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Szanowni Czytelnicy,

Swiatowy Kongres FDI, poprzez mozliwo$é konfrontaciji z najlepszymi wykta-
dowcami, klinicystami, producentami i wieloma innymi osobami zwigzanymi ze
stomatologig, uswiadomit nam — klinicystom, naukowcom czy materiatoznaw-
com —w jakim miejscu znajduje sie polska stomatologia. Jestem przekonany, ze
na wielu ptaszczyznach nie odbiegamy od $wiatowych standardéw, a nierzad-
ko mamy sie czym pochwali¢ na arenie miedzynarodowej. Dzi$ juz wiadomo,
ze interdyscyplinarno$¢ w nauce jest sprawg nieuchronng, lezacg u podstaw
dalszego postepu opartego o rézne badania eksperymentalne. Prezentacje
kazuistyczne, najciekawsze dla praktykujgcych lekarzy dentystéw, pozwalajg
na odnotowanie finalnych efektow terapii wynikajgcych z ciggtego postepu. Po
tym najwiekszym w historii polskiej stomatologii wydarzeniu trzeba zejs¢ na
ziemig...! Uczelnie, jak sama nazwa wskazuje, cho¢ majg przede wszystkim
ksztatci¢, to jednak wymagajg od pracownikéw wielostronnej pozadydaktycz-
nej wspotpracy np. z przemystem, bo to poprawia finansowg kondycje szkoty.
Mamy tez publikowa¢ w uznanych czasopismach, bowiem Impact Faktor i in-
deks Hirscha wchodzg coraz powszechniej do ,medycznego lecznictwa”. Jest
to zrozumiate, bowiem progres w nauce jest nieunikniony.

Ale trudniej zaakceptowaé ciggte zmiany, jakie czekajg nas na ptaszczy-
znach organizacyjnych. Od 1 stycznia 2018 roku kazdy lekarz i lekarz dentysta
bedg zobowigzani stosowac elektroniczng dokumentacje medyczng. Ciekawe
natomiast, jak sie rozwinie, a moze ,zwinie” forma NFZ? A co z Kodeksem Ety-
ki Lekarskiej i jak pogodzi¢ zapisane w nim zasady z komercjalizacjg rynku
ustug stomatologicznych? Dlaczego po raz kolejny nowe recepty? Jakie beda
wreszcie nastepne decyzje dotyczgce programéw stazu, specjalizacji i rozwoju
naukowego, ktére zmieniajg sie permanentnie? Czy te propozycje sprzyjajg po-
stepowi i spokojnej pracy? Czas pokaze. Nasuwa sie jednak smutna refleksja,
ze coraz czesciej oddalamy sie od Hipokratesa. Coraz mniej lekarskiego podej-
Scia, a coraz wigcej innych rozwigzan, ktére majg pomoc biurokracji i finansom,
a nie naszym pacjentom czy praktykujgcym lekarzom, ktérzy zdobywajg spe-
cjalistyczng wiedze i umiejetnosci manualne bardzo czesto kosztem prywat-
nego czasu. | cho¢ Paracelsus mawiat, iz ,Najlepszym lekiem jest mito$¢”, to
jednak najczesciej trzeba poméc pacjentowi w sposéb bardziej profesjonalny,
ukierunkowany i wszechstronny, a nie biurokratyczny. W stomatologii dochodzi
jeszcze aspekt, ,ktéry widac”, wiec kwestia okreslonego poczucia artystyczne-
go, doswiadczenia i estetyki lekarza jest potrzebna dla optymalizacji samopo-
czucia naszego pacjenta.

Prof. dr hab. Ryszard Koczorowski
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The relationship between oral mucosa diseases
and tobacco smoking in the population of northern Poland

Zwigzek pomiedzy chorobami btony Sluzowej jamy ustnej
a paleniem tytoniu w populacji Polski p6tnocnej

Department of Periodontology and Oral Mucosa Diseases, Medical University of Gdansk, Poland

DOI: https://doi.org/10.20883/df.2016.18

Abstract

Introduction. Smoking has a significant influence on oral health. There are many scientific reports about the negative
effects of nicotine on oral mucosa conditions and diseases such as black hairy tongue, leukoplakia, oral cancer and
nicotine stomatitis.

Aim. An analysis of the frequency of oral mucosa diseases and tobacco smoking in the population of northern Poland.
Material and methods. The medical history of 15154 patients from the Department of Periodontology and Oral Mu-
cosa Diseases at the Medical University of Gdansk were analysed, with 5179 medical charts of patients who were
suffering from oral mucosa diseases and abnormalities being selected. The research group included 3310 women and
1869 men.

Results. In a group of 5179 patients with oral mucosa diseases, 1931 (37.3%) were smokers (1214 females — 36.7%
and 717 males — 38.4%). Nicotine stomatitis was only noticed in the group of smokers. In this group a high percentage
of oral cancer (91% of patients), leukoplakia (83%) and black hairy tongue (79%) was observed. About half of smoking
patients had oral candidiasis. Other diseases such as lichen planus and Burning Mouth Syndrome were observed in
18.25%.

Conclusions. Smoking was a major risk factor among patients with leukoplakia and oral cancers. The coincidence
between smoking and oral candidiasis as well as smoking and black hairy tongue was proved.

Keywords: tobacco smoking, oral mucosa diseases, epidemiology.

Streszczenie

Wprowadzenie. Palenie tytoniu ma istotny wptyw na zdrowie jamy ustnej. Istnieje wiele doniesien o negatywnym
wptywie nikotynizmu na stan btony $luzowej jamy ustnej i wystepowanie niektérych choréb w jej obrebie takich jak:
jezyk czarny wtochaty, leukoplakia, nowotwory btony $luzowej jamy ustnej, nikotynowe zapalenie jamy ustne;j.

Cel. Analiza czestosci wystepowania choréb btony $luzowej jamy ustnej w odniesieniu do palenia tytoniu w populacji
na terenie Polski p6tnocne;j.

Materiat i metody. Analizie poddano 15154 historie choréb pacjentéw, ktorzy zgtosili sie do leczenia w Poradni Chorob
Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej, z czego wyodrebniono 5179 kart pacjentéw (3310 kobiet i 1869 mezczyzn)
z chorobami btony $luzowej jamy ustnej.

Wyniki. W badanej grupie 5179 pacjentéw stwierdzono 1931 (37.3%) os6b palgcych papierosy (1214 kobiet — 36.7%
i 717 mezczyzn — 38.4%). Nikotynowe zapalenie jamy ustnej stwierdzono wytgcznie u oséb palgcych papierosy. W tej
grupie stwierdzono takze wyzszy odsetek pacjentow z nowotworami jamy ustnej (91%), leukoplakig (83%) i jezykiem
czarnym wtochatym (79%). U okoto potowy oséb palgcych stwierdzano grzybice jamy ustnej. Inne choroby takie jak
liszaj ptaski i zespdt pieczenia jamy ustnej obserwowano w granicach 18-25%.

Whioski. Palenie tytoniu jest czynnikiem ryzyka u oséb z leukoplakig i nowotworami jamy ustnej. Istnieje korelacja
pomiedzy paleniem tytoniu a grzybicg jamy ustnej oraz paleniem tytoniu a jezykiem czarnym wtochatym.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, choroby btony sluzowej, epidemiologia.

Introduction

Smoking has a significant impact on oral health. poisonous with carcinogenic, mutagenic, cyto-
There are many scientific reports about the nega- toxic and antigenic properties. The World Health
tive effects of nicotine on oral mucosa and perio- Organization recognizes nicotine addiction as
dontal tissue conditions [1]. There are about 4,000 a chronically recurrent disease which needs inten-
chemicals in tobacco smoke, most of which are sive complex therapy [1-3].
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Nicotine is the most addictive substance in
tobacco products. Cigarette smoking can activa-
te oral mucosa melanocytes to produce melanin.
Due to the activity of oral mucosa melanocytes,
smoking leads to the formation of melanin stains
on the mucosal surface in the oral cavity; and as
consequence, to a greater production of melanin.
Smoking also modifies normal bacterial flora. It
promotes microorganisms which are harmful to
periodontal and mucosal tissues; such as P. gin-
givalis, T. forsythia, T. denticola, and A. actinomy-
cetemcomitans. Nicotine addiction also leads to
disorders in systemic circulation and the microcir-
culation in the periodontium. Nicotine generates
an increase in the level of catecholamines (adre-
naline and noradrenaline), blood hyperviscosity
(increased level of prostaglandins), decreased red
blood cell production (precursor damage), hypo-
perfusion, and tissue hypoxia. Some of the dege-
nerative changes in the tissues are consequences
of these processes [3, 4]. Smoking also leads to lo-
cal rises in temperature, which cause micro burns
and inflammatory responses in the oral mucosa. In
addition, the process of oral mucosae acanthosis
can also be disturbed. This pathology is frequen-
tly connected with pre-cancerous lesions such as
leukoplakia [5, 6]. Untreated, these can become
the basis for metaplastic carcinoma in 10-20% of
smokers. Tobacco smoke consists of high reactive
chemical compounds, such as nicotine metabo-
lites, aromatic and nitro hydrocarbons. Cigarette
toxic residues modify proteins and nucleic acids
which are the cause of carcinogenesis in the oral
cavity [4].

What is more, smoking often leads to xerosto-
mia — a reduction in the salivary flow. Oral health is
influenced by the unstimulated and stimulated sa-
livary flow rate. The condition of oral mucosa also
depends on the composition of the saliva which
forms the environment for many processes. Any
changes in composition and/or in hyposalivation
destabilize the functions of saliva. This may indi-
rectly make the condition of the oral mucosa and
digestive system worse [1-4].

Aim

The aim of the research was an analysis of the rela-
tionship between oral mucosa diseases and tobac-
co smoking in the population of northern Poland.

Material and methods

The medical history of 15154 patients (treated
between 2003 and 2011) from the Department of
Periodontology and Oral Mucosa Diseases at the
Medical University of Gdansk were analysed, with
5179 medical records of patients who were suffe-

ring from oral mucosa diseases and abnormalities
being selected. The research group consisted of
3310 women and 1869 men. Their age was betwe-
en 3 months and 102 years (on average 48.6 years).

Data about disease classification, case history,
physical examination and supplementary diagno-
stic procedures were received from the patient’s
medical history.

This research has been approved by the Bio-
ethics Committee of the Medical University of
Gdansk in decision No. NKEBN/266/2011.

The results were statistically analyzed using
the computer programs Microsoft Office Excel
2007 and STATISTICA 10 (StatSoftPolska). A stati-
stical formula with Yates's correction for continuity
was used. To study risk factors such as disease,
sex, age, and others Spearman's rank correlation
coefficient was used, with statistical significances
of p < 0.05 and p < 0.001.

Results
Table 1 presents the number and the percentage
of patients with diagnosed diseases and abnor-
malities in oral mucosa correlated with tobacco
smoking.

In a group of 5179 patients (3310 females and
1869 males) with oral mucosa diseases, there
were 1931 (37.3%) smokers [1214 female (36.7%)
and 717 male (38.4%) ]. In the group of children up
to 10 there were no smokers.

Between the ages 11 and 20 there were 257
patients (151 females and 106 males) with oral
mucosa diseases and abnormalities, of which 37
(14.4%) were using tobacco products. An intere-
sting fact is that there was a higher percentage of
females 25 (16.6%) than males 12 (11.3%).

In the group from 21 to 40 years old, there were
1099 patients (690 females and 409 males). Among
them there were 395 (35.9%) smokers (248 women
and 147 men), which means it is more than two
times more frequent than in the previous group.

Patients between 41 and 60 years old compri-
sed the most numerous group (1751 people com-
prising 1147 women and 604 men) with the highest
prevalence of smoking. The highest smoker frequ-
ency was found in the male group. The number
of male smokers was 305, which accounted for
50.5% of patients with oral mucosa diseases in
this cohort. In the female group the prevalence of
smokers was 44.9% (515 women).

In the oldest group (over 61 years) there was
a decrease in the observed frequency or presence
of diseases and abnormalities in the oral mucosa.
Problems with oral mucosa were diagnosed in
1674 patients (1106 females and 468 males) of this
age group. There were 679 smokers (426 females

1 2 DENTAL FORUM /2/2016/XLIV
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Table 1. The number and the percentage of patients with diagnosed oral mucosa diseases among
smokers according to gender and age

Tabela 1. Liczba i odsetek pacjentow ze zdiagnozowanymi chorobami btony sluzowej jamy ustnej

palgcych tytori z uwzglednieniem pfci i wieku

A Patients with oral mucosa diseases
ge Total number of patients Smokers Non-smokers
(Inyears)
N n | % n %
Females and males
11-20 655 37 5.6 618 94.4
21-40 1099 395 35.9 704 64.1
41-60 1751 820 46.8 931 53.2
60 > 1674 679 40.6 995 59.4
Total 5179 1931 37.3 3248 62.7
Females
11-20 367 25 6.8 342 93.2
21-40 690 248 35.9 442 64.1
41-60 1147 515 449 632 55.1
60> 1106 426 38.5 680 61.5
Total 3310 1214 36.7 2096 63.3
Males
11-20 288 12 4.2 276 95.8
21-40 409 147 35.9 262 64.1
41-60 604 305 50.5 299 495
60 > 568 253 445 315 55.5
Total 1869 717 38.4 1152 61.6
ovs [ —— 81,70%
tichen planus Wilsoni |tk — 71 505
siogren’s syndrome |t —
Recurrent aphthous |t — 7
Geographic tongue | 6, 70%
Oral candidiasis B SMOEERS

Actinic cheilitis
Black hairy tongue
Leukoplakia

Oral cancer

Micotine stomatitis

Total | s 2,705

B NON-SMOKERS

F 91/7%
P 100,0%

0,0%

Figure 1. Frequency of particular oral mucosa diseases according to tobacco smoking
Rycina 1. Odsetek pacjentow z chorobami bfony Sluzowej z uwzglednieniem palenia tytoniu
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and 253 males) with oral diseases. This means
that in this group 40.6% of patients (38.5% of fe-
males and 44.5% of males) were smokers.

Figure 1 presents the frequency of particu-
lar oral mucosa diseases according to tobacco
smoking.

Nicotine stomatitis was only noticed in the group
of smokers. A high percentage of oral cancer (91%
of patients), leukoplakia (83%) and black hairy
tongue (79%) was observed in this group. About
half of smoking patients had oral mucosae can-
didiasis. Other diseases such as lichen planus and
Burning Mouth Syndrome were seldom observed
(18-25%)).

Disscusion

Smoking is one of the factors causing the risk of
many local and systemic illnesses. Nicotinism is
a civilisational disorder that affects about 1,300
million people all over the world [2, 7]. Nicotine
smoking shortens the lifespan by 15 years on av-
erage (in comparison to those who do not smoke)
[8, 9]. According to epidemiological research one
in three smokers dies because of systemic cir-
culatory diseases [2, 10]. Not only does smoking
increase the risk of the occurrence of systemic
diseases, but it also gives rise to the risk of the
onset of cancer [7, 11, 12]. Exposure to tobacco
cancerogens is a high risk factor for the develop-
ment of lung cancer as well as oral mucosa can-
cers [2, 8, 9, 13, 14]. Nicotine smoke contains over
4000 substances influencing the human body, 60
of which have proven carcinogenic effects [15].
What is more, the inhaled smoke is rich in many
hazardous products from incomplete combustion.
The activity of the immunological system is de-
creased by smoke and, simultaneously, the risk
of respiratory system infection is increased, which
may lead to the development of cancer [12, 16].
The negative influence on the epithelial cells of
the respiratory system is well known [4, 17]. Re-
search on smokers epithelial morphology in the
oral cavity proves that the thickness of the oral
epithelium is greater, as well as the level of cell
cytokeratins, than in the group of non-smokers [7,
18]. During the research a test was undertaken to
estimate the frequency of oral mucosa diseases
in comparison to smoking frequency among all
the diagnosed patients. 12 diseases were ana-
lyzed. Among the patients suffering from 6 ill-
nesses (Burning Mouth Syndrome, lichen planus,
Sj6gren’s syndrome, recurrent aphthous stomati-
tis, geographic tongue, smoker’s melanosis) the
percentage of smokers was lower than the gen-
eral population. On the other hand, in the group
of patients diagnosed with 6 others diseases (oral

candidiasis, actinic cheilitis, black hairy tongue,
leukoplakia, oral cancer and nicotine stomatitis)
the percentage of smokers was significantly high-
er than in the whole population.

According to Balkan researchers, the pro-
portion of smokers suffering from oral candidi-
asis was almost doubl (82.5% in comparison
to 44%) that of patients without the Candida al-
bicans infection, and this was proved in the au-
thors’ research. Other scientists also confirm this
dependency [19-21]. Darwazeh et al. [22] in his
experiments demonstrated that smoking has no
influence on oral cavity colonization by Candida
fungi species, which was also noticed by Reichart
et al. [23]. Their research concerning actinic cheili-
tis was proved by Cavalcante et al. [24] which was
further confirmed by Dufresne and Curlin [25].
Smoking is the main factor inducing hypertrophy
of tongue papillae and, similarly, the lesions of
black hairy tongue [26-29]. It was observed that
among smokers two and a half more patients with
black hairy tongue were diagnosed. This may lead
to the conclusion that it has an impact on these
processes. The same was claimed by Turkish re-
searchers who additionally recorded a positive
correlation between tobacco users smoking more
than 10 cigarettes daily and drinking spirits [40].

Similarly to the earlier discussed lesions,
smoking is the main reason for the occurrence
of leukoplakia [5, 30, 31-33]. This has been veri-
fied by many other researchers [31, 34-39]. The
significantly higher risk in the appearance of leu-
koplakia-character lesions’ and later carcinogenic
transformations was proved among smokers and
people drinking alkohol [38, 39, 40]. The percent-
age of smokers with oral cancer was much higher,
which was proved by the authors’ research and by
other authors [2, 4, 6, 8, 14, 34, 41].

On the other hand, nicotine stomatitis (local-
ized mainly on the hard palate) is basically a reac-
tion present among smokers only. This has been
100% proved by this research and in other publi-
cations [1, 31].

The problem of oral mucosa diseases is very
heterogeneous. The complex structure of the
stomatognathic system, the multiple architecture
of oral mucosa, the closeness to the many head
and neck organs, the rich blood supply, multi-
functioning, and the co-influence not only on each
other but also on the oral mucosa are undoubtedly
some of the risk factors which must be taken into
consideration when defining the condition of oral
mucosa. Oral mucosa is said to be a reflection of
the state of a human body, and very often mani-
fests hazardous systemic diseases.
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The correlation between oral mucosa and the
whole body should motivate dentists to a wider
and deeper oral cavity examination. General prac-
titioners should also focus on bodily condition,
which depends on the general state of the oral
cavity. This should lead to cooperation between
general practitioners and dentists. This could pro-
vide substantial benefits in the future.

Conclusions

1. Smoking was a risk factor for leukoplakia and
oral cancers.

2. The coincidence among smoking and oral can-
didiasis as well as smoking and black hairy
tongue was proved.
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Streszczenie

Wstep. Podjecie wczesnej terapii ortodontycznej jest wazne dla prawidtowego rozwoju dziecka.

Cel. Celem pracy byta ocena dwoch grup dzieci z zaburzeniami zgbowo-zgryzowymi w przednim odcinku szczeki
i zuchwy, leczonych dwiema réznymi opcjami terapii ortodontyczne;.

Materiat i metody. Dwie grupy po 50 pacjentdéw w wieku Srednim 9 lat + 6 miesiecy. Grupa | — leczona aparatem
statym i maskg twarzowg, grupa Il — leczona ptytkg Schwarza. W oparciu o dokumentacje fotograficzng zanalizowano
warto$ci parametroéw opisujgcych estetyke twarzy i zgryzu: przed leczeniem (T1) i po leczeniu (T2). Oceniano warto$¢
kata nosowo-wargowego oraz schodek wargowy.

Wyniki. W wyniku zastosowanego leczenia ortodontycznego w obu badanych grupach zaocbserwowano zmniejszenie
wartosci kata nosowo-wargowego. W | grupie, leczonej aparatem statym i maska twarzowa, srednia wielkos¢ kata
nosowo-wargowego zmalata ze 116,58° do 110,06°, natomiast w Il grupie, leczonej ptytka Schwarza, zmniejszyta sie
ze 113,27° do 110,94°. W wyniku zastosowanego leczenia w obydwu grupach nastapit wzrost czestosci w kategorii
uznawanej za prawidtowg — schodek wargowy umiarkowany.

Whioski. Wczesne leczenie zaburzen zebowo-zgryzowych z punktu widzenia bioetyki zawodowej lekarza jest zasadne
i przynosi wymierny efekt terapeutyczny niezaleznie od zastosowanej opcji leczenia ortodontycznego.

Stowa kluczowe: wczesne leczenie ortodontyczne, kgt nosowo-wargowy, schodek wargowy.

Abstract

Introduction. Early orthodontic treatment is important for the proper development of a child. The aim of the study was
to evaluate two groups of children with dento occlusial disorders in the anterior part of the maxilla and mandible treated
with two different options for orthodontic treatment.

Material and methods: Two groups of 50 patients, mean age 9 years and 6 months. Group | — treated with fixed appli-
ances and facemask, group Il — treated with the use a Schwarz plate. Based on photographic documentation the pa-
rameters describing the facial aesthetic and occlusal condition were analyzed: before treatment (T1) and after treatment
(T2). The naso labial angle and stair lip were assesed.

Results: As a result of the applied orthodontic treatment a decrease in the naso labial angle was observed in both
groups. In group |, treated with braces and a face mask, the average size of the naso labial angle decreased from
116.58° to 110.06°; while in group Il, treated with a Schwarz plate, it decreased from 113.27° to 110.94°. In both
groups, as a result of the treatment, there was an increased incidence in the category considered to be correct — mod-
erate labial step.

Conclusions: Early treatment for disorders of dental occlusion brings measurable therapeutic effects — and from the
point of view of bioethics a professional doctor is justified in doing so regardless of the orthodontic treatment options.

Keywords: early orthodontic treatment, naso-labial angle, step labial.

Wstep

Odwrotny nagryz w obrebie zebow siecznych
szczeki i zuchwy cechuje zaburzenie zegbo-
wo-zgryzowe w przednim odcinku tukéw zebo-
wych. Czesto towarzyszy temu zaburzeniu prze-
suniecie linii posrodkowej uzebienia, a takze brak

symetrii twarzy w ujeciu na wprost i estetyki profilu
twarzy [1, 2]. Zatem wczesne podjecie terapii jest
wazne dla dalszego prawidtowego rozwoju dziec-
ka (w tym prawidtowego rozwoju psycho-fizyczne-
go), jak i prawidtowej wymowy [3]. Efektem lecze-
nia ortodontycznego jest uzyskanie prawidtowego
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zgryzu oraz stworzenie korzystnych warunkéw
do dalszego harmonijnego rozwoju i wzrostu. Le-
czenie prowadzone moze by¢ z zastosowaniem
réznych metod terapeutycznych z uzyciem apa-
ratow statych lub aparatéw zdejmowanych. Przy-
czyny odwrotnego nagryzu moga tkwi¢ zaréwno
w niedorozwoju szkieletu kostnego szczeki, jak
i w nieprawidtowej pozycji zebéw przy prawidto-
wo uksztattowanej szczece odpowiednio do wie-
ku, stad decyzja o sposobie leczenia nie jest bez
znaczenia, jak réwniez doswiadczenie i wiedza
specjalisty ortodonty. Podjecie leczenia ortodon-
tycznego w wieku dzieciecym jest najczesciej
decyzjg rodzicéw/opiekundéw prawnych, jednakze
refundacja jest mozliwa tylko przy leczeniu apara-
tem zdejmowanym.

Cel

Celem pracy byta ocena dzieci z zaburzeniami
zebowo-zgryzowymi w przednim odcinku szczeki
i zuchwy, wstepnie zakwalifikowanych przez do-
Swiadczonego ortodonte do jednej z dwoéch opcji
terapii ortodontyczne;j.

Materiat i metody

Materiat badany stanowita standardowa doku-
mentacja ortodontyczna pacjentéw, ktérych cha-
rakteryzowata prawidtowa okluzja na pierwszych
statych zebach trzonowych, tzw. norma zgryzowa,
leczonych dwiema metodami ortodontycznymi,
z powodu zaburzen zgryzu w obrebie przedniego
odcinka szczeki i zuchwy, w wieku $rednim 9 lat
+ 6 miesiecy w chwili rozpoczecia terapii ortodon-
tycznej. Na podstawie badania anamnestycznego,
klinicznego, analizy modeli diagnostycznych dzie-
ci kwalifikowane byty, przez specjaliste ortodon-

.a .b

cji, do leczenia ortodontycznego aparatem statym
badz zdejmowanym.

W pierwszej opcji terapii ortodontycznej za-
burzenie byto leczone poprzez zastosowanie
segmentowego aparatu statego cienkotukowego,
klejonego na statych gornych zebach siecznych
i maski twarzowej. W drugiej opcji zastosowano
aparat zdejmowany — ptytke Schwarza z réznymi
elementami drucianymi w zaleznoéci od indywidu-
alnych potrzeb.

Do badan retrospektywnych wybrano 100
kompletéw petnej dokumentacji ortodontycznej
dzieci ze statymi zebami siecznymi i utworzo-
no dwie réwnoliczne grupy po 50 kazda: grupe
| (leczong aparatem statym i maskg twarzowg)
i grupe |l (leczong ptytkg Schwarza). Analizowano
wpisy do kart historii choroéb, parametry ortodon-
tyczne na gipsowych modelach diagnostycznych
oraz dokumentacje fotograficzng, przed lecze-
niem (T1) i po leczeniu (T2). U badanych nie ana-
lizowano dokumentaciji radiologicznej ze wzgledu
na fakt, ze wyprowadzenie z zaburzenia zwarcia
w przednim odcinku zgryzu nie zawsze stanowi
koncowy etap leczenia ortodontycznego, czesto
leczenie jest kontynuowane bgdz bedzie koniecz-
ne w przysztosci, zatem nie wszyscy pacjenci na
etapie badania T2 mieli wykonywang dokumen-
tacje radiologiczng, co jest zgodne z przyjetymi
zatozeniami Europejskiego Towarzystwa Orto-
dontycznego. Czesto takze u dzieci mtodszych
nie zleca sie jeszcze badan radiologicznych ze
wzgledu na stosunkowo tatwe kliniczne rozpo-
znanie zaburzenia przez specjaliste. Wybrano
dokumentacje, w ktorej doswiadczony ortodonta
z kilkunastoletnim stazem klinicznym zlecat jedng
z opcji leczenia a rodzice dziecka/opiekunowie

Rycina 1. Kgt nosowo-wargowy i schodek wargowy: a — pozytywny, b — negatywny, ¢ — umiarkowany
Figure 1. Naso-labial angle and labial step: a — positive, b — negative, ¢ — moderate
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prawni wyrazali na nig pisemnie zgodeg, majac te
Swiadomos¢, ze zakonczenie tego etapu leczenia
nie wyklucza leczenia ortodontycznego w przy-
sztosci. W oparciu o testy statystyczne zanalizo-
wano wartoéci parametrow opisujgcych estetyke
twarzy i zgryzu, okre$lono role doswiadczenia
klinicznego ortodonty w doborze pacjentéw do
okreslonej metody leczenia oraz osiggniecie po-
prawy w wyniku leczenia.

W dwukrotnym badaniu dokumentacji foto-
graficznej ze zdje¢ profilowych, przed leczeniem
(T1) i po leczeniu (T2), oceniano wartos¢ kata
nosowo-wargowego, ktéry odgrywa istotng role
w ocenie estetycznej profilu twarzy pacjenta. Kat
ten zawarty jest miedzy liniag Sn-UL a styczng
do podstawy nosa Sn-Ctg. Srednia warto$¢ re-
ferencyjna wynosi 95°. Kat o wigkszej wartosci
wskazuje na cofniecie wargi gornej. Nastepnie
oceniano schodek wargowy (labial step) wedtug
tréjstopniowej skali: pozytywny schodek wargo-
wy — warga dolna znajduje sie przed wargg gor-
ng, negatywny schodek wargowy — warga dolna
jest wyraznie cofnieta i umiarkowany schodek
wargowy — warga dolna jest nieznacznie cofnieta
w stosunku do wargi gérnej lub sg w linii prostej
(Rycina 1).

Na gipsowych modelach diagnostycznych ana-
lizowano zakres odwrotnego nagryzu, a takze linie
posrodkowg w dwukrotnym badaniu przed lecze-
niem (T1) i po leczeniu (T2), jako potwierdzenie
wstepnego efektu terapii zaburzenia w przednim
odcinku tukéw zebowych.

Uzyskane dane poddano analizie statystyczne;.

Wyniki

Z analizowanej dokumentacji wynika, ze $rednia
wieku pacjentow w chwili kwalifikacji do leczenia
w grupie | wynosita 9 lat, a w Il grupie 9 lat i 6 mie-
siecy. W momencie zakonhczenia leczenia $rednia
roznica wieku miedzy grupami byta wieksza, gdyz
wigzato sig to z dtuzszym okresem terapii apara-

tem zdejmowanym w grupie Il; miedzygrupowe
réznice miedzy $rednimi czasu leczenia wynosity
od 4 do 9 miesiecy, réznice byty istotne statystycz-
nie (p < 0,0001).

Analiza dwoch cech okreslajgcych uksztatto-
wanie profilu twarzy — metrycznej (kgt nosowo-war-
gowy) i opisowej (schodek wargowy) — wykazata,
iz obie te cechy potwierdzity wystepowanie nie-
prawidtowosci w uksztattowaniu tkanek migkkich
w przypadku zaburzeh zebowo-zgryzowych w od-
cinku przednim szczeki i zuchwy. Srednia warto$é
kata nosowo-wargowego przed leczeniem pomie-
dzy grupami byta rézna (o 3,31° wieksza w gru-
pie 1), podobnie po zakonczeniu leczenia. W wy-
niku zastosowanego leczenia ortodontycznego
w obu badanych grupach zaobserwowano zmniej-
szenie wartosci kata nosowo-wargowego. W | gru-
pie, leczonej aparatem statym i maskg twarzowa,
Srednia wielko$¢ kata nosowo-wargowego zmalata
ze 116,58° do 110,06°, natomiast w Il grupie, leczo-
nej ptytkg Schwarza, zmniejszyta sie ze 113,27° do
110,94°. R6znica miedzy $rednimi przed i po lecze-
niu byta wieksza w | grupie. Zmiany wielkosci kata
nosowo-wargowego w obu grupach byty istotne
statystycznie (p < 0,0001) (Tabela 1).

Czesto$¢ wystepowania poszczegolnych ka-
tegorii schodka wargowego w obydwu badanych
grupach przed rozpoczeciem leczenia ortodon-
tycznego wykazuje istotne statystycznie roznice
zarbwno wewnagtrzgrupowe, jak i miedzygrupowe.
W | grupie, zakwalifikowanej do leczenia aparatem
statym i maska twarzowa, wysunigcie wargi dolnej
do przodu charakteryzowato zdecydowang wigk-
szos¢, bo az 42 pacjentéw, natomiast w Il grupie,
zakwalifikowanej do leczenia aparatem zdejmowa-
nym, tylko u 8 pacjentow stwierdzono pozytywny
schodek wargowy. W wyniku zastosowanego le-
czenia w obydwu grupach nastgpit wzrost czesto-
8ci w kategorii uznawanej za prawidtowg — scho-
dek wargowy umiarkowany, przy czym u dzieci
z grupy |, leczonych przy uzyciu aparatu statego

Tabela 1. Poréwnanie kata nosowo-wargowego oraz schodka wargowego przed rozpoczeciem (T1) i po zakonczeniu

(T2) leczenia ortodontycznego w obu badanych grupach

Table 1. Comparison of naso labial angle and labial step before (T1) and after (T2) orthodontic treatment in both groups

czas kat nosowo-wargowy schodek wargowy

grupa liczebno$¢ N | Srednia[®] | SD | min | max | Q25 | mediana | Q75 | pozytywny | umiarkowany | neutralny

I 50 116.58 7,77 | 100.5 | 1339 | 111.9 115.1 122.3 42 8 0

T1 Il 50 113.27 | 6,77 | 100.0 | 127.8 | 110.7 | 1129 | 1173 8 40 2

I 50 110.06 | 7,28 | 944 | 1254 | 1055 | 108.7 | 113.9 6 44 0

T2 Il 50 11094 | 6,73 | 99.0 | 1239 | 106.8 | 109.9 | 1157 4 46 0

Test Wilcoxona gr. 1 (T1vsT2) poziom istotno$ci < 0,0001 <0,0001 <0,0001 ns

gr. Il (T1vs T2) poziom istotnosci < 0,0001 ns ns ns

DENTAL FORUM /2/2016/XLIV

19



Dorota Cudzito, Matagorzata Pobol-Aidi, Maja Matthews-Kozanecka

i maski twarzowej, doszto do catkowitego odwré-
cenia proporcji miedzy kategoriami schodek pozy-
tywny i umiarkowany. Po zakonczeniu leczenia or-
todontycznego w grupie | dzieci z umiarkowanym
schodkiem wargowym byto 44, a w grupie Il — 46
(Tabela 1).

Dyskusja

Jak dotad nie ma petnej zgody wsréd autorow
publikacji naukowych co do tego, kiedy nalezy
podjgc¢ leczenie ortodontyczne w celu uzyska-
nia prawidtowosci morfologicznej i funkcjonal-
nej narzadu zucia. Wydaje sie jednak, ze poglad
0 wczesniejszym rozpoczeciu leczenia wad zgry-
zu, nawet na etapie uzebienia mlecznego, zyskuje
coraz wiecej zwolennikéw [4-7]. Zaletg wczesne-
go leczenia ortodontycznego w przypadku zgry-
z6w krzyzowych badz przodozgryzéw rzekomych
jest unikniecie kompensacji i adaptacji zwarcia do
asymetrycznego ustawienia zebow, co z kolei pro-
wadzi¢ moze do adaptacyjnego przemodelowania
stawéw skroniowo-zuchwowych i asymetrycz-
nego wzrostu zuchwy. Z punktu widzenia etyki
udzielenie pomocy, czyli podjecie dziatan stuza-
cych zapewnieniu najwyzszego dobra dziecka
niezaleznie od charakteru wady, jest obowigzkiem
lekarza ortodonty [8, 9].

Doswiadczony ortodonta analizujgc wyjscio-
wy stan kliniczny pacjenta moze podjg¢ decyzje
0 wyborze opcji leczenia: zastosowaniu aparatu
statego bgdz zdejmowanego. Przeprowadzone
badania oraz analizy uzyskanych wynikéw w oby-
dwéch opcjach leczenia ortodontycznego wska-
zujg, ze we wszystkich przypadkach uzyskano
dobry wynik terapeutyczny. Pomimo ze uzyskane
wyniki w obu grupach nieco sie roznia, nie zmie-
nia to jednak faktu, ze zaburzenia zgbowo-zgry-
zowe w przednim odcinku szczeki i zuchwy zo-
staty skorygowane u wszystkich pacjentéw, czyli
uzyskano prawidtowe zwarcie w przednim od-
cinku fukéw zebowych. Przeglad pismiennictwa
w zakresie metod leczenia podobnych zaburzen
zgryzu ujawnit, ze wiekszo$¢ autoréw skupia sie
na badaniu zmian szkieletowych i pokrywajgcych
kosciec tkanek miekkich w wadach doprzednich,
prognatycznych, w ktérych wystepujg zaburzenia
o charakterze morfologicznym [6, 10], a mniej na
dociekaniu, czy podobny efekt zostanie uzyskany
przy prawidtowej relacji zgryzowej w odcinkach
bocznych. Nie odnaleziono takich opracowan
naukowych, ktére dotyczytyby zmian wartosci
opisowych i metrycznych w przypadku zaburzen
zebowo-zgryzowych w przednim odcinku szcze-
Ki i zuchwy, z zachowaniem normy zgryzowej na
zebach trzonowych — | klasa Angle’a, za wyjat-
kiem pojedynczego opisu przypadku [11]. Zatem

mozna domniemywac, ze jeszcze mato zwraca
sie uwage na estetyke twarzy i uzebienia u dzieci
do 9 roku zycia.

Decyzja o czasie podjecia, jak i 0 doborze me-
tod leczenia powinna by¢ dokonane po precyzyj-
nej ocenie anamnestycznej, klinicznej i zgroma-
dzonej dokumentacji, indywidualnie dla kazdego
pacjenta, co w ocenie doswiadczonego lekarza
ortodonty nie powinno budzi¢ watpliwosci. Do-
niesienia z aktualnego pi$miennictwa, dotyczgce
czasu podijecia leczenia ortodontycznego, suge-
ruja, ze zaburzenia zebowo-zgryzowe zwtaszcza
przy ich duzym nasileniu, powinny by¢ leczone
ortodontycznie najwczes$niej jak to jest mozli-
we [7], a rekomendacje American Association
of Orthodontists dotyczgce pierwszej kontroli
ortodontycznej zalecajg 7 rok zycia [4]. Lecze-
nie ortodontyczne z punktu widzenia etycznego
i medycznego powinno by¢ zatem koniecznoscia.
W naszej pracy do badan zakwalifikowano dzieci
w wieku okoto 9 lat w chwili rozpoczecia lecze-
nia, czyli nieprzekraczajgce wieku skoku pokwi-
taniowego. Stwierdzono bowiem, ze w przypadku
doprzednich zaburzen zwarcia zebdéw rozpocze-
cie leczenia przed skokiem pokwitaniowym daje
lepsze wyniki [12]. Dowodzi to posrednio, ze bar-
dziej korzystne jest podjecie terapii wczesnej, co
w aspekcie etycznym zwieksza dobro dziecka
i chroni przed pézniejszymi powiktaniami w ukta-
dzie stomatognatycznym.

Majgc te wiedze, lekarz ortodonta powinien
w jasny i zrozumiaty sposéb odpowiednio wcze-
$nie (czyli przynajmniej przed okresem skoku po-
kwitaniowego) poinformowac rodzicow/opiekundw
prawnych dziecka o rozpoznaniu wady zgryzu,
sposobach terapii, przewidywalnych efektach oraz
o mozliwych trudnosciach, powiktaniach i ryzyku.
Na tej podstawie rodzice/opiekunowie prawni sg
w stanie podjg¢ swiadomg i dobrowolng zgode na
leczenie ich dziecka [13].

Przeprowadzona analiza dokumentacji or-
todontycznej 100 dzieci z zaburzeniami zebo-
wo-zgryzowymi w odcinku przednim szczeki i zu-
chwy pozwolita na okreslenie wielkosci zmian,
jakie zaszty w wyniku zastosowania dwoch metod
leczenia. Badania przed rozpoczeciem (T1) i po
zakonczeniu (T2) terapii ortodontycznej (w | gru-
pie aparatem statym i maskg twarzowg, a w Il gru-
pie aparatem zdejmowanym — ptytkg Schwarza)
dowiodty, ze w obu grupach poprawita sie row-
niez estetyka twarzy tkanek migkkich: potozenia
wargi goérnej, wartosci kata nosowo-wargowego,
ksztattu schodka wargowego z pozytywnego na
umiarkowany — czyli na korzystny ze wzgledéw
estetycznych. W wyniku tych zmian uzyskano po-
prawny estetycznie profil twarzy. Potwierdzono
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zatem skuteczno$c¢ terapii ortodontycznej w obu
zastosowanych opcjach leczenia.

Odpowiednio wczesne zdiagnozowanie wady
zgryzu pozwala na wczesne podjecie terapii.
Doswiadczenie kliniczne ortodonty spowodowa-
to dobér pacjentéw do okreslonej opcji leczenia
bez szczegbdbtowego zagtebiania sie w wartosci
mierzalne réznych wskaznikoéw ortodontycznych.
Badanie retrospektywne dowiodto, ze bardziej na-
silone wady stwierdzone na podstawie objawéw
klinicznych skutkowaty kwalifikacjg do leczenia
z zastosowaniem maski twarzowej i aparatu sta-
tego, natomiast wady o mniej nasilonych cechach
klinicznych kwalifikacjg do leczenia aparatem zdej-
mowanym. Wstepna kwalifikacja do jednej z opcji
leczenia ortodontycznego (aparat staty z maskg
twarzowg lub aparat zdejmowany) na podstawie
wiedzy i doswiadczenia klinicznego specjalisty
potwierdzita sie w doktadnych analizach opiso-
wych i metrycznych, popartych badaniami staty-
stycznymi.

Istotnym elementem diagnostyki i planu lecze-
nia jest analiza dokumentacji fotograficznej, co
czesto podkreslane jest w publikacjach [14].

Reasumujgc nalezy stwierdzi¢, ze zastoso-
wane opcje leczenia ortodontycznego w obydwu
analizowanych grupach skutkowaty zaréwno po-
prawg warunkéw zgryzowych, jak i pozytywnymi
zmianami w zakresie estetyki twarzy, zatem nawet
w przypadku matego dos$wiadczenia praktycz-
nego u specjalistbw ortodoncji ze stosunkowo
matym stazem zawodowym wczesne leczenie
odwrotnego nagryzu u dzieci powinno przynies¢
oczekiwany efekt.

Whioski

Podjecie wczesnego leczenia zaburzeh zebo-
wo-zgryzowych z punktu widzenia bioetyki zawo-
dowej lekarza jest zasadne i przynosi wymierny
efekt terapeutyczny niezaleznie od zastosowanej
opcji leczenia ortodontycznego.
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Streszczenie

Wstep. Cigza jest okresem dynamicznych, fizjologicznych zmian w organizmie kobiety, przebiegajacych pod wptywem
zenskich hormonow ptciowych. Wahania poziomu hormonéw w organizmie cigzarnej, flory bakteryjnej, metaboliz-
mu komérkowego, odpowiedzi immunologicznej organizmu oraz diety, moga objawia¢ sie zmianami w jamie ustnej.
Obejmujg one zaréwno tkanki twarde, miekkie oraz wydzieling gruczotow $linowych. W czasie cigzy u kobiet moga
wystgpi¢ zmiany stezen organicznych i nieorganicznych sktadnikéw $liny, ktére zapewniajg integralnosé tkanek jamy
ustnej.Ocenie poddano parametr rozciggliwosci $liny u kobiet.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 21 kobiet w wieku od 22 do 40 lat, bedacych w réznych trymestrach cigzy.
Badanie przeprowadzano w godzinach porannych i przedpotudniowych (do godz. 12), wydzielina spoczynkowade-
ponowana bytaminimum godzing od ostatniego positku.

Wyniki. Analizarozciagliwosci przeprowadzono za pomocg urzgdzenia SALIMAT, prototypowego aparatu, ktoryumozliwia
oceng zmian badanego parametru $liny u kobiet ciezarnych w poréwnaniu do grupy kobiet niebedacych w cigzy.Badanie
wiasciwosci fizycznych $liny jest szczegdlnie istotne w cigzy, ze wzgledu na zachodzace pod wptywem hormonow
zmiany w uktadzie stomatognatycznym. Diagnostyka z wykorzystaniem urzgdzenia jest nieinwazyjna i bezpieczna dla
pacjentki oraz ptodu.

Stowa kluczowe: cigza, $lina, diagnostyka stomatologiczna, uktad stomatognatyczny.

Abstract

Introduction. Pregnancy is a period of dynamic, physiological changes in a woman's body, happening under the influ-
ence of female sex hormones. Changes in the level of hormones in the body of a pregnant woman, changes in bacte-
rial flora, metabolism, the body's immune response and diet can result in changes in the oral cavity. They include both
hard and soft tissues and the secretion of salivary glands. During pregnancy women may experience changes in the
concentrations of the organic and inorganic constituents of their saliva, which ensure the integrity of the oral cavity. The
study assesses the saliva viscosity parameters in women.

Material and methods. The test group comprised 21 women aged 22 to 40 years, in various stages of pregnancy.
The study was carried out in the morning, a minimum of an hour since the last meal. Unstimulated saliva was collected.
Analysis of the viscosity was carried out using a SALIMAT device.

Results. The use of this prototype device to evaluate changes in the viscosity of saliva in pregnant women compared
to a group of women who were not pregnant. The physical properties of the saliva are particularly important during
pregnancy because of the hormonal changes occurring in the stomatognathic system. Diagnostics using the device are
non invasive and safe for the patient and foetus.

Keywords: pregnancy, saliva, oral diagnosis, stomatognathic system.

Wstep zenskich hormonéw ptciowych. Fizjologiczne wa-
Cigza jest okresem dynamicznych zmian w orga- hania pozioméw hormonéw w organizmie ciezar-
nizmie kobiety, przebiegajgcych pod wptywem nej wraz ze zmianami flory bakteryjnej jamy ust-
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Rycina 1. Poziom hormondw w trakcie trwania cigzy
Figure 1. The level of hormones during pregnancy

nej, metabolizmu komérkowego oraz odpowiedzi
immunologicznej organizmu, z udziatem kolejnego
czynnika, jakim sg zmiany nawykéw zywieniowych
w czasie cigzy, moga objawia¢ sie zmianami w ja-
mie ustnej, obejmujgcymi zarébwno tkanki twarde,
jak i miekkie. Najwazniejsze hormony, majace
wptyw na organizm kobiety, to estrogeny oraz pro-
gesteron. Stezenia tych substancji w trakcie cigzy
zostaty uwzglednione na rycinie 1.

Slina jest zrodtem substratéow, stuzacych na-
prawie tkanek twardych zeba, jak rowniez stwarza
odpowiednie $rodowisko dla przebiegu réznego
rodzaju proceséw biologicznych [1]. Zapewnia
integralno$¢ tkanek jamy ustnej. Ptynny charak-
ter oraz obecnos¢ charakterystycznych sktadni-
kow tworzgcych $ling, umozliwiaja jej petnienie
réznorodnych funkcji, m.in. ochronnych dla tka-
nek twardych i miekkich jamy ustnej, zwigza-
nych z przyjmowaniem pokarmu i artykulacja.
Tworzenie kesa, rozcienczanie oraz oczyszcza-
nie z resztek pokarmowych i bakterii, nawilzanie
btony sluzowej i wspomagajgca rola przy artyku-
lacji — to funkcje wynikajgce z ptynnego charak-
teru wydzieliny. Slina to lekko kwasny (pH 6-7)
ptyn wydzielniczy, ktérego gtéwnym sktadnikiem
jest woda (99%). Dzieki systemom buforujgcym,
zdolnosciom do utrzymywania przesyconego
stezenia fosforanu i wapnia w odniesieniu do hy-
droksyapatytu oraz udziatowi w tworzeniu ostonki
biatkowej szkliwa (pellicle), chroni tkanki twarde
przed demineralizacjg i zapewnia im stabilnosc.
W sktad $liny wchodzg m.in. elektrolity (w tym
Na, K, Mg, Ca, wodoroweglany, fosforany), biatka
w tym immunoglobuliny, mucyny, substancje gru-
powe krwi, enzymy, hormony i witaminy z grupy A,
B, C i K[2]. Ma réwniez dziatanie antybakteryjne

dzieki obecnosci wrodzonych (peroksydaza, mie-
loperoksydaza, laktoferryna, lizozym) i nabytych
(IgA) czynnikbw obronnych. Petni tez funkcje tra-
wienng, dzieki obecnosci enzymu — amylazy, kté-
ry zapoczgtkowuje proces trawienia juz w jamie
ustnej. Materiat ten zebrany bez czynnikéw sty-
mulujgcych, takich jak pokarm, jest hipotoniczny,
a po pobudzeniu wydzielania staje sig izotoniczny
w stosunku do osocza.

Slina moze tez mie¢ pewne znaczenie w dia-
gnostyce okre$lenia terminu porodu. Ocena ste-
zenia Slinowego estriolu w po6znej cigzy moze
informowa¢ o mozliwym, przyblizonym terminie
rozwigzania oraz stuzy¢ jego monitorowaniu [3,
4]. W czasie cigzy sktad $liny zmienia sie pod
wptywem hormonow. Zaobserwowano obnizenie
pH, wapnia i fosforu, zmiany w szybkos$ci wydzie-
lania i pojemnosci buforowej $liny oraz w pozio-
mach elektrolitow i IgA. Zanotowano wzrost liczby
préchnicotworczych bakterii Streptococcus mu-
tans i Lactobacillus sp. [5—-8]. Zmiany w sekrecji
$liny w okresie cigzy, przy niewtasciwej higienie
jamy ustnej spowodowanej ztym samopoczuciem
w tym okresie, przyczyniajg si¢ do akumulaciji
ptytki nazebnej i mogg predysponowaé do roz-
woju zmian préchnicowych zebow. Duze potrzeby
energetyczne przysztej matki wyzwalajg u niej po-
nadto odruch ,podjadania”, prowadzgc w konse-
kwencji do demineralizacji i rozwoju zmian préch-
nicowych [9-11].

Metody pobierania $liny, jako materiatu dia-
gnostycznego, mozna podzieli¢ na wykonywane
bez stymulacji oraz z uzyciem bodzcéw tj. para-
finy czy gumy do zucia, dla zwiekszenia szyb-
kosci jej wydzielania. W zaleznoéci od przezna-
czenia deponowanej wydzieliny wykorzystuje sie
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szklane lub plastikowe pojemniki. Slina moze
by¢ drenowana, wypluwana czy odsysana ale
istniejg rébwniez metody absorpcyjne z zastoso-
waniem komercyjnie dostepnych zestawdw np.
Salivette. W ich sktad wchodzi specjalny chton-
ny bawetniany lub syntetyczny wktad, ktéry pa-
cjent zuje przez okreslony w instrukcji czas [12].
Oznaczenia wykonywane w $linie mogg stuzy¢
do diagnozowania choroéb infekcyjnych, choréb
z autoagresji, nowotworowych, a takze choréb
endokrynologicznych i kardiologicznych oraz
by¢ niezwykle przydatne w trakcie leczenia sto-
matologicznego.

Slina moze byé tez wykorzystywana jako ma-
teriat w badaniach poziomu lekow, czy stwier-
dzenia obecnosci narkotykow. Najczesciej ozna-
czanym hormonem w S$linie jest kortyzol. Na
podstawie stezehn tego hormonu mozna ocenié
funkcje nadnerczy, prowadzi¢ kontrole suple-
mentacji hydrokortyzonem, a takze monitorowaé¢
odpowiedz organizmu na stres czy ¢wiczenia fi-
zyczne. Zaletg oznaczenia kortyzolu w $linie jest
pobranie materiatu do badan bez reakc;ji streso-
wej, czesto towarzyszgcej pobraniu krwi, ktéra
moze by¢ powodem podwyzszenia stezenia tego
hormonu. Do innych hormonéw sterydowych
oznaczanych w $linie nalezg: testosteron (m.in.
diagnostyka hirsutyzmu u kobiet, diagnozowa-
nie hipogonadyzmu i monitorowanie deficytu
androgendéw u mezczyzn), progesteron (m.in.
ocena indeksu owulacji, monitorowanie hormo-
nalnej terapii zastepczej), 17-OH-progesteron
(m.in. diagnozowanie wrodzonego przerostu
nadnerczy, ocena funkcji tozyska), estradiol,
estron oraz estriol (m.in. ocena funkcji jajnikbéw
w diagnostyce nieptodnoséci, kontrola poziomu
hormondw u pacjentek podczas HTZ, testy pre-
dykcyjne przedwczesnego porodu) [13]. Stezenie
hormondéw w $linie odzwierciedla nasycenie ich
formy wolnej (nieskoniugowanej z biatkami) we
krwi. Wolne steroidy dostajg sie do $liny na dro-
dze dyfuzji, aich stezenie nie zalezy od ilosci wy-
dzielanej $liny [14].

Wrtasciwosci fizyczne $liny to bardzo waz-
ne zagadnienie. Na biomechanike $liny zwrocili
uwage Lipski i wsp. w swoich badaniach, do-
tyczgcych nowego urzgdzenia pozwalajgcego
zmierzy¢ parametr rozciggliwosci. Za rozciagli-
wos¢ Sliny w przewazajgcej mierze odpowiada-
ja glikoproteiny — mucyny, ktore sg substancja-
mi bogatymi w proling, elektrolity, a takze wode
i uchodzg za czynnik ochronny btony $luzowej
jamy ustnej [15]. Sg jednymi z wazniejszych bia-
tek jamy ustnej, ktére w niestymulowanej $linie
stanowig 20-30% catkowitej ich iloéci. Wraz ze
wzrostem ilosci mucyn wzrasta gestos¢ i lep-

kos¢. Lepkos¢ sliny zalezy w gtownej mierze od
glikoproteiny MG1 [16, 17].Okreslenie lepkosci
éliny, z technicznego punktu widzenia nie stwa-
rza wiekszych probleméw, gdyz do jej oceny
stosowane sg wiskozymetry réznejkonstrukciji,
jak np.: kapilarne, rotacyjne, z opadajgca kulka,
czy tez porbwnawcze, ktére umozliwiajg pomiar
lepkosci wzglednej. Innym podejsciem do oceny
wtasciwosci biomechanicznych sliny jest pomiar
jej rozciagliwosci.

Cel

Ocena parametru rozciggliwosci niestymulowanej
Sliny u kobiet ciezarnych, w poszczegbinych try-
mestrach cigzy za pomocg urzgdzenia SALIMAT,
w poréwnaniu do wydzieliny, uzyskanej w grupie
kobiet niebgdgcych w cigzy.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 21 kobiet w wieku od 22
do 40 lat, bedacych w r6znych trymestrach cigzy.
Grupa kontrolna ztozona byta z 23 kobiet niebeda-
cych w cigzy, w przedziale wiekowym od 19 do 26
lat.Wszystkie badane kobiety byty zdrowe, co wy-
kluczyto obecnos¢ osob, ktére przyjmowaty jakie-
kolwiek leki (nawet stosowane doraznie), mogace
niekorzystnie wptyng¢ na wyniki analizowanego
parametru $liny. Badaniem nie objeto rowniez pa-
cjentek, ktére zadeklarowaty w wywiadzie palenie
tytoniu. Wykonanie badan odbywato sie w godzi-
nach porannych i przedpotudniowych, maksymal-
nie do godz. 12, w odstepie minimum godziny od
ostatniego positku lub wypitego napoju. Bada-
nie nie obejmowato stymulacji wydzielania $liny,
a w zwigzku z tym parametr rozciggliwosci oce-
niany byt w materiale spoczynkowym. Pobierano
prébki Sliny w ilosci okoto 2 ml. Pacjentkom za-
pewniono spokojne i komfortowe warunki w trak-
cie uzyskiwania materiatu.

Autorzy publikacji do badania rozciggliwosci
Sliny postuzyli sie prototypowym urzgdzeniem
SALIMAT, ktére wykorzystuje suwmiarke cyfro-
wg jako konstrukcje nosng i jednocze$nie czyt-
nik przyrzadu (Rycina 2). SALIMAT umozliwia
pomiar dtugosci rozcigganej sliny z precyzjg do
0,02 mm. Testy wstepne urzgdzenia przeprowa-
dzone przez Lipskiego i wsp. pozwolity ustali¢
predkos¢ rozciggania, gwarantujgcg uzyskanie
maksymalnej dtugosci zerwania [18]. Badanie
rozciggliwosci $liny jest prostym i skutecznym
pomiarem — w ogélnym zatozeniu sprowadza sie
do okreslenia dtugosci rozcigganej probki sliny,
o okres$lonej objetosci, az do momentu jej ze-
rwania. Urzgdzenie ma mozliwo$¢ manualnego
oraz automatycznego przeprowadzania pomiaru
dtugosci przy jakiej dochodzi do zerwania préb-
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ki. Rejestrowane dane pomiarowe przesytane sg
bezposrednio do komputera, gdzie na monitorze
wyswietlane sg w postaci wykreséw. Warto réw-
niez wspomnie¢, ze urzadzenie pomiarowe moze
pracowac¢ w trybie bez podtgczenia do kompu-
tera. Wowczas dokonywany pomiar dtugosci ze-
rwania prébki sliny mozna odczyta¢ na wyswie-
tlaczu urzadzenia z doktadnoscig +0,001 mm,
badz wyswietlaczu elektronicznej suwmiarki,
jednak wtedy doktadnos¢ pomiaru jest mniejsza
i wynosi £ 0,01 mm.

Otrzymane dane zostaty wprowadzone do pro-
gramu Microsoft Office Excel i poddane analizie
statystycznej — zastosowano test Shapiro-Wilka,
test U-Manna Whitney’a oraz jednoczynnikowg
analize wariancji ANOVA. Uzyskane wyniki zostaty
zilustrowane przy pomocy wykresow.

Wyniki
Rozciagliwos¢ $liny u kobiet w cigzy jest istotnie
statystycznie wyzsza niz u kobiet z grupy kontrol-
nej. Srednia warto$é rozciagliwosci w grupie kon-
trolnej wynosi 9,38 mm, natomiast w grupie bada-
nej 19,38 mm, co obrazuje rycina 3.
Rozciggliwos¢ $liny w trzecim trymestrze jest
istotnie statystycznie wyzsza niz w pierwszym
i drugim trymestrze cigzy. Nie stwierdzono istotne;
statystycznie réznicy miedzy rozciggliwoscig sliny
w pierwszym i drugim trymestrze cigzy (Rycina 4).
Srednia rozciggliwo$¢ w grupie badanych ko-
biet w trzecim trymestrze cigzy wynosi 32,85 mm.

Rycina 2. SALIMAT — prototypowe urzgdzenie pomiaro- W pierwszym i drugim trymestrze cigzy wartosci
we rozciggliwosci sliny parametru rozciggliwosci nie réznig sie od siebie
Figure 2. SALIMAT - prototype saliva viscosity mea- istotnie statystycznie i wynoszg odpowiednio 6, 30
surement device mm i 14,08 mm.

19,3819

10,12

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

ROZCIAGLIAOSE SLINY W ROZCIAGLIMIOSE SLINY W
GRUME CIEFARNYCH GRUPIE KOMTROLMNE]
Rycina 3. Srednia rozciagliwo$é $liny w grupie badanej oraz grupie kontrolne [w mm]
Figure 3. The average viscosity of saliva in the study and the control group [in mm]
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Nieinwazyjne badanie parametru rozciggliwosci niestymulowanej sliny petnej u kobiet ciezarnych — doniesienie wstepne

3285375
14,08
i 10,12
6, 30625
I TRYMESTR Il TRYMESTR 1l TRYMESTR GRUPA
KONTROLMA

Rycina 4. Warto$ci parametru rozciggliwosci sliny spoczynkowej w poszczegolnych
trymestrach cigzy oraz w grupie kontrolnej [w mm]

Figure 4. Values of unstimulated saliva viscosity in each trimester of pregnancy and

in the control group [in mm]

Dyskusja

Wiasciwosci fizyczne $liny i jej sktad biochemicz-
ny jest zmodyfikowany w trakcie cigzy, co moze
odgrywac¢ znaczgcg role w rozwoju prochnicy,
o czym donosi Salvolini i wsp. postulujac, iz jakos¢
niestymulowanej $liny jest istotnym czynnikiem
w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej, a wydzielanie
niestymulowane przewaza w wigkszo$ci aktywno-
Sci np. podczas snu i czuwania [19].

Parametr, jakim jest rozciggliwos¢ sliny, ma
rowniez znaczenie dla zdrowia jamy ustnej. Gdy
zmniejsza sie lepkos¢, tym samym rozciggliwose,
to przeptyw $liny w obrebie jamy ustnej jest sku-
teczniejszy, co wigze sie z efektywniejszym samo-
oczyszczaniem z resztek pokarmowych. Mozna
uznac to za dziatanie ochronne przed zaleganiem
pokarmu, a tym samym karioprotekcje. Natomiast
wzrost lepkoéci, a co za tym idzie podwyzszenie
wartosci rozciggliwosci ma bezposrednie prze-
tozenie na ochronng funkcje $liny w stosunku do
btony $luzowej jamy ustnej. Ma to szczeg6lne
znaczenie w przypadku gojenia uszkodzen i ran.
Witasnie dlatego Animireddy i wsp. podkreslajg
znaczenie jakg ma rozciggliwo$¢ Sliny, wsrdd jej
wtasciwosci fizykochemicznych, w stosunku do
wystepowania préchnicy [20]. Rantonen i wsp.
w swoich wstepnych badaniach postuluja, iz za-
obserwowane zmiany w rozciggliwosci niestymu-
lowanej $liny mozna uznaé¢ za wskaznik zmian
w wydzielaniu glikoprotein [21]. Jach i wsp. w swej
pracy podkreslajg jak wazna jest diagnostyka $li-
ny w praktyce stomatologicznej. Publikacja skupia
sie na praktycznych informacjach dotyczgcych
metod pozyskiwania $liny, a takze wyjasnia ce-
lowos¢ wykorzystania wybranych fizykochemicz-

nych badan sliny w diagnostyce stomatologicznej
[22]. Potwierdza to stuszno$¢ prowadzenia badan
nad parametrem rozciggliwosci sliny.

Urzadzenie SALIMAT jest aparatem, skonstru-
owanym z myslg o przeprowadzaniu diagnostyki
rozciggliwosci wydzielanej $liny. Bezposrednia
diagnostyka parametrow $liny nie weszta jeszcze
do standardu badania stomatologicznego i ta-
kie testy przeprowadza sie dopiero w momencie
podejrzenia zaburzeh dotyczacych ilosci i jakosci
$liny u pacjenta. Autorzy niniejszego opracowania
dowiedli, ze diagnostyka $liny spoczynkowe;j jest
mozliwa w gabinecie stomatologicznym, bezpo-
$rednio przy unicie stomatologicznym, a jej prze-
prowadzenie jest proste i szybkie. Nieinwazyjnosé
badania czyni je szczegblnie przydatnym w odnie-
sieniu do przeprowadzania diagnostyki u dzieci
oraz u kobiet ciezarnych. Pacjenci ci wymagajg
spokoju i komfortowych warunkéw opieki stoma-
tologicznej, wykazujgc przy tym szczegblne po-
trzeby dotyczace zdrowia jamy ustne;.

Slina jest jedng z biologicznych wydzielin wy-
twarzanych regularnie, zawierajgcg liczne sub-
stancje, podobnie jak inne ptyny np. krew i mocz.
Wydaje sie wiec, ze praktyczne wykorzystanie tej
alternatywy w badaniach jest wcigz niedoceniane
zarbwno w medycynie, jak i stomatologii. Mozna
mie¢ jednak nadzieje, ze trwajgce intensywne ba-
danie biochemii $liny oraz jej wtasciwosci fizycz-
nych w niedtugim czasie dostarczy nowych in-
formacji i pozwoli na zastosowanie nowatorskich
technologii do jej szerszego wykorzystania jako
materiatu diagnostycznego.

Podsumowanie

Na parametr rozciggliwosci $liny mogg mie¢ wptyw
wysokie stezenia hormonoéw piciowych w okresie
cigzy. W trakcie Il i Il trymestru progesteron i es-
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trogeny wykazujg najwyzsze stezenia, co prawdo-
podobnie rzutuje na znaczny wzrost rozciggliwosci
$liny. Natomiast w poczgtkowych tygodniach cigzy
(I trymestr) poziom hormonéw steroidowych jest
niski, co nie skutkuje istotnymi zmianami wtasci-
wosci rozciggliwosci sliny.
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Oswiadczenie dotyczace konfliktu interes6w
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw w autorstwie oraz pu-
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Streszczenie

Wstep. Bol stawdw skroniowo-zuchwowych i migsni zwaczowych, wystepujacy jako objaw zaburzeh czynnosciowych
uktadu stomatognatycznego, jest gtéwnag niezebopochodng przyczyng dolegliwosci bdlowych zlokalizowanych
w obrebie twarzoczaszki. Czesto objawy bolowe dysfunkcji zlokalizowane sg réwniez poza narzagdem zucia: w okolicy
czotowej, ciemieniowej i skroniowej gtfowy, oczu, uszu czy w odcinku szyjnym kregostupa.

Cel. Celem pracy jest ocena czestotliwosci wystepowania dolegliwosci bélowych w obrebie twarzoczaszki i odcinka
szyjnego kregostupa u pacjentéw zgtaszajgcych sie do leczenia z powodu dysfunkcji narzgdu zucia. Ocena zostanie
przeprowadzona na podstawie retrospektywnej analizy karty historii zdrowia i choroby pacjenta oraz karty zaburzen
czynnos$ciowych narzadu zucia.

Materiat i metody. Badaniami objeto analiz¢ kart i choroby 1258 pacjentéw obojga pfci, ktdrzy zgtosili si¢ na leczenie
protetyczne do Pracowni Zaburzeh Czynnosciowych Poradni Protetyki Stomatologicznej UJ CM w Krakowie, w okresie
od 2009 do marca 2015 roku. Analizie poddano karty historii zdrowia i choroby. Oceniano wystgpowanie: samoistnych
dolegliwosci bélowych, bélu sprowokowanego badaniem palpacyjnym oraz dolegliwosci bélowych wystepujacych
podczas ruchéw zuchwy w okolicy stawéw skroniowo-zuchwowych lub/i migéni uktadu stomatognatycznego, oczu,
narzgdu stuchu, a takze w okolicy gtowy i szyi.

Wyniki. Bél migsniowo-powigziowy zlokalizowany w okolicy mieéni zwaczowych odnotowano u 563 (44,7 %) pacjentdw,
a dolegliwosci bblowe w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych u 335 (26,6%) os6b. Zaburzenia czynnosciowe
narzgdu zucia potgczone z wystepowaniem objawdw bdlowych w narzadzie wzroku (27 — 2,3%), stuchu (141 —11,8%)
oraz odcinku szyjnym kregostupa (36 — 2,9%) zaobserwowano w stosunkowo mniejszej grupie pacjentéw w porow-
naniu z bélem pochodzenia migéniowego. Wyniki badan wskazujg na czeste wystepowanie dolegliwosci bélowych
zlokalizowanych w obrebie twarzoczaszki u pacjentéw leczonych protetycznie z powodu zaburzen czynnosciowych
narzadu zucia.

Whioski. Szczegdétowy wywiad, doktadne badanie kliniczne, umiejetnos¢ lokalizowania punktow spustowych
i dolegliwoéci bélowych, diagnostyka réznicowa, a takze wspdtpraca interdycyplinarna pozwolg na postawienie
prawidtowej diagnozy oraz podjecie prawidtowego postepowania terapeutycznego. Ze wzgledu na gwattowny wzrost
liczby chorych z dysfunkcjg narzgdu zucia konieczne sg dalsze badania w tym zakresie.

Stowa kluczowe: zaburzenia czynnosciowe narzgdu zucia, b6l migsSniowo-powigziowy, bdlowa posta¢ dysfunkcji
narzadu zucia, punkty spustowe, promieniowanie dolegliwosci bélowych.

Abstract

Introduction. Temporomandibular joint and masticatory muscle pain occuring as a symptom of temporomandibular
joint dysfunction is the main cause of craniofacial pain that is not dental in origin. Dysfunction pain symptoms are also
frequently located outside the masticatory organ: in the frontal, parietal and temporal regions of the head and around
the eyes, ears or cervical segment of the spine.

Aim. The aim of study was to evaluate the frequency of face and neck pain in patients subjected to prosthetic treatment
based on a retrospective analysis of medical records research into patents with TMJ disorders.

Material and methods. The study comprised an analysis of the medical records of 1,258 patients who had reported
for prosthetic treatment at the Clinic of Functional Disorders (Department of Prosthodontics, Jagiellonian University
Medical College in Krakow) between 2009 and 14th March 2014. The frequency of face and neck pain was analyzed
as well as its character: idiopathic pain and pain provoked by palpation or mandibular movements were evaluated in all
patients during clinical examination or patient interview.

Results. Myofascial pain was the most frequent symptom and occurred in 563 (44.7%) of the 1,258 patients. Tempo-
romandibular joint pain was reported in 335 (26.6%) patients. Temporomandibular joint pain along with muscle pain
of the masticatory organ was reported in 156 (12.4%) patients. Temporomandibular joint disorders connected with the
occurrence of pain symptoms in the organs of sight (27, or 2.3%), hearing (141, or 11.8%), or the cervical section of
the spine (36, or 2.9%) were observed in a relatively small group of patients, compared to group with muscle pain. The
results of medical records indicate frequent occurrence of pain within the area of the face in patients undergoing pros-
thetic treatment due to temporomandibular joint disorders.

DENTAL FORUM /2/2016/XLIV



Ewa Ferendiuk, Matgorzata Pihut, Matgorzata Gérecka

Conclusions. A detailed history, careful clinical examination, the ability to locate trigger points and pain, differencial di-
agnosis and interdisciplinary collaboration is necessary to diagnose and provide proper teratment. Due to the increase
in the number of patients with TMJ disorders futher reseach is needed in this area.

Keywords: functional disorders, masticatory organ, masculofascial pain, pain form of disorder, pain radiation.

Wstep

Zaburzenia czynnosciowe narzadu zucia zaj-
mujg trzecie miejsce wsrdd najczestszych scho-
rzeh w stomatologii, po préochnicy zebow oraz
chorobach przyzebia. Ograniczenia ruchomosci
zuchwy, objawy akustyczne w stawach skronio-
wo-zuchwowych oraz dolegliwosci bélowe w ob-
rebie twarzoczaszki stanowig ,klasyczng triade”
dysfunkcji narzgdu zucia. Najczgstszym objawem
zgtaszanym przez pacjentéw cierpigcych z powo-
du zaburzen czynnosciowych jest bél zlokalizo-
wany w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych
i/lub miesni uktadu stomatognatycznego (US) [1,
3]. Wedtug stowarzyszenia International Associa-
tion for Study of Pain (IASP) bél to nieprzyjemne
przezycie zmystowe i uczuciowe, ktére zwigzane
jest z uszkodzeniem tkanek. Wg IASP rozréznia

sie bole powierzchowne, gtebokie (do ktérych za-
liczamy bole mig$niowo-szkieletowe), neurogenne
oraz bol psychogenny — wg teorii ,gate control”
Meltzacka i Walla bodzce pochodzace z mbzgu
(np. czynniki poznawcze, emocjonalne), powo-
dujg przetwarzanie informacji bolowej w rdzeniu
przez drogi zstepujgce i majg bezposredni wptyw
na odczucia bolowe (Tabela 1) [2]. Dysfunkcje
majgce swe zrédto w obregbie uktadu ruchowego
narzgdu zucia majg wptyw na odlegte struktury
uktadu mie$niowo-stawowego cztowieka. Czesto
towarzyszgce objawy bolowe mioartropatii zloka-
lizowane sg poza narzadem zucia: w okolicy czo-
towej, ciemieniowej i skroniowej gtowy, oczu, uszu
czy w odcinku szyjnym kregostupa (Rycina 1).
Diagnostyka ro6znicowa bolu zlokalizowanego
w obrebie twarzoczaszki uwzglednia zaburzenia

Tabela 1. Podziat bolu wg International Association for Study of Pain
Table 2. Pain Classification according to IASP

Béle powierzchowne

Bol skory
Bol $luzowkowo-dzigstowy

Bole gtebokie

Bol zebopochodny

Bol migniowo-szkieletowy
Bol naczyniowy

Bol trzewny

Bole neurogenne

Bol nerwiaka
Bol z powodu zapalenia nerwu
Bol neurologiczny

Bole psychogenne

Gate Control

Rycina 1. Lokalizacja dolegliwo$ci bolowych w przebiegu zaburzen czynnosciowych narzadu zucia
Figure 1. The location of pain in cases of functional disorders of the masticatory system

3 O PRACE ORYGINALNE
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Tabela 2. Obszary promieniowania bolu/punkty spustowe
Table 2. Areas of pain/trigger points radiation

Micénie 2wacze Cze$¢ powierzchowna | okolica zewnetrznego przewodu stuchowego, stawy skroniowo-zuchwowe
¢ Czes¢ gteboka szczeka i gorne zeby trzonowe, zuchwa i dolne zeby trzonowe, skronie powyzej brwi
Czes¢ przednia powyzej brwi, z tytu oka
Migénie skroniowe Czgs¢ Srodkowa skron!e w k!erunku c.zofc.)wy.m, gorne zeby
. skronie w kierunku ciemieniowym, wewnetrzny kat oka,
Czes¢ tylna .
okolica wyrostka sutkowego

stawy skroniowo-zuchwowe, jezyk, gardto, krtan, okolica tuku brwiowego nad zewnetrz-

Migénie skrzydtowe przySrodkowe nym katem oka

go, bark

Miegnie skrzvdiowe boczne Czes¢ gorna stawy skroniowo-zuchwowe, szczeka, zewnetrzny kat oka
¢ Y Czgé¢ dolna okolica czotowa, przyczepu gornego i dolnego migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
Brzusiec tvin gorna cze$¢ migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, potylica, okolica szyi, dolne
. . yiny siekacze i zuchwa
Migénie dwubrzu$cowe ; ; . -
Brzusiec przedni okolica przed zewnetrznym otworem stuchowym, za katem zuchwy, okolica tuku brwiowe-
go nad zewnetrznym katem oka
Migénie czworoboczne okolica skroni, oczodotu, kat zuchwy, wyrostek sutkowy, gorny odcinek kregostupa szyjne-

Mie$nie mostkowo-sutkowo-obojczykowe

czoto, okolica nadoczodotowa oraz w oczodole, wewnetrzny kat oka na policzku,
w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych, zewnetrzny przewdd stuchowy,
w gardle i na jezyku, potylica, okolica zauszna i pod uchem, kat zuchwy

czynnosciowe uktadu ruchowego narzadu zucia,
bél pochodzenia neurologicznego, a takze niety-
powe czeste bole gtowy [3—4]. Wg wielu autorow
b6l migsniowo-powieziowy wynikajgcy z nadmier-
nego napiecia i aktywnosci mieéni zucia o réznej
etiologii, jest jedng z gtéwnych dolegliwosci bélo-
wych w obrebie narzadu zucia [5, 7-9]. Charakte-
ryzuje sie on miejscowym zaburzeniem czynno$ci
pierwotnych peczkébw miesniowych. Na skutek
skurczu wyczuwalne sg lokalne obszary zbite —
napiete i bolesne pasma migsniowe w obrebie
prawidtowej tkanki, generujgce wrazenia bélowe.
Palpacyjnie wyczuwany jest wrazliwy guzek, tzw.
~punkt spustowy” — zrodto ciggtego bolu gtebo-
kiego [6]. Szczegbtowe badanie palpacyjne migsni
i stawow skroniowo-zuchwowych daje mozliwos¢
zlokalizowania dolegliwosci bélowych. Obszary
promieniowania oraz punkty spustowe przedsta-
wiono ponizej (Tabela 2) [10-12].

Cel

Celem pracy jest ocena czestotliwosci wystepo-
wania dolegliwosci bolowych w obrebie twarzy
i szyi u pacjentéw zgtaszajgcych sie na leczenie
z powodu dysfunkcji narzadu zucia. Ocena zosta-
nie przeprowadzona na podstawie retrospektyw-
nej analizy karty historii zdrowia i choroby pacjen-
ta oraz karty zaburzen czynnosciowych narzgdu
zucia opracowanej w Poradni Protetyki Stomatol-
gicznej Instytutu Stomatologii Uniwersytetu Ja-
giellonskiego Collegium Medicum w Krakowie.

Materiat i metoda
Badaniami objeto analize kart zdrowia i choroby
1258 pacjentéw obojga pfci, w wieku od 16 do

65 lat, ktérzy zgtosili sie na leczenie protetyczne
do Pracowni Zaburzen CzynnoSciowych Poradni
Protetyki Stomatologicznej UJ CM w Krakowie,
w okresie od 2009 do marca 2015 roku. W doku-
mentacji medycznej odnotowano wyniki badania
podmiotowego, przedmiotowego oraz specja-
listycznego badania czynno$ciowego narzgdu
zucia wg wytycznych obowigzujgcych w Poradni
Protetyki Stomatologicznej. Analizowano wyste-
powanie: samoistnych dolegliwosci bdlowych,
boélu sprowokowanego badaniem palpacyjnym
oraz dolegliwosci bolowych wystepujgcych pod-
czas ruchéw zuchwy w okolicy stawdéw skronio-
wo-zuchwowych lub/i miesni uktadu stomatogna-
tycznego, oczu, narzgdu stuchu, a takze w okolicy
gtowy i szyi.

Wyniki badah poddano analizie statystycznej
z zastosowaniem pakietu Statistica 9. Wyniki zo-
brazowano réwniez graficznie.

Wyniki badan

Analizie poddano dokumentacje medyczng 982
kobiet i 276 mezczyzn. Srednia wieku to 20—45 lat.
U 459 (36%) os6b odnotowano choroby ogoine,
w tym choroby kregostupa, chorobe zwyrodnie-
niowg stawdw, wady postawy ciata w postaci lor-
dozy, kifozy czy skoliozy, a powypadkowe urazy
kregostupa u 84 (30%) badanych. 799 (64%) pa-
cjentobw byto zdrowych. Na podstawie wynikéw
badania czynno$ciowego u wszystkich badanych
rozpoznano dysfunkcje narzadu zucia. Parafunkcje
okluzyjne/nieokluzyjne, wady zgryzu, braki zebo-
we stwierdzono u 263 (20%) pacjentow. Podczas
szczegbtowej oceny wystepowania dolegliwosci
bolowych na podstawie kart specjalistycznego ba-
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dania czynnosciowego odnotowano, iz najczesciej
wystepujgcym objawem w badanej grupie pacjen-
tébw byt jednostronny bél migsniowo-powiezio-
wy zlokalizowany w okolicy miesni zwaczowych.
Wystepowat on u 563 (44,7%) pacjentow (sposréd
1258 badanych), w tym 234 pacjentéw odczuwato
b6l migsniowy potgczony z ograniczonym otwar-
ciem ust (b6l samoistny lub/i sprowokowany ba-
daniem palpacyjnym, jednostronny) (Ryciny 2a,
b, c). Bol stawdw skroniowo-zuchwowych odno-
towano u 335 (26,6%) pacjentow, w tym potgczo-
ny z ograniczonym otwarciem ust u 119 badanych
(b6l samoistny lub/i sprowokowany ruchami zu-
chwy jednostronny). B6l stawowy potgczony z bé-

%
:Dn ]
B migsnie skromowe
® muesnie skravdlowe
o1%% % :
B migsnie nadgnvkowe

lem miegséni uktadu stomatognatycznego zaobser-
wowano u 156 (12,4%) pacjentow (Ryciny 3a, 3b).
Zaburzenia czynnosciowe narzadu zucia potgczo-
ne z wystepowaniem objawéw boélowych w narzg-
dzie wzroku (27 — 2,3%), stuchu (141 — 11,8%) oraz
odcinku szyjnym kregostupa (36 — 2,9%) odnoto-
wano w stosunkowo mniejszej grupie pacjentéw
w poréwnaniu z b6lem pochodzenia mig$niowe-
go (Rycina 4). Wyniki analizy dokumentacji me-
dycznej wskazujg na czeste wystepowanie do-
legliwosci bélowych zlokalizowanych w obrebie
twarzoczaszki oraz przewage bo6lu miesniowo-po-
wigziowego migéni zwaczowych u pacjentow le-
czonych protetycznie z powodu zaburzen czyn-

I'I'IIt,‘EI'I-iE' EWACEE

Migsnie sy

Rycina 2a. Lokalizacja bélu migsniowo-powigziowego w obrebie poszczegblnych migsni
Figure 2a. Myofascial pain location within each muscle

e

B snmoisiny

m sproivo ko
buvclimiem
palpacyjnym

SO ks ny
ruchami fuhwy

Rycina 2b. Jedno- lub obustronny bél mie$niowo-powigeziowy
Figure 2b. Unilateral or bilateral myofascial pain

® jednostronny

# obustronny

Rycina 2c. Charakter bélu miesniowo-powieziowego
Figure 2c. The nature o myofascial pain
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# jednostronny

u obustronny

Rycina 3a. Jedno- lub obustronny bol stawowy
Figure 3a. Unilateral or bilateral articular pain

Rycina 3b. Charakter b6lu stawowego
Figure 3b. The nature of articular pain

M samoistny

M sprowokowany
badaniem

palpacyjnym

M sprowokowany
ruchami zuchwy

bl migsmiowo-
PO RS I

bol stawowy

W bal siawowa+
TSI

W gisiread weroku

B psrzyd shuchu

odcinck saovpny
krggoslupa

Rycina 4. Lokalizacja bélu/zaburzenia czynnosciowe

Figure 4. Location of pain/dysfunction

nosciowych narzgdu zucia. Dolegliwosci bélowe
zlokalizowane poza narzgdem Zzucia wystepujg
w stosunkowo mniejszej grupie badanych.

Dyskusja

Odnotowuje sie wzrost liczby chorych z dysfunk-
Cjg narzadu zucia, nasila sie posta¢ bélowa tego
rodzaju dysfunkcji, obniza sie réwniez wiek pa-
cjentéw zgtaszajgcych sie na leczenie, co stwa-
rza trudnosci diagnostyczne oraz komplikacje

w leczeniu terapeutycznym. Wraz z postepem
cywilizacyjnym wzrasta znaczenie czynnika psy-
choemocjonalnego oraz stresu, a takze ich bez-
posredni wptyw na nasilenie sie komponenty
miesniowej zaburzen czynnosciowych narzgdu
zucia. Podczas analizy literatury dostepnej w ba-
zie PubMed za okres pigciu ostatnich lat znale-
ziono kilka oryginalnych prac naukowych opartych
na podobnych badaniach klinicznych oceniajg-
cych czestotliwos¢ wystepowania dolegliwosci
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bolowych w obrebie twarzoczaszki, a takze in-
nych objawow dysfunkcji narzadu zucia. J. Oke-
son w swoich badaniach jako jeden z gtéwnych
czynnikéw etiologicznych tego rodzaju zaburzen
podaje czynnik psychoemocjonalny i podatnosc
na stres, manifestuje przewage komponenty mie-
Sniowej zaburzen czynnoéciowych narzadu zu-
cia potgczong z bélem mig$niowo-powigziowym;
mniej znaczgcy element zwarciowy — okoto 20%
czynnikbdw etiologicznych, najczesciej potgczo-
ny z wystepowaniem parafunkcji okluzyjnych [1,
13]. Badania L. Macedo przeprowadzone na 255
pacjentach, u ktoérych rozpoznano dysfunkcje na-
rzadu zucia, wykazaty trzykrotny wzrost ryzyka
wystepowania zaburzen czynnosciowych narzadu
zucia w przypadkach bélu mig$niowo-powigzio-
wego potgczonego z bélem w badaniu palpacyj-
nym miesni zwaczy [7]. C. di Paolo i wsp. wykonali
badania u 2375 pacjentéw z dysfunkcjg narzadu
zucia, u ktérych oceniali $rednig wieku oraz cze-
stotliwos¢ wystepowania objawéw klinicznych
w postaci dolegliwosci bélowych, objawéw aku-
stycznych i warunkdéw okluzyjnych. Przy Sredniej
wieku 26—40 lat u 60% pacjentow stwierdzono bol
migsniowo-powieziowy, w tym u 37% potgczony
z boélem posturalnym. U 40% badanych stwier-
dzono braki zebowe w odcinkach bocznych [14].
B. Bagis i wsp. przeprowadzili badania w grupie
243 pacjentow w wieku 14-59 lat i na podstawie
retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej
oraz danych z badania czynno$ciowego stwierdzi-
li, ze najczesciej wystepujgcym objawem w danej
grupie pacjentéw byt bdl miesniowo-powigziowy
zlokalizowany w migéniach skroniowych. Wy-
stepowat u 92% badanych. Na drugim miejscu
znalazty sie dolegliwosci bélowe gtowy, ktore od-
notowano u 79,3% oséb [15]. Podobne badania
wykonali B. Cooper i wsp. w liczniejszej grupie pa-
cjentoéw — 4528 os6b. Autorzy brali pod uwage su-
biektywne odczucia pacjentéw: 96,1% badanych
skarzyto sie na dolegliwosci bolowe w obrebie
stawow skroniowo-zuchwowych, bol gtowy poda-
wato 79,3% os6b [16]. Wspolnym oraz najczesciej
wystepujgcym objawem klinicznym we wszystkich
przeprowadzonych badaniach byt bol migsnio-
wo-powieziowy miesni US, ktory wystepowat jako
jeden z gtbwnych objawbéw zaburzen czynnoscio-
wych narzgdu zucia.

Whioski

Szczegb6towy wywiad, doktadne badanie kliniczne,
umiejetnos¢ lokalizowania punktéw spustowych
i dolegliwosci bélowych, diagnostyka réznicowa,
a takze wspotpraca interdyscyplinarna pozwolg
na postawienie diagnozy oraz podjecie prawidto-
wego postepowania terapeutycznego. Ze wzgledu

na gwattowny wzrost liczby chorych z dysfunkcjg
narzgdu zucia konieczne sg dalsze badania w tym
zakresie.
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Streszczenie

Cel. Celem pracy jest przedstawienie opieki stomatologicznej, ktérg objete sg dzieci uczeszczajgce do ztobkdéw znaj-
dujgcych sie na terenie miasta Poznania.

Materiat i metody. Badanie socjomedyczne przeprowadzone zostato wérdéd 157 rodzicéw dzieci w wieku od 10 do
42 miesiecy, uczeszczajgcych do 4 ztobkdéw znajdujgcych sie na terenie miasta Poznania. Pytania kwestionariusza
dotyczyty powodu, z jakiego odbyta sie pierwsza wizyta u stomatologa, rodzaju zabiegdéw stomatologicznych prze-
prowadzonych juz u dziecka oraz informacji, czy kiedykolwiek lekarz pediatra kierowat dziecko do dentysty. Do oceny
statystycznej réznic w udzielanych odpowiedziach pomiedzy rodzicami dziewczynek i chtopcow wykorzystano test
roznic miedzy dwoma wskaznikami struktury oraz program Statistica v10.

Wyniki. Najczestszym powodem zgtoszenia sie na pierwszg wizyte do stomatologa byta che¢ przeprowadzenia bada-
nia jamy ustnej u dziecka (27,39%). Jedynie u 2,55% dzieci przeprowadzono zabieg lakierowania zebdw. Do lekarza
stomatologa skierowanych zostato przez specjaliste z dziedziny pediatrii zaledwie 1,28% dzieci, przy czym nie byto to
zwigzane z oceng stanu uzebienia dzieci.

Whioski. Konieczne jest wprowadzenie intensywnych dziatan edukacyjnych wsrdd rodzicow w celu sktonienia ich do
objecia dzieci stomatologiczng opiekg profilaktyczng od momentu wyrznigcia pierwszych zebéw. Wazng role mogg
takze petni¢ specjalisci z dziedziny pediatrii, gdyz majg bezposredni kontakt z pacjentem od jego narodzin.

Stowa kluczowe: opieka stomatologiczna, dzieci ztobkowe.

Abstract

Aim. The aim of this paper is to evaluate dental care in children attending nursery schools in the city of Poznan.
Material and methods. A sociomedical study was carried out among 157 parents of children, aged 10-42 months,
who attended 4 nursery schools. The questions concerned the reasons of the first dental visit and the kind of dental
procedures performed on the child as well as data about referals to the dentist by their paediatrician. Statistical analysis
on the groups of girls and boys was done using the difference test between two proportions.

Results. The most common reason for the child’s first dental visit was for oral examination (27.39%). Only 2.55% of
children had their teeth varnished. As few as 1.28% of the children were referred to the dentist by a paediatrician; how-
ever, the visit was not connected with dental evaluation.

Conclusions. There is a need to introduce intensive educational activities for parents so they can provide their children
with professional preventive dental care beginning with the eruption of the first tooth. A major role in the prevention of oral
diseases is also attributed to pediatricians because they have direct contact with a patient from the time of his/her birth.

Keywords: dental care, nursery school children.

Wstep

Préchnica zebdw uwazana jest za chorobe spo-
teczng, gdyz dotyczy znacznego odsetka populacji
[1]. Takze ws$rdd dzieci polskich choroba ta stano-
wi bardzo powazny problem. Dane z Monitoringu
Zdrowia Jamy Ustnej wskazujg, iz u ponad 50%
dzieci w wieku 3 lat wystepujg objawy prochnicy
(dziecko w tym wieku posiada srednio trzy zeby
z préchnicg) [2]. Badania tej grupy wiekowej wy-
konane w latach 2002 i 2009 wykazaty, ze odsetek
dzieci wolnych od préchnicy wynosit odpowiednio

42,8% i 43,8%, przy czym w obu terminach pro-
gramem objeto grupy liczace 1114 i 1042 dzieci.
Rozwéj choroby proéchnicowej oraz jej powi-
ktan u dziecka moze sta¢ sie przyczyng powsta-
nia dolegliwosci bélowych i przedwczesnej utraty
zebbw, co w dalszej konsekwencji skutkuje, mie-
dzy innymi, wystepowaniem problemow z zuciem,
mowg czy utrudnionym rozwojem emocjonalnym
i intelektualnym dziecka, a takze obecnos$cig wad
zgryzu [3]. Nalezy podkresli¢ takze mozliwy wptyw
powiktan nieleczonej choroby préchnicowej na
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stan ogo6lny organizmu [4]. Co wigcej, wystgpienie
probleméw zwigzanych z préchnicg zebow i jej po-
wiktaniami dotyka nie tylko samego dziecka, ale
takze catg jego rodzing [5].

Za czynniki ryzyka rozwoju prochnicy zebow
uwaza sie miedzy innymi niewtasciwe nawyki hi-
gieniczne i dietetyczne, obecnos¢ flory bakteryjnej
odpowiedzialnej za rozwoj choroby, przenoszenie
drobnoustrojow pomiedzy gospodarzami, morfo-
logie i ustawienie zebow, sktad i przeptyw $liny,
a takze dostep do opieki zdrowotnej i status socjo-
ekonomiczny rodziny oraz ekspozycje zebdéw na
fluorki [6]. Aktualnie w piSmiennictwie podkreslany
tez jest czynnik genetyczny jako istotny element
mogacy by¢ przyczyng zwiekszenia ryzyka rozwo-
ju choroby [6-8].

Wprawdzie ksztattowanie zachowan prozdro-
wotnych odbywa sie w $rodowisku rodzinnym,
jednak podkresla sie istotnos¢ wczesnego kontak-
tu z lekarzem stomatologiem. Mozliwa jest wtedy
ocena rozwoju catego ukfadu stomatognatyczne-
go, przekazanie rodzicom lub opiekunom zalecen
dotyczgcych wtasciwych zachowan higienicznych
oraz dietetycznych u ich dziecka, a takze wdroze-
nie profesjonalnych stomatologicznych procedur
w celu prewencji préchnicy wczesnego dziecin-
stwa. Nastepnie dzieki reedukacji i motywaciji ca-
tej rodziny mozliwe jest osiggnigcie sukcesu, jakim
bytoby zachowanie zdrowej jamy ustnej dziecka.

Dziecko powinno by¢ objete systematyczng
i planowg opieka stomatologiczng juz w pierw-
szym roku zycia. Zalecenia takie znajdujg sie tak-
ze w dokumentach wydawanych, miedzy innymi,
przez Amerykanskg Akademie Pediatrii [9].

Niewatpliwie ogromna jest takze rola specjali-
stow z dziedziny pediatrii, ktérzy jako lekarze pierw-
szego kontaktu powinni kierowac¢ dzieci juz w pierw-
szych miesigcach zycia do lekarza stomatologa.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie opieki stoma-
tologicznej, kt6rg objete sg dzieci uczeszczajgce
do ztobkéw znajdujgcych sie na terenie duzego
miasta.

Materiat i metody

Badanie socjomedyczne przeprowadzone zosta-
to w okresie od kwietnia do czerwca 2014 roku,
ws$rdd rodzicow dzieci uczeszczajagcych do 4 ztob-
kéw znajdujgcych sie na terenie miasta Pozna-
nia. Przed rozpoczeciem badan uzyskano zgode
dyrekcji oraz informacje, iz do placowek w roku
szkolnym 2013/2014 uczeszczato 321 dzieci. Kwe-
stionariusz ankiety zostat przekazany rodzicom
przez nauczycieli, a nastepnie wypetniany przez
nich w domu. Rodzicow poinformowano o dobro-

wolnym udziale w badaniu oraz zapewniono petng
poufnos¢ zebranych danych.

Pytania kwestionariusza dotyczyty powodu,
z jakiego odbyta sie pierwsza wizyta dziecka
u stomatologa, rodzaju zabiegbw stomatologicz-
nych, jakie zostaty juz przeprowadzone u dziecka,
oraz informacji, czy kiedykolwiek lekarz pediatra
kierowat dziecko do dentysty.

Z powodu uzyskania niepetnych odpowiedzi
dla potrzeb pracy ostatecznie wykorzystano in-
formacje uzyskane od 157 respondentéw (48,91%
ogo6tu rodzicow dzieci uczeszczajacych do ztob-
kéw), w tym rodzicow/opiekundéw 81 dziewczynek
(51,59%) i 76 chtopcow (48,41%). Kwestionariu-
sze zostaty wypetnione przez 128 matek (81,53%
og6tu respondentéw; 76,55% matek dziewczy-
nek i 86,85% matek chtopcow), 16 ojcow (10,19%
0go6tu respondentow; 14,81% ojcow dziewczynek
i 5,26% ojcdéw chtopcodw) oraz 13 par rodzicoéw
(8,28% ogobtu respondentow; 8,64% rodzicow
dziewczynek i 7,89% rodzicdw chtopcow).

Wiek dzieci, ktérych rodzice wzigli udziat w bada-
niu socjomedycznym, wynosit od 10 do 42 miesiecy
(érednia + SD = 27,54 + 7,16); dziewczynek od 10 do
40 miesiecy (Srednia + SD = 26,80 + 6,73) i chtopcow
od 13 do 42 miesiecy ($rednia + SD = 28,32 + 7,55).

Respondenci byli w wieku od 22 do 48 lat (Sred-
nia + SD = 33,68 + 3,92), matki pomiedzy 22 a 43 ro-
kiem zycia (Srednia + SD = 32,72 + 3,70), a ojcowie
mieli od 25 do 48 lat (Srednia = SD = 34,64 + 3,90).

Do oceny roznic w udzielanych odpowiedziach
pomiedzy rodzicami dziewczynek i chtopcow wy-
korzystano test roznic migedzy dwoma wskaznikami
struktury oraz program Statistica v 10. Jako istotne
statystycznie przyjeto wyniki, dla ktérych p < 0,05.

Przed przystapieniem do badan uzyskano zgo-
de Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwata
nr 590/13 i 605/14).

Wyniki

Najczestszym powodem zgtoszenia sie na pierw-
szg wizyte do stomatologa byta che¢ przeprowa-
dzenia badania jamy ustnej u dziecka (27,39%)
(Tabela 1). Matka jednego chtopca zaznaczyta, iz
zgtosita sie z nim w celu przeprowadzenia bada-
nia. Dopisata takze w kwestionariuszu ankiety, ze
byto to w momencie zgbkowania. Znacznie wigcej
chtopcow (38,16%) niz dziewczynek (17,28%) byto
badanych stomatologicznie podczas pierwszej wi-
zyty w gabinecie, a réznica okazata sig by¢ istotna
statystycznie (p = 0,003). Rodzice czesto zazna-
czali takze inny powdd zgtoszenia sie do lekarza
dentysty (21,66%), przy czym 19,74% os6b poda-
wato, ze przyczyna tg byto przeprowadzenie badan
przez stomatologa w ztobku. Ponadto w pojedyn-
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czych przypadkach rodzice deklarowali, iz innym
powodem zgtoszenia sie do stomatologa byto wy-
stepowanie nieprzyjemnego zapachu z ust, wady
zgryzu czy koniecznosci ekstrakcji zeba noworod-
kowego. Zaden z rodzicéw nie podat jako powodu
zgtoszenia sie na pierwszg wizyte wystepowania
dolegliwosci bolowych zebéw. Adaptacja do ga-
binetu jako przyczyna zgtoszenia si¢ na pierwszg
wizyte do stomatologa zostata zaznaczona przez
17,20% rodzicéw. Dla 11,46% dzieci pierwszg oka-
zjg do ujrzenia gabinetu dentystycznego byto to-
warzyszenie rodzicowi podczas jego wizyty.
Najczesciej rodzice podawali, iz zabiegami
wykonywanymi u dziecka przez stomatologa byto

badanie stomatologiczne wraz z instruktazem
higieny (41,40%) (Tabela 2). U pieciorga dzieci
przeprowadzono leczenie zmian prochnicowych,
przy czym u 1,27% pacjentébw opracowano i wy-
petniono ubytki prochnicowe, a u 1,91% wykona-
no zabieg impregnaciji. Zabieg lakierowania zebdw
wykonano jedynie u 2,55% badanych dzieci.

Specjalista z dziedziny pediatrii do lekarza
stomatologa skierowat tylko dwie dziewczynki
(2,47%) (Tabela 3). Odsetek og6tu dzieci kierowa-
nych przez pediatre wynosit 1,28%, podczas gdy
94,90% respondentéw podato, iz ich dzieci takich
zalecen nigdy nie otrzymaty; r6znica istotna staty-
stycznie (p < 0,001).

Tabela 1. Powody pierwszej wizyty dziecka w gabinecie stomatologicznym

Table 1. Reasons for the first child’s visit to dental surgery

Pytanie D2|ewciynk| Ch’rop;:y o dziewczynki Ogo’feT
,Z jakiego powodu odbyta sie pierwsza wizyta dziecka u stomatologa?” N % N % vs chtopcy N %
81| 100,00 | 76 | 100,00 157 | 100,00
- adaptacja do gabinetu 14| 1728 | 13| 17,11 ns 27 17,20
- badanie jamy ustnej 14| 1728 |29 | 38,16 0,003 43 27,39
- dolegliwosci bolowe zgbow 0 0,00 0 0,00 ns 0 0,00
- rodzice zauwazyli ubytki w zebach 2 2,47 2 2,63 ns 4 2,55
— dziecko towarzyszyto rodzicowi podczas jego wizyty 7 8,64 11 14,47 ns 18 11,46
- innego: 17| 20,99 |17 | 21,05 34 | 21,66
» badanie w Ztobku 15| 1852 |16 | 21,05 31 19,74
» ekstrakcja zeba noworodkowego 1 1,23 0 0,00 ns 1 0,64
» wada zgryzu 1 1,23 0 0,00 1 0,64
» nieprzyjemny zapach z ust 0 0,00 1 1,31 1 0,64
- brak danych 30| 37,04 |18 | 23,68 ns 43 | 30,57

Suma wynikow w tabeli wynosi > 100,00%, gdyz rodzice zanaczyli w Kilku przypadkach po kilka odpowiedzi np. ,,dziecko towarzy-

szyto rodzicowi podczas jego wizyty” i ,badanie jamy ustnej”

Tabela 2. Rodzaje zabiegdw stomatologicznych, ktére zostaty przeprowadzone u dziecka
Table 2. Types of dental procedures that were carried out on a child

Pytanie Dziewczynki Chtopcy . . Ogotem
. . i ) - p dziewczynki
wJakiego rodzaju zabiegi stomatologiczne byty juz przeprowadzane N % N % vs chtopcy N %
u dziecka przez stomatologa?” 81 | 100,00 | 76 | 100,00 157 100,00
- lakierowanie zebow 2 2,47 2 2,63 ns 4 2,55
- impregnacja 2 2,47 1 1,31 ns 3 1,91
- opracowanie i wypetnienie ubytku 2 2,47 0 0,00 ns 2 1,27
- badanie i instruktaz higieny 29 | 3580 | 36 | 47,38 ns 65 41,40
- inne 1 1,23 2 2,63 ns 3 1,91
- brak danych 45 | 5556 | 35 | 46,05 ns 80 50,96
Tabela 3. Dane dotyczgce kierowania dzieci do stomatologa przez pediatre
Table 3. Data concerning referral of the children to the dentist by a pediatrician
Dziewczynki Chtopc Ogotem
Pytanie 4 pey p dziewczynki vs g
. ) . ! . ” N % N % N %
,Czy pediatra kiedykolwiek skierowat dziecko do stomatologa? chtopcy
81| 100,00 | 76 | 100,00 157 | 100,00
- tak 2 2,47 0 0,00 ns 2 1,28
- nie 78 | 96,30 71 93,42 ns 149 | 94,90
- brak odpowiedzi 1 1,23 5 6,58 ns 6 3,82
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Dyskusja

Chcac zapobiec chorobie prochnicowej zebow, na-
lezy wdraza¢ dziatania profilaktyczne juz w pierw-
szych miesigcach zycia dziecka. Niewatpliwie nie-
zbedna w tym wzgledzie jest edukacja rodzicéw.
Ponadto aktualnie podkres$lany jest udziat nie tylko
personelu stomatologicznego w walce z chorobg
préchnicowa u dzieci, ale takze innych profesjona-
listbw zajmujgcych sie leczeniem dziecka i matki
[9, 10]. Stad tez nalezatoby zaznaczy¢ ogromng
role pediatrow, jako lekarzy pierwszego kontaktu
z dzieckiem, w przekazywaniu zalecen zwigza-
nych z koniecznoscig zgtoszenia sie na pierwszg
wizyte do gabinetu stomatologicznego. Z prze-
prowadzonych badan wtasnych wynika, iz jedynie
dwoje dzieci (1,28%) zostato skierowanych przez
lekarza pediatre do stomatologa. Az 94,90% re-
spondentow podato, ze takiego skierowania nigdy
nie otrzymato, natomiast 6 rodzicéw (3,82%) nie
udzielito odpowiedzi na pytanie.

Marcinkowska i wsp. przeprowadzili badanie
kwestionariuszowe wsrod matek majgcych dzie-
Ci w wieku przedszkolnym (5 lat + 2 lata), ktére
uczeszczaty do placowek na terenie wojewodztwa
Slaskiego i matopolskiego [11]. Autorzy odnoto-
wali, iz 140 sposréd 551 badanych nie byto nigdy
z dzieckiem u stomatologa. Wtasne obserwacje
wskazuja, iz 48 respondentow (30,57%) na pyta-
nie odnoszgce sie do powodu pierwszej wizyty
dziecka u stomatologa nie udzielito zadnej od-
powiedzi. Moze to sugerowac, iz ich potomstwo
takze jeszcze nigdy nie byto w gabinecie denty-
stycznym. Rodzicéw 31 dzieci (19,74%) badanych
przez lekarza stomatologa w ztobku takze mozna
wtgczy¢ do grupy niedoceniajgcej problemu zapo-
biegania prochnicy, cho¢ z drugiej strony mogli oni
uznac dotychczasowe badanie przez stomatologa
w ztobku za wystarczajgce.

Poznanskie dzieci ztobkowe w okresie prowa-
dzenia badania socjomedycznego, byty w wieku
od 10 do 42 miesigca zycia (27,54 + 7,16 miesiecy).
Marcinkowska i wsp. odnotowali, iz $redni wiek
dziecka podczas pierwszej wizyty u stomatologa
wynosi 2,9 roku + 1,3 roku, a dla poréwnania moz-
na przytoczy¢ takze wyniki badania ankietowego
Matkiewicz i wsp., przeprowadzonego wsrod ro-
dzicdéw dzieci 3-letnich, ktore wskazuja, iz 43,9%
z nich nigdy nie byto lub nie pamigta czy zgtosito
sie z dzieckiem do stomatologa [11, 12].

Z danych Kaczmarek i wsp. zebranych wsréd
120 lekarzy rodzinnych i pediatréw wynika, iz
91,7% badanych uwazata, ze lekarze tych spe-
cjalnosci powinni dokonywac oceny stanu zdrowia
jamy ustnej, a 96,7% podata ich wazng role w pro-
mocji zdrowia [9]. Takze dane uzyskane przez Po-

lek i wsp. wskazujg na pozytywng postawe lekarzy
medycyny rodzinnej i pediatrow dotyczaca aktyw-
nej realizacji wczesnej profilaktyki ortodontycznej
[13]. Autorzy spostrzegli konieczno$¢ zwiekszenia
i uaktualnienia wiedzy teoretycznej i praktycznej
specjalistow w celu udzielania porad rodzicom na
temat profilaktyki wad zgryzu. Nalezy zatem pod-
kresli¢, iz niezwykle wazne jest przygotowywanie
aktualnych i profesjonalnie opracowanych ma-
teriatdbw edukacyjnych dla tej grupy zawodowej.
Warto tutaj wspomnie¢ o obecnie realizowanym
(w latach 2012-2016), w Polsce projekcie ,Dzie-
cinstwo bez préchnicy”, finansowanym w ramach
szwajcarsko-polskiego programu  wspotpracy
wraz z udziatem Srodkéw Ministerstwa Zdrowia
[14, 15], w ktérym dziatania edukacyjne skierowa-
ne sg zarébwno do rodzicéw, opiekundw, nauczy-
cieli przedszkolnych, ale takze pediatrow, gineko-
logbw oraz pielegniarek i potoznych.

W obecnych badaniach nalezy zwréci¢ uwage,
ze tylko 27,39% rodzicow jako powdd zgtoszenia
sie na pierwszg wizyte do stomatologa podawa-
to cheC przeprowadzenia badania jamy ustnej
u dziecka a nie obecno$¢ widocznych ubytkow
prochnicowych czy dolegliwosci bélowych. Moze
to dowodzi¢, ze tylko niewielka cze$¢ populacii ro-
dzicow w duzym miescie docenia warto$¢ wcze-
snego kontaktu ze specjalistg. Z doswiadczen
wtasnych wynika, iz niejednokrotnie dzieci trafiajg
do stomatologa zbyt p6zno, dopiero w momencie
wystgpienia znacznych ubytkéw préchnicowych
lub powiktan choroby. Wizyta jest wtedy kojarzona
Z nieprzyjemnymi dziataniami leczniczymi.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢ ogromng
role edukacji rodzicbw matych dzieci z zakresu
profilaktyki stomatologicznej, obejmujgca nie tylko
przekazywanie zalecen higienicznych i dietetycz-
nych, ale takze informacji dotyczacych konieczno-
$ci odbywania systematycznych wizyt w gabinecie
dentystycznym. Nie do przecenienia jest rola pe-
diatréw, ktérzy jako lekarze posiadajgcy kontakt
z matym dzieckiem od jego narodzin majg mozli-
wo$¢ naktfaniania opiekunéw do zgtoszenia sie do
gabinetu stomatologicznego juz w pierwszym roku
zycia dziecka.

Whnioski

Konieczne jest wprowadzenie intensywnych dzia-
tan edukacyjnych rodzicow w celu objecia ich
dzieci stomatologiczng, profesjonalng opiekg pro-
filaktyczng od momentu wyrzniecia pierwszych
zebow. Duzg role w profilaktyce choréb jamy ust-
nej przypisuje sie specjalistom z dziedziny pedia-
trii, gdyz majag oni bezposredni kontakt z pacjen-
tem od jego narodzin.
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Abstract

The aim of this article was to provide an overview of contemporary studies into various types of stem cells derived from
oral cavity tissues applied in regenerative dentistry, with particular reference to their function which changes depending
on the place of their origin. The growing number of clinical experiments, among which randomised studies conducted
on numerous groups of patients are more and more frequent, makes it possible to expect certain therapeutic methods
using stem cells of dental origin to be introduced to the standard repertoire of clinical applications in the near future.

Keywords: mesenchymal stem cells, induced pluripotent stem cells, dentistry, bone regeneration, tissue engineering.

Streszczenie

Celem niniejszej pracy byt przeglad wspétczesnej wiedzy dotyczgcej poszczegdlnych typow komdrek macierzystych
wywodzgcych sie z tkanek jamy ustnej, majgcych zastosowanie w stomatologii regeneracyjnej, ze szczegb6lnym
uwzglednieniem funkcji, zmieniajgcej sie w zaleznosci od miejsca ich pochodzenia. Wzrastajgca liczba do$wiadczen
klinicznych, wérdd ktorych coraz wiekszy odsetek stanowig badania randomizowane prowadzone na licznych grupach
pacjentow, pozwala przypuszczac, ze w niedtugim czasie wybrane metody terapii z uzyciem komérek macierzystych
pochodzenia zebowego mogg zosta¢ wprowadzone do rutynowego repertuaru zastosowan klinicznych.

Stowa kluczowe: mezenchymalne komorki macierzyste, indukowane pluripotentne komoérki macierzyste, stomatolo-

gia, regeneracja kosci, inzynieria tkankowa.

Introduction

A stem cell is an unripe, primitive, non-specialised
cell able to self-renew and to differentiate into more
specialised descendant cells which build tissues
and organs. The term “stem cell” was first used
by a Russian histologist, Aleksander Maksimow,
in 1908, in relation to hematopoietic stem cells [1].
Oral cavity tissues provide a rich source of stem
cells and may constitute a valuable addition to tis-
sue engineering therapy. The aim of this article
was to review contemporary studies into individual
types of stem cells being part of the stomatognathic
system, which are applied in regenerative dentist-
ry, with particular reference to their function which
changes depending on the place of their origin.

Sources of stem cells

Stem cells are able to self-renew and proliferate.
Depending on their type, they also show diverse
abilities to differentiate. Two basic types of stem
cells are distinguished, namely embryonic stem
cells (ESC) and adult stem cells present in the
tissues of a mature organism. Apart from these,

induced pluripotent stem cells (iPSC), which are
artificially obtained through genetic modification of
somatic cells, can also be distinguished.

ESCs and iPSCs are both pluripotent cells,
which means that they can transform into the cells
of all three germ layers: endoderm, ectoderm and
mesoderm. Adult stem cells are usually multipo-
tent; they are able to differentiate in appropriate
conditions within more than one cell line. The only
totipotent stem cells are blastomeres, which are
part of a developing zygote; they are able to create
the whole organism, including the placenta [2, 3].

1. Adult stem cells (MSCs)

Adult stem cells constitute a varied biological and
somatic source for further definitions, such as me-
senchymal stem cells (MSCs), somatic stem cells
or postnatal stem cells. Their presence has been
determined in many tissues and organs of the hu-
man organism, such as bone marrow, retina and
skin. The tissues of the stomatognathic system,
including those of the oral cavity and teeth, may
also be a source of stem cells. The discovery of
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these dates back to the late 1960s, when Friden-
stein observed cells creating colonies in vitro that
resembled fibroblasts, and they were popularised
under this name in the 1990s by Caplan.

Their presence in the tissues of the entire or-
ganism, compared with other types of stem cells,
creates a real chance for their clinical use for the-
rapeutic purposes. The application of adult stem
cells is not as controversial as in the case of em-
bryonic cells since the use of somatic cells does
not require the destruction of embryos.

MSCs populate special tissue zones, the
so-called stem cell niches. Somatic stem cells
may remain inactive in the niches, not undergo-
ing divisions or differentiation for a long time. The
moment an organ is damaged or a physiological
demand for cells appears in tissues the cells dif-
ferentiate into such cells which then build into the
given organ, leading to its regeneration or renewal.

Numerous studies have also confirmed their
plasticity, i.e. the ability of adult stem cells deriving
from one tissue to differentiate into adult cells of
other tissues, not only those of mesodermal origin.

The mix of the adherent cells isolated from
bone marrow is not homogeneous; therefore, it is
difficult to determine a full list of molecular mar-
kers typical for adult stem cells only, as well as to
define what these cells are, without controversy. In
2006 the International Society for Cellular Therapy
(ISCT) suggested minimal criteria defining MSCs
as mesenchymal stromal cells, regardless of the
tissue which they were isolated from [4]. Accor-
ding to the criteria accepted by the ISCT, MSCs
must display an ability to adhere to the surface of
(plastic or glass) culture dishes, and be characte-
rised by growth in in vitro cultures, conducted in
standardised conditions. What is typical of MSCs
is the presence of a set of specific CD (cluster of
differentiation) proteins on their surface: CD73+,
CD90+, and CD105+. MSC phenotype cells do
not show expression of the following antigens:
CD45-, CD34-, CD14- or CD11b, CD79a or CD19
and HLA-DR, and they are able to differentiate into
bone, cartilaginous and adipose tissues.

1.1. Bone marrow-derived stem cells
(BMSCs)

Mature bone marrow generates at least two dif-
ferent types of stem cells. The first one is called
hematopoietic stem cells (HSCs). These differen-
tiate into all possible kinds of blood cells in the
organism. The second type — mesenchymal, mul-
tipotent stem cells — constitutes a small, hetero-
geneous population of stromal cells. Despite their
inhomogeneity, they are able to differentiate into
cells of connective tissue. The ability to build bo-

nes in vivo makes BMSCs an excellent source of
stem cells to be applied in procedures of control-
led bone regeneration [5].

1.1.1. BMSCs obtained from the wing of ilium

A characteristic feature of BMSCs collected from
the wing of ilium is their great morphological vari-
ety and, hence, diverse proliferation potential. It is
assumed that 5-20% of isolated cells show fea-
tures of stemness, so have the ability to self-renew
and differentiate into at least 3 cell lines. BMSCs
give rise to osteoblasts, chondroblasts, adipo-
cytes, and muscle and nerve cells of non-mesen-
chymal origin [6].

Bone marrow as a source of osteoblasts is an
easily accessible material; the collection of this is
an invasive procedure for the donor, but it does not
generate high costs. In the case of its application
in the course of reconstructive surgery performed
on the same patient there is no risk of cross in-
fection or rejection. Another advantage is the fact
that this material is not subjected to processes of
freezing, sterilisation, deproteinisation, etc., and
contains living cells. This is why the time between
its collection and application to the bone defect
may be reduced to a minimum.

The procedure of controlled bone regeneration
can be performed at any age, yet the donor cannot
be more than 60 years old. Reports by many au-
thors, however, imply that it is possible to lower the
osteogenic potential of BMSCs isolated from the
ilium, which may suggest that the donor’s age is
an important factor that may determine the clinical
effectiveness and success of regenerative thera-
pies. With age, both in vivo and in vitro, there ap-
pears a tendency towards MSC differentiation into
adipose tissue, at the cost of osteogenesis. This
phenomenon may provide an explanation for the
defect of bone regeneration and mineralisation, as
well as the conversion of part of the bone marrow
into adipose tissue, occurring in elderly people.
The defect of osteogenesis increasing with age
manifests itself in lower expression of the genes
specific to differentiation into osteoblasts, such as
CBFA1, Runx2, DIx5, together with simultaneous
intensification of the activity of the genes typical of
adipogenesis (PPAR-y, aP2).

1.1.2. BMSCs obtained from flat bones of the
facial skeleton

The ilium still remains the main source of stem
cells. BMSCs may, however, be also obtained from
the bones of the facial part of the skull, including
the maxilla and the mandible. Isolate aspiration
can be performed in ambulatory conditions, in the
course of routine dentistry procedures such as
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implantation, wisdom tooth extraction, cyst enuc-
leation, etc. Stem cells may successfully be obta-
ined from facial skeleton bones both from youn-
ger patients aged 6-53 years and elderly people
(57-62 years old). It seems that the donor’s age
is a matter of secondary importance in the diffe-
rentiation process of stem cells collected from the
above mentioned location.

The maxilla and mandible bones and the ilium
differ in their origin. During ontogeny, the maxilla
and mandible originate from the cells of the cranial
neural crest, whereas the ilium develops from the
mesoderm. This different origin of the structures
causes the BMSCs collected from the wing of ilium
to differ in phenotype and function from the cells
of the facial skeleton bones. The BMSCs from the
ilium are characterised by a limited differentiating
potential and reduced abilities to differentiate into
osteoblasts, as well as a larger amount of the pro-
duced compact osseous tissue being richer in he-
matopoietic cells than the BMSCs collected from
the facial skeleton bones.

Studies on animals have shown that stem cells
taken from skull bone marrow make larger and
more numerous new bone nodules, and the newly
created bone is more mineralised [7]. The unfa-
vourable phenomenon of adipose tissue creation,
accompanying osteogenesis, is less intense. It ap-
pears, therefore, that skull bones may be a good
source of stem cells intended for use in regenera-
tive dentistry procedures; but the maximum amo-
unt of marrow collected from the above mentioned
area cannot exceed 0.03-0.05 ml. In contrast to
the 1000 ml of marrow able to be extracted, for in-
stance, from the marrow of long bones, this amo-
unt may turn out to be insufficient. It is essential to
determine a reliable and safe expansion protocol
regarding the cells intended for clinical studies [8].

1.2. Stem cells from dental tissues
Two types of adult stem cells, derived from neu-
roectoderm, have been identified in the tissues
of the dental organ so far, namely epithelial stem
cells and mesenchymal stem cells [9]. The former
were discovered in 1999 in a mouse incisor, in
the structure called the cervical loop. As a result
of asymmetrical divisions, the stem cells create
ameloblasts — enamel producing cells. They may
be used to analyse the role of stem cells in tooth
development; there is no information about the
presence of these cells in human organisms. Their
presence may be typical of rodents only, because
their incisors differ from human teeth in that they
erupt during the whole ontogeny of the animal.
Unlike the epithelial structures of teeth, mesen-
chymal tissues display the ability to self renew and

reconstruct lost structures. Thanks to the presen-
ce of mesenchymal stem cells in adult teeth it is
possible to regenerate such tissues as cementum,
dentine and periodontal ligament during the whole
life of a human organism.

1.2.1. Dental pulp stem cells (DPSCs)

Among the abundant group of stem cells whose
sources are tissues of the stomatognathic system,
dental pulp stem cells (DPSCs) have been iden-
tified as the primary ones. DPSCs, located in the
dental pulp, are a source of odontoblasts, or den-
tine producing cells. Their phenotype is similar to
BMSCs, yet DPSCs have more growth and prolife-
ration potential. For research purposes DPSCs are
extracted from the dentine of impacted third mo-
lars, which start to develop at the age of approx. 6
years and erupt as the last teeth at the age of about
18 years. It is likely thereby that the stem cells iso-
lated from the dentine of impacted wisdom teeth
are at a very early stage of cell differentiation [10].

1.2.2. Stem cells from human exfoliated decidu-
ous teeth (SHED)

The next cells to be isolated have been the stem
cells from human exfoliated deciduous teeth
(SHED). They are located, similarly to DPSCs,
in the perivascular areas of the pulp, but show
greater proliferation potential, which proves that
SHED cells are at an early stage of differentiation.
A feature specific to these cells is an intense ex-
pression of the genes related to the production of
the extracellular matrix, e.g. the fibroblast growth
factor (FGF), the transforming growth factor beta
(TGF ) as well as the ability to create osteoinduc-
tive conditions in vivo and recruit the host’s osteo-
blasts to make new bone. Thanks to the proper-
ties of resorption of the roots of deciduous teeth,
simultaneous bone tissue apposition may accom-
pany this [11].

1.2.3. Periodontal ligament stem cells (PDLSCs)
The basic source of periodontal ligament stem
cells (PDLSCs) is the periodontal ligaments. The
effectiveness of isolating these cells from the sur-
face of the roots of removed teeth has been confir-
med. They show an ability to regenerate periodon-
tium tissues, i.e. periodontal fibres, root cementum
and alveolar ridge bones; these processes have
been analysed through in vivo experiments on ani-
mal models. The properties of PDLSCs may de-
pend on the place of their origin. Those located
closer to the bone surface may be responsible for
its regeneration, whereas the ones situated nearer
the tooth root will be responsible for root cemen-
tum synthesis [12].
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1.2.4. Stem cells found during tooth growth
(SCAP and DFPCs)

Stem cells have also been identified in structu-
res present only during tooth development. These
are apical papilla and dental follicule [13, 14].

Two of the most accessible sources of stem
cells are the pulp and apical papilla of the third
molars. They start to develop at the age of about
six years and erupt as the last teeth at the age of
approx. eighteen years. The late formation of the
wisdom tooth buds in relation to those of the other
teeth suggests that the stem cells are at a very
early stage of cellular differentiation [15, 16].

The stem cells of the apical papilla (SCAP) are
located in the apical root area of teeth whose de-
velopment has not been completed. SCAP are
only present during the process of odontogenesis
and are responsible for the creation of primary root
dentine. After tooth development finishes, the root
is fully formed and the apical foramen closes, so
SCAP disappear. SCAP are characterised by great
proliferation and mineralisation potential in com-
parison with DPSCs.

Dental follicule stem cells (DFPCs) demonstra-
te typical properties for stem cells of dental origin.
They show the ability to proliferate and form the
hard tissues of teeth. DFPCs are also able to se-
crete TGF 3 [17, 18].

1.3. Oral mucosa stem cells (GMSCs and
OMSCs)

In 2009, Zhang et al. [19] were the first to charac-
terise gingiva derived mesenchymal stem cells
(GMSCs), which show clonogenicity, the ability
to self renew and multipotent abilities to differen-
tiate, similar to the properties typical of BMSCs.
GMSCs proliferate more quickly, their morpholo-
gical structure is stable for a long time, and they
do not lose it in consecutive cultures (passaging).
Marynka Kalmani et al. [20] demonstrated that wi-
thin lamina propria there were cells resembling the
multipotent neural crest stem cells, the so called
oral mucosa stem cells (OMSCs). They are able
to differentiate into cell lines originating from 3
germ layers. The fibroblast line cells from the oral
mucosa show high effectiveness during iPS repro-
gramming. The multipotency of these cells, easy
collection and isolation, presence in large quan-
tities and fast expansion ex vivo are the features
that distinguish them from other potential sources
of stem cells intended for clinical use.

1.4. Periosteum-derived stem/progenitor
cells (PSCs)

Stem/progenitor cells may also come from the
periosteum (periosteum derived stem/progenitor

cells — PSCs). The periosteum is a fibrous mem-
brane covering the bone tissue. Its osteogenic abi-
lities were noticed as early as 1932, and the capa-
bility of the periosteum to produce the mineralised
extracellular matrix in in vitro conditions has been
demonstrated [21].

Due to their strong bone forming properties, the
periosteal cells are currently applied in the regene-
ration of facial skeleton bones. Clinical studies with
the use of cultured periosteal cells have shown the
great effectiveness of the application of these cells
in techniques regenerating bone losses, which
means that they make it possible to significantly
reduce the time needed for implantation and he-
aling of an implant inserted into the alveolar ridge
bones. To summarise, the periosteum is a perfect
source of stem/progenitor cells used to treat large
bone losses.

1.5. Salivary gland stem cells (SGSCs)

Stem cells can significantly improve the quali-
ty of life of patients suffering from cancer develo-
ping within the head and neck, in whom radiothe-
rapy has resulted in impaired secretion of saliva,
leading, as a consequence, to xerostomia. Even
though the existence of stem cells present in the
salivary glands has been suggested in in vivo stu-
dies, so far cells able to undertake the endocrine
function have not been successfully identified.

The salivary glands of patients irradiated with
X rays within their head and neck irretrievably lose
the ability to produce and secrete saliva due to the
past cancer processes, which reduces the quali-
ty of their life considerably. To date, no effective
therapy to restore the normal function of salivary
glands has been developed. Autologous trans-
plantation of adult salivary gland stem cells seems
to be a promising therapeutic method. Unfortuna-
tely, a serious restriction for this method may be
the short lifespan of these cells in in vitro cultures,
and therefore the short time needed to perform
the implantation procedure, which translates into
an increased risk of cancerous metaplasia in these
cells [22, 23].

1.6. Adipose-derived stem cells (ASCs)
Adipose tissue is a rich source of MSCs. The
phenotype of adipose derived stem cells (ASCs) is
similar to that of bone marrow derived stem cells,
yet the former constitute a more homogeneous
cell population. The presence of MSCs in bone
marrow is less frequent than that of ASCs in the
adipose cell population. No differences have been
found in the dynamics of differentiation into osteo-
and chondroblasts. In the experimental models
used, the chondro- and osteogenic potential of
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ASCs has been comparable to that of BMSCs;
however, ASCs are exposed to less risk of partial
inhibition of proliferation. For the donor it is easier
and less invasive to obtain the adipose stem cells;
this is done during surgical procedures of removal
(lipectomy) or suction (liposuction) of the excess
subcutaneous fat from such body areas as the
chin, arms, abdomen, hips, buttocks and thighs.
The obtained material used to be considered me-
dical waste [24].

The application of ASCs in dentistry has been
clinically confirmed. Pieri et al. [25] proved the
high effectiveness of adipose stem cells, which
were transplanted together with the bone substi-
tute material Bio Oss in the course of intraosseous
implantation, in the formation of new bone in vivo.
The presence of the new bone was confirmed,
particularly in its vertical dimension, in addition to
integration of the inserted implant.

ASCs have been successfully applied in the
experimental regeneration of periodontium and
pulp tissues after previous pulpectomy.

2. Pluripotent stem cells

Pluripotency is the ability of a single cell to develop
into any type of somatic cells. The process of plu-
ripotent cell differentiation takes place in response
to signals from the embryo environment or cell
culture in vitro. Pluripotent cells include embryonic
stem cells (ESCs) and induced pluripotent stem
cells (iPSCs). Early embryonic stem cells, whose
source is the embryo at an early development
stage, from the phase of a zygote to the phase of a
morula, should be excluded from the above classi-
fication. These cells are totipotent, i.e. able to build
the whole organism, including extraembryonic tis-
sues, as well as the placenta and amniotic sac [26].

2.1. Embryonic stem (ES) cells

Embryonic stem (ES) cells develop from undiffe-
rentiated cells of the embryoblast, a 5-6-day old
blastocyst, at an early developmental stage of the
embryo after fertilisation. The use of these cells for
research or therapeutic purposes may mean the
destruction of the embryo and this is the main mo-
ral and ethical obstacle to the further application of
these cells for the aforementioned purposes [27].

2.2. Induced pluripotent stem cells (iPSCs)

In 2006, Takashi and Yamanaka performed the re-
programming of a diploid nucleus of an adult so-
matic cell (fibroblast) removed from mouse skin,
which led to taking its development back to a cell
equivalent to a pluripotent stem cell. The induc-
tion process of genes, whose activity is neces-
sary to maintain pluripotency, took place through

the transfection of somatic cells with virus derived
vectors coding for four molecular markers: Oct3/4
and Sox2, which are pluripotency genes; Kif4, re-
sponsible for initiating the expression of the Nanog
factor essential for ESCs; and the ¢ Myc oncoge-
ne, whose activity ensures the intense divisions of
transfected cells. A year after the experiment on
mouse cells was conducted, trials with fibroblasts
of human origin were successfully undertaken. The
cells obtained by this method were induced pluri-
potent stem cells (iPSCs). iPSCs show an ability to
differentiate into the cells of all three germ layers,
are immunologically compatible with the recipient’s
organism, and using adult pluripotent somatic cells
for research solves the conflicts and problems of
a moral and ethical nature. A living organism con-
stitutes an unlimited source of cells, which may be
obtained from easily accessible areas, e.g. the oral
mucosa. These cells are characterised by a great
proliferation potential, which enables the obtaining
of a sufficient number of cells for therapeutic use.
The main drawback of these cells is their genomic
instability and a potential ability to induce cancer
processes in in vivo conditions, which is caused by
the full integration of the virus derived vector geno-
me with the reprogrammed cells genome. The risk
connected with the application of iPSCs for thera-
peutic purposes is too high for the recipient’s orga-
nism; therefore, for safety reasons, at the present
state of the art, using them in human organisms in
vivo is not recommended [28].

Conclusion

The oral cavity is a rich and, probably, unlimited
source of stem cells. The easy access to its anato-
mical structures makes it possible to collect tissue
samples for further tests in ambulatory conditions
non invasively and without generating additional
costs. These cells may often be obtained from ma-
terial being “medical waste”. It may be expected
that in the near future therapies using stem cells
will be part of standard, routine therapeutic solu-
tions offered to patients by practising dentists.
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Streszczenie

Prochnica zebow jest chorobg przewlektg i wystepuje u ponad 80% dorostej populaciji na swiecie. Zaobserwowano
wystepowanie charakterystycznej flory bakteryjnej w poszczegdélnych stadiach rozwoju zmiany prochnicowej. Najwaz-
niejszymi bakteriami w procesie prochnicowym sg S. mutans, S. sobrinus i Lactobacillaceae. Konsekwencjg braku
leczenia préchnicy moze by¢ pierwotne zakazenie kanatu oraz zapalenie tkanek okotowierzchotkowych. W pierwotnie
zakazonym kanale korzeniowym 90% mikroflory stanowig bakterie beztlenowe. Zdecydowanie najczestszg przyczy-
ng niepowodzen pierwotnego leczenia endodontycznego jest zakazenie wewngtrzkanatowe oraz przeciek koronowy.
System kanatowy podczas wtérnego zakazenia jest zasiedlany przez bakterie wzglednie beztlenowe Gram-dodatnie.
Patogenem o najwiekszym znaczeniu klinicznym jest E. faecalis, ktéry moze stanowi¢ ponad 70% bakterii znajdujgcych
sie w kanale. W pracy opisano szczego6towo drobnoustroje S. mutans i E. faecalis, z uwzglednieniem ich roli w procesie
préchnicowym i chorobach tkanek okotowierzchotkowych, systematyki, budowy, antybiotykoopornosci, antybiotykow-
razliwoéci oraz metabolizmu.

Stowa kluczowe: préchnica zebdw, S. mutans, E. faecalis.

Abstract

Dental caries is a chronic disease that occurs in 80% of the adult population. In each stage of caries development
typical microflora is found. The bacteria S. mutans, S. sobrinus and Lactobacillaceae play a crucial role in the carious
process. Lack of caries treatment may result in primary root canal infection and inflammation of the periapical tissues.
In root canal systems with primary infections, 90% of the bacterial microflora is anaerobic bacteria. Intracanal infections
and coronal leakage are the most frequent reasons for failures in primary endodontic treatment. During secondary in-
fection, the root canal system is colonized by relatively anaerobic G+ bacteria. E. faecalis is a pathogen of the greatest
clinical importance which may constitute more than 70% of the bacteria in the root canal. The article presents detailed
information on S. mutans and E. faecalis with an emphasis on the role they play in the carious process as well as in-
fections of periapical tissues, taxonomy, cell morphology, antibiotic resistance, antibiotic susceptibility and metabolism.

Keywords: dental caries, S. mutans, E. faecalis.

Jama ustna jest integralng czescig organizmu
a nieleczone schorzenia zebbw oraz przyzebia
stanowig najczestszg przyczyne wielu powaznych
choréb ogélnoustrojowych. Czynnikami grozny-
mi dla zdrowia ogdlnego sg bakterie niszczace
struktury zeba oraz mikroorganizmy zasiedlajgce
zmienione chorobowo tkanki przyzebia i kieszo-
nek dzigstowych. Kiedy bakterie te przedostang
sie do krwiobiegu — poprzez krew — mogg do-
ciera¢ do odlegtych narzaddw i byé czynnikiem
sprawczym np. kiebuszkowego zapalenia nerek
czy uszkodzenia komérek trzustki (doprowadzajgc
do rozwoju cukrzycy). Docierajgc do serca mogag
wywotaé m.in. zapalenie migénia sercowego.
Mogga rowniez doprowadzi¢ do rozwoju sepsy [1,

2]. Bakterie przemieszczajgce sie przez naczynia
krwionoéne i limfatyczne uruchamiajg odpowiedz
immunologiczng ustroju, czego skutkiem moze
by¢ rozw6j alergii, a takze przyspieszenie odkta-
dania sie blaszki miazdzycowej w naczyniach, co
w konsekwencji doprowadza do rozwoju choréb
krgzenia. Uruchomiona przez bakterie i ich pro-
dukty odpowiedz immunologiczna wyzwala re-
akcje, w ktorych dochodzi do aktywacji komoérek
gospodarza znajdujgcych sie w miejscu zakaze-
nia lub przycigganych w odpowiedzi na sygnaty
chemotaktyczne. Pobudzone komorki uwalniajg
cytokiny, uruchamiajgc tym samym szlaki degra-
dacji enzymatycznej i metaloproteinaze macierzy,
zalezng od plazminogenu proteaze serynowg fa-
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gocytéw oraz leukocytdédw wielojgdrzastych, a na-
stepnie proces resorpcji kosci przez osteoklasty.
Préchnica zebow jest chorobg przewlektg, naj-
czesciej o powolnym przebiegu. Zasiegiem moze
obejmowaé¢ zaréwno korone na powierzchniach
gtadkich oraz w zagtebieniach anatomicznych, jak
i korzen zeba. Prochnica wystepuje u ponad 80%
dorostej populacji na swiecie [3]. Préchnica zebow
polega na miejscowym uszkodzeniu twardych tka-
nek zeba przez produkty uboczne o niskim pH,
ktére powstaty w wyniku fermentacji bateryjne;
weglowodanow zawartych w pokarmie [4]. Me-
chanizm rozwoju procesu prochnicowego we
wszystkich typach préchnicy jest podobny [5-7].
Proces préchnicowy moze by¢é zapoczatkowany
przez okreslone gatunki mikrobiomu jamy ustne;.
Po kilku dniach srodowisko ulega zakwaszeniu, co
stwarza warunki sprzyjajgce kolonizacji egzogen-
nych bakterii kwasotwoérczych, tj. paciorkowcow
préchnicotwérczych (gtéwnie Streptococcus mu-
tans, Streptococcus sobrinus) i pateczek kwasu
mlekowego (Lactobacillaceae). Zaobserwowano
wystepowanie charakterystycznej flory bakteryj-
nej w poszczegoélnych stadiach rozwoju zmiany
préchnicowej. Bakterie z rodzaju Streptococcus
sg charakterystyczne dla wczesnych zmian demi-
neralizacyjnych, natomiast Lactobacillaceae dla
progresji prochnicy. Najwazniejszymi bakteriami
w procesie prochnicowym sg S. mutans, S. sobri-
nus i Lactobacillaceae, ale nie nalezy zapominag,
ze ekologia mikrobiologiczna jamy ustnej jest bar-
dzo ztozona. Na podkres$lenie zastuguje rowniez,
ze préchnica moze rozwijac sie bez tych konkret-
nych gatunkéw bakteryjnych, a ich obecnos¢ nie
zawsze jest warunkiem jej powstania [4]. Obecnie
uwaza sie, ze Streptococcus mutans wystepuje
w wiekszosci ubytkdw préchnicowych [4, 8, 9].
Nazwa tej bakterii pochodzi z doniesienia Clar-
ke’a [10, 11], opublikowanego w Wielkiej Brytanii.
Autor wyizolowat ten gatunek bakterii z ubytkéw
préchnicowych u ludzi. Trzy lata pozniej wyniki
tych badan potwierdzit Maclean [12], ktory za-
obserwowat wystepowanie szczepbw S. mutans
w 70% réznych typow ubytkéw prochnicowych.
Streptococcus mutans, ziarenkowiec Gram-do-
datni, bedacy fakultatywnym beztlenowcem, nale-
zy do katalazoujemnych, mezofilnych paciorkow-
cow, a-hemolizyjgcych, grupy S. mutans. Bakterie
te wystepujg w postaci ziarniakéw o $rednicy 0,5—
2,0 mm, tworzacych pary lub tancuszki, sg nieru-
chome i nie wytwarzajg form przetrwalnikowych.
Zasiedlajg jame ustng w okresie wyrzynania sie
pierwszych zeboéw mlecznych. Zrédtem infek-
cji jest gtownie $lina matki, a szczep, ktéry jako
pierwszy sie osiedlit, jest obecny najczesciej do
konca zycia nosiciela. Streptococcus mutans cha-

rakteryzuje sie grubg sciang komérkows, sktada-
jaca sie z peptydoglikanu i kwasoéw tejchojowych,
nadajgcg sztywnos¢ i ksztatt komoérce. Potprze-
puszczalna btona cytoplazmatyczna zapobiega
lizie osmotycznej. Aktywnos¢ kolagenolityczna
i zelatynolityczna tej bakterii moze przyczynia¢ sie
do rozwoju prochnicy poprzez degradacje kolage-
nu [13]. Bakteria moze przetrwa¢ w temperaturze
18-40°C. Streptococcus mutans jest wrazliwy na
penicyling, amoksycyling, erytromycyne, klinda-
mycyne, linkomycyne, doksycykling — leki stoso-
wane w terapii stomatologicznej [14]. Bakteria ta
wykazuje jednak oporno$¢ wobec metronidazolu,
ciprofloksacyny i ryfampicyny [15]. Niektore czyn-
niki wirulencji wyrdzniajag ten gatunek od pozosta-
tych paciorkowcodw bytujgcych w jamie ustnej. Wy-
kazuje on stosunkowo wysokg tolerancje na kwas
i moze szybko produkowac¢ kwas mlekowy z cu-
krow spozywczych. S. mutans moze syntetyzowac
z sacharozy nierozpuszczalne w wodzie glukany
(utatwiajgce adhezje bakteriom). Ponadto bak-
teria ta ma zdolno$¢ przylegania do powierzchni
zeba i tworzenia biofilmu (ma wysokg energie po-
wierzchniowg) [16].

Bakterie tworzace biofilm sg stale metabo-
licznie czynne, co powoduje wahania pH w jamie
ustnej. Spadek pH moze spowodowaé utrate mi-
neratéw przez tkanki twarde zeba, a wzrost pH -
przyrost mineratow [17]. Poza sktadem i gruboscig
biofilmu na stopien wahan pH, a co za tym idzie
na tempo utraty sktadnikbw mineralnych, majg
wptyw m.in. takie czynniki, jak dieta, stezenie jo-
néw fluoru, a takze szybko$¢ wydzielania $liny
[18]. Jezeli utrata wapnia, fosforandéw i weglanéw
z zeba nie zostanie zahamowana, dochodzi do po-
wstania ubytku [19, 20]. Postep, zatrzymanie lub
ponowny rozwo0j préchnicy zalezy od réwnowagi
miedzy procesem demineralizacji i remineralizaciji.
U wiekszosci ludzi procesy te zachodzg wielokrot-
nie w ciggu dnia. Z uptywem czasu dochodzi do
powstania ubytku prochnicowego w zebie, napra-
wy ubytku lub zachowane zostaje status quo [20].
Jezeli proces ten nie zostanie zahamowany, po-
wstaje nisza ekologiczna, w ktérej mikroorganizmy
ptytki stopniowo przystosowujg sie do obnizonego
pH [21]. Antygeny bakteryjne pochodzace z biofil-
mu wptywajg na procesy warunkujgce miejscowg
tolerancje i odpowiedz immunologiczng oraz ogol-
noustrojowg poprzez transdukcje sygnatu komor-
kowego zaleznego od jgdrowego czynnika kappa
NF B (NF-kB), co prowadzi do syntezy i uwalniania
cytokin oraz chemokin. Mediatory te wptywajg na
procesy zapalne — miejscowe, a takze toczgce sie
w odlegtych tkankach [22].

Prochnica wtérna lub nawracajgca to préchni-
ca, ktora zaczyna sie na granicy wypetnienia i tka-
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nek zeba [23]. Okoto 50-60% wypetnien jest wy-
mienianych z powodu zdiagnozowania préchnicy
wtdrnej [23, 24]. Ryzyko préchnicy wtdrnej jest 3,5
razy wieksze w przypadku wypetnien kompozyto-
wych niz amalgamatowych [25]. Wynika to m.in.
z niewielkiej aktywnos$ci przeciwbakteryjnej ma-
teriatu kompozytowego, ktéra jest najwieksza tuz
po spolimeryzowaniu materiatu i trwa do kilku dni.
Nastepnie obserwuje sie zasiedlenie materiatu
kompozytowego bakteriami, w tym S. mutans [26].
Nie ma zgodnosci co do szczepu bakterii, ktéry
przewaza w powstatym wtérnie ognisku préchni-
cowym. Wymienia sig takie gatunki, jak S. mutans,
L. casei i Actinomyces naeslundii, z czego do naj-
czesciej izolowanych naleza pierwsze dwa [8, 27].
Wyglad zmiany proéchnicowej w zebinie zalezy od
reakcji obronnych, jak i proceséw destrukcyjnych.
Procesy destrukcyjne obejmujg: demineralizacje
zebiny, destrukcje organicznej matrycy, uszkodze-
nie i $mier¢ odontoblastow oraz zapalenie mia-
zgi, prowadzgce do jej obumarcia. Konsekwencjg
braku leczenia tych stanéw chorobowych moze
by¢ pierwotne zakazenie kanatu oraz zapalenie
tkanek okotowierzchotkowych. W réznych ob-
szarach danego systemu kanatow korzeniowych
moga wystepowac bakterie nalezgce do réznych
gatunkéw i rodzajéw. Miejsce ich bytowania jest
Scisle zwigzane z dostepnoscig tlenu i substratow
pokarmowych oraz z oddziatywaniem na siebie
mikroorganizméw zasiedlajgcych najblizsze sa-
siedztwo [28, 29].

W pierwotnie zakazonym kanale korzenio-
wym 90% mikroflory stanowig bakterie beztleno-
we [29, 30]. Wérdd Gram-ujemnych przewazajg
drobnoustroje z rodzaju Bacteroides spp, Porphy-
romonas spp i Prevotella spp, a wsréd Gram-do-
datnich — Peptostreptococcus spp, Actinomyces
spp i Eubacterium spp. Niewielki odsetek stano-
wig natomiast Gram-dodatnie bakterie wzgled-
nie beztlenowe rodzaju Streptococcus spp oraz
Gram-dodatnie bakterie beztlenowe lub wzgled-
nie beztlenowe - rodzaj Lactobacillus spp [28,
30]. Jezeli pierwotne leczenie endodontyczne nie
byto skuteczne, to w kanale rozwija sie¢ zakazenie
wtérne. Zdecydowanie najczestszg przyczyng nie-
powodzen jest zakazenie wewngtrzkanatowe oraz
przeciek koronowy [31]. W poréwnaniu z mikrobio-
mem pierwotnym (bakterie beztlenowe), mikroflora
wtorna (bakterie wzglednie beztlenowe) jest trud-
niejsza do wyeliminowania podczas chemo-me-
chanicznego opracowania kanatu, a takze bardziej
oporna na antybiotyki i antyseptyki [28, 29].

System kanatowy podczas wtornego zakaze-
nia jest zasiedlany przez wzglednie beztlenowe
Gram-dodatnie bakterie z rodzaju Enterococcus
(gtéwnie Enterococcus faecalis), Streptococcus

spp i Lactobacillus spp oraz grzyby (gtéwnie Can-
dida albicans i Candida glabrata) [28]. Patogenem
0 najwiekszym znaczeniu klinicznym jest E. faeca-
lis, ktéry moze stanowi¢ ponad 70% bakterii znaj-
dujgcych sie w kanale [32].

Enterococcus faecalis (uprzednio Streptococ-
cus faecalis) ma srednice 0,87-1,01 ym [33] i wy-
stepuje w postaci planktonu lub biofilmu. W formie
planktonu przybiera posta¢ pojedynczych komo-
rek, dwoinek lub krétkich tancuchow. Jest to niehe-
molizujgcy i nieruchliwy mikroorganizm nalezacy
do fakultatywnych beztlenowcéw, ktéry nie tworzy
form przetrwalnikowych [34, 35]. Ma on zdolnosé
do rozktadu wielu zrdédet energii, takich jak we-
glowodany, glicerol, mleczan, jabtczan, cytrynian,
arginina, agmatyna oraz wielu a-ketokwasow [34].
Ponadto mikroorganizm ten ma zdolno$¢ utrzy-
mywania wewngtrzkomorkowego pH w waskim
zakresie fizjologicznym, mimo skrajnych zmian pH
otaczajgcego $rodowiska [34, 36].

Utrzymanie wewnetrznego pH jest warunkiem
zachowania funkcji biatek strukturalnych i enzy-
matycznych. Mechanizm ten przebiega najprawdo-
podobniej wielotorowo. W mechanizmie biernym
utrzymania wewnetrznego pH wykorzystywana
jest niska przepuszczalno$¢ sciany komoérkowe;
dla jondébw oraz buforujgce witasciwosci cytopla-
zmy, natomiast mechanizm czynny polega na ak-
tywowaniu pomp protonowych w odpowiedzi na
zmiany pH srodowiska zewnetrznego [37]. Kiedy
pH srodowiska rosnie, protony czynnie pompowa-
ne sg do wnetrza komorki bakteryjnej w celu za-
chowania statego pH w cytoplazmie. Enterococ-
cus faecalis ma tak duzg pojemno$¢ buforowa, ze
w warunkach in vitro jest w stanie przetrwa¢ w pH
wynoszacym do 11,5, natomiast namnaza¢ moze
sie w pH wynoszgcym 9,6. Nie ustalono jak do-
tad wartosci pH, przy ktérej E. faecalis ginie [38].
Bakteria ma zdolno$¢ wzrastania w temperaturze
10—45°C oraz przetrwania w temperaturze 60°C
przez 30 min [36]. Bakteria ta ma réwniez czyn-
niki wirulentne, m.in. enzymy lityczne, cytolizyny
i kwas lipotejchojowy. Charakterystyczng cechg
E. faecalis jest obecno$¢ specyficznego biatka
Ace (biatka wigzgcego kolagen). Biatko Ace ma
cechy bakteryjnej adhezyny i jest kodowane przez
specyficzny gen o nazwie ace. Biatko to oddziatu-
je na macierz zewnatrzkomoérkowg biatek komorek
gospodarza i umozliwia adhezje bakterii do kola-
genu typu | — gtbwnego sktadnika fazy organiczne;j
zebiny [39].

Enterococcus faecalis cechuje wrodzona opor-
nos¢ na wszystkie znane cefalosporyny. Jest on
rébwniez oporny na aminoglikozydy. Antybiotyki
te wykazujg synergizm dziatania z antybiotykami
B-laktamowymi, o ile bakterie nie posiadajg me-
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chanizméw opornosci wysokiego stopnia. W le-
czeniu stomatologicznym zakazen E. faecalis
stosuje sie penicyliny syntetyczne i po6tsyntetycz-
ne. E. faecalis posiada oporno$¢ wrodzong, ale
poprzez mutacje szczep ten nabyt witasciwosci,
ktoére warunkujg opornos¢ na wiekszos¢ srodkow
przeciwbakteryjnych, wtgcznie z chloramfeniko-
lem, wigkszoscig tetracyklin, makrolidami i klinda-
mycyng. Jest natomiast wrazliwy na ampicyline,
amoksycyling, amoksycyling/kwas klawulonowy
oraz wankomycyne i teikoplanineg [40, 41]. Ponadto
bakteria ta jest oporna na dziatanie soli kwaséw
zo6tciowych, detergentdw, soli metali ciezkich, eta-
nolu, azydku, podchlorynu sodu i innych lekdéw ru-
tynowo stosowanych w leczeniu endodontycznym.
Wyksztatcita tez zdolno$¢ przetrwania w przypad-
ku niedoboru sktadnikbw pokarmowych i w czasie
braku wody [34, 42].

Enterococcus faecalis jest naturalnym miesz-
kancem przewodu pokarmowego cztowieka, ale
jednoczesnie jest odpowiedzialny za przebieg
wielu choréb ogdélnych, m.in. uktadu moczowego,
drdg zoétciowych i wsierdzia, a takze miejscowych
—infekcji jamy ustnej, tj. zapalenia dzigset i zapale-
nia przyzebia [40, 43—45]. Bakteria ta jest izolowa-
na w przypadku réznych postaci choréb przyzebia
okotowierzchotkowego, wtgczajgc w to pierwotne
oraz przetrwate infekcje [46, 47]. W kategorii pier-
wotnych zakazen endodontycznych E. faecalis
izolowano znacznie czesciej przy bezobjawowych
przewlektych zmianach okofowierzchotkowych niz
przy ostrym zapaleniu tkanek okotowierzchotko-
wych lub ostrych ropniach okotowierzchotkowych.
Wystepowanie tej bakterii stwierdzono w 4-40%
przypadkéw zakazeh pierwotnych [46]. Z kolei
w utrzymujgcych sie zmianach okotowierzchot-
kowych czestos¢ wystepowania E. faecalis jest
znacznie wyzsza (24-77%) [46, 48-50]. Bakterie te
izolowano dziewieciokrotnie czesciej w przypadku
leczenia kanatowego zakoriczonego niepowodze-
niem niz w pierwotnych infekcjach endodontycz-
nych [46]. Najwieksza liczba zakazen E. faecalis
dotyczy zebow, w ktérych stosowano leczenie
wielowizytowe, leczenie otwarte lub w przypadku
powtérnego leczenia kanatowego czy tez braku
uszczelnienia czesci koronowej [51].

W wyniku opracowywania kanatu korzenio-
wego w trakcie leczenie kanatowego lub przygo-
towania kanatu pod wktad koronowo-korzeniowy
powstaje warstwa mazista, ktéra moze wptywaé
na adhezje bakterii do scian kanatu. Stwierdzono,
ze usuniecie warstwy mazistej zmniejsza adhezje
E. faecalis [52, 53]. Z innej strony, odstoniecie $wia-
tta kanalikbw zebinowych moze utatwia¢ inwazje
bakterii do ich wnetrza, a w konsekwencji moze
by¢ przyczyng utrzymujgcych sie infekcji kanatéw

korzeniowych i przecieku [53-55]. Enterococcus
faecalis wykazuje zdolno$¢ adhezji zarbwno do
zebiny wewnatrz-, jak i miedzykanalikowej [56,
57], a w szczegdblnosci do zdemineralizowanego
kolagenu [54]. Komorki E. faecalis sg wystarcza-
jaco mate, aby skutecznie zasiedla¢ kanaliki ze-
binowe i przezy¢ w nich [54]. Bakteria moze prze-
trwac¢ w kanalikach zebinowych przez 10 dni mimo
wprowadzenia opatrunku wodorotlenkowo-wap-
niowego [58]. Ta oporno$¢ na wodorotlenek wap-
nia wynika prawdopodobnie czg$ciowo z mecha-
nizmu czynnej pompy protonowej, ktéra utrzymuje
optymalne poziomy pH [59]. Enterococcus faecalis
wykazuje rowniez zdolno$S¢ przetrwania dtugich
okreséw bez pozywienia, az do momentu wystar-
czajgcej podazy substancji odzywczych [60]. Ko-
morki bakteryjne nie wymagajg obecnosci innych
szczepObw bakteryjnych do przetrwania [61]. Po-
nadto E. faecalis ma zdolno$¢ tworzenia biofilmu,
ktéry pomaga przetrwa¢ procesy destrukcyjne,
dzieki czemu bakteria ta jest 1000-krotnie bardziej
odporna na fagocytoze, przeciwciata i $rodki prze-
ciwbakteryjne niz organizmy niewytwarzajgce bio-
filmu [62]. Biofilm — kt6rego tworzenie i struktura
podlega Scistej regulacji genetycznej — uzaleznio-
ny jest od aktywnos$ci quorum sensing. Tam tez
mogg dokonywac sie zmiany w genomach bakterii
poprzez przekazywanie gendw w procesie trans-
formacji pomiedzy komérkami. Powstata ptytka
nazebna chroni bakterie przed mechanizmami
odpornosciowymi gospodarza oraz utrudnia do-
step antybiotykéw i innych mediatorow o wtasci-
wosciach antybakteryjnych, wchodzacych w sktad
struktury [63].

Zrozumienie m.in. wzajemnego oddziatywania
pomiedzy strukturg biofilmu a procesami demi-
neralizacji i remineralizacji tkanek twardych zeba
moze mie¢ istotne znaczenie w wyjasnianiu czyn-
nikbw odpowiedzialnych za powstawanie i ksztat-
towanie obrazu klinicznego préchnicy zebéw i jej
powiktan w postaci zapalenia tkanek okotowierz-
chotkowych.
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Streszczenie

Nanotechnologia zajmuje si¢ wytwarzaniem elementéw o rozmiarach lub tolerancji wymiarédw w przedziale 0,1-100
nm, ich zastosowaniem poprzez budowe nanosystemow oraz zwigkszeniem miniaturyzacji. W ostatnich dekadach
rozwdj tej gatezi nauki spowodowat wzrost wykorzystania nanoczgsteczek na réznych polach dziatania, w tym w sto-
matologii. Celem pracy jest przedstawienie znaczenia nanotechnologii w stomatologii i jej wptywu na diagnostyke,
profilaktyke oraz dziatania lecznicze. W pracy przedstawiono udziat nanotechnologii w diagnostyce nowotworéw jamy
ustnej, wykrywaniu czynnikbw prozapalnych w chorobach przyzebia, a takze zastosowanie nanoczgsteczek w prepa-
ratach stosowanych w profilaktyce i w materiatach stomatologicznych. Nanostomatologia wydaje sig by¢ stomatologig
przysztosci, czasteczki w skali nano otwierajg droge do wczeséniej niedostepnych metod, chociazby mikroskop sit
atomowych (AFM). Nanoczgsteczki stajg sie nosnikami moggcymi dotrze¢ do wczesniej niedostepnych struktur. Uzy-
cie nanoczgsteczek w materiatach kompozytowych i ceramicznych wptyneto na poprawe ich trwatoéci, estetyki oraz
wiasciwosci antybakteryjne.

Stowa kluczowe: nanotechnologia, nanoczgsteczki, materiaty stomatologiczne, stomatologia.

Abstract

Nanotechnology deals with the production of components with dimensions or tolerances in the range of 0.1-100 nm,
applying them by building nanosystems as well as increased miniaturization. In recent decades, the development of
this branch of science has increased the use of nanoparticles in various fields of activity including dentistry. The aim
of the study is to discuss the importance of nanotechnology in dentistry as well as its impact on diagnosis, prevention
and action. The paper discribes the role of nanotechnology in the diagnosis of oral cancer, the detection of inflamma-
tory factors in periodontal disease, and the use of nanoparticles in the preparations used for prophylaxis and dental
materials. Nanostomatology seems to be the future of dentistry; the molecular nanoscale opens the door to previously
unavailable methods, even of AFM detection. Nanoparticles are carriers that may reach previously inaccessible struc-
tures. The use of nanoparticles in composite materials and ceramics has improved their durability, aesthetics and anti
bacterial properties.

Keywords: nanotechnology, nanoparticles, dental materials, dentistry.

Wstep

Nanotechnologia jest jedng z intensywniej roz-
wijajgcych sie dyscyplin naukowych. Obecnie
trudno wyobrazi¢ sobie dalszy rozw6j nauki bez
nanotechnologii, gdyz w wielu obszarach badanh
naukowych dochodzimy do kresu mozliwosci ba-
dawczych, jak i zdolnosci poznawczych. Nano-
technologia stwarza mozliwo$¢ tworzenia nowych
narzedzi do prowadzenia projektéw badawczych,
rozw0j tej dziedziny jest nieodzowny dla pod-
trzymania statego rozwoju wielu dziedzin nauki,
techniki, przemystu. Termin nanotechnologia zo-
stat wprowadzony do powszechnie stosowanego
stownictwa technicznego dzigki profesorowi Norio
Taniguchiemu pod koniec lat siedemdziesigtych
ubiegtego stulecia [1-3]. Wedtug definicji tego
autora nano-technology jest produkcjg czgstek

wykorzystujgcg technologie w celu osiggniecia
bardzo wysokiej doktadnosci i wyjatkowo matych
wymiaroéw, tzn. precyzji rzedu 1 nm. W zwigzku
z tym nanotechnologia obejmuje gtbwnie procesy
separacji, konsolidacji i deformacji materiatéw do
atomow i molekut. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze
techniki pomiaru oraz kontroli pomiaréw doktad-
nosci wielkosci 1 nm odgrywajg bardzo wazng role
w tej technologii [1].

Wizjonerem nanotechnologii przed Taniguchim
byt Richard Frynman, ktéry w 1959 roku w trakcie
spotkania Amerykanskiego Towarzystwa Fizycz-
nego wygtosit wyktad pod tytutem: ,There’s Plenty
of Room at the Bottom” (,Tam na dole jest mné-
stwo miejsca”). Referat ten byt jak na tamte czasy
bardzo abstrakcyjng wizjg przysztosci technologii
na poziomie dziatan molekularnych [4-6].
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Z kolei Albert Franks, prekursor nanotech-
nologii przemystowej, zdefiniowat pole dziatania
nanotechnologii w 1987 roku ustalajgc, ze nano-
technologia wigze sie z wytwarzaniem elementow
o rozmiarach lub tolerancji wymiaréw w przedziale
0,1-100 nm. Franks miat wizje budowy nanosys-
temow poprzez zwiekszenie miniaturyzacji i pre-
cyzji wytwarzania w oparciu o dostepne wowczas
metody, m.in. litografie wysokorozdzielczg [7].
Podsumowujgc zatozenia w/w naukowcow, dzi-
siaj uwaza sie, ze nanoczasteczki sg strukturami
w skali atomowej i molekularnej, przyktadami cza-
steczek tej wielkosci moga by¢ np. glukoza o roz-
miarze ok. 1 nm lub bakterie i wirusy o rozmiarze
ok. 20—100 nm [8].

Zastosowanie nanotechnologii

w badaniach nad biofilmem jamy ustnej

Do diagnostyki choréb jamy ustnej zostaty wpro-
wadzone nastepujgce metody nanotechnologicz-
ne: mikroskop sit atomowych (AFM — Atomic Force
Microscopy) dla biofilmu jamy ustnej, wzmacnia-
cze obrazowania kontrastowego i biochipy. AFM
dato mozliwo$¢ wgladu w biofilm jamy ustnej, pro-
ces adhezji i kolonizacji bakteryjnej do powierzchni
zebow lub implantéw stomatologicznych [9]. Dzie-
ki najnowszej technologii AFM z mozliwoécig bez-
posredniej interakcji z zywymi komorkami nastgpit
przetom w badaniu charakterystyki bakterii i ich
przyczepnosci do roznych substratéw, co pozwoli-
to uzyskaé niezakt6cony obraz ich morfologii oraz
wtasciwosci [10]. Proces ten zazwyczaj zaczyna
sie od fazy dokowania, podczas ktorej pomigdzy
bakteriami i podtozem oddziatujg odwracalne wig-
zania funkcjonujgce w oparciu o sity elektrosta-
tyczne i van der Waalsa. Kiedy bakteria znajdzie
sie w poblizu substratu, nastepuje specyficzne od-
dziatywanie ligand-receptor, co jest etapem blo-
kowania. Na tym etapie czasteczki na powierzch-
niach bakteryjnych i bakteryjne wypustki, takie jak
fimbrie, pilie i kapsuty, oddziatujg nieodwracalnie
z substratem [11]. Ta adhezja zalezy gtéwnie od
typu i wtasciwoséci obu: bakterii i substratu, a takze
od otaczajgcego ich $srodowiska [12]. Formowanie
sie biofilmu zazwyczaj rozpoczyna sie od adhezji
pierwotnych gatunkéw zasiedlajgcych, potem na-
stepuje agregacja gatunkéw zasiedlajgcych, ktéra
zmienia ich fenotyp i wtasciwosci w celu dostoso-
wania sie do konkretnego biofilmu [13, 14]. Biofilm
jest zatem wysoce zorganizowang populacjg réz-
nych adhezyjnych gatunkéw bakterii osadzonych
w matrycy egzopolisacharydéw i biatek [15, 16].
Obecnos¢ réznych gatunkéw bakteryjnych w bio-
filmie zwieksza ich odpornos¢ na antybiotyki i usu-
wanie mechaniczne [17, 18]. Wiedza, w jaki sposob
komorki bakteryjne przylegajg do réznych typow

komoérek i substratdw na poziomach nanoskali
i mikroskali, pomaga zrozumie¢ biofizyke wcze-
snej fazy formowania sig biofilmu oraz patogeneze
choréb jamy ustnej [19, 20]. AFM moze dostarczac
precyzyjnych informacji o biomechanicznych in-
terakcjach pomiedzy lekami przeciwbakteryjnymi
a $ciang komorkowsg bakterii, np. wankomycyna
wigze sie z terminalnym prekursorem peptydogli-
kanu $cian komorek bakteryjnych D-Ala—D-Ala, co
moze okaza¢ sie pomocne w opracowaniu anty-
bakteryjnej terapii przeciwko lekoodpornym bak-
teriom [21].

Udziat nanotechnologii w diagnostyce

nowotworow jamy ustnej i choréb przyzebia
Nowotwér ptaskonabtonkowy jamy ustnej jest
jednym z najczestszych typéw nowotworu repre-
zentujgcych onkologie jamy ustnej. Stanowi ~ 6%
z wszystkich szacowanych na 650000 nowych za-
chorowan na raka i jest przyczyng 350000 przy-
padkoéw zgondw rocznie na catym Swiecie, dlatego
rozw0j diagnostyki nowotworéw jamy ustnej jest
wazng czescig we wspoétczesnej medycynie [22,
23]. Kliniczne metody obrazowania, tak jak tomo-
grafia komputerowa (CT), rezonans magnetyczny
i USG, moga by¢ kategoryzowane jako struktu-
ralne techniki obrazowania. W tych technikach na
podstawie egzogennego kontrastu mozna zidenty-
fikowac anatomiczny wzor i dostarczy¢ podstawo-
wych informacji dotyczgcych potozenia, rozmiaru
i rozprzestrzeniania sie guza. Jednakze w przy-
padku zmian nowotworowych i przerzutéw mniej-
szych niz 5 mm te techniki obrazowania bywajg
zawodne [24, 25]. Nanotechnologia niesie nowe
mozliwoéci pomocne w wykrywaniu nowotworow,
ktére znane sg jako metoda bliskiej podczerwieni
(NIR), luminescencji pojedynczych kropek kwanto-
wych (QDs). QDs sg krysztatami w skali nanome-
trycznej, pbétprzewodnikami ztozonymi z elemen-
tow grup 1I-VI lub IlI-V i dziatajg pod wptywem
wzbudzenia dtugosci fali jak nieorganiczny flu-
orofor. Nanoczgsteczki metali i pétprzewodnikéw
w zakresie wielkoSci 2-6 nm cieszg sie duzym
zainteresowaniem ze wzgledu na podobiehAstwo
ich wymiaréw do biologicznych makromolekut (np.
kwasy nukleinowe i peptydy). QDs moze byc¢ ta-
czony z bioczagsteczkami, takimi jak transferyna,
immunoglobulina G (IgG), biotyna, streptawidyna,
awidyna, kwasy nukleinowe, peptydy, serotoni-
na, adenina, monofosforan adeninowy i agluty-
nina kietkbw pszenicy [26, 27]. Promieniowanie
moze by¢ zaabsorbowane przez kropki kwantowe
w szerokim zakresie widma. Dlatego mozna wzbu-
dzi¢ wiele Qds przy wykorzystaniu jednego zrédta
Swiatta, bo nie trzeba stosowac¢ promieniowania
wzbudzajgcego o Scisle okreslonej dtugosci fali.
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Nanokrysztaty moga by¢ wielokrotnie wzbudzane
bez spadku ich fluorescenciji, gdyz majg wysoka
wydajnos¢ fluorescenciji, a takze dtugi czas emi-
sji promieniowania [28]. Zastosowanie QDs nie
ogranicza sie jedynie do diagnostyki howotworo-
wej, ta technologia zostata réwniez uzyta w przy-
padku bardziej powszechnych choroéb, takich jak
préchnica zebow czy choroby przyzebia. W roku
2003 Kloepfer i wsp. byli pierwszymi, ktérzy wy-
korzystali QDs do oznaczania bakterii [26]. Od ich
pionierskiej pracy zastosowanie QDs rozwing-
to sie i obecnie tej metody uzywa sie do detekcji
i oznaczania ilosciowego bakterii Mycobacterium
bovis, Mycobacterium tuberculosis, Escherichia
coli O157:H7 i Salmonella enterica i serovar Typhi-
murium, a takze do symultanicznej detekcji E. coli
O157:H7 i S. enterica i S. typhimurium. W roku
2007, Chalmers i wsp. uzyli QDs jako iluminescen-
cyjnej sondy do uzyskania jednokomorkowej roz-
dzielczosci biofilméw bakterii jamy ustnej [29, 30].

Biochipy (mikrochipy) to mate urzadzenia
(mniejsze niz kilka millimetréw), na ktorych jest roz-
mieszczona grupa programéw testowych (mikro-
macierzy). Gtéwng zaletg mikrochipéw jest moz-
liwos¢ wykonywania jednoczes$nie wielu badanh
w celu osiggniecia wiekszej precyzyjnosci szyb-
kosci testow [31, 32]. Waznym osiggnieciem w ob-
szarze zastosowania biochipéw jest zapoczatko-
wana przez Weiguma i wsp. technika diagnostyki
cytologicznej ,cytology-on-a-chip”, ktéra réwniez
pozwala wykry¢é zmiany przednowotworowe i no-
wotworowe komoérek. Cechuje sie ona wysokag
czutoscig i swoistoscig. W tej metodzie mamy do
czynienia z sensorem OSCC, ktory integruje wiele
procesOw laboratoryjnych na mikroprzeptywowe;j
platformie w trzech etapach. Z poczatku zawie-
sina cytologiczna z jamy ustnej dostarczana jest
do sensora na zasadzie przeptywu napedzanego
ci$nieniem, nastepnie wszystkie komorki wieksze
niz pory w membranie sg zatrzymywane na po-
wierzchni membrany [33]. Przechwycone komorki
sg wtedy barwione fluorescencyjnymi barwnikami
i immunoreagentami w celu odréznienia cytopla-
zmy, jadra i biomarkeréow nowotworowych. W tej
metodzie diagnostycznej selekcjonuje sie receptor
czynnika wzrostu naskérka jako biomarker kierun-
kowy. W koncowej fazie unieruchomione i zabar-
wione komorki sg poddawane mikroskopowaniu
fluorescencyjnemu 3D z powierzchni membrany.
Proces poprzedzony jest automatyczng analizg
obrazowg z uzyciem otwartego zrodta oprogramo-
wania umozliwiajgcego swobodny dostep do nie-
zbednych danych. Niewatpliwg zaletg tej metody
jest szybkos¢ uzyskania diagnozy.

W obszarze choréb przyzebia Christodoulides
i wsp. opracowali elektroniczny test mikrochi-

pu zdolnego do wykrycia C-reaktywnego biatka
(CRP), mogacego potwierdzi¢ stan zapalny przy-
zebia na poziomie pikogramow na mililitr [34]. Biat-
ko CRP jest znane jako ogoélnoustrojowy znacznik
wytwarzany w odpowiedzi na bodzce zapalne,
ktéry moze by¢ uzyty takze do rozrdéznienia w su-
rowicy krwi stanu zdrowia lub obecnoéci zapalenia
przyzebia [35]. Mikrochip ma zdolnos¢ wykrywa-
nia bardzo matych koncentracji CRP obecnego
w $linie. Kolejnym urzadzeniem wykorzystujgcym
nanotechnologie jest zintegrowana platforma
mikrostrumieniowa do diagnostyki choréb przy-
zebia. To urzgdzenie nadaje sie do wykrywania
biatek w zakresie pikomolarnym dla czynnika mar-
twicy nowotworéw alfa (Tumor Necrosis Factor-a
— TNF-a) oraz interleukiny-6 (IL-6). IL-6 jest uwal-
niana w odpowiedzi na interleuking-1 (IL-1), ktéra
wzrasta proporcjonalnie do utraty kosci u doro-
stych pacjentow z przewlektym zapaleniem przy-
zebia. Z powiekszonym poziomem cytokin sko-
relowana jest liczba miejsc krwawienia podczas
sondowania kieszonek przyzebnych, gtebokos¢
kieszonek przyzebnych oraz zmniejszony poziom
przyczepu tgcznotkankowego [36].

Nanotechnologia w profilaktyce
stomatologicznej

Nanotechnologia oferuje réwniez nowe rozwig-
zania zapobiegawcze, szczeg6lnie w przypadku
préchnicy i chordb przyzebia.

Niektére nanoczasteczki, takie jak tlenek cyn-
ku, srebro i polietylenoimina, zostaty wigczone do
stomatologicznych materiatébw kompozytowych,
aby zahamowaé wzrost bakterii poprzez zabloko-
wanie funkcji $ciany komérkowej bakterii, inhibicje
aktywnego transportu i metabolizmu cukrow, wy-
twarzanie reaktywnych form tlenu, przemieszcza-
nie jondw magnezu niezbednych do enzymatycz-
nej aktywnosci biofilmu bakteryjnego, zaktécenia
w transporcie elektronéw przez Sciane bakteryjng
i zapobieganie replikacji DNA. Wymienione nano-
czgsteczki sg bardzo efektywne w redukciji biofil-
méw S. mutans i Lactobacillus acidophilus w mo-
delach in vitro [37, 38]. Pokrycie powierzchni zebow
antybakteryjng nanopowtokg uznano za sku-
teczne w hamowaniu adhezji i eliminacji bakterii.
Do profilaktyki stomatologicznej wprowadzono
ostatnio preparat o konsystencji kremu, zawieraja-
cy nanokompleks fosfopeptydu kazeiny pofgczony
z amorficzng postacig fosforanu wapnia CPP-ACP
(np. GC Tooth Mousse, GC Mi Paste, Japan). Jego
nanoczasteczki o rozmiarze 2,12 nm wprowadzo-
ne do jamy ustnej gromadzg sie w btonce nabytej,
ptytce bakteryjnej i hydroksyapatytach szkliwa,
dostarczajgc bioaktywny wapn i fosforany. Ten
nanokompleks przywraca prawidtowg rownowage
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mineralng w jamie ustnej i uzupetnia submikromi-
metyczne ubytki szkliwa in situ [39]. Dotgczenie do
tego preparatu nanowymiarowego fluorku sodu
doprowadzito do wytworzenia wysoce stabilnego
rezerwuaru fluorku wapnia (CaF,). Reparacja szkli-
wa okazata sie bardziej efektywna dzieki nanoro-
zmiarowi czgsteczek dostosowanemu do skali
hydroksyapatytéw o wielkosci 20 nm. Innym pre-
paratem o podobnym dziataniu jest nanosubstytut
apatytu weglanowego cynku, ktory ma strukture
bardzo zblizong do hydroksyapatytow szkliwa
o wielkosci 20—100 nm (np. BioRepair, Coswell La-
boratories, Italy and Dr. Wolff, Germany). Podczas
stosowania ich bioaktywne nanoczgsteczki majg
zdolnos¢ tworzenia depozytu w strukturze szkli-
wa. Oba preparaty majg zastosowanie wytgcznie
w skali mikroskopijnych uszkodzenh szkliwa i zgbi-
ny. Niestety wieksze ubytki prochnicowe lub ero-
zyje nie moga by¢ tak skutecznie uzupetniane [40].

Obszarem nanotechnologii wykorzystywanym
w stomatologii sg takze nanoczgsteczki w mate-
riatach kompozytowych. Uzasadnienie wykorzy-
stania nanoczgsteczek jest dwojakie: poprawienie
estetyki poprzez uzyskanie lepszej transparentno-
Sci i op6znienie degradacji materiatu. Jednakze
wykorzystanie nanoczgsteczek w kompozytach
stomatologicznych nie odbywa sie bez probleméw
technicznych. Nanoczasteczki mogg posiadac
bardzo wysoki tadunek powierzchniowy, co moze
prowadzi¢ do silnego i niemalze statego ich sku-
pienia, uniemozliwiajgcego osiggniecie oczekiwa-
nych wtasciwosci.

Probg wykorzystania uznanych jonéw remine-
ralizacyjnych Ca? —i PO,?- jest ich wprowadzenie
do nanokompozytéw stomatologicznych. Wéréd
wprowadzanych form nanofosforanéw wapnia
uwalniajgcych jony Ca* PO,* wyréznia sig: bez-
wodny fosforan dwuwapniowy, fosforan cztero-
wapniowy i weglan hydroksyapatytu. Jony Ca?
i PO,* moga by¢ uwalniane z kompozytu na zgda-
nie, tj. kiedy pH jamy ustnej jest zredukowane do
poziomu wywotujgcego prochnice. Jednak mimo,
ze nanokompozyty uwalniajgce jony Ca* —i PO,*
zostaty utworzone, proces ten jest trudny do
oszacowania i kontroli w identycznych sytuacjach
klinicznych, a profil uwalnianych jonbw w warun-
kach kontrolowanych nie zostat jeszcze zbadany.
Optymalna wielko$¢ czasteczek nanowypetnia-
czy, formuta wytrgcania sie uwolnionych jonéw
i przeptyw wytrgconych krysztatbw w stosunku
do wibkien kolagenowych sg istotnymi czynnikami
wptywajgcymi na proces remineralizacji. Projek-
towanie tych nanomateriatow wymaga w zwigzku
z tym szczegOblnej ostroznosci. Do chwili obecnej
wszystkie badania in vitro wykazujg, ze nanotech-
nologia moze by¢ skuteczna w zahamowaniu po-

stepujgcych zmian chorobowych na powierzchni
zewnetrznej, ale nie w gtebszych czesciach zmian
préchnicowych. Kontrolowanie duzych i gtebokich
zmian wymaga gruntownego zrozumienia proce-
su progresji préchnicy. Ponadto wtgczenie nano-
czgsteczek do materiatébw kompozytowych moze
by¢ skuteczne w zapobieganiu préchnicy wokét
wypetnien, jednakze efekt dziatania nanowypet-
niaczy na bakterie wystepujgce w gtebokich war-
stwach struktur zeboéw powinien by¢ jeszcze zba-
dany [41].

Niezwykle waznym elementem utrzymania
wypetnien kompozytowych w ubytku jest zasto-
sowanie systemoéw tgczgcych miedzy materiatem
ztozonym a szkliwem i zebing. Primer ufatwia
penetracje zywicy, ktéra po polimeryzacji tworzy
przejsciowg strefe zwang strefg hybrydowa. Trwa-
tos¢ tego potgczenia moze by¢ zagrozona przez
degradacje macierzy kolagenowej, niepetng pe-
netracje i polimeryzacje monomeru zywicy oraz
hydrolizg monomeru zywicy. Mikroprzeciek jest
zawsze powigzany z bélem, wrazliwos$cig, powra-
cajgcg prochnicg, co w efekcie prowadzi do utraty
wypetnienia. Nanotechnologia stuzy przedtuze-
niu trwatosci potaczenia zywica-zebina poprzez
ochrone odstonietego kolagenu dzieki wzmoc-
nieniu sieciowania i biomimetyczng remineraliza-
cje, hamowanie dziatania metyloproteinaz MMPs
i modyfikowanie monomeru zywicy adhezyjnej
[42, 43].

Leczenie endodontyczne
Niektére nanoczgsteczki, takie jak tlenek cyn-
ku, samodzielny lub fosforylowy chitozan i tlenek
magnezu, zostaty wykorzystane jako sktadnik
ptukanek do dezynfekcji kanatéw korzeniowych.
W badaniach laboratoryjnych zauwazono wzrost
dziatania antybakteryjnego przy spadku obecno-
&ci bakterii Enterococcus faecalis przylegajacych
do zebiny kanatoéw korzeniowych. Hamujacy efekt
udaje sie utrzymac przy zastosowaniu nanoczg-
steczek jako uszczelnienia wypetnien statych ka-
natu korzeniowego [44]. Poréwnujgc konwencjo-
nalny roztwor NaOCI (5,25%) z nanoczgsteczkami
tlenku magnezu (5 mg/l) okazuje sie, ze stosujac
nanoczgsteczki obserwuje sie znaczacy, dtogoter-
minowy efekt eliminacji E. faecalis przylegajacych
do $cian zebiny w kanatach korzeniowych [45].
Nanomateriaty w poréwnaniu z konwencjo-
nalnymi materiatami wykazujg obiecujgce wyniki
w kontrolowaniu biofilmu jamy ustnej, utatwianiu
eliminacji ptytki bakteryjnej, uzupetnianiu nano-
ubytkéw szkliwa. Dlatego nanoczgsteczki odgry-
wajg coraz wiekszg role w diagnostyce nowotwo-
réw jamy ustnej, diagnostyce choréb przyzebia,
remineralizacji szkliwa i potgczen implant-kos¢.
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Nanoczgsteczki wzmacniajg réwniez materiaty
kompozytowe, nadajgc im dtuzszg zywotnose¢,
a takze biorg udziat w walce z nadwrazliwoscig
zebiny. Zastosowanie nanotechnologii w stomato-
logii otworzyto nowe mozliwoéci rozwoju badan,
dajgc nadzieje na rozwigzanie wielu probleméw
stomatologicznych.
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Streszczenie

Celem pracy jest prezentacja zastosowania laseréw w praktyce stomatologicznej. Rozwoj badan nad laserami
przyczynit sie do poszerzenia wskazan klinicznych i zwigkszenia skutecznosci ich zastosowania. Autorzy pragng
zwréci¢ uwage na wysokg skutecznos¢ promieniowania laserowego w technikach biostymulacyjnych, operacyjnych,
jak i wspomagajacych konwencjonalne metody leczenia.

Stowa kluczowe: biostymulacja laserowa, lasery w stomatologii, laserowa przeptywometria dopplerowska.

Abstract

The aim of this paper is to discuss the application of lasers in dental practice. The development of research on lasers
has contributed to the expansion of clinical indications and enhanced effectiveness of their application. The authors
draw attention to the high efficiency of laser biostimulative and surgical techniques supporting conventional methods

of treatment.

Keywords: laser biostimulation, lasers in dentistry, Laser Doppler Flowmeter.

Wstep

Lasery sg coraz czesciej wykorzystywane w co-

dziennej praktyce lekarza stomatologa przy zabie-

gach z zakresu stomatologii zachowawczej, en-
dodonciji, pedodonc;ji, periodontologii, ortodoncji,
chirurgii stomatologicznej, protetyki.

Zalety laserébw w stomatologii [1-4]:

— skrécenie czasu rekonwalescenciji, przyspie-
szenie regeneracji (pobudzenie rozplemu fi-
broblastéw i produkcji prekolagenu, stymula-
cja procesOéw metabolicznych w makrofagach
i osteoblastach, zwigkszenie poziomu przeciw-
ciat — wydtuzenie okresu remisji choroby, pobu-
dzenie angiogenezy, wzrost amplitudy poten-
cjatow czynnosciowych wtdkien nerwowych)

— skrécenie czasu trwania zabiegu

— bezpieczenstwo i precyzja pracy

— matoinwazyjnos¢

— sterylno$¢ pola zabiegowego

— natychmiastowa hemostaza naczyh krwiono-
$nych i limfatycznych (jako efekt wtérny) (miej-
scowy wzrost serotoniny uwalnianej z trombo-
cytow, zmiana stezenia histaminy i heparyny,
hamowanie przepuszczalno$ci naczyn krwio-
nosnych)

— brak koniecznosci chirurgicznego zaopatrywa-
nia ran pooperacyjnych

— wiasciwoséci biostymulacyjne (efekt biostymu-
lacji laserowej wystepuje, gdy moc promienio-
wania nie powoduje podniesienia temperatury
tkanek o wiecej niz 0,1-0,9°C)

— wiasciwoséci bakteriobdjcze

— dziatanie przeciwzapalne, przeciwobrzekowe
(zwiekszenie populacji limfocytéw T, uwalnia-
nie czynnikbw wzrostu, limfokin, interleukin,
cytokin, a szczeg6lnie PGE i PGF, wzrost ak-
tywnoéci monocytow, makrofagbw i neutro-
fili, miejscowy wzrost serotoniny uwalniane;
z trombocytéw)

— dziatanie przeciwboélowe (wzrost progu bé-
lowego w wyniku pobudzenia mechanizmu
mitochondridéw, zwiekszenia potencjatu ener-
getycznego, wyréwnania potencjatu spoczyn-
kowego, stabilizacji bton komérkowych).

Biostymulacja laserowa

Biostymulacja laserowa umozliwia uzyskanie po-
zgdanego efektu terapeutycznego w wyniku re-
akcji tkanek organizmu na nadwietlanie wigzkg
laserowg o dtugosci fali A = 630—-1100 nm. Prze-
prowadzana jest ona przy uzyciu laseréw o matej
i Sredniej mocy, tj. 2-200 mW [3]. Odpowiednio do-
brane dawki pozwalajg uzyska¢ maksymalny sto-
pien skutecznosci — MSS (stosunek mocy $wiatta
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lasera stosowanego w terapii do ilosci mocy zu-
zytkowanej przez procesy biostymulacyjne), efek-
tywng zamiane energii Swiatta laserowego w inny
rodzaj energii biologicznej, chemicznej, cieplnej,
mechanicznej [5]. Biostymulacja laserowa stoso-
wana jest jako monoterapia bgdz terapia wspoma-
gajgca konwencjonalne metody leczenia. W sta-
nach ostrych wymagane sa: mate dawki energii

(0,5-5 J), krétki czas naswietlania i wiele powto-

rzeh w niewielkim odstepie czasowym. Leczenie

stanéw przewlektych charakteryzuje sie stosowa-
niem wiekszych dawek energii (1-10 J), dtuzszym
czasem naswietlania i wiekszym odstepem czaso-

wym pomiedzy kolejnymi zabiegami [3, 6].
Zastosowanie laseréw  biostymulacyjnych

(LLLT) w zabiegach z zakresu stomatologii zacho-

wawczej i endodonciji:

— préchnica gteboka,

— nadwrazliwo$¢ szyjek zebowych,

— analgezja przed iniekcja,

— przypadkowe obnazenie miazgi,

— amputacja przyzyciowa,

— zapalenia odwracalne i nieodwracalne miazgi,

— ostre i przewlekte zapalenie tkanek okotowierz-
chotkowych.

Zastosowanie laseréw  biostymulacyjnych
(LLLT) w zabiegach z zakresu periodontologii [5]:
— po skalingu, kiretazu (po usunieciu ztogébw me-

todg konwencjonalna, tj po fazie higienizaciji),

— zapalenie dzigset i przyzebia,

— ropnie przyzebia po wczesniejszym ich oproz-
nieniu,

— ocena stanu zywotnosci miazgi przy trudno-
Sciach diagnostycznych, np. w leczeniu zespo-
tu endo-perio,

— analgezja przed iniekcjg (podnosi prég bolu,
poprawia krazenie, dzieki czemu $rodek znie-
czulajgcy jest szybciej wchtaniany),

— po zabiegach chirurgicznych na przyzebiu (pla-
styka wedzidetek, resekcje, SRT, operacje pta-
towe, gingiwektomie, przeszczepy dzigstowe
i tacznotkankowe, implanty),

— leczenie wspomagajgce choréb bton $luzo-
wych (liszaj Wilsona, pemfigoid, pecherzyca,
zespo6t pieczenia jamy ustnej, zapalenie $linia-
nek, xerostomia, aftozy, infekcje spowodowane
HSV, odlezyny, stomatopatie protetyczne, za-
palenie katow ust, mucositis).

Liczne badania dowodzg, iz laseroterpia wy-
korzystywana jako metoda wspomagajgca w le-
czeniu chor6b dzigset, przyzebia i bton $luzo-
wych powoduje znaczng poprawe parametréw
klinicznych (poprawa wskaznikow stanu zapalne-
go dzigset, wskaznikédw stanu przyzebia, krwa-
wienia przy zgtebnikowaniu, przyspieszenie go-
jenia) [5].

Zastosowanie laseréw
(LLLT) w ortodonciji [5]:

— celem szybszej przebudowy tkanek, zmniej-
szenia dyskomfortu/bblu w trakcie leczenia
aparatami ortodontycznymi oraz skrécenia
czasu leczenia.

Zastosowanie laseréw  biostymulacyjnych
(LLLT) w zabiegach z zakresu chirurgii stomatolo-
gicznej [3, 5]:

— rany i bole poekstrakcyjne,

— utrudnione wyrzynanie trzecich zeboéw trzono-
wych,

— zapalenie zebodotu (suchy zebod6t),

— zapalenie kosci zuchwy, gruczotu slinowego,

— zapalenie Il gatezi nerwu tréjdzielnego,

— neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego (n. IX),

— zapalenie zatok szczekowych,

— ztamanie wyrostka zebodotowego,

— szczekoscisk,

— pofaczenie jamy ustnej z zatokg szczekowa,

— artropatie zwyrodniajgce (zesp6t Costena),

— promienica,

— rany twarzy (dziatanie przeciwbolowe, przeciw-
zapalne, przeciwbakteryjne, zwigkszona rege-
neracja tkanek),

— po replantacji i unieruchomieniu (zmniejszenie
dolegliwosci bélowych, zwigkszenie stabilizaciji
zebow i pobudzenie procesdéw regeneracyj-
nych w tkankach okotowierzchotkowych),

— uszkodzenia nerwow, parestezje (podwyzsze-
nie potencjatu czynnosciowego wtdkien nerwo-
wych, przyspieszenie ich wzrostu, mielinizacji,
regeneracji, hamowanie proces6w degenera-
cyjnych, zmniejszenie dyskomfortu i bélu).
Zastosowanie laseréw  biostymulacyjnych

(LLLT) w zabiegach z zakresu protetyki stomato-

logicznej i leczeniu chorob stawu skroniowo-zu-

chwowego [5, 7]:

— urazy ssz,

— mioartropatie,

— zespoty bolowe ssz,

— celem zwiekszenia odpornosci podtoza prote-
tycznego na wszelkie urazy, odlezyny ze strony
ptyty protezy oraz poprawy warunkéw biome-
chanicznych,

— redukcja wzrostu kolonii drozdzy.

Ponadto lasery w protetyce stomatologicz-
nej moga by¢ zastosowane do przygotowywania
przedprotetycznego pacjenta (korekta ksztattu
wyrostka, pobieranie bloczkéw kostnych).

Lasery w praktyce lekarza stomatologa mogg
by¢ roéwniez wykorzystywane w spektroskopii
i diagnostyce préchnicy — Diagnodent, laserowe;j
przeptywometrii dopplerowskiej, holografii (m.in.
lasery: He:Ne, diodowe). Urzadzenie Diagnodent
wykorzystuje ,fizyczne zjawisko fluorescenciji in-

biostymulacyjnych

6 O DENTAL FORUM /2/2016/XLIV



Zastosowanie laserow w stomatologii

dukowanej promieniowaniem o$wietlajgcym tkan-
ke zmieniong patologicznie. Zrédtem promienio-
wania jest dioda laserowa generujgca dtugos¢ fali
550—-670 nm (w spektrum barwy czerwonej), zas
Swiecenie fluorescencyjne od zdemineralizowa-
nej tkanki jest promieniowaniem podczerwonym,
emitowanym przy pomocy fotodiody” [3]. W ob-
rebie tkanek zmienionych préchnicowo pochta-
nianie Swiatta nastepuje w ilosci proporcjonalnej
do stopnia demineralizacji twardych tkanek zeba.
Fluorescencja jest odpowiednio wyzsza w zdemi-
neralizowanych tkankach twardych zeba w poréw-
naniu do tkanek zdrowych, nieobjetych procesem
préchnicowym [3, 8]. Laserowa diagnostyka zmian
préchnicowych przy pomocy Diagnodentu umoz-
liwia precyzyjng ocene ich zasiegu i gtebokosci
juz na wczesnym etapie rozwoju oraz w trudno
dostepnych miejscach. Ponadto pomaga ocenic
szczelnos¢ brzezng wypetnien. Metoda ta jest cat-
kowicie nieinwazyjna, powtarzalna, wysoce czu-
ta, skuteczna, bezbolesna i bezpieczna. Pozwala
unikng¢ wielokrotnego wykonywania zdje¢ rentge-
nowskich [3].

Dopplerowska przeptywometria laserowa (LDF
— Laser Doppler Flowmeter) umozliwia badanie
zywotnosci miazgi, stwierdzenie obecnosci badz
braku krgzenia krwi w miazdze. Diagnostyka dop-
plerowska przy uzycia lasera He:Ne stosowana
jest gtownie u pacjentdbw z wszczepionym roz-
rusznikiem serca, zebami niedojrzatymi, z niecat-
kowicie rozwinietym wierzchotkiem korzenia, po
urazie (gdy miazga zeba moze by¢ w stanie szoku
pourazowego) oraz po zastosowaniu leczenia bio-
logicznego (przykrycie bezposrednie, amputacja
przyzyciowa) [3].

Laser He:Ne wykorzystywany jest réwniez
w interferometrii holograficznej i profilometrii,
dzieki czemu mozliwa jest ocena zmian ksztattu
i potozenia wybranych struktur w jamie ustnej na
podstawie wstepnych i koncowych holograméw
2,9, 10].

W minimalnie inwazyjnej stomatologii zacho-
wawczej uzycie lasera przyczynia sie do wzrostu
retencji w opracowywanym ubytku, co w rezulta-
cie przyczynia sie do trwalszego utrzymania wy-
petnienia. Ponadto lasery wykorzystywane sg do
amputacji miazgi, sterylizacji sciany dokomorowej,
diagnostyki nieswoistych stanéw zapalnych mia-
zgi, niechirurgicznego leczenia zmian okotowierz-
chotkowych oraz wybielania zebow [1, 3].

W procesie wybielania zebéw mozna zastoso-
wac lasery: argonowe (514 nm), Er:YAG (2940 nm),
Nd:YAG (1064 nm), CO, (10600 nm) oraz diodowe
(810/980 nm) [5]. W przypadku wybielania przy po-
mocy promieniowania laserowego nierzadko uzy-
wa sie zeli wybielajgcych, do ktérych dodawane sg

dodatkowe substancje zwigkszajgce absorpcijeg la-
sera oraz retransmisje energii Swietlnej w energie
cieplng [5]. Jednakze istotny jest fakt, iz zel nie po-
chtania catkowicie promieniowania lasera, dlatego
tez czesS¢ energii przenika do tkanek zeba i moze
wywotaé niekorzystne skutki w postaci np. bélu
zeba, nieodwracalnych zmian w miazdze (wyjatek
stanowig lasery Er:-YAG, ktérych Swiatto nie prze-
nika przez wszystkie warstwy zelu i nie powoduje
wzrostu temperatury tkanek zeba) [5, 12].

Lasery duzej mocy w stomatologii

Laser CO, (A = 10600 nm), zwany lancetem la-
serowym, ma szczegblne zastosowanie w mi-
krochirurgii tkanek migkkich, szczegdlnie tych
zawierajgcych duzg ilos¢ wody (np. plastyka tka-
nek migkkich, fibroma, epulis, papilloma, korekta
przerostow dzigsta, oczyszczanie powierzchni
implantow tytanowych w periimplantitis). Wokét
strefy ciecia powstaje cienka warstwa koagulacji,
w ktérej zamknigte sg drobne naczynia krwiono-
$ne, dzieki czemu uzyskujemy dodatkowo na-
tychmiastowg, $rédzabiegowg homeostaze [1].
Ciecie i usuwanie tkanek nastepuje bez kontaktu
z powierzchnig operowang na drodze miejscowej
waporyzacji i ablacji [13]. Powierzchnia rany jest
sterylna, a w gtebszych warstwach rany, do kt6-
rych dociera niewielka ilo§¢ promieniowania, laser
wykazuje dziatanie biostymulacyjne [1]. Rana goi
sie szybko, bez powiktah sréd- i pozabiegowych
oraz blizn. Nie jest wymagane chirurgiczne zaopa-
trzenie rany. Jak podaje Dembowska, gojenie sie
ran pooperacyjnych po zastosowaniu chirurgii la-
serowej trwa do 4-5 dni [5].

Do ciecia tkanek migkkich oraz tkanki kostnej
brzegu wyrostka zebodotowego (np. wydtuzanie
koron Klinicznych, retrakcja dzigsta brzeznego,
korekta podtoza protetycznego) mozna stosowac
nie tylko lasery CO,, ale réwniez diodowe, Nd:Y-
AG, Er:.YAG, Er-Cr:YSGG [5]. Lasery CO,, Nd:YAG
i Er:-YAG stosowane sg podczas zabiegu sterowa-
nej regeneracji tkanek (SRT) do usuniecia nabton-
ka i spowolnienia jego wrastania, co jednocze$nie
sprzyja przyspieszeniu odbudowy przyczepu tgcz-
notkankowego [13].

Laser CO, umozliwia tatwiejszg kontrole proce-
séw ablacji tkanek migkkich (obwddka koagulacyj-
na wynosi 0,5-1,5 mm) w poréwnaniu do lasera
Nd:YAG (obwoédka koagulacyjna wynosi 5 mm) [2].

Laser Nd:YAG (A = 1064 nm) stosowany jest
gtébwnie w stomatologii zachowawczej, odtwérczej,
gdzie wybiérczo likwiduje tkanki objete procesem
prochnicowym, pozostawiajgc nienaruszong zdro-
wg tkanke. Ponadto powoduje zeszkliwienie po-
wierzchni zgba, zamyka kanaliki zebinowe, dzigki
czemu wykazuje wysokg skuteczno$¢ w leczeniu
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nadwrazliwosci zebiny [1]. Laser Nd:YAG stosuje
sie rbwniez w leczeniu prochnicy poczatkowej,
przygotowywaniu dna ubytku przed zatozeniem
wypetnienia, uszczelnianiu bruzd, opracowywa-
niu kanatéw korzeniowych, usuwaniu warstwy
mazistej, uszczelnianiu oraz zeszkliwianiu i odka-
zaniu uj$¢ kanalikéw zebinowych, zespotach en-
dodontyczno-periodontologicznych, odstanianiu
stopnia oszlifowanych filarow zebowych. Z badan
Gutknechta wynika, iz lasery Nd:YAG (a zwtasz-
cza impulsowe) pozwalajg na 85% redukcje liczby
mikroorganizmoéw w skomplikowanych systemach
kanatéw korzeniowych zebdw (przy gtebokosci
penetracji ponad 1000 um), za$ laser diodowy 810
nm jedynie 63%, a laser diodowy 980 nm umoz-
liwia eradykacje rzedu 30-40% [14]. Mozliwosé
usuniecia warstwy mazistej oraz zeszkliwienia
ujs¢ kanalikbw zebinowych przy pomocy lasera
Nd:YAG ma istotne znaczenie w powodzeniu le-
czenia zakazonych kanatéw korzeniowych, zapo-
biega ewentualnej wtdrnej reinfekcji [15].

W periodontologii laser Nd:YAG wykorzystywa-
ny jest rowniez w leczeniu chordb bton Sluzowych
i przyzebia (umozliwia m.in. eradykacje drobno-
ustrojéw z powierzchni twardych tkanek zeba oraz
kieszonek przyzebnych, usuwa tkanki nekrotycz-
ne, ziarning, zmieniony zapalnie nabtonek) [13,
14]. Laser ten wykazuje skutecznos$¢ (do 40%)
w eliminacji patogenéw produkujgcych melaning
(Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Actinobacillus) z powierzchni cementu korzenio-
wego oraz w opOznianiu rekolonizacji flory pod-
dzigstowej [16, 17].

Jak podaje Gutknecht, oddziatywanie laserow
Nd:YAG na tkanki miekkie jest wzglednie tagod-
ne — ,nie prowadzg do istotnego uszkodzenia ani
usuniecia tkanek. Zapewniajg wzgledng zacho-
wawczo$C procedury i szybkie gojenie sie ran”
[14]. Wyzej wymienione lasery mozna stosowaé
réwniez w leczeniu stanu zapalnego wokét implan-
tu — periimplantitis, do usuwania tkanki ziarninowej
i oczyszczania powierzchni implantu, przy zamy-
kaniu aft, nadzerek na btonie sluzowej jamy ustnej,
jak i przy zabiegach frenulektomii, gingiwektomii,
retrakcji dzigsta przed zabiegami z zakresu pro-
tetyki, pobieraniu bioptatéw do badan histologicz-
nych, usuwaniu matych wtdkniakéw, nadzigslakow
czy przy nacinaniu ropnia [14, 15, 18].

Tryb fali ciggtej lasera Nd:YAG cechuije sie gte-
bokoscig penetracji do 6 mm, natomiast impul-
sowe lasery Nd:YAG penetrujg na gtebokos$¢ ok.
0,1-0,3 mm [14].

Laser Nd:YAG oddziatuje z tkankami w wyni-
ku transmisji, odbicia, rozpraszania i absorpcji.
Pierwsze trzy zjawiska nie zawsze wywotujg efekt
korzystny, albowiem mogg powodowac penetracje

promieniowania w gtgb tkanek, utrate czesci ener-
gii emitowanej wzrost temperatury tkanek sasia-
dujgcych [2, 19].

Lasery Er'YAG (A = 2960 nm) i Er-Cr:YSGG
(A =2780 nm) wykazujg skuteczne dziatanie w usu-
waniu tkanek organicznych oraz ptytki bakteryj-
nej (inaktywacja bakterii i ich endotoksyn). Laser
Er:YAG, ktory ma szeroki zakres trwania impulsow
i ustawien czestotliwosci, jest niezaprzeczalnie
najlepszym wyborem do otwartych procedur ki-
retazu [14]. Idealnie nadaje sie do oczyszczania
bifurkacji, przestrzeni miedzyzebowych, tkanki
kostnej, powierzchni cementu korzeniowego ze-
bow, preparacji zebiny pod materiaty adhezyjne,
usuwania starych materiatbw do wypetnien (ce-
mentéw, materiatdbw ztozonych). Lasery Er:YAG
i Er-Cr:YSGG moga by¢ réwniez zastosowane do
odstaniania implantéw [2, 14]. Obiecujace wyniki
badan wskazujg réwniez na ich duzg przydatnosé
w opracowywaniu ubytkéw préchnicowych w ze-
bach mlecznych. Laser Er-Cr:YSGG wykazuje réw-
niez wysokg skutecznosé¢ w leczeniu nadwrazliwo-
&ci zebiny. Jego dziatanie polega na blokowaniu
receptora TRPV1, ktory odbiera i przewodzi bodz-
ce termiczne, co znaczgco zmniejsza dolegliwosci
bolowe [5]. Dziatanie laserow wysokoenergetycz-
nych w leczeniu nadwrazliwosci zebiny polega
na obliteracji (zeszkliwieniu i stopieniu) kanalikow
zebinowych. Natomiast mechanizm dziatania lase-
réw niskoenergetycznych polega na nasileniu am-
plitudy potencjatu komérek nerwowych — zmniej-
szeniu ich pobudliwosci, a tym samym bolu [5, 20].

Laser Er:YAG, w przeciwiehstwie do laserow
Nd:YAG i CO,, ze wzgledu na swoj charakter fo-
toablacyjny nie powoduje efektu nadtapiania po-
wierzchni tkanek [2, 21].

Laser diodowy

Swiatto lasera, podobnie do bakterii, penetruje
ponad 1100 um w gtgb tréjwymiarowej sieci kana-
likbw zegbinowych. Natomiast srodki stosowane do
ptukania kanatow korzeniowych przenikajg jedy-
nie na gtebokos¢ 130—-300 pm kanalikbw zgbino-
wych [22—-24]. Obecnie w pi$miennictwie zaréwno
krajowym, jak i zagranicznym spotyka sie donie-
sienia o wysokiej skutecznosci promieniowania
laserowego w eliminacji bakterii z systemu kana-
tow korzeniowych, w tym takze E. faecalis [24, 25]
Jak podaje Pirnat, lasery diodowe wykazujg jed-
nak stabsze dziatanie wobec E. faecalis niz lasery
Nd:YAG [26].

Swiatto lasera diodowego, w poréwnaniu do
laserow Nd:YAG, wykazuje mniejszg penetracje
i jest stabiej pochtaniane przez tkanki twarde zeba,
co wptywa na stabsze uszczelnianie kanalikow ze-
binowych, ale i w mniejszym stopniu oddziatuje na

6 2 DENTAL FORUM /2/2016/XLIV



Zastosowanie laserow w stomatologii

cement korzeniowy podczas pracy w kieszonce
przyzebnej [15, 18, 27].

Lasery diodowe 810 nm i 980 nm mogg byé¢
takze zastosowane w leczeniu periimplantitis, od-
staniania implantu, do redukcji flory bakteryjnej
w kieszonkach przyzebnych (m.in. A actinomyce-
temcomitans), przy drobnych zabiegach chirur-
gicznych na btonie $luzowej jamy ustnej [13, 14].

Laser argonowy (A = 488 nm) znalazt zastoso-
wanie w polimeryzacji materiatow ztozonych (na
gtebokos$¢ do 30 mm). Redukuje skurcz polimery-
zacyjny, zwieksza site wigzania wypetnienia z po-
wierzchnig zeba i skraca czas utwardzania o ok.
25% [28]. Ponadto laser ten wykorzystywany jest
do wykrywania prochnicy [29].

PAD - Photo-Activated Oral Desinfection

Eradykcja mikroorganizméw z kanatow korze-
niowych (nawet do 99.9%) moze by¢ uzyskana
rowniez metodg PAD (Photo-Activated Oral De-
sinfection), ktbéra wykorzystuje $wiatto lasera ni-
skoenergetycznego w pofgczeniu z roztworem
sensybilizatora (btekit toluidyny, btekit metylenu,
zielen indocyjaniny). Laser odpowiada za efekt
fotodynamiczny, natomiast aktywacja sensibiliza-
tora powoduje niszczenie mikroorganizméw ,po-
przez uwalnianie aktywnego tlenu, ktory dziata na
nienasycone kwasy ttuszczowe obecne w $cianie
komorkowej i organellach komorek oznakowanych
barwnikiem, ponadto inicjuje rozpad $ciany komér-
kowej, powodujgc $mier¢ mikroorganizmu” [20].

PAD jest catkowicie bezinwazyjny, bezbolesny,
oddziatuje na wszystkie bakterie bytujgce w ja-
mie ustnej (w tym E. faecalis), a co najwazniejsze
drobnoustroje nie sg w stanie wytworzy¢ odpor-
nosci [3]. Do zalet PAD nalezg ponadto: inaktywa-
cja endotoksyn, przyspieszenie gojenia proceséw
regeneracji kosci wtokien kolagenowych, poprawa
mikrokrazenia [20]. PAD stosowany jest w lecze-
niu gtebokich ubytkéw prochnicowych, zapalenia
dzigset i przyzebia, periimplantitis, odkazaniu ka-
natéw korzeniowych. PAD w uzupetnieniu do kon-
wencjonalnych metod leczenia periodontologicz-
nego wykazuje wyzszg skuteczno$¢ terapii [20].

Efektywne usunigcie warstwy mazistej i otwar-
cie kanalikbw zebinowych, tak by fotouczulacz
mogt wnikngé do ich wnetrza, jest gwarancijg po-
wodzenia.

Rozwéj badah nad laserami przyczynit sie
do poszerzenia wskazan klinicznych i zwieksze-
nia skutecznosci ich zastosowania. Wykazano
bowiem, iz uzycie laserbw wraz z chtodzeniem
wodnym powoduje bezpieczng ablacje tkanek
miekkich. Ponadto laseroterapia zwieksza bezpie-
czenstwo zabiegbw endodontycznych, chirurgicz-
nych i periodontologicznych u pacjentéw z tzw.

grupy ryzyka, poddanych terapii antykoagulanta-
mi i narazonych na skutki wywotania bakteriemii
[5]. Biostymulacja laserowa przyczynia sie do uzy-
skania lepszych i dtuzej utrzymujgcych sie efek-
téw leczenia.

Pochtfanianie i penetracja promieniowania la-
serowego zalezy od wielu czynnikoéw fizycznych,
m.in.: dtugosci fali $wietlnej (ktéra wyznacza pozy-
cje wigzki lasera w spektrum promieniowania elek-
tromagnetycznego), zastosowanej mocy, dawki
energii, ale rowniez od budowy histologicznej tkan-
ki (zawartosci w niej wody, hemoglobiny, melaniny)
oraz rozlegtosci i typu zmian patologicznych [5, 14,
18]. Niebagatelne znaczenie w praktyce kliniczne;
ma gtebokosé promieniowania laserowego, ktora
powinna by¢ minimalna poprzez prawidtowe do-
pasowanie dtugosci promieniowana do tkanki do-
celowej [14]. Wyjatek stanowi jedynie leczenie za-
kazonych kanatow korzeniowych, gdzie transmisja
powinna by¢ odpowiednio wyzsza [14].

Przeciwskazaniami do stosowania laseréw sa:
proces nowotworowy, cigza, Swiezy zawat serca,
cukrzyca [3].

Niepowodzenia kliniczne po zastosowaniu la-
seroterapii, wg Bladowskiego, spowodowane sg
miedzy innymi nieprawidtowg technikg pracy (nie-
odpowiednia dawka energii, zZle dobrana dtugos¢
fali, niewtasciwie wybrany i zastosowany cykl la-
seroterapeutyczny) [11].

Podsumowanie

Podsumowujgc dziatanie promieniowania lasero-
wego, nalezy zwrOci¢ uwage na jego wysokg sku-
tecznosé w technikach biostymulacyjnych, wspo-
magajgcych konwencjonalne metody leczenia, jak
i operacyjnych. Laser stanowi¢ moze takze alter-
natywe dla farmakologicznego leczenia przeciw-
bakteryjnego, przeciwwirusowego czy przeciw-
grzybiczego, szczegdblnie w dobie coraz bardziej
nasilonej lekoopornoséci [20]. Przedstawione licz-
ne przyktady zastosowania laserow w codziennej
praktyce stomatologicznej swiadczg niewatpliwie
0 coraz szerszych wskazaniach do ich stosowania
oraz o mozliwosci uzyskania dzieki nim bardzo ko-
rzystnych efektow terapeutycznych.
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Streszczenie

W pracy przedstawiono zalety catkowitych protez typu overdenture opartych i kotwiczonych na srédkostnych wszcze-
pach w odniesieniu do tradycyjnych protez ruchomych utrzymywanych na podtozu w wyniku czynno$ciowego przy-
ssania. Celem pracy byta prezentacja dwéch bezzebnych przypadkéw klinicznych zaopatrzonych uzupetnieniami
typu naktadowego (overdenture) w zuchwie i szczece z zastosowaniem retencji belkowych (clip bar) na srodkostnych
wszczepach. Zaprezentowano rézne rozwigzania konstrukcyjne z zastosowaniem matryc metalowych i z tworzywa na
elementach belkowych. Wieloletnie do$wiadczenia autora w leczeniu bezzebia zuchwy i szczeki przy uzyciu implantow
stomatologicznych wskazujg na wyraznie odczuwalny przez pacjentéw komfort uzytkowy i poprawe wydolnosci zucia
wynikajgcg ze stabilnego kotwiczenia protez catkowitych do elementdéw bezposrednio umiejscowionych w kosci wy-
rostkobw zebodotowych.

Stowa kluczowe: protezy naktadowe, retencja protez catkowitych, wszczepy srédkostne, elementy retencyjne.

Abstract

The paper presents the advantages of complete overdentures supported and retained by intraosseous implants in
comparison to traditional complete dentures in which retention is obtained through functional suction. The aim of this
work is to present the treatment of two edentulous patients who received overdentures in the mandible and maxilla
where retention on intraosseous implants was provided by clip bar devices. Several solutions with metal and plastic
matrices mounted on bars are described. The author’s extensive experience of treating maxillary and/or mandibular
edentulousness with dental implants indicates a considerable improvement in functional comfort and masticatory ef-
ficiency reported by patients that results from the stable retention of complete dentures obtained through the placement

of basal elements directly in the alveolar ridge bone.

Keywords: overdenture, retention of complete dentures, intraosseous implants, retentive elements.

Tradycyjne protezy catkowite oparte na btonie
Sluzowej bezzebnego podtoza nie wykorzystu-
ja fizjologicznej formy przenoszenia sit zwarcio-
wo-zgryzowych na struktury kostne szczek. Wie-
lokrotnie mimo bardzo dobrego czynnosciowego
przyssania nie mozna wyeliminowa¢ poziomych
przemieszczen protezy catkowitej w odniesieniu
do tkanek podfoza na tzw. filmie $luzowo-$lino-
wym. Ta pozioma ruchomos¢ wg badan nauko-
wo-klinicznych moze wynosi¢ w zuchwie nawet do
kilkunastu milimetroéw i jest przyczyng wielu miej-
scowych urazoéw, powtarzajgcego sie bolu i nie
sprzyja petnej akceptaciji uzupetnienia [6-8, 13].
Niestabilnos¢ catkowitej protezy ruchomej opar-
tej na btonie Sluzowej jest czesto wprost propor-
cjonalna do zaniku struktur kostnych wyrostkéw
zebodotowych, a takze wielu zmian zwigzanych
ze starzeniem sie organizmu (kserostomia, $cien-
czenie btony $Sluzowej i jej mata resiliencja, obni-

zony tonus mieséni, twarde dno jamy ustnej i in.).
Stan tak obnizonej stabilizacji protezy na btonie
$luzowej skutkuje dyskomfortem uzytkowym i per-
manentnymi urazami tkanek migkkich podfoza,
uniemozliwiajgcymi jej wielogodzinne noszenie.
Cienka btona $luzowa znajdujgca sie pomiedzy
twardymi strukturami kostnymi i twardym akrylem
protezy podlega podczas jej horyzontalnych ru-
chéw uciskowi, otarciom i zranieniom i ogranicza
funkcjonalno$¢ uzytkowag uzupetnienia nawet do
kilkudziesieciu procent. Nie sprzyja to takze psy-
chologicznym aspektom adaptacyjnym i stad wie-
lu pacjentéw uzywa protez catkowitych wytgcznie
w celach estetycznych — szczegdlnie w grupie
0so6b starszych, u ktérych cienka btona $luzowa,
czesto sucha z uwagi na kserostomie wiekows, po-
krywa znacznie zanikniete struktury kostne podto-
za, charakteryzujgce sie nierzadko ostrymi krawe-
dziami wyrostkéw. Mato podatna tkanka migkka,

DENTAL FORUM /2/2016/XLIV 65



Ryszard Koczorowski

przy rozro$nigtym jezyku i duzej dysproporcji bez-
zebnych tukéw (np. pozorny przodozgryz), stwarza
problemy adaptacyjne, ktére w miare starzenia sie
organizmu sg coraz trudniejsze [5-8].

Srédkostne wszczepy stomatologiczne oraz
odtwércze dziatania w obrebie kosci lub tkanek
miekkich pozwalajg obecnie w wielu sytuacjach
klinicznych na nieporéwnywalnie korzystniejsze
mozliwoéci rehabilitacji narzadu zucia niz dotych-
czas stosowane procedury tradycyjnej protetyki.
Implanty zebowe kotwiczone w kosci za pomocg
hemidesmosomatycznych potgczen pozwalajg
na przenoszenie sit zgryzowych bezposrednio
na kos¢ bez nadmiernego ucisku btony Sluzowe;.
Takze dzieki wytworzonej osteopercepcji implanty
zebowe optymalizujg mozliwosci uzytkowe prote-
zy i zapewniajg duzy komfort psycho-somatyczny
[1, 4, 10, 15]. Aktywacja zakonczen nerwowych,
jak podajg Scott i Linden, w otoczeniu $rodkost-
nego wszczepu w wyniku transmitowanych przez
uzupetnienie protetyczne bodzcow zgryzowych
na ko$¢ w potgczeniu z percepcjg innych elemen-
téw uktadu stomatognatycznego sprzyja poprawie
wrazen uzytkowych u pacjenta [8, 12]. Chociaz
Ship i Chavez ocenili, ze $rednio 80% populaciji
w wieku podesztym cierpi na co najmniej jedng
ogélnoustrojowg chorobe przewlektg, stosowanie
implantow w tej grupie wiekowej nie jest przeciw-
wskazane [8, 13]. Bryant i Zarb juz w 1998 roku
poréwnujgc wskazniki osteointegracyjnego suk-
cesu odnotowali nawet wyzszy stopieh powodzen
wséréd pacjentébw starszych (92%) w poréwnaniu
z grupg mtodych dorostych (86,5%) [3]. Dlatego
tez obecnie implantoprotetyczne leczenie pacjen-
téw w wieku starszym jest terapig z wyboru, opty-
malizujgcg sprawno$¢ czynnosciowg ich narzg-
du zucia. Protezy naktadowe (tzw. overdentures)
dzieki mozliwosci stosowania juz niewielkiej liczby
wszczepow Srodkostnych poprawiajg w znacznym
stopniu kliniczng sprawnos$¢ narzadu zucia dzieki
dobrej retencji (jej stopien mozna nierzadko re-
gulowad) i profilaktyce ich poziomych przemiesz-
czen. W wielu przypadkach overdenture oparta na
wiegkszej liczbie implantow obcigza bezposrednio
struktury kostne i odcigza btone $luzowg pokrywa-
jacg znacznie zanikniete bezzebne podtoze. Warto
tez podkresli€, iz overdentures oparte na $rédkost-
nych implantach stomatologicznych zapewniajg
pacjentowi profilaktyke destrukcji struktur pod-
toza i dtugoletnig czynnosciowg przydatnos¢ na-
rzadu zucia. Overdentures oparte na elementach
belkowych kotwiczonych do implantéw nalezg do
prostych i skutecznych rozwigzan implantoprote-
tycznych, ktére mozna poleca¢ licznym bezzeb-
nym pacjentom, szczegdlnie za$ osobom w wieku
podesztym [2, 9, 11, 14, 16].

Celem tej pracy jest prezentacja dwoch przy-
padkow klinicznych zaopatrzonych w protezy typu
overdentures w zuchwie i szczece z zastosowa-
niem retencji belkowych (clip bar) na srédkostnych
wszczepach.

Do Specjalistycznych Gabinetéw Stomatolo-
gicznych LRM zgtosili sie bezzebni pacjenci, kt6-
rzy niezadowoleni z dotychczasowego uzytkowa-
nia konwencjonalnych protez catkowitych szukali
nowszej i skuteczniejszej formy zaopatrzenia pro-
tetycznego, spetniajgcej ich oczekiwania zardéw-
no w sensie czynnosciowym, jak i estetycznym.
Poniewaz coraz szersza jest $wiadomos¢ i do-
stepno$¢ wiadomosci z zakresu implantoprote-
tycznego leczenia pacjentéw bezzebnych, dlatego
zdeterminowani dotychczasowym dyskomfortem
uzytkowym zdecydowali si¢ na catkowite protezy
ruchome kotwiczone do $rédkostnych implantéw
stomatologicznych. Retencja clip bar jest alterna-
tywng metodg kotwiczenia overdentures w bezze-
biu Zuchwy i szczeki. W dalszych pracach zostang
zaprezentowane inne rozwigzania implantopro-
tetyczne adekwatne do miejscowych warunkéw
anatomiczno-morfologicznych protetycznego
podtoza w oparciu o do$wiadczenia wtasne.

Przypadek 1.

Pacjent (lat 75) uzytkowat przez wiele lat rucho-
me protezy konwencjonalne, najpierw czesciowe,
a potem catkowite. Te ostatnie z uwagi na ich nie-
stabilno$¢ (przede wszystkim ruchomos¢ pozio-
mag) oraz uszkodzenia zgbow sztucznych i brak ak-
ceptacji estetycznej pacjent postanowit wymienic
na wyzszg forme catkowitych protez ruchomych,
czyli na implantoprotezy. Po diagnostyce bez-
zebnego podtoza i akceptacji zaproponowanego
leczenia dokonano implantacji p6znej zaréwno
w szczece, jak i w zuchwie. W zuchwie implanto-
wano 3 srédkostne wszczepy (jeden umiejscowio-
ny centralnie i dwa symetrycznie zlokalizowane
po jego bokach w odlegto$ci 13 mm), natomiast
w szczece wszczepiono 4 implanty (po 2 z kazdej
strony bezzebnego tuku). Z uwagi na znaczne za-
niki wyrostka zebodotowego w szczece dokonano
implantacji w miejscach dostatecznej ilosci kosci
w okolicy brakujgcych zebow przedtrzonowych,
bez dodatkowych zabiegdw augmentacyjnych.
Z uwagi na brak mozliwosci uzyskania rownole-
gtosci wszystkich 4 wszczepdw, wykonano zabieg
z uzyskaniem réwnolegtosci dwoch implantow
z kazdej strony tuku (Rycina 1). Po 5 miesigcach
od wykonania zabiegu przeprowadzono procedu-
ry protetyczne, pobierajgc wyciski czynnosciowe
na tyzkach indywidualnych (tzw. kominkowych) po
uprzednim montazu na implantach transferow wy-
ciskowych zblokowanych przy uzyciu drutu ligatu-
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rowego. W zuchwie na bazie 3 implantéw wykona-
no metalowg strukture fgczgcg wszystkie implanty
i rozszerzong o wypustki belek w kierunku dal-
szym, po to by rozszerzy¢ zakres oparcia dolnej
overdenture na filarach oraz odcigzy¢ bezzebny,
zanikty dalszy odcinek tuku. Uzyskano w ten spo-
sbb retencje protezy za pomocg 4 elementéw clip
bar z wykorzystaniem metalowych matryc na bel-
kach, ktére mozna ex tempore aktywowac¢ w ko-
niecznych przypadkach (Ryciny 2, 3).

Na implantowanych filarach w szczece wyko-
nano 2 struktury metalowe (lewg i prawa), tgczg-
ce dwa implanty oraz posiadajgce blizsze i dalsze
wypustki belkowe, po to by mozliwie rozszerzyé
zakres podparcia catkowitej protezy na wszcze-
pach z odcigzeniem okolicznych czesci wyrostka
zebodotowego (Rycina 4).

Na dwoch oddzielnych metalowych struktu-
rach retencyjnych w szczece z belkami umiesz-
czono 4 matryce z tworzyw sztucznych (tzw. clip

Rycina 1. Zdjecie ortopantomograficzne po osteointegracji srodkostnych wszczepdw w zuchwie i szczece oraz mon-

tazu metalowych struktur

Figure 1. Orthopantomographic image after the osteointegration of intraosseous implants in the mandible and maxilla

and the placement of metal structures

Rycina 2. Metalowa struktura osadzona na implantowanych filarach w zuchwie
Figure 2. Metal structure mounted on the implant abutments in the mandible
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Rycina 3. Dosluzowa powierzchnia dolnej protezy z matrycami w jej siodle
Figure 3. Mucosal surface of the lower denture with matrixes in its saddle

Rycina 4. Struktury metalowe na implantowanych filarach w szczece
Figure 4. Metal structures on the abutments implanted in the maxilla

bar) w odrdznieniu od metalowych matryc w zu-
chwie (Rycina 5). Warto$¢ retencji matryc two-
rzywowych jest requlowana poprzez ich wymiane,
gdy pacjent zgtasza takg koniecznosé. U pacjen-
ta zastosowano 4 punkty retencyjne z matryca-
mi zielonymi (o stabszej mocy), ktére w sposéb
satysfakcjonujgcy spetnity swoja role. Istnieje

mozliwos¢ ewentualnego wzmocnienia reten-
cji poprzez wymiane matryc na zo6tte (o $redniej
mocy) lub czerwone (najmocniejsze) w przypad-
ku subiektywnych klinicznych potrzeb pacjenta.
Mechaniczna retencja pozwolita tez na wykona-
nie szkieletu gérnego z przerzutem podniebien-
nym, dzieki czemu odstonieta zostata duza czesc¢
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Rycina 5. Zdjgcie wewnatrzustne po osadzeniu gornej protezy
Figure 5. Intraoral image following insertion of the upper denture

podniebienia twardego. Takie rozwigzanie kon-
strukcyjne retencyjne obu protez catkowitych
zapewnito pacjentowi w petni satysfakcjonujgcg
mozliwo$¢ ich uzytkowania.

Przypadek 2

Pacjent (lat 65, wyktadowca wyzszej uczelni) od
kilkunastu lat uzytkowat 2 protezy catkowite, kt6-
re pomimo dobrych warunkéw anatomiczno-mor-
fologicznych podtoza nie satysfakcjonowaty go.
Dyskomfort wynikat przede wszystkim z braku do-

brej stabilizacji catkowitej protezy w zuchwie oraz
pokrycia caftego podniebienia w szczece akrylo-
wg i gtadkg ptytg o znacznej grubosci (ok. 2 mm).
W badaniu klinicznym stwierdzono ponadto per-
manentne stany zapalne btony $luzowej przede
wszystkim pokrywajgcej podniebienie twarde. De-
cyzja o implantoprotetycznym leczeniu odtworczym
zapadta po wyjasnieniu pacjentowi przyczyn omo-
wionego wyzej stanu i mozliwosci wykonania protez
ruchomych innego typu. Zaréwno w zuchwie, jak
i w szczece implantowano po 4 srédkostne wszcze-

Rycina 6. Metalowa struktura oparta na 4 implantach w zuchwie
Figure 6. Metal structure supported by 4 implants in the mandible
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py firmy Bego Semados o wymiarach adekwatnych
do strukturalnych warunkéw kostnych pacjenta.
W zuchwie wykonano jedng strukture metalowg ta-
czacg 4 implantowane filary, ktéra zostata rozsze-
rzona poprzez dalsze 10 mm wypustki retencyjne
(cantilever) dla metalowych matryc (Rycina 6). Na
strukturach umiejscowiono 3 matryce metalowe
(Rycina 7). W szczece wszystkie 4 implantowane
filary potaczono jedng belkowg strukturg metalo-
wg 0 zasiegu od zebdw przedirzonowych lewej
strony do zebbw przedtrzonowych prawej strony,
przy czym miedzy dwoma przysrodkowymi filarami

umieszczono jedng metalowg matryce, a pomig-
dzy filarami lewej i prawej strony wykonano wyso-
kie matryce z tworzyw sztucznych (Ryciny 8, 9).
Ptyte podniebienng metalowg o grubosci 5 mm
ograniczono, pokrywajac stoki wyrostkéw zebodo-
towych z odstonieciem centralnej cze$¢ podniebie-
nia twardego (bez przerzutu podniebiennego jak
w przypadku 1) (Rycina 10). Mechaniczna retencja
i stabilizacja obu protez catkowitych oraz szeroko
odsfoniete podniebienie pokryte w niewielkiej cze-
&ci cienkg metalowg konstrukcjg przyczynity sie do
lepszej akceptacji i adaptacji do protez ruchomych.

Rycina 7. Dosluzowa cze$¢ catkowitej protezy typu OVD z 3 metalowymi matrycami
Figure 7. Mucosal surface of complete denture (OVD) with 3 metal matrices

Rycina 8. Struktury metalowe na implantach w szczece (fotografia z lustrem wewngtrzustnym)
Figure 8. Metal structures mounted on the implants in the maxilla (photo with intraoral mirror)
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-

Rycina 9. Dosluzowa cze$¢ gornej protezy z matrycami
Figure 9. Mucosal part of the upper denture with matrixes

Rycina 10. Dojezykowa powierzchnia goérnej protezy z ograniczong ptytg podniebienng
Figure 10. Lingual surface of upper denture with reduced palatal plate
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Podsumowanie

Z uwagi na ograniczong wydolnos¢ czynnoscio-
wag narzadu zucia przy rekonstrukcjach prote-
tycznych za pomocg ruchomych protez catkowi-
tych powszechnie wykonywanych, zastosowanie
ruchomych implantoprotez zebowych jest forma,
ktéra w sposoéb istotny poprawia sprawnosé¢ funk-
cjonalng uktadu stomatognatycznego i przyczy-
nia sie do poprawy psychosomatycznej kondycji
starszych oséb. Zastosowanie mechanicznych
retencji typu belkowego (matryce metalowe lub
tworzywowe) pozwala na regulacje wartosci reten-
cyjnych w zaleznosci od subiektywnych potrzeb
protezowanych. Zaznajomienie pacjenta z formg
protetycznego leczenia przy uzyciu srédkostnych
wszczepow i uswiadomienie mu roznic, jakie ist-
niejg w odniesieniu do tradycyjnych protez catko-
witych jest powinnosciag lekarza stomatologa po-
dejmujgcego stomatologiczne leczenie odtwércze.
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Streszczenie

Cel. Celem pracy byto przedstawienie zastosowania lasera CO, w przypadku przerostu btony $luzowej podniebienia
twardego w przebiegu stomatopatii protetyczne;.

Materiat i metoda. Mezczyzna w wieku 53 lat, ogoélnie zdrowy, nieprzyjmujgcy lekow zostat skierowany do Porad-
ni Periodontologii w celu przygotowania podtoza protetycznego przed wymiang protezy catkowitej gornej. Badanie
przedmiotowe wykazato przerost brodawkowaty btony $luzowej podniebienia, klasyfikowany jako Ill typ zapalenia
protetycznego wedtug Newtona. Na podstawie badania mykologicznego wykluczono infekcje grzybiczg, a nastepnie
zastosowano leczenie zachowawcze przez okres 2 tygodni. Ze wzgledu na brak poprawy klinicznej zaproponowano
laserowe usunigcie przerostu btony $luzowej podniebienia. Wykonano trzykrotne ztuszczanie btony $luzowej podnie-
bienia laserem CO, o mocy 3 W, w trybie pracy ciggtej, w odstgpach dwutygodniowych. Gojenie przebiegato w sposéb
niepowiktany.

Wyniki. W wyniku zastosowania 3 zabiegéw z uzyciem lasera CO, usunigto catkowicie przerost brodawkowaty btony
Sluzowej podniebienia. Uzyskano tym samym prawidtowe podtoze protetyczne przed wykonaniem catkowitej protezy
gorne;j.

Whioski. W przypadku rozlegtych zmian na btonie sluzowej jamy ustnej zabieg laserowej waporyzacji przerosnigtych
tkanek jest doskonatg alternatywg dla klasycznego leczenia chirurgicznego. Zastosowanie lasera ogranicza krwawienie
pola zabiegowego, zmniejsza ryzyko zakazenia rany pozabiegowej, przyspiesza gojenie przysztego podtoza protetycz-
nego oraz ogranicza ryzyko powstania blizn.

Stowa kluczowe: laser CO,, przerost brodawkowaty btony $luzowej podniebienia, stomatopatie protetyczne.

Abstract

Aim. The aim of this presentation was to show the treatment of papillary hyperplasia in the palate with a CO, laser.
Material and methods. A 53-year old male patient, generally healthy, not taking any medications, was sent to the
Periodontal Outpatient Clinic to prepare a prosthetic bed prior to the replacement of a removable denture. Physical
examination revealed papillary hyperplasia of the palate mucous membrane, classified as type 3 prosthetic stomatitis
by Newton. After the exclusion of candidiasis (based on mycological tests) conservative treatment was advised. After-
wards a reevaluation of the oral mucosa was performed. Due to no clinical improvement after 2 weeks of conservative
treatment and the enlargement of the lesion, excision of the palate mucosa hyperplasia with a CO, laser was suggested.
Three peeling procedures of palate mucosa with a CO, laser (3W power in continuous mode) were performed at 2-week
intervals. No complications were noted in the healing process.

Results. As a result of applying three peeling procedures with a CO, laser, papillary hyperplasia of palate mucous
membrane was entirely removed. This made it possible to obtain a new bed for a new prosthetic denture.
Conclusions. In cases of extensive lesions on the oral cavity mucosa a treatment with laser vaporization of the hy-
perplastic tissues is an excellent alternative to traditional surgical therapy. Using laser therapy limits bleeding in the
surgical area, reduces the risk of wound infection, accelerates the healing of the future prosthetic bed and decreases
the risk of scarring.

Keywords: CO, laser, papillary hyperplasia of the palatal mucous membrane, denture stomatitis.

Wprowadzenie limetakrylanu metylu, tzw. protezy akrylowe. Po-
Zapalenie protetyczne btony $luzowej podniebie- wstawaniu tej patologii sprzyja nieprawidtowa
nia jest czestym stanem wystepujgcym u osbéb higiena jamy ustnej i uzupetnien protetycznych,
uzytkujgcych protezy catkowite, najczesciej z po- zte dopasowanie i konturowanie protez, catodo-
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bowe noszenie protez oraz stosowanie uzywek.
W przypadku protez catkowitych goérnych czyn-
nikiem sprawczym jest réwniez ujemne cidnienie
spowodowane ptytg protezy [1]. Wyrézniamy trzy
typy zapalenia protetycznego btony Sluzowej we-
dtug Newtona: typ | — mate, zlokalizowane zapale-
nie okredlane jako przekrwienie wielkosci ,gtéwki
od szpilki”, typ Il — rozlany rumien obejmujacy po-
wierzchnie btony $luzowej pokrytej ptytg protezy,
typ lll — rozrost brodawkowaty podniebienia [2].

Brak odpowiedniego leczenia poczagtkowych
stadiow stomatopatii protetycznej moze doprowa-
dzi¢ do przerostu brodawkowatego. Czestos¢ wy-
stepowania zapalnhego przerostu brodawkowatego
(inflammatory papillary hyperplasia — IPH) w przy-
padku os6b uzytkujgcych catkowite protezy gorne
wynosi od 11% do 13,9%. Zmiany o charakterze
guzkéw sg bezbolesne, zwarte, koloru rézowego
lub czerwonego, o zmiennej rozlegtosci — od ma-
tych, zlokalizowanych wypustek do duzych, licz-
nych zmian brodawkowatych [3]. Wystepowaniu
przerostu brodawkowatego podniebienia czesto
towarzyszy kolonizacja btony $luzowej, jak i doslu-
zbwkowej powierzchni ptyty protezy przez droz-
dzaki Candida albicans [4].

Wybér metody leczenia jest uzalezniony od roz-
legtosci zmian. Zmiany mate i zlokalizowane pod-
legajg leczeniu zachowawczemu, na ktére sktada
sie terapia przeciwgrzybicza, masowanie zmian,
podscielenie protezy, przechowywanie protezy
w 0,2% roztworze chlorheksydyny (CHX) w trak-
cie spoczynku nocnego, zaprzestanie stosowania
uzywek, poprawa higieny protez i ograniczenie
czasu noszenia uzupetnienia. W przypadku zmian
wiekszych i bardziej rozlanych nalezy zastosowac
jedna z technik inwazyjnych, takich jak: tradycyj-
ne wyciecie zmiany, mechaniczna abrazja btony
Sluzowej wierttami lub ostrzem, elektrochirurgia,
krioterapia, a takze laseroterapia [3].

Cel

Celem pracy byto przedstawienie mozliwosci za-
stosowania lasera CO, w przypadku przerostu
brodawkowatego btony $luzowej podniebienia
w przebiegu stomatopatii protetyczne;.

Materiat i metody

Mezczyzna w wieku 53 lat, ogblnie zdrowy zostat
skierowany do Zaktadu Periodontologii Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
w celu przygotowania podtoza protetycznego
przed wymiang protezy catkowitej gornej. W wy-
wiadzie podmiotowym odnotowano catodobowe
uzytkowanie protez przez okres 15 lat oraz pa-
lenie papieroséw (15 na dobeg). Badanie przed-
miotowe wykazato przerost brodawkowaty btony

$luzowej podniebienia, klasyfikowany jako Il typ
zapalenia protetycznego wedtug Newtona oraz
nieprawidtowg higiene uzupetnien protetycznych
(Rycina 1).

Na podstawie badania mykologicznego wyklu-
czono infekcje grzybiczg. Nastepnie zastosowano
leczenie zachowawcze, polegajgce na odstawie-
niu protez, ptukaniu jamy ustnej 3 razy dziennie
preparatem 0,2% CHX oraz ograniczeniu palenia
papierosow. Ze wzgledu na brak poprawy klinicz-
nej po 2 tygodniach od zastosowanego leczenia,
a takze uwzgledniajgc rozlegtos¢ zmian, zapro-
ponowano laserowe usunigcie przerostu btony
Sluzowej podniebienia. Po uzyskaniu pisemne;j
zgody pobrano wycinek do badania histopato-
logicznego (wynik badania: Papilloma). Zabieg
usuwania przerostu brodawkowatego podnie-
bienia zostat przeprowadzony w znieczuleniu
miejscowym w okolice otworéw podniebiennych
i regionie brodawki przysiecznej preparatem 4%
chlorowodorku artykainy z epinefryng w rozcien-
czeniu 1:100000 (Ubistesin forte, 3M ESPE). La-
ser Azuryt CO,CTL 1401 (Centrum Techniki Lase-
rowej — Laserinstruments Sp. z o0.0., Warszawa,
Polska) o dtugosci fali 10600 nm i maksymalnej
mocy 15 W zostat ustawiony w trybie pracy ciggtej
zmocg 3 W. Zastosowano aplikator zwierciadtowy
katowy (X 30°). Praca miata charakter bezkontak-
towy w odlegtosci okoto 15 mm od operowanego
miejsca, ze $rednicg promienia laserowego 3 mm
(ang. spot size). Promien prowadzony byt ruchem
ciggtym, miejsce przy miejscu po catym polu za-
biegowym z uwzglednieniem 2 mm marginesu
tkanek klinicznie zdrowych. Po zwaporyzowaniu
tkanek pozostatosci Scierano kompresem gazo-
wym nawilzonym w roztworze soli fizjologiczne;j.
W przypadku ujawnienia pozostatosci niepra-
widtowej tkanki miejsce takie poddawane byto
dodatkowej waporyzacji do momentu uzyskania
gtadkiej powierzchni z pojedynczymi krwawymi
punktami swiadczgcymi o osiggnieciu lamina pro-
pria (Rycina 2). Nie zastosowano opatrunku chi-
rurgicznego. W ramach postepowania pozabie-
gowego zalecono pacjentowi dwukrotnie w ciggu
doby ptuka¢ jame ustng preparatem 0,2% CHX
oraz stosowac diete z pokarmami niedraznigcy-
mi, o migkkiej konsystencji. W zwigzku z niepet-
nym ustgpieniem zmian zabieg powt6rzono dwu-
krotnie w odstepach dwutygodniowych. Gojenie
przebiegato w sposob niepowiktany. Pacjent nie
zgtaszat wiekszych dolegliwoéci b6lowych poza
niewielkim dyskomfortem w pierwszych dniach
po zabiegu. Po dwoch miesigcach od pierwszej
wizyty uzyskano prawidtowy stan btony sluzowej,
umozliwiajgcy wykonanie nowych uzupetnien
protetycznych (Rycina 3).
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Rycina 1. Stan btony $luzowej podniebienia twardego przed rozpoczgciem leczenia
Figure 1. Mucosa of the hard palate before treatment

Rycina 2. Podniebienie twarde w trakcie drugiego zabiegu waporyzacji laserowe;j
Figure 2. The hard palate during the second session of laser vaporization
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Rycina 3. Stan btony Sluzowej podniebienia twardego po zakonczeniu leczenia
Figure 3. Mucosa of the hard palate after treatment

Wyniki

W wyniku zastosowania procedury polegajacej
na trzykrotnym ztuszczaniu btony $luzowej pod-
niebienia twardego laserem CO, w odstepach
dwutygodniowych uzyskano podtoze protetyczne
pozbawione przerostu brodawkowatego btony $lu-
zowej.

Omowienie

Przerost brodawkowaty podniebienia wymaga le-
czenia chirurgicznego, jezeli zmiany sg rozlegte,
brodawki wydatne, a leczenie zachowawcze nie-
skuteczne [3]. Postugiwanie sie nozem chirurgicz-
nym, elektro- lub kriochirurgig wigze sie z wieloma
niedogodnos$ciami, takimi jak trudno$é¢ dostepu
i manipulacji narzedziem, mozliwos¢ dodatkowych
zniszczen wynikajgcych z urazu mechanicznego
i niekontrolowanego dziatania niskich tempera-
tur czy pradu (tacznie z ryzykiem martwicy ko-
Sci), dtugi okres gojenia, koniecznos¢ stosowania
szwoOw lub opatrunkéw, a takze nasilone pozabie-
gowe dolegliwosci bolowe. Réwniez kompletnosé
usuwania tkanek jest niewystarczajaca [5, 6].

Wiekszosci z tych powiktan mozna unikngg¢,
umiejetnie postugujac sig laserem CO, o dtugo-
&ci fali 10600 nm. Dzigki ptytkiej penetracji wyno-
szgcej mniej niz 1 mm jego dziatanie jest bardzo
precyzyjne i skoncentrowane, z ograniczonym ob-
szarem zniszczen towarzyszacych [7]. Laser CO,
umozliwia przeprowadzenie zabiegu usuwania
przerostu brodawkowatego podniebienia w czasie
krétszym niz konwencjonalny zabieg chirurgiczny.
Dodatkowg zaletg jest mniejsza ilo$¢ srodka znie-
czulajgcego potrzebna do bezbolesnego wykona-
nia zabiegu [8]. Laser CO, znakomicie nadaje sie
do chirurgii tkanek miekkich jamy ustnej zawiera-
jacych 90-97% wody, ze wzgledu na maksymalng
absorpcje jego promieniowania w H,O. Powoduje
on waporyzacje (odparowanie) wody wewnatrz-
i zewnatrzkomérkowej oraz niszczenie bton komor-
kowych. Laser CO,dziata hemostatycznie poprzez
spontaniczne zamykanie naczyn o $rednicy mniej-
szej niz 0,5 mm. Zamykanie naczyn krwiono$nych
i limfatycznych zapobiega powstawaniu wysigku
odpowiedzialnego za ostrg reakcje zapalng i do-
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legliwosci bolowe. Laser zamyka réwniez odciete
zakonczenia nerwowe w operowanym obszarze,
co réwniez przyczynia sie do zminimalizowania
dolegliwos$ci pozabiegowych. Zdenaturowany ko-
lagen i zamkniete naczynia sprawiajg, ze ostra
reakcja zapalna jest op6zniona i minimalna. Mniej-
sza liczba miofibroblastéw w ranie sprawia, ze jej
skurcz jest ograniczony, a ryzyko bliznowacenia
minimalne. Gojenie nastepuje przez ziarninowanie
[9]. Obserwacje podobne do tych, ktore przed-
stawiono w niniejszym opisie przypadku, zostaty
poczynione przez Infante-Cossio et al. [5] W wyni-
ku jednorazowej waporyzacji zmian laserem CO,
6 W w trybie pracy ciggtej uzyskano po miesiecz-
nym okresie gojenia optymalne pole protetyczne.
W naszym przypadku zastosowali$my trzykrotnie
zabieg waporyzacji, stosujgc 3 W w trybie pracy
ciggtej w odstepach dwutygodniowych. Nizsze
ustawienie mocy w krétszych odstepach czasu
pozwolito precyzyjnie kontrolowaé stopieh usuwa-
nia tkanki, przy jednoczesnej minimalizacji ryzyka
dziatan niepozagdanych i bélu.

Whioski

Na podstawie opisanego przypadku mozna po-
twierdzi¢, ze laser CO, umozliwia skuteczne le-
czenie przerostu brodawkowatego podniebienia.
Pozwala réwniez na przeprowadzenie wigkszosci
zabiegbw przedprotetycznych w obrebie tkanek
miekkich btony $luzowej, umozliwiajgc prawidtowg
retencje, stabilizacje i funkcje oraz optymalng es-
tetyke protez ruchomych [9].
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Zmiany w jamie ustnej w typie dystroficznym pecherzowego
oddzielania sie naskoérka — opis dwoch przypadkoéw klinicznych

Changes in the oral cavity in dystrophic follicular epidermolysis bullosa dystrophica
— a description of two clinical cases

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

DOI: https://doi.org/10.20883/df.2016.29

Streszczenie

Epidermolysis bullosa (EB) to genetycznie uwarunkowana dermatoza, charakteryzujgca sie wystepowaniem bolesnych
pecherzy na skoérze i btonie $luzowej. Leczenie prochnicy oraz zabiegi profilaktyczne u chorujgcych na EB stanowig
duze wyzwanie dla opieki stomatologicznej ze wzgledu na powstawanie zmian na btonie $luzowej podczas ingerencji
w jamie ustnej. Pokonywanie trudnoséci z przyjmowaniem pokarmoéw oraz eliminacja bélu sg konieczne w celu poprawy
jakosci zycia chorych. W pracy przedstawione zostaty dwie pacjentki z dystroficzng postacig EB.

Stowa kluczowe: genodermatoza, pecherzowe oddzielanie sie naskérka, COL7A1.

Abstract

Epidermolysis bullosa (EB) is a genetically determined dermatological disease, characterized by the appearance of
painful blistering lesions affecting the skin and mucous membranes. Prevention measures and dental caries treatment
in patients with EB present a challenge for dental care due to the formation of mucous membranes lesions during inter-
vention in the oral cavity. Elimination of pain and difficulties with food intake are essential to improving the quality of life
of those suffering from EB. This case report presents two patients with the dystrophic form of EB.

Keywords: genodermatosis, epidermolysis bullosa, COL7AT1.

Wstep

Pecherzowe oddzielanie sie naskérka (epider-
molysis bullosa, EB) jest grupg genetycznie uwa-
runkowanych choréb skéry, dziedziczonych jako
cecha autosomalna recesywna lub dominujgca.
Gtownym problemem pacjentéw z EB jest zwiek-
szona wrazliwo$¢ skoéry oraz bton $luzowych
na bodzce. Konsekwencjg jest powstawanie
bolesnych pecherzy, nadzerek, blizn oraz prze-
barwien skory i btony $luzowej, ktére stanowig
przeszkode w leczeniu stomatologicznym oraz
codziennej pielegnaciji. W zaleznosci od miejsca
tworzenia sie pecherzy wyréznia sie trzy gtowne
grupy EB: posta¢ simplex (EBS), w ktorej peche-
rze powstajg w obrebie naskorka, postac junctio-
nalis (EBJ), z pecherzami w obrebie lamina lucida
btony podstawnej, oraz posta¢ dystroficzng EB
(EBD), z pecherzami ponizej lamina densa btony
podstawnej [1-4].

Celem pracy byto przedstawienie dwoéch
przypadkéw EBD, z uwzglednieniem opisu zmian
w jamie ustnej oraz zastosowanych zabiegow
leczniczych i profilaktycznych, poprawiajgcych
jakos¢ zycia i zmniejszajgcych dolegliwosci bo-
lowe.

Opis przypadkow

Dwie siostry ze zdiagnozowang klinicznie posta-
cig dystroficzng EB zgtosity sie w celu konsultacji
oraz leczenia do Kliniki Stomatologii Dziecigcej
UM w Poznaniu. Wczes$niej okazjonalnie korzysta-
ty z opieki stomatologicznej poza klinikg uniwer-
syteckg. Dwunastolatka i dziewieciolatka zostaty
zdiagnozowane bezposrednio po urodzeniu. Ro-
dzina przeszta badania genetyczne w kierunku
identyfikacji mutacji w genie COL7A1. W wyniku
analizy molekularnej u dziewczynek potwierdzo-
no oburodzicielskie pochodzenie mutacji oraz typ
dystroficzny pecherzowego oddzielania sie na-
skorka o dziedziczeniu autosomalnym recesyw-
nym. Pacjentki posiadajg zdrowego brata.

Przypadek 1
Dwunastoletnia pacjentka zgtosita sie do kliniki,
uskarzajgc sie na bél wielu zebdéw. Z tego powodu
w domu niechetnie podejmowata sie szczotkowa-
nia zebow.

Dziewczynka urodzona zostata sitami natury
w stanie ogdélnym dobrym. Po porodzie stwierdzo-
no ubytki powierzchniowych warstw skéry na kon-
czynie dolnej, znieksztatcenie i zrost palcow stopy
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prawej, odwarstwienia naskérka na plecach oraz
zmiany grudkowo-pecherzykowe w jamie ustnej.
Klinicznie rozpoznano EB i wdrozono antybiotyko-
terapie oraz leczenie przeciwbdélowe. Podawano
tez ptyny infuzyjne oraz aplikowano jatowe opa-
trunki na zmiany skoérne.

W ciggu kolejnych lat zycia, dziewczynka ob-
jeta byta kilkakrotnie leczeniem szpitalnym, gdyz
pecherze na skorze ulegaty zakazeniom. Stwier-
dzano przy tym stan zapalny btony $luzowej jamy
ustnej. Ze wzgledu na niedobdér wagi i wzrostu
oraz anemie niedobarwliwg, w wieku 7 lat podda-

no jg zabiegowi operacyjnego zatozenia gastro-
stomii, ktéra w 12. dobie musiata zosta¢ usunieta
z powodu powiktah pooperacyjnych.

Z wywiadu wynikato, ze u pacjentki kilkakrotnie
podejmowano nieskuteczne proby leczenia za-
chowawczego zebow. Poddano jg takze zabiegom
ekstrakcji zebdw w znieczuleniu ogélnym 3 lata
wczesniej. W profilaktyce zakazen jamy ustnej
stosowano u niej w przesztosci zel z zawartoscig
chlorheksydyny (0,2%). Niestety terapia ta powo-
dowata zwiekszong tendencje do tworzenia pe-
cherzy i problemy z potykaniem.

Rycina 1. Rany na skorze, przykurcze migsni reki
Figure 1. Sores on skin, muscle contractures of hand

Rycina 2. Dfonie bez ptytki paznokciowej
Figure 2. Hands without nail plates
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W badaniu zewnagtrzustnym widoczne byty rany,
pecherze na powtokach skérnych oraz strupy (Ry-
cina 1). Z powodu bliznowacenia skéry u pacjentki
doszto do przykurczéw w obrebie migsni rgk i nog.
Widoczne byty zrosty palcoéw, pseudosyndaktylia
oraz zanik ptytki paznokciowej (Rycina 2). Czer-
wien wargowa byfta widocznie zbliznowaciata.
Dziewczynka miata problemy z otwieraniem ust.

W badaniu wewnagtrzustnym stwierdzono pe-
cherze na btonie $luzowej i ograniczong rucho-
mos$¢ jezyka (Rycina 3), a takze wyrazne sptyce-
nie przedsionka jamy ustnej. Sposrdd 26 obecnych

w jamie ustnej zebow statych, w 23 odnotowa-
no ubytki prochnicowe. W szczece stwierdzono
obecnos¢é kompletu uzebienia statego (z wyjat-
kiem zebow madrosci), przy czym we wszystkich
siekaczach wystepowata prochnica okrezna,
a zeby 16 i 26 zakwalifikowano do ekstrakcji ze
wzgledu na catkowitg destrukcje préchnicowg ko-
ron. W zuchwie odnotowano obecnos¢ 12 zebdw,
przy czym zeby 37 i 47 byty pochylone w kierun-
ku mezjalnym, z powodu usuniecia zebow 36 i 46
w przesztosci (Rycina 4), zeby sieczne objete byty
prochnicg okrezna, a zab 35 zakwalifikowano do

Rycina 3. Pecherze na btonie $luzowe;j

Figure 3. Blisters on mucous membrane

Rycina 4. Zdjecie pantomograficzne dwunastoletniej dziewczynki
Figure 4. OPG of twelve-year-old girl
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ekstrakcji. W zebach 21 oraz 42 obecne byty wy-
petnienia klasy V wg Blacka. Na powierzchniach
wargowych wszystkich zebéw widoczna byta gru-
ba warstwa ptytki nazebnej oraz ztogébw zminera-
lizowanych (Rycina 5).

W planie leczenia uwzgledniono higienizacje,
leczenie zachowawcze zebbéw i wzmozong co-
miesieczng fluoryzacje kontaktowg oraz eduka-
cje pacjentki i rodzicow. Po dwoch wizytach ada-
ptacyjnych pacjentka zaakceptowata interwencje

Rycina 5. Wypetnienia w zebach 21 i 42
Figure 5. Restorations in teeth 21 and 42

stomatologiczng. Pozwolito to na leczenie endo-
dontyczne zeba 11. Po konsultacji z pediatrg zapla-
nowano tez leczenie zachowawcze zebdéw 37 i 47
w znieczuleniu og6inym.

Przypadek 2

Dziewiecioletnia dziewczynka zgtosita sie do kliniki
w celu skontrolowania stanu jamy ustnej i zebow. Pa-
cjentka uskarzata sie na dolegliwosci bélowe z po-
wodu powstajgcych na btonie sluzowej pecherzy.

Rycina 6. Zmiany na skérze i btonie $luzowej, mikrostomia
Figure 6. Skin and mucous membranes lesions, microstomia
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Rycina 7. Zdjecie pantomograficzne dziewigcioletniej dziewczynki
Figure 7. OPG of nine year old girl

Z dokumentacji szpitalnej wynikato, ze dziew-
czynka przyszta na $wiat sitami natury w stanie
0g6lnym dobrym. Na skorze konczyn i tutowia,
a takze w okolicy jamy ustnej oraz na btonach $lu-
zowych stwierdzono pecherzowe zmiany i rozpo-
znano EB (podobnie jak u pierwszego dziecka z tej
rodziny). Zastosowano leczenie przeciwbélowe,
a miejscowo jatowe opatrunki.

Pobyty kontrolne na oddziale pediatrycznym
wykazywaty przewlekty niedobér albumin i zela-
za. U dziewczynki, podobnie jak u siostry, rozwingt
sie niedobor wagi i wzrostu. W wieku 6 lat dziew-
czynka przeszta planowang plastyke przykurczéw
i pseudosyndaktylii palcow reki prawej. W 2015
roku zdiagnozowano u niej niedoczynnos¢ tarczy-
cy z prawidtowym obrazem przysadki mézgowej
i wdrozono terapie Euthyroxem.

W przeciwienstwie do starszej siostry, pacjent-
ka dobrze tolerowata zel chlorheksydynowy.

W badaniu zewnatrzustnym widoczne byty pe-
cherze i rany powierzchni skdry o mniejszym nasi-
leniu niz u starszej siostry (Rycina 6). Zbliznowace-
nie czerwieni wargowej utrudniafo otwieranie ust.

W badaniu wewnatrzustnym odnotowano pe-
cherze na jezyku i btonie $luzowej policzka. Pa-
cjentka miata uzebienie mieszane (Rycina 7),
w tym zniszczone procesem prochnicowym zeby
mleczne 55, 63, 64, 65, 75. We wszystkich zebach
pierwszych trzonowych statych obecne byty ubyt-
ki prochnicowe. Zeby state sieczne szczeki i zu-
chwy dotkniete byty powierzchowng deminerali-
zacjg préchnicowa. Zgb 44 wykazywat znaczng
ruchomos¢ patologiczng i radiologicznie widoczny
brak wyksztatconego korzenia.

Plan leczenia pacjentki obejmowat profesjonal-
ng higienizacje oraz fluoryzacje kontaktowg. Zapla-
nowano wzmozong profilaktyke na comiesigcznych
wizytach kontrolnych. Zeby 16 i 36 zakwalifikowa-
no do leczenia zachowawczego, natomiast zeby
26 i 46 do ekstrakcji. Ze wzgledu na trudnosci
w otwieraniu ust zadecydowano o przeprowadze-
niu tych zabiegdébw w znieczuleniu ogélnym. Decy-
Zjg anestezjologa zabiegi odroczono ze wzgledu na
zbyt niskg mase ciata pacjentki (18 kg).

Omowienie

Duzym wyzwaniem w opiece stomatologicznej
nad pacjentem z EB jest unikanie uszkodzeh me-
chanicznych w jamie ustnej, aby w jak najwiek-
szym stopniu ograniczy¢ pojawianie sie jatrogen-
nych pecherzy. Zaleca sie ¢éwiczenia otwierania
jamy ustnej na 30 minut przed wizytg, a takze
zabezpieczenie czerwieni wargowej i narzedzi sto-
matologicznych $rodkiem lubrykujgcym, np. waze-
ling. Stosowanie znieczulen miejscowych powinno
by¢ ostatecznoscig i nalezy wykonywac je z duzg
ostrozno$cig, deponujgc ptyn gtebiej w tkanki
miekkie, aby nie powodowa¢ powierzchownych
pecherzy. Czesto jedynym rozwigzaniem w lecze-
niu stomatologicznym pacjentéw z EB sg zabiegi
w znieczuleniu og6lnym, ktére pozwalajg na jed-
noseansowg sanacje jamy ustnej [3-5].

W ramach domowej higieny i profilaktyki pro-
ponowane sg rozne produkty do pielegnacji jamy
ustnej, pomagajgce zminimalizowa¢ dolegliwosci
boélowe. Rekomendowane sg szczoteczki z migk-
kim wtosiem oraz irygacje wodne, a takze ptukanie
jamy ustnej obojetnymi ptynami z fluorkiem sodu
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[3, 4]. U niektérych pacjentéw zauwazono dobre
rezultaty po stosowaniu zelu z aloesem, ktory re-
dukowat czas gojenia uszkodzen i dziatat antybak-
teryjnie [6]. Potwierdzono tez zalety preparatu do
ptukania jamy ustnej Biotene (GlaxoSmithKline).
Po jego uzyciu odnotowano zmniejszone powsta-
wanie pecherzy dzieki nawilzeniu $luzéwki, zwiek-
szeniu zdolnosci buforowej $liny oraz efektowi
antybakteryjnemu [7]. W piSmiennictwie opisano
skuteczng terapie z uzyciem sukralfatu stosowa-
nego w chorobach wrzodowych przewodu pokar-
mowego. Wykazano, ze zawiesina ta ma dziatanie
przeciwbdlowe, zmniejsza ilos¢ powstajgcych pe-
cherzy oraz ptytki nazebnej [3].

Z uwagi na trudnoséci w wykonywaniu zabiegéw
higienicznych, stwierdzane niejednokrotnie defek-
ty rozwojowe tkanek twardych zebéw, ptynng die-
te i spozywanie wysokoenergetycznych ptynow
bogatych w sacharoze [8, 9] pacjentéw z EB na-
lezy zaliczy¢ do grupy wysokiego ryzyka wyste-
powania choroby préchnicowej i zapalen dzigset.
W obliczu duzego zagrozenia chorobg préchnico-
wa i jej powiktaniami nalezy rozwazy¢ intensyfika-
cje profesjonalnej fluoryzacji kontaktowej nawet
na comiesigcznej wizycie kontrolnej, jak rowniez
wczesne wprowadzanie fluoryzaciji endogenne;j,
celem osiggniecia optymalnej mineralizacji twar-
dych tkanek zebow [4].

Opieka nad pacjentami z EB powinna by¢ in-
terdyscyplinarna. Poczgwszy od pierwszych lat
zycia warto wprowadzaé programy profilaktyczne
obejmujgce takze edukacje pacjentow i rodzicow,
czesto bezradnych wobec tego problemu. Wska-
zane bytoby wyznaczenie jasnych protokotow po-
stepowania dla lekarzy stomatologéw. Minimaliza-
cja zagrozen zwigzanych z chorobg préchnicowg
oraz bolu wynikajgcego z tworzenia pecherzy sg
kluczowym zadaniem opieki stomatologicznej nad
chorymi z EB.
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Abstract

Oral lichen planus (OLP) is a chronic inflammatory T cell mediated disease. Because the precise aetiology of this
disease remains unknown, the treatment of OLP is focused on reducing symptoms, mainly through inhibiting the local
inflammatory response. Topical corticosteroids with high potency are recommended as first choice medications for
treating the symptomatic form of OLP. Treatment with topical corticosteroids is usually long-term or should be repeated
when the acute symptoms of OLP recur, thus contributing to an increased frequency of adverse effects. Among them,
secondary infection with Candida has been reported to occur in 12-30% of cases. Although antifungal drugs are
sometimes additionally administered with topical steroids, which should help to prevent secondary oral candidiasis,
the efficacy of such an approach has been recently questioned. Here, we present two cases of patients with erosive
OLP treated with topical clobetasol that developed secondary acute pseudomembranous candidiasis during steroid
treatment. We discuss treatment options and propose a clinical protocol that may be helpful in decision making for the
treatment of OLP.

Keywords: oral lichen planus; topical corticosteroid treatment; pseudomembranous candidiasis.

Streszczenie

Liszaj ptaski jamy ustnej jest przewlektg, zapalng chorobg zwigzang z patologiczng aktywacjg limfocytéw T. Doktadna
etiologia tego schorzenia pozostaje nieznana, dlatego leczenie liszaja ptaskiego jamy ustnej sprowadza si¢ do zmniej-
szania objawéw, gtéwnie wskutek hamowania miejscowej odpowiedzi immunologicznej. Miejscowe kortykosteroidy sg
czesto polecane jako leki pierwszego rzutu w objawowym leczeniu liszaja ptaskiego. Miejscowe leczenie kortykostero-
idami zazwyczaj jest przewlekte lub powinno by¢ powtarzane w momencie zaostrzenia objawow liszaja ptaskiego, co
moze przyczynia¢ si¢ do zwiekszania czestotliwosci efektdéw ubocznych, jak na przyktad objawowa kandydoza, kt6rg
odnotowano w 12-30% przypadkdéw. Pomimo ze leki przeciwgrzybicze sg czasami podawane razem z miejscowymi
sterydami, co powinno poméc w zapobieganiu wtdrnej grzybicy jamy ustnej, skutecznos¢ takiej terapii byta ostatnio
kwestionowana. W niniejszej pracy prezentujemy dwoéch pacjentéw z liszajem ptaskim jamy ustnej, leczonych miej-
scowo klobetazolem, u ktérych rozwineta sig ostra grzybica rzekomobtoniasta. Podejmujemy dyskusje na temat opcji
leczenia i proponujemy protokoét kliniczny, ktéry moze by¢é pomocny podczas podejmowania decyzji w leczeniu liszaja
ptaskiego jamy ustne;j.

Stowa kluczowe: liszaj ptaski, leczenie miejscowymi sterydami, grzybica rzekomobtoniasta.

Introduction

Oral lichen planus (OLP) is a chronic inflamma-
tory disease affecting about 0.1-2.2% of the ge-
neral population [1]. The etiology of this condition
is complex, including genetic, environmental and
immunological factors [2]. OLP usually presents as
bilateral, symmetric lesions with a predilection to
buccal mucosa, tongue and gingiva. OLP lesions
are often asymptomatic, but in some patients, ma-
inly those affected by the atrophic/erosive form,
can cause symptoms ranging from a burning sen-
sation to severe pain, sometimes interfering with
speaking and eating, especially acidic or spicy
food [1, 3]. Because the precise etiology of this

disease remains unknown, the treatment of OLP
is focused on reducing symptoms, mainly through
inhibiting the local inflammatory response. Topical
corticosteroids are recommended as first choice
medications for the treatment of OLP, and among
them clobetasol propionate, a corticosteroid with
high potency, has proved to be the most effective
in significantly reducing the extent of the lesions
and improving the symptoms of OLP [4, 5]. Typi-
cally, OLP treatment with topical corticosteroids
lasts for several weeks/months and in the majo-
rity of cases should be repeated when the acute
symptoms of OLP recur, thus contributing to an
increased frequency of adverse effects. Among
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them secondary infection with Candida has been
reported to occur in 12-30% of cases [4, 6]. To
prevent oral candidiasis, a consequence of the lo-
cal immunosuppressive effect of corticosteroids,
an adjunct prophylactic antifungal treatment is
sometimes proposed; however, no uniform thera-
peutic protocol is available [7]. Moreover, the ava-
ilable data are inconsistent, showing both positi-
ve effects for antifungal drugs in preventing oral
candidiasis during topical steroid treatment with
or without additional improvement in the efficacy
of steroidal treatment [8], as well as no effect for
such a preventive approach and the development
of candidiasis during concurrent use of corticoste-
roid and antifungal drugs [7].

Here we report two cases of corticosteroid tre-
ated OLP patients that developed acute pseudo-
membranous candidiasis, and propose possible
preventive and therapeutic strategies.

Case report

Patient 1

A 69-year-old male was referred to the Depart-
ment of Periodontology and Oral Mucosal Dise-
ases, Medical University of Lodz in March 2015
with lesions on the buccal mucosa. Patient re-
ported persistent lesions over last 14 months.
Examination of the oral cavity revealed white
striae with erythematous area bilaterally on the
buccal mucosa of approximate size 1.0x0.7 cm
and 0.9x0.5 cm. The patient complained on bur-
ning and pain during eating. Dental examination
also revealed tooth decay, chronic periodontitis
and bad oral hygiene. The patient suffered from
hypertension and cystic kidneys. He took follo-
wing medications: metoprolol, indapamide, ha-
loperidol, atorvastatin, levothyroxine, ramipril,
tamsulosin, captopril and acetylsalicylic acid.
Patient was a former smoker. The patient has
been treated by dermatologist with ointments
which included antibacterial, anti-inflammatory,
antiallergic and antifungal components without
any improvement.

On the basis of clinical examination atrophic
lichen planus of the buccal mucosa have been
diagnosed. The patient was advised to apply
0.05% clobetasol ointment on the buccal muco-
sa 3 times a day. During recall after 3 weeks pa-
tient still complained on burning sensation and
pain of the oral mucosa. At examination, white,
soft lesions similar to sour milk were detected
on the palatal and the buccal mucosa (Figure 1
a, b, c¢). The lesions were loosely attached and
could be removed by spatula leaving erythema-
tous and bleeding basis. Pseudomembranous

candidiasis has been diagnosed as a side effect
of topical treatment with clobetasol propionate.
The patient has been advised to use topically ny-
statin suspension 4 times a day. A subsequent
visit took place after 2 weeks revealing overall
resolve on candidal infection (Figure 2 a, b, c).
Treatment with nystatin suspension was continu-
ed for the next 2 weeks. On recall, 2 weeks and 3
months later, asymptomatic reticular OLP lesions
on the buccal mucosa and the absence of Pseu-
domembranous candidiasis have been demon-
strated (Figure 3 a, b, c).

Patient 2

A 65-year-old female was referred to the De-
partment of Periodontology and Oral Mucosal
Diseases, Medical University of Lodz in June
2015 with painful lesions in the oral cavity. The
patient complained on the presence of painful
lesions on the buccal mucosa and tongue, as
well as dry mouth since 5 years. Medical exa-
mination demonstrated the presence of white
striae and erosions on the buccal mucosa and
ventral side of the tongue. General history reve-
aled that the patient suffered from polycythemia
vera, gastritis and enlarged liver. She took hy-
droxycarbamide.

On the basis of history and clinical examination
erosive oral lichen planus has been diagnosed.
The patient was recommended to apply topically
0.05% clobetasol ointment on the buccal muco-
sa and additionally nystatin suspension 3 times
a day as a preventive therapy. On recall 1 month
later, the patient did not report any relief of pain
and discomfort, and multiple white, soft lesions
typical for pseudomembranous candidiasis were
present in the oral cavity (Figure 4 a, b, c, d). It
was recommended to discontinue clobetasol and
nystatin, and start to apply topically miconazole in
gel 4 times a day. After 2 weeks an improvement
was noticed (Figure 5 a, b, ¢, d), and the patient
was urged to continue topical application of mico-
nazole gel for next 2 weeks. Subsequent recalls
revealed that pseudomembranous candidiasis
was successfully treated, while reticular OLP on
the buccal mucosa and plaque-like OLP on the tip
and ventral part of the tongue were still present
(Figure 6 a, b, ¢, d). The patient still complained
about dry mouth. Patient was recommended to
apply topically antifungal and anti-inflammatory
ointment. On recall one month later no relapse
of pseudomembranous candidiasis has been no-
ticed, while reticular OLP on the buccal mucosa
and plaque-like OLP on the tip of tongue were still
present. The patient reported overall improvement
of subjective symptoms.
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Figure 1. Pseudomembranous candidiasis as a complication after 3-week treatment of OLP with topical clobetasol. (a)
palatal mucosa; (b) right buccal mucosa; (c) left buccal mucosa

Rycina 1. Grzybica rzekomobtoniasta jako powiktanie trzytygodniowego leczenia OLP z miejscowym zastosowaniem
clobetasolu. (a) btona Sluzowa podniebienia; (b) btona sluzowa prawego policzka; (c) bfona Sluzowa lewego policzka
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Figure 2. Complete resolution of pseudomembranous candidiasis lesions after 2-week treatment with nystatin and
partial remission of OLP lesions. (a) palatal mucosa; (b) right buccal mucosa; (c) left buccal mucosa

Rycina 2. Catkowite wyleczenie naciekow grzybicy rzekomobtonastej po dwdch tygodniach leczenia nystatyng i czesciowe
ustgpienie OLP (a) btona sluzowa podniebienia; (b) bfona Sluzowa prawego policzka; (c) btona sluzowa lewego policzka
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Figure 3. Absence of pseudomembranous candidiasis after 3 months. (a) palatal mucosa; (b) right buccal mucosa with

small OLP lesion; (c) left buccal mucosa without OLP lesion
Rycina 3. Brak grzybicy rzekomobftoniastej po trzech miesigcach. (a) btona sluzowa podniebienia; (b) btona Sluzowa

prawego policzka; (c) bfona sluzowa lewego policzka
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Figure 4. Pseudomembranous candidiasis as a complication after 4-week treatment of OLP with topical clobetasol
with adjunct nystatin. (a) tongue; (b) ventral tongue, floor of the mouth; (c) right buccal mucosa; (d) left buccal mucosa

Rycina 4. Grzybica rzekomobfoniasta jako komplikacja czterotygodniowego leczenia OLP z miejscowo stosowanym
clobetasolem z nystatyna. (a) jezyk; (b) brzuszna czesc¢ jezyka i dno jamy ustnej; (c) bfona sluzowa prawego policzka;
(d) btona sluzowa lewego policzka
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Figure 5. Improvement of pseudomembranous candidiasis after 2 weeks of treatment with topical miconazole. (a)
tongue; (b) ventral tongue and floor of the mouth; (c) right buccal mucosa; (d) left buccal mucosa

Rycina 5. Poprawa grzybicy rzekomobfoniastej po dwdch tygodniach leczenia miconazolem. (a) jezyk; (b) brzuszna
czesc¢ jezyka i dno jamy ustnej; (c) btona sluzowa prawego policzka; (d) bfona sluzowa lewego policzka
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Figure 6. Partial deterioration of OLP on recall 2 months later. (a) tongue; (b) ventral tongue and floor of the mouth; (c)

right buccal mucosa; (d) left buccal mucosa
Rycina 6. Czesciowe pogorszenie OLP obserwowane podczas wizyty 2 miesigce pdzniej. (a) jezyk; (b) brzuszna czes¢
jezyka i dno jamy ustnej; (c) btona sluzowa prawego policzka; (d) btona sluzowa lewego policzka
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Discussion

Currently, topical corticosteroids are recommen-
ded as the first line treatment of symptoms asso-
ciated with immune mediated diseases such as
erosive lichen planus [9]. The beneficial effects of
topical steroids for patients affected by OLP are
consistent with the results documented by a num-
ber of clinical trials [8]. At present, topical corti-
costeroids seem to be safe when applied to oral
mucous membranes with no serious side effects
reported in the majority of examinations [10]. Com-
parable studies have demonstrated that clobeta-
sol is able to reduce the extent of the lesions and
improve the symptoms of OLP [8].

Candidiasis resulting from the overgrowth of
normal oral flora by Candida spp. is a common
side effect during topical corticosteroid treatment
of oral mucosal diseases [11-16]. The use of inha-
lators with corticosteroids or overzealous use of
antimicrobial mouthwashes might also increase
the risk of developing oral candidiasis by suppres-
sing local immunity and alterations in the oral flora
[17, 18]. The oral carriage of candida organisms is
reported to be 30—45% in a generally healthy adult
population [19]. Asymptomatic colonization of the
oral cavity by Candida spp. is frequently found in
healthy individuals, and the detection of commen-
sal yeasts is not indicative of infection [9], but it has
been documented that prolonged steroid therapy
can damage mucosal barriers promoting candidia-
sis [14, 20]. Age, medication use, and the wearing
of dentures are the typical associated risk factors
[18]. Recent research has shown an increase in
the number of colonies of Candida spp., particu-
larly C. albicans, detected after the first 7 days of
topical corticotherapy in all the participants of the
study, although clinical candidiasis was visible in
only one of the examined subjects [9]. The pre-
valence of oral candidiasis following topical corti-
costeroid treatment might differ depending on the
type of corticosteroid. For instance, it has been
demonstrated that patients using clobetasol had
a significantly higher incidence of oral candidiasis
compared to betamethasone, dexamethasone or
flucinonide [7].

Several studies showed that patients with OLP
are more likely to harbor Candida spp., especial-
ly, patients with erosive or plaque-like OLP [7, 18,
21]. Further, it has been confirmed that Candida
carriers are more likely to develop clinically rele-
vant candidiasis compared to patients with nega-
tive Candida carriage [8]. Both patients presented
here suffered from systemic diseases, and Patient
2 wore dentures. No clinical signs of candidiasis
were visible at the baseline, but the patients were
probably Candida carriers because even short

term use of topical clobetasol resulted in symp-
tomatic pseudomembranous candidiasis. Acute
pseudomembranous candidiasis has been pre-
viously reported to be the most common form in
patients with OLP treated with topical flucinolone
acetonide [15].

Oral candidiasis can be effectively controlled or
prevented inimmunocompetent individuals by using
antifungal therapy together with topical corticoste-
roids, which has been reported by many studies [4,
15, 16, 22]. However, different antifungal preventive
strategies had different clinical outcomes. Among
antifungal drugs, topical nystatin and miconazole
were reported to effectively control Candida over-
growth [7, 8, 15]; while clotrimazol, chlorhexidine
and probiotic yougurt had no beneficial effect [7].
Patient 1 had not received any antifungal medicine
as a supportive therapy; while Patient 2 used ny-
statin, but on recall admitted to using it irregularly.
Clinical symptoms of candidiasis might also occur
in patients receiving azole containing antifungal
therapy when non albicans species are overrepre-
sented, like C. krusei, C. glabrata or C. dubliniensis
[28, 24], thus culture and identification of Candida
species and sensitivity profiles are warranted befo-
re starting treatment with topical steroids. Additio-
nal factors interfering with antifungl treatment are
inadequate oral hygiene, xerostomia and systemic
diseases (diabetes mellitus). Because of the chro-
nic nature of OLP, a patient’s medical history and
possible drug interactions should be taken into ac-
count when considering treatment options. In ad-
dition, the time of application, size of the lesions,
and the ulcerated area of the lesions may affect the
emergence of complications [10].

In conclusion, to avoid the development of se-
condary candidiasis, different treatment strategies
could be employed. Pretreatment or concurrent
antifungal therapy could be recommended in Can-
dida carriers or in patients with a greater risk of
candidiasis (wearing dentures, xerostomia, and
diabetes mellitus). The initial use of nystatin or mi-
conazole is usually sufficient to control the symp-
toms of candidiasis. However, as steroid treatment
in OLP patients can last for months or years, pro-
longed antifungal treatment may not be indicated.
On the basis of the negative predictive value of
Candida carriage, it is possible to avoid antifungal
prophylaxis in patients that are Candida negative
[9]. Thus, baseline assessment of Candida carria-
ge is essential prior to initiating treatment. Another
option is to use topical corticosteroids with lower
potency for OLP treatment when it is possible, as
the incidence of oral candidiasis is lower in pa-
tients treated with betamethasone, dexamethaso-
ne or flucinonide compared to clobetasol [7].
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Fluoroza zebo6w u pacjentki po przeszczepie nerki — opis przypadku

Dental fluorosis after a kidney transplant — a case report
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Streszczenie

Fluoroza zebdéw jest zaburzeniem rozwojowym spowodowanym przez nadmierne przyjecie fluoru podczas odontoge-
nezy. Jest to choroba, ktérej objawy wystepujg w szkliwie zebdw, kosciach i sciegnach, a jej przyczyna jest zbyt duza
zawartos¢ fluoru w wodzie pitnej i pozywieniu. Jest to najlepiej poznany rodzaj zmetnienia rozlanego pochodzenia
uktadowego. Obraz kliniczny zalezy od wielkosci przyjetej dawki, czasu ekspozycji i wieku osobnicznego. W pracy
przedstawiono opis przypadku wraz z objawami wystepujacymi w jamie ustnej u 22-letnej pacjentki z fluoroza po prze-
szczepie nerki. Na koronach zebéw szczeki i zuchwy, na wszystkich powierzchniach, stwierdzono zmiany o charakte-
rze kredowobiatych i brgzowych plam. Oprocz tego zaobserwowano liczne uszkodzenia szkliwa manifestujgce sie jako
mate, nieregularne dotki i zagtebienia na powierzchniach przedsionkowych zeboéw, charakterystyczne dla ciezkiego
stopnia fluorozy.

Stowa kluczowe: fluoroza, fluor, szkliwo plamkowe, przeszczep nerki.

Abstract

Dental fluorosis is a developmental disorder caused by the excessive intake of fluoride during odontogenesis. The
symptoms of the disease are observed in the tooth enamel, bones and tendons. The disorder develops due to the
concentration of fluoride being too high in drinking water and food. It is the most well-known type of diffuse opacity of
systemic origin. The clinical picture depends on the dose, duration of exposure and patient’s age. The article contains
a case report of a 22-year old patient with oral symptoms of fluorosis after a kidney transplant. Chalk white and brown
spots were found on all surfaces of the crowns within maxillary and mandibular teeth. Moreover, numerous enamel
defects, which manifest themselves as irregular pits and grooves on the buccal surfaces of teeth and are characteristic

of heavy fluorosis, were observed.

Keywords: dental fluorosis, fluoride, mottled enamel, kidney transplant.

Fluoroza
Fluoroza jest najlepiej poznanym rodzajem zmet-
nienia rozlanego pochodzenia uktadowego. Jest
to zaburzenie typu hipomineralizacji, spowodo-
wane nadmierng podazg fluoru w okresie rozwoju
zawigzkéw zebowych. Fluoroza powstaje prawdo-
podobnie na skutek uszkodzenia ameloblastéw,
tworzenia sie nieregularnych skupisk krysztatow
apatytu oraz stabego wigzania sie czesci mine-
ralnej i organicznej szkliwa. Niektorzy uwazaja,
ze fluoroza jest rbwniez nastepstwem hamowania
aktywnosci enzymow lizosomalnych w amelobla-
stach pod wptywem dziatania jonéw fluoru [1, 2].
Zawartos¢ fluoru w tkankach zeba odzwiercie-
dla jego biologiczng dostepno$é w okresie rozwo-
jowym, a poziom fluoru w szkliwie po wyrznieciu
zeba pozostaje na statym poziomie. Zawartos¢
fluoru w zebinie wzrasta wraz z wiekiem, a czesta
ekspozycja na niskie dawki fluoru moze wywo-
ta¢ objawy przewlektego zatrucia tym pierwiast-
kiem [2, 3]. Kumulacja fluoru, gtéwnie w tkankach

zmineralizowanych, prowadzi do fluorozy zebdw
i szkieletu. Zeby we wczesnych stadiach rozwoju
sg najbardziej czutymi markerami nadmiernej eks-
pozycji na zwigzki fluoru [4—6].

U ludziizwierzat cze$ciej obserwuije sig fluoroze
przewlektg niz ostrg. Fluoroze ostrg cechuje ze-
spo6t niespecyficznych symptomow. Z kolei fluoro-
za przewlekta manifestuje sie przede wszystkim
defektami szkliwa zebéw — klinicznie widoczne sg
biate zmetnienia w zebach homologicznych, jak
réwniez deformacjami kosci [7, 8]. Zmiany moga
mie¢ bardzo zr6znicowany charakter: moga przyj-
mowac postac jedynie biatych smug, ale réwniez
rozlegtych pél nieprzejrzystego szkliwa lub nawet
ubytkoéw tkanek.

W uzebieniu mlecznym fluoroze obserwu-
je sie niezwykle rzadko, cho¢ udowodniono, ze
fluor przechodzi przez tozysko do krwi dziec-
ka, ktére jednakze otrzymuje mniejszg dawke
fluoru niz matka pobiera, poniewaz cze$¢ tego
pierwiastka pozostaje w jej organizmie. W chwili
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obecnej nie jest znana jednoznaczna odpowiedz
na pytanie, jaka ilo$¢ fluorkbw podawanych mat-
ce przenika do krgzenia ptodu i w jakim stopniu
tozysko petni funkcje regulacyjng w przypadkach
podwyzszonej zawartosci tego pierwiastka we
krwi matki [9].

W $wietle przedstawionych doniesieh nauko-
wych oraz wielu innych publikacji nasuwa sig
wniosek, ze fluorkowanie wody pitnej niesie do-
sy¢ duze zagrozenie ptyngce z ogolnego dzia-
tania fluoru i jego zwigzkdédw. Toksyczno$¢ tego
pierwiastka w znacznym stopniu zalezy od czasu
ekspozycji i dawki. Dlatego coraz wigcej krajow re-
zygnuje z fluorkowania wody pitnej [7]. Jak wynika
z badan Deana, wzrost stezenia fluoru w wodzie
pitnej powyzej 1 ppm powoduje wzrost zaawan-
sowania fluorozy przy nieznacznym tylko obnize-
niu frekwencji préchnicy. Niektére regiony Polski
charakteryzujg sie naturalnie zwigkszong iloscig
fluoru w $rodowisku, w tym takze w wodzie pitne;.
Jednym z nich jest Malbork i okolice, gdzie we-
dtug danych miejscowego Panstwowego Powiato-
wego Inspektora Sanitarnego w latach 1998-2009
zawartos$é fluoru w wodzie pitnej wynosita Srednio
2,25 mg/l. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 29 marca 2007 r. najwyzsze do-
puszczalne stezenie zwigzkéw fluoru w wodzie
przeznaczonej do spozycia przez ludzi nie moze
przekraczaé¢ 1,5 mg/I [10].

Zmiany w szkliwie zebow, poza fluorozg, moga
by¢ réwniez spowodowane miedzy innymi poda-
zg niektorych lekow. Z powodu powtarzajgcych
sie infekcji u dzieci czesto stosowana jest anty-
biotykoterapia. Podobnie dtugotrwate stosowanie
glikokortykoidéw moze by¢ przyczyng znacznego
zubozenia kosci i zebow w wapn, poniewaz gliko-
kortykoidy hamujg resorpcje wapnia z przewodu
pokarmowego [11].

Na przetomie XX i XXI wieku obserwowany
jest staty wzrost liczby pacjentéw z chorobami ne-
rek i zwigzanymi z tym defektami wystepujgcymi
w szkliwie.

U osbb z niewydolnos$cig nerek czesto obser-
wuje sie zwiekszong zawartos¢ fluoru we krwi,
przez co tacy pacjenci sg bardziej narazeni na
wystepowanie uszkodzeh szkliwa. Badania su-
geruja, ze pacjenci po przeszczepach nerek pre-
zentujg znacznie bardziej zaawansowang fluoro-
ze niz pacjenci, u ktérych nie wykonano takiego
zabiegu.

Pacjenci, u ktérych rozpoznano fluoroze, wy-
magajg szczegblnej uwagi ze strony lekarza den-
tysty i czesto niezbedne jest wdrozenie leczenia
wielospecjalistycznego. Mimo ze w wigkszosci
osrodkéw transplantologicznych protokédt przed-
transplantacyjny wymaga m.in. badania stomato-

logicznego w celu wykluczenia ognisk zakazenia
w jamie ustnej, to niezauwazony pozostaje pro-
blem statej opieki stomatologicznej [12]. Powiktfa-
nia nieleczonej prochnicy i zapalenia przyzebia
moga by¢ przyczyng infekcji ogolnoustrojowej,
a nawet prowadzi¢ do utraty przeszczepu [13-16].

Opis przypadku

22-letnia kobieta (W.K.) zgtosita sie do Kliniki Sto-
matologii Zachowawczej i Periodontologii w Po-
znaniu z powodu przebarwieh wystepujgcych na
zebach.

Na podstawie badania podmiotowego ustalono,
ze pacjentka urodzita sie i wychowata w Olesni-
cy. Majac 1,5 roku przeprowadzita sie z rodzicami
do Malborka, a bedgc nastolatkg zamieszkata na
state w Poznaniu. Nie byta w stanie jednoznacznie
stwierdzi¢, czy zmiany na zebach obserwowano
réwniez u rodzicoéw i dalszych cztonkéw rodziny.
Z wywiadu wynika, ze spozywata przede wszyst-
kim wode wodociggows, ale réwniez butelkowana.

Przebieg cigzy matki pacjentki byt prawidtowy.
Dziecko (cigza pierwsza, porod pierwszy) urodzito
sie w 40 tygodniu cigzy i byto zdrowe, uzyskato 9
punktéw w skali Apgar.

Jako 6-miesieczne niemowle pacjentka byta
hospitalizowana z powodu zapalenia ptuc, ostrej
biegunki toksycznej i ostrej niewydolnosci nerek
w przebiegu zespotu hemolityczno-mocznico-
wego, w trakcie ktérego wystapity objawy ence-
falopatii nadcisnieniowej. Dziewczynka poddana
zostata dializie otrzewnowej, ponadto zastoso-
wano leczenie hipotensyjne i przeciwbakteryjne.
Czynno$¢ nerek zostata jednak znacznie upo-
$ledzona.

W wieku 18 miesiecy, podczas kolejnej hospi-
talizacji stwierdzono dodatkowo cechy krzywicy
oraz niezaro$niete ciemie przednie. Zalecono
diete bezmleczng, bezglutenowg, ubogosolng
i ubogopotasowg. Pacjentke wielokrotnie hospi-
talizowano. Zostata zakwalifilkowana do prze-
szczepu nerki, ktbremu zostata poddana w wieku
14 lat. Siedem miesiecy przed planowang ope-
racjg pacjentka wymagata leczenia w programie
hemodializy. Obecnie na state przyjmuje leki im-
munosupresyjne.

Kobiecie zlecono wykonanie zdjecia skrzydto-
wo-zgryzowego oraz pantomograficznego.

Badaniem wewnatrzustnym stwierdzono petne
uzebienie state.

Stwierdzono obecno$¢ ztogbébw nazebnych
nad- i poddzigstowych, ktére powodowaty stany
zapalne dzigset.

W zebach 14/47/36/37 obecne byty prawidto-
we wypetnienia obejmujgce jedng lub dwie po-
wierzchnie zeba. W zebach 15/24/25 stwierdzono
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Rycina 1. Pacjentka (lat 22). Zdjecie skrzydtowo-zgryzowe strony lewej i prawej
Figure 1. 22-year-old female patient. Bite-wing radiograph (the left and the right side)

Rycina 2. Pacjentka (lat 22). Na siekaczach widoczne biate, matowe plamy, liczne rowki i dotki oraz
brunatne przebarwienia

Figure 2. 22-year-old female patient. White opaque spots, numerous grooves and pits, and brown
discoloration visible on incisors
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Rycina 3. Pacjentka (lat 22). Na powierzchniach policzkowych zeboéw przedtrzonowych i trzonowych
widoczne biato-brgzowe, matowe plamy, liczne rowki i dotki

Figure 3. 22-year-old patient. White and brown opaque spots, as well as numerous pits and grooves on
the buccal surface of premolars and molars

Rycina 4. Pacjentka (lat 22). Zmiany spowodowane fluorozg na powierzchniach policzkowych, okluzyj-
nych i podniebiennych zebéw przedtrzonowych i trzonowych gérnych

Figure 4. 22-year-old female patient. Lesions caused by fluorosis on the buccal, occlusal and palatal
surface of premolars and molars
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ubytki prochnicowe, ktére po opracowaniu wypet-

niono cementem szklano-jonomerowym.

Na koronach wszystkich zeboéw szczeki i zu-
chwy, na wszystkich powierzchniach, stwierdzo-
no zmiany o charakterze kredowobiatych i brgzo-
wych plam. Oprécz tego zaobserwowano liczne
uszkodzenia szkliwa manifestujgce sie jako mate,
nieregularne dotki i zagtebienia na powierzchniach
przedsionkowych zebdw.

Badajgc warunki zwarciowe stwierdzono zgryz
otwarty, lewostronnie krzyzowy.

Higiene jamy ustnej okreslono jako $rednia.
Oceny dokonano za pomocg wskaznika API, ktére-
go wartos¢ w dniu wizyty wynosita 60%. Pacjentka
nie stosowata nitek dentystycznych ani ptukanek
do zebow. Na pierwszej wizycie przeprowadzono
instruktaz higieny oraz wykonano profesjonalne
oczyszczanie zebdw.

Plan leczenia w chwili obecnej obejmuje:

— wizyty kontrolne pofgczone z profesjonalnym
usuwaniem ztogébw nazebnych nad- i poddzia-
stowych,

— leczenie préchnicy,

— pokrycie ubytkow szkliwa niepowiktanych
préchnicg materiatem kompozytowym,

— aplikowanie na powierzchnie szkliwa hydroksy-
apatytu w celu indukowania procesu reminera-
lizacji szkliwa,

— zalecenie odpowiedniej diety zmniejszajgcej
ryzyko powstawania ubytkédw prochnicowych
i wspomagajacej buforowe dziatanie sliny,

— instruktaz higieny jamy ustnej (uzywanie ptu-
kanek, pasty do zebdw, nitek dentystycznych,
irygatora oraz migkkiej szczoteczki do zebow),

— po konsultacji ortodontycznej zalecono le-
czenie wady zgryzu — ze wzgledu na fluoroze
zaproponowano ptytke Schwarza z dwiema
Srubami oraz ewentualne po6zniejsze dodanie
ptaszczyzn nagryzowych,

— ponowne skierowanie na kontrolne zdjecie
pantomograficzne,

— leczenie protetyczne w postaci licowek lub ko-
ron protetycznych.

Podsumowanie

Na podstawie badania podmiotowego i przed-
miotowego stwierdzono fluoroze zebdw statych
pigtego stopnia wedtug wskaznika Deana, czyli
fluoroze ciezkg. Dane z wywiadu sugeruja, ze flu-
oroza mogta by¢ zwigzana z niewydolnoscig ne-
rek, jak rébwniez z miejscem zamieszkania. W pi-
Smiennictwie bowiem wyraznie podkres$la sig, ze
czestotliwos¢ wystepowania zmian na szkliwie
zebdw w postaci roznie nasilonej fluorozy jest zna-
czgco wieksza u 0s6b zamieszkatych w Malborku
i okolicach niz w pozostatych regionach Polski.

Warto réwniez doda¢, ze na podstawie przepro-
wadzonych badan ankietowych wykazano duzg
Swiadomos$¢ mtodziezy mieszkajgcej na tym te-
renie odnosnie problemu zwiekszonej zawartosci
zwigzkow fluoru w wodzie pitnej [13]. Odpowied-
nia podaz zwigzkéw fluoru jest wykorzystywana
w profilaktyce préchnicy zeboéw, nadal bardzo
popularne sg pasty z fluorem do codziennego
szczotkowania zebow oraz inne dodatkowe $rodki
do higieny jamy ustnej zawierajgce fluorki. Pacjen-
Cci ze stwierdzong fluorozg ze wzgledu na znaczny
defekt rozwojowy szkliwa, a takze towarzyszgce
temu nieprawidtowe warunki zgryzowe wymagajg
wielospecjalistycznego leczenia: zachowawcze-
go, periodontologicznego, ortodontycznego i pro-
tetycznego. Leczenie jest dtugotrwate, ztozone,
wymagajgce zaréwno od lekarza, jak i pacjenta
zrozumienia i petnej wspoétpracy.
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Alicja Winiarska

Doroczny Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI 2016 w Poznaniu

FDI Annual World Dental Congress — Poznan 2016

Najwiekszy coroczny 104 Swiatowy Kongres Sto-
matologiczny FDI (FDI Annual World Dental Con-
gress, AWDC) odbyt sie po raz pierwszy w Polsce,
w Poznaniu w dniach 710 wrzesnia 2016.

FDI jest najwiekszg organizacjg lekarsko-den-
tystyczng na Swiecie, zrzeszajgca ponad 200 kra-
jowych organizacji stomatologicznych. Zostata
zatozona w Paryzu, w 1900 roku pod francuskg
nazwg Fédération Dentaire Internationale, od kt6-
rej pochodzi do dzisiaj stosowany skrot FDI. Re-
prezentacje polskich stomatologéw w strukturach
organizacji (Polski Komitet Narodowy) tworzyta
Naczelna Izba Lekarska wraz z Polskim Towarzy-
stwem Stomatologicznym. Cele FDI, okre$lone
w znowelizowanej w 2008 roku konstytucji, skupia-
ja sie na tworzeniu i uzgadnianiu wspélnej polityKki
w zakresie zdrowia jamy ustnej, statego dosko-
nalenia programéw edukacyjnych i prezentowa-
niu wspolnego stanowiska w sprawach o zasiegu
Swiatowym, jak réwniez wspieraniu aktywnosci
organizacji cztonkowskich w dziataniach prozdro-
wotnych. To wtasnie z inicjatywy FDI w 2007 roku
ogtoszono coroczne obchody Swiatowego Dnia
Zdrowia Jamy Ustnej, ktéry obecnie przypada 21
marca. Najwazniejszym wydarzeniem organizo-
wanym corocznie przez FDI jest Swiatowy Parla-
ment Stomatologiczny (FDI World Dental Parlia-
ment) oraz odbywajacy sie réwnolegle Coroczny
Swiatowy Kongres Dentystyczny FDI (AWDC),
obejmujgcy konferencje naukowe potgczone z wy-
stawg sprzetu i materiatéw stomatologicznych.

4 marca 2014 roku 6wczesna szefowa FDI dr Tin
Chun Wong poinformowata, ze decyzjg Swiatowej
Federacji Dentystycznej Poznan bedzie gospoda-
rzem wydarzenia w 2016 roku. Od tego momentu
rozpoczety sie intensywne przygotowania do tego
ogromnego wyzywania a coroczna Srodkowoeu-
ropejska Wystawa Dentystyczna CEDE 2015 byta
formg proby przed najwiekszym w polskiej histo-
rii wydarzeniem stomatologicznym. Poswigcony
czas i wysitek sprawit, iz Kongres 2016 zaréwno
pod wzgledem organizacyjnym, naukowym, jak
i towarzyskim byt ogromnym sukcesem. Stat sie
rébwniez szansg na prezentacje osiagnie¢ polskiej
stomatologii miedzynarodowemu gronu denty-

stycznemu. O pozytywnym odbiorze kongresu
Swiadczg opinie uczestnikow, wyktadowcédw, ale
takze gratulacje skierowane przez prezydenta FDI
— dr Patricka Hescota, ktéry docenit trud i zaan-
gazowanie strony polskiej w organizacje wydarze-
nia. Przewodniczgcym Komitetu Organizacyjnego
Kongresu byt prezydent Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego — prof. dr hab. Barttomiej W.
Loster, a gtownym Koordynatorem Kongresu —
prof. dr hab. Honorata Shaw. Przewodniczgcg
Komitetu Naukowego Kongresu byta prof. dr hab.
Marzena Dominiak, ktérg wspomagali profeso-
rowie i specjalisci z wielu wiodgcych osrodkow
stomatologicznych w Polsce, co pozwolito na
utrzymanie wysokiego poziomu naukowego kon-
gresu. Patronat honorowy nad wydarzeniem objat
prezes Naczelnej Izby Lekarskiej — dr n. med. Ma-
ciej Hamankiewicz a przewodniczgca Komisji ds.
Wspbtpracy Miedzynarodowej NRL dr Anna Lel-
la (prezydent ERO-FDI) przyczynita sie¢ w duzym
stopniu do wspétpracy wielu organizacji i sukcesu
poznanskiego kongresu. Nalezy réwniez pamigtac
o0 duzym zaangazowaniu wolontariuszy, bez kt6-
rych zrealizowanie tak duzego przedsiewziecia nie
bytoby mozliwe.

W sesjach kongresu wzigto udziat 3860 de-
legatow ze 126 krajow. Wyktady odbywaty sie
réwnolegle w 6 salach wyktadowych, dodatkowo
mozna byto wzig¢ udziat w sesjach ,Free Commu-
nications”, na ktérych prezentowane byty krotkie,
10-minutowe wyktady zgtoszone przez uczest-
nikbw kongresu i zaakceptowane przez Komitet
Naukowy FDI. Odbyty sie takze liczne prezentacje
posterowe. Ciekawg formute stanowity takze sesje
~Meet-the-Expert”, polegajgce na krotkiej, wstep-
nej (ok. 20-minutowej) prezentacji zaproszonego
eksperta oraz dyskusji, wymianie pogladéw i do-
Swiadczen w zakresie podanego tematu. Duzym
zainteresowaniem cieszyty sie réwniez warsztaty
i kursy praktyczne. Wyktady i warsztaty dla tech-
nikéw dentystycznych oraz higienistek i asystentek
stomatologicznych réwniez prezentowaty ciekawy
program naukowy. W sobote w ramach Dnia Nie-
mieckiego i Dnia Ukrainskiego specjalisci z tych
panstw prezentowali swoje osiggnigcia. Najwiek-
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Doroczny Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI 2016 w Poznaniu

szym zainteresowaniem cieszyty sie wyktady:
profesora Reinharda Hickela — ,Nowe kompozyty
typu bulkfill: optacalne rozwigzanie czy zbyt duze
ryzyko?”, w ktérym wziety udziat 562 osoby, dokto-
ra Alpdogana Kantarciego — ,,Aktywacja i ustepo-
wanie stanu zapalnego tkanek przyzebia: strategie
terapeutyczne oparte na biologii” (452 osoby) i pro-
fesora Gila Alcoforado — ,Niechirurgiczne leczenie
periodontologiczne: zmiana podejscia po 32 latach
praktyki” (446 oséb). Cieszy fakt, ze w ,czotowce”
znalazty sie prelekcje prof. Katarzyny Emerich,
doc. Jolanty Kostrzewy-Janickiej i dr Bartosza Cer-
kaskiego. Zaprezentowano ponad 100 wyktadow
z réznych dziedzin stomatologii, z czego okoto 30
byto autorstwa polskich naukowcéw.

W czasie kongresu odbyty sie takze spotkania
zwigzane z dziatalnos$cig miedzynarodowej Aka-
demii Pierre-Faucharda, honorowej organizacji
dentystycznej z siedzibg w Stanach Zjednoczo-
nych AP (zob. strona 107).

Wystawa sprzetu stomatologicznego i materia-
téw zgromadzita 352 firmy — 113 polskich marek
oraz 239 zagranicznych przedstawicieli, czesto
z bardzo odlegtych zakgtkow Swiata. To absolut-
ny rekord, biorgc pod uwage ostatnie edycje tej
corocznej wystawy. Nowe technologie i narzedzia
przyciggnety ponad 9300 odwiedzajgcych.

Bogata oferta naukowa oraz wystawiennicza
zostata wzbogacona o propozycje kulturalne dla
uczestnikbw kongresu i osOb towarzyszacych.
8 wrzesnia odbyt sie uroczysty wieczér (Gala Din-
ner) w niepowtarzalnych wnetrzach Collegium
Minus. Zostat on uswietniony recitalem fortepia-
nowym Jacka Kortusa — laureata XV Miedzyna-
rodowego Konkursu Pianistycznego im. Fryde-
ryka Chopina w Warszawie. W pigtek natomiast
polski wieczér w podpoznanskiej restauracji ,Pod
Gajem” w Country Parku zaprezentowat polskg
goscinnos¢. Krolowaty polskie przysmaki (prowa-
dzone byty warsztaty polskiej kuchni), Polskiego
Zespotu Tahca Ludowego ,Poznah” zaprezento-
wat tance réznych regionéw, a ,wisienkg na tor-
cie” byt wystep zwigzanego z Poznaniem Raya
Wilsona — jednego z najwybitniejszych wokalistéw
brytyjskich, kompozytoréw i autorow tekstow.
Dodatkowo miasto przygotowato szereg atrakciji
kulturalnych w postaci ciekawej oferty teatralnej
i koncertowej dla uczestnikow kongresu.

Kolejny kongres FDI odbedzie sie w dniach od
29 sierpnia do 1 wrzes$nia 2017 r. w Madrycie. Trzy
tygodnie po6zniej — 14 wrzesnia, w Poznaniu roz-
pocznie sie 26. edycja Srodkowoeuropejskiej Wy-
stawy Produktéw Stomatologicznych CEDE 2017.
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Ksztalcenie podyplomowe z dziedziny implantologii stomatologiczneje.
Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego PSI 10+2 ’




Tomasz Musiat

6. Kongres Implantoprotetyczny BEGO Semados®

6" BEGO Semados Implantprosthetic Congress

Ponad 160 os6b wzieto udziat w tegorocznej, dwu-
dniowej edycji Kongresu Implantoprotetycznego
BEGO Semados®. Hotel Putawska Residence
w Warszawie w dniach 6—7 pazdziernika 2016 roku
goscit lekarzy oraz technikéw dentystycznych,
w tym przedstawicieli najwazniejszych stowarzy-
szen implantologicznych PSI, OSIS oraz Be Active
Dentist, ktore objety swoim patronatem to wyda-
rzenie. Kongres juz po raz szésty zorganizowany
zostat przez polskiego dystrybutora marki BEGO
Implant Systems — firme Denon Dental.

Tematem przewodnim tegorocznego kongresu
byto przede wszystkim zastosowanie nowocze-
snych, cyfrowych technologii w leczeniu implan-
tologicznym. Prelekcje prowadzone byty przez
uznanych wyktadowcow z Polski, jak i z zagranicy.
WSsrédd zaproszonych prelegentow znalezli sie go-

Rycina 1. Stuchacze kongresu podczas jednego z wyktadow
Figure 1. Congress audience at on of the lectures
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&cie z Holandii — dr Joost Brouwers oraz dr Han van
Dijk, z Hiszpanii — dr Luis Cuadrado, oraz z Polski
—dr n. med. Mariusz Duda, dr Remigiusz Budzitto,
dr n. med. Kinga Grzech-Le$niak oraz mec. Ma-
rek Pasinski. W radzie naukowej kongresu zasiedli:
prof. dr hab. Ryszard Koczorowski, prof. dr hab.
Andrzej Wojtowicz, dr n. med. Mariusz Duda, pptk
dr n. med. Tomasz Pigtka oraz dr Grzegorz Zietek.

Pierwszego dnia kongresu przeprowadzone
zostaty warsztaty praktyczne zwigzane z cyfrowg
implantacjg w petni cyfrowym srodowisku. Na in-
nym warsztacie uczestnicy mogli zaplanowac za-
bieg oraz odbudowe implantoprotetyczng w opar-
ciu o metode ,All-On-Four”. Na jeszcze innym
koncentrowano sie na zagadnieniach z zakresu
przeszczepow autogennych kostnych z wykorzy-
staniem zestawu OsseoPlus Transfer.
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Tomasz Musiat

Drugiego dnia miata miejsce gtébwna sesja
kongresowa. Bogaty program 7 interesujgcych
wyktadéw obejmowat m.in.: tematy zwigzane
z precyzyjnym planowaniem leczenia implan-
tologicznego z wykorzystaniem nowoczesnych
technologii w $wiecie cyfrowej stomatologii, ktére
omoéwit dr Mariusz Duda. Dr Remigiusz Budzitto
podczas prezentacji nawigzujgcej do popularne;j
kosmicznej sagi starat sie odpowiedzie¢ na pyta-
nie, czy implantoprotetyka to ,Nowa Nadzieja” czy
moze ,Mroczne Widmo”. Mecenas Marek Pasin-
ski przyblizyt tematyke zwigzang z uzyskaniem
prawidtowej zgody pacjenta na przeprowadzenie
planowanego zabiegu. Na zakonczenie pierwsze;j
czesci wyktadéw dr Han van Dijk omoéwit kwe-
stie zwigzang z natychmiastowym leczeniem im-
plantoprotetycznym po ekstrakcji zle rokujgcych
zebow. W drugiej czesci dnia Dr Luis Cuadrado
przedstawit sposéb postepowania i zalety lecze-

nia implantologicznego w cyfrowym srodowisku.
Przyszto$ciowe rozwigzania dotyczace zarzgdza-
nia tkankami miekkimi to temat ciekawego wykfa-
du dr Joosta Brouwersa. Ostatni wyktad prowa-
dzony przez dr Kinge Grzech-Lesniak stanowit
uzupetnienie tematyki zwigzanej z zarzgdzeniem
tkankami miekkimi.

Na koniec drugiego dnia kongresowego zorgani-
zowano bankiet z atrakcjami. Przy muzyce na zywo
Uczestnicy do péznych godzin nocnych dyskuto-
wali na tematy zwigzane nie tylko z implantologia.

6. Kongres Implantoprotetyczny BEGO Sema-
dos® to wydarzenie, ktére zaoferowato uczestni-
kom wysoki poziom merytoryczny prezentowanych
zagadnien i przyblizyto specjalistom tematyke
zwigzang z zaletami stosowania cyfrowych roz-
wian w stomatologii. Organizator juz teraz zapra-
sza do udziatu w 7. Kongresie Implantoprotetycz-
nym BEGO, ktéry odbedzie sie za dwa lata.

Rycina 2. Organizatorzy tradycyjnych kongreséw BEGO Semados: panstwo Halina, Wiestaw i Wojciech Krélikowscy
Figure 2. Organising Commitee of BEGO Semados Congress — the family Halina, Wiestaw and Wojciech Krolikowscy
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Akademia Pierre Faucharda podczas Swiatowego Kongresu FDI
w Poznaniu

Participation of Pierre Fauchard Academy in the FDi World Congress in Poznan

PIERRE FAUCHARD ACADEMY

I il .Ir-'.' feErnalrarna .'I ||rl|r-|r_I.|r

W czasie trwania kongresu FDI w Poznaniu w dniu

9 wrzesnia br. miaty miejsce trzy nastepujgce wy-

darzenia organizowane przez Akademig Pierre

Faucharda:

— 4 Europejska Konferencja Akademii Pierre Fau-
charda,

— nadzwyczajne walne zebranie cztonkéw APF
Sekcji Polskiej,

— uroczysta kolacja cztonkéw APF obecnych na
tegorocznym kongresie FDI, potgczona z 80.
rocznicg powstania Akademii Pierre Faucharda.
Europejska Konferencja Akademii Pierre

Faucharda zorganizowana zostata przez koordy-

natora Regionu 1 APF (Europa, Srodkowy Wschéd,

Afryka) dr Franka Brauna z Niemiec w poznanskim

City Park Hotelu. Obecny na niej byt prezydent

elekt APF — dr Barry Feder z USA (Rycina 1). Ze

strony polskiej uczestniczyli w niej: przewodnicza-
ca Sekcji Polskiej prof. Elzbieta Mierzwinska-Na-

stalska, sekretarz Sekcji dr Zbigniew Klimek i dr n.

med. Katarzyna Gerreth.

Konferencje otworzyt i powitat wszystkich
uczestnikobw dr Frank Braun, przedstawiajac jed-
noczesnie harmonogram spotkania. Prezydent
elekt APF dr Barry Feder przyblizyt cele statuto-
we Akademii Pierre Faucharda i nakreSlit plany
na przysztos¢. W dalszej kolejnosci w ramach pa-
nelu dyskusyjnego zabierali gtos przewodniczgcy
poszczegobinych sekcji. Prof. Elzbieta Mierzwin-
ska-Nastalska zaprezentowata dziatalnos$¢ pol-
skiej sekcji APF (historia, aktywno$¢ szkoleniowa
i edukacyjna, akcje charytatywne, dziatalnosé
spoteczna i organizacyjna).

Dr Karolina Gerreth przedstawita Projekt Swiss
Contribution ,Dziecinstwo bez prochnicy”, nad

Dental Orpanizalion

ktérym patronat objeta Sekcja Polska APF. Dr Su-
san Wanjikv Maina opisata z kolei projekt stomato-
logiczny prowadzony wséréd dzieci w Kenii. Repre-
zentant Kenii dr. Pankaj Patel przekazat informacje
na temat planéw na przyszto$é zwigzanych z APF
na kontynencie afrykahnskim. Dyskusje na temat
idei APF jako ,honorowej organizacji akademic-
kiej” rozpoczat prof. Ahmed Abdelhakim. Oma-
wiano projekt dotyczgcy nominacji na najlepszego
studenta studiéw podyplomowych. Dalszg czes¢
spotkania zdominowata dyskusja dotyczgca edu-
kacji stomatologicznej w roznych krajach. Dr Barry
Feder zaprezentowat informacje dotyczgce edu-
kacji stomatologicznej w Stanach Zjednoczonych,
prof. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska przedsta-
wita system edukacji lekarzy dentystow w Pol-
sce. O stanie ksztatcenia lekarzy stomatologéw
w Egipcie méwit prof. Ahmed Abdelhakim. Dr Mar-
tin z Kenii przedstawit dane na temat programu
akademickiego, zwracajgc uwage na wystepujgce
w kraju problemy spowodowane brakiem leka-
rzy stomatologdw, gdyz wigkszo$¢ absolwentéw
praktykuje w duzych miastach. Dr Frank Braun
omawiajgc system edukacyjny obowigzujgcy
w Niemczech, zasugerowat jednoczesnie opubli-
kowanie informacji dotyczgcych réznych krajow
w czasopi$mie wydawanym przez APF.
Nadzwyczajne walne zebranie cztonkow
Sekcji Polskiej tradycyjnie odbyto sie w po-
znanskim Hotelu Mercure. Tym razem w progra-
mie znalazty sie wytgcznie sprawy organizacyjne,
gdyz napiety program wydarzeh kongresowych
oraz zwigzanych z APF nie pozwolit na uwzgled-
nienie czesci naukowo-szkoleniowej. Wreczenie
Nagrody APF Sekcji Polskiej im. prof. Zbigniewa
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Rycina 1. Delegaci Akademii Pierre Faucharda na miedzynarodowych targach. Od lewej: dr Frank Braun (Niemcy —
koordynator APF na Region 1), Leo Korff (Niemcy, wydawnictwo Quintessence), dr Berry Feder (USA) prezydent elekt
APF

Figure 1. Pierre Fauchard Academy delegates at the Poznan International Fair. Left to right: Dr Frank Braun (Germany,
PFA coordinator for Region 1), mr Leo Korff (Germany, Quintessence Publishing House), Dr Berry Feder (USA, Presi-

dent Elect of PFA)

Janczuka i dyplomoéw nowym cztonkom przyjetym
do sekcji w roku 2015 przeniesiona zostata na wie-
czorng uroczystosé.

Zebranie otworzyta przewodniczgca APF Sek-
cji Polskiej prof. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska.
Na wstepie poinformowata zebranych, ze w ciggu
roku od poprzedniego zebrania zmarto czworo
cztonkédw APF Sekcji Polskiej. Byli to dr Halina Po-
rebska z Gdyni, prof. Bogumit Ptonka z Wroctawia,
prof. Zofia Knychalska-Karwan z Krakowa i prof.
Zbigniew Janczuk ze Szczecina. Zebrani chwi-
la ciszy uczcili pamie¢ zmartych. Prof. Zbigniew
Janczuk, zatozyciel Sekcji Polskiej i jej pierwszy
przewodniczgcy, zmart 6 wrzesnia 2016 roku. Do
rangi symbolu urasta fakt, ze uroczystosci po-
grzebowe odbywaty sie w tym samym momencie,
kiedy w Poznaniu rozpoczynata sie Europejska
Konferencja Akademii Pierre Faucharda. Prof. Elz-
bieta Mierzwinska-Nastalska zaproponowata, aby
przysztoroczne zebranie byto poswigcone przypo-
mnieniu sylwetek zmartych znamienitych czfon-
kow Sekcji Polskiej APF.

W kolejnym punkcie porzadku zebrania se-
kretarz sekcji dr Zbigniew Klimek przedstawit

kandydatéw zgtoszonych do przyjecia w po-
czet cztonkébw zwyczajnych APF Sekcji Polskie;.
Zgtoszeni zostali: dr hab. Agata Czajka-Jaku-
bowska z Poznania (zgtaszajgcy — prof. Maria
Borysewicz-Lewicka, dr n. med. Karolina Ger-
reth i dr hab. Mariusz Prylinski) oraz lek. dent.
Wojciech Kolanko z Krosna (zgtaszajgcy — dr
Stanistawa Chodorowicz i dr Zbigniew Klimek).
Droge zawodowsg i dziatalnoS¢ na rzecz Srodo-
wiska dr hab. Agaty Czajki-Jakubowskiej przed-
stawita prof. Borysewicz-Lewicka. Dr Zbigniew
Klimek rekomendujgc kandydature dr Wojciecha
Kolanki zwrécit szczegblng uwage na wielolet-
nig prace spoteczng w samorzgdzie zawodo-
wym i Polskim Towarzystwie Stomatologicznym.
Kandydatura ta zostata takze gorgco poparta
przez dr Wojciecha Bednarza. W wyniku tajnego
gtosowania uchwatg Nadzwyczajnego Walnego
Zebrania zgtoszeni kandydaci zostali przyjeci
w poczet cztonkdédw zwyczajnych Akademii Pierre
Faucharda Sekcji Polskie;j.

Nastepnie gtos zabrat dr Zdzistaw Malenczyk —
skarbnik Sekcji Polskiej APF. Zwrécit on uwage, ze
z powodu znacznego pogorszenia kursu ztotowki
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Rycina 2. Nowo przyjeci cztonkowie APF w Biatej Sali poznanskiego Bazaru
Figure 2. New PFA members in the White Hall of Poznan's Bazar Hotel

Rycina 3. Nowo przyjeci polscy cztonkowie APF z zarzadem Polskiej Sekcji. Od lewej: dr Anna Lella, prof. Dorota
Olczak-Kowalczyk, prof. Elzbieta Mierzwinska (prezydent), dr Zbigniew Klimek (sekretarz), prof. Ingrid R6zyto-Kalinow-
ska, dr hab. Jolanta Kostrzewa-Janicka

Figure 3. New Polish PFA members and the management board of the Polish Section. Left to right: Dr Anna Lella,
Prof. Dorota Olczak-Kowalczyk, Prof. ElZzbieta Mierzwiniska (President), Dr Zbigniew Klimek (Secretary), Prof. Ingrid
Rozyto-Kalinowska, Dr hab. Jolanta Kostrzewa-Janicka
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w stosunku do dolara USA, sktadka cztonkowska
wnoszona przez cztonkéw sekcji nie pokrywa wy-
sokosci sktadki w dolarach, odprowadzonej do
centrali APF w Stanach Zjednoczonych. Sytuacije
pogarsza fakt, ze pewna grupa cztonkéw zalega
z wptatami rocznych sktadek. Dr Matgorzata Ra-
dwan-Oczko podkreélita, ze Akademia Pierre Fau-
charda jest organizacjg honorowg i przynalezno$c¢
do niej jest zaszczytem, zatem niezrozumiate sg
w tej sytuacji zalegtosci optacania sktadek. Po
krotkiej dyskusji uchwatg nadzwyczajnego wal-
nego zebrania zdecydowano, ze sktadka od 2017
roku wynosi¢ bedzie 300 zt, a optata rejestracyjna
650 zt. Dalszg czes$¢ zebrania przeniesiono na go-
dziny wieczorne.

Uroczystos¢ w 80 rocznice powstania Aka-
demii Pierre Faucharda potgczona z uroczystg
kolacja odbyta sie w historycznej Biatej Sali Hotelu
Bazar w Poznaniu. Gale otworzyt dr Frank Braun
— koordynator Regionu 1 APF, ktory przywitat
przybytych gosci. W swoim wystgpieniu nawigzat
do historii powstania Akademii Pierre Faucharda
i przySwiecajacych jej celdéw, ktadgc nacisk na
spoteczny charakter miedzynarodowej organizacji
skupiajgcej wybitnych i zastuzonych dla srodowi-
ska lekarzy dentystéw. Nastepnie gtos zabrat pre-
zydent elekt APF dr Barry Feder, krétko omawiajgc
biezgcg dziatalnos¢ tej organizacji oraz zamierze-
nia na przysztosc.

W kolejnym punkcie uroczystosci pan Leo Korff
— przedstawiciel Quintessence International Publi-
shing Group, odebrat przyznang przez APF Na-
grode Uznania (Dental Trade and Industry Award
of Recognition), przyznang wydawnictwu za wktad

w rozwoj stomatologii na Swiecie. Dr Braun przed-
stawit sylwetke i dokonania na tym polu wydawcy,
pana dr Horsta-Wolfganga Haasego.

Nastepnie odbyto sie uroczyste wreczenie dy-
ploméw Akademii Pierre Faucharda nowym czton-
kom z catego $wiata, przyjetym do APF w roku
2015 (Rycina 2). Miedzy innymi byli to lekarze
dentysci z Kenii, Austrii, Kambodzy, Estonii, But-
garii, Egiptu i Niemiec. Z Polski dyplomy odebrali:
prof. Ingrid Roézyto-Kalinowska, prof. Dorota Ol-
czak-Kowalczyk, dr hab. Jolanta Kostrzewa-Janic-
ka, dr hab. Konrad Matkiewicz i dr n. med. Monika
Domarecka (Rycina 3).

Dyplomy wreczali: przewodniczgca Sekcji Pol-
skiej APF prof. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska,
przewodniczacy Sekcji Kenijskiej dr Pankaj Patel,
dr Barry Feder i dr Frank Braun.

Prof. Elzbieta Mierzwinska-Nastalska poinfor-
mowata zebranych, ze od kilku lat Sekcja Polska
przyznaje Nagrode Akademii Pierre Faucharda im.
prof. Zbigniewa Janczuka — za zastugi dla stoma-
tologii polskiej. W roku 2016 nagrode z rgk prof.
Elzbiety Mierzwinskiej-Nastalskiej i sekretarz Sek-
cji Polskiej dr Zbigniewa Klimka otrzymata dr Anna
Lella (prezydent Europejskiej Regionalnej Organi-
zacji FDI) a gratulacje ztozyli jej m.in. dr B. Feder
i dr F. Braun.

Na koniec czesci oficjalnej spotkania dr Patrick
Hescot — prezydent FDI, odebrat zaszczytne wy-
réznienie: dyplom Cztonka Honorowego Akademii
Pierre Faucharda, ktéry wreczyt prezydent elekt
APF dr Barry Feder. Spotkanie zakonczyta uro-
czysta, przebiegajgca w kolezenskiej atmosferze
kolacja.
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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 pogladowych 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 nosnikiem typu pen-drive lub dyskiem CD/DVD — opisang nazwi-
skiem autora, tytutem, nazwg pliku), opracowanego za pomocg edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzystaniem
12-punktowej czcionki ,Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany jednostronnie z podwéjnym odstepem i marginesem 4 cm
szerokosci z lewej strony. Nalezy pisa¢ wytacznie zwyktg czcionkg (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 czeséci doktadny adres do korespondenciji, telefon i e-mail.

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

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

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

Powotujgc sie na zrodta ksigzkowe nalezy 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¢ umieszczone na oddzielnych stronach. Nu-
meracje tabeli, podpis i ew. objasnienia umieszcza¢ nad nia.

Skréty wg przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytgcznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez auto-
row skroty wiasne.

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

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

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

Maszynopisy zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostajg w dokumentacji 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 obejmuje produkty wszystkich sprawdzonych Skontaktu1 Si¢ 2 nami!

firm stomatologicznych m.in. 3M ESPE, GC, Vivadent, ul. 3 Maja 48c¢/3, 61-728 Poznan
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Nowoczesne systemy
implantow BEGO Semados®

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

Kirsten B6hm-Schremb (Area Sales Manager BEGO)
Wojciech Krélikowski (Zarzad Denon Dental)
Walter Esinger (CEQ BEGO Implant Systems)
Halina Krolikowska (Zarzad Denon Dental)




Minimalnie inwazyjny system implantéw
jednoczesciowych — firmy nature Implants
— bez naruszania okostnej, bez ciecia
btony Sluzowej i odstaniania kosSci.
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 poczgtkujgcych
implantologow.

Wszystkie implanty sg wykonane z tytanu
stopnia 4. z prostg (0°) i katowg (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 kos¢
zostaje zageszczona i uszczelniona.
Posiadajg szesciokatny filar.

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

Prosty sposéb instalowania naszych
wszczepow jest szczegdlnie
polecany lekarzom stomatologom,
ktorzy rozpoczynajg dziatalnos¢
implantologiczna.

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

to elementy, ktore 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

nature Implants =

Keep it simple

Wyprébuj, jak przyjemna moze by¢
nasza implantologia jednoczesciowa.

przyjazna dla pacjentéw

szybka

nasz implant to jeden kawatek,
bez mikroprzestrzeni, bez tgcznika

BT S N

niedroga

Upgrade

Szkolenia dla
lekarzy stomatologéw

MINIMALNIE INWAZYJNY
SYSTEM IMPLANTOW
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



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

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow
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W ramach $wiadczonych ustug proponujemy:
Swiadczenia ogélnostomatologiczne
$wiadczenia ogélnostomatologiczne dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia
$wiadczenia ortodoncji dla dzieci i mfodziezy
Swiadczenia protetyki stomatologicznej
program ortodontycznej opieki nad dzie¢mi
z wrodzonymi wadami cze$ci twarzowej czaszki
$wiadczenia protetyki stomatologicznej dla
Swiadczeniobiorcow po chirurgicznym leczeniu
nowotworéw w obrebie twarzoczaszki
Swiadczenia chirurgii stomatologicznej
i periodontologii
$wiadczenia 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 obowigzujacym cennikiem.

Centralna Rejestracja czynna jest od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7.30 do 19.30, natomiast
rejestracja telefoniczna mozliwa jest od poniedziatku
do piagtku w godzinach od 7.30 do 19.00, tel.: (61)
85470 01.

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl



