprzowego, by
wzmocni¢ cienkg warstwe btony $luzowej na powierzch-
ni przedsionkowej

Figure 13. In addition, a porcine collagen matrix was
placed to support the thin vestibular mucosa (Bego
Fleece)

dzigstowego (Rycina 14). Poniewaz warunki ana-
tomiczne nie byty wystarczajgco optymalne, za-
decydowalismy o wyborze otwartego gojenia bez
obcigzenia funkcjonalnego implantu.

Aby uzyskaé najlepszy mozliwy profil wytania-
nia implantu, osadzono indywidualnie wykonang
korone tymczasowg na tymczasowy tgcznik na-
tychmiastowy wykonany z tytanu (Bego Implant
Systems) (Rycina 15). Idealne wypolerowanie
i wykonhczenie powierzchni byto konieczne, aby
unikng¢ podraznienia btony $luzowe;j. Indywidual-
nie uksztattowana strona uzupetnienia od strony
tkanek zapewnita odpowiednie podparcie tkanek
miekkich wokot brzegu dzigstowego (Rycina 16).

Sze$¢ tygodni po wykonaniu uzupetnienia
tymczasowego i gojeniu otwartym, tkanki wokot
implantu wykazywaty cechy zdrowia klinicznego

Rycina 12. Luke od strony przedsionka uzupetniono
wotowym materiatem kosciozastepczym (Bego Oss)

Figure 12. The vestibular gap was filled with bovine
bone substitute (Bego Oss)

Rycina 14. Umocowanie materiatu ko$ciozastepczego
i btony kolagenowej za pomocg szwéw typu lasso
Figure 14. Securing the bone substitute and collagen
fleece in place using a lasso suture

(Rycina 17). Cztery miesigce po implantacji zace-
mentowano ostateczne uzupetnienie protetyczne
w postaci petnoceramicznej korony pojedynczej
(IPS e.max, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechten-
stein) na taczniku wykonanym z cyrkonu. Zwré6-
cono uwage na to, by nadmiar cementu nie znaj-
dowat sie w bruzdzie wokét implantu. Kontrolne
rtg wykonane od razu po osadzeniu uzupetnienia
ostatecznego nie wykazato zadnych objawéw re-
sorpcji kosci wyrostka w okolicy po augmentacji
(Rycina 18). Mimo zaobserwowanej na wstepie
recesji i cienkiego biotypu dzigsta, uzyskano sta-
bilny i zadowalajgcy estetycznie wynik. Nie zaob-
serwowano zmian klinicznych w obrebie tkanek
miekkich (Rycina 19) ani objawow radiologicz-
nych utraty kosci wyrostka (Rycina 20) w badaniu
kontrolnym rok po zabiegu.
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Rycina 15. Indywidualne uzupetnienie tymczasowe na Rycina 16. Korona tymczasowa w jamie ustnej
tymczasowym tgczniku dla optymalnego profilu wytaniania Figure 16. The provisional crown in situ

Figure 15. A custom provisional on the immediate tem-
porary abutment for an optimized emergence profile

Rycina 17. Szes$¢ tygodni po osadzeniu uzupetnienia tymczasowego i rozpocze-
ciu gojenia otwartego

Figure 17. Six weeks after provisionalization and the beginning of nonsubmerged
healing

Rycina 18. Rtg kontrolne wyko-
nane natychmiast po zatozeniu
ostatecznego uzupetnienia
Figure 18. Control radiograph
immediately after delivery of the
final restoration

Rycina 19. Ostateczna korona petnoceramiczna. Nie doszto do dalszego cofnig-
cia sie brzegu dzigstowego na powierzchni przedsionkowej. Sytuacja brodawek
rowniez nie ulegta zmianie

Figure 19. Definitive all-ceramic crown. No further recession has occurred on the
vestibular side. The situation of the papillae is also unchanged

Rycina 20. Rtg kontrolne rok
po osadzeniu uzupetnienia osta-
tecznego

Figure 20. Control radiograph
one year after delivery of the fi-
nal restoration
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Omowienie

Cienki biotyp dzigsta, stwierdzony w omawianym
przypadku, sam w sobie nie zwigksza ryzyka nie-
powodzenia implantacji [17]. Jednakze recesja
btony $luzowej na powierzchni wargowej moze
rozwing¢ sie w ciggu pierwszych trzech miesiecy
po implantacji — nawet po mozliwie najbezpiecz-
niejszej, delikatnej ekstrakcji i implantacji. Taka
recesja moze w sposbdb niekorzystny wptywac na
wynik estetyki rozowej (ang. Pink Esthetic Score
— PES) [18-20]. W omawianym przypadku dalszej
recesji btony sluzowej mozna byto zapobiec po-
przez zatozenie natychmiastowego uzupetnienia
tymczasowego i uksztattowanie profilu wytaniania
za pomocg indywidualnie dopasowanego tym-
czasowego tgcznika. Zachowanie przedsionkowej
blaszki kosci dzieki delikatnej technice ekstrakcji,
nieznacznemu przesunieciu dopodniebiennemu
implantu i augmentacji za pomocg wotowego ma-
teriatu kosciozastepczego stanowity inne istotne
czynniki, ktére przyczynity sie do zachowania po-
ziomu kosci wyrostka [21, 23]. Wybrano podejscie
bez odwarstwiania ptata, poniewaz umozliwia ono
zmniejszenie resorpcji kosci dzieki temu, ze zapo-
biega sie wiekszemu urazowi zwigzanemu z pta-
tem $luzéwkowo-okostnowym [23]. Dopodnie-
bienne przesuniecie wypreparowanego toza pod
implant zostato zaplanowane, by réwniez zmniej-
szyC€ ryzyko perforacji lub pekniecia przedsionko-
wej blaszki kostnej.

Na podstawie dostepnych dowodoéw nauko-
wych stwierdza sig, ze gtéwna cze$¢ przebudowy
kosci zachodzi w ciggu pierwszego roku po za-
biegu [24-26]. Fakt, ze nie zaobserwowano utraty
kosci wyrostka po roku, mozna uzna¢ za wyznacz-
nik sukcesu takiego podejscia leczniczego. Innym
czynnikiem waznym dla osiggniecia powodzenia
byto uniknigcie zalegania nadmiarow cementu
w szczelinie wokét implantu, co mogtoby zwigk-
szy¢ ryzyko wystgpienia zapalenia btony Sluzowej
i peri-implantitis [27, 28]. Kluczowym czynnikiem
dla osiggniecia dtugoterminowego powodzenia

jest jednak wcigz dobra higiena pacjenta [29]. Nie
wiadomo jak dobrze pacjent bedzie kontynuowat
utrzymywanie odpowiedniej higieny jamy ustnej
w diuzszej perspektywie. Regularne wizyty kon-
trolne w do$¢ ograniczonych odcinkach czasu
beda konieczne, by zapewni¢ powodzenie lecze-
nia implantologicznego w tym przypadku.

Whioski

Badania kontrolne sze$¢ tygodni i rok po implan-
tacji wykazaty zadowalajgcy pod wzgledem este-
tycznym i stabilny pod wzgledem klinicznym wynik
leczenia implantologicznego mimo warunkdéw gor-
szych niz optymalne. Waznymi czynnikami umozli-
wiajgcymi powodzenie byty: minimalnie inwazyjna
technika ekstrakcji, sposoby uzyskania augmenta-
cji tkanek twardych i miekkich oraz tymczasowe
uzupetnienie natychmiastowe z indywidualnym
tacznikiem. Innym korzystnie wptywajgcym czyn-
nikiem byt ksztatt implantu — stozkowaty w okolicy
przywierzchotkowej, majacy ksztatt korzenia, kto-
ry pozwalat na zwiekszenie pierwotnej stabilnoéci
i minimalizacje efektu nacisku na przedsionkowg
blaszke kosci, co zmniejsza ryzyko perforacji $cia-
ny wargowej kosci w okolicy przywierzchotkowe;.
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Sprawozdanie z Miedzynarodowej Konferencji Dental News 2016

Dental News Conference 2016 — report

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W dniach 22-24. Kwietnia br zorganizowano ju-
bileuszowg, 10. edycje konferencji Dental News
w Centrum Kongresowo-Dydaktycznym w Pozna-
niu. O wyjatkowym charakterze wydarzenia moze
Swiadczy¢ fakt, iz odbyto sie ono z okazji 15-lecia
Polskiego Towarzystwa Studentow Stomatologii
(PTSS) w Poznaniu i 5-lecia Be Active Dentist.
Dzieki duzemu zaangazowaniu organizatoréw
konferencja przebiegata na swiatowym poziomie,
przy udziale az 33 partneréw.

Cho¢ zawsze mowi sie o rekordowej liczbie
uczestnikéw, Dental News bedzie sie chwalit re-
kordowg liczbg wyktadowcow z rekordowej liczby
krajow. Wydarzenie to byto na pewno jednym z naj-
wiekszych w historii Polskiego Towarzystwa Stu-
dentéw Stomatologii. Mam nadzieje, ze duzy prze-
kréj tematyczny pozwolit kazdemu znaleZ¢ cos dla
siebie — moéwit lek. dent. lvo Domagata, Prezydent
PTSS i Prezes poznanskiego oddziatu Towarzy-
stwa, gtéwny organizator konferencji (Rycina 1).

Pigtek rozpoczat sie wyktadem lek. dent. Ma-
cieja Czerwinskiego (Prywatna Praktyka Stomato-
logiczna "Czerwihscy" w Toruniu). Temat wyktadu
-l want him alive” czyli jak skutecznie opracowac
ubytek i nie obnazy¢ miazgi. Obiektywna ocena
zasiegu prochnicy, wybidrcza preparacja, system
bezpiecznej preparacji ubytkéw M.A.C. spowo-
dowat, ze cata aula wypetnita sie juz pierwszego
dnia.

Gtos zabrata réwniez dr Karolina Piasecka-
Stryczynska z Komisji WIL ds. Mtodych Lekarzy,
ktéra zaprezentowata zadania komisji i zache-
cita do przytgczania sie nowych oséb. Dr Alicja
Hadrys-Nowak (Dyrektor Centrum Przedsie-
biorstw Rodzinnych Spétki Celowej UEP, Ekspert
IBR) przedstawita zagadnienie ,Czy warto my-
$le¢ o sukcesji w gabinecie stomatologicznym?”.
Natomiast dr n. med. Marzena Wyganowska-
Swigtkowska, specjalista periodontolog (Klinika
Stomatologii Zachowawczej i Periodontologii, Uni-

Rycina 1. Petna sala audytoryjna. Na zdjeciu dr Miguel Stanley (Portugalia)
Figure 1. Full lecture hall. In the photo dr. Miguel Stanley (Portugal) is delivering a lecture
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Rycina 2. W trakcie konferencji odbyt sie finat Olimpiady Profilaktycznej wspoétorganizowanej z Instytutem Blend-
-a-med Oral-B. Na zdjeciu: Aleksandra Ortowska, Beata Golan, lvo Domagata — Prezydent PTSS

Figure 2. During The Conference the final of The Prophylaxis Competition took place, organized in cooperation with the
Blend-a-med. Oral-B Institute. In the photo: Aleksandra Orfowska, Beata Golan, and Ivo Domagata — PTSS President

wersytet Medyczny w Poznaniu) rozwineta temat
-Medycyna naturalna w leczeniu choréb przyze-
bia” prezentujgc w wyjatkowy sposoéb role roslin
i przypraw uzywanych na co dzien a wptywaja-
cych na kondycje przyzebia.

Sobota byta okazjg do wystuchania kolejnych
wyktadowcodw na 3 sesjach wyktadowych: dwoch
réwnolegtych rannych i jedng popotudniowg. Duza
réznorodnos¢ wyktadoéw z pewnoscig urozmaicita
program, bowiem goscilismy 16 wyktadowcéw z 8
krajow, w tym pierwszy raz z Portugalii i Francji.

Od rana pierwsi goscie rejestrowali sig, aby
zdgzy¢ na wyktad dr Octaviana Fagarasa, PhD,
DDS (Rumunia, Indent Romania), ktory przedsta-
wit temat: ,Art on concept”: a new approach in im-
plant treatments”. Nastepnie odbyta sie ceremonia
otwarcia. Organizatorzy powitali m.in. Prodziekan
ds. stomatologii UM w Poznaniu prof. dr hab. n.
med. Anne Surdacka. Warto rowniez wspomniec,
ze w Komitecie Honorowym Konferencji Dental
News zasiedli: JM Rektor UMP prof. dr hab. Jacek
Wysocki, Prorektorzy poznanskiej uczelni prof. dr
hab. Jarostaw Walkowiak, prof. dr hab. Edmund
Grzedkowiak, prof. dr hab. Grzegorz Oszkinis, prof.
dr hab. Andrzej Tykarski, Dziekan Wydziatu Lekar-
skiego Il prof.dr hab. Zbigniew Krasinski, Prodzie-
kan ds Nauki prof. dr hab. Michat Nowicki oraz
Prezes Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej dr n. med. Krzysztof Kordel.

Po przywitaniu wszystkich gromkimi oklaskami
wystgpili: dr Emad Youssef z Niemiec (,Road to
the apex is more than just a canal”) czy prof. Tarek
Salah Morsi z Egiptu (,Maximising natural esthe-
tics, from macro to micro; the SKYN concept”).

Oproécz zagranicznych wyktadowcow goscili-
Smy réwniez wybitnych polskich specjalistow. Dr
n. med. Piotr Wujec zaprezentowat zagadnienie:
~Wszystkie kanaty mogg by¢ proste. Nowa kon-
cepcja pracy pilnikami rotacyjnymi E3”. Nastepny
wyktad dotyczyt ,Leczenia ortodontycznego z za-
stosowaniem mini-implantow oraz mini-ptytek”
i poprowadzit go lek. dent. Marcin Gdula. Kamil
Kuczewski opowiedziat o ,Sile pierwszej rozmo-
wy z nowym pacjentem — jak utrzymac pacjentdéw
i zwigkszyC liczbe polecen”. Natomiast ostatni pol-
ski wyktadowca dr n. med. Andrzej Bozyk, spe-
cjalista protetyk (Uniwersytet Medyczny w Lubli-
nie, Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej
z Pracownig Zaburzen Czynnosciowych Narzgdu
Zucia) przedstawit temat ,Terapia zaburzen czyn-
nosciowych narzadu zucia przy uzyciu szyn zgry-
zowych”.

W czasie wyktaddw trwat finat pierwszej Olim-
piady Profilaktycznej PTSS-Dental Care (Rycina 2)
zorganizowanej z myslg o wszystkich studentach
stomatologii. Sktadata sie ona z 3 etapdéw: testu
on-line, opracowania pisemnych prac naukowych
oraz prezentacji ustnych. Zwyciezczynig zostata
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Sprawozdanie z Miedzynarodowej Konferencji Dental News 2016

Marietta Grytner z oddziatu PTSS Zabrze. Gratu-
lujemy i zyczymy dalszych sukcesow!

Przerwa obiadowa byta chwilg oddechu dla
uczestnikbw. Wszyscy chcieli bowiem zdgzyé na
popotudniowg sesje, w ktorej wystgpito dwoch
gosci specjalnych. Niespodziankg dla uczestnikow
byt niesamowity wystep komika Kacpra Rucinskie-
go, ktéry rozbawit on publicznos$¢ do tez.

Zanim jednak przekazano mikrofon wyktadow-
com, gtos zabrali: lek. dent. lvo Domagata oraz lek.
dent. Michat Dudzinski. W imieniu PTSS wreczyli
oni specjalne wyrdznienie — ,Ztotg Plombe” — pani
Beacie Szczypinskiej z GlaxoSmithKline. Nagroda
ta jest najwyzszym odznaczeniem przyznawanym
przez Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Stu-
dentow Stomatologii. Wspétpraca z GlaxoSmith-
Kline, zwtaszcza poprzez program DentAssist jest
szczegollnie bliska Towarzystwu ze wzgledu na
wieloletnig pomoc. Gtos zabrat réwniez lek. dent.
Maciej Michalak, Prezes Be Active Dentist, ogtg-
szajac doktorar Miguela Stanley’a Ambasadorem
Be Active Dentist.

Dr Miguel Stanley z Portugalii (Board member
of Digital Dentistry Society & SENAME, Founder
of the ,Dentists of Portugal”, Expert provider for
Dental XP, White Clinic, Portugalia) byt gosciem
specjalnym zapowiadanym dtugo przed konferen-
cja. Na wyktadzie ,Life Changing Dentistry: How
to plan success into your practice” zaszczepit
w uczestnikach nowg idee slow-dentistry. Jego
charyzma, pewnos¢ siebie i wiedza sprawity, ze
cata publiczno$é¢ byta oczarowana zaréwno jego
osobg jak i samym wystepem na scenie.

Swoimi wyktadamizachwycili rowniez: dr Achraf
Souayah z Tunezji, ktéry opowiadat o ,,Minimally
invasive implant therapy in the esthetic zone: the

evolution of new age concepts”; dr Armando Lo-
pez z Portugalii prezentujgcy temat ,,Rehabilitation
over Implants with MALO CLINIC Protocol: a Te-
amwork approach” czy prof. dr Bentahar Zakaria
z Casablanki w Maroku, ortodonta, ktéry przedto-
zyt temat ,Multidisciplinary collaboration: the key
to successful orthodontic treatments”. Wszyscy
przekazali uczestnikom ze szczegblng pasjg swojg
wiedze jak i do$wiadczenie, co sprawito, ze spo-
tkanie byto tak wyjagtkowe.

Tradycji stato sie zado$¢ rowniez podczas tej
imprezy i zorganizowano loterie z mnéstwem na-
gréd do wygrania, bowiem organizatorzy pozyska-
li az 33 firm partnerskich. Dzigki programowi ,,Wri-
gley Oral Healthcare Program” uczestnicy mogli
wygrac wejscidwki na FDI 2016 oraz tablet.

W sobote uczestnicy bawili sie w klubie Shanti
— pod hastem ,Fluo Party”- do biatego rana”

Niedziela przebiegta pod znakiem szerokiej
gamy warsztatow praktycznych. Prowadzili je
miedzy innymi wspomniany wczes$niej dr Miguel
Stanley, firma Nobel Biocare, All- Dent, dr n. med.
Andrzej Bozyk, pptk lek. stom. Remigiusz Budzitto
oraz lek. dent. Maciej Czerwinski. Odbyto sie 25
warsztatow, w ktérych wzieto udziat ponad 300
0sOb. Zaréwno uczestnicy jak i wyktadowcy za-
konczyli ten weekend petni satysfakcji i energii na
kolejng edycje konferencji Dental News.

Adres do korespondenciji:
PTSS Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

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

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

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

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

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

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z praca, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscig cytowan
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich
autorow, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrécie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i koncowa, wg nastepujgcego wzoru:

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

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

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

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

Tabele oznaczone cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w tekScie powinny by¢é umieszczone na oddzielnych stronach. Nu-
meracje tabeli, podpis i ew. objasnienia umieszczac nad nig.

Skroty wg przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwinigte) przez auto-
row skroty wtasne.

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

Redakcja wymaga pisemnego o$wiadczenia od autorow publikacji potwierdzajgcego rzetelno$c¢ i uczciwo$¢ prezentowanych wy-
nikéw badan, ktore przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,,guest authorship”. O$wiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegolnych autorow w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybuciji (informaciji kto jest autorem kon-
cepcji, zatozen, metod itd.), informacje o zrodtach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i in-
nych podmiotéw (financial disclosure).

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

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

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

Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowa-
nia_pl.doc

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

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

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

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

The front page of the article prepared for publication should include the forenames and surnames of the authors, the title in Po-
lish and English, the name of the institution or department where it was written. Accurate mailing and e-mail addresses should be
put at the bottom of the page together with contact phone numbers. The second and subsequent pages should present the abs-
tract in Polish and English (a structured abstract of no more than 300 words for original articles), describing the main topic of the
paper. A minimum of 3 key words, in accordance with internationally approved glossaries of medical terms (MeSH), should be ty-
ped in a paragraph below the abstract.

Original articles should include an introduction, a statement of the problem, a description of the material and methods used, a 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:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dental Forum reviewer assessment form: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Nasza
oferta

MATERIALY STOMATOLOGICZNE
NARZEDZIA | SPRZET

HIGIENA | DEZYNFEKCJA
SRODKI WYBIELAJACE
ZNIECZULENIA

e ENDODONCJA

SZKOLENIA

/adbamy o Two,
profesjonalizm!

Pewny dostawca

Zamowione produkty wysytamy sprawdzonymi firmami
kurierskimi badz dostarczamy wiasnym transportem

Szeroki wybor asortymentu

Nasza oferta obejmuje produkty wszystkich sprawdzonych
firm stomatologicznych m.in. 3M ESPE, GC, Vivadent,
Septodont, Heraeus, KerrHawe

Skontaktuj sie z nami!
ul. 3 Maja 48c¢/3, 61-728 Poznan
tel.: (61) 852 80 79, (61) 852 80 83
fax: (61) 852 80 82

www.mercontrol.com.pl biuro@mercontrol.com.pl



Nowoczesne systemy
implantow BEGO Semados®

Implanty z linii S / Rl / RS / RSX / MINI / PI
W ofercie efektywne materiaty ko$ciozastepcze
i membrany (BEGO Implant Systems)

0d lewej:

Kirsten Bohm-Schremb (Area Sales Manager BEGO)
Wojciech Krélikowski (Zarzad Denon Dental)
Walter Esinger (CEQ BEGO Implant Systems)

Halina Krélikowska (Zarzad Denon Dental)




Minimalnie inwazyjny system implantéw
jednoczesciowych — firmy nature Implants
— bez naruszania okostnej, bez ciecia
btony sluzowej i odstaniania kosci.
Implanty sg wkrecane transgingiwalnie
podczas jedego zabiegu przy braku
ingerencji chirurgicznej. Prowadzi to do
duzej redukcji kosztow i oszczednosci
czasu pracy. System jest tatwy do
opanowania dla poczatkujacych
implantologéw.

Wszystkie implanty sg wykonane z tytanu
stopnia 4. z prostg (0°) i kgtowg (15°)
czescig filarowg (osiowe wkrecanie). Majg
ksztatt ,torpedy” i samocentrujgcy gwint
talerzowy. Na korpusie czesci srodkostnej
implantu sg dwa gwinty: mikro (ko$¢ zbita)
i makro (koS¢ ggbczasta),

przygotowane w taki sposob,

ze podczas wkrecania implantu ko$¢
zostaje zageszczona i uszczelniona.
Posiadajg szesciokatny filar.

Implanty nasze mozna wkrecaé
w dowolne miejsca w zuchwie i w szczece
— bez ograniczen proceduralnych.

Prosty sposéb instalowania naszych
wszczepdw jest szczegdbinie
polecany lekarzom stomatologom,
kt6rzy rozpoczynajg dziatalnos$¢
implantologiczna.

~Keep it simple” jest filozofig firmy nature
Implants. Nieobcigzajgce pacjentow
zabiegi, prosty system pracy, niedrogie
komponenty i przejrzysty przenosnik

to elementy, ktére charakteryzujg nasz
system — zapewnia dyrektor naczelny
Martin Arnold.

Wyprobuj nasz system.

Kontakt z naszym przedstawicielem
w Polsce:

mgr Marek Skibinski

(Enertech +Enermod)

tel. +48 797092777, +48 882999090
e-mail: enermodmarek@tlen.pl
www.nature-implants.de

e
nature Implants =
Keep it simple

Wyprébuj, jak przyjemna moze by¢
nasza implantologia jednoczesciowa.

przyjazna dla pacjentéw
szybka
nasz implant to jeden kawatek,

niedroga

v
v
v
v

Upgrade

Szkolenia dla
lekarzy stomatologow

MINIMALNIE INWAZYJNY
SYSTEM IMI?LANTOW
JEDNOCZESCIOWYCH
Warsztaty 2016

24.08.2016, godz. 15:30
Bad Nauheim

19.10.2016, godz. 15:30
Bad Nauheim

26.11.2016, godz. 10:00
Bad Nauheim

49,- Euro netto / 4 Punky / Live OP

Dalsze informacje pod adresem:
www.nature-implants.de

Nature Implants® GmbH

In der Hub 7

D-61231 Bad Nauheim
Telefon: +49 (0) 6032-869843-0

bez mikroprzestrzeni, bez tgcznika




Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specijalistycznej sp. z 0.0.
ul. Bukowska 70, Poznan

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

W ramach $wiadczonych ustug proponujemy:
- Swiadczenia ogoélnostomatologiczne
- $wiadczenia ogolnostomatologiczne dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia
- Swiadczenia ortodoncji dla dzieci i mtodziezy
— Swiadczenia protetyki stomatologicznej
- program ortodontycznej opieki nad dzie¢mi
z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki
- Swiadczenia protetyki stomatologicznej dla
Swiadczeniobiorcow po chirurgicznym leczeniu
nowotworéw w obrebie twarzoczaszki
- $wiadczenia chirurgii stomatologicznej
i periodontologii
- Swiadczenia w zakresie chirurgii szczekowo-twarzowej

Ponadto do Panstwa dyspozyciji pozostaje Pracownia
Radiologii Stomatologicznej, czynna codziennie od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 do 20.00,
w ktorej to Panstwo mozecie wykona¢ zdjecia zgodnie
z obowigzujgcym cennikiem.

Centralna Rejestracja czynna jest od poniedziatku
do piagtku w godzinach od 7.30 do 19.30, natomiast
rejestracja telefoniczna mozliwa jest od poniedziatku
do piatku w godzinach od 7.30 do 19.00, tel.: (61)
854 70 01.

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl







