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Drodzy Czytelnicy,

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (EHCI) jest badaniem realizo-
wanym od kilku lat dla oceny dziatania systemu ochrony zdrowia w 35 kra-
jach. Ocenia sie w nim przestrzeganie praw pacjenta, dostepnos¢ swiad-
czenh zdrowotnych, skutecznos$¢ profilaktyki, rezultaty leczenia czy spozycie
lekow. Polska w tym rankingu zajeta 31 miejsce (najlepsza jest Holandia
przed Szwajcarig). Podobno nie jest Zle, bo pod wzgledem opieki stomato-
logicznej znajdujemy sie w potowie stawki. Przewiduje sig, ze wprowadzenie
informatyzacji stuzby zdrowia poprawi w sposéb odczuwalny dla pacjen-
ta stan opieki medycznej. Czy poprawi sie takze sytuacja w stomatologii,
ktéra jest wysoce sprywatyzowana? Czy mozliwa jest poprawa Sredniej lo-
katy i czy nam na tym zalezy? Przy koncu roku zawsze sie zastanawiamy,
co przyniesie nowy czas. Kto zyska, kto straci i jakie bedg efekty dalszej
reformy? Wedtug planu finansowego NFZ budzet na stomatologie sie nie
zwiekszy, a istniejg obawy, iz bedzie spadek. Rosngca biurokracja, przeka-
zywanie kompetencji asystentkom, komercjalizacja zawodu to prognozy na
najblizszy rok.

Tymczasem w Stanach Zjednoczonych wedtug tegorocznego raportu US
News & World Report dentysta to najlepszy zawdd, ktdéry zapewnia poten-
cjat rozwoju osobistego, rownowage miedzy zyciem zawodowym i rodzin-
nym, a takze satysfakcjonujgce zarobki. Ale pisze sie takze o potencjalnym
wypaleniu zawodowym. A co sgdzicie Panstwo? Czy Polska to kraj z dobrg
opiekg stomatologiczng, z dobrym potencjatem dla nas, czy tez powéd do
narzekan stomatologow i/lub pacjentow? Jestem przekonany, ze powinni-
Smy szerzej analizowaé obecng sytuacije, nie ograniczajgc sie wytgcznie do
filozoficznej ekonomii.

Prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski

DENTAL FORUM /2/2017/XLV
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Evaluation of changes in the concentrations of selected
acute phase proteins after tooth socket augmentation
with the R.T.R. bone grafting material

Ocena stezen wybranych biatek ostrej fazy po zabiegu augmentacji
zebodotu materiatem kosciozastepczym R.T.R.

Department of Dental Surgery, Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2017.16

Abstract

Introduction. Socket augmentation with synthetic biomaterials performed immediately after tooth extraction signifi-
cantly reduces the resorption of the alveolar process whose adequate quality and quantity allows the use of intraosseous
implants for rehabilitation of the masticatory system. Implanting synthetic bone grafting material into the human body
may cause homeostasis disorders which are manifested by changes in the concentrations of the constituent compo-
nents of plasma referred to as acute phase proteins (APP).

Aim. The study attempted to evaluate the quantitative changes of acute phase proteins following tooth extraction and
tooth socket augmentation with the RTR bone grafting material Septodont.

Material and Methods. Forty patients of both sexes, aged 22 to 56, entered the study. Their average age was 32. The
qualifying criteria for patients to enter the study were the presence of a tooth to be extracted and good general health.
Tooth extraction and the application of the RTR bone grafting material into the socket was performed under local anaes-
thesia. The evaluation of selected acute phase protein concentrations was performed by rocket immunoelectrophoresis
according to Laurell. The concentrations of the C — reactive (CRP), a2 — macroglobulin (L2M), a1 — antitrypsin (AT),
transferring (Tf), ceruloplasmin (Cp) and haptoglobin (Hp) proteins were evaluated.

Results. The results obtained suggest that the qualitative and quantitative evaluation of acute phase proteins may be
useful for monitoring inflammatory complications following tooth extraction and tooth socket augmentation with RTR
bone grafting material.

Conclusions. Based on the results obtained the authors concluded that single tooth extraction and tooth socket aug-
mentation pose a minor trauma to a body, which was shown by slight concentration changes of acute phase proteins.
The most visible changes in the concentrations were obtained for the C-reactive protein. Significant differences in CRP
concentrations, beyond the norm, occurred in cases of complications: submucosal abscesses and the resorption of
implanted material.

Keywords: acute phase proteins, tooth extraction, augmentation, biomaterials.

Streszczenie

Wstep. Augmentacja zebodotu bezposrednio po ekstrakcji zeba z uzyciem syntetycznych biomateriatébw znacznie
ogranicza resorpcje kosci wyrostka zebodotowego, ktérego adekwatna ilos¢ i jako$¢ pozwala na zastosowanie wszcze-
pow srodkostnych w rehabilitacji narzadu zucia. Wszczepienie do organizmu cztowieka syntetycznego substytutu kosci
moze stanowi¢ przyczyne zachwiania homeostazy, manifestujgcego sie zmianami stezen konstytutywnych sktadnikow
osocza, zwanych biatkami ostrej fazy (bof).

Cel. W badaniu autorzy podjeli probe oceny zmian ilosciowych biatek ostrej fazy po zabiegu ekstrakcji zeba i augmen-
tacji zebodotu materiatem kosciozastepczym R.T.R. firmy Septodont.

Materiat i metody. Badaniem objeto 40 pacjentéw obojga ptci w wieku od 22 do 56 roku zycia. Srednia wieku wynosita
32 lata. Kryterium kwalifikacji pacjenta do badania byta obecno$¢ zeba ze wskazaniem do jego ekstrakcji oraz dobry
ogolny stan zdrowia. Zabieg usuniecia zeba i aplikacji materiatu kosciozastepczego R.T.R. do zebodotu przeprowadza-
no w znieczuleniu miejscowym. Oznaczenie stezenia wybranych biatek ostrej fazy wykonywano przy uzyciu immuno-
elektroforezy rakietkowej wedtug Laurella. Oceniono stezenie nastepujacych biatek: CRP, AT, Cp, Hp, Tf i L2M.
Wyniki. Otrzymane wyniki sugeruja, iz ocena ilosciowa i jako$ciowa biatek ostrej fazy moze by¢ przydatna w przy-
padku monitorowania pojawienia sie powiktan o charakterze zapalnym po zabiegu ekstrakcji i augmentacji zebodotu
materiatem R.T.R.

Whioski. Na podstawie uzyskanych wynikoéw badan mozna wnioskowag, iz pojedyncza ekstrakcja zeba i augmentacja
zebodotu stanowig niewielki uraz dla ustroju, czego dowodem byty nieznaczne zmiany w stgzeniach biatek ostrej fazy.
Najbardziej wyrazne zmiany stezenh uzyskano dla biatka C—reaktywnego. Zdecydowane roznice stezenia CRP (prze-
kraczajgce granice normy) uzyskano w przypadku powiktan: ropnia podsluzowkowego oraz resorpcji wszczepionego
materiatu.

Stowa kluczowe: biatka ostrej fazy, ekstrakcja, augmentacja, biomateriaty.
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Introduction

The application of intraosseous implants to resto-
re missing teeth is a standard modern dental tre-
atment. To comply with this standard dentists are
required to retain the maximum volume of alveolar
bone after tooth extraction. The literature in English
refers to such treatment as “socket preservation”,
and defines it as the implantation of bone grafting
materials into the socket immediately after extrac-
tion. The wide spectrum of augmentative needs
persuaded the authors to determine if the applied
biomaterials may lead to a systemic inflammatory
reaction.

A healthy human body maintains a regulatory
balance called homeostasis with the proper con-
centration of plasma proteins, called acute phase
proteins, being one of its indicators. Changes in
these concentrations can be the result of bacterial
infections as well as physical, chemical and me-
chanical injuries, including postoperative injuries,
and they constitute a nonspecific laboratory mar-
ker of existing and active inflammation. As a result
of a damaging agent, interleukin-6 group cytoki-
nes increase the synthesis of acute phase proteins
in the liver [1-3]. Thanks to this mechanism a re-
duction in the inflammatory reaction occurs and
reparatory processes are initiated. Acute phase
proteins have a wide spectrum of functions: they
are responsible for chemotaxy, granulocyte and
monocyte opsonisation, and they increase phago-
cytosis as well as resorption and regeneration of
damaged tissues [4]. They also deactivate prothe-
olitic enzymes, transport ions and inhibit the loss
of such important elements as iron, copper and
zinc [4, 5].

There are many classifications of acute phase
proteins in the literature. One of them divides pro-
teins into positive ones, the plasma concentrations
which increase by no more than 25%; and nega-
tive ones, which decrease their concentrations as
a result of a damaging agent [7]. Kushner divides
proteins according to the differences in the incre-
ase of their concentrations: proteins whose con-
centrations increase by ca. 50% (celuroplasmine
— Cp, C3), proteins whose concentrations increase
2—4 times (a 1 — acid glicoprotein — AGP, a 1 — an-
titrypsin — AT, antichymotrypsin — ACT, fibrinogen,
haptoglobin), and proteins whose concentrations
increase ca. 1000 times (C-reactive protein CRP,
SAA) [8]. Another classification is related to the
speed of protein concentration increase. There are
first line proteins, whose concentrations increase
6-8 hours after the activation of a damaging agent,
and second line proteins, whose concentrations
increase within a 24—48 hour period. The first line

protein concentrations reach their maximum valu-
es after 24—48 hours. Their normal values are re-
stored 4-5 days after the damaging agent is elimi-
nated. They include: CRP SAA, ACT. The highest
concentrations of second line proteins occur after
72-96 hours. Normal values return no earlier than
10 days after the negative agent is eliminated, and
complete normalisation may take as long as a few
weeks [8, 9].

The CRP serum concentration level test is per-
formed as a standard laboratory test for patients su-
spected of infection. Significant growth in the CRP
serum concentration level is related to bacterial and
viral infections [2, 10-13]. This test is also a useful
indicator of a successful antibiotic therapy.

Monitoring of APP concentrations has beco-
me a useful diagnostic marker in the treatment of
postoperative infections, burn wounds, neoplastic
diseases, metabolic syndrome, diabetes, rheuma-
toid arthritis and uncomplicated pregnancy [3, 4,
14-16].

In the mouth the CRP concentration values are
used in the treatment of patients with odontogenic
abscesses [17]. Fluctuations in the CRP level were
also observed in aggressive periodontitis, aphtho-
us ulcerations and Behget syndrome [18, 19]. An
increase in the CRP concentration and a decrease
in the Tf concentration have been observed after
oral surgeries, the placing of titanium implants and
the surgical removal of wisdom teeth [20]. A reduc-
tion in the CRP level has been observed as a re-
sult of anti-inflammatory laser radiation after the
removal of an impacted third molar [2].

Moreover, implantation of biomaterials brought
about quantitative changes, especially of CRP and
AGP. So far, tests related to coronary stents appli-
cation, hip replacements, and biodegradable poly-
mers to restore defects of the gastrointestinal duct
walls have been described [2, 22-26].

In a study of the available literature the results
of acute phase protein concentrations after pla-
cing maxillary and mandibular dental implants can
also be found [20].

Aim

The aim of the study was to analyse changes in
the concentrations of selected acute phase prote-
ins after tooth socket augmentation with the RTR
material immediately after tooth extraction.

Material and methods

The study was performed in patients after tooth
extraction where it was planned to have their tooth
sockets augmented with a bone grafting material
to provide a bony bed for implant treatment sche-
duled at a later date. Indications for tooth removal
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were identified as: root canal treatment failure — 18
cases, crown loss below alveolar process margin
— 13 cases, root caries — 4 cases, floor chamber
perforation — 3 cases, diagonal root fracture — 2 ca-
ses. To qualify for the procedure the patients had
to be in good general health, had neither local nor
systemic inflammations, were not taking any medi-
cations, were referred for tooth extraction, and had
no clinical or radiological symptoms of inflamma-
tion. Consent for the study was obtained from the
Regional Committee on Bioethics of the Poznan
University of Medical Sciences. The patients were
informed about the benefits and possible posto-
perative complications; they also gave their writ-
ten consent to participate in the study, and to have
their blood samples taken. The procedures were
performed at the Chair and Clinic of Oral Surgery
of the Poznan University of Medical Sciences.

The study included forty patients: 23 women
and 17 men, aged 22 to 56. Their average age was
32. Tooth extractions were performed in an atrau-
matic mode under local anaesthesia. For augmen-
tation, the RTR bone grafting material Septodont
in the form of granules or cones was used. The
RTR material is a synthetic calcium triphosphate
(Ca3(P0O4)2). The cones are also made of calcium
triphosphate granules additionally coated with
a matrix of high purity bovine collagen fibres. The
choice of the RTR material used was done ran-
domly. The socket was filled tightly with the mate-
rial, avoiding condensation, according to the ma-
nufacturer’s instructions. The wound was sealed
tightly with Daphilon 5.0 sutures which were remo-
ved seven days after surgery. An antibiotic cour-
se was prescribed due to foreign—body (the au-
gmentation material) implantation. The treatment
was carried out using Clindamycin 600 mg as the
antibiotic at a dose of one capsule two times da-
ily. To relieve possible postoperative pain Ketonal
Forte 100 mg was prescribed to the patients. After
surgery, the patients were recommended to use
cold packs and to rinse the mouth with chlorhexi-
dine solution.

Postoperative follow-ups and the collection of
material for laboratory tests were performed after
24 hours and after 7 days following surgery. Blood
was collected three times: immediately before the
surgery, 24 hours later, and 7 days after the sur-
gery. Each time ca. 3 ml of peripheral blood was
collected from the antecubital vein. Blood samples
were centrifuged for 10 minutes at 1500 rpm, and
the obtained serum was frozen at -20 degrees
Celsius. After unfreezing, the concentrations of
the following acute phase proteins were studied
by rocket immunoelectrophoresis according to
Laurell: C — reactive protein, o 2 — macroglobulin,

o 1 — antitrypsin, transferrin, ceruloplasmin, and
haptoglobin.

The results were statistically analysed using
the following tests: Shapiro-Wilk, Friedman’s with
Dunn contrast analysis, ANNOVA with Statistica.
pl v 9.1 software, and Instat v 3.00 Graphpad soft-
ware. A significance level of p<0.05 was assumed
as the statistically significant value.

Results

In the studied group of patients a total of forty te-
eth were extracted, including 24 maxillary and 16
mandibular teeth. The healing of postoperative
wounds after implanting the bone grafting material
was uneventful. Within 2-3 days after implantation
of the RTR material only a slight swelling of the
surrounding soft tissue was observed proportional
to the extent of their preparation. At the follow-up
visit one week after the procedure no reddening,
soft tissue swelling or spontaneous pain was ob-
served.

Twenty four hours after treatment wound edge
dehiscence was observed in only two patients,
and a similar complication was observed in 3 more
patients 7 days after treatment. Sequestration of
single granules of the preparation due to wound
edge dehiscence was observed in 3 patients who
received the bone grafting material as granules.
The treatment consisted of washing the wound
with a solution of potassium permanganate. In pa-
tients with the bone grafting material as cones, no
sequestration of the material was observed. In one
patient a buccal abscess was observed on the se-
cond day after surgery, which was treated with in-
cision and drainage, according to standard rules.

A sensation disorder of the upper lip was found
in one female patient. Regeneration of the dama-
ged sensory nerve endings was assisted by Sollux
lamp irradiation with a blue filter, and by galvani-
sation. Over time, a gradual restoration of the lost
nerve function was observed.

Concentration changes in selected acute
phase proteins

5.1. C-reactive protein (CRP)

The average concentration of C-reactive prote-
in before tooth extraction and the resulting tooth
socket augmentation with the RTR bone grafting
material was 0.23 mg/l + 0.83 mg/l. Twenty four
hours after surgery the average concentration of
CRP remained at a similar level and amounted to
0.18 mg/l £ 0.78 mg/l. One week after surgery the
average concentration of CRP increased to 0.43
mg/l + 2.38 mg/l. Differences in the measured
concentrations were statistically insignificant and
within the norm. In the third measurement perfor-
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Figure 1. CRP concentrations from three consecutive measurements (a, b, c)
Rycina 1. Stezenia CRP z trzech kolejnych pomiaréw (a, b, c)

med one week after surgery a few high values of
CRP which exceeded the accepted norm were re-
corded (Figure 1).

5.2. a 2 — macroglobulin (L2M)
The average concentration of a. 2 — macroglobu-
lin before surgery was 1.35 g/l £ 1.87 g/l and was
below the lower range limit (1.5—-4 g/I). Twenty four
hours after surgery the average concentration
decreased to 1.32 g/l = 1.78 g/I, and 7 days after
treatment the average concentration of the tested
protein decreased to 1.27 g/l £ 2.02 g/I.

The differences in concentrations obtained
from the three consecutive measurements were
statistically insignificant (Figure 2).

5.3. a 1 — antitrypsin (AT)
The average concentration of a 1 — antitrypsin be-
fore treatment was within the norm (1.9-3.5 g/l)
and was 2.30 g/l £ 0.7 g/I. Twenty four hours after
treatment the average concentration increased
slightly to 2.55 g/l + 0.8 g/l. One week after sur-
gery, the average AT concentration maintained an
upward trend and amounted to 2.64 g/l + 0.8 g/I.
The results of the second and third measurements
remained within the norm, too.

The differences in the average concentrations
of a 1 — antitrypsin in the first and third measure-

14

ments were statistically significant (p < 0.01) (Fi-
gure 3).

5.4. Transferrin (Tf)
The average serum concentration of transferrin
in patients before treatment was within the norm
(2.2-3.7 g/l) and amounted to 3.15 g/I + 0.14 g/I.
Twenty-four hours after surgery the average con-
centration decreased to 2.88 g/l + 0.13 g/I. A week
after treatment the average concentration incre-
ased to 3.08 g/l £ 0.16 g/I.

The differences in the average concentrations
of transferrin in the three consecutive measure-
ments were not statistically significant (Figure 4).

5.5. Ceruloplasmin (Cp)
In all patients before tooth extraction and tooth
socket augmentation with the RTR bone grafting
material the average blood plasma concentration
of ceruloplasmin was within the norm (380-500
mg/l) and was 419 mg/l £ 177 mg/l. After 24 ho-
urs the average concentration slightly increased to
440 mg/l £ 170 mg/l. One week after surgery a fur-
ther increase in the average concentration was no-
ted and amounted to 505 mg/I + 220 mg/I, slightly
exceeding the upper normal limit.

The average concentration of ceruloplasmin
achieved in the first and third measurement, taken
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one week after surgery, was statistically significant
(p < 0.01) (Figure 5).

5.6. Haptoglobin (Hp)

The average concentration of haptoglobin before
treatment was within the norm (0.6-3.5 g/I) and
was 1.04 g/l £ 0.5 g/l. Twenty-four hours after tre-
atment it was 1.15 g/l + 0.7 g/I. One week after sur-
gery its value continued to increase up to 1.35 g/I
+ 0.1 g/I. The results of the second and third me-
asurements were within the norm, too.

The increase in the average concentration of
haptoglobin between the first and third measure-
ment was statistically significant (p <0.001) (Figu-
re 6).

Discussion

The literature presents multiple reports about tooth
socket augmentation performed immediately after
extraction as a reasonable and effective method
to preserve the volume of an alveolar bone prior to
a planned implantation [28-31].

Surgical trauma and the implantation of a fore-
ign body cause a number of physiological respon-
ses by the host organism which aims at restoring
homeostasis and accelerating recovery. The bodily
response to a damaging impulse is called an acu-
te phase response wherein plasma proteins called

acute phase proteins play an active role [1, 4, 7, 9].
A measurable result is an increase or decrease in
the blood plasma concentration of proteins. The
dynamics of this increase/decrease and for resto-
ring normative values is specific for each protein.

C - reactive protein belongs to a group of posi-
tive proteins, i.e. its concentration increases due
to trauma or infection. The CRP protein is also a
first line protein which means that its concentra-
tion begins to grow 6-8 hours after stimulation
and reaches a maximum value after 24—48 hours.
A decrease in CRP values is recorded after 4-5
days if the course of posttraumatic or postopera-
tive wound healing is unremarkable or an effective
treatment of the infection is implemented [4, 5, 8].
The normal CRP concentration in healthy people
is 0-5 mg/l. El-Hassan et al., examining the CRP
concentrations after craniofacial injuries, noted
arange of values from 14 to 237 mg/I [3]. Miyawaki
et al. conducted a study of CRP concentrations af-
ter craniofacial surgeries and related them to the
duration and extent of surgery.

They identified three study groups: the first gro-
up included procedures lasting less than four ho-
urs, such as the removal of a small cyst or a small
benign tumour; the second group included proce-
dures lasting 4—-8 hours, such as the extirpation
of a small malignant tumour or a large mandibular
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cyst, osteotomy or the reconstruction of the man-
dible. The third group consisted of procedures
lasting more than 8 hours including the radical
removal of malignant tumours, mainly cancers.
Twenty-four hours after treatment the following
average concentrations of CRP were obtained:
in the first group — 3.9 mg/l; in the second gro-
up — 5.6 mg/l; in the third group — 8.0 mg/l [33].
In our study the average CRP concentration in
patients before tooth extraction and tooth socket
augmentation with the RTR bone grafting material
was 0.23 mg/l. Twenty-four hours after treatment
the average value of CRP dropped to 0.18 mg/I,
and 7 days after treatment reached the highest le-
vel among the three measurements, namely 0.43
mg/l. The average concentrations of CRP from
three consecutive measurements did not exceed
the norm (Figure 1), but the highest single value
of CRP concentration in the third measurement
(43 mg/l) draws attention. The differences in the
studied protein concentrations between individu-
al measurements were not statistically significant.
The CRP levels obtained in our own material seem
to be consistent with surgical procedures perfor-
med as compared to the above observations by
other authors.

The CRP concentration in dental implant pa-
tients as studied by Kuras showed statistically
significant increases up to a value of 4.3 mg/l in
the first 24 hours following the placement of two
or more implants. The placing of a single implant
resulted in only a slight change of CPR concentra-
tion. The author emphasised that an increase in
the CPR concentration 24 hours after the proce-
dure could indicate an acute inflammation. Still, all
the measurement values were within the norm and
one week later showed a tendency to decrease.
Kuras also revealed that CPR concentrations after
the surgical removal of third molars were similar to
those following two or more implant placements.
A statistically significant increase in the CPR con-
centration was noted 24 hours after the procedu-
re [34]. This is confirmed in the papers by other
authors [20]. Our own studies suggest that tooth
extraction and tooth socket augmentation with
a bone grafting material is less traumatic for the
body than the placement of two or more implants
or the surgical removal of a wisdom tooth.

The implantation of the RTR alloplastic mate-
rial applied in the study included antibiotic cover
in the form of a clindamycin formulation at a dose
of 600 mg two times daily. Comparative study by
Morawiec with regard to the local and general use
of gentamicin during the postoperative healing of
oral wounds showed plasma CRP concentration
not exceeding the upper norm limit [35].

Using the CRP level test Kim and Yoon com-
pared tissue injuries resulting from classic and
laparoscopic hysterectomies. In the former case,
average postoperative CRP concentrations
amounted to 39.5 mg/l, and in the latter — 10.8 mg/I
[36]. In orthopaedic procedures the CRP level also
increased significantly above the norm on the sec-
ond day after surgery [37, 38]. Shen et al. perform-
ing arthroplasty with four different methods noted
that a postoperative increase in the CRP level is
not dependent on the operated area or the amount
of prepared soft tissue, but on the extent of dam-
age to the bone and bone marrow [38]. An increase
in CRP values was also observed after implanting
biomaterials in cardiac and gastrointestinal sur-
geries. Significant differences were revealed in the
CRP concentrations depending on the size and
type of the material used [22, 23, 26, 27].

Increased CRP values were obtained in our stu-
dy from six patients, and, with one exception, the
increase was noted in only one of the three me-
asurements. The highest CRP value was observed
in a female patient who developed a submucosal
buccal abscess as a complication. The CRP con-
centration in the third measurement, taken 7 days
after treatment, was 43 mg/I. The significant incre-
ase in the CRP concentration correlated with a cli-
nical picture of complications. In another patient,
whose CRP concentration was 9 mg/l, alveolar
process resorption occurred preventing a dental
implant placement. In the remaining patients in-
creased CRP concentrations were not associated
with clinical symptoms of postoperative wound in-
flammation. Kuras documented a similar increase
in the CRP level (8—9 mg/l) in 3 cases where dental
implant osseointegration had failed [20].

Transferrin belongs to a group of negative pro-
teins, which means that its concentration decre-
ases with a damaging stimulus. In this study, one
day after surgery, a decrease in the average level
of transferrin was observed comparing to the first
measurement performed prior to surgery. After 7
days the protein concentration increased. All me-
asurements were within the norm. Similar results
were obtained by Kuras after placing two or more
implants. Based on the presented dynamics of
changes in transferrin concentration a conclusion
can be drawn of rather low inflammatory activity
following the treatments described above. The
surgical removal of impacted wisdom teeth ini-
tiated the decreases in Tf protein concentrations
both one day and one week after surgery, which
proves that acute inflammation was triggered [20].

Examination of the concentrations of a 2 — ma-
croglobulin changes after tooth extraction and
tooth socket augmentation with the RTR material
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showed the non-typical type of kinetics for this pro-
tein. Its concentration did not even reach the lower
norm limit at the first measurement before surgery.
The next two measurements showed increasingly
lower values. L2M is a positive protein and there-
fore a decrease in its concentration coincides with
the inflammation easing, not with its progression.
An increased concentration of L2M is recorded du-
ring pregnancy, which is associated with an incre-
ased production of this protein by the placenta [3].

Evaluation of AT and Hp concentrations after
tooth extraction and immediate implantation with
RTR material revealed an increasing trend over
time; however, all the measurements were within
the norm. Ceruloplasmin concentration also incre-
ased, and the value of the third measurement sli-
ghtly exceeded the upper norm limit. These results
confirm the above mentioned proteins to be posi-
tive and second line proteins with their maximum
concentration being reached 72—-96 hours after in-
jury [8, 9]. Differences in the concentrations oscil-
lated within the normal range indicating a low-gra-
de inflammation.

The results obtained of the quantitative and qu-
alitative changes in acute phase proteins enable
the conclusion to be drawn that the trauma caused
by tooth removal and synthetic biomaterial implan-
tation both show a low-grade inflammation.

It should be taken into account that the initiation
of acute phase protein synthesis is primarily influ-
enced by cytokines. However, the extent and dura-
tion of the synthesis is also affected by other fac-
tors present at the same time as well as before an
acute phase reaction starts. These factors include
malnutrition, vitamin C deficiency, chronic stress,
strenuous exercise and alcohol abuse [4, 40].

The results obtained lead to the conclusion that
tooth extraction along with immediate tooth soc-
ket augmentation using synthetic 8 — tcp triggers
a weak acute phase reaction. Therefore, higher
levels of acute phase proteins, particularly CRP,
could result from complications such as wound in-
fection. This was exemplified by the distribution of
the above mentioned protein concentrations in the
female patient who developed a buccal abscess. In
five patients, in whom resorption prevented a den-
tal implant placement at a later date, changes in
the acute phase protein concentrations were not
specific enough to predict this type of complica-
tion, based on their analysis. The above conclu-
sions, however, require further extensive research
based on a much larger group of patients [41].

Conclusions
1. Tooth extraction and simultaneous implanta-
tion of the RTR bone grafting material does not

adversely affect healing of the postoperative
wound.

2. Despite the absence of clinical symptoms of in-
flammation, analysis of the concentration levels
of acute phase proteins suggests a low-grade
inflammation.

3. Enhancing the RTR grafting material with colla-
gen does not affect the inflammatory process
following augmentation.

4. A significant increase in CRP concentrations
after purulent complications confirms the dia-
gnostic usefulness of a concentration change
analysis for this protein.

5. Changes in the concentrations of acute phase
proteins cannot be a prognostic marker be-
cause their concentration in patients disquali-
fied from implant treatment due to excessive
bone resorption did not evolve in a repeatable
pattern.
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Streszczenie

Wstep. Cementy szkto-jonomerowe (GIC) sg szeroko stosowane w stomatologii odtwoérczej. Jest to zwigzane z zaleta-
mi, jakimi odznaczajg sie te materiaty. Ze wzgledu na wymagania stawiane wspétczesnym materiatom stomatologicz-
nym oraz mozliwosci, jakie niesie ze sobg zastosowanie GIC, prowadzone sg badania nad modyfikacjami ich warstwy
wierzchniej w celu poprawienia ich wtasciwosci mechanicznych oraz estetycznych.

Cel. Celem pracy byta ocena wptywu pokrycia powierzchni cementéw szkto-jonomerowych powtokg nanokompozyto-
wa na ich wytrzymato$¢ mechaniczng, twardo$¢ oraz proces uwalniania jonéw fluoru.

Materiat i metody. Do badan wybrano dwa cementy szkto-jonomerowe Fuji IX GP Fast i ChemFil Rock. Do pokrycia
cementu wybrano odpowiedni $wiattoutwardzalny lakier kompozytowy — G-Coat Plus. Zbadano twardo$¢ z wykorzy-
staniem metody Vickersa oraz srednicowg wytrzymato$¢ na rozcigganie (DTS) prébek szkto-jonomerowych przed i po
pokryciu ich powtokg nanokompozytowg. Uwalnianie jonéw fluoru, przed i po pokryciu materiatu powtokg ochronng,
oceniono za pomocgy elekirody jonoselektywne;.

Whioski. Powtoka G-Coat wptywa istotnie na proces uwalniania jonéw fluoru do $rodowiska wodnego zaréwno dla
cementu Fuji IX GP Fast, jak i ChemFil Rock. Lakier kompozytowy wptywa znaczaco na dynamike zmian twardo$ci oraz
Srednicowg wytrzymato$¢ na rozcigganie cementu w czasie przechowywania w wodzie.

Stowa kluczowe: cementy szkto-jonomerowe, twardo$¢, DTS, uwalnianie jonéw, fluor.

Abstract

Introduction. Glass-ionomer cements are widely used in reconstructive dentistry. This is related to the many advan-
tages of these materials. Taking into account the requirements of modern restorative materials and the possibilities
regarding the use of glass-ionomers, studies are being carried out on modifying the surface layer to improve its me-
chanical properties as well as the aesthetic properties of the fillings.

Aim. The aim of this research was to evaluate the impact of nanocomposite coating on the mechanical properties, hard-
ness and fluoride release of glass-ionomer cement.

Material and Methods. Two commercially available GICs, Fuji IX GP Fast and ChemFil Rock, were selected for this
study. Additionally, the corresponding light-cured resin coating G-Coat Plus was chosen. The Vickers hardness and di-
ametral tensile strength (DTS) of the glass-ionomer samples, before and after nanocomposite coating, were measured.
Fluoride ion release, before and after coating, was evaluated by ion-selective electrodes.

Results. The G-Coat Plus coating significantly affects the process of releasing fluoride ions into an aqueous environ-
ment for both cements: Fuji IX GP Fast and ChemFil Rock. This composite coating has a significant influence on the
dynamics of cement hardness changes and diametral tensile strength during storage in water.

Keywords: glass-ionomer cements, hardness, DTS, ion release, fluoride.

Wstep ptynu. W trakcie mieszania tych sktadnikéw zosta-
W praktyce stomatologicznej do najbardziej popu- je zainicjowana reakcja kwasowo-zasadowa. Kwas
larnych grup materiatéw mozemy zaliczy¢ kompo- reaguje z proszkiem, powodujgc uwalnianie jonow
zyty, amalgamaty oraz cementy szkto-jonomerowe glinu i wapnia, co prowadzi do wytworzenia soli
(GIC) [1]. Cementy szkto-jonomerowe to materiaty poliolefinowych wapnia i glinu. Po etapie zelowa-
dwusktadnikowe, sktadajgce sie z proszku oraz nia nastepuje utwardzanie materiatu [2]. Podczas
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procesu wigzania cement jest bardzo wrazliwy na
utrate wody oraz jonéw. Jest to istotne w aspekcie
klinicznym, poniewaz dostep do ptynu w fazie doj-
rzewania cementu moze wptynaé na ostateczne
witasciwosci wypetnienia. Jedng z licznych zalet
GIC jest zdolnos¢ tworzenia trwatego, adhezyjne-
g0 wigzania z zebing oraz ze szkliwem. Materia-
ty te wykazuja réwniez najwiekszg biotolerancje,
matg cytotoksycznos$¢, a ich rozszerzalnos$c¢ ter-
miczna w pordéwnaniu z innymi materiatami stoma-
tologicznymi jest najbardziej zblizona do tkanek
zebow. Ponadto cementy szkto-jonomerowe majg
zdolno$¢ uwalniania i magazynowania jonéw flu-
oru [3, 4]. Niestety wysoka porowato$¢, podatnosc
na wilgo¢ i stosunkowo mata wytrzymatos¢ me-
chaniczna sprawiajg, ze materiaty te nie sg uzy-
wane w rozlegtych wypetnieniach zebéw [5]. Bio-
rgc pod uwage mozliwosci oferowane przez GIC
i wymagania stawiane nowoczesnym materiatom
do uzupetnien, podjeto probe polepszenia wta-
Sciwosci mechanicznych konwencjonalnych GIC
[6, 7]. Jednym z nowych rozwigzanh oferowanych
przez GC Corporation jest zastosowanie powtoki
nanokompozytowej, ktora nie tylko poprawia wta-
Sciwosci estetyczne, ale przede wszystkim chroni
materiat przed zuzyciem oraz sitami zgryzowymi
podczas dojrzewania cementu [8]. Kato i wsp. [9]
zbadali wptyw zastosowania réznych lakieréw na
zmiane witasciwosci cementéw. Wykazano znacz-
ny wzrost wytrzymatosci na zginanie dla Fuji IX
Extra po pokryciu G-Coat. Wyniki Bonifacio i wsp.
[10] sg zblizone i wykazujg, ze wyzszg wytrzy-
matos¢ na zginanie po pokryciu lakierem G-Coat
osiagajg materiaty Fuji IX GP Extra oraz Ketac Mo-
lar Aplicap. Wykazano réwniez, ze pokrycie zywi-
czym lakierem materiatow Equia, Fuji IX GP Fast
i Fuji IX GP Extra nie tylko wptywa na zwigkszenie
wytrzymatos$ci na zginanie, ale poprawia estetyke
wypetnien. Lakier kompozytowy sprawia, ze wady
wystepujagce na powierzchni nie sg az tak widocz-
ne [5]. Odmienne wyniki uzyskat Leirskaret iin. [11].
Wykorzystujgc w swoich badaniach test $cinania
uderzeniowego (ang. punch test), zaobserwowali
nizsze warto$ci wytrzymatosci na Scinanie prébek
Fuji IX GP po pokryciu ich powierzchni lakierem

Tabela 1. Sktad wykorzystanych w badaniu materiatow
Table 1. Composition of tested material

zywiczym bez wypetniacza — Fuji Coat. Autorzy
odnotowali istotny wzrost wytrzymatosci probek
niepokrytych lakierem tylko w poczatkowym okre-
sie 1-2 tygodni, kiedy to cement uzyskat docelowg
wytrzymatosé. Sugeruje to, ze pokrywanie zywicg
moze ograniczy¢ proces hydratacji GIC, zakt6-
cajgc proces odbudowy (dojrzewania) materiatu
i ograniczajgc wzrost jego wytrzymatosci.

Cel

Celem pracy byta ocena wptywu pokrycia po-
wierzchni cementéw szkto-jonomerowych po-
witokg nanokompozytowg na ich wytrzymatosé
mechaniczng, twardosé oraz proces uwalniania
jonéw fluoru.

Materiat i metody

W badaniach wykorzystano dwa szybkowigzgce
cementy szkfo-jonomerowe Fuiji IX Fast (GC, Ja-
ponia) i ChemFil Rock (Dentsply, Stany Zjednoczo-
ne) oraz lakier kompozytowy do pokrycia cementu
G-Coat Plus (GC, Japonia) (Tabela 1). Probki do
badan przygotowano, wypetniajgc materiatem od-
powiednie formy silikonowe (wysoko$¢ 3 mm i $red-
nica 6 mm). Cementy zarabiano w urzgdzeniu Sila-
mat S6/lvoclar-Vivadent w czasie 10 s, wypetniano
forme silikonowg z nadmiarem, a po usunieciu
nadmiaréw naktadaczem i wyréwnaniu powierzch-
ni materiatu przykrywano paseczkiem celuloido-
wym i mikroskopowym szkietkiem podstawowym,
lekko je uciskajgc. Po 3 minutach, po zwigzaniu
materiatu, probki usuwano z formy i przenoszono
na 20 minut do torebek celofanowych, ktére na-
stepnie szczelnie zamykano w celu zapobiezenia
dehydratacji materiatu podczas wigzania. Nastep-
nie powierzchnie probek delikatnie zmatowiono
poprzez szlifowanie papierem sciernym 600P i po-
dzielono losowo na 4 grupy badawcze. Dwie pierw-
sze grupy — Fuji IX Fast (FF) oraz ChemFil Rock
(CR) niepokryte warstwg lakieru — stanowity grupe
kontrolng. Natomiast dwie pozostate grupy sta-
nowity probki z Fuji IX Fast (FFC) i ChemFil Rock
(CRC) pokryte warstwg lakieru. Prébki sptukano
w strumieniu wody dmuchawki wodno-powietrznej
celem usunigecia zanieczyszczen pozostatych po

Materiat Producent

Sktad

GC Fuiji IX GP Fast GC Europe N.V., Belgia

szkto fluoro-glinowo-krzemowe, kwas polialkenowy, woda destylo-
wana, polikwas karboksylowy

szkto wapniowo-glinowo-cynkowo-fosforanowo-krzemowe, kwas

ChemFil Rock Dentsply, Niemcy polialkenowy, woda destylowana, tlenek zelaza, tlenek tytanu,
kwas winowy
GC G-Coat Plus GC Europe N.V., Belgia metakrylany metylu, krzemionka koloidalna, kamforochinon
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szlifowaniu i osuszono powietrzem. Powierzchnig
prébek grup FFC i CRC pokryto G-Coat Plus. La-
kier utwardzano Swiattem lampy polimeryzacyjne;j
Elipar S10 (3M-ESPE, Niemcy), naswietlajgc kazdg
powierzchnie prébki przez 20 s. Probki wszystkich
grup zamknieto w oddzielnych pojemnikach szkla-
nych w 100 ml wody destylowanej i przechowy-
wano przez okres od 1 do 21 dni w temperaturze
pokojowej, wykonujac w okreslonych interwatach
czasowych badania twardosci i wytrzymatosci ba-
danych materiatow. Dodatkowo wydzielono po 2
prébki z kazdej grupy badawczej do oceny proce-
su uwalniania jonow fluoru.

Do pomiaru ilosci uwolnionych jonéw fluor-
kowych zastosowano pH-jonometr CPI-505 (EI-
metron, Polska) z fluorkowg elektrodg jonose-
lektywng. Probki umieszczono w 10 ml roztworu
stabilizujgcego, otrzymanego przez wymieszanie
10 cz. obj. TISAB Ill (Hydromet, Polska) oraz 100
cz. obj. wody ultraczystej o rezystancji wynoszg-
cej 18,2 mQ. Prébki nastepnie inkubowano w tem-
peraturze 37,0 £ 0,2 °C. Pomiar przeprowadzano
codziennie przez okres 10 dni w temperaturze po-
kojowej. Na podstawie uzyskanych wynikéw obli-
czono ilo$¢ uwalnianych jonéw fluorkowych.

Do oceny wytrzymatosci probek materiatu wy-
korzystano metode badania $rednicowej wytrzy-
matosci na rozcigganie, $ciskajgc prébki wzdtuz
ich $rednicy w uniwersalnym urzadzeniu do badan
wytrzymato$ciowych Zwick-Roell Z020 (Zwick/
Roell, Niemcy) przy predkosci belki poprzecznej
2 mm/min. Srednicowa wytrzymato$¢ na rozcia-
ganie jest to maksymalna odpornos¢ materiatu
na obcigzenia zmierzajgce do zniszczenia prébki.
Wartoé¢ liczbowa oblicza sie wedtug nastepujace-
go wzoru:

P [N] P 2P [N]
DTS [MPa] 5 o] %(ZH%T) DT[] (1.1)
gdzie:
DTS - srednicowa wytrzymato$¢ na rozcigganie
[MPa],

P — przytozona sita [N],

S - powierzchnia [mm?],
D - srednica probki [mm],
T  —grubosé¢ prébki [mm].

Wytrzymatos¢ probek poszczegoélnych grup
badawczych oceniono po 24 godz. oraz po 3, 7, 14
i 21 dniach. W kazdym interwale czasowym wyko-
nano dla kazdej grupy po 11 pomiaréw.

Materiaty poddano réwniez badaniu twardosci
metodg Vickersa, wykorzystujgc mikrotwardoscio-
mierz ZH1 (Zwick/Roell). Badanie przeprowadzono
przy obcigzeniu penetratora 1000 G w czasie 10
sekund (HV1/10). Pomiedzy odciskami zachowy-
wano odstep co najmniej 3 przekatnych odcisku.

Na kazdg serie badan w poszczegolnych interwa-
tach czasowych (1, 3, 7, 14 i 21 dni) przeprowadzo-
no po 7 pomiaréw twardosci.

Sprawdzono zgodno$¢ rozktadu zmiennych
z rozktadem normalnym z wykorzystaniem te-
stu Shapiro-Wilka. Zastosowano elementy staty-
styk opisowych i wyznaczono Srednie, mediany,
odchylenia standardowe, wartosci maksymalne
i minimalne. Sprawdzono jednorodnos$¢ wariancji
z wykorzystaniem testu Levene’a.

Poréwnano wyniki prob z powtokg kompozy-
towg z wynikami préb bez powtoki w kolejnych
dniach pomiarowych. W przypadku zgodnosci
rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym uzyto
testu t, gdy wariancje byty jednorodne, lub testu ¢
z oddzielng estymacjag wariancji, gdy wariancje nie
byty jednorodne. Przy braku zgodnosci rozktadu
zmiennych z rozktadem normalnym do poréwna-
nia wykorzystano test U Manna-Whitneya.

Oceniono réznice w wynikach dla prob z po-
wtokg oraz bez powtoki migdzy kolejnymi dniami
pomiarowymi z wykorzystaniem testu ANOVA.
W przypadku istnienia rdéznic w tescie Friedmana
zastosowano test post-hoc Tukeya. W przypadku
braku zgodnosci z rozktadem normalnym zastoso-
wano test ANOVA Kruskalla-Wallisa. Przyjeto po-
ziom istotnoéci a = 0,05.

Wyniki i dyskusja

Tradycyjne cementy szkto-jonomerowe majg uni-
kalne wtasciwosci, ktére decydujg o ich szero-
kim zastosowaniu jako materiatbw do wypetnien,
podktadowych, cementow protetycznych czy sys-
temow wigzace. Jednakze, wykazujg one pewne
ograniczenia kliniczne, takie jak: stosunkowo ni-
ska odpornos$¢ na pekanie, sztywnos$¢, dtugotrwa-
ty proces utwardzania oraz wrazliwos¢ na wilgo¢
w okresie wigzania materiatu. Podczas dojrzewa-
nia cementu w jamie ustnej sorpcja wody lub jej
utrata mogg mieé¢ negatywny wptyw na ostatecz-
ne witasciwosci mechaniczne wypetnienia [12].
Wprowadzenie systemu Equia Coat jest nowoscig
w dziedzinie poprawy wtasciwosci uzupetnien
GIC. Zastosowana powtoka jest ciektym, samo-
adhezyjnym nanokompozytem o bardzo matej lep-
kosci i duzej hydrofilowosci. Nanonapetniacz ma
zapewni¢ powstanie warstwy odpornej na $ciera-
nie, zmniejszajgcej zuzycie materiatu podczas zu-
cia. Powtoka ta ma na celu ochrong wypetnienia
szczegOblnie w pierwszych dniach, kiedy cement
nie jest w petni utwardzony [8].

W badaniach wtasnych zaobserwowano, ze
probki przygotowane z Fuji IX Fast uwalniajg naj-
wiecej fluorku z powierzchni materiatu podczas
pierwszych 48 godzin. Pomiedzy 3 a 7 dobg za-
uwazono zmniejszenie ilosci uwolnionych jonow
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fluoru, po czym nastgpito ustabilizowanie na po-
ziomie 12 ppm. Jest to zgodne z wynikami innych
badan [13-15]. Porbéwnujac krzywa dla Fuji IX Fast
z warstwg G-Coat Plus, mozna zauwazy¢, ze ilos¢
uwolnionych jonéw fluorkowych do roztworu stop-
niowo wzrasta z uptywem czasu do 21 ppm po 10
dniach przechowywania w wodzie (Rycina 1).

Hoscuwalnionego fluoru [ppm]

Prébki ChemFil Rock wykazujg znacznie nizsze
ilosci uwolnionych jonow fluorkowych w poréwna-
niu do prébek cementu Fuji IX Fast (Ryciny 1, 2).
Badanie przeprowadzone przez Prestona i wsp.
[16] wykazaty, ze Ketac Nano wykazywat wyz-
sze uwalnianie fluorkbw w poréwnaniu z ChempFil
Rock. Wykazano takze, ze cement Fuji IX Fast wy-

czas [dni]

Fuji X GP Fast kontrola

—@— Fuji I GP Fastz G-coat Plus

Rycina 1. Poziom uwolnionych jonéw fluoru z probek Fuiji IX Fast niepokrytego i pokrytego warstwg lakieru G-Coat Plus
Figure 1. Level of released fluoride ions from Fuji IX Fast samples uncoated and coated with G-Coat Plus

lloscuwolnionego fluaru [ppm

czas [dni]

—&— Chemfil Rock kontrola

Chemfil Rock z G-Coa Plus

Rycina 2. Poziom uwolnionych jonéw fluoru z prébek ChemFil Rock niepokrytego i pokrytego warstwa lakieru G-Coat Plus
Figure 2. Level of released fluoride ions from ChemFil Rock samples uncoated and coated with G-Coat Plus
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kazuje najwyzsze uwalnianie jonow fluorkowych
w poréwnaniu z innymi badanymi materiatami [17,
18], co jest zgodne z naszymi wynikami badan.
Mniejsza ilos¢ uwalnianych jonéw F- z materiatu
ChemFil Rock, w poréwnaniu z Fuji IX Fast, wyni-
ka z jego skfadu. Znajduje sie w nim dodatek szkta
zawierajgcego cynk (poprawia on wtasciwosci wy-
trzymatosciowe), ktére jednak nie bierze czynnego
udziatu w reakcji kwasowo-zasadowej zachodza-
cej w trakcie utwardzania materiatu.

Nalezy rowniez podkresli¢ charakter dynamiki
uwalnianych jonoéw fluoru dla materiatéw pokry-
tych lakierem i bez powtoki ochronnej. Materiaty
pokryte powtokg charakteryzujg sie stopniowym,
ciggtym uwalnianiem fluorku w poréwnaniu do ma-

18,00

teriatow niepokrytych. Moze to dziata¢ korzystnie
na systematyczne wchtanianie fluorku przez zde-
mineralizowane tkanki zeba (Rycina 2). Badania
wykazaty, ze pokrycie prébek ChemFil Rock po-
wtokg, podobnie jak w przypadku Fuji IX Fast, po-
woduje wolniejsze, ale ciggte uwalnianie jonéw flu-
oru. Najszybsze uwalnianie anionéw F- dla prébek
kontrolnych wystepuje po pierwszych 24 godzi-
nach od zmieszania cementu. Wynika to z reakcji
zachodzacej w materiale, a takze preferencyjnego
uwalniania jonéw z powierzchni cementu [19]. Re-
akcja GIC jest reakcjg kwasowo-zasadowg pomie-
dzy roztworem elektrolitu a szktem glinowo-krze-
mowym. Polikwasy reagujg ze szktem, powodujgc
uwalnianie kationoéw metali i anionéw fluorkowych.

16,00

DTS [MPa]

M Fuji IX Fast kontrola

M Fuji IX Fast + G-Coat Plus

Czas [doba]

14,00

12,00
10,00 ~
8,00 -
6,00 -
4,00 ~
2,00 -
0,00 -

1 3 7 14 21

Rycina 3. Wyniki badania $rednicowej wytrzymatosci na rozcigganie dla prébek Fuji IX Fast niepokrytych i pokrytych

warstwa lakiery G-Coat Plus

Figure 3. The results of Diametral Tensile Strength of samples Fuji IX Fast uncoated and coated with G-Plus Coat

20,00

18,00

16,00

ChemFil Rock kontrola

B ChemFil Rock + G-Coat

Czas [doba]

14,00 +—
E 12,00 +—
Z 10,00 +—
E 8,00 —
6,00 —
Plus
4,00 —
2,00 —
0,00
1 3 7 14 21

Rycina 4. Wyniki badania $rednicowej wytrzymatosci na rozcigganie dla probek ChemFil Rock niepokrytych i pokry-

tych warstwg lakiery G-Coat Plus

Figure 4. The results of Diametral Tensile Strength of samples ChemFil Rock uncoated and coated with G-Plus Coat
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Jony fluorkowe i fosforanowe tworzg nierozpusz-
czalne sole i kompleksy, natomiast jony krzemia-
nowe — zel krzemionkowy [2]. Zmniejszenie iloSci
uwolnionych jonéw fluorkowych obserwowanych
na wykresie dla prébek bez warstwy lakieru (Ry-
ciny 1, 2) wynika z wyczerpania sie rezerwuaru
jonéw fluorkowych znajdujacych sie w hydrozelu
krzemionkowym. Mniejsze ilosci jonoéw fluoru sa
nastepnie powoli uwalniane ze szkta.

W przypadku prébek obu badanych cemen-
tébw z powtokg mozna obserwowac silne blokowa-
nie uwalniania jonéw przez warstwe G-Coat Plus
(Ryciny 1, 2). Warto podkresli¢, ze w warunkach
klinicznych powtoka ma za zadanie ochroni¢ ma-
teriat przed sitami zgryzowymi, ale takze przed
nadmiernym wyptukiwaniem jonéw F- i Ca* przez
Sline do $rodowiska jamy ustnej. Nie koliduje to
jednak z pozgdang remineralizacjg zebiny w wyni-
ku wolnej dyfuzji jonéw do tkanek zeba.

W badaniach wtasnych w grupach kontrolnych
odnotowano zmiany wartosci wytrzymatosci (DTS)
wtrakcie przechowywania prébek w wodzie. W toku
analizy statystycznej stwierdzono istnienie istotnej
roznicy statystycznej (p-value = 0,0068) miedzy 7
a 21 dniem przechowywania w wodzie dla probek
Fuji IX GP Fast (Rycina 3). W przypadku mate-
riatu ChemFil Rock, na podstawie testu post-hoc
Turkey, wykazano istotng réznice miedzy 1 a 14
dniem (p-value = 0,0230) (Rycina 4). W przypad-
ku grup badawczych pokrytych warstwg G-coat
Plus réznice w uzyskanych wartosciach okazaty
sie nieistotne statystycznie (Ryciny 3, 4).

Stwierdzenie istotnie wiekszej wytrzymatosci
prébek cementu Fuji IX Fast pokrytych G-Coat
i przechowywanych w wodzie przez 14 i 21 dni
w poréwnaniu z prébkami niepokrytymi warstwag
lakieru jednoznacznie wskazuje na mozliwosci
ochrony wypetnienia szkto-jonomerowego w okre-
sie dojrzewania (przebudowy), gdy cement jest
szczegOlnie narazony na $cieranie i uszkodzenia
mechaniczne. Nalezy réwniez wskazac na istotnie
wieksze wartosci w wytrzymatosci prébek cementu
ChemFil Rock pokrytych warstwa lakieru w porow-
naniu z probkami kontrolnymi w 3, 7 oraz 14 dniu
przechowywania w wodzie. Powtoka ochronna
w tym okresie w petni zabezpiecza wypetnienie
przed nadmiernym zuzyciem. Krytycznym okresem
dla cementéw szkto-jonomerowych jest okres tuz
po wykonaniu wypetnienia, poniewaz w ciggu 24
godzin nastepuje dynamiczny wzrost wytrzymato-
Sci materiatu. W kolejnych dniach tempo wzrostu
wytrzymatosci ulega spowolnieniu, a nawet wytrzy-
mato$¢ nieznacznie spada. Moze by¢ to wyttuma-
czone przez zachodzgcy proces sorpcji wody.

Niestety niemozliwe jest bezposrednie poréw-
nanie wynikéw badan wtasnych z rezultatami prac

innych autoréw, poniewaz istnieje zbyt mata ilos¢
prac poswieconych temu zagadnieniu. Dodatkowo
opisane w nich badania prowadzone byty z reguty
w oparciu 0 odmienne metody, przy uzyciu réznych
cementow szkto-jonomerowych. Mozliwe jest jed-
nak poréwnanie wynikéw w zakresie jakosciowej
oceny zachodzgcych zjawisk. Wang i in. [20] zba-
dali wptyw pokrycia G-Coat na wytrzymato$¢ na
&cinanie réznych cementéw szkto-jonomerowych
(4 tradycyjnych cementdéw i 1 szkto-jonomeru
modyfikowanego zywicg). Oceny wytrzymatosci
dokonali testem wycinania (ang. punch test) po
4 tygodniach przechowywania préobek w wodzie.
Wyniki ich badanh sg zbiezne z rezultatami niniej-
szej pracy, stwierdzili bowiem, ze powtoka G-Coat
wptywa istotnie na wytrzymatos$¢ Ketac Molar Qu-
ick i Ketac Molar, dla pozostatych materiatéw war-
tosci wytrzymatosci sg zblizone.

W badaniach wtasnych uzyskano istotny
wzrost twardosci probek kontrolnych cementu
ChemFil Rock. Twardos¢ tego materiatu po 24
godzinach wynosita 17 HV, nastepnie w przeciggu
catego okresu badan rosta, osiggajgc 49 HV po
21 dniach (Rycina 6). Wzrost twardosci cemen-
tu ChemFil Rock jest zwigzany z dojrzewaniem
materiatu i uzyskaniem wiekszej wytrzymatosci.
Przedtuzony czas dojrzewania cementu Chemfil
Rock w poréwnaniu do Fuji IX Fast (Ryciny 5, 6)
wynika z obecnoséci w jego sktadzie kwasu wino-
wego, ktéry dziata plastyfikujgco i wydtuza czas
wigzania. W badaniach zauwazono, ze w przy-
padku prébek Fuji IX Fast maksymalng twardos¢
osiggnieto po 24 godzinach, nastepnie zaobser-
wowano nieznaczny jej spadek (Rycina 5). Jest to
zapewne zwigzane z sorpcjg wody, prowadzgcg do
pecznienia materiatu, a w konsekwencji do rozluz-
nienia sieci przestrzennej (struktury wewnetrznej)
i zmniejszenia twardosci materiatu. Dodatkowo
obserwowane znaczne wahania twardosci probek
kontrolnych w poszczegélnych dniach badania
mogg by¢ wyttumaczone anizotropowg strukturg
cementu i przypadkowoscig pomiaréw. Mimo iz
wartos¢ twardosci poszczeg6lnych probek byta
Srednig z 7 pomiaréw, to kwestig przypadku byt
pomiar w miejscach, gdzie byty zlokalizowane
czastki szkta, o duzej twardosci, bgdz w obszarze
otaczajgcym czgstki napetniacza, ktéry odznacza
sie nizszg twardoscia.

W przypadku grup badawczych pokrytych war-
stwg G-Coat Plus nie stwierdzono wystepowania
istotnej statystycznie réznicy pomiedzy poszcze-
g6Inymi dniami dla préb ChemFil Rock (Rycina 6).
W przypadku cementu Fuji IX Fast stwierdzono
istotng réznice pomiedzy 1 a 21 dniem przecho-
wywania prébek w wodzie (p-value = 0,0447) (Ry-
cina 5). Analizujac zmiany twardos$ci probek po-
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Rycina 5. Wyniki pomiaréw twardosci dla probek Fuji IX Fast niepokrytych i pokrytych warstwg lakieru G-Coat Plus
Figure 5. The results of hardness of samples Fuji IX Fast uncoated and coated with G-Plus Coat
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Rycina 6. Wyniki pomiaréw twardosci dla prébek ChemFil Rock niepokrytych i pokrytych warstwa lakieru G-Coat Plus
Figure 6. The results of hardness of samples ChemFil Rock uncoated and coated with G-Plus Coat

krytych warstwg lakieru trzeba mie¢ na uwadze
warunki niniejszego badania. Grubo$¢ powtoki
G-Coat Plus wynosi ponad 100 um, a penetrator
w tescie Vickersa, przy obcigzeniu 1000 G, zagte-
bia sie¢ w materiat na ok. 250 ym, zatem po prze-
biciu powtoki tylko cze$¢ penetratora zagtebia sie
w cemencie. Zmiany twardosci w kolejnych dniach
sg wiec wynikiem zmian twardosci nie tylko ce-
mentu, ale takze powtoki. Poczgtkowg twardosé
prébek pokrytych powtokg G-Coat Plus mozna
wigza¢ w duzej mierze z sieciowaniem polimero-
wej matrycy powtoki. W kolejnych dniach zacho-
dzity robwnoczes$nie dwa procesy wptywajgce na
otrzymane wartosci twardosci. Pierwszym proce-
sem byt spowolniony proces dojrzewania cemen-
tu, spowodowany zastosowaniem lakieru kompo-
zytowego, ktéry ograniczyt dostep wody. Drugim

procesem, powszechnym w Srodowisku wodnym,
byta sorpcja, ktéra powoduje spadek twardosci
przez rozluznienie struktury zarbwno cementu,
jak i powtoki. Materiaty kompozytowe takze chto-
ng wode, cho¢ w mniejszym stopniu niz cementy
szkto-jonomerowe [21]. Dodatkowo na mniejsze
wahania twardosci probek pokrytych G-Coat
w czasie badania z pewnoscig wptynety wtasnosci
powtoki hanokompozytowej, bardziej jednorodne;j
pod wzgledem mikrostruktury w poréwnaniu z ce-
mentem szkto-jonomerowym.

W toku analizy statystycznej stwierdzono istot-
nie wieksza twardos¢ probek ChemFil Rock po-
krytych G-Coat Plus w poréwnaniu z grupg kon-
trolng w dniach 1, 3, 7 oraz 14 przechowywania
w wodzie (Rycina 6). W przypadku materiatu Fuiji
IX Fast pokrytego lakierem zaobserwowano istot-

DENTAL FORUM /2/2017/XLV 2 7



Agata Szczesio, Krzysztof Sokofowski, Joanna Nowak, Kinga Bociong, Karolina Kopacz, Jerzy Sokofowski

nie wyzsze wartosci w dniach 3, 7 oraz 21 (Ry-
cina 5). Statystycznie wyzsza twardos¢ cementu
pokrytego warstwg nanokompozytu w pierwszych
dniach wskazuje na potencjalne mozliwosci ochro-
ny cementu szkto-jonomerowego przed nadmier-
nym zuzyciem abrazyjnym. Zwigzane jest to nie
tylko z wyzszg twardosécig, ale takze gtadkoscig
powierzchni powtoki [5, 22] oraz jej charakterem
— warstwg kompozytowsa. Jak wynika z wczeséniej
prowadzonych badan, materiat kompozytowy Fil-
tek Z100 cechuje nizsza Scieralno$¢ w pordéwnaniu
z cementami szkto-jonomerowymi oraz kompo-
merami [23]. Znajduje to potwierdzenie w wyni-
kach 3-letnich badan klinicznych wypetnien wy-
konanych z cementu szkto-jonomerowego Fuji IX
GP Extra oraz materiatu kompozytowego, ktére
zastosowano w pierwszych statych zbach trzo-
nowych u dzieci. Dowiodty one, ktére dowodzg
korzystnego dziatania powtoki G-Coat. Autorzy
odnotowali brak zmiany koloru wypetnien szkto-jo-
nomerowych, tak z powtokg G-Coat, jak i bez niej.
Dodatkowo wypetnienia pokryte G-Coat wykazy-
waty nieznacznie mniejszy stopien starcia, lecz
jednoczesnie nieco wyzszy niz wypetnien kom-
pozytowych. Autorzy donosza, ze chociaz réznice
nie byty statystycznie istotne, to wskazujg na moz-
liwos¢ ochrony przez G-Coat powierzchni wypet-
nien szkto-jonomerowych przed zuzyciem w wa-
runkach klinicznych [24]. Takze Klinkeet i wsp. [25]
w badaniach klinicznych dowiedli istotnie lepszej
jakosci wypetnien z cementu szkto-jonomerowego
Equia Fill pokrytego G-Coat w poréwnaniu z wy-
petnieniami z cementu szkto-jonomerowego Fuiji
IX, wskazujgc jednoczes$nie na relatywnie wysoki
odsetek niepowodzeh w przypadku wypetnieh |l
klasy.

W badaniach wtasnych stwierdzono tylko
w niektorych interwatach czasowych istotnie
wieksze roznice w wytrzymatosci mechanicznej
zbadanych cementéw szkto-jonomerowych po-
krytych G-Coat Plus w poréwnaniu z materiatem
niepokrytym. Moze to sugerowac, ze warstwa la-
kieru kompozytowego nie tylko nie zaburza w zna-
czacy sposob procesu dojrzewania materiatu, ale
wptywa korzystnie na wiasciwosci mechaniczne
wypetnienia.

Nalezy podkresli¢, ze wytrzymato$¢ mecha-
niczna cementédw szkto-jonomerowych zalezy
w duzej mierze od prawidtowego bilansu wody
w trakcie dojrzewania materiatu. Zaréwno nadmiar
wody, jak i dehydratacja podczas poczgtkowych
faz wigzania materiatu wptywajg niekorzystnie na
fizyczne i mechaniczne witasciwosci wypetnien
z cementu szkto-jonomerowego [26]. W celu zapo-
biezenia tym niekorzystnym zmianom zaleca sie
petng izolacje wypetnien od srodowiska zewnetrz-

nego w poczgtkowej fazie wigzania materiatu,
okreslanej na od co najmniej 60 minut do nawet
dwéch tygodni od momentu zmieszania materia-
tu. Wytworzone warstwy ochronne w trakcie zucia
pokarméw ulegajg starciu, jednak w okresie ochro-
ny zapewniajg cementom odpowiedni bilans wod-
ny, pozwalajgcy na przebudowe materiatu, ktéry
w wyniku dojrzewania staje sie bardziej odporny
na czynniki chemiczne i mechaniczne [26]. Ponad-
to doniesienia o istotnym wzro$cie wytrzymatosci
cementow szkto-jonomerowych na zginanie po
pokryciu powtokg G-Coat [5, 9, 10, 27] i zmniegj-
szeniu zuzycia materiatu w warunkach klinicznych
[24] swiadczg o niezmiernie korzystnym dziataniu
G-Coat jako powtoki ochronne;j.

Whioski

Powtoka G-Coat wptywa istotnie na proces uwal-
niania jonéw fluoru do $rodowiska wodnego za-
rébwno przez cement Fuji IX Fast, jak i ChemFil
Rock. Lakier kompozytowy wptywa znaczgco
na dynamike zmian twardosci cementu w czasie
przechowywania w wodzie. Stwierdzono roéwniez
istotny wptywu powtoki na $rednicowg wytrzyma-
tos¢ na rozcigganie.

Wyzsze wartosci twardosci i DTS dla prébek
pokrytych G-Coat w poréwnaniu z cementem
niepokrytym powtokg stwarzajg potencjalne moz-
liwosci ochrony wypetnien szkto-jonomerowych
przed starciem i mechanicznym uszkodzeniem we
wczesnym okresie, kiedy wypetnienie jest szcze-
g6lnie narazone na mechaniczne uszkodzenia.
Dodatkowo warstwa lakieru chroni materiat przed
nadmiernym wyptukiwaniem jonéw F- przez $ling
do $rodowiska jamy ustnej, skutkiem czego moze
by¢ bardziej efektywna, pozgdana remineralizacja
nakierowana na zebine.
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Streszczenie

Wstep. Charakterystyczne w przebiegu akromegalii powigkszenie zuchwy moze w znaczacy sposéb wptynaé na funk-
cjonowanie narzadu zucia.

Cel. Komputerowa analiza zwarcia, przeprowadzona aparatem T-scan Il w grupie oséb z akromegalia.

Materiat i metody. Grupg badang stanowity 22 osoby ze zdiagnozowang, czynng akromegalig, natomiast grupe kon-
trolng 22 zdrowe osoby z petnym uzebieniem. Analize przeprowadzono w oparciu 0 parametry mierzone aparatem
T-scan Ill Tekscan.

Wyniki. Srednie wartoéci réznic w rozktadzie sit zwarciowych miedzy prawg a lewg strong réznig sie w sposéb istotny
statystycznie w grupie z akromegalig. Obserwujemy tez znaczace przeniesienie sit na przedni odcinek tuku zgbowego.
Czas okluzji OT jest wydtuzony powyzej normy, a $rodek sit zwarciowych jest potozony poza obszarem referencyjnym.
Whioski. Komputerowa analiza zwarcia u pacjentow z akromegalig wykazuje zmiany kontaktéw miedzy zebami prze-
ciwstawnymi oraz zmiany rozktadu i zbalansowania sit zucia.

Stowa kluczowe: akromegalia, T-scan, komputerowa analiza zwarcia.

Abstract

Introduction. The characteristically enlarged mandible associated with acromegaly may have an influence on the func-
tion of the stomatognathic system.

Aim. The aim of the study was to evaluate occlusion using a T-scan Il occlusal analysis system in patients with acormegaly.
Material and Methods. The study group was 22 people diagnosed with active acromegaly; and the control group
comprised 22 healthy individuals with full dentition. The analysis was conducted using parameters measured with
the T-scan Ill Tekscan occlusal analysis system.

Results. The average values for the differences between the right and left side of the dental arch were statistically
different in the group with acromegaly. A significant redistribution of occlusal forces to the anterior part of the dental
arch was also observed. The occlusal time (OT) was longer than standard and the occlusal centre of force was located
outside the reference area.

Conclusions. The occlusal analysis system showed changes in the contacts between opposing teeth as well as in the
distribution and balance of occlusal forces in comparison with the control group.

Keywords: acromegaly, T-scan, occlusal analysis system.

Wstep

Akromegalia jest rzadka, przewlektg chorobg en-
dokrynologiczng, ktéra spowodowana jest nad-
miernym wydzielaniem hormonu wzrostu (so-
matotropiny, growth hormone, GH). Dziata on na
tkanki i narzady nie tylko bezposrednio, ale tak-
ze w sposbéb posredni poprzez polipeptydowe
czynniki wzrostu zwane somatomedynami, w tym
gtéwnie poprzez insulinopodobny czynnik wzro-
stu-1 (IGF-1) [1]. U ponad 95% chorych przyczyng
akromegalii jest obecnos¢ tagodnego gruczolaka
w przednim ptacie przysadki [2, 3]. Zarowno sam
hormon wzrostu, jak i IGF-1 stymulujg proliferacje
osteoblastoéw, przyczyniajgc sie do zmian w obre-
bie tkanki kostnej w przebiegu choroby [4]. Stwier-

dzono, iz w aktywnej fazie choroby przebudowa
kosci jest wzmozona, z przewaga adsorpciji [5, 6].
Nierbwnomierny wzrost kosci spowodowany jest
utratg potencjatu wzrostowego u oséb dorostych
w wiekszosci miejsc w obrebie szkieletu oraz od-
mienng budowg kosci w réznych jego czesciach.
W akromegalii wyrazniejsze jest stymulujgce dzia-
tanie hormonu wzrostu i substancji posrednich na
rozbudowe kosci w obrebie istoty zbitej i w miej-
scach wystepowania tkanki chrzestnej oraz
w okostnej. Niekontrolowany rozrost tkanek migk-
kich i kosci pod wptywem GH i IGF-1 prowadzi do
charakterystycznych zmian w obrebie czaszki. Na
podstawie analiz cefalometrycznych telerentgeno-
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graméw bocznych gtowy wykazano, iz zmiany do-
tyczg zaréwno twarzoczaszki, jak i mézgoczaszki
[7]. Kostne powiktania w przebiegu akromegalii sg
bardzo dotkliwe dla pacjentow, gdyz sa nieodwra-
calne. Szczegoélnie charakterystyczne sg zmia-
ny w obrebie zuchwy, ktéra ulega powiekszeniu
i wysunieciu. Rozrost jest wyrazniejszy w obrebie
gatezi zuchwy niz w obrebie trzonu. Dla odmiany
pozycja i rozmiar szczeki pozostajg niezmienione.
W zwigzku z tym obserwujemy klinicznie masyw-
na, wystajacag ku przodowi zuchwe. Wptywa to nie
tylko na zaburzenia wygladu, ale takze na znaczne
ograniczenie funkcji narzadu zucia.

Zmiana relacji pomiedzy szczekg a zuchwg
u pacjentbw z akromegalig zachecita do spraw-
dzenia, czy w istotny sposéb zmianie ulegajg tak-
ze kontakty miedzy zgbami przeciwstawnymi oraz
czy zmienia sie rozktad sit Zucia oraz ich zbalanso-
wanie. W tym celu zastosowano aparat do kompu-
terowej analizy zwarcia T-scan lll. System ten stat
sie wartosciowym narzedziem diagnostycznym,
ktére pomaga lekarzowi w analizie zwarcia i odna-
lezieniu zaburzen funkcji uktadu stomatognatycz-
nego. Prawidtowa okluzja zapewnia robwnomierng
dystrybucje sit miedzyzebowych w obrebie tuku.
Sity powinny dziata¢ wzdtuz dtugiej osi zgba i by¢
rbwnomiernie zbalansowane miedzy prawg a lewg
strong [8].

Cel

Celem pracy jest komputerowa analiza zwarcia,
przeprowadzona aparatem T-scan |l w grupie
0s6b z akromegalig oraz poréwnanie otrzymanych
wynikow z grupg 0s6b z zachowanym petnym uze-
bieniem, bez zaburzen w obrebie narzadu zucia.

Materiat i metody

Grupe badang stanowity 22 osoby ze zdiagnozowa-
ng, czynng akromegalig, leczone w Klinice Endokry-
nologii, Przemiany Materii i Chorob Wewnetrznych
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu. Z badania zostaty wytgczone

Rycina 1. System T-scan lll firmy Tekscan
Figure 1. System T-scan Ill by Tekscan.

osoby bezzebne, ktére nie uzytkowaty uzupetnien
protetycznych, zapewniajgcych prawidiowe wa-
runki zwarcia. Grupe kontrolng dla tego badania
stanowity 22 zdrowe osoby z petnym uzebieniem
(z pominieciem zebdw madrosci) (Tabela 1).
Ocene rozktadu kontaktéw zwarciowych prze-
prowadzono w oparciu o badanie okluzji w pozyciji
centralnej z zastosowaniem aparatu do komputero-
wej analizy zwarcia T-scan Ill (Tekscan) (Rycina 1).
Badanie u kazdego pacjenta przeprowadzo-
no, zgodnie z zaleceniami, w pozycji siedzgcej
z lekko odgietg ku tytowi, podpartg gtowg [9]. Po
wprowadzeniu sensora miedzy fuki zebowe pro-
szono pacjenta 0 mocne zacisniecie zebow, jed-
noczes$nie rejestrujac maksymalng site nacisku na
czujnik oraz czas od momentu pierwszego kon-
taktu do uzyskania maksimum sity. Wykorzystano
technike ,,3-closure recording technique”, opisang
przez Qadeer i in. [10], w ktérej pacjent zagryza
trzykrotnie zeby na 2 sekundy, co daje duze praw-
dopodobienstwo uzyskania przynajmniej jednego
zamkniecia z maksymalng sitg. Sposrod uzyska-
nych pomiaréw wybierano do analizy jeden skan,
na ktérym uzyskano maksymalng site kontaktow.
Przed badaniem kazdego pacjenta urzadzenie
byto kalibrowane pod wzgledem czutosci. Ko-
nieczne byto dostosowanie wirtualnego tuku do

Tabela 1. Rozktad liczbowy i procentowy badanych aparatem T-scan Il z podziatem na pte¢ i wiek
Table 1. The study and the control group accordingly to sex and age

Parametry Grupa badana Grupa kontrolna
Kobiety Mezczyzni Catkowita Kobiety Mezczyzni Catkowita
N 16 6 22 13 9 22
% 72,7 27,3 100 59,1 40,9 100
Minimum 29 35 29 22 22 22
Wiek M,aximum 68 66 68 56 60 60
Srednia 53,1 50,7 52,5 29,3 30,3 29,7
SD 1,8 11,7 11,6 5,6 5,6 5,7
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Rycina 2. Pofozenie markera wskazujgcego Srodek sit
zwarciowych

Figure 2. Location of mark in the center of occlusal forces

wymiarow pacjenta na podstawie indywidualnej
szerokoséci centralnego siekacza. W trakcie ba-
dan analizowano procentowy udziat kontaktoéw
okluzyjnych prawej i lewej strony oraz rozkfad sit
pomiedzy przodem a tytem. Dla poréwnan z gru-
pa kontrolng stosowano $rednig rdznice miedzy
nimi, wyrazong w procentach. Skorzystano réw-
niez z funkcji pomiaru czasu okluzji (OT — occlu-
sal time), czyli czasu od momentu pierwszego
kontaktu do maksymalnego zaguzkowania, ktéry
w warunkach fizjologii nie powinien przekraczaé

0,2 s. U kazdego pacjenta okreslono rowniez $ro-
dek sit zwarciowych (COF), okreslany na podsta-
wie potozenia markera lokalizujgcego wypadkowy
moment wszystkich sit dziatajgcych podczas kon-
taktu zwarciowego. W zaleznosci od jego umiej-
scowienia w stosunku do wyznaczonej przez pro-
gram eliptycznej tarczy COF TARGET okreslano
Srodek sit zwarciowych jako prawidtowy (,ideal”
lub ,good”) albo nieprawidtowy (marker potozony
poza zaznaczonym obszarem) (Rycina 2).

W trakcie analizy okredlono réwniez maksy-
malne i minimalne obcigzenie procentowe poje-
dynczego zeba w maksymalnym zaguzkowaniu.
Wszystkie wyniki grupy badanej poréwnano z wy-
nikami otrzymanymi w grupie kontrolnej. Do ana-
lizy statystycznej wykorzystany zostat program
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 2011).

Wyniki

Analiza procentowego udziatu kontaktéw okluzyj-
nych prawej i lewej strony w obu grupach nie wy-
kazata istotnych statystycznie réznic (Tabela 2).

Natomiast $rednia réznica miedzy nimi byta
istotnie statystycznie wigksza w grupie badanej
(Tabela 3).

W analizie procentowego udziatu kontaktéw
okluzyjnych przedniego i tylnego odcinka fuku

Tabela 2. Procentowy udziat kontaktow okluzyjnych prawej i lewej strony
Table 2. Percentage participation of left and right occlusal contacts

Grupa kontrolna Grupa badana
Zmienna L . . . . .
Srednia SD Mediana Max. Min. Srednia SD Mediana Max. Min.
Prawa [%] 52,5 6,7 49,9 67,7 412 52,8 17,4 49,9 95,5 28,7
Lewa [%)] 475 6,6 50,1 58,7 32,3 479 17,1 52,3 713 45
P 0,2172 0,8329
Tabela 3. Srednia warto$é roznic miedzy stronami w grupie kontrolnej i badanej
Table 3. Average value of differences between sides in study and control group
Zmienna Grupa kontrolna Grupa badana p
Srednia SD Max. Min. Srednia SD Max. Min.
Prawa-Lewa 102 98 354 00 273 216 91,0 18 0,0006
(8rednia réznica) [%)]
Tabela 4. Rozktad procentowy kontaktow okluzyjnych miedzy przodem a tytem
Table 4. Distribution between anterior and posteriori part of dental arch
Zmienna Grupa kontrolna Grupa badana
Srednia | SD | Mediana | Max. Min. | Srednia | SD | Mediana | Max. Min.
Przod [%) 36,5 10,5 35,1 61,2 16,2 72,4 25,3 81,9 100,0 28,9
Tyt [%] 63,5 10,5 64,9 83,7 38,8 28,4 26,5 18,1 77,0 0,0
P 0,0002 0,0030
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Tabela 5. Srednia roznica rozktadu sit miedzy przodem a tytem
Table 5. Average difference between force location between anterior and posteriori part

Zmienna Grupa kontrolna Grupa badana p
Srednia SD Max. Min. Srednia SD Max. Min.
Przod-Tvt 299 163 | 675 | 70 57,0 3%2 | 1000 16 | 00172
($rednia réznica)
Tabela 6. Czas okluzji w grupie kontrolnej i badanej
Table 6. Occlusal time in study and control group
Zmienna Grupa kontrolna Grupa badana p
Srednia SD Max. Min. Srednia SD Max. Min.
ot 0,23 0,37 0,37 0,13 0,43 0,30 1,18 0,09 0,0072

zebowego oraz w poréwnaniu $rednich wartosSci
réznic miedzy nimi otrzymano nastepujgce wy-
niki: zarbwno w grupie kontrolnej, jak i w grupie
badanej wykazano istotng statystycznie roznice
miedzy rozktadem procentowym miedzy przednim
a tylnym odcinkiem — przy czym przeniesienie sity
okluzyjnej do przodu przewazato w grupie bada-
nej, natomiast ku tytowi w grupie kontrolnej (Ta-
bela 4).

Srednia roznica rozktadu sit miedzy przednim
a tylnym odcinkiem tuku zgbowego w obu grupach
wykazywata znaczgcg statystycznie roznice (Ta-
bela 5).

Program mierzy takze czas okluzji (OT), czyli
czas od moment pierwszego kontaktu do maksy-
malnej interkuspidacji. Daje on informacje o tym,
jak szybko i czy symultanicznie kontaktujg sie
zeby podczas zwarcia. Wedtug zalecen czas ten
nie powinien przekracza¢ 0,2 s w warunkach fizjo-
logii [11]. Badajac czas okluzji OT, wykazano istot-
ng statystycznie r6znice pomiedzy jego dtugoscig
w grupie kontrolnej i w grupie badanej, przy czym
byt on dtuzszy w grupie badanej (Tabela 6).

W ocenie zrébwnowazenia zwarcia przydatna
jest takze opcja COF (Center of Force), ktéra wy-
znacza graficznie $rodek sity zwarcia. Mozliwe jest
uwidocznienie toru, po ktérym sie przemieszczat
w trakcie zwarcia, co pozwala na ocene jego sta-
bilnosci i poslizgu centrycznego. Okreslajgc COF —
potozenie srodka sit zwarciowych w kategoriach:
— GOOD - prawidtowy,

BAD — potozony poza obszarem wyznaczaja-
cym $rodek sit zwarciowych.

W grupie kontrolnej wszystkie osoby (100%)
charakteryzowaty sie potozeniem $rodka sit zwar-
ciowych w prawidtowym obszarze, co stanowi
istotng statystycznie réznice (p = 0,0001) wzgle-
dem grupy badanej, w ktorej wiekszo$¢ pacjentdw
(68,18%) charakteryzuje sie potozeniem $rodka sit
zwarciowych poza tym obszarem (Tabela 7).
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Tabela 7. Potozenie srodka sit zwarciowych COF w ob-
szarze prawidtowym i poza nim w grupie badanej i kon-
trolnej

Table 7. Location of center of occlusal force COF in re-
fernce location and outside in study and control group

Podsumowujaca tabela dwudzielcza:
COF czestosci obserwowane

Grupa Grupa Razem

badana kontrolna
Good 7 22 29
% 31,82% 100,00%
Bad 15 0 15
% 68,18% 0,00%
Ogot 22 22 44
Dyskusja

Badanie miato na celu analize aktualnego stanu
zwarcia u pacjentéw z akromegalig (bez ingerencji
leczniczej) i porédwnanie wynikdw z wynikami os6b
0 petnym uzebieniu, czyli z grupg o zachowanej
w petni funkcji zucia. Niespetnianie warunkéw pra-
widtowej okluzji wptywa negatywnie na czynnos$c¢
narzadu zucia, stan stawdéw skroniowo-zuchwo-
wych, a takze moze prowadzi¢ do nieosiowego
obcigzania zebow. Warto zbada¢, w jakim zakre-
sie funkcja ta zostata uposledzona u pacjentéw
chorujacych na akromegalie.

W pierwszej kolejnosci do analizy wykorzy-
stano funkcje rozktadu procentowego kontaktéw
okluzyjnych. Mozliwe byto poréwnanie strony pra-
wej i lewej oraz przodu (w zakres ktérego wchodzit
obszar obejmujgcy kty i siekacze) oraz tytu (przed-
trzonowce i trzonowce) w grupie badanej i kontro-
Inej, a co wazniejsze takze $rednich réznic mieg-
dzy grupami. Pomimo iz miedzy stronami prawg
i lewa nie wykazano istotnych statystycznie réznic
w zadnej z grup, to srednia warto$¢ réznicy mie-
dzy stronami w grupie kontrolnej wynosita 10,2%,
natomiast w grupie oséb z akromegalig 27,3%.
Otrzymane wyniki r6znig sie w sposéb istotny sta-
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tystycznie (p = 0,0006), co wskazuje na predyspo-
zycje grupy badanej do utraty stabilnosci i syme-
trycznosci rozktadu kontaktéw okluzyjnych. Warto
zwréci¢ uwage na maksymalng warto$é réznicy
miedzy stronami w grupie oséb z akromegalig,
ktéra wynosita az 91%, co $wiadczy o przypadku
zachowania funkcji uktadu stomatognatycznego
tylko po jednej stronie. Odmienny rozktad kontak-
téw okluzyjnych i sit zgryzowych w badanej gru-
pie wskazuje na brak stabilnosci. W konsekwenciji
moze to powodowac niekorzystne zmiany w ukfa-
dzie stomatognatycznym, takie jak przemieszcze-
nia zebow poziome i pionowe, brak fizjologicznego
napiecia w tuku zebowym, obecno$¢ weztdéw ura-
zowych i nieprawidtowych kontaktéw. Brak syme-
trii w okluzji jest rowniez powodem nieprawidtowe;
pracy migsni zwaczowych [12]. Analiza procento-
wego udziatu kontaktéw okluzyjnych przodu i tytu
w obu grupach ukazuje wyrazng tendencje do
przeniesienia sity okluzyjnej do przodu w grupie
badanej. Przedni odcinek tuku — od kfa do kfa —
przyjmowat w grupie badanej 72,4% catkowitej sity
zwarcia, natomiast w grupie kontrolnej to tylny od-
cinek — przedtrzonowce i trzonowce — przyjmowat
wigkszg site: 63,5%. Rdznica rozktadu sit miedzy
przodem a tytem w obu grupach wykazywata wiec
znaczgca statystycznie réznice miedzy grupami
(p =0,0172). Analizujgc powyzsze wyniki w oparciu
o dostepne w piSmiennictwie dane mozna stwier-
dzi¢, ze zrbéznicowanie rozktadu sit w obrebie jamy
ustnej jest szeroko opisywane. Wiadomo, iz najko-
rzystniejsze jest symetryczne roztozenie sit pomie-
dzy strong prawg a lewg, bo zapewnia stabilnos¢.
Natomiast jesli chodzi o réznice w rozktadzie po-
miedzy przodem a tytem, to w prawidtowych wa-
runkach badacze opisujg wiekszy udziat trzonow-
coéw w przyjmowaniu sit zgryzu. Taki rozktad sity
w warunkach fizjologicznych wynika ze skurczu
migsni przywodzacych zuchwe (miesnie skronio-
we, zwacze i skrzydtowe przysrodkowe) oraz do-
datkowo odpowiada lepszym warunkom zebdéw
trzonowych na przyjecie wyzszych warto$ci sity.
Zmiana obserwowana w grupie oséb z akromega-
lig moze by¢ zwigzana z utratg czesci uzebienia
w odcinkach bocznych i znaczgcego przeniesienia
sity zwarcia ku przodowi, ale takze ze zmianami
morfologicznymi struktur zuchwy, powodujgcymi
jej wysuniecie. Scisty zwigzek morfologii i funkgji
w uktadzie stomatognatycznym sprawia, iz ilos¢
uzebienia i warunki okluzyjne petnig zasadniczg
role w regulacji napiecia i funkcjonowania migsni
zucia, a co za tym idzie takze w wielko$ci wyzwa-
lanych sit zucia [13]. Warto zauwazyé, iz w badane;j
grupie tylko 19,4% pacjentéw miato zachowane
podparcie we wszystkich 4 strefach i zostato skla-
syfikowanych jako grupa A, zgodnie z klasyfikacjg

wg Eichnera. Dodatkowo wysuniecie zuchwy ob-
serwowane w przebiegu akromegalii prowadzi¢
moze do zgryzu prostego lub nawet nagryzu ujem-
nego, co prowadzi do utraty kontaktéw w obrebie
trzonowcow i przedtrzonowcow. Zgodnie z para-
metrami okreslonymi przez Kersteina i in. [14] czas
od pierwszego kontaktu zebéw do maksymalne-
go zaguzkowania nie powinien przekracza¢ 0,2 s,
a zeby powinny tgczy¢ sie synchronicznie i rbwno-
miernie. Wydtuzenie tego czasu sprzyja nadmier-
nemu napieciu miesni zucia, zaburzeniom w obre-
bie stawu skroniowo-zuchwowego i nadmiernemu
obcigzeniu zebdw i przyzebia. Wykazano istot-
ng statystycznie réznice (p = 0,0072) pomiedzy
czasem okluzji miedzy grupg kontrolng a grupg
badawczg. W grupie kontrolnej $redni czas byt
zblizony do normy i wynosit 0,23 s, z maksymal-
ng wartoscig 0,37 s, natomiast byt zdecydowanie
dtuzszy w grupie badanej i wynosit $rednio 0,43 s,
z maksymalng wartos$cig 1,18 s. Wydtuzenie czasu
okluzji moze wynika¢ z istnienia przedwczesnych
kontaktow oraz braku stabilnosci okluzji, a jego
skrocenie jest niezbedne do osiggniecia optyma-
lizacji okluzji. Badana w aparacie T-scan okluzja
centralna stanowi pozycje w maksymalnym za-
guzkowaniu i wystepuje za sprawg obustronnie
rbwnomiernego skurczu mieéni przywodzacych
i odwodzagcych zuchwe. Dzigki temu zuchwa znaj-
duje sie w pozycji swobodnego, przyjmowane-
go odruchowo zwarcia, a jej $Srodek znajduje sie
w ptaszczyznie strzatkowej [15]. W grupie kon-
trolnej wszystkie osoby (100%) charakteryzowaty
sie potozeniem $rodka sit zwarciowych w prawi-
dtowym obszarze, co stanowi istotng statystycz-
nie réznice (p = 0,0001) wzgledem grupy badanej,
w ktorej wiekszos¢ pacjentdw (68,18%) charakte-
ryzowata sie potozeniem $rodka sit zwarciowych
poza tym obszarem.

Podsumowanie

W grupie pacjentéw z akromegalig na podstawie
analizy wybranych parametrow zwarcia mozemy
zaobserwowac brak stabilnosci okluzji. Sprzyja
on wystepowaniu zaburzen czynnosciowych na-
rzadu zucia i moze pogtebia¢ zmiany wynikajgce
z przebiegu choroby. Jest to szczegdlnie istotne
przy rehabilitacji protetycznej tej grupy pacjentow.
Leczenie to stanowi bowiem w grupie os6b z akro-
megalig ztozony problem, na ktoéry wptyw majg
zmiany morfologiczne zuchwy, aktywnos$¢ choro-
by, ale takze zaburzenia czynnosciowe, ktorych
zbadanie umozliwit aparat T-scan Ill. Wiadomo,
ze na site zwarcia ma wptyw przede wszystkim
aktywno$¢ miesni zucia, a w mniejszym stopniu
morfologia szczek. Liczne badania wykazaty zwig-
zek pomiedzy aktywnos$cig migsni a parametrami
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zwarcia, a przede wszystkim z jego sitg [16]. Dzie-
ki temu badaniu uzyskujemy dodatkowy czynnik
utatwiajacy rehabilitacje narzgdu zucia w trudnych
przypadkach, do ktérych mozna zakwalifikowac
pacjentéw z akromegalig. Obiektywne pomiary
wykonane za pomocg urzgdzenia T-scan Il mogag
zosta¢ wtgczone w zakres badan przed planowa-
niem, rozpoczeciem i po zakonczeniu leczenia
protetycznego.

Whiosek

Komputerowa analiza zwarcia u pacjentéw z akro-
megalig wykazuje zmiany kontaktéw miedzy prze-
ciwstawnymi zebami oraz zmiany rozktadu i zba-
lansowania sit zucia.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Wykonanie uzupetnien protetycznych z uzyciem magnetycznych elementéw retencyjnych moze byé
dobrym rozwigzaniem w leczeniu pacjentéw posiadajgcych uzebienie resztkowe. Waznym zastosowaniem magnesow
ziem rzadkich jest poprawa retencji protez poprzez dob6r magnesu o odpowiedniej sile przyciagania.

Cel. Celem pracy byto oszacowanie na podstawie badan na zrywanie faktycznej sity przyciggania magnesow.
Materiat i metody. Wykorzystujac maszyne wytrzymatosciowg, zbadano sity zrywajgce magnesow japonskiej firmy
Aichi: Magfit DX400, Magfit DX600, Magfit DX800 oraz Magfit DX1000. Magnes i keeper zostaty umieszczone w bazie
wykonanej z materiatu akrylowego. Tak przygotowane prébki umieszczono w szczekach maszyny wytrzymato$ciowe;.
Predkos$¢ zrywania wynosita 50 mm/min i obrazuje ona szacunkowg szybkos$¢, z jakg magnesy zamontowane w protezie
tracg kontakt z podtozem w jamie ustnej pacjenta. Wyniki badan zostaty poddane szeregowi testoéw statystycznych.
Whioski. Wszystkie otrzymane do badan prébki wykazaty statystyczng zgodnos$¢ ze specyfikacjg producenta oraz
zgodno$¢ wzajemng. Z uwagi na szereg zalet, jakie posiadajg magnetyczne elementy retencyjne, wykorzystywanie ich
w codziennej praktyce protetycznej wydaje sie stuszne.

Stowa kluczowe: protezy overdenture, magnesy, sity przyciggania.

Abstract

Introduction. Statement of proposition: magnetic retention may be a good method of attaching overdentures. It is
therefore necessary to select the retentive capabilities of magnetic systems to ensure their effective performance.
Aim. The purpose of this study was to evaluate the actual attractive force of different magnetic attachments.

Material and Methods. The magnetic attachments used in this study were the Magfit DX400, Magfit DX600, Magfit
DX800 and Magfir DX1000 (Aichi, Japan). Magnets and keepers were embedded in the centre of acrylic resin blocks
which, according to the manufacturer, have no effect on the force delivered by the magnet. The attractive forces were
measured using a universal testing machine at a crosshead speed of 50mm/min. This separation approximated the
speed of movement of the mandible away from the denture and its magnets during functional movements.
Conclusions. All the components obtained for examination showed a statistical conformity to specification and mutual
compatibility. Rare earth magnets can be satisfactorily used in prosthodontics due to of their many advantages.

Keywords: overdentures, magnets, attractive force.

Magnetyczne systemy retencyjne uzywane w pro-
tetyce stomatologicznejztozone sgzdwéch kompo-
nentéw. Keepera, czyli metalowego krgzka wyko-
nanego ze stopu ferromagnetycznego (najczesciej
kobaltowo-palladowego), ktéry umieszczany jest
w odpowiednio wypreparowanym korzeniu zeba
lub wkrecany do wszczepu $roédkostnego. Ma-
gnes, ktéry umieszcza sie w siodle protezy, to stop
samaru, czyli metalu nalezgcego do pierwiastkéw
ziem rzadkich — lantanowcéw, z domieszkg kobal-
tu, lub stop neodymu, boru i zelaza, szczelnie za-
mknigty w kapsule chronigcej przed korozjg [1, 2].

Najczestsze zastosowanie magneséw to po-
prawa retencji protez typu overdenture, szczegdl-
nie u pacjentébw z chorym przyzebiem, gdyz nie
przenoszg one sit bocznych na filary, a gdy sity
przemieszczajgce protezg przekroczg sity przy-
ciggania, nastgpi utrata kontaktu z zebem filaro-
wym lub poprawa retencji protez pooperacyjnych.
Niewatpliwg zaletg zaczepdéw magnetycznych jest
ich niewielki rozmiar, umozliwiajgcy zastosowanie
w przypadku matej odlegtosci miedzywyrostkowej,
oraz ptaska powierzchnia, utatwiajgca utrzymanie
dobrej higieny — szczegolnie u pacjentéw w pode-
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sztym wieku. Systemy magnetyczne cechuje tatwa
naprawialno$¢ oraz nieskomplikowana procedura
wykonania kliniczno-laboratoryjnego protez over-
denture z ich wykorzystaniem [3-5]. Po zacemen-
towaniu keeperéw w jamie ustnej i wykonaniu
protezy overdenture w sposéb konwencjonalny po-
zycjonuje sie magnesy. Nalezy je umiesci¢ central-
nie na keeperach, poniewaz gdy nastgpi ich prze-
sunigcie, spada ich sita przyciggania. Aby unikngé
btedu przy pozycjonowaniu magneséw przez
technika na modelu gipsowym, najlepiej zrobi¢ to
bezposrednio w jamie ustnej pacjenta. Magnesy
umieszcza sie na keeperach, a bezposrednio nad
keeperami w protezie umieszczonej na podtozu
wykonuje sie otwory, przez ktére wykonuje sie mi-
krowyciski. W tej formie magnesy w wycisku prze-
kazywane sg do laboratorium, gdzie nastepuje
montaz magneséw w ptycie protezy [6].

Sita potgczenia keepera z magnesem jest stata
i w przeciwienstwie do innych elementow retencyj-
nych nie wymaga regulowania.

Celem pracy byta ocena wytrzymatosci na zry-
wanie magneséw o réznej sile, co pozwolito na
zbadanie ich faktycznej sity przyciggania.

Do badania wykorzystano magnesy japonskiej
firmy Aichi: Magfit DX400, Magfit DX600, Magfit
DX800 oraz Magfit DX1000 (stopy Nd-Fe-B), po
trzy z kazdego rodzaju, czyli razem wykonano 12
prébek. Maszyna, ktorej uzyto do badan, to stan-
dardowa maszyna wytrzymato$ciowa.

Przed przystgpieniem do pomiaru sity zrywa-
jacej potgczenia magnetyczne probki zostaty tak
przygotowane, aby zniwelowa¢ mozliwe wptywy
czynnikbw zewnetrznych oraz zmaksymalizowac
doktadno$¢ wykonywanego badania. Bazy, do
ktérych zamocowano krazki magnetyczne, wy-
konano z materiatu akrylowego, standardowo
uzywanego jako materiat protetyczny. Na jednym
z koncdw kazdego z akrylowych trzpieni wykona-
no nagwintowany otwoér. Pozwalat on na stabilne
potaczenie z mosigzng $rubg, natomiast Sruba
wraz z nakretkami stuzyta jako stabilny i nieod-
ksztatcalny uchwyt do zamocowania w szcze-
kach maszyny wytrzymatosciowej. Przeciwlegty
koniec kazdej akrylowej bazy (na ktérym miat
zosta¢ umieszczony magnetyczny krazek) zostat
zwezony, aby umozliwi¢ kontrole przylegania po-
wierzchni magnes6w podczas przeprowadzania
badan. Wykonano to wykorzystujgc mozliwosci,
jakie daje proces toczenia. Wspomniana $ruba
z nakretkami rowniez w tym przypadku postuzy-
ta jako uchwyt w szczekach tokarki. Zapewnito to
osiowos$¢ uchwytu z probkg oraz prostopadtosc
powierzchni akrylowej przeznaczonej pod krgzki
do osi catej prébki. Dtugo$¢ akrylowego trzpienia
oraz mosiezne elementy mocowania umozliwity

izolacje magnetyczng od szczek maszyny wytrzy-
matosciowej (Rycina 1).

Rycina 1. Schemat pojedynczego trzpienia pomiarowe-
go: 1. krgzek magnesu, 2. akrylowa baza, 3. mosigzna
$ruba z nakretkami

Figure 1. Measuring probe: 1. magnet disc, 2. acrylic
base, 3. brass bolt with nuts

Otrzymane do badan zestawy magneséw
protetycznych zostaty losowo wybrane sposréd
asortymentu producenta. Rozerwanie pofgczenia
magnetycznego dla kazdej pary przeprowadzo-
no dwunastokrotnie, za kazdym razem zmienia-
jac w losowy sposob wzgledne katowe potozenie
krazkébw. W ten sposdb zasymulowane zostato
wzajemne, losowe pozycjonowanie magnesow
w jamie ustnej pacjentow. Predko$¢ zrywania par
magnesow (keeper + magnes) na maszynie wy-
trzymatosciowej wynosita 50 mm/min. Predkosé
ta obrazuje szacunkowg szybkos¢, z jakg prote-
za traci kontakt z podtozem protetycznym w jamie
ustnej pacjenta [1, 7]. Uzyskane w ten sposéb wy-
niki przedstawiono w tabeli 1.

Podstawowe statystyki wyliczone na podsta-
wie uzyskanych pomiaréw przedstawiono w tabe-
li 2. Wartosci $rednie sit zrywania wykazujg pe-
wien stopien rozrzutu oraz rozbieznosé wzgledem
wartosci zadeklarowanych w specyfikacji. Pro-
ducent nie wspomina nic o mozliwym odchyleniu
realnych wartosci od normatywnej, wiec nie ma
z czym porownac¢ uzyskanych odchylen standar-
dowych. Mozna jednak postuzy¢ sie wspotczyn-
nikiem zmiennosci. Wspétczynnik zmiennosci jest
ilorazem odchylenia standardowego i wartosci
Sredniej. Ze wzgledu na to, ze podczas dzielenia
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Tabela 1. Wartosci sity uzyskane dla poszczeg6inych par magnesow
Table 1. Force values for particular magnet pairs

DX 400 DX 600 DX 800 DX 1000
Sita nominglna” N 39 6.1 77 98
(wg specyfikacii)
374 | 358 | 389 | 608 | 594 | 629 | 768 | 7,71 | 745 | 9,90 9,96 9,54
426 | 406 | 39 | 621 | 623 | 607 | 750 | 7,95 | 759 | 9,69 9,74 9,87
399 | 394 | 400 | 599 | 603 | 623 | 746 | 793 | 753 | 947 9,70 9,84
389 | 382 | 400 | 610 | 626 | 614 | 765 | 802 | 7,61 | 1004 | 966 9,94
, , 399 | 405 | 382 | 616 | 591 | 576 | 769 | 7,65 | 7,89 | 1000 | 975 9,90
rzo"z‘fnr;;’;‘; sita N 388 | 371 | 391 | 621 | 578 | 58 | 778 | 751 | 768 | 1006 | 971 10,15
olaczenia 389 | 389 | 379 | 625 | 577 | 58 | 7,77 | 785 | 7,07 | 9,90 9,73 9,94
408 | 387 | 380 | 611 | 617 | 601 | 7,73 | 753 | 762 | 9,96 9,73 9,76
407 | 394 | 390 | 595 | 603 | 602 | 7,79 | 7,83 | 7,90 | 9,98 9,82 9,91
407 | 393 | 404 | 603 | 603 | 592 | 733 | 712 | 767 | 9,79 9,73 9,87
398 | 380 | 383 | 599 | 637 | 602 | 752 | 696 | 7,69 | 9,82 9,72 9,53
376 | 390 | 393 | 634 | 613 | 58 | 7,74 | 761 | 739 | 997 9,86 9,80

jednostki ulegajg skroceniu, jest on bezwymiaro-
wy. Zazwyczaj podaje sie go w postaci procento-
wej i uznaje, ze jesli przekracza 10%, to zmienna
losowa charakteryzuje sie statystycznie istotnym
rozrzutem. Jednakze w przypadku badanych ma-
gnesow wspobtczynnik ten nie przekracza nawet
5%, mozna wiec stwierdzi¢, ze rozrzut uzyskanych
wynikow jest bardzo niewielki.

Na uzyskanych wynikach zostat przeprowa-
dzony szereg testow statystycznych. Miaty one
na celu oszacowanie zaleznosci zarébwno miedzy
magnesami wewnatrz grup, jak i pomiedzy nimi.
Pierwszym krokiem byto przeprowadzenie testu
parametrycznego, ktory wykazat, czy Srednie war-
tosci sit poszczegbinych par magneséw sg staty-
stycznie r6zne od tych, ktére deklaruje producent.
Poniewaz uzyskane proby sg mato liczne (n < 30),
nalezato do tego celu uzy¢ testu na bazie rozkta-
du t-Studenta. Test ten wymaga, aby cecha w ba-
danej populacji miata charakter rozktadu normal-
nego. Poniewaz rozktad normalny bardzo czesto
modeluje procesy produkcyjne, z duzym prawdo-
podobiefistwem mozna to zatozenie w przypad-
ku badanych magnesow protetycznych uzna¢ za
prawdziwe.

Do wszystkich wykonanych i przedstawionych
w niniejszym artykule testobw przyjeto poziom
istotnosci a = 0,05. Poziom istotno$ci testu okreéla
poziom przyzwolenia na popetnienie btedu I-go
rodzaju, czyli na odrzucenie hipotezy zerowej (ja-
kakolwiek ona bedzie w r6znego rodzaju testach),
podczas gdy w rzeczywistosci bedzie ona praw-
dziwa. Ogolnie zalecany poziom istotnosci réwny
0,05 [8] wydaje sie wystarczajgcy, poniewaz ba-
dane zagadnienie nie dotyczy spraw szczegoélnej
wagi, takich jak zdrowie i bezpieczenstwo pacjen-
tébw. Dopetnieniem poziomu istotnosci jest moc
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testu 7-B, ktéra informuje o prawdopodobienstwie,
z jakim mozna przyja¢ testowang hipoteze zerowg
za prawdziwg.

Z uwagi na charakter badania (czy magnesy
posiadajg zadeklarowang warto$¢ sity czy nie),
na hipoteze alternatywng wybrano hipoteze dwu-
stronna:

Hy: i =
Hy:p#u,

gdzie:
U —nieznana warto$¢ srednia sity dla danej pary
magnesow,
U, —warto$¢ sity wg specyfikacii.
Dla obranej hipotezy dwustronnej obszar kry-
tyczny jest nastepujacy:

P{tl >t} =a (1)

gdzie:

t - statystyka t-Studenta,
t, —warto$¢ krytyczna,

o — poziom istotnosci.

Tabela 3 w syntetycznej formie przedstawia
wyliczenia testu t-Studenta dla posiadanych wyni-
kéw. W rezultacie przeprowadzonego testu zadna
z probek magneséw nie spowodowata odrzucenia
hipotezy o zgodnosci $redniej wartosci sity ze spe-
cyfikacja. Te przypadki prébek, dla ktérych prawdo-
podobienstwo p jest niewiele wieksze od poziomu
istotnosci a (np. p = 0,06 w tabeli 3), charaktery-
zujg sie jednak dos¢ sporg mocg testu (7-p = 0,58
w tabeli 3), co potwierdza przyjecie hipotezy zero-
wej na statystycznie istotnym poziomie.

Watpliwos¢ budzi pierwsza probka z grupy
DX 800, dla ktorej poziom istotnosci wynosi 0,17,
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Tabela 2. Zestawienie podstawowych statystyk dla wtasnosci wytrzymato$ciowych badanych par magneséw prote-

tycznych (baza + magnes)

Table 2. Basic statistics for strength of studied prosthetic magnet pairs (keeper + magnet)

DX 400 DX 600 DX 800 DX 1000
Sita nominalna [N] 3,9 6,1 7,7 98
Warto$¢ $rednia [N | 398 | 388 | 3,91 6,12 | 6,05 | 6,00 | 764 | 764 | 759 | 988 | 9,76 | 9,84
Qdchylenie standardowe [N | 015 | 0,13 | 0,08 012 | 019 | 0,16 | 0,45 | 0,33 | 0,22 | 0,17 | 0,08 | 0,17
Wspotczynnik zmiennosci [H137% | 35% | 21% | 1,9% | 3,1% | 2,7% | 20% | 43% | 29% | 1,7% | 09% | 1,7%

Tabela 3. Wyniki dwustronnego testu t-Studenta, wptywajgce na rbwnos¢ z nominalng wartoécig sity (przy o = 0,05)
Table 3. Results of bilateral t-Student test affecting equality with nominal strength value

DX 400 DX 600 DX 800 DX 1000
Stanominanay, | [N 39 6,1 7,7 9.8
Statystyka t 198 [ -056 | 021 | 053 | -0,86 | -213 | -1,50 | 0,64 | -1,71 | 1,65 | 1,73 [ 0,77
Warto$¢ krytyczna £, 2,20 (o =0,05)

Odrzucenie h,

Prawdopodobienstwo testowe p 0,14 | 052 | 0,81 0,60

041 | 006 | 017 | 053 | 0,12 | 0,12 | 0,11 0,46

Moc testu 71-f 046 | 008 | 0,07 | 0,09

015 | 058 | 028 | 0,10 | 0,41 037 | 041 0,13

a moc testu 0,28. Obie wartosci sg dos¢ niskie,

CO oOznacza, ze mimo hieodrzucenia hipotezy

0 rownosci sredniej prébki z sitg 7,7 N nie nalezy

jej przyjmowac, bowiem prawdopodobienstwo jej

stusznosci jest niewielkie (28%).

Poniewaz zestawy magnesow, ktore otrzyma-
no, zostaty dobrane w sposéb losowy, uznano,
ze warto sprawdzi¢, czy wartosci z nich uzyskane
majg podobne do siebie rozktady prawdopodo-
bienstwa. Zdarza sie bowiem, ze produkty pocho-
dzgce z réznych serii produkcyjnych, takie same
co do $rednich wartoéci swoich parametrow, roz-
nig sie jednak ich rozrzutem. Moze to by¢ przy-
czyng braku mozliwosci utrzymania powtarzalno-
Sci efektu koncowego (w naszym przypadku — sit
stabilizujgcych protezy). Zatem aby stwierdzi¢,
czy uzyskane préby majg jednakowe rozktady sit,
nalezato przeprowadzi¢ jednoczynnikowg analize
wariancji ANOVA (ang. analysis of variance).

Analiza ta ma jednak szereg zatozen, ktére mu-
szg spetnia¢ badane préby statystyczne:

— posiadane proby statystyczne muszg by¢ po-
zyskane w sposob niezalezny,

— posiadane proby statystyczne muszg by¢ loso-
wymi prébami prostymi,

— kazda populacja, z ktérej pochodzg préby sta-
tystyczne, musi mie¢ rozktad normalny,

— populacje, z ktérych pochodzg proby staty-
styczne muszg mie¢ jednakowe wariancije.
Warunki a. i b. zostaty spetnione podczas bada-

nia par magneséw. Co do warunkéw c. i d. nie ma

zadnych pewnych informaciji, wiec nalezato prze-
prowadzi¢ testy, aby to sprawdzi¢. Wobec tego
przed przystgpieniem do analizy ANOVA nalezato
przeprowadzi¢ test Shapiro-Wilka na zgodnos$c¢

z rozktadem normalnym oraz test Bartlett’a na jed-
norodno$¢ warianciji.

Test Shapiro-Wilka jest nieparametrycznym
testem do sprawdzania normalnosci rozktadu
zmiennej losowej. W swojej grupie testow jest
uznawany za najlepszy ze wzgledu na najwigkszg
moc, czyli na prawdopodobienstwo niepopetnie-
nia btedu przy przyjmowaniu hipotezy zerowej za
prawdziwg. Jedyne ograniczenie tego testu do-
tyczy liczebnosci proby statystycznej, ktéra nie
moze przekracza¢ 5000. Przedstawione badanie
zdecydowanie jednak nie przekracza tej warto-
Sci. Hipotezy sktadajgce sie na test Shapiro-Wilka
majg postac:

H,:préba statystyczna pochodzi z populacji o roz-
ktadzie normalnym
H,: proba statystyczna nie pochodzi z populacji

o rozktadzie normalnym.

Obszar krytyczny tego testu jest lewostronny,
co oznacza, ze caty test zasadza sie na nieréw-
nosci:

P{W <W. }=a @)

gdzie:

W — statystyka testowa obliczona na podstawie
préby statystycznej,

W_— wartos¢ krytyczna odczytana z tablic Sha-
piro-Wilka dla poziomu istotnosci a i licznosci
proby n.

Wyniki uzyskane z powyzszego testu (Tabe-
la 4) poréwnano zgodnie z zaleznoscig (2) wska-
zujg, iz w zadnym z badanych przypadkoéw hipo-
tezy o normalno$ci rozktadu populacji nie da sie
odrzuci¢. Ewentualng watpliwos¢ moze jedynie
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Tabela 4. Wyniki testu Shapiro-Wilka dla kazdego zestawu magneséw (przy o = 0,05)

Table 4. Results of Shapiro-Wilk test for each magnet set

DX 400 DX 600 DX 800 DX 1000
Sita nominalna \ [N] 3,9 6,1 7,7 9,8
Statystyka testowa W/ 096 | 093 [ 094 | 096 | 097 | 097 | 08 | 090 | 091 | 086 | 092 | 089
Warto¢ krytyczna W, 0,86 (o = 0,05)
Odrzucenie H,
Prawdopodobieristwo testowep | 0,72 | 0,36 | 056 | 0,85 | 0,87 | 088 | 0,10 | 0,96 | 0,17 | 005 | 032 | 0,11

budzi¢ dos¢ niska w niektérych przypadkach war-
tos¢ prawdopodobienstwa p. W szczegdlnosci
dotyczy to grupy DX 800, dla ktérej wartosci p sg
zblizone i wszystkie sg dos¢ niskie.

Do sprawdzenia jednorodnosci wariancji za-
stosowa¢ mozna test Bartlett’a lub test Levene’a.
Pierwszy z nich ma jednak wiekszg moc, jesli
spetniony jest warunek o normalnosci rozktadu.
Poniewaz wszystkie probki pomysinie przeszty
test Shapiro-Wilka, korzystniejsze bedzie skorzy-
stanie z testu Bartlett’a.

Wariancje powinny by¢ jednakowe wewnatrz
kazdej grupy probek. Zatem hipotezy tego testu
skonstruowane sg nastepujgco:

-
=

Hy:of =0, = g4

H,: nie wszystkie 6° sq rowne

gdzie af,af, 532 to wariancje dla prébek par ma-
gnesdéw w obrebie jednej grupy.

Test ten opiera sie na warto$ciach krytycznych
pochodzgcych z rozktadu X7 jest prawostron-
ny, a zatem nalezy sprawdzi¢, czy badane probki
spetniajg zaleznos¢:

PU > xB) =a ®

gdzie:

x” — statystyka testowa obliczona na podstawie
préby statystycznej,

Xa — warto$é krytyczna wynikajaca z rozktadu x ?
dla poziomu istotnos$ci a i stopni swobody proé-

by n-1.

Jak wynika z tabeli 5 i zaleznosci (3), w gru-
pie DX 800 nalezato odrzuci¢ hipoteze zerowg
0 jednorodnosci wariancji znajdujacych sie w nich
prébek. Na podstawie posiadanych danych nalezy
wiec stwierdzi€, ze rozrzut wartosci sit w probkach
tej grupy jest istotnie zréznicowany. Oznacza to,
ze wartosci sit w zaleznosci od wzajemnego po-
tozenia keepera i magnesu sg w przypadku jednej
pary bardziej, a w przypadku innej mniej rozrzuco-
ne wzgledem wartosci Sredniej.
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Po stwierdzeniu normalnosci rozktadéw popu-
lacji i jednorodnosci wariancji mozna przystgpi¢
do badania podobienstwa rozktadéw sit prébek
w obrebie kazdej grupy magnesow. Poniewaz
jednak grupa DX 800 nie przeszta testu na jed-
norodno$¢ wariancji, w jej przypadku nie mozna
byto skorzysta¢ z analizy ANOVA. Wykorzystano
wiec test Kruskala-Wallisa. Jest to test 0 mniejszej
mocy niz ANOVA, ale jednoczes$nie nie jest obwa-
rowany zadnymi wymaganiami co do wariancji czy
ksztattu rozktaddw w populacjach.

Dla grup magnesow DX 400, DX 600 i DX 1000
przeprowadzenie analizy ANOVA rozpoczyna sig
od ustanowienia hipotez:

Hotpy =, = g
H,: nie wszystkie 1t sq rowne

gdzie:
U, U, U,;—warto$ci Srednie dla prébek par magne-
sOw w obrebie jednej grupy.

Jak mozna zauwazy¢, test ten jest skonstru-
owany w taki sposoéb, ze statystyczne podobien-
stwo rozktadoéw cech bada sie poprzez stwierdza-
nie rownosci warto$ci Srednich w poszczegdinych
populacjach. Nie ma tu tez szczegblnego zna-
czenia liczba préb, moze ich by¢ dowolnie duzo.
Jednakze odpowiedz, jakg daje ten test, dotyczy
réwnosci wszystkich srednich jednoczesnie. Jesl
choc¢by jedna z nich bytaby inna niz pozostate, hi-
poteza zerowa zostanie odrzucona, ale bez wska-
zania z powodu ktorej wartosci.

Testowanie w analizie ANOVA oparte jest na
rozktadzie F-Snedecora i jest to test prawostronny,
zatem obliczong z préb statystyke F poréwnuje sie
z obszarem krytycznym wedtug wzoru:

PfF>Fl}=a “)

gdzie:

F - statystyka testowa obliczona na podstawie
préb statystycznych,

F, — warto$¢ krytyczna odczytana z rozkfadu
F-Snedecora dla poziomu istotnosci a i ogolnej
liczby stopni swobody.
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Tabela 5. Wyniki testu Bartlett’a na homogeniczno$¢ wariancji (przy o = 0,05)

Table 5. Results of Bartlett test measurement variance homogeneity

DX 400 DX 600 DX 800 DX 1000
Sita nominalna \ [N] 3,9 6,1 7,7 9,8
Statystyka testowa & 333 2,10 6,18 4,28
Wartos¢ krytyczna £a 5,99 (o = 0,05)
Odrzucenie H,
Prawdopodobienstwo testowe p 0,19 0,35 0,05 0,12
Tabela 6. Wyniki jednokierunkowej analizy wariancji ANOVA
Table 6. Results of monodirectional ANOVA variance analysis
DX 400 DX 600 DX 1000
Sita nominalna \ [N] 39 6,1 9,8
Statystyka testowa F 1,71 1,60 1,29
Warto$¢ krytyczna F,, 3,28 (o = 0,05)
Odrzucenie H,
Prawdopodobienstwo testowe p 0,2 0,22 0,29
Moc testu 7-8 0,42 0,33 0,43

Tabela 7. Rezultaty testu Kruskala-Wallisa dla préobek w grupie DX 800
Table 7. Results of Kruskal-Wallis test for samles in group SX 800

DX 800

Sita nominalna

N 77

Statystyka testowa H

1,00

Wartos¢ krytyczna £

5,99 (o = 0,05)

Odrzucenie H,

Prawdopodobienstwo testowe p

0,61

W wyniku testu hipoteza zerowa o réwnosci
Srednich w kazdej z badanych prob nie zostata od-
rzucona (Tabela 6). Wynika z tego, ze w obrebie
kazdej grupy pary magneséw wykazujg zblizony
do siebie rozktad sit. Prawdopodobienstwo p Kil-
kukrotnie (4—6 razy) przewyzsza poziom istotnosci
o, czyli prawdopodobienistwo popetnienia btedu
poprzez odrzucenie prawdziwej hipotezy zerowe;j
jest od 4 do 6 razy wieksze. Obliczono réwniez
moc przeprowadzonych testow (7-f) z ktorej wy-
nika, ze hipoteze o rownosci rozktadow w kazdej
grupie mozna przyja¢ z prawdopodobienstwem
0od 33% do 43%.

Rownos¢ rozktadéw dla préb w grupie DX 800,
ze wzgledu na nierébwnos$¢ wariancji stwierdzong
w tesécie Bartlett’a, nalezato sprawdzi¢ stosujgc
test Kruskala-Wallisa. Jest to nieparametrycz-
ny test rangowy umozliwiajacy porébwnywanie do
siebie wiecej niz dwoch préb. Ma bardzo tagodne
warunki stosowania, gdyz nie wymaga normalno-
&ci rozktadow zmiennych w badanych prébach,
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rébwnoéci ich wariancji ani rownolicznosci. Jego
konstrukcja zasadza sie na poréwnywaniu dystry-
buant, a zatem hipotezy sg nastepujgce:

Hy F,=F,=F,
H,: nie wszystkie F sq rowne

gdzie F,, F,, F, to dystrybuanty dla sit rozrywaja-

cych prébki par magneséw w obrebie grupy DX

800. Jest to test prawostronny, oparty na obszarze

krytycznym rozktadu X 2, a zatem sprawdza sie, czy

wyliczone z préb warto$ci spetniajg zaleznos¢:

PH=>y}=a ©)

gdzie:

H - statystyka testowa obliczona na podstawie
préby statystycznej,

xZ — warto$¢ krytyczna odczytana z rozktadu x’
dla poziomu istotnosci o i stopni swobody pré-
by n-1.

DENTAL FORUM /2/2017/XLV



Badanie wytrzymatosci na zrywanie wybranych magnesow o réznej sile przyciggania

Jak prezentuje tabela 7, prébki w grupie DX
800 nie spetniajg zaleznosci (5), a zatem nie moz-
na odrzuci¢ hipotezy o statystycznym podobien-
stwie ich rozktadéw. Prawdopodobienstwo p jest
bardzo wysokie w stosunku do o, co dodatkowo
wzmachnia ten wniosek.

Zasadniczo wszystkie otrzymane do badan
probki magnesow wykazaty statystyczng zgod-
nos¢ ze specyfikacjg producenta oraz zgodnosé
ze sobg wzajemnie. W praktyce oznacza to, ze
zarobwno keepery, jak i magnesy zostaty wyprodu-
kowane w prawie powtarzalny sposob. Zmienno$¢
sit rozrywajgcych wyrazona w odchyleniu stan-
dardowym i wspotczynniku zmiennoéci jest dosc¢
niska, co zapewnia wystarczajgcg wartos¢ tej sity
niezaleznie od wzajemnego potozenia krgzkow.

Analiza warianciji i testy jej towarzyszace row-
niez wykazaty powtarzalny charakter sit w ba-
danych probkach. Niewielkie odchylenie od tego
wniosku wykazujg probki z grupy DX 800. Moze to
Swiadczy¢ o pochodzeniu tych probek z ré6znych
serii produkcyjnych. Na obecnym etapie trudno to
jednak potwierdzi¢. Doktadniejsze badania w tym
kierunku nalezatoby przeprowadzi¢, majgc do dys-
pozycji wiekszg liczbe probek.

Zastosowanie magneséw ziem rzadkich u pa-
cientdbw z uzebieniem resztkowym jest dobrym
rozwigzaniem. Ich maty rozmiar utatwia wykona-
nie uzupetnien protetycznych nawet u pacjentow
ze zmniejszong odlegtoscig miedzywyrostkowa,
aich sity przyciaggania (4—10 N) umozliwiajg zacho-
wanie odpowiedniej retencji.

Whioski

1. Wszystkie otrzymane do badan probki wykaza-
ty statystyczng zgodnos$é ze specyfikacjg pro-
ducenta oraz zgodno$¢ wzajemna.

2. Z uwagi na szereg zalet, jakie posiadajg ma-
gnetyczne elementy retencyjne, wydaje sie
stuszne wykorzystywanie ich w codziennej
praktyce protetycznej.
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Streszczenie

Nieprawidtowosci w obrebie struktur uktadu stomatognatycznego zwigzane sg zwykle z dolegliwo$ciami bolowymi
i dyskomfortem dla pacjentow. Zaburzenia czynnosciowe stawdw skroniowo-zuchwowych majg negatywny wptyw na
codzienne czynnosci, funkcjonowanie spoteczne i jakos¢ zycia. W praktyce stomatologicznej konieczne jest szcze-
go6towe poznanie symptomow towarzyszacych owym dysfunkcjom. Jednym z gtéwnych systeméw klasyfikujgcych
zaburzenia stawow skroniowo-zuchwowych byty opublikowane w 1992 roku Badawcze Kryteria Diagnostyczne Zabu-
rzefh Czynnosciowych Uktadu Ruchowego Narzadu Zucia (BKD/ZCURNZ, Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders, RDC/TMD). W 2013 roku pojawita sie nowa, udoskonalona klasyfikacja Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD), ktéra stanowi nastepny krok w rozwoju diagnostyki zaburzen stawéw skro-
niowo-zuchwowych i wypiera starszg i mniej precyzyjng RDC/TMD. Celem publikacji byto przedstawienie w postaci
krétkiego opisu przebiegu badania klinicznego wedtug protokotu DC/TMD oraz procedur zawartych w formularzu ba-
dania klinicznego. Protokét stworzony przez autoréw klasyfikacji DC/TMD opisuje szereg czynnosci diagnostycznych
przydatnych zaréwno w badaniach przesiewowych, jak i w doktadnej ocenie danego przypadku klinicznego.

Stowa kluczowe: staw skroniowo-zuchwowy, dysfunkcje skroniowo-zuchwowe, RDC/TMD, DC/TMD.

Abstract

Abnormalities within the structures of the stomatognathic system are usually connected with pain and discomfort for
the patients. Temporomandibular disorders (TMD) have a negative influence on daily activities and social function-
ing, as well as affecting the quality of life. Recognition of the symptoms accompanying these disorders is essential in
dental practice, and finding efficient methods of diagnosis is important. One of the main TMD classification systems
is the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) published in 1992, which has been
used extensively over the last two decades. In 2013 the new Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/
TMD) were released and now they replace the old and less reliable RDC/TMD. The aim of this article is to present the
information needed to perform clinical examinations according to standards of DC/TMD protocol and to give a concise
specification of the procedures included in the DC/TMD examination form. The DC/TMD Protocol describes diagnostic
activities useful not only in screening but also in precise evaluation of a given clinical case.

Keywords: temporomandibular joints, temporomandibular disorders, RDC/TMD, DC/TMD.

Wstep
Zaburzenia czynnosciowe stawéw skroniowo-zu-
chwowych (SSZ) moga dotyczyé nawet ponad
10% populacji [1] i sg drugg co do czestosci
wystepowania nieprawidtowos$cia uktadu mie-
Sniowo-szkieletowego, przyczyniajgcg sie do
przewlektego bolu oraz niepetnosprawnoéci [2].
Zagadnienie to w ciggu ostatnich dziesiecioleci
coraz bardziej przyciaga uwage zaréwno klinicy-
stow, jak i badaczy.

W 1992 roku zostata opublikowana klasyfikacja
Research Diagnostic Criteria for Temporomandi-

bular Disorders (RDC-TMD), ktéra miata na celu
usystematyzowanie najbardziej powszechnych
zaburzen SSZ i byta oparta na modelu biopsycho-
socjalnym. Sktadata sie z dwéch osi (Axis | oraz
Axis Il), z ktérych pierwsza badata stan kliniczny
pacjenta, natomiast druga oceniata psychologicz-
ny wymiar bélu, intensywnosé, niepetnosprawnos¢
wynikajgcg z bolu oraz obecnos¢ depresiji i niespe-
cyficznych objawéw, w opraciu 0 samodzielng opi-
nie pacjenta [3]. Badawcze kryteria diagnostyczne
RDC/TMD zostaty oficjalnie przettumaczone nakil-
kanascie jezykéw (w tym jezyk polski) i zostaty za-
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akceptowane przez miedzynarodowe konsorcjum
zajmujgce sie okresleniem standardéw diagnosty-
Ki i leczenia [4]. Ttumaczenie byto przeprowadzone
formalnie (tj. przy uzyciu tak zwanych procedur
ttumaczenia i ttumaczenia zwrotnego), poniewaz
przettumaczona wersja powinna mierzy¢ te same
wartosci, co oryginalna wersja napisana w jezyku
angielskim [5]. Mimo uznania klasyfikacji RDC/
TMD za system modelowy oraz jej rozlegtego
uzytkowania w przeciggu ostatnich 20 lat, autorzy
juz na poczatku uznali konieczno$¢ dalszych ba-
dan w celu poprawy doktadnosci diagnozy. Prze-
prowadzona dyskusja podczas wielu sympozjow
i warsztatow doprowadzita w 2013 roku do zreda-
gowania nowej, udoskonalonej klasyfikacji, Dia-
gnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) [2]. Klasyfikacja DC/TMD jest obecnie
w trakcie oficjalnego ttumaczenia na jezyk polski,
natomiast niniejsza publikacja stworzona zostata
z zamiarem przekazania informacji niezbednych
do przeprowadzenia badania klinicznego wedle
standardéw ustalonych przez jej autoréw.

Cel pracy

Celem publikaciji jest krotki opis przebiegu bada-
nia klinicznego wedtug protokotu DC/TMD oraz
procedur zawartych w formularzu badania klinicz-
nego.

Opis klasyfikacji DC/TMD

Klasyfikacja DC/TMD, podobnie do wczesniej
utworzonej RDC/TMD, réwniez zaktada dwuosio-
we podejécie do diagnostyki zaburzen SSZ [6].
Na o$ pierwszg (Axis |) sktada sie formularz ba-
dania klinicznego oraz szereg ankiet badajgcych
somatyczny wymiar boélu. Nalezg do nich: kwe-
stionariusz przesiewowy dotyczacy wystepowa-
nia bélu w obrebie twarzy (Tmd-pain screener),
ankieta demograficzna (Demographics) odnosza-
ca sie do stanu cywilnego, etnicznosci, edukacji
oraz poziomu zarobkéw pacjenta, a takze kwe-
stionariusz analizujacy wystepowanie objawow
zaburzen SSZ (Symptom Questionnaire) tj. bolu
w obrebie twarzy, bélu gtowy, efektéw akustyczne
w stawach oraz blokowania zuchwy. Natomiast 0$
druga (Axis ll) pozwala oceni¢ wptyw bélu na sfere
psychologiczng pacjenta, niepetnosprawnos$¢ wy-
wotang dolegliwosciami bélowymi, a takze obec-
nos$¢ depresiji i innych niespecyficznych objawéw.
W sktad tej osi wchodzi ankieta, w ktérej pacjent
zaznacza na odpowiednich diagramach miejsca
wystepowania bélu na ciele (Pain Drawing), stop-
niowa skala bolu chronicznego (Graded Chronic
Pain Scale). Ankieta zawiera takze skale ograni-
czenia funkcjonalnego otwarcia zuchwy (JFLS-8,
JFLS-20), kwestionariusze badajgce obecnos¢

depresji lub ogblnych zaburzen lekowych u pa-
cjenta (PHQ-4, PHQ-9, PHQ-15, GAD-7) oraz liste
parafunkcji dotyczacych jamy ustnej (Oral Beha-
viors Checklist) [7]. Schemat postepowania oraz
ogoblne zasady badania klasyfikacji DC/TMD sg
zawarte w protokole DC/TMD [8]. Przestrzeganie
okreslonych wytycznych konieczne jest do prawi-
dtowego przeprowadzenia badania oraz doktadne;j
diagnozy. W celu ujednolicenia danych przedsta-
wiajgcych czestos¢ wystepowania oraz nasilenie
dolegliwosci bdélowych dla wiekszosci pozycji
obecnych w ankietach osi pierwszej zostat przyje-
ty okres ostatnich 30 dni [8].

Opis badania klinicznego wedtug Protoko-
tu DC/TMD Axis |

Wszystkie procedury wykonywane w trakcie bada-
nia odnoszg sie do sytuacji, gdy pacjent siedzi wy-
prostowany na krzesle o regulowanej wysokosci,
natomiast lekarz stoi po jego prawej stronie. Pa-
cjent posiadajgcy ruchoma proteze powinien mie¢
ja zatozong na czas badania, o ile jest ona stabilna
lub istnieje mozliwos¢ jej stabilizacji na czas po-
miaréw wykorzystujgcych zeby jako punkty orien-
tacyjne, w przeciwnym wypadku proteza powinna
zosta¢ wyjeta z jamy ustnej przed badaniem. Do-
tyczy to réwniez wszystkich ruchomych aparatéw,
ktére nie majg na celu zastgpienia naturalnych
zebo6w. Do przeprowadzenia niezbednych pomia-
réw potrzebna jest linijka, ktorej koniec rowny jest
z wartoscig ,,0”, poniewaz wtedy nie stanowi ona
przeszkody dla wargi goérnej pacjenta, gdy jego
zeby gorne wykorzystywane sg jako punkty orien-
tacyjne. Wszystkie wyniki zaokraglane sg w dot
i podawane jako dwucyfrowe liczby catkowite, na
przykfad liczba 41,7 mm zostaje przeksztatcona
do 41 mm. Dla wartosci mniejszych od 10 dana
cyfra poprzedzana jest przez ,,0”, np. dla nagryzu
pionowego (overbite) rbwnego 2 mm w formularzu
podaje sie wynik ,,02”. Badanie kliniczne w postaci
palpacji to procedura majgca na celu wywotanie
bo6lu podobnego do tego, ktory pacjent odczuwa
na co dzien, poprzez stosowanie nacisku o sile
0,5 kg lub 1 kg w zaleznosci od badanej struktu-
ry. Konieczne jest skalibrowanie sity nacisku przy
pomocy algometru. Palpacja sktada sie z nastepu-
jacych po sobie faz: poczatkowy kontakt ze skoé-
rg, zwiekszenie nacisku do pozgdanej wartosci,
utrzymywanie odpowiedniej sity nacisku przez
okreslony czas. Caty cykl trwa okoto 2 sekundy,
z ktorych jedna sekunda to czas trwania statego
nacisku. W celu standaryzacji badania rekomen-
dowane jest uzywanie jednego palca do palpacji.
Jezeli w trakcie badania wystgpig u pacjenta dole-
gliwoéci bélowe, zadaniem lekarza jest zapytanie,
czy sg one znajome (tj. wystgpity w ciggu ostatnich
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30 dni) oraz czy sg skojarzone np. z jakas$ czyn-
noscig. Jesli obszar wystepowania bélu wychodzi
poza granice migénia lub stawu poddanego palpa-
cji, jest zdefiniowany jako bol przeniesiony.

Kolejno$¢ wykonywanych procedur okreslo-
na jest przez formularz badania klinicznego (DC/
TMD Examination Form), w ktérym rejestrowane
sg rowniez wszystkie wyniki otrzymane podczas
ogledzin. Ankieta skfada sie z dwunastu punktow,
z ktérych pierwszych dziesie¢ stanowi wtasciwg
czesS¢ badania, a dwa ostatnie to diagnoza oraz
komentarz lekarza.

Punkt pierwszy (Location of Pain: last 30 days)
zawarty w formularzu skupia sie na przyblizeniu
badajgcemu historii bolowej pacjenta z ostatnich
30 dni, dotyczacej uktadu stomatognatycznego
oraz boélu gtowy. Lekarz zaczyna od obustronne-
go badania lekkim dotykiem okolicy skroniowej,
zwaczowej, tylno-zuchwowej, podzuchwowej oraz
stawdw skroniowo-zuchwowych bez podawania
ich nazw pacjentowi. Nastepnie instruuje badane-
go, by wskazat palcem te z wyzej wymienionych
miejsc, w ktérych wystgpity dolegliwosci bolowe
w ciggu ostatnich 30 dni. Lekarz ponownie iden-
tyfikuje obszary wyznaczone przez pacjenta, aby
wykluczy¢ objawy pochodzgce ze struktur nie-
istotnych dla badania. Dla bélu gtowy sytuacja
jest bardzo podobna, bowiem badajgcy ponownie
daje polecenie pacjentowi, aby pokazat palcem
miejsca, w ktorych wystgpit bél w okresie ostat-
nich 30 dni. Nastepnie, w celu potwierdzenia, sam
bada wskazane obszary i rejestruje wyniki w for-
mularzu. Jezeli podczas procedur majgcych na
celu wywotanie bolu pojawi sie on w niezaznaczo-
nym dotychczas miejscu, zostaje ono uzupetnione
w formularzu.

W punkcie drugim (Incisal Relationships) nale-
zy poda¢ wartosci nagryzu poziomego (overjet),
pionowego (overbite) oraz rozbieznosci pomiedzy
liniami posrodkowymi szczeki i zuchwy. Dla wyko-
nanych pomiaréw nalezy zaznaczy¢ uzyty punkt
referencyjny. W wiekszosci przypadkow bedzie to
prawy badz lewy centralny siekacz szczeki. Dzia-
tania te pozwolg na doktadne odzwierciedlenie za-
kresu ruchomosci zuchwy.

Punkt trzeci (Opening Pattern) zostat zakwalifi-
kowany jako procedura uzupetniajgca i nie nalezy
do zestawu gtéwnych elementéw badania. Znaj-
duje ona zastosowanie w diagnozie przemieszcze-
nia krgzka stawowego, przykurczy lub jednostron-
nego bélu miesni zwaczy. Procedura ma na celu
stwierdzenie, czy podczas otwierania ust wyste-
puje zbaczanie zuchwy, wystepujgce z powrotem
lub bez powrotu do linii Srodkowe;.

Punkt czwarty (Opening Movements) ocenia za-
kres samodzielnego maksymalnego otwarcia ust,

pierwszy pomiar bez wystepowania dolegliwosci
bolowych. Zmierzona zostaje odlegto$¢ miedzy
brzegiem siecznym zeba referencyjnego, wybra-
nego w punkcie drugim, a brzegiem siecznym
zeba przeciwstawnego w zuchwie. Kolejny pomiar
dotyczy maksymalnego samodzielnego otwarcia
ust, po ktérym pacjent pokazuje lekarzowi miejsca
ewentualnego pojawienia sie bolu. Trzeci wynik
uzyskiwany jest przez zmierzenie maksymalnego
otwarcia ust dokonanego wraz z asystg lekarza.
Musi by¢ on co najmniej tej samej wartoéci, co
poprzedni. Ostatnim punktem tej procedury jest
zaznaczenie, czy otwarcie ust nastgpito w maksy-
malnym zakresie czy tez zostato przedwczesnie
zakonczone przez pacjenta.

Punkt pigty (Lateral and Protrusive Movements)
pozwala oceni¢ zakres ruchu doprzedniego i ru-
chéw bocznych. Jest to procedura uzupetniajgca,
istnieje wiec mozliwos¢ pominiecia tego badania.
Po wykonaniu kazdego z trzech pomiaréw pacjent
powinien pokaza¢ palcem miejsca, w ktérych wy-
stgpit bdl podczas wykonywania danego ruchu.

Punkt szésty (TMJ Noises During Open & Clo-
se Movements) stuzy wykryciu objawéw akustycz-
nych, charakterystycznych dla zaburzen SSZ. Le-
karz lokalizuje okolice SSZ i ktadzie na niej palec.
Pacjent zostaje poinstruowany, aby trzykrotnie
z pozycji maksymalnego zaguzkowania otworzyt
usta i nastepnie je zamkngt. Podczas tej procedu-
ry zarbwno lekarz, jak i pacjent starajg sie oceni¢
wystepowanie objawow akustycznych w trakcie
ruchow zuchwy. Dodatkowo nalezy ustali¢, czy
wystgpieniu takich objawéw towarzyszyty dolegli-
wosci bolowe.

Punkt siédmy (TMJ Noises During Lateral
& Protrusive Movements) jest uzupetnieniem po-
przedniego pytania i bada te same efekty aku-
styczne przy trzykrotnym wykonywaniu ruchéw
laterotruzyjnych i ruchu protruzyjnego.

Punkt ésmy (Joint Locking) okresla, czy u pa-
cienta wystepuje zablokowanie SSZ. Pod uwage
brane sg dwie sytuacje, mianowicie ruch otwie-
rania ust oraz moment, w ktérym usta sg szero-
ko otwarte. Istotne dla tej procedury jest to, czy
pacjent umie samodzielnie odblokowa¢ staw czy
wymagana jest do tego asysta lekarza.

Punkt dziewigty (Muscle and TMJ Pain with
Palpation) skupia sie na palpacji miesni zucia oraz
okolicy SSZ w celu wywotania u pacjenta bélu po-
dobnego do tego, ktéry odczuwa na co dzien. Le-
karz przy pomocy opuszki jednego palca najpierw
lokalizuje dang okolice po jednej stronie twarzy pa-
cjenta, podczas gdy drugg rekg asekuruje gtowe
badz zuchwe badanego po przeciwnej stronie. Po
odnalezieniu docelowej struktury lekarz wywiera
na nig skalibrowany algometrem nacisk o sile 1 kg
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dla migsni i 0,5 kg dla stawéw. Nacisk ma trwaé
przez 2 sekundy lub 5 sekund, gdy przedmiotem
badania jest b6l przeniesiony (referred pain), od-
czuwany poza granicami badanej struktury. Waz-
nym aspektem tej procedury jest kazdorazowe
zapytanie po palpacji danej okolicy, czy pacjent
odczut w tym momencie badania b6l oraz czy jest
to znajoma dolegliwos¢.

Punkt dziesiaty (Supplemental Muscle Pain
with Palpation) jest fakultatywnym uzupetnieniem
poprzedniego i dotyczy pozostatych miesni zucia.

Punkt jedenasty obejmuje diagnoze, na ktérg
sktadajg sie dolegliwosci bolowe: b6l migsniowy
(myalgia), b6l powieziowy przeniesiony (myofa-
scial pain with referral), bél stawowy (arthralgia)
i bol glowy zwigzany z zaburzeniami SSZ (head-
ache attributed to TMD). Diagnoza obejmuje takze
zaburzenia prawego i lewego SSZ: przemieszcze-
nie krgzka stawowego bez lub z zablokowaniem
oraz ewentualnym ograniczeniem otwierania ust,
a takze zmiany zwyrodnieniowe SSZ i dyslokacje
krgzka stawowego.

Punkt dwunasty stanowi miejsce na komentarz
do badania, gdzie lekarz moze zapisa¢ dodatkowe
obserwacje i uwagi odnosnie do danego przypad-
ku klinicznego [8].

Podsumowanie

Potrzeba wczesnej i szybkiej diagnostyki dysfunk-
cji skroniowo-zuchwowych zaowocowata wieloma
schematami badan. Obiektywne oznaki zaburzen
SSZ moga byé ocenione w trakcie przeprowadza-
nia wywiadu oraz badania klinicznego. Obecnie
najbardziej zalecang klasyfikacjg diagnostyczng
jest Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) jako kontynuacja oraz udo-
skonalenie Research Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders (RDC/TMD). Gtéwnymi
cechami klasyfikacji DC/TMD, dajgcymi jej prze-
wage nad RDC/TMD, sa: wigksza wiarygodnosc¢,
szersza diagnostyka oraz uproszczenie procedur
badania klinicznego [2]. Wszystkie procedury za-
warte w badaniu wg klasyfikacji DC/TMD zostaty
Scisle opisane w protokole, aby zapewni¢ ich po-
wtarzalno$¢ oraz doktadno$¢ w warunkach Kkli-
nicznych. Do postawienia wtasciwej diagnozy nie
jest konieczne wykonanie wszystkich procedur
formularza klinicznego, jednak dodatkowe bada-
nia pozwalajg lekarzowi na szersze poznanie do-
legliwosci pacjenta.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Zabieg operacyjnego usuwania zatrzymanych dolnych zebéw madrosci czesto wigze sie z poope-
racyjnym procesem zapalnym. W celu tagodzenia bélu pooperacyjnego stosowane sg gtéwnie niesteroidowe leki
przeciwzapalne w réznych dawkach i w ro6znych schematach terapeutycznych. Ich skuteczno$¢ mozna ocenia¢ za
pomoca specjalnie opracowanych w tym celu skal: wizualno-analogowej, numerycznej i werbalnej.

Cel. Ocena skutecznosci dziatania przeciwbo6lowego ibuprofenu, ketoprofenu i nimesulidu w 1 i 3 dniu od zabiegu
operacyjnego usuniecia zatrzymanego dolnego zeba madrosci. Dodatkowym celem pracy byto okreslenie przydat-
nosci terapeutycznej skali wizualno-analogowej, numerycznej i werbalnej w pooperacyjnej kontroli bélu.

Materiat i metody. W badaniach uczestniczyto 58 pacjentéw (36 kobiet i 22 mezczyzn), w wieku od 17 do 41 lat,
ktérzy zostali poddani zabiegowi operacyjnego usunigcia zatrzymanego dolnego zeba madrosci. Po zabiegu 20 os6b
przyjmowato ibuprofen w dawce 0,2 g co 8 godzin, 19 oséb ketoprofen w dawce 0,1 g co 8 godzin i 19 oséb nimesulid
w dawce 0,1 g co 12 godzin. Kazdy pacjent dwukrotnie (w 24 godzinie i 72 godzinie od zabiegu) oceniat b6l poopera-
cyjny w trzech skalach: wizualno-analogowej, werbalnej i numeryczne;.

Wyniki. Nie ma istotnych statystycznie réznic w natezeniu bélu pooperacyjnego u pacjentdw przyjmujgcych badane
leki. W kazdej skali natezenie bdlu w 72 godzinie od zabiegu jest nizsze niz w 24 godzinie od zabiegu. Im wyzsza
wartos¢ bélu pacjenta wyrazana w skali wizualno-analogowej, tym wyzsze jego odczuwanie w skali numerycznej. Im
wyzsza wartosé bolu pacjenta w skali werbalnej, tym wyzsze jego odczuwanie w skali numeryczne;j.

Whioski. W wyborze lekéw przeciwbo6lowych powinnismy kierowac¢ sie indywidualng oceng stanu zdrowia pacjen-
ta, indywidualnymi wskazaniami i przeciwwskazaniami, a w mniejszym stopniu przewidywanym przez nas efektem
dziatania przeciwbélowego. Stosowanie lekéw przeciwbdlowych w okresie pooperacyjnym zmniejsza dolegliwosci
boélowe, pozwala opanowacé stan zapalny i przyczynia sie do skrécenia czasu gojenia. Skale sg przydatne w poope-
racyjnej kontroli bélu i monitorowaniu jego natezenia, a ich przydatno$¢ terapeutyczna jest rownorzedna.

Stowa kluczowe: leki przeciwbolowe, leki przeciwzapalne, bdl, skala wizualno-analogowa, zgby madrosci.

Abstract

Introduction. Surgical extraction of impacted lower wisdom teeth is often associated with post-operative inflammatory
processes. In order to alleviate post-operative pain non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are predominantly
used. Their effectiveness can be assessed using, e.g., visual analogue, numerical and verbal scales.

Aim. Evaluate the effectiveness of the analgesic effect of ibuprofen, ketoprofen and nimesulide on the 1st and 3rd day
after surgery. Additionally, the study aimed to determine the therapeutic usefulness of visual analogue, numeric and
verbal scales in post-operative pain control.

Material and Methods. The study involved 58 patients (36 women and 22 men), 17 to 41 years old, who underwent
surgical extraction of an impacted lower wisdom tooth. After surgery, 20 patients were treated with 0.2 g of ibuprofen
every 8 hours, 19 individuals with 0.1 g of ketoprofen every 8 hours, and 19 with 0.1 g nimesulide every 12 hours. Each
patient evaluated their post-operative pain twice; 24 hours and 72 hours after surgery; using visual analogue, verbal
and numeric scale.

Results. There was no statistically significant difference in the intensity of post-operative pain in patients treated with
the various drugs. In each scale pain intensity in the 72nd hour after surgery was lower than in the 24th hour. The higher
the score of pain in the visual analogue scale, the higher the patient’s score of pain in the numerical scale; and the worse
the patient’s pain in the verbal scale, the higher the values in the numerical scale.

Conclusions. The study shows that choice of pain-killer should be guided by an individual assessment of the patient’s
health, individual indications as well as contraindications; and to a lesser extent by the expected effects of analgesia.
The use of analgesics reduces pain, enables the control of inflammation and helps shorten the healing time. Pain as-
sessment scales are useful in post-operative pain control and monitoring pain levels.

Keywords: analgesics, anti-inflammatory drugs, pain, visual analog scale, wisdom teeth.
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Wprowadzenie

Usuwanie zatrzymanych zebéw trzonowych na-
lezy do najczesciej wykonywanych zabiegéw
z zakresu chirurgii stomatologicznej. Ten dosc¢
powszechny zabieg wigze sie czesto z poopera-
cyjnym procesem zapalnym, ktéremu towarzyszy
bol, obrzek, szczekoScisk i uposledzenie funkcji
zucia. Jednym ze sposoboéw zwalczania tych do-
legliwoséci jest stosowanie w okresie pooperacyj-
nym lekéw przeciwzapalnych i przeciwbdélowych.
Zgodnie z drabing analgetyczng przedstawiong
przez WHO lekami pierwszego rzutu w zwalcza-
niu boélu, m.in. bélu pooperacyjnego, sg nieste-
roidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) albo aceto-
aminofen lub kombinacja obu. W przypadku ich
nieskutecznosci nalezy zastosowac staby opioid
w ewentualnym skojarzeniu z NLPZ lub aceto-
aminofenem. Na najwyzszym stopniu drabiny
analgetycznej znajdujg sie silne leki opioidowe
w ewentualnym skojarzeniu z NLPZ lub acetoami-
nofenem [1]. Na kazdym etapie farmakoterapie
bolu mozna wspomagac lekami adjuwantowymi.
Oprocz NLPZ w zwalczaniu objawéw zapalnych
stosowane sg leki steroidowe. NLPZ rbéznig sie
sitg i czasem dziatania przeciwbélowego, bu-
dowg chemiczng oraz mechanizmem dziatania,
ktéry ma réwniez wptyw na ich efekty uboczne.
Podstawg ich dziatania przeciwzapalnego jest
hamowanie enzymu cyklooksygenazy (COX).
Wyrézniamy trzy typy cyklooksygenazy: COX-1,
COX-2 i COX-3. Leki przeciwbolowe mogg od-
dziatywac¢ na wszystkie typy COX lub by¢ selek-
tywnymi inhibitorami jednego z nich, co ma swoje
implikacje kliniczne. Rozpowszechnionymi leka-
mi blokujgcymi dwa typy COX (COX-1 i COX-2)
sg ketoprofen i ibuprofen. Ibuprofen nalezy do
lekéw krotko- i stabodziatajgcych i w odrdznie-
niu od innych NLPZ blokujgcych COX-1 wywotu-
je nieznaczne efekty uboczne na btone $luzowg
przewodu pokarmowego. Moze byé bezpiecznie
stosowany nawet u pacjentéw z chorobg wrzo-
dowg zotagdka i dwunastnicy. Wywotuje takze
nieznaczne dziatanie antyagregacyjne [1]. Bez-
pieczenstwo stosowania ibuprofenu spowodowa-
to, ze nalezy on do ogoélnie dostepnych i szeroko
rozpowszechnionych analgetykéw z grupy lekow
sover the counter” (OTC). Ketoprofen blokuje
COX-1 i COX-2 w réwnym stopniu, ale wywotu-
je powazne dziatanie uboczne na btone $luzo-
wg przewodu pokarmowego i moze powodowaé
przedtuzone krwawienie pooperacyjne, zwigzane
z silnym dziataniem przeciwptytkowym. Z kolei
nimesulid nalezy do selektywnych inhibitoréw
COX-2 i w zwigzku z tym jest pozbawiony sze-
regu dziatan ubocznych, charakterystycznych dla
lekéw blokujacych COX-1.

Bl jest objawem subiektywnym i okreslenie
jego intensywnosci jest niezwykle trudne i uzalez-
nione od indywidualnej wrazliwo$ci. Do oceny b6lu
wykorzystuje sig specjalnie opracowane skale: nu-
meryczna, werbalng i wizualno-analogowg [2—6].

Cel

Celem pracy jest poréwnanie skutecznosci dzia-
tania przeciwboélowego trzech wybranych lekéw
przeciwzapalnych (nimesulidu, ibuprofenu i keto-
profenu) w pierwszej i trzeciej dobie po zabiegu
operacyjnego usuwania zatrzymanych dolnych
zebow trzonowych. Dodatkowym celem pracy jest
poréwnanie i ocena przydatnosci terapeutycznej
skali wizualno-analogowej, numerycznej i werbal-
nej w pooperacyjnej kontroli bélu.

Materiat i metody

W badaniach uczestniczyto 58 pacjentéw (36 ko-
biet i 22 mezczyzn), w wieku od 17 do 41 lat, ktorzy
zostali poddani zabiegowi operacyjnego usunig-
cia zatrzymanego dolnego zeba madrosci. Grupe
badang stanowili zdrowi pacjenci, bez alergii na
NSLP, nieprzyjmujacy aktualnie zadnych lekow.
Do badania zakwalifikowano w sposéb losowy pa-
cjentéw, ktérzy zgtosili sie do Kliniki Chirurgii Sto-
matologicznej celem usuniecia dolnego trzeciego
zeba trzonowego. Po zabiegu przez okres 4 dni
20 os6b przyjmowato doustnie ibuprofen (in tabl.)
w dawce 0,2 g co 8 h, 19 osbb przyjmowato doust-
nie ketoprofen (in tabl.) w dawce 0,1 gco 8 ha 19
0sOb przyjmowato doustnie nimesulid (in susp.)
w dawce 0,1 g co 12 h. Pierwszg dawke leku przy-
jeto bezposrednio po zabiegu, a nastepne wedtug
schematu i w dawce zalecanej dla danego leku.
Opuszczenie dawki leku lub wydtuzenie odstepu
pomiedzy dawkami stanowito podstawe do wy-
tagczenia z badanej grupy. Dorazne przyjmowanie
leku takze stanowito kryterium wytgczenia. Zdy-
scyplinowanie pacjentobw w przyjmowaniu lekéw
weryfikowano poprzez codzienne wizyty kontrol-
ne w okresie pooperacyjnym przez okres trwania
badania. Dodatkowo kazdy pacjent po zabiegu
przyjmowat klindamycyne w dawce 0,6 co 12 h. Do
oceny boélu pooperacyjnego po okresie 24 godzin
i 72 godzin od zabiegu wykorzystano skale wizual-
no-analogowa, numeryczng i werbalng, w ktérych
pacjent okres$lat swoje odczucie boélu. Zastoso-
wano 100 mm (10 cm) skale wizualno-analogows,
w ktérej pacjenci zaznaczali swoje odczucia bo-
lowe na podziatce milimetrowej od wartosci 0 dla
braku bélu, nastepnie dla kolejnych wartosci opi-
sujgcych wzrastajgce odczucia boélowe, az do 10
dla najsilniejszych. W skali werbalnej odpowiednie;j
cyfrze przyporzadkowano okreslony opis bélu, tj. 0
— brak bélu, 1 — bdl tagodny, 2 — bol znosny/umiar-
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kowany, 3 — bél dotkliwy/bardzo silny, 4 — bél nie-
zno$ny, 5 — bél nie do wytrzymania. W skali nume-
rycznej pacjent okreslat swéj b6l w skali wartosci
od 1 dla braku b6lu do 10 dla bélu o najsilniejszym
natezeniu. Rbwnoczesénie pacjenci wskazywali na
dziatanie uboczne zwigzane z przyjmowaniem le-
kow przeciwbblowych [2—-6].

Metody statystyczne

Obliczenia statystyczne wykonano za pomocag
programu Statistica. Normalnosé rozktadu wery-
fikowano testem Shapiro-Wilka. Poréwnania sku-
tecznos$ci dziatania lekéw badano przy pomocy
testu Kruskal-Wallisa. Porébwnania natezenia bolu
miedzy 24 a 72 godzing od zabiegu dla wszystkich
skal dokonano przy pomocy testu kolejnosci par
Wilxocona. Korelacje miedzy wartoSciami zmien-
nymi badano przy pomocy testu korelacji rang
Spearmana. Wszystkie wykazane roznice i wyzna-
czone wspobtczynniki korelacji przyjeto za staty-
stycznie istotne przy poziomie istotnosci p < 0.05.

Wyniki

1. Nie ma istotnych statystycznie réznic w nateze-
niu boélu pooperacyjnego w 24 godzinie i 72 go-
dzinie od zabiegu u pacjentéw przyjmujgcych
badane leki.

2. W kazdej skali natezenie bélu w 72 godzinie od
zabiegu jest nizsze niz w 24 godzinie od zabiegu.

3. Im wyzsza wartos¢ bolu wyrazana w skali wi-
zualno-analogowej, tym wyzsze jego odczu-
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cie wyrazone przy pomocy skali numerycznej.
Im wyzsza warto$¢ bolu pacjenta wyrazana
w skali werbalnej, tym wyzsze jego odczucie
wyrazane w skali numerycznej.

Dyskusja

Ibuprofen nalezy do najbezpieczniejszych $rod-
kow przeciwbolowych, od wielu lat z powodze-
niem stosowanych w chirurgii stomatologiczne;.
Stanowi niejednokrotnie punkt odniesienia, wzgle-
dem ktbérego poréwnuje sie skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo stosowania innych NLPZ. Szybko wy-
wotuje efekt analgetyczny, ktéry jednak utrzymuje
sie krocej w poréwnaniu z innymi NLPZ. W celu
zwiekszenia jego dziatania przeciwboélowego jest
kojarzony z acetoaminofenem w schemacie 0,5 g
acetoaminofenu i 0,15 g ibubrofenu [7]. Oba $rod-
ki majg podobng farmakokinetyke i wzajemnie
poteguja efekt przeciwbdlowy. W naszych bada-
niach krotkie dziatanie ibuprofenu nie wptyneto na
zwiekszenie odczuwania bolu operacyjnego i nie
wymagato uzupetniania terapii przeciwbolowej
acetaminofenem. Ibuprofen zastosowany natych-
miast po zabiegu i stosowany w zaproponowa-
nym schemacie okazat sie réwnie skuteczny jak
nimesulid i ketoprofen. Podobne wyniki uzyskali
Lustenberger i wsp., ktérzy wykazali, ze ibupro-
fen w dawce 400 mg wywotuje podobny efekt
analgetyczny jak lornoxicam w dawce 8 mg co 8
godzin przez 4 dni po zabiegach chirurgicznego
usuwania zatrzymanych dolnych zebéw madrosci
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Rycina 1. W-A 1 Skala wizualno-analogowa w 24 godzinie od zabiegu

Figure 1. Comparison of analgesic effectiveness of ibuprofen (NF), ketoprofen (K) and nimesulide (N) in the 24th hour
after surgery in visual analog scale. W-A 1 — visual analog scale in the 24th hour after surgery
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Rycina 2. Poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbolowego ibuprofenu (NF), ketoprofenu (K) i nimesulidu (N)
w skali wizualno-analogowej w 72 godzinie po zabiegu. W-A 3 Skala wizualno-analogowa 72 godzinie od zabiegu

Figure 2. Comparison of analgesic effectiveness of ibuprofen (NF), ketoprofen (K) and nimesulide (N) in the 72nd hour
after surgery in visual analog scale. W-A 3 — visual analog scale in the 72nd hour after surgery
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Rycina 3. Poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbolowego ibuprofenu (NF), ketoprofenu (K) i nimesulidu (N)
w skali numerycznej w 24 godzinie po zabiegu. N-1 Skala numeryczna w 24 godzinie od zabiegu

Figure 3. Comparison of analgesic effectiveness of ibuprofen (NF), ketoprofen (K) and nimesulide (N) in the 24th hour
after surgery in numeric scale. N-1 — numeric scale in the 24th hour after surgery
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Rycina 4. Poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbolowego ibuprofenu (NF), ketoprofenu (K) i nimesulidu (N)
w skali numerycznej w 72 godzinie po zabiegu. N-3 Skala numeryczna w 72 godzinie od zabiegu

Figure 4. Comparison of analgesic effectiveness of ibuprofen (NF), ketoprofen (K) and nimesulide (N) in the 72nd hour
after surgery in numeric scale. N-3 — numeric scale in the 72nd hour after surgery
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Rycina 5. Poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbdlowego ibuprofenu (NF), ketoprofenu (K) i nimesulidu (N)
w skali werbalnej w 24 godzinie po zabiegu. W-1 Skala werbalna w 24 godzinie od zabiegu

Figure 5. Comparison of analgesic effectiveness of ibuprofen (NF), ketoprofen (K) and nimesulide (N) in the 24th hour
after surgery in verbal scale. W-1 — verbal scale in the 24th hour after surgery
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Rycina 6. Poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbdlowego ibuprofenu (NF), ketoprofenu (K) i nimesulidu (N)
w skali werbalnej w 72 godzinie po zabiegu. W-3 Skala werbalna w 72 godzinie od zabiegu

Figure 6. Comparison of analgesic effectiveness of ibuprofen (NF), ketoprofen (K) and nimesulide (N) in the 72nd hour
after surgery in verbal scale. W-3 — verbal scale in the 72nd hour after surgery
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Rycina 7. Zbiorcze poréwnanie skutecznosci dziatania przeciwbélowego w 24 (W-A1) i 72 (W-A3) godzinie po zabie-
gu wyrazane przy pomocy skali wizualno-analogowej.

Figure 7. Comparison of analgesic effectiveness in the 24th hour (W-A1) and in the 72nd hour (W-A3) after surgery
presented in visual analog scale.
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Rycina 8. Zbiorcze poréwnanie skuteczno$ci przeciwbdlowej lekow w 24 (N-1) i 72 (N-3) godzinie po zabiegu, wyra-
zone przy pomocy skali numeryczne;.

Figure 8. Comparison of analgesic effectiveness in the 24th hour (N-1) and in the 72nd hour (N-3) after surgery pre-
sented in numeric scale
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Rycina 9. Zbiorcze poréwnanie skutecznosci przeciwbélowej lekow w 24 (W-1) i 72 (W-3) godzinie po zabiegu wyra-
zone przy pomocy skali werbalnej

Figure 9. Comparison of analgesic effectiveness in the 24th hour (W-1) and in the 72nd hour (W-3) after surgery pre-
sented in verbal scale
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Tabela. 1. Porébwnanie wszystkich skal w 24 godzinie po zabiegu: wizual-
no-analogowej W-A1, numerycznej N-1, werbalnej W-1

Table. 1. Comparison of all scales — visual analog (W-A 1), numeric (N-1)
and verbal (W-1) — in the 24th hour after surgery.

N-Waznych | R-Spearman t(N-2) p
W-A1 & N-1 58 0,922983 17,94766 0,000000
W-A1 & W-1 58 0,862282 12,74164 0,000000
N-1 & W-1 58 0,895604 15,06585 0,000000

Tabela 2. Poréwnanie wszystkich skal w 72 godzinie po zabiegu: wizual-
no-analogowej W-A3, numerycznej N-3, werbalnej W-3.

Table 2. Comparison of all scales — visual analog (W-A 3), numeric (N-3)
and verbal (W-3) — in the 72nd hour after surgery.

N-Waznych | R- Spearman t(N-2) p
W-A3 & N-3 58 0,911442 16,57784 0,000000
W-A3 & W-3 58 0,806935 10,22372 0,000000
N-3 & W-A3 58 0,911442 16,57784 0,000000

[8]. Ze wzgledu na dostepnosé¢ i bezpieczenstwo
stosowania ibuprofen stosowany samodzielnie
lub w skojarzeniu z paracetamolem stanowi ztoty
standard leczenia przeciwzapalnego.

Do silnie- i krotkodziatajgcych NLPZ nalezy
ketoprofen. Jest szybko wchtaniany z przewo-
du pokarmowego i osigga maksymalne stezenie
w osoczu w czasie 0,5-2 godzin od podania.
Jego mechanizm dziatania przeciwzapalnego po-
lega na hamowaniu COX-1, inhibicji aktywnosci
5-lipooksygenazy i hamowaniu neutrofiléw. Jest
dobrze tolerowany u pacjentéw z astmg aspiryno-
wag, ale ujemng strong jego stosowania sg czeste
niepozadane objawy gastryczne. W naszych ba-
daniach ketoprofen powodowat réwniez najwiecej
efektow ubocznych. Pacjenci zgtaszali gtownie
nudnoéci, béle brzucha i ostabienie. Ketoprofen
wykazuje dziatanie antyagregacyjne, wydtuzajgc
czas krwawienia. W naszych badaniach nie wy-
kazywat statystycznie znamiennej wyzszej sku-
tecznosci dziatania przeciwbdlowego niz ibupro-
fen i nimesulid. Naszym zdaniem znaczny wptyw
na uzyskane wyniki miat zastosowany schemat
podawania i charakter procesu zapalnego, ktéry
byt zrédtem boélu. Pochodzace z pismiennictwa
sprzeczne wyniki dotyczgce skutecznoéci keto-
profenu wynikaty czesto ze stosowania réznych
schematéw podawania leku w réznych przypad-
kach klinicznych. W dawce 50 mg ketoprofen wy-
kazywat podobny efekt antyagregacyjny jak diklo-
fenak w dawce 25 mg [9]. Moze by¢ takze tgczony
z acetoaminofenem w kombinacji 100 mg ketopro-
fenu z 1000 mg acetoaminofenu. Takie potgczenie
okazato sie skuteczniejsze niz podawanie samego
ketoprofenu i powodowato zdecydowanie szybszy

poczatek dziatania przeciwbdélowego przy podob-
nych objawach ubocznych [10, 11]. Doustne sto-
sowanie ketoprofenu w dawce 300 mg na dzien
obnizato 0 22% konieczno$¢ stosowania fentanylu
i innych opioidéw w okresie 20 godzin po rozle-
gtych zabiegach ortopedycznych. Nie redukowato
to jednak w zaden sposéb objawéw ubocznych
opioidow [12]. Niejednokrotnie poréwnuje sie sku-
tecznos¢ dziatania przeciwbo6lowego NLPZ stoso-
wanych przed zabiegami chirurgicznego usuwania
dolnych zebow madrosci, jak i po zabiegach. Ke-
toprofen zastosowany po 60 min od zabiegu po-
wodowat opbznienie dziatania przeciwboélowego
w poréwnaniu z ketoprofenem stosowanym 60 min
przed zabiegiem, ale w ciggu 12 godzin zapew-
niat zdecydowanie lepszg kontrole bolu. Nawet
dtuzsze podawanie ketoprofenu przez 2 dni przed
planowanym zabiegiem nie wptywato na poprawe
jego dziatania przeciwbdlowego w poréwnaniu
ze standardowym jego aplikowaniem po zabiegu
przez okres 3 dni [13]. Znikomg skuteczno$¢ po-
dawania ketoprofenu w dawce 150 mg na dwa dni
przed planowanym zabiegiem wykazali rowniez Li-
poraci i wsp. [14]. Ketorolak w dawkach 10 mg i 20
mg jest bardziej skuteczny niz ketoprofen w dawce
50 mg [15]. Nie odnotowuje sie takze statystycz-
nie znamiennych réznic w skutecznoséci dziatania
przeciwbélowego pomiedzy ketoprofenem w daw-
ce 100 mg podawanym dozylnie a metylopredni-
zolonem w dawce 1 mg/kg masy ciata [16].

Inny mechanizm dziatania przeciwbélowego
i przeciwzapalnego reprezentuje nimesulid, ktéry
jest preferencyjnym inhibitorem COX-2. Hamuje
powstawanie enzymoéw z grupy metaloproteinaz,
takich jak kolagenaza i stromelizyna. Zmniejsza
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aktywnos¢ fosfolipazy A2 i uwalnianie histami-
ny. Levrini i wsp. porownujgc skuteczno$¢ kilku
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych po za-
biegach usuwania zatrzymanych dolnych zebow
madrosci, wykazali, ze nimesulid jest bardzo
skuteczny w redukowaniu boélu w dniu zabiegu,
przedtuza czas bez bélu, a najlepsze wyniki tera-
peutyczne sg osiggane, kiedy pacjent przyjmie lek
jeszcze przed poczatkiem jego odczuwania [17].
Facchini i wsp. poréwnujgc ketoprofen i nimesu-
lid, wskazujg na podobny efekt terapeutyczny, ale
jednoczes$nie mniejszg liczbe efektdéw ubocznych
w przypadku nimesulidu [18], co zostato rowniez
wykazane w naszych badaniach. O jego silnych
wtasciwosciach przeciwboélowych $wiadczg po-
zytywne efekty terapeutyczne u pacjentéw cier-
pigcych na artropatie stawéw skroniowo-zuchwo-
wych czy neuralgie nerwow czaszkowych. Ragot
i wsp., badajac efektywno$¢ stosowania nimesuli-
du w redukcji bélu po zabiegach w chirurgii stoma-
tologicznej, nie wykazali istotnej réznicy pomigdzy
dawkg 100 mg i 200 mg [19]. Nimesulid i inne se-
lektywne inhibitory COX-2 moga by¢ tagczone z le-
kami sterydowymi, co zwieksza skutecznos¢ ich
dziatania [20].

We wszystkich stosowanych przez nas ska-
lach bél byt stabszy w 72 godzinie po zabiegu niz
w 24 godzinie. Swiadczy to o przechodzeniu fazy
zapalenia pooperacyjnego, charakterystycznej dla
pierwszego okresu po zabiegu, w faze gojenia.
Faza zapalenia jest integralng czescig procesu
gojenia pozabiegowego. Czas jej trwania zalezy
od czynnikbw miejscowych i og6lnoustrojowych.
Atraumatyczne przeprowadzenie zabiegu, wtasci-
we zaopatrzenie rany pozabiegowej, brak scho-
rzen ogolnoustrojowych oraz wdrozona antybio-
tykoterapia niewatpliwie wptynegta na maksymaine
skrécenie fazy zabiegowej i mobilizacje uktadu im-
munologicznego, charakterystyczng dla tej fazy.

Wykorzystane w naszych badaniach skale do
oceny bélu wykazaty sie podobng skutecznoscia,
czutoscig i przydatnos$cia terapeutyczng i moga
by¢ zamiennie stosowane w pooperacyjnym mo-
nitorowaniu boélu. W naszej ocenie podstawowym
kryterium w ich wyborze powinna by¢ przejrzy-
stos¢ i tatwos¢ w opisywaniu bélu przez pacjen-
ta, co pbdzniej przektada sie na tatwiejszy odczyt
wynikow przez lekarza. Konstrukcja skali powinna
ograniczy¢ mozliwos¢ niejednoznacznosci oceny
i by¢ zrozumiata dla pacjenta.

Whioski

Wobec zblizonej efektywnosci przeciwbdlowej ba-
danych lekéw podstawg ich wyboru i stosowania
powinny byé indywidualnie okre$lone wskazania
i przeciwskazania, a w szczeg6lnosci wywotywa-

ne przez nie efekty uboczne. Niezwykle wazne jest
jak najwczesniejsze wdrozenie terapii przeciwbo-
lowej i jej systematyczne stosowanie zgodne z in-
strukcja. Skale do oceny bélu pooperacyjnego sg
przydatnym narzedziem w jego diagnostyce i mo-
nitorowaniu w okresie pooperacyjnym.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Urazy twarzoczaszki to jedne z czesciej wystepujgcych obrazen kwalifikujgcych sie do leczenia pro-
tetycznego. Moga dotyczy¢ prawej lub lewej szczeki, obu szczek, a takze zuchwy — zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn.
W takich przypadkach istnieje potrzeba przeprowadzenia leczenia protetycznego.

Cel. Analiza pacjentow pourazowych, leczonych protetycznie w Katedrze i Zaktadzie Protetyki Stomatologicznej Wro-
ctawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2006—-2013.

Materiat i metody. Badang grupe stanowito 61 pacjentéw (16 mezczyzn i 45 kobiet) z obrazeniami w obrebie twarzo-
czaszki. U zgtaszajgcych sie do leczenia przeprowadzano wywiad ogélnomedyczny i stomatologiczny, badanie zewnatrz-
i wewnatrzustne, badanie radiologiczne, a nastepnie ustalano plan i przeprowadzano indywidualnie dobrang terapie.
Wyniki. 1. W badanym okresie do pourazowego leczenia protetycznego zgtosito sie zdecydowanie wigcej kobiet niz
mezczyzn. 2. Najwigcej pacjentow pochodzito z Wroctawia i stanowili oni 47,6% leczonych. 3. Wypadki komunikacyjne
byty przyczyng 52,4% urazéw. 4. Obrazenia najczesciej dotyczyty zuchwy i wystapity u 77,04% pacjentow. 5. Wzrost
napigcia miesni najczesciej wystepowat obustronnie i dotyczyt 37,7% leczonych pacjentow. 6. Leczenie protetyczne
w 47,5% przypadkow obejmowato lewy i prawy staw skroniowo-zuchwowy. 7. Podstawowg metodg leczenia protetycz-
nego pacjentéw po urazach twarzoczaszki byto wykonywanie szyn odcigzajgcych w 81,9% przypadkow.

Whioski. Nalezy stwierdzi¢, ze u wszystkich pacjentéw po przeprowadzeniu odpowiedniego leczenia protetycznego
obejmujgcego wykonanie szyny odcigzajacej oraz po wspomagajacych zabiegach fizjoterapeutycznych (takich jak ¢wi-
czenia mig$niowe Gerry’ego oraz masaze mie$ni) dolegliwosci ustgpity najp6zniej 3 miesigce od rozpoczecia leczenia.

Stowa kluczowe: uraz twarzoczaszki, leczenie protetyczne, szyna odcigzajgca.

Abstract

Introduction. Craniofacial trauma is a common form of injury. It can affect the right maxilla and/or left maxilla and/or
mandible both in women and men. In such cases there is a need for prosthetic treatment.

Aim. To present an analysis of prosthodontically treated post-traumatic patients from the years 2006—-2013 in the Chair
and Department of Dental Prosthetics at Wroclaw Medical University.

Material and Methods. The studied group consisted of 61 post-traumatic patients, including 16 men and 45 women.
The patients were interviewed and examined. Each patient was referred for radiological examination, and then a plan
of prosthetic treatment was established and performed.

Results. 1. In the studied period of time more women than men were reported to need post-traumatic prosthetic treat-
ment. 2. The majority of patients were from Wroclaw (47.6%). 3. Traffic accidents were the cause of 52.4% of the inju-
ries that needed post-traumatic prosthetic treatment. 4. The most common injuries, in 77.04% of the patients, occurred
in the mandible. 5. Increased muscle tension occurred on both sides in 37.7% of the treated patients. 6. In 47.5% of
the cases prosthetic treatment focused on the left and right temporomandibular joint. 7. The basic method of prosthetic
treatment for post-traumatic patients after craniofacial injuries was the use of relieving splints (81.9%).

Conclusions. It should be noted that after performing the appropriate prosthetic treatment involving the implementa-
tion of a relief plate and supportive physiotherapeutic procedures such as Gerry’s muscular exercises and muscle mas-
sage, all post-traumatic ailments subsided for up to 3 months after the beginning of treatment for all patients.

Keywords: craniofacial trauma, prosthetic treatment, relieving splints.

Wstep wej szczeki lub lewej szczeki, obu szczek, a takze
Urazy w zakresie twarzoczaszki nalezg do cze- zuchwy i to z r6zng czestotliwoscig u kobiet jak
stych przyczyn kwalifikujgcych do leczenia prote- i u mezczyzn [1-4], niezaleznie od wieku. Pacjen-
tycznego. Urazy te moga dotyczy¢ wytgcznie pra- Ci pourazowi trafiajgcy do leczenia pochodzg za-
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rowno z duzych i Srednich miast, jak tez z matych
miasteczek i wsi. Podczas konsultowania pacjenta
pourazowego zazwyczaj badane sg przyczyny za-
istnienia koniecznosci pourazowego leczenia pro-
tetycznego, zasieg odwodzenia zuchwy, okolice
urazu oraz napiecie miesni twarzy [5-7]. Wykonuje
sie kontrolne zdjecie lewego i prawego stawu skro-
niowo-zuchwowego wedtug Schillera lub stozkowg
tomografie komputerowg, a takze matoobrazkowe
zdjecia izometryczne i ortoradialne wybranych
zebow [8—11]. Leczenie protetyczne prowadzone
u pacjentdbw pourazowych zazwyczaj opiera sie
na wykonaniu szyny odcigzajgcej, ¢wiczeniach
Gerrey’ego polegajgcych na wzmacnianiu migsni
dna jamy ustnej i masazu mieéni [12—15]. Bardzo
czesto uraz w obrebie twarzoczaszki moze by¢
skorelowany z urazem kregbw szyjnych, kregobw
piersiowych lub/i obreczy barkowej, w zwigzku
z czym czesto wymaga leczenia wielopoziomo-
wego. Nalezy podkresli¢, ze przy znacznej liczbie
pacjentéw pourazowych trafiajgcych do leczenia
protetycznego jedynie niewielu rezygnuje z lecze-
nia po konsultacji.

Cel

Celem pracy byta analiza protetycznie leczonych
pacjentéw pourazowych zgtaszajgcych sie w la-
tach 2006-2013 do Wroctawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

Materiat i metody

Badang grupe stanowito 61 os6b z urazami w za-
kresie twarzoczaszki (w wieku od 15 do 82 Iat,
w tym 45 kobiet i 16 mezczyzn), ktérzy zostali
przyjeci do leczenia protetycznego w Katedrze
i Zaktadzie Protetyki Stomatologicznej Wroctaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Sla-

Tabela 1. Charakterystyka liczbowa pacjentéw leczo-
nych protetycznie po urazach w obrebie twarzoczaszki
uwzgledniajgca pte¢

Table 1. Characteristics of patients treated prosthetical-
ly after craniofacial injury

Kobiety 45
Mezczyzni 16
Razem 61

skich (Tabela 1). U zgtaszajgcych sie pacjentéw
przeprowadzano wywiad ogélnomedyczny i sto-
matologiczny, badanie zewnatrz- i wewngtrzust-
ne, niezbedne badania radiologiczne, a nastepnie
ustalano plan i przeprowadzano leczenie prote-
tyczne. Pacjentéw podzielono ze wzgledu na pteé,
wiek, pochodzenie, typ i przyczyne urazu i prze-
analizowano uzyskane dane.

Wyniki
Do grupy wiekowej od 15 do 20 lat zakwalifikowa-
no 6 osob, w tym 4 kobiety i 2 mezczyzn. W gru-
pie wiekowej od 21 do 25 lat znalazto sie 11 os6b,
w tym 6 kobiet i 5 mezczyzn. Do grupy wiekowej
od 26 do 30 lat zakwalifikowano 9 os6b, w tym 6
kobiet i 3 mezczyzn. W grupie wiekowej od 31 do
35 lat znalazto sie 10 pacjentéw, w tym 8 kobiet
i 2 mezczyzn. W grupie wiekowej od 36 do 40 lat
leczono 6 oséb, w tym 5 kobiet i 1 mezczyzne.
W grupach wiekowych od 41 do 45 lat i od 46 do
50 lat leczono po 3 pacjentow, po 2 kobiety i po 1
mezczyznie. W grupie wiekowej od 51 do 55 lat le-
czono 3 osoby i byty to same kobiety. W przedzia-
le wiekowym od 56 do 60 lat leczono 6 pacjentéw
i byty to same kobiety. W przedziale wiekowym od
61 do 65 lat byta 1 pacjentka. W przedziale wieko-
wym od 66 do 70 lat leczono 2 pacjentki. W prze-
dziale wiekowym powyzej 71 lat znalazt sie tylko
jeden, 82-letni pacjent. Podsumowujac, nalezy
stwierdzi¢, ze najwiecej pacjentéw pourazowych
byto w wieku od 21 do 35 lat. Na podkreS$lenie za-
stuguje fakt, ze nie zgtosit sie ani jeden mezczyzna
w wieku od 51 do 70 lat z urazem (Tabela 2).

Pacjenci pochodzili w wiekszos$ci z Wroctawia
(29 osO6b). Wsréd nich znalazto sie 21 kobiet i 8
mezczyzn. Z Pitawy Goérnej i Siechnic pochodzi-
ty po 2 kobiety. Pojedyncze pacjentki pochodzity
z Biestrzykowa, Bogdaszowic, Brzezihca, Brze-
zinki, Bytomia, Kudowy Zdroju, tosic, toweci¢,
Malczyc, Nowej Soli, Nowogrodzca, Opola, Pako-
stawska, Plgowa, Raciborza, Radwanic, Smolca,
Strzelina, Zautka Rogozifiskiego i Zebrzydowe;.
Pojedynczy pacjenci pochodzili z Czermy, Kiet-
czowa, Krotoszyna, Namystowa, Sobétki, Srody
Slaskiej, Swidnicy i Wielunia (Tabela 3).

Podczas badania ustalono, ze u kobiet naj-
mniejszy zasieg odwodzenia zuchwy wynosit 22

Tabela 2. Zestawienie leczonych pacjentow ze wzgledu na wiek i pte¢

Table 2. Summary of patients treated for age and sex

Pvrvfgfj\';‘;y 15-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 | 56-60 | 61-65 | 66-70 | Powyzej71
Kobiety 4 6 6 8 5 2 2 3 6 1 2 -
Mezczyzni 2 5 3 2 1 1 1 - - - - 1
Razem 6 11 9 10 6 3 3 3 6 1 2 1
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Tabela 3. Miejsca zamieszkania leczonych pacjentow

Table 3. Residence of treated patients

Miejsca zamieszkania kobiet | llo$¢

Miejsca zamieszkania mezczyzn | llosé

Razem

Wroctaw 21

n
©

Wroctaw 8

Pitawa Gérna

Siechnice

Bieszczykow

Bogdaszowice

Brzeziniec

Brzezinka

Bytom

Kudowa Zdroj

tosice

towecice

Malszyce

Nowa Sol

Nowogrodziec

Opole

Pakostawsko

Plgow

Raciborz

Radwanice

Smolec

Strzelin

Zautek Rogozinski

PO [P [V [N [ [ N [ N (RO [N G Y O (NG G G g g L YRS

Zebrzydowa

Czerna

Kietczow

Krotoszyn

Namystow

Sobbtka

Sroda Slaska

Swidnica

RGP (IO [N G (O (UG |G O (G (UG |G UG Q) |IFQH [JIIFGH RG] |NIFQH UG NI [NIFH [NIFGH Irg) IFg) Irg) g g e Y ORES)

O (G Q) NG I (G Q) Y

Wielun

mm, a najwiekszy 55 mm. Natomiast u mezczyzn
najmniejszy zasieg odwodzenia zuchwy wynosit
20 mm, a najwiekszy 61 mm. Nalezy podkresli¢,
Ze zasieg odwodzenia zuchwy do 39 mm wystgpit
w 32 przypadkach (u 24 kobiet i u 8 mezczyzn).
Natomiast zasieg odwodzenia zuchwy powyzej 40
mm wystgpit w 29 przypadkach, w tym u 21 kobiet
i 8 mezczyzn (Tabela 4).

Z przeprowadzonych wywiaddéw wynikato, ze
przyczyng pourazowego leczenia protetycznego
byty w 32 przypadkach wypadki komunikacyjne,
w znacznej wigkszosci u kobiet (28 dotyczyto ko-
biet i 4 mezczyzn). U nastepnych 13 os6b stwier-
dzono pobicie (5 kobiet i 8 mezczyzn). Uderzenie
spowodowane potknigciem wystgpito u 8 pacjen-
téw (w tym u 5 kobiet i 3 mezczyzn). Uprawianie
sportu doprowadzito do leczenia 6 pacjentow (5
kobiet i 1 mezczyzny). Natomiast po jatrogennych
wygojonych ztamaniach zuchwy do leczenia trafity
2 kobiety (Tabela 5).

DENTAL FORUM /2/2017/XLV

Pacjenci z urazem szczeki to 9 oséb (w tym 6
kobiet i 3 mezczyzn). Natomiast pacjenci z urazem
zuchwy to 47 oséb (w tym 37 kobiet i 10 mezczyzn).
Uraz jednoczesny szczeki i zuchwy dotyczyt 5 pa-
cjentéw (w tym 2 kobiet i 3 mezczyzn) (Tabela 6).

Wzrost napigcia migsni twarzy po stronie lewej
stwierdzono w 13 przypadkach (12 kobiet i 1 mez-
czyzny). Po stronie prawej wzrost napiecia migsni
twarzy wystgpit w 11 przypadkach (w 7 u kobiet i 4
u mezczyzn). Obustronny wzrost napiecia wystgpit
w 23 przypadkach (w tym u 18 kobiet i 5 u mez-
czyzn). Nalezy podkresli¢, ze wzrost napiecia mig-
$ni po urazie nie wystgpit u 14 chorych (8 kobiet i 6
mezczyzn) (Tabela 7).

Leczenie protetyczne obejmujgce lewy staw
skroniowo-zuchwowy zastosowano u 18 pacjen-
téw (w tym 17 kobiet i 1 mezczyzny). Leczenie pro-
tetyczne prawego stawu skroniowo-zuchwowego
byto konieczne u 14 pacjentéw (8 kobiet i 8 mez-
czyzn). Zarobwno lewy, jak i prawy staw skronio-
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Tabela 4. Zasieg odwodzenia zuchwy w badaniu klinicznym
Table 4. Depression of the mandible in a clinical trial

Zasieg do 39 mm Zasieg powyzej 40 mm
Kobiety 24 21
Mezczyzni 8 8
Razem 32 29

Tabela 5. Przyczyny urazéw zakwalifikowanych do leczenia protetycznego u kobiet i mezczyzn
Table 5. Causes of injuries classified for prosthetic treatment in women and men

Przyczyny leczenia Wypadki Pobici Uderzenie spowodowane Sport Po jatrogennym wygojonym
protetycznego komunikacyjne ooicie potknigciem po ztamaniu zuchwy
Kobiety 28 5 5 5 2
Mezczyzni 4 8 3 1 -
Razem 32 13 8 6 2
Tabela 6. Umiejscowienie urazu u kobiet i mezczyzn
Table 6. Location of injury in men and women
Szczeka Zuchwa Szczeka i zuchwa
Kobiety 6 37 2
Mezczyzni 3 10 3
Razem 9 47 5

Tabela 7. Lokalizacja pourazowego wzrostu napiecia migsni twarzy u kobiet i mezczyzn

Table 7. Location of posttraumatic tension in facial muscles in men and women

Strona lewa Strona prawa Strona lewa i prawa Bez wzrostu napigcia
Kobiety 12 7 18 8
Mezczyzni 1 4 5 6
Razem 13 11 23 14

Tabela 8. Koniecznos¢ leczenia protetyczngo w obrebie stawdw skroniowo-zuchwowych
Table 8. Prosthetic treatment in temporomandibular joints

Staw skroniowo-zuchwowy lewy Staw skroniowo-zuchwowy prawy Staw sklromqwo-zuchwowy
ewy i prawy
Kobiety 17 8 20
Mezczyzni 1 6 9
Razem 18 14 29

Tabela 9. Rodzaje przeprowadzonego leczenia u kobiet i mezczyzn
Table 9. Types of treatment performed in men and women

Wykopapg YNy Wykonywanlfz ewiczen Masaz migéni Odstapienie od leczenia
odcigzajace Gerrey'ego
Kobiety 37 2 2 6
Mezczyzni 13 2 1 2
Razem 50 4 3 8

wo-zuchwowy trzeba byto objg¢ leczeniem w 29
przypadkach (20 kobiet i 9 mezczyzn) (Tabela 8).

W 50 przypadkach u pacjentéw poddanych le-
czeniu wykonano szyny odcigzajagce (w tym u 37
kobiet i u 13 mezczyzn). Cwiczenia Gerry’ego
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zalecono w 4 przypadkach (w tym u 2 kobiet i 2
mezczyzn). Masaz migéni zalecono 3 pacjentom,
(2 kobietom oraz 1 mezczyznie) (Tabela 9).

Na réznych etapach z leczenia zrezygnowato 8
0s0b, 6 kobiet i 2 mezczyzn. Nalezy podkresli¢, ze
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u wszystkich pacjentéw poddanych leczeniu na-
stgpita poprawa najp6zniej 3 miesigce od rozpo-
czecia leczenia.

Podsumowanie

W latach 2006-2013 do pourazowego leczenia
protetycznego we wroctawskiej klinice zgtosito
sie zdecydowanie wiecej kobiet niz mezczyzn.
Najwiecej pacjentéw pochodzito z Wroctawia,
stanowili oni 47,6% leczonych. Wypadki komuni-
kacyjne byty przyczyng 52,4% urazéw. Obraze-
nia najczesciej dotyczyty zuchwy i wystepowaty
u 77,04% pacjentow. Wzrost napigcia migsni twa-
rzy najczesciej wystepowat obustronnie i dotyczyt
37,7% przyjetych pacjentéw. Leczenie protetyczne
w 47,5% przypadkéw obejmowato lewy i prawy
staw skroniowo-zuchwowy. Podstawowg meto-
da leczenia byto wykonanie szyn odcigzajgcych
(w 81,9% przypadkdw).

Nalezy potwierdzi¢ skutecznos¢ leczenia, bo-
wiem u wszystkich pacjentéw po przeprowadzeniu
odpowiedniej terapii protetycznej, czyli wykonaniu
ptytki odcigzajacej oraz wspomagajacych zabie-
gach fizjoterapeutycznych, takich jak éwiczenia
miesniowe Gerry’ego, oraz masazach migsni, do-
legliwosci pourazowe szybko ustepowaty.
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Streszczenie

Podwyzszony poziom cholesterolu i zwigzane z nim ryzyko wystgpienia choroby niedokrwiennej serca jest zjawiskiem
powszechnie znanym. Celem pracy jest przedstawienie przegladu pismiennictwa dotyczacego zaburzen lipidowych
u pacjentéw ze stanami przedrakowymi i rakiem jamy ustnej oraz zwrécenie uwagi na inny aspekt zaburzen lipidowych.
Niski poziom cholesterolu moze by¢ czynnikiem ryzyka dla wystgpienia choroby nowotworowej lub efektem przebiegu
choroby. Zmiany w profilu lipidowym zostaty powigzane z procesem chorobowym ze wzgledu na funkcje, jakg petnig li-
pidy w tworzeniu nowych komérek. Badacze opisujg obnizenie poziomu lipidéw i lipoprotein u pacjentow z rakiem jamy
ustnej i uwazajg, ze zaburzenia profilu lipidowego u tych chorych sg konsekwencjg procesu chorobowego, a nie jego
przyczyng, jako ze przebieg procesu chorobowego moze ogranicza¢ przyjmowanie pokarméw. Zauwazono réwniez
obnizenie poziomu niektérych sktadowych lipidogramu u chorych ze stanami przedrakowymi.

Stowa kluczowe: rak jamy ustnej, leukoplakia, lipidy, lipoproteiny.

Abstract

Elevated cholesterol levels and the associated risk of ischemic heart disease are a well-known phenomenon. The aim of
this paper is to review the literature on lipid disorders in patients with oral precancerous conditions and oral squamous
cell carcinoma and to draw attention to another aspect of lipid disorders. Low cholesterol levels may be a risk factor for
the onset of cancer or the outcome of a disease. Changes in the lipid profile have been linked to the disease process
because of the function that lipids play in the formation of new cells. Researchers describe a decrease in lipid and lipo-
protein levels in patients with oral cancer, and believe that lipid profile disorders in these patients are a consequence of
the disease process rather than its cause as the course of the disease process may limit the intake of food. A decrease

in the level of some components of the lipidogram in patients with precancerous conditions was also noted.

Keywords: oral squamous cell carcinoma, leukoplakia, lipids, lipoproteins.

Rola wczesnej diagnostyki raka

jamy ustnej

Raki jamy ustnej stanowig 30% nowotworéw gto-
wy i szyi. Blisko 90% z nich to raki nabtonkowe
kolczystokomérkowe [1]. Szacuje sig, ze niemal
50% chorych, u ktérych zdiagnozowano nowo-
twoér, umrze z powodu tej choroby [1]. W ostatnich
latach zaobserwowano spadek umieralnosci spo-
wodowanej wystgpieniem raka jamy ustnej, jednak
czestos¢ wystepowania guzoéw rosnie, a wskaznik
piecioletniego przezycia pozostaje niski [2]. Prze-
bieg choroby jest szczegdblnie ucigzliwy dla pa-
cjentéw, a jej leczenie pozostaje wyzwaniem dla
klinicystéw ze wzgledu na lokalizacje zmian w ob-
szarze odpowiedzialnym za szereg czynnosci fizjo-
logicznych, takich jak mowa, zucie i potykanie [1].
Na przestrzeni ostatnich lat poszerzyt sie zakres

mozliwos$ci terapeutycznych i mozliwosci poprawy
jakosci zycia chorych na nowotwory jamy ustnej
poprzez wprowadzenie nowych technik chirurgicz-
nych i rekonstrukcyjnych. Umieralno$¢ pozostaje
jednak nadal na wysokim poziomie, poniewaz pa-
cjenci zgtaszajg sie do lekarza w zaawansowanym
stadium choroby [1]. Rozrost nowotworowy czesto
poprzedzony jest wystgpieniem zmian przedrako-
wych, sposrod ktorych najczesciej wystepuije leu-
koplakia, opisywana jako biata plama lub ptytka
na btonie Ssluzowej jamy ustnej, ktérej nie mozna
usung¢ mechanicznie i ktéra nie odpowiada zadnej
innej jednostce chorobowej. Leukoplakia jest roz-
poznaniem klinicznym, a nie histopatologicznym.
Zmiany w nabtonku charakteryzujg sie hiperkera-
tozg, parakeratoza, a nawet akantozg. W bardziej
zaawansowanym stadium choroby mozna stwier-
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dzi¢ dysplazje lub carcinoma in situ. Leukoplakia
odgrywa szczeg0lng role w patogenezie raka jamy
ustnej, a ryzyko jej zeztosliwienia okre$la sie na
0,3 do ponad 30%. Do gtéwnych czynnikow etiolo-
gicznych leukoplakii i raka jamy ustnej zalicza sig
palenie tytoniu i spozywanie alkoholu [3, 4]. W do-
tychczasowych badaniach wielokrotnie udowod-
niono, ze kluczowe znaczenie dla ostatecznego
wyniku leczenia ma jak najwczes$niejsze rozpozna-
nie i leczenie choroby. Wczesna identyfikacja no-
wotworu jest réwniez okreslana jako profilaktyka
drugorzedowa [3].

Markery biochemiczne w onkologii

W ostatnich doniesieniach naukowych podkresla
sie znaczenie pewnych markerow biochemicz-
nych w ptynach ustrojowych, takich jak $lina, krew
i mocz, dla wczesnej diagnostyki, prognozowania
oraz monitorowania postepu raka i stanéw przed-
rakowych. Zmiany biochemiczne moga pojawi¢
sie w organizmie pacjenta na dfugo zanim nowo-
twér ujawni sie klinicznie [5]. Testy wykonywane
na podstawie badan krwi sg najchetniej wykorzy-
stywane przez klinicystow ze wzgledu na tatwos$¢
i powtarzalno$¢ badania, matg inwazyjnos¢ oraz
stosunkowo niski koszt [3].

Funkcje lipidow w organizmie

Lipidy jako substrat energetyczny, sktadnik bton
komérkowych i prekursor hormonéw steroido-
wych i tkankowych petnig szereg funkciji biologicz-
nych w organizmie. Uczestniczg miedzy innymi
w tworzeniu i podziatach komérek, zarowno fizjo-
logicznych, jak i nowotworowych. W badaniach
wykazano, ze nadmierna i niekontrolowana proli-
feracja komérek nowotworowych i ich zwigkszo-
ne zapotrzebowanie na ttuszcze moze skutkowaé
obnizeniem poziomu stezenia lipidéw i lipoprotein
w osoczu [6-8]. W przebiegu procesu chorobo-
wego w jamie ustnej uposledzone zostaje przyj-
mowanie pokarméw, wiec mozna przypuszczac,
ze u chorych z rakiem jamy ustnej poziom lipidow
w 0soczu bedzie obnizony. Udowodniono jednak,
ze przyjmowanie lipidéw z pozywieniem ma nie-
wielki wptyw na ich poziom w osoczu, a istotnie na
lipidogram oddziatujg czynniki genetyczne i hor-
mony [9].

Cholesterol i trojglicerydy uznane sg za najbar-
dziej znaczace klinicznie lipidy osocza. Cholesterol
jest gtébwnym sktadnikiem bton komérkowych, pre-
kursorem hormonéw steroidowych i witaminy D,
natomiast tréjglicerydy jako estry gliceryny i trzech
kwasow ttuszczowych sa kluczowym zrodtem
energii [10]. Transport lipidow pomiedzy tkankami
odbywa sie przy pomocy lipoprotein ze wzgledu
na hydrofobowg nature cholesterolu i triglicery-

dow. Lipoproteiny zostaty podzielone ze wzgledu
na gestos¢ na chylomikrony, lipoproteiny o bardzo
matej gestosci (VLDL), lipoproteiny o posredniej
gestosci (IDL), lipoproteiny o matej gestosci (LDL)
oraz lipoproteiny o wysokiej gestosci (HDL). Syn-
teza chylomikronéw odbywa sie w btonie $luzowej
jelit z udziatem enterocytédw z pobranych z pokar-
mu cholesterolu i ttuszczéw. Czgsteczki VLDL wy-
twarzane sg natomiast w watrobie z endogennych
i egzogennych ttuszczéw. Najwazniejszg funkcjg
chylomikronéw i VLDL jest transport tréjglicery-
dow do komérek. W naczyniach krwiono$nych
trojglicerydy znajdujgce sie w lipoproteinach hy-
drolizowane sg do wolnych kwaséw ttuszczowych,
glicerolu i fosfolipidow przez lipaze lipoproteinowg
zwigzang z komoérkami srédbtonka naczyniowego.
Czes¢ wolnych kwasoéw ttuszczowych zostaje za-
absorbowana przez pobliskie komorki, pozostate
zas taczg sie z albuminami osocza i sg transpor-
towane dalej [11]. Hydroliza tréjglicerydéw z VLDL
skutkuje powstaniem lipoprotein o posredniej ge-
stosci, ktére sg hydrolizowane w watrobie przez
lipaze watrobowg do LDL. LDL jest czgsteczkg
transportujgca cholesterol po catym organizmie
oraz regulujgcg synteze lipidow. Czasteczka LDL
wigzana jest przez receptor, ktérego aktywnosc
zalezy od zapotrzebowania komoérek na chole-
sterol [12]. Nadmiar cholesterolu transportowany
jest z powrotem do watroby przez HDL. Synteza
i wydzielanie prekursora HDL zachodzi w watro-
bie i jelicie cienkim. Nastepnie czgsteczka ta krazy
w uktadzie krwionosnym, gdzie taczy sie z chole-
sterolem, tworzgc dojrzatg forme HDL, kt6ra prze-
nosi cholesterol do watroby [12].

Oceny poziomu lipidow w osoczu

w chorobach uktadu krazenia,
nowotworach i stanach przedrakowych
Kliniczne znaczenie poziomu lipidbw w osoczu
w diagnostyce i prognozowaniu przebiegu niekto-
rych choréb jest dobrze udokumentowane. Rola
zmieniajgcego sie poziomu ttuszczédw w tkankach
i krwi pacjentéw zostata szeroko zbadana i opisana
w patogenezie i przebiegu choroby niedokrwien-
nej serca [13]. Wiadomo tez, ze palenie tytoniu
powoduje obnizenie warto$ci HDL i zwigkszenie
stezenia trojglicerydow w poréwnaniu z osobami
niepalagcymi. Najmniejsze wahania odnotowano
w stezeniu cholesterolu catkowitego. Nie stwier-
dzono wptywu biernego palenia tytoniu na zmiany
w lipidogramie [14].

Ostatnie doniesienia naukowe wykazaty, ze
istnieje zwigzek pomiedzy wahaniem poziomu
stezenia lipidbw w osoczu a wystepowaniem
i przebiegiem niektérych nowotwordéw ztosli-
wych. W chorobie nowotworowej podwyzszona
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aktywno$¢ receptora LDL komérek nowotworo-
wych moze powodowac hipocholesterolemie [15].
U chorych z rozlegtym procesem nowotworowym
juz 2 lata przed postawieniem rozpoznania do-
chodzi do zaburzen w metabolizmie lipidow [16].
Najczesciej u pacjentéw z rakiem obserwuje sie
Srednio nizszy poziom cholesterolu w osoczu niz
u 0s6b zdrowych. Rose i wsp. w swoich badaniach
z 1980 roku jako pierwsi opisali odwrotng korelacje
pomiedzy poziomem stezenia cholesterolu we krwi
a ryzykiem wystgpienia raka, stwarzajac tym sa-
mym podstawe do dalszych badan i hipotez na ten
temat. Badania Alexopoulosa i wsp. z 1987 roku
wykazaty, ze w przebiegu nowotworéw ztosliwych,
takich jak rak ptuca, rak piersi czy biataczki, poziom
cholesterolu oraz stezenie LDL we krwi obniza sieg,
a poziom trojglicerydoéw pozostaje bez zmian. Na-
tomiast stwierdzili, ze w przypadku raka piersi wy-
stepuje wzrost stezenia cholesterolu i LDL, a takze
trojglicerydow. Autorzy ci sugerowali, ze zmiany
w lipidogramie w przebiegu nowotworow sg jedy-
nie skutkiem, a nie przyczyng choroby [17]. Podob-
ny wniosek z badan przedstawili badacze z Wtoch,
stwierdzajgc, ze niski poziom cholesterolu we krwi
chorych na raka wydaje sig¢ by¢ raczej powigzany
ze stabym odzywieniem pacjenta niz konsekwencjg
rozrostu komorek nowotworowych [18]. Najnowsze
doniesienia na temat zwigzku przyczynowo-skut-
kowego pomiedzy dyslipidemig a wystepowaniem
nowotworéw ztosliwych sg zr6znicowane. Badania
Laisupasin i wsp. z 2014 roku wykazaty, ze zwiek-
szony poziom tréjglicerydéw i lipoprotein we krwi
skutkuje podwyzszeniem ryzyka zachorowania
na raka piersi u kobiet, natomiast Forones i wsp.
opisali obnizony poziom cholesterolu u pacjentéw
cierpigcych na raka jelita grubego jedynie jako
konsekwencje wystgpienia choroby [19, 20]. We-
dtug badan de Martino i wsp. poziom cholesterolu
w osoczu pacjentdw przed operacyjnym lecze-
niem raka nerki jest niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym, a nizszy jego poziom zwigzany jest
Z mniejszg przezywalnoscig [21].

Wiekszos¢ dotychczasowych badan na temat
zmian poziomu lipidow we krwi pacjentéw ze sta-
nami przedrakowymi i rakiem jamy ustnej zostata
przeprowadzona w Indiach, gdzie w wyniku po-
wszechnego uzaleznienia od wyrobéw tytoniowych
wspotczynnik chorobowosci i umieralnosci z po-
wodu tego nowotworu jest jednym z najwyzszych
na $wiecie. W 2004 roku Patel i wsp. zbadali 52
zdrowe osoby, 153 ze stanem przedrakowym oraz
184 nieleczonych wczesniej chorych z rakiem gto-
wy i szyi, w wigkszosci z rakiem jamy ustnej. Dia-
gnoze postawili na podstawie badania klinicznego
i histopatologicznego. Odnotowali znaczacy spa-
dek stezenia cholesterolu catkowitego i HDL u pa-

cjentow z rakiem i stanami przedrakowymi w jamie
ustnej w poréwnaniu z grupg kontrolnag. Sredni po-
ziom cholesterolu i HDL byt poréwnywalny w obu
grupach badanych. W tym samym badaniu warto-
&ci VLDL i trojglicerydéw byty nizsze u pacjentéw
z rakiem niz u pacjentéw ze stanami przedrako-
wymi i 0séb zdrowych, ale porbwnywalne u dwéch
ostatnich grup. Badanie poziomu LDL w surowicy
nie wykazato znamiennych statystycznie réznic
w trzech poréwnywanych grupach. Kolejnym eta-
pem opisywanego badania byto poréwnanie lipi-
dogramu pomiedzy uzywajacymi i nieuzywajgcymi
tytoniu. Analizie poddano réwniez lipidogram os6b
palgcych i niepalgcych w grupie kontrolnej. U zdro-
wych palgcych Sredni poziom lipidow byt nizszy.
Nastepnie poréwnano lipidogram chorych i zdro-
wych. Poziom cholesterolu catkowitego i HDL byt
nizszy u palacych z rakiem i stanami przedrakowy-
mi [22]. W roku 2010 Lohe i wsp. po zbadaniu 210
0s6b (70 zdrowych, 70 z rakiem jamy ustneji 70 ze
stanem przedrakowym) potwierdzili te doniesienia,
nie wykazali jednak zwigzku pomiedzy obnizeniem
poziomu ttuszczéw we krwi a paleniem tytoniu.
Dodatkowo podzielili grupe badang z rakiem jamy
ustnej zgodnie ze stopniem zaawansowania histo-
patologicznego na dobrze zrb6znicowany, umiar-
kowanie zrdznicowany i niskozrdéznicowany. Nie
zaobserwowali korelacji zmian w lipidogramie ze
stopniem zaawansowania nowotworu. W grupie
chorych ze stanem przedrakowym, posegregowa-
nych wedtug stopnia dysplazji, rowniez nie znalez-
li podobnej korelacji [3]. Singh i wsp. rowniez nie
stwierdzili r6znic w lipidogramie w zaleznosci od
stopnia zaawansowania choroby nowotworowej,
mimo obnizenia poziomu cholesterolu catkowitego,
HDL i trojglicerydéw u pacjentéw z nowotworem
[23]. Chawda i wsp. zbadali 30 oséb (25 z rakiem
jamy ustnej i 5 zdrowych) i odnotowali znaczacy
spadek stezenia cholesterolu, tréjgliceryddéw i HDL
we krwi pacjentow z rakiem jamy ustnej, co jest
zgodne z poprzednimi doniesieniami. [5]. Ostat-
nie badania Kumara i wsp. wskazujg na te samg
zalezno$¢, autorzy dostrzegajg ponadto spadek
lipoprotein LDL w przebiegu nowotworu oraz po-
gtebienie zmian w stezeniu LDL i HDL w procesie
transformaciji zmiany przednowotworowych w raka
[24]. Mehta i wsp. wykazali istotny statystycznie
spadek poziomu TC, LDL, HDL, VLDL i trojglice-
rydow w badanych grupach pacjentow ze stanami
przedrakowymi i rakiem jamy ustnej w stosunku do
pacjentéw z grupy kontrolnej. Ponadto stwierdzili,
ze poziom badanych wskaznikoéw jest nizszy u pa-
cjentobw z rakiem niz ze stanami przedrakowymi
[6]. Podobne wyniki przedstawili Garg i wsp., ale
w grupach badanych zauwazyli tylko réznice w po-
ziomie trojglicerydow i VLDL [8]. Badanie przepro-
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wadzone przez zesp6t ze Sri Devaraj Urs Medical
College w Indiach na 56 osobach, sposrod kté-
rych u 28 rozpoznano raka jamy ustnej, wykaza-
to znamienny statystycznie spadek wartosci HDL
u pacjentéw z rozpoznang chorobg nowotworowg
w poréwnaniu z grupg kontrolng. Odnotowano nie-
istotny statystycznie wzrost pozostatych parame-
tréw lipidogramu [25]. Do podobnych wnioskéw
doszli wczesniej Nupur i wsp. po zbadaniu 95 oséb
[26]. W 2015 roku Li i wsp. zmierzyli poziom lipidow
u 136 pacjentéw z rakiem gtowy i szyi oraz u 136
0sb6b zdrowych. W grupie badanej poziom chole-
sterolu catkowitego i LDL byt znacznie nizszy, na-
tomiast poziom trojglicerydéw i HDL byt wyzszy,
ale nie byty to réznice znamienne statystycznie
[27]. Ganavi i wsp. potwierdzili te doniesienia tyl-
ko w stosunku do cholesterolu catkowitego [28].
Sherubin i wsp. przeprowadzili podobne badanie
i wykazali znamienny statystycznie spadek pozio-
mu cholesterolu catkowitego, trojglicerydéw, HDL,
LDL i VLDL w grupie badanej w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng [29]. Poréwnywalne wyniki uzyskat
Ashutosh po zbadaniu 60 pacjentow z potwier-
dzonym histopatologicznie rakiem jamy ustnej,
zgtaszajgcych sie do kliniki laryngologicznej, i 60
zdrowych os6b [30]. W 2016 roku Acharya i wsp.
opublikowali wyniki badanh profilu lipidowego pa-
cjentow z rakiem jamy ustnej i zwigzku z paleniem
tytoniu. Grupa badana sktadata sie z 90 nieleczo-
nych wczesniej pacjentéw z rakiem kolczystoko-
mérkowym jamy ustnej, a grupa kontrolna z 30
0sb6b zdrowych. Poziom cholesterolu catkowitego,
HDL i LDL byt nizszy w grupie badanej niz w grupie
kontrolnej, réznica ta byta znamienna statystycznie.
Wartosci tréjgliceryddw byty réwniez nizsze w gru-
pie badanej, ale nie byty to réznice statystycznie
znamienne. Nie stwierdzono tez réznic w lipido-
gramie u chorych w zaleznosci od zaawansowania
procesu nowotworowego, stopnia zrdéznicowania
histologicznego ani wystepowania przerzutéw do
weztdw chtonnych. W grupie badanej u pacjentéw
uzywajacych tytoniu stwierdzono obnizony poziom
cholesterolu catkowitego, trojglicerydéw i LDL
w poréwnaniu z pacjentami niepalgcymi [31].

Podsumowanie

Lipidy sa grupg czasteczek odpowiedzialnych
za gospodarke energetyczng i budowe komoé-
rek. Cholesterol i trojglicerydy petnig szczegblnie
wazng role w utrzymaniu integralnosci bton ko-
moérkowych i prawidtowym funkcjonowaniu komé-
rek. Lipoproteiny transportujg lipidy zarébwno do
tkanek zdrowych, jak i nowotworowych, wiec ich
rola w rozwoju raka jest istotna. Dostarczajg lipi-
dy do komérek nowotworowych, ktére z powodu
szybkiego wzrostu i proliferacji potrzebujg znacz-

nych ilosci substratow energetycznych i sktadni-
kow bton komérkowych. Niektorzy autorzy badan
zwracajg uwage na zmiany w profilu lipidowym
w przebiegu raka r6znych narzgdéw, w tym raka
jamy ustnej. W badaniach opisywane sg nizsze
wartosci lipidéw i lipoprotein w surowicy chorych
na raka niz u pacjentébw zdrowych. Zauwazono
tez obnizenie poziomu cholesterolu catkowitego
i HDL u pacjentéw ze stanami przedrakowymi.
Wiekszo$¢ badaczy uwaza, ze zaburzenia w profi-
lu lipidowym u pacjentow z rakiem jamy ustnej sg
konsekwencjg procesu chorobowego, a nie jego
przyczyna, mimo ze w poprzednich doniesieniach
wystepowaty sprzeczne opinie na ten temat. Auto-
rzy publikacji zgodnie podkreslajg, ze istnieje pil-
na potrzeba przeprowadzenia dalszych badan na
temat wartosci diagnostycznej i prognostycznej
analizy poziomu lipidow we krwi dla wczesnego
wykrywania i leczenia raka jamy ustne;j.
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Streszczenie

Cel. Na podstawie dostepnych badan opublikowanych w piSmiennictwie stomatologicznym na temat protez catkowi-
tych i szkieletowych wytwarzanych w technologii CAD/CAM, przedstawiono sposoéb ich wykonania w réznych syste-
mach, réznice w poszczegolnych etapach klinicznych i laboratoryjnych w poréwnaniu z metodg konwencjonalng oraz
zalety i wady tego rodzaju uzupetnien.

Materiat i metody. Uzyto bazy MEDLINE/PubMed, w ktérej wpisano okreslenia: CAD/CAM complete denture, CAD/
CAM removable partial denture, digital denture. Poszukiwano prac oryginalnych opublikowanych od 1990 r. w jezyku
angielskim. Znaleziono 307 publikacji tematycznie powigzanych, ktérych streszczenia zostaty przeanalizowane, a na-
stepnie wyselekcjonowano 27 artykutow Scisle zwigzanych z tematyka pracy. Do analizy dotgczono réwniez dostepne
publikacje polskie.

Wyniki. Na podstawie analizy dostgpnych artykutow stwierdzono, ze technologia CAD/CAM, kt6ra od kilkunastu lat
znajduje zastosowanie w projektowaniu i wytwarzaniu protez statych, staje sie coraz powszechniej stosowana w przy-
padku protez ruchomych. Najwazniejszymi osrodkami, ktére wprowadzity mozliwo$¢ wykonania uzupetnien metodg
CAD/CAM, sg: Wieland Dental, Avadent, Dentca, Ceramill. Kazda z tych firm przedstawita odmienny algorytm poste-
powania klinicznego oraz wykonawstwa laboratoryjnego, ktéry ma na celu zaprojektowanie, a nastepnie wykonanie
cyfrowych protez ruchomych.

Whioski. Wprowadzenie technologii CAD/CAM do cyfrowego planowania i wytwarzania protez ruchomych umozliwia
skrécenie procesu leczniczego w poréwnaniu z metodg konwencjonalng. Pomimo niewatpliwego skoku technologicz-
nego, jaki obserwujemy w ostatnich kilkunastu latach, zwigzanego z wprowadzeniem nowych systeméw (takich jak
technologia przyrostowa i subtraktywna), sposéb wykonania protez przy ich udziale ma szereg ograniczen. Ze wzgledu
na niewielkg obecnie dostepnos$¢ tej nowoczesnej technologii brak dtugoczasowych obserwacji klinicznych. Konieczne
jest dalsze prowadzenie badan naukowych, ktére ustalg przydatnos¢ technologii CAD/CAM w laboratoryjnym wyko-
nawstwie ruchomych protez zgbowych.

Stowa kluczowe: protezy czesciowe CAD/CAM, protezy catkowite CAD/CAM, protezy cyfrowe.

Abstract

Aim. Based on the literature about complete and removable partial dentures fabricated using CAD/CAM technology
and techniques, as well as differences between the clinical and laboratory steps compared with the conventional
method, the advantages and disadvantages of CAD/CAM removable dentures are summarized.

Material and Methods. An electronic search of English language literature was performed using PubMed/MEDLINE
for original papers published since 1994 with the following specific search terms: CAD/CAM complete denture, CAD/
CAM removable partial denture, and digital denture. Using a variety of keywords that aimed to narrow the topic, 307
publications were initially searched. For the main topic, the abstracts of these 307 articles were scanned, and 27 pub-
lications were selected for reading in detail. The study covered Polish original papers.

Results. Based on the analysis of the available articles, it was found that CAD / CAM technology, which has been used
for over a decade in the design and manufacture of fixed prostheses, has become increasingly popular in the case of
removable dentures. The most important centres that have introduced the CAD / CAM dentures are Wieland Dentall,
Avadent, Dentca, and Ceramill. Each of them has introduced a different algorithm for clinical practice and laboratory
work that aims to design and make digital prostheses.

Conclusions. Introducing CAD / CAM technology for the digital planning and fabrication of dentures can shorten the treat-
ment process compared with conventional methods. Despite the undoubted technological leap observed in recent years, as-
sociated with the introduction of new systems such as additive and subtractive manufacturing, these methods have several
limitations. Due to the low availability (only a few companies like Wieland Dental, Avadent, Dentca, and Ceramill fabricate
dentures using CAD / CAM), there is no long-term observation of patients who are treated with these dentures. It is necessary
to continue research which should ultimately determine the clinical usefulness of CAD / CAM removable dentures.

Keywords: CAD/CAM complete denture, CAD/CAM removable partial denture, digital denture.
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Wstep

Procedury wykonawstwa laboratoryjnego protez
catkowitych ulegty niewielkim zmianom na prze-
strzeni ostatnich 100 lat. Wiekszo$¢ artykutéw
odnoszacych sie do tych uzupetnien dotyczy kon-
wencjonalnego postepowania obejmujgcego 5
wizyt klinicznych oraz 5 etap6éw laboratoryjnych
[1]. Technologia CAD/CAM (wspomagane kompu-
terowo projektowanie oraz wytwarzanie), ktéra od
kilkudziesieciu lat znajduje zastosowanie w przy-
padku statych protez, obecnie umozliwia rbwniez
projektowanie i wykonywanie protez ruchomych
[2]. Niewiele dostepnych publikacji traktuje o wy-
konawstwie uzupetnieh protetycznych tg nowo-
czesng metodg. Zwigzane jest to ze ztozonoscig
etapéw klinicznych i laboratoryjnych umozliwia-
jacych wykonanie funkcjonalnych protez. Proces
przeniesienia wszystkich niezbednych danych do
systemu cyfrowego CAD jest bardziej skompliko-
wany niz w przypadku protez statych, gdzie tech-
nologia CAD/CAM jest z powodzeniem stosowana
od kilkunastu lat. CAM obejmuje m.in. nastepujgce
systemy: technologia przyrostowa (ang. additive
manufacturing — AM) lub szybkie wykonywanie pro-
totypow (ang. rapid prototyping — RP) — okreslenie
zbioru metod stuzacych do szybkiej, precyzyjnej
i powtarzalnej produkcji elementbéw, zwykle przy
sterowaniu komputerowym, powszechnie znanym
jako drukowanie 3D, ktory jest procesem tworze-
nia przeksztatcajgcym model 3D w obiekt rzeczy-
wisty poprzez tgczenie ze sobg kolejnych warstw
materiatu [3]. Nalezg do nich: stereolitografia oraz
technologie: DLP (digital light projection), PolyJet,
DMLS (direct metal laser sintering) [4]. Kontrastuje
to z wiekszoécig tradycyjnych technik dotyczgcych
sfery produkcyjnej, takich jak obrébka skrawaniem,
ktére sg subtraktywne i polegajg na usuwaniu ma-
teriatu w celu uzyskania koncowego elementu, jak
np. w technologii CNC (Computerized Numerical
Control). Stwarza ona przedmiot o okreslonych
wymiarach i ksztattach pochodzgcych z obrazu
cyfrowego za pomocg frezowania lub szlifowania
bloku materiatu. Doktadno$¢ takiej obrobki wynosi
ok. 10 ym [5]. Drugg technikg nalezacg do tech-
nologii subtraktywnej jest obrébka elektroerozyjna
(EDM - electrical discharge machining), polegaja-
ca na korzystaniu z erozji elektrycznej, towarzy-
szgcej wytadowaniom elektrycznym. Pierwsza
pionierska publikacja dotyczgca wykonania pro-
tez catkowitych w technologii CAD/CAM pochodzi
z 1994 r. [6], w kolejnych latach opublikowano kilka
artykutéw, ktoére poruszaty te tematyke [7-10], na-
tomiast pierwsze kliniczne zastosowanie zostato
udokumentowane w 2014 r. [11]. Z kolei w 2004
roku Williams i wsp. przedstawili w swoim artykule
mozliwo$¢ zastosowania metody szybkiego proto-

typowania (RP) w wykonawstwie szkieletu prote-
zy szkieletowej [12, 13]. W tym samym celu Han
i wsp. wykorzystali technologie SLM [14].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie aktualnej wie-
dzy na temat postepowania klinicznego i wyko-
nawstwa laboratoryjnego protez ruchomych CAD/
CAM, réznic i podobiehstw poszczegolnych eta-
pow w poréwnaniu z konwencjonalng metoda oraz
okreélenie zalet i wad tego rodzaju uzupetnieh na
podstawie pi$miennictwa.

Materiat i metody

Dokonano analizy pismiennictwa z lat 1990-2017.
W tym celu wykorzystano medyczng baze danych
PubMed, uzywajgc nastepujgcych stow kluczo-
wych: ,CAD/CAM complete denture”, ,CAD/CAM
removable partial denture”, ,digital denture”. Po-
szukiwano prac w jezyku angielskim. Znaleziono
307 publikacji tematycznie powigzanych, ktérych
streszczenia zostaty przeanalizowane, a nastep-
nie wyselekcjonowano 27 artykutoéw Scisle zwig-
zanych z tematyka pracy. Do analizy wtgczono
dostepne publikacje polskie.

Protezy catkowite CAD/CAM

Wspobitczesnie na Swiecie tym zagadnieniem zaj-
muje sie kilka osrodkéw techniki laboratoryjnej
CAD/CAM. Najpopularniejsze to: Wieland dental,
Avadent, Dentca, Ceramill. Pierwszy i drugi uzy-
wajg technologii subtrakcyjnej do skrawania ptyty
protezy z wczes$niej spolimeryzowanego krgzka
zywicy akrylowej, natomiast trzeci postuguje sie
technikg addytywng — szybkiego wykonywania
prototypow (stereolitografii) do tworzenia prote-
zy probnej, ktdéra po akceptacji stomatologa jest
dalej wykonywana za pomocg konwencjonalnej
metody puszkowania [15]. Ceramill w odréznieniu
od pozostatych to system przeznaczony do pracy
w laboratorium, nie wymagajacy od lekarza spe-
cjalistycznego instrumentarium.

Digital Denture System (Wieland Dental,
Ivoclar Vivadent)
Etapy kliniczne sg zblizone do postepowania z za-
stosowaniem Biofunkcjonalnego Systemu Prote-
tycznego (BPS) [16]. R6znice wynikajg z wykorzy-
stania odmiennych procedur laboratoryjnych [17].
Opis poszczegolnych etapéw klinicznych i la-
boratoryjnych:

1. Wizyta kliniczna

Obejmuje wywiad, badanie kliniczne, ustalenie
planu leczenia. Pobierane sg wyciski anatomicz-
ne szczeki i zuchwy przy pomocy tzw. nosnika
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zwarcia (centric tray) (Rycina 1) przy ustach za-
mknietych, co umozliwia odwzorowanie pola pro-
tetycznego goérnego i dolnego wyrostka zebodo-
towego oraz wstepng relacje zuchwy do szczeki.
Wysokos$¢ zwarcia jest ustalana za pomocg me-
tod konwencjonalnych (np. anatomofizjologicznej)
badz odtwarzana z poprzednich protez, gdy sg
one we wiasciwej wysokosci. Masa alginatowa na-
ktadana jest obustronnie na no$nik zwarcia. Po jej
wprowadzeniu do jamy ustnej poleca sie pacjen-
towi zamykanie ust do wczes$niej zarejestrowanej
wysokos$ci zwarciowej. Na tym etapie producent
zaleca rowniez rejestracje ptaszczyzny prote-
tycznej wzgledem osi zawiasowej stawu skronio-
wo-zuchwowego za pomocg tuku twarzowego
UTS CAD (Rycina 2), ktéry montowany jest do
nosnika zwarcia. Umozliwia on pomiar katéw po-
miedzy ptaszczyzng zwarcia a linig Campera (CP)
oraz linig miedzyzreniczng (BP). Te wartosci oraz
wyciski anatomiczne szczeki i zuchwy na nosniku
zwarcia przesytane sg do laboratorium.

2. Etap laboratoryjny

Zaletg w przeciwienstwie do metod tradycyjnych
jest to, ze etap ten nie wymaga tradycyjnego od-
lewania modeli oraz ich artykulacji. Te czynnosci

Rycina 1. Nosnik zwarcia
Figure 1. Centric Tray

Rycina 2. tuk twarzowy UTS CAD
Figure 2. Facebow UTS CAD
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Rycina 3. tyzki indywidualne, ptytki rejestrujgce (akrylo-
we) oraz urzgdzenie Gnatometr CAD

Figure 3. Custom ftrays, acrylic supports and gnatho-
meter CAD

wykonywane sg w sposo6b wirtualny w programie
,Digital Denture Professional”. Po zeskanowaniu
wyciskdw na nosniku zwarcia (centric tray) zosta-
ja zaprojektowane wirtualne modele bezzebnych
szczek w relacji takiej, jak zarejestrowane dane
kliniczne. Potowa odlegto$ci miedzy nimi wyzna-
cza przebieg ptaszczyzny protetycznej 3D, ktéry
jest modyfikowany w programie na podstawie da-
nych z tuku twarzowego UTS CAD (istnieje mozli-
wo$C wprowadzenia do programu katow miedzy
zarejestrowang klinicznie ptaszczyzng a liniami
Campera oraz miedzyzreniczng). Kolejng czynno-
§cig jest proces frezowania tyzek indywidualnych
gornej i dolnej z akrylu za pomocg maszyny wyko-
rzystujgcej zjonizowane powietrze (Zenotec) oraz
ptytek rejestrujgcych (wykonanych z tego same-
go materiatu) wykorzystywanych przy wyciskach
czynno$ciowych przy ustach zamknigtych. Kolej-
nym narzedziem przygotowanym przez laborato-
rium jest Gnatometr CAD, ktéry jest zbudowany
z dwbch ptytek. Pierwsza montowana jest do tyzki
gérnej na zasadzie zatrzasku (wyfrezowane miej-
sca w tyzce i odpowiadajgce im wypustki w gna-
tometrze). Posiada Srube zakonczong sztyftem, co
umozliwia doktadne ustalenie wysokosci zwarcia.
Druga ptytka, montowana do tyzki dolnej, umoz-
liwia zarejestrowanie ruchéw zuchwy oraz relacji
centralnej (Rycina 3).

3. Etap kliniczny

Na tyzkach indywidualnych, do kt6érych dotgcza
sie ptytki rejestrujgce, po ich dostosowaniu w ja-
mie ustnej, pobierane sg przy ustach zamknigtych
wyciski czynnoséciowe dwuwarstwowe przy uzy-
ciu masy poliwinylosiloksanowej. Pierwsza masa
(Virtual Monophase) stuzy do czynnosciowego
ksztattowania pobrzezy, druga o niskiej lepkosci
(Virtual Light Body Regular Set) umozliwia doktad-
ne odwzorowanie szczeg6téw pola protetycznego.
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Nastepnie ptytki akrylowe zostajg zamienione na
ptytki rejestrujace (Gnatometr CAD). Po kontro-
li wysokos$ci zwarcia oraz przeprowadzeniu ko-
niecznych korekt za pomocg $ruby (obnizenie lub
podwyzszenie sztyftu podpierajacego w przypad-
ku zmiany wymiaru pionowego zwarcia), wprowa-
dza sie do ust tyzki wyciskowe. Pacjent wykonuje
ruchy zuchwa: do przodu, cofanie, przesunigcie
w lewo, w prawo. Powstaje wykres na pokrytej tu-
szem ptytce rejestrujgcej w postaci tuku gotyckie-
go. Na dolng ptytke rejestrujacg naktada sie kra-
zek z pleksiglasu i mocuje sie go za pomocag Sruby.
Otwor krazka znajduje sie ok. 0,5 mm poza wierz-
chotkiem strzaty (co odpowiada relacji centralne;j).
Po wprowadzeniu tyzek do jamy ustnej pacjent
zamyka usta tak, aby sztyft rejestracyjny trafit do
otworu krazka z pleksiglasu. Nastepnie pomigdzy
tyzki indywidualne zostaje wprowadzona masa do
rejestracji. Na tyzce indywidualnej gérnej lekarz
zaznacza linie posrodkowg, ktéw i usmiechu, do-
biera kolor i ksztatt zeb6éw. Poniewaz proteza zo-
stanie wykonana w technologii CAD/CAM, nie ma
koniecznosci wykonywania uszczelnienia tylne-
go obrzeza protezy w okolicy linii AH. Jednakze,
gdy lekarz czuje takg potrzebe, mozna ten proces
wykonaé¢ za pomoca aplikacji odpowiedniej ilosci
wosku na tylng granice wycisku, ktérego grubos$¢
odpowiada podatnosci btony $luzowej w tej okoli-
cy (co odpowiada uszczelnieniu pierwotnemu wy-
cisku czynnosciowego w tradycyjnych protezach).

4. Etap laboratoryjny

Whyciski czynnosciowe wraz z zarejestrowang po-
zycjg szczeki do zuchwy zostajg poddane skano-
waniu (Rycina 4), tworzone sg wirtualne modele
szczeki i zuchwy, a tréjwymiarowa ptaszczyzna
zgryzu ustalana na podstawie danych z tuku UTS
CAD (Rycina 5). W programie dostepne sg ob-
szerne biblioteki ksztattow zebdw (Rycina 6), aich
ustawienie oparte jest o standardowe wyznaczniki,
takie jak krzywa Spee czy Monsona. Mozliwa jest
réwniez indywidualizacja ustawienia zebéw oraz
modelowanie ptyty protezy. Okluzja pozacentral-
na moze by¢ zweryfikowana w artykulatorze wir-
tualnym, co umozliwia wykrycie przedwczesnych
kontaktéw okluzyjnych. Po zakonczeniu projektu
z jednolitego materiatu PMMA w technologii CAM
zostaje wyfrezowana proteza probna, ktéra odpo-
wiada w proporcji 1:1 docelowej protezie.

5. Etap kliniczny

Etap kontroli protez prébnych jest identyczny jak
w przypadku metody konwencjonalnej. Lekarz
sprawdza zasieg ptyty protezy, ustawienie zebow
sztucznych, estetyke, fonetyke, okluzje centralna,
pozacentralng itd., przekazuje technikowi infor-

Rycina 4. Wyciski czynno$ciowe oraz zarejestrowana
relacja zuchwy do szczeki w skanerze optycznym

Figure 4. Prepared functional impressions and bite regi-
stration for the scanning procedure

Rycina 5. Tr6jwymiarowa ptaszczyzna zgryzu ustalana
na podstawie danych z cyfrowego tuku twarzowego UTS
CAD

Figure 5. The final occlusal plane for the denture design
is defined on the values from UTS CAD

Rycina 6. Wybdr zebdw z biblioteki dostepnej w progra-
mie Digital Denture Professional

Figure 6. Teeth are chosen from a library of denture
teeth in program Digital Denture Professional
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macje o akceptacji badz potrzebie wykonania nie-
zbednych korekt przed wykonaniem docelowych
protez.

6. Etap laboratoryjny

Kolejnym etapem jest proces frezowania goto-
wej ptyty protezy za pomocg frezarki Zenotec
z wczes$niej spolimeryzowanego krgzka zywicy
akrylowej (lvoBase) (Rycina 7). Proces ten prze-
biega w 2 etapach. W pierwszym nastepuje ob-
rébka powierzchni gornej protezy niekontaktujgce;j
sie z podfozem protetycznym, z uwzglednieniem
otworéw, w ktérych zostang umieszczone zeby
sztuczne za pomocg systemu tgczgcego lvoBa-
se CAD Bond. W tym celu technik przygotowuje
wczesniej specjalny szablon, aby mie¢ pewnos¢,
ze zeby zostang umieszczone we wtasciwy spo-
séb. Po tych czynnos$ciach nastepuje frezowanie
powierzchni dosluzéwkowej. Obrébka koncowa
protez odbywa sie w spos6b konwencjonalny.

7. Etap kliniczny

Kontrole i korekte gotowych protez catkowitych
przeprowadza sie w spos6b nie odbiegajgcy od
metod tradycyjnych.

Avadent (Global Dental Science LLC.)

Aby mozna byto zastosowaé u pacjenta protezy

catkowite Avadent, musi on odby¢ zgodnie z zale-

ceniami producenta 2 wizyty kliniczne [18]:

1. Pobranie wyciskbw czynnosciowych, zareje-
strowanie relacji zuchwy do szczeki w relaciji
centralnej, wyznaczenie przebiegu ptaszczy-
zny protetycznej, dobor ksztattu i koloru ze-
bow sztucznych oraz pozycji zebéw przednich
w przysztym uzupetnieniu protetycznym.

2. Oddanie protez.

W systemie tym stosuje sie specjalny ze-
staw, aby odpowiednio przeprowadzi¢ ww. etapy.
W pierwszej kolejnosci pobiera sie wycisk za po-
mocg masy poliwinylosiloksanowej na poprzedniej

Rycina 7. Wykonanie gotowej protezy
Figure 7. Finalizing the dentures

Rycina 8. Korekta tyzki w gorgcej wodzie i na modelu

Figure 8. Adapting the tray in a water bath and to the
putty cast

Rycina 9. Wyciski czynnosciowe dwuwarstwowe szcze-
ki i zuchwy

Figure 9. Maxillary and mandibular definitive impres-
sions

protezie pacjenta, a nastepnie odlewa model (o ile
lekarz dysponuje gipsem w swoim gabinecie). Je-
$li pacjent nie korzystat wczesniej z uzupetnien,
nalezy pobra¢ wycisk anatomiczny masg alginato-
wa i odla¢ na jego podstawie model pomocniczy.
Nastepnie stosuje sie tyzke, ktéra ulega uplastycz-
nieniu w wodzie o temperaturze 80 stopni Celsju-
sza, dzieki czemu mozna jg dowolnie wydtuzaé
(Rycina 8) lub skraca¢, np. za pomocg frezu. Po
korekcie i uksztattowaniu tyzki na modelu oraz
w jamie ustnej pacjenta pobiera sie wycisk czynno-
Sciowy dwuwarstwowy z ksztattowaniem obrzeza
za pomocg masy silikonowej o konsystenciji ,putty
body”, z nastgpnie z uzyciem masy poliwinylosi-
loksanowej ,light body” (Rycina 9).

Rejestracja relacji zuchwy do szczeki

Firma Avadent zaprojektowata specjalny przyrzad
do pomiaru poszczegdblnych cech anatomicznych
u danego pacjenta, nazwany AMD (anatomical
measuring device), ktéry umozliwia ustalenie po-
zgdanego wymiaru pionowego zwarcia (OVD), re-
jestracje relacji centralnej w formie tuku gotyckiego
za pomocg rysika i ptytki, prawidtowej wysokosci
gornej wargi, jej podparcia za pomocg szesciu zg-
béw przednich i orientacji poziomej ptaszczyzny
zgryzu. AMD skfada sie z dwoch czesci: tyzki gor-
nej z centralnie regulowanym rysikiem — regulo-
wanym elementem rejestrujgcym podparcie wargi
gornej oraz tyzki dolnej ze stolikiem rejestrujgcym
(Rycina 10). Obie tyzki sg powlekane $rodkiem
adhezyjnym. Pobierany jest na nich wycisk (np.
za pomocg masy silikonowej ,light body), kto-
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Rycina 10. AMD - przyrzad pomiaru cech anatomicznych
Figure 10. AMD - anatomical measuring device

ry stuzy wytacznie do stabilnego utrzymania ich
w jamie ustnej podczas zabiegu rejestracji zwar-
cia centralnego i nie jest wykorzystywany w toku
dalszych procedur. Pionowy wymiar zwarcia reje-
struje sie za pomocg rylca, ktory jest regulowany
do momentu jego kontaktu ze stolikiem rejestruja-
cym metodami konwencjonalnymi (np. anatomofi-
zjologiczng, anatomiczng, antropometryczng itp.).
Wymiar ten, jesli jest akceptowalny, mozna tez
przenie$¢ z poprzednich protez. Nastepnie, przy
ustalonej wysokoséci zwarcia, pacjent wykonuje
ruchy boczne oraz przednio-tylne, ,rysujac” na
powierzchni stolika graniczne pozycje, w ktérych
moze znalez¢ sie zuchwa. Powstaje wykres gra-
ficzny w formie strzaty, w ktérej trzon prezentuje
ruchy przednio-tylne zuchwy, ramiona ruchy bocz-
ne, a ostrze jest pozycja, jaka przyjmuje zuchwa,
kiedy gtowy znajdujg si¢ w maksymalnie dotylnym
potozeniu.

Rownolegtosé ptaszczyzny protetycznej wzgle-
dem linii zrenic uzyskuje sie dzieki specjalnej linij-
ce, ktorg dotacza sie do tyzki gérnej AMD (Rycina
11). Nastepnie na elemencie stuzgcym do reje-
stracji podparcia wargi gornej zaznacza sie linie
posrodkowg zebdéw sztucznych w protezie oraz
linie uSmiechu. Ksztatt zebéw dobierany jest za
pomocg specjalnych szablondéw, do wnetrza kt6-
rych wprowadza sig niewielkg iloS¢ materiatu typu
~flow” i umocowuje sie na zewnetrznej stronie ele-
mentu podpierajgcego warge goérng, uwzglednia-
jac linie usmiechu oraz posrodkowg twarzy (Ry-
cina 12) Mozliwe jest okre$lenie na tych formach
réwniez wysokosci szyjek zebowych. Po spraw-
dzeniu koncowym wszystkich zarejestrowanych
pomiarbéw tgczy sie oba elementy AMD za pomocg
materiatu silikonowego, w potozeniu odpowiada-
jacym szczytowi tuku gotyckiego. W ptytce dolnej
lekarz wykonuje niewielki otwor, w ktéry wchodzi
rylec tyzki gérnej AMD (Rycina 13).

Zdezynfekowane wyciski czynnos$ciowe oraz
AMD przesyta sie do laboratorium Global Dental

Rycina 11. Linijka dotgczona do tyzki gérnej AMD

Figure 11. Avadent ruler being attached to the maxillary
AMD

Rycina 12. Szablon przyklejony do elementu podpiera-
jacego warge gorng

Figure 12. Luting selected tab with flowable light-cured
composite resin

Rycina 13. Relacja zuchwy do szczeki zarejestrowana
przy pomocy AMD wraz z szablonem

Figure 13. AMD’s jaw relation record with mold tab

Science LLC, gdzie sg poddawane procesowi ska-
nowania laserowego. W ten sposéb uzyskiwane
sg modele wirtualne, dane morfologiczne pacjen-
ta sg analizowane w formie elektronicznej i stuzg
do projektowania przysztych protez. Wykonuje sie
je za pomocg skrawania wczeéniej spolimeryzo-
wanego krgzka zywicy akrylowej, pozostawiajgc
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Rycina 14. Frezowanie protezy catkowitej, wklejanie ze-
bow sztucznych

Figure 14. Milled denture base and teeth placed in mil-
led recess

otwory, w ktérych nastepnie zostang przyklejone
zgby sztuczne (Rycina 14).

Kontrola protez prébnych (opcjonalnie)
Lekarz kontroluje woskowa proteze probng, ktéra
ma baze akrylowg wykonang w technologii CAD /
CAM, natomiast zeby sg ustawione w wosku (ATI
— advance try-in denture), dzieki czemu w razie
koniecznosci mozna zmieni€ ich ustawienie. Inng
opcjg jest wykonanie modelu stereolitograficzne-
go przysztych protez w catosci z materiatu PMMA
(BTl — Bouma try-in).

Oddanie protez

Wizyta ta jest podobna jak w przypadku oddania
uzupetnieh wykonanych metodg konwencjonal-
na. Lekarz sprawdza wykonawstwo laboratoryjne,
okluzje centralng i pozacentralng, wykonuje nie-
zbedne korekty, przekazuje zalecenia pacjentowi,
ustala termin wizyt kontrolnych.

Dentca™ (Dentca Inc.)

W celu zastosowania u pacjenta protez catkowi-
tych Avadent, musi on przejs¢ zgodnie z zalece-
niami producenta 2 wizyty kliniczne [18]:

Wizyta 1 — pobranie wyciskow czynnosciowych
oraz rejestracja relacji zuchwy do szczeki

Firma oferuje specjalny zestaw tyzek o rozmiarach
matych, srednich, duzych i bardzo duzych, uzywa-
nych w zalezno$ci od warunkéw anatomicznych.
tyzki dwucztonowe z odtgczang czescig tylng sg
termoplastyczne (Rycina 15). W przypadku prze-
kraczania lub nieobejmowania swoim zasiegiem
pola protetycznego mozliwe jest ich skrocenie (np.
za pomocg frezu) lub rozszerzenie pod wptywem
cieptej wody. Pobierany jest wycisk czynnosciowy
dwuwarstwowy, pierwszy za pomocg masy poli-
winylosiloksanowej o konsystenciji ,,putty”, z czyn-
nosciowym ksztattowaniem pobrzezy, natomiast
druga warstwa za pomocg masy ,light”. Tylng gra-
nice wycisku, niezbedng do uszczelnienia, lekarz

Rycina 15. Dwucze$ciowe tyzki: gérna i dolna
Figure 15. Detachable stock trays: upper and lower

Rycina 16. Wyciski czynnosciowe na rozdzielonych
czesciach tyzek

Figure 16. Maxillary and mandibular definitive impres-
sions

zaznacza otéwkiem. Kolejno naktadana jest odpo-
wiednia ilo§¢ wosku odpowiadajgca podatnosci
btony $luzowej tej okolicy.

Rejestracja relacji zuchwy do szczeki

Przed wykonaniem tego zabiegu, przecina sie za
pomocag skalpela wycisk czynnosciowy w miejscu,
gdzie mozna roztgczy¢ tyzki, na tyle doktadnie, aby
unikng¢ jego uszkodzenia (Rycina 16). Nastepnie
do tyzki gérnej montuje sie ptytke rejestrujgca, na
ktérej jest wykreslany tuk gotycki, a do dolnej rylec
(Rycina 17).

Rycina 17. Rylec zamontowany do tyzki dolnej

Figure 17. Adjustable stylus being slotted into the man-
dibular tray
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Rycina 18. Zarejestrowana relacja zuchwy do szczeki
Figure 18. Jaw relation record

Pozostate etapy sg analogiczne jak w systemie
Avadent. Przy doborze zebéw sztucznych lekarz
postuguje sie specjalng linijkg wargowa, ktéra stu-
zy do pomiaru dtugosci wargi gérnej w spoczyn-
ku oraz odlegtoéci jej dolnej granicy od brodaw-
ki przysiecznej. Silikonowy materiat rejestrujgcy
jest wstrzykiwany pomiedzy obie tyzki ustawione
wzgledem siebie w zarejestrowanej wczesniej re-
lacji centralnej (Rycina 18).

Nastepnie taki rejestrat potgczony z wyciskami
czynnosciowymi jest przesytany do laboratorium
i poddawany procesowi skanowania. Po zapro-
jektowaniu cyfrowym przysztych protez, dane sg
przekazywane do urzgdzenia laserowego, ktory
tworzy prébne protezy za pomocg szybkiego wy-
konywania prototypéw w formie modelu stereolito-
graficznego, natomiast gotowe protezy wykonuje
sie tradycyjng technikg puszkowania akrylu.

Wizyta 2 — oddanie protez

Wizyta ta jest taka sama, jak w przypadku oddania
uzupetnieh Wieland dental, Avadent, jak i wykona-
nych metodg konwencjonalng.

Ceramill FDS (full denture system)

Ceramill (FDS) (Amann Girrbach AG, Koblach, Au-
stria) jest systemem stuzgcym do projektowania
i wykonywania protez catkowitych w laboratorium
dentystycznym. W przeciwienstwie do metod opi-
sywanych wczesniej nie posiada specjalnych na-
rzedzi, ktérymi dysponuje lekarz podczas pracy kli-
nicznej. Poszczegblne etapy podczas pierwszych
3 wizyt klinicznych przeprowadza si¢ w sposéb
tradycyjny (pobranie wyciskéw anatomicznych,
czynnos$ciowych, rejestracja zwarcia centralnego,
dobér koloru i ksztattu zebdw sztucznych, wyzna-
czenie linii pomocniczych). Po zaartykulowaniu
modeli w artykulatorze Amann Girrbach AG kazdy
z nich najpierw jest skanowany oddzielnie, a na-
stepnie ich wzajemna relacja przestrzenna zostaje
przeniesiona do specjalnego przenosnika (Cera-
mill Transferkit), ktéry umieszcza sie¢ w skanerze

(Ceramill Map40). W ten sposo6b ustawienie modeli
wzgledem siebie zostanie odwzorowane w posta-
ci cyfrowej. Projektowanie konstrukcji protezy roz-
poczyna sie od oznakowania specjalnych punktow
na modelach, na podstawie ktérych program au-
tomatycznie ustala linie posrodkowsg, potozenie
zebdw przednich, ksztatt, wielkos¢ w zaleznosci
od miejsca w zwarciu. Istnieje réwniez mozliwos¢
wirtualnego modelowania ptyty protezy. Wszyst-
kie te dane moga by¢ dowolnie zmienione w labo-
ratorium oraz przez lekarza po przestaniu danych
do gabinetu. Po zaakceptowaniu nastepuje proces
skrawania ptyty protezy z rézowego wosku przy
pomocy chtodzonej wodg czteroosiowej frezarki
(Ceramill motion 2), z pozostawieniem otworéw
dopasowany ksztattem do wybranych zebow, kté-
re zostang w nich pézniej mechanicznie umiesz-
czone. Pozostate etapy kliniczne i laboratoryjne
przeprowadza sie sg w sposoéb tradycyjny.

Protezy szkieletowe

Projektowanie protez szkieletowych

Niewiele artykutow opublikowanych w specjali-
stycznych czasopismach dotyczy mozliwosci wy-
korzystania technologii CAD/CAM w projektowaniu
protez szkieletowych [19-22]. Williams i wsp. [19]
przedstawili metode, w kt6rej zeskanowany model
roboczy (uzyskany z odlewania z gipsu twardego
z tradycyjnego wycisku) jest zaimportowany bez-
posrednio do oprogramowania (Freeform™) dzieki
potaczeniu ze skanerem optycznym (Comet 250).
W programie uzyskiwany jest trojwymiarowy mo-
del. Korzystajgc z réznych funkcji, operator wy-
konuje wirtualng analize paralelometryczng, wy-
znaczajgc powierzchnie retencyjne i prowadzace,
posrednie i wprowadzajgce, analize bocznych
powierzchni pola protetycznego oraz ich jakosci.
Po wykonaniu tych czynnosci mozna rozpoczaé
finalng faze projektowania. Dostepny jest petny
komplet tgcznikdéw duzych, matych, utrzymywaczy
bezposrednich, posrednich, podparé¢. Kazda czes¢
musi mie¢ odpowiednig grubos$¢, zgodnie ze swo-
im przeznaczeniem [23]. Mozna zaprojektowac
réwniez akrylowy element retencyjny, korzystajgc
z szeregu opcji siatki i modyfikacji powierzchni,
tak jak w przypadku protez szkieletowych wyko-
nanych metodg tradycyjna.

Wykonywanie szkieletu protezy szkieletowej
w systemie CAD/CAM

Cyfrowy projekt szkieletu przysztego uzupetnienia
jest przesytany do urzadzenia (AM250), w ktorym
dochodzi do wytwarzania przyrostowego (AM) [12].
W uproszczeniu: maszyna utrwala cienkg warstwe
proszku metalowego ze stopu chromo-kobaltowe-
go (o grubosci 20 mikrometréw) za pomocg bardzo
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waskich wigzek lasera. W ten sposob warstwa po
warstwie powstaje szkielet protezy szkieletowej.
Pozostate etapy kliniczne i laboratoryjne nie réznig
sie od etapoéw metody konwencjonalne;.

Zalety protez ruchomych wykonanych

w CAD/CAM

Do niewatpliwych zalet tego rodzaju technologii
nalezy: zmniejszona liczba wizyt, brak skurczu
polimeryzacyjnego tworzywa akrylowego, a co za
tym idzie zmniejszenie mozliwosci kolonizacji mi-
kroorganizméw na powierzchni protez [24], tatwe
odtworzenie protezy (np. w przypadku zgubienia
przez pacjenta) z danych zapisanych w programie
komputerowym, mozliwos¢ wykorzystania prote-
zy probnej (w formie modelu stereolitograficzne-
go) jako szablonu radiologicznego w przysztosci,
gdy pacjent zdecyduje sie na leczenie implanto-
protetyczne, mniejsza kolonizacja protezy przez
szczepy Candida albicans, redukcja kosztow
zwigzanych z wykorzystaniem materiatow i sprze-
tu laboratoryjnego niezbednego w przypadku za-
stosowania konwencjonalnych metod wykonaw-
stwa, bardzo dobra retencja i stabilizacja w ocenie
lekarzy i pacjentow [25], mozliwo$¢ zaprojektowa-
nia i wykonania doktadniejszej protezy catkowitej
natychmiastowej [26].

Ograniczenia technologii CAD/CAM przy
wykonywaniu protez ruchomych

Niemozno$¢ wykorzystania technologii w przypad-
ku duzych wad szkieletowych, znacznej resorpcji
wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebodo-
towej zuchwy, niezbornosci ruchéw zuchwy [15],
wzglednie mata dostepno$¢ technologii [27], wi-
zyta kontroli protez prébnych pozostanie niezbed-
nym etapem leczenia protetycznego pomimo za-
lecen, aby traktowac jg opcjonalnie [28], trudnosci
kliniczne i laboratoryjne w uzyskaniu okluzji obu-
stronnie wybalansowanej w protezach [29].

Podsumowanie

Technologia CAD/CAM, ktoéra od kilkunastu lat jest
uzywana w projektowaniu i wytwarzaniu protez
statych, wspoétczesnie jest wprowadzana do sto-
sowania takze w przypadku laboratoryjnego wy-
konywania protez ruchomych. Ostatnio dostepne
staty sie narzedzia cyfrowe, umozliwiajgce szybkie
i przewidywalne leczenie pacjentow bezzebnych.
Pomimo wielu zalet (takich jak lepsze dopasowa-
nie ptyty protezy, eliminacja skurczu polimeryza-
cyjnego, mniejsza porowato$¢ tworzywa i ogra-
niczona kolonizacja przez mikroorganizmy [30],
jakie sg z nig zwigzane i ktére umozliwiajg skro-
cenie procesu leczniczego), metoda ta na dzien
dzisiejszy ma szereg ograniczen. POki co nie jest

powszechnie stosowana, stad jedynie nieliczne
publikacje w piSmiennictwie. Jednakze konwencjo-
nalne wykonawstwo Kkliniczne i laboratoryjne pro-
tez ruchomych ze wzgledu na duzg liczbe etapéw,
w ktorych uczestniczy lekarz stomatolog i technik,
réwniez nie jest wolne od btedoéw. W przysztosci,
gdy zwigkszy sie dostepnosc¢ tej technologii, po-
trzebne jest przeprowadzenie kontrolowanego
randomizowanego badania klinicznego w celu
ustalenia, czy uzupetnienia te mogg stanowi¢ al-
ternatywe dla protez ruchomych wykonywanych
konwencjonalnymi metodami.

Wszystkie zdjecia umieszczone w artykule zo-
staty opublikowane za zgodg i dzieki uprzejmosci
firmy Ivoclar Vivadent, Avadent oraz Dentca™.
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Streszczenie

Papierosy elektroniczne, stanowigce alternatywe dla tradycyjnego palenia, stajg cig coraz bardziej popularne na catym
Swiecie. Poczatkowo zostaty przedstawione jako zdrowsze od tradycyjnych, ale po przeprowadzeniu wielu badan na-
ukowych zaczynajg wzbudza¢ duzo kontrowersji. Zaobserwowano, ze w wyniku ekspozycji na aerozol e-papieroséw
dochodzi do obumierania keratynocytéw jamy ustnej oraz zwigkszenia wydzielania cytokin prozapalnych przez fibro-
blasty tkanek przyzebia. Zaobserwowane dziatanie cytotoksyczne nie byto zalezne od obecnosci nikotyny w roztworze.
Udowodniono réwniez, ze skfadniki zawarte w aerozolu dziatajg karcynogennie poprzez uszkadzanie struktury DNA,
co stanowi podstawe do prowadzenia bardziej szczegétowych badan naukowych uwzgledniajgcych dtugoterminowe
skutki palenia e-papierosow.

Stowa kluczowe: elektroniczne papierosy, cytotoksycznos$¢, jama ustna.

Abstract

Electronic cigarettes, considered an alternative to traditional smoking, are becoming increasingly popular around the
world. At first they were presented as healthier than traditional cigarettes, but after a lot of scientific research they have
become the subject of much controversy. As a result of e-cigarette aerosol exposure, the death of oral keratinocytes
and the secretion of proinflammatory cytokines by periodontal fibroblasts have been observed. Those cytotoxic effects
were not dependent on the presence of nicotine in the solution of e-liquids. It was also observed that DNA structure
damage contributes to the carcinogenic effects of aerosol components, which is the reason for further scientific re-
search in order to determine the long-term effects of e-cigarette usage.

Keywords: electronic cigarettes, cytotoxicity, oral cavity.

Wstep

Papierosy elektroniczne, odkad pojawity sie na
rynku w 2004 roku, zdobywajg coraz wigkszg po-
pularnos¢ na catym Swiecie, rowniez w Polsce [1].
Ze wzgledu na r6znorodno$¢ smakow i zawarto-
Sci nikotyny oraz mozliwo$¢ uzytkowania w wielu
miejscach publicznych sg atrakcyjne dla palaczy,
niezaleznie od przynaleznosci do okreslonej grupy
spotecznej i wiekowej [1-4]. Poczgtkowo przed-
stawione jako ,zdrowsza” alternatywa palenia,
obecnie zaczynajg budzi¢ kontrowersje, stajac sie
przedmiotem wielu badan naukowych [5]. Skutki
palenia papieroséw elektronicznych, zwtaszcza
dtugoterminowe, nie zostaty dotychczas szcze-
gbétowo zbadane [1, 6-8]. Do poznanych nieko-
rzystnych efektéw palenia e-papieroséw nalezy
suchos$¢ w jamie ustnej i gardle, kaszel, zwieksze-
nie oporu oddechowego oraz przyspieszenie akgc;ji
serca [1, 9-14]. Obserwuje sie rébwniez zaburzenia
w obrebie jamy ustnej, ktéra jako pierwsza ma
kontakt z substancjami zawartymi w aerozolu [12].
Jak wskazujg niektérzy badacze, cytotoksyczne
dziatanie e-papieroséw na keratynocyty nabtonka
jamy ustnej i komorki fibroblastow moze powodo-

wac choroby przyzebia, jak rowniez prowadzi¢ do
rozwoju nowotworéw [9, 12].

E-papierosy i ich skiad

Niekwestionowang zaletg elektronicznych pa-
pierosOw jest wyeliminowanie szkodliwych oraz
karcynogennych substancji zawartych w dymie
tytoniowym, takich jak tlenek wegla, wielopier-
Scieniowe weglowodory aromatyczne, fenol, sub-
stancje smoliste i wiele innych [15]. Podczas pale-
nia e-papieroséw palacz wdycha aerozol powstaty
z roztworu inhalacyjnego po jego podgrzaniu do
temperatury 40-65°C, ktéra jest wystarczajgco
wysoka, aby osiggnat stan lotny [16, 17]. Roztwor
ten w wiekszosci sktada sie z glikolu propyleno-
wego, ktory powoduje powstanie efektu wizualne-
go podobnego do dymu papierosowego. Badania
Bertholon i wsp. wskazaty, ze nie jest to substan-
cja toksyczna podczas inhalacji i ulega szybkie-
mu zmetabolizmowaniu (jego okres poéttrwania
we krwi wynosi 2 godziny) [1]. Niektore firmy jako
gtéwny sktadnik wykorzystujg glicerol albo dodajg
jego niewielka ilos¢ w celu modyfikacji aerozolu,
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ale wymaga on podgrzania do wyzszej tempe-
ratury niz glikol propylenowy. Temperatura pod-
grzania glicerolu nie powinna jednak przekraczac¢
100°C, aby zapobiec powstawaniu toksycznej
akroleiny. Nie mozna jednak uzyska¢ szczego6to-
wych informaciji na temat faktycznej temperatury
podgrzania roztworu i przewiduje sie, ze moze
by¢ wyzsza [1]. Badania przeprowadzone przez
Jensen i wsp. wykazaty, ze z pozornie nieszko-
dliwych substancji, takich jak glikol propylenowy
i glicerol, w wyniku spalania w obecnosci tlenu
i przy zbyt wysokiej temperaturze moze powstaé
formaldehyd — substancja silnie draznigca i tok-
syczna [9, 15, 18]. Stezenie formaldehydu moze
nawet przewyzsza¢ zawartos$¢ nikotyny. For-
maldehyd przy regularnym wdychaniu zwieksza
ryzyko powstania nowotworu nawet 15-krotnie,
znacznie bardziej niz dym tytoniowy [18]. Pozo-
state sktadniki to aromaty nadajgce odpowiedni
smak, nikotyna i woda. Prawdopodobnie najwiek-
sze zagrozenie dla uzytkownikow e-papieroséw
stanowig substancje smakowe. Wprawdzie wigk-
sz0$¢ z nich zostata dopuszczona do wykorzysta-
nia w przemysle spozywczym i kosmetycznym,
ale nie przeprowadzono badan sprawdzajgcych
krotko- i dtugoterminowe skutki ich inhalacji [1,
9, 19-21]. Badania przeprowadzone przez Ku-
charskg i wsp. wykazaty rozbieznosci pomiedzy
sktadem roztworu inhalacyjnego deklarowanym
przez producentéw a sktadem faktycznym [22].
Najwiecej kontrowersji wywotuje diacetyl — sub-
stancja smakowa wykorzystywana do stworzenia
smaku karmelowego. Jest to zwigzek chemiczny,
ktéry mozna bezpiecznie spozywac, ale podczas
inhalacji prowadzi do obturaciji oskrzeli [9]. W ae-
rozolu stwierdzono takze obecnos¢ metali, takich
jak nikiel, aluminium, kadm oraz krzem. Doktad-
ny sktad roztwor6éw inhalacyjnych jest nieznany,
a informacje udostepniane przez producentéw
niekompletne [23-26].

Cytotoksyczne dziatanie aerozolu
e-papieroséw

Aerozol powstaty podczas palenia e-papieroséw
moze powodowac¢ powstawanie wielu niekorzyst-
nych skutkéw ubocznych, manifestujgcych sie w ja-
mie ustnej. Nalezy do nich obumieranie komérek
nabtonka jamy ustnej oraz indukowanie odpowie-
dzi zapalnej. Szkodliwy wptyw nikotyny na tkanki
przyzebia jest dobrze poznany, ale w przypad-
ku e-papierosow wigkszo$¢ wyszczegdlnionych
skutkow powstaje niezaleznie od obecnosci niko-
tyny w roztworze inhalacyjnym. Prawdopodobnie
wskazuje to na szkodliwe dziatanie formaldehydu
oraz zastosowanych substancji smakowych [9, 12,
13, 18, 27].

Nabftonek jamy ustnej jest szczelng, ale delikat-
ng barierg, zapewniajgcg integralno$¢ ustroju oraz
chronigcg organizm przed wnikaniem patogenéw.
Jezeli bariera ta zostanie przerwana, zwieksza to
ryzyko rozwoju infekcji. W badaniach in vitro za-
obserwowano, ze ekspozycja komérek nabtonka
jamy ustnej na dziatanie aerozolu e-papieroséw
prowadzi do ich $mierci. Wedtug badan przeprowa-
dzonych na Uniwersytecie w Quebec 24-godzinne
narazenie na sktadniki roztworu inhalacyjnego po-
woduje obnizenie przezywalnosci komérek kera-
tynocytow o 18% w stosunku do komoérek kontrol-
nych i wzrasta przy wydtuzaniu czasu ekspozyciji
[28]. Podobng cytotoksycznos$¢ wykazaty badania
prowadzone przez Yu i wsp., wskazujgc dodat-
kowo nasilone obumieranie komérek niezaleznie
od obecnosci nikotyny w aerozolu. Keratynocyty
poddane ekspozycji na aerozol e-papieroséw nie-
zawierajgcy nikotyny wykazaty 53—68% zwieksze-
nie wystepowania nekrozy komoérek oraz nawet
dwukrotne apoptozy w poréwnaniu z komérkami
kontrolnymi. Wskazuje to na indukowanie $mier-
ci komoérek przez aerozol e-papieroséw zaréwno
na drodze nekrozy, jak i apoptozy [27]. Smieré ko-
moérek keratynocytéw w wyniku dziatania aerozo-
lu e-papierosdbw potwierdzajg réwniez Rouabhia
i wsp. w eksperymencie przeprowadzonym in vitro
na ludzkich komérkach nabtonka dzigstowego [29].
E-papierosy, wedtug badan wykonanych w Anglii
przez Holliday i wsp, dziatajg cytotoksycznie na
keratynocyty jamy ustnej w wyniku indukowania
stresu oksydacyjnego [30]. Stres oksydacyjny jest
zaburzeniem réwnowagi pomiedzy generowaniem
reaktywnych form tlenu a zdolnoscig do ich szyb-
kiej detoksykacji. Przyczyng jest obnizenie ste-
zenia glutationu w komérkach, prawdopodobnie
spowodowane zawartoscig metali ciezkich w ae-
rozolu [13, 31].

Aerozol powstaty podczas palenia papieroséw
elektronicznych dziata szkodliwie nie tylko na tkan-
ke nabtonkowa, ale rowniez na fibroblasty struktur
przyzebia. Badania przeprowadzone w Centrum
Medycznym w Rochester przez Sundar i wsp. wy-
kazaty, ze roztwory inhalacyjne zawierajgce sub-
stancje aromatyzujgce indukowaty powstawanie
stresu oksydacyjnego oraz zwiekszenie uwalnia-
nia cytokin prozapalnych. Zwiekszeniu ulegta ilos¢
prostaglandyny E,, cyklooksygenazy-2 oraz inter-
leukiny-8 [12]. Rozwdj stanu zapalnego, ze wspo6t-
istniejgcym uszkodzeniem DNA, moze prowadzié¢
do obnizenia potencjatu regeneracyjnego komoé-
rek [12, 32, 33]. Wzrost wydzielania cytokin pro-
zapalnych zostat réwniez potwierdzony przez Meo
i wsp. [34] oraz Carvellati i wsp. [35]. Na podstawie
przeprowadzonych badah mozna przypuszczac,
ze regularne palenie e-papieroséw powoduje stale
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utrzymujgcy sie stan zapalny, co predysponuje do
rozwoju miedzy innymi choréb przyzebia. W wyni-
ku dziatania substancji aromatycznych z roztwo-
row inhalacyjnych zaobserwowano rowniez zacho-
dzenie kolejnej reakcji chemicznej — karbonylacji
biatkowej, ktéra prowadzi do zwiekszenia liczby
produkowanych przeciwciat i w konsekwencji utra-
ty kosci w przebiegu choroby przyzebia [36—38].

Wedtug badan przeprowadzonych przez Wu
i wsp. roztwory inhalacyjne e-papieroséw, zarbwno
zawierajgce nikotyne, jak i jej pozbawione, majg ne-
gatywny wptyw na komérki nabtonkowe drég odde-
chowych, promujgc odpowiedzi zapalne. Powodujg
znaczacy wzrost zawartosci IL-6 i IL-8 niezaleznie
od obecnosci nikotyny w roztworze. Wu i wsp.
sugerujg, ze e-papierosy, nasilajgc stan zapalny,
sprzyjajg infekcjom gérnych drég oddechowych
w podobnym stopniu, jak dym tytoniowy [39].

Badania przeprowadzone przez Lerner i wsp.
udowodnity, ze olejki elektronicznych papierosow,
dziatajgce bezposrednio na komorki nabtonkowe
ptuc, zmieniajg ich morfologie. Nasilenie odpowie-
dzi zalezy od zawartosci nikotyny i zastosowanego
smaku olejku. Po zadziataniu roztworu inhalacyj-
nego na komorki ich filopodia ulegajg skroceniu,
podobnie jak filopodia fibroblastéw wiezadet przy-
zebnych po zadziataniu nikotyny. Zaobserwowano
rowniez zwigkszenie liczby wakuoli w komorkach,
co prawdopodobnie jest spowodowane zwieksze-
niem stresu oksydacyjnego w wyniku dziatania
substancji smakowych. Autorzy zwrécili rowniez
uwage na fakt, iz glikol propylenowy moze zwigk-
sza¢ transport substancji smakowych i innych
potencjalnie toksycznych zwigzkéw do komorek
nabtonkowych, zwtaszcza, ze jest stosowany
w systemach transdermalnych dla zwigkszenia
penetracji lekow [40].

Sussan i wsp. w badaniach przeprowadzonych
za myszach zaobserwowali, ze ekspozycja na
e-papierosy powoduje infiltracje makrofagow do
drog oddechowych. Jest to zjawisko podobne do
odpowiedzi zapalnej powstatej po ekspozycji na
dym tytoniowy [41].

Sktadniki zawarte w dymie pochodzgcym
z e-papieros6w majg niekorzystny wptyw na za-
chowanie prawidtowe] struktury DNA komoérek
nabtonka jamy ustnej. W badaniach przepro-
wadzonych przez Sundar i wsp. oraz Yu i wsp.
w warunkach in vitro zaobserwowano pekanie po-
dwojnej helisy DNA [12, 27]. Najprawdopodobniej
odpowiedzialny jest za to formaldehyd powstaty po
podgrzaniu roztworu do zbyt wysokiej temperatu-
ry. Doktadny mechanizm reakcji nie zostat jeszcze
poznany, ale przypuszcza sig, ze w proces zaan-
gazowane sg reaktywne formy tlenu, powodujgce
destrukcje DNA [42, 43]. Powtarzalne dziatanie

czynnikbéw indukujgcych uszkodzenie materiatu
genetycznego, w potaczeniu z zaburzeniem dzia-
tania komérkowych systemoéw naprawczych, pro-
wadzi do powstania mutacji, co moze skutkowac
rozwojem nowotworu. Wielu badaczy obserwowa-
to, ze uszkodzenia DNA wystegpowaty niezaleznie
od zawartosci nikotyny, ale jej obecno$¢ nasilata
obserwowane zjawiska [12, 27, 42, 44].

Podsumowanie

Wyniki badah prowadzonych w wielu osrodkach
naukowych w Europie i Stanach Zjednoczonych
wskazujg na niekorzystne zjawiska, ktére moga
zachodzi¢ w nabtonku jamy ustnej podczas pa-
lenia papieroséw elektronicznych. Krotkotermino-
we skutki dziatania e-papieroséw sg niepokojace,
a dtugotrwate efekty ich uzytkowania nie zostaty
jeszcze poznane. Stanowi to podstawe do prowa-
dzenia dalszych, bardziej szczeg6towych badan
i weryfikacji powszechnie panujgcej opinii o nie-
wielkiej szkodliwosci palenia e-papierosow.

Oswiadczenia
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Streszczenie

Przerosty dzigset sg patologia, ktora niesie za sobg mnogie implikacje kliniczne, wywierajagce wptyw na prawidtowe
funkcjonowanie zdrowej jamy ustnej. Powigkszenie objetosci dzigset moze mie¢ etiologie wieloczynnikowg. W pra-
cy przedstawiono aktualnie poglady dotyczace zmian przerostowych dzigset, do ktérych mozna zaliczyé wrodzony
wibknisty przerost dzigset (hereditary gingival fibromatosis- HGF) oraz polekowe przerostowe zapalenie dzigset (drug-
-induced gingival overgrowth, DIGO). Omoéwiono prawdopodobne czynniki etiologiczne, z uwzglednieniem zmian mo-
lekularnych, oraz towarzyszace objawy kliniczne. Zaprezentowano aktualne zasady leczenia z uwzglednieniem profi-
laktyki nawrotu choroby.

Stowa kluczowe: widknisty przerost dzigset, polekowy przerost dzigset, gingiwektomia, leczenie.

Abstract

Gingival hyperplasia is a pathological process with many clinical implications affecting the functions of the oral cav-
ity. Enlargement of the volume of the gingiva may have a multifactorial aetiology. This paper presents current views
on gingival hypertrophy, which can be identified as hereditary gingival fibromatosis (HGF) or drug-induced gingival
overgrowth (DIGO). Possible aetiological factors, including molecular changes and clinical symptoms, are discussed.

Current therapeutic indications and the possible prevention of recurrences are also presented.

Keywords: hereditary gingival hyperplasia, drug-induced gingival overgrowth, gingivectomy, treatment.

Wstep

Przerosty dzigset sg patologig, ktéra moze po-
wodowa¢ mnogie nastepstwa zaburzajgce pra-
widtowe funkcjonowanie zdrowej jamy ustnej. Po-
wiekszenie objetosci dzigset moze by¢ zwigzane
z dziataniem czynnikbw miejscowych (obecnosc¢
ptytki nazebnej, kamienia nazebnego, nawisaja-
cych wypetnien, nawykowego oddychania przez
usta) oraz zaburzeniami og6éinoustrojowymi (zabu-
rzenia hormonalne, choroby uktadu krwiotwércze-
go, niedobory witamin) [1, 2]. W&rdd przerostow
dzigset o charakterze wibdknistym wyrdzniamy
wrodzony wtoknisty przerost dzigset (nalezacy
zgodnie z klasyfikacjg AAP do grupy choréb dzig-
set niezwigzanych z ptytkg nazebng) oraz przerost
dzigset jako niepozgdany skutek przyjmowania le-
kow (wg AAP grupa choréb dzigset zwigzanych
z ptytkg nazebna) [3].

Widknisty przerost dzigset — hereditary
gingival fibromatosis HGF

Wrodzony wtbknisty przerost dzigset (hereditary
gingival fibromatosis — HGF) jest rzadko spotyka-
ng jednostkg chorobowa, w ktérej dochodzi do po-

wolnego, postepujgcego przerostu tkanki tgcznej
dzigsta, prowadzacego do utraty prawidtowego
przebiegu girlandy dzigstowej. Choroba ta zostata
opisana po raz pierwszy w 1859 r. przez Saltera
i zostata uznana za wade rozwojowg [4]. HGF jest
okreslane w pismiennictwie réwniez jako wiok-
niakowatos¢ dzigset (fibromatosis gingiva — GF),
samoistny przerost dzigset (hyperplasia gingivalis
idiopathica), stoniowacizna dzigset (elephantiasis
gingivarum) [4, 5].

Czestotliwos¢ wystepowania wtdknistych prze-
rostéw okresla sig jako 1 na 175 tys. osob, a fre-
kwencja wystepowania HGF u kobiet i mezczyzn
jest podobna [6]. Wibknisty przerost moze wyste-
powac jako zmiana samodzielna lub by¢ sktadowg
zespotu wad genetycznych — jak np. w zespole
Zimmermana-Labanda, w ktérym fibromatoza jest
statg cechg fenotypowa, a oprécz niej obserwuje
sie hipoplazje dystalnych paliczkéw palcow, dys-
plazje paznokci i nadmierng ruchomosé stawow
[7-9]. Zmianami najczesciej powigzanymi z dzie-
dziczng wtékniakowatoscig dzigset sg nadmierne
owtosienie, niedorozwdj umystowy i padaczka [5].
Poczagtek choroby jest czesto skorelowany z poja-
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wieniem sig¢ uzebienia mlecznego lub statego, co
moze by¢ zwigzane z urazem tkanek dzigstowych
podczas wyrzynania zebow [10, 11]. Spotyka sie
rowniez przypadki przerostéw wrodzonych, kt6-
re utrudniajg erupcje uzebienia mlecznego [12].
Wsrdd przyczyn podaje sie takze obecnos¢ czyn-
nika genetycznego — czesciej spotykane dziedzi-
czenie autosomalnie dominujgco lub rzadziej au-
tosomalnie recesywnie. Jesli choroba wystepuje
jako postac izolowana, to geny odpowiedzialne za
HGF zlokalizowane sg na krétkim ramieniu chro-
mosomu 2 —w dwoch locis w obszarze 2p21-2p22
i 5913-Q22 [13, 14]. W przypadku zespotu wad ge-
netycznych obserwuje sie zmiany w wielu genach.
W postaci samodzielnej podejrzewa sie takze mu-
tacje genu SOS-1 (Son-of-Sevenless-1) [12]; jest
to gen ktéry koduje nukleotyd guanidyny biatka
szlaku RAS sygnalizujgce wzrost komérek. Gdy
nie stwierdza sie mutacji w genie jest normalny
wzrost dzigset, w przeciwnym razie dochodzi do
przerostu poprzez zwigkszone odkfadanie kolage-
nu w wyniku mechanizméw post-translacyjnych.
Wzrost kolagenu w formie usieciowanej czyni go
mniej podatnym na degradacje przez metaloprote-
inazy MMP, prowadzgc do powiekszania sig dzig-
sta [13]. Nie wyklucza sie takze mutacji w innych
genach, ktére do tej pory nie zostaty odkryte. HGF
mozemy obserwowac u kilku cztonkow tej samej
rodziny, a stopien przerostdbw moze by¢ rbézny
u kazdej osoby. Wéréd innych przyczyn wskazuje
sie na obecnos¢ urazu (przerost ograniczony do
miejsca dziatania bodzca), zmian hormonalnych
lub przewlektego stresu, ktéry poprzez osrodki
przysadkowo-podwzg6rzowe pobudza wydzie-
lanie hormondow adenokortykotropowych, przy-
czyniajgc sie do rozrostu elementow wtdknistych
w obrebie tkanek dzigstowych [15]. Jesli nie udaje
sie okresli¢ jednoznacznej przyczyny, okresla sie
przerost jako idiopatyczny (IGF) [14].

Mechanizm powstawania przerostéw nie zostat
jeszcze w petni poznany i moze sig rézni¢ w zalez-
nosci od typu czynnika etiologicznego. W bada-
niach molekularnych wykazano réznice pomiedzy
fibroblastami HGF a fibroblastami zdrowego dzig-
sta, w HGF stwierdzono zwigkszong proliferacje
i wzrost produkcji kolagenu typu | i fibronektyny,
bedacych sktadowymi macierzy zewnatrzkomoér-
kowej. W tkankach z dziedzicznym wtbknistym
przerostem wykazano nasilong proliferacje nabton-
kowag, wiekszg ekspresje nabtonkowego czynnika
wzrostu (epidermal growth factor — EGF) oraz jego
receptora wzgledem tkanek zdrowych [2]. W tkan-
kach wykazano zwigkszony poziom interleukiny-6,
ekspresje transformujgcego czynnika wzrostu
(TGF-B1), zwiekszong wrazliwo$¢ fibroblastéw na
TGF-B1, co stymuluje produkcje fibronektyny i ko-

lagenu typu I. TGF-B1 zmniejsza proteolityczne
aktywnosci fibroblastow, sprzyjajgc gromadzeniu
sie sktadnikbw macierzy zewngtrzkomorkowej
i stymuluje proliferacje fibroblastéw, co prowadzi
do zwrotnego hamowania MMP-1 MMP-2. Bada-
nia wskazujg, ze TGF-p1 jest kluczowym regula-
torem biochemicznych mechanizmédw zwigzanych
z patogenezg przerostu dzigset indukowang przez
HGF. Ponadto TGF-pB1 zwieksza proliferacje fibro-
blastéw poprzez skrocenie fazy G1 cyklu komoér-
kowego [16]. Niektérzy autorzy wigzg proliferacje
fibroblastow ze zwiekszong ekspresjg syntazy
kwasow ttuszczowych (FAS), bierze sie pod uwa-
ge takze protoonkogen c-myc [6]. FAS to enzym
katalizujagcy synteze kwasu palmitynowego. Po-
wstajgcy przy udziale FAS kwas palmitynowy jest
niezbedny do syntezy fosfolipidéw (lipidowych
sktadnikédw bton komoérkowych), a w konsekwen-
cji — do proliferacji kombrek, gtébwnie nowotworo-
wych. W normalnych komérkach, z wyjgtkiem tych
o duzej zawartosci tkanki ttuszczowej, aktywnos¢
FAS jest minimalna. W przypadku fibroblastéw
o duzym potencjalne proliferacyjnym stwierdza sie
wiekszg zawartos¢ FAS [17].

Obraz kliniczny i histologiczny HGF
We wtdknistym przeros$cie dzigset dochodzi do fa-
godnego, powolnego przerostu tkanki tgcznej [15].
Przerost obejmuje dzigsto brzezne, przyczepione
oraz brodawki miedzyzebowe, nie rozprzestrze-
nia sie¢ poza potaczenie Sluzédwkowo-dzigstowe.
Wyréznia sie posta¢ zlokalizowang: miejsca naj-
czesciej objete przerostem to okolice guzowato-
§ci szczeki oraz policzkowe powierzchnie dolnych
trzonowcédw, oraz uogélniong: symetryczne prze-
rosty powierzchni policzkowej, podniebiennej oraz
jezykowej dzigset [18]. Przerosty moga przyjmowac
posta¢ guzkowg (mnogie powiekszenia w obrebie
dzigsta) lub gtadkg [4, 6]. Przerostom poczgtkowo
nie towarzyszg dolegliwosci bélowe ani stany za-
palne. Zmiana ksztattu dzigsta oraz zwigkszenie
jego wymiarébw moze powodowac patologiczng
migracje zebbéw, opdzniaC wyrzynanie, przyczyniac
sie do powstawania wad ortodontycznych, diastem
oraz sprzyja¢ akumulacji ptytki nazebnej, co moze
powodowac wystepowanie chordb przyzebia oraz
obecnos$¢ nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej
[5]. Proces chorobowy trwa zazwyczaj kilka lat.
Choroba nieleczona moze rozprzestrzenia¢ sie na
gtebiej potozone struktury przyzebia, powodujgc
destrukcje ozebnej i kosci wyrostka zebodotowego,
doprowadzajgc ostatecznie do utraty zebdéw [19].
W obrazie histologicznym przerostu stwierdza
sie wydtuzone brodawki nabtonkowe, wnikajgce
w podscielisko tgcznotkankowe. Pomiedzy bro-
dawkami stwierdza sie¢ akantolityczny nabtonek.
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W podscielisku stwierdza sie tkanke tgczng z duzg
zawartoscig wtdkien kolagenowych i wtdkien oksy-
talanowych oraz niewielkg iloScig wtdkien elastycz-
nych, mozna zaobserwowac¢ miejscowe zwapnie-
nia oraz wystepowanie stanu zapalnego [4, 8].

Leczenie przerostow dzigset u pacjentow
chorujacych na HGF

Wybér metody leczenia jest uwarunkowany wielko-
Scig przerostéw. W przypadku przerostéw obser-
wowanych w uzebieniu mlecznym lub mieszanym
powstaje pytanie o wtasciwy czas przeprowadzenia
zabiegu. Autorzy rekomendujg przeprowadzenie
zabiegu, gdy wszystkie zgby state ulegty wyrznie-
Ciu, co ma zmniejszy¢ ryzyko nawrotu choroby [13,
19]. W przypadku niewielkich przerostow regularna
kontrola ptytki nazebnej poprzez usuwanie ztogow
nazebnych oraz dobra higiena domowa moze byé
wystarczajgca, aby utrzymaé zdrowg jame ust-
ng. W przypadku rozlegtych zmian konieczna jest
interwencja chirurgiczna. Czesto korzystne jest
przeprowadzenie skojarzonego leczenia ortodon-
tyczno-periodontologicznego, ktére ma na celu
przywrocenie prawidtowych kontaktow miedzy-
zebowych, korekte przebiegu girlandy dzigstowej
oraz prawidtowe ustawienie zebéw [2]. Prawidtowo
wykonane zabiegi chirurgiczne nie chronig pacjen-
ta przed nawrotem choroby, jednak poprzez elimi-
nacje czynnikow draznigcych i poprawe warunkow
miejscowych (wyciecie nadmiaru dzigsta, przywro-
cenie wygladu i funkcjonalno$ci) moga przyczynic
sie do zmniejszenia ryzyka nawrotu. Jako metody
leczenia stosuje sig gingiwektomig, gingiwoplasty-
ke, operacje ptatowg wykonywang przy pomocy
ostrzy chirurgicznych, pomocne moze by¢ stoso-
wanie lasera CO, i elektrokoagulacji [1, 18, 20].
Zabiegi chirurgiczne wykonywane tradycyjnie przy
pomocy ostrzy chirurgicznych dajg przewidywalne
wyniki leczenia, nie wymagajg specjalistyczne-
go i dodatkowego instrumentarium, ale niosg za
sobg duze ryzyko krwawienia srédzabiegowego
[13]. Zabiegi z wykorzystaniem elektrokoagulaciji
zapewniajg hemostaze podczas zabiegu, sg wiec
przydatne podczas wykonywania zabiegow z wy-
soki ryzykiem krwawienia. Rany po zabiegu gojg
sie dtuzej ze wzgledu na powstawanie martwicy.
Elektrokoagulacji nie mozna stosowa¢ u pacjen-
toéw z rozrusznikiem serca oraz zawierajgcych uzu-
petnienia metalowe w jamie ustnej. Stosowanie
laseréw stomatologicznych zapewnia doktadnosé
ciecia, odpowiednig hemostaze, minimalizuje do-
legliwosci bélowe oraz obrzek po zabiegu. Laser
CO, zapewnia szybkie i precyzyjne cigcia, a jego
dtugos¢ fali jest najefektywniej pochtaniana przez
tkanki miekkie ze wzgledu na duzg zawarto$¢
wody. W badaniach zaobserwowano, ze technika

laserowa hamuje szybko$¢ powstawania nawro-
téw w poréwnaniu z metodg tradycyjng [21].

W profilaktyce nawrotéw choroby niezwykle
istotna jest dobra wspotpraca z pacjentem, stata
motywacja i wdrozenie profesjonalnych zabiegdéw
higienicznych [22]. Badania sugeruja, ze ponowne
powstawanie przerostéw nastepuje w ciggu kilku
lat po zabiegu, dlatego niezbedne jest objecie pa-
cjenta kompleksowg opiekg i wdrozenie fazy pod-
trzymujacej. Odkrycie doktadnych mechanizméw
powstawania przerostow witdknistych, w tym me-
tabolizmu kwasu ttuszczowego, ktéry uczestniczy
w proliferacji fibroblastow, moze stanowi¢ istotny
cel terapeutyczny.

Polekowe przerostowe zapalenie dzigset —
drug-induced gingival overgrowth

Polekowe przerosty dzigset (drug-induced gingival
overgrowth, DIGO) manifestujg sie jako nieprawi-
dtowy przerost dzigsta w wyniku dziatania niepo-
zgdanego lekéw przeciwpadaczkowych (fenyto-
ina, hydantoina, barbiturany, kwas waltproinowy),
immunosupresyjnych (cyklosporyna A-CsA) oraz
blokeréw kanatu wapniowego (nifedypina, wera-
pamil, diltiazem) [23]. W zalezno$ci od rodzaju leku
oraz czynnikbw zwigzanych z pacjentem (wiek,
obecnosé czynnikbw miejscowych) przerosty ob-
serwuje sie u okoto 3-93% pacjentéw (fenytoina)
[24] 0-84,5% (cyklosporyna) [25] i 15-83% (nifedy-
pina) [26]. Przerosty pojawiajg sie zwykle w ciggu
1-3 miesiecy od momentu rozpoczecia farmako-
terapii, czesciej umiejscawiajg sie w przednim od-
cinku uzebienia zuchwy i szczeki, chociaz mozna
je obserwowaé w catej jamie ustnej. Najczesciej
przerosty obserwuje sie u mtodych os6b [27].
Analizy uwzgledniajgce pte¢ sa niejednoznaczne
[2, 25]. Przerosty moga pojawi¢ sie takze w przy-
padku bezzebnego wyrostka zebodotowego lub
wokét implantéw [26]. Znaczenie obecnosci ptytki
nazebnej w etiopatogenezie przerostéw poleko-
wych zostato uwzglednione w klasyfikacji chorob
przyzebia wg Amerykanskiej Akademii Periodon-
tologicznej — choroby dzigset zwigzane z obec-
noscig ptytki nazebnej modyfikowane przez leki.
Badania wykazaty, ze ptytka nazebna nie ma
wptywu na zainicjowanie przerostu, ale wptywa
na stopien jego zaawansowania [28, 29]. Poziom
higieny jamy ustnej wykazuje Scisty zwigzek z na-
sileniem przerostow dzigset. Niektorzy autorzy
opisujg wspbtzaleznos¢ pomiedzy stopniem za-
awansowania przerostébw a dawka leku, czasem
przyjmowania oraz osigganym stezeniem leku we
krwi i ptynie dzigstowym [25, 26]. W przypadku
fenytoiny wykazano bezposrednig zalezno$é mie-
dzy stopniem przerostu a poziomem leku w $linie,
w przypadku cyklosporyny nie uzyskano jedno-
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znacznych wynikéw [30]. W badaniach wykazano
akumulacje cyklosporyny w ztogach nazebnych
[31]. Pomimo intensywnych badan nie udato sie
jednoznacznie okresli¢ patomechanizmu lekoza-
leznych przerostow dzigset. Mimo odmiennego
dziatania farmakologicznego kazdy z tych prepa-
ratbw posiada podobny mechanizm dziatania na
poziomie komorkowym poprzez hamowanie we-
wnatrzkomoérkowego naptywu wapnia, wszystkie
wywierajg wiec podobny wtérny wptyw na tkanke
taczng dzigsta, przyczyniajgc sie do powstawa-
nia przerostow [29]. Dziatanie lekbw na poziomie
komérkowym moze byé kluczem do zrozumienia,
dlaczego zupetnie odmienne grupy lekéw posia-
dajg wspolne skutki niepozadane. Warto zwrécié
takze uwage na fakt, iz nie u wszystkich pacjentow
leczonych wyzej wymienionymi lekami obserwuje
sie zmiane objetosci dzigset. Pozwala to wysnuc¢
podejrzenie, iz za przerost odpowiedzialne sg ra-
czej produkty metaboliczne stosowanych lekéw
niz same leki [32]. Zwraca sie takze uwage na pre-
dyspozycje osobniczg, ktéra moze odgrywac duzg
role w powstawaniu przerostéw. W patomechani-
zmie przerostow polekowych zwraca sie uwage na
udziat fibroblastéw, cytokin zapalnych oraz macie-
rzy zewnatrzkomoérkowe;.

W$r6d hipotez zwrécono uwage na obecnosé
genetycznie zdeterminowanych subpopulacji fi-
broblastéw wrazliwych na leki i lub ich metabo-
lity. Podejrzewano, iz fenytoina stymuluje wzrost
receptoréw fibroblastow przez nabtonkowy czyn-
nik wzrostu (EGF), za$ cyklosporyna zwigksza ak-
tywnos$¢ genu tego czynnika, jego receptora oraz
ekspresje biatka nabtfonkowego czynnika wzrostu.
Fenytoina moze takze nasilaé metabolizm testo-
steronu przez fibroblasty, co przyczynia si¢ do
zwiekszenia produkcji kolagenu oraz zmniejsze-
nia aktywnosci kolagenazy. Podczas stosowania
cyklosporyny obserwuje sie wzmozong synteze
kolagenu typu | i zwiekszony poziom interleukiny
6 w tkankach [25, 33]. Interleukina 6 jest cytoking
prozapalng, biorgcg udziat w procesie wtdknienia,
stymuluje profileracje fibroblastéw, przyczynia sie
do zwiekszonego odktadania kolagenu oraz pro-
teoglikanéw [34]. Gtéwny metabolit CsA OL17 re-
aguje z subpopulacjg fibroblastéw, przyczyniajgc
sie do zwiekszonej proliferacji oraz nasilonej syn-
tezy biatek.

Bierze sie pod uwage takze mechanizm wy-
dzielania TGF-beta przez limfocyty T oraz komorki
srodbtonka. W badaniach wykazano nizszy po-
ziom ekspresji genu TGF-f1 w osoczu pacjentow
z przerostem, co moze by¢ okreslane jako jeden
z czynnikbw ryzyka. Polimorfizm genu TGF-31
miat wptyw na wystgpienie przerostédw u pacjen-
téw leczonych cyklosporyng [35]. Metabolizm

przyjmowanych lekbw odbywa sie przy udziale
enzymu: cytochromu p450. Geny kodujace tej en-
zym cechujg sie zmiennosciag, ktéra moze przy-
czynia¢ sie do zréznicowanej odpowiedzi dzigsta
na stosowane leki. Podczas badan genetycznych
antygenéw leukocytarnych HLA zauwazono, iz
u pacjentéw z przerostami rzadziej wystepuje ge-
notyp HLA-DR1, a czeéciej HLA-DR2. Badania te
daty podstawe do sugestii, iz antygeny zgodnosci
tkankowej HLA-DR1 moga wykazywa¢ dziatanie
ochronne przed przerostem [27]. Badajac przero-
sty wywotane przez blokery kanatu wapniowego,
wysnuto hipoteze o hamowaniu przez nie apap-
tozy, prowadzgcym do zwigkszenia wymiarow
tkanki. Blokowanie naptywu wapnia do komoérek
przyczynia sie do produkcji BCL12 biatka, ktéry
hamuje apaptoze, a stymuluje produkcje biatka
Bax, odpowiedzialnego za stymulacje apapto-
zy [27]. Podejrzewa sig, iz kluczowe znaczenie
w polekowym przeroécie dzigset odgrywa skfad
macierzy zewnatrzkomoérkowej. Przeprowadzone
niedawno badania wykazaty, ze pod wptywem
stosowania cyklosporyny wykazano obnizone po-
ziomy metaloproteinazy MMP-1 i MMP-3, co moze
sie przyczynia¢ do zwigkszenia ilosci macierzy
zewnagtrzkomérkowej. W przerostach po fenyto-
inie dominuje macierz niekolagenowa, z kolei po
CsA i nifedypinie obserwuje sie zwiekszong ilo$¢
proteoglikanéw [34]. Zwrécono réwniez uwage na
udziat komérek tucznych w procesach wtdknienia.
Wykazujg one witasciwosci immunomodulujgce
i prozapalne. Badania potwierdzity udziat komérek
tucznych w powstawaniu przerostow polekowych,
ale wymagane sg dalsze badania [36].

Obraz kliniczny i histologiczny polekowego
przerostowego zapalenia dzigset
Punktem wyjscia przerostu jest brodawka migdzy-
zebowa zebdw siecznych, skad przerost rozszerza
sie na dzigsto brzezne. Przerost niepowiktany za-
paleniem jest niebolesny, dzigsta sg bladorézowe,
sprezyste, twarde, a ich powierzchnia moze byc¢
wygtadzona lub z charakterystycznym groszko-
waniem, dzigsta nie majg sktonnosci do krwawie-
nia. Zmiana konturéw dzigsta utrudnia utrzymanie
wtadciwej higieny, przyjmowanie pokarméw, moze
zaburza¢ okluzje oraz przyczynia¢ sie do pato-
logicznej wedréwki zebéw pomimo braku bez-
posredniego wptywu na gtebiej potozone tkanki
przyzebia. W wyniku akumulacji ptytki nazebnej
moze rozwing¢ sie stan zapalny i zmianom przero-
stowym moze towarzyszy¢ krwawienie, rozpulch-
nienie oraz obrzek dzigset [2, 26, 32].
Histologicznie stwierdza sie zwiekszong pro-
liferacje fibroblastéw dzigstowych, zaburzenie
rébwnowagi syntezy i degradacji kolagenu, zwigk-
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szong produkcje amorficznej tkanki podstawowej,
zahamowanie apaptozy oraz wzrost iloéci masto-
cytow [25].

W diagnostyce réznicowej przerostow wtokni-
stych warto wykluczy¢ zaburzenia hormonalne,
niedobo6r witaminy C, zaburzenia hematologiczne
(biataczke) oraz zmiany nowotworowe [29].

Leczenie przerostow dzigset u pacjentow

z DIGO

W leczeniu zmian przerostowych niezwykle istot-
ne jest ustalenie protokotu leczenia, w miare moz-
liwosci warto bra¢ pod uwage zmiane lekéw bez
uszczerbku dla zdrowia pacjenta. Odstawienie
lekbw czesto prowadzi do samoistnego regresu
przerostu [2]. W przypadku napadéw padaczko-
wych, zmiana protokofu leczenia jest catkiem pro-
sta odkad wprowadzono leki nowej generacji [37].
W przypadku leczenia uporczywego nadcisnienia
oraz u pacjentébw po przeszczepach w przypadku
braku mozliwosci zamiany lekéw zmiany przero-
stowe sg traktowane jako niezagrazajgce zyciu
skutki niepozagdane.

Niezwykle istotne staje sie ustalenie protoko-
tu higienizacyjnego, aby poprzez redukcje ptytki
nazebnej eliminowaé obecnos$¢ stanu zapalnego
oraz zmniejsza¢ koniecznos¢ interwencji chirur-
gicznej. Regularne wykonywanie profesjonalnych
zabiegbw higienizacyjnych (oczyszczanie zgbow,
usuwanie ztogébw nazebnych nad- i poddzigsto-
wych — wraz z polerowaniem powierzchni korze-
nia, stosowanie miejscowych $rodkéw przeciw-
zapalnych oraz przeciwbakteryjnych) [24, 26, 38].
Przeprowadzono badania, ktére wykazaty, ze
w leczeniu przerostéw lekozaleznych moze by¢
pomocne stosowanie flutamidu — niesteroidowego
leku przeciwzapalnego o dziataniu antyandroge-
nowym [29]. W przypadku przerostow o duzym na-
sileniu mozliwa jest korekta chirurgiczna. Zawsze
nalezy rozpoczg¢ od etapu higienizacji, a nastep-
nie mozna wykonac¢ zabiegi: gingiwektomii, gingi-
woplastyki, operacji ptatowej, zabiegébw z wyko-
rzystaniem wigzki lasera CO, [30]. W przypadku
zmiany lekébw warto zachowaé 6-12-miesieczny
okres obserwacji przed podjeciem decyzji o ko-
rekcie chirurgiczne;.

Podsumowanie

Dziedziczny przerost dzigset jest rzadko wystepu-
jaca jednostkg chorobowg o powolnym przebie-
gu. Moze wystepowaé jako postaé samodzielna
lub by¢ sktadowg zespotéw genetycznych. Z kolei
przerost polekowy wystepuje w ciggu pierwszych
kilku miesiecy od momentu rozpoczecia leczenia
przez podatnych pacjentéw. Rozpoznanie klinicz-
ne stawia sie na podstawie wywiadu, badania

klinicznego, badania histopatologicznego tkanki
dzigstowej, pomocne mogg by¢ badania labora-
toryjne — diagnostyka radiologiczna, badanie ge-
netyczne. Warto zwréci¢ uwage na wtasciwg dia-
gnostyke roznicowg oraz zachowanie czujnosci
onkologicznej i wykluczenie rozrostowych zmian
nowotworowych.

Na chwile obecnhg molekularne mechanizmy
przerostéw nie sg w petni poznane. Niezbedne
sg dalsze badania nad interakcjg lekéw, mecha-
nizmami odpowiedzi immunologicznej, czynnikami
wzrostu, komérkami tkanki tgcznej.

Lepsze zrozumienie molekularnej Sciezki po-
wstawania przerostéw pozwoli by¢é moze na sku-
teczniejszg i mniej inwazyjng terapie, bez koniecz-
nosci chirurgicznej interwenciji.
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Streszczenie

Dokonano przegladu pismiennictwa kazuistycznego pod katem mozliwosci przeprowadzenia terapii ortodontycznej
u pacjentow dorostych z dysplazjg obojczykowo-czaszkowg. W analizowanych pracach preferowang metodg diagno-
styki nieprawidtowosci zebowych byt pantomogram, tylko nieliczni badacze wykorzystali CBCT. U zadnego pacjenta
nie przeprowadzono badania stuchu, mimo ze pewne publikacje donoszg o istnieniu niedostuchu u pacjentéw z CCD.
Preferowang metodg korekty nieprawidtowosci zebowych u pacjentéw dorostych z dysplazjg obojczykowo-czaszkowg
jest leczenie protetyczno-chirurgiczne lub ortodontyczno-chirurgiczne. Wdrozona przez badaczy strategia leczenia or-
todontycznego obejmowata inicjacje wyrzynania zatrzymanych zebéw statych przy zastosowaniu trakcji ortodontycz-
nej, a takze korekte zgryzu krzyzowego przedniego, bocznego i otwartego. Zastosowane metody dtugoletniej terapii
ortodontycznej skutkowaty osiggnieciem stabilnego efektu kohcowego.

Stowa kluczowe: dysplazja obojczykowo-czaszkowa, zaburzenia zebowo-zgryzowe, korekcje zgryzowe.

Abstract

The aim of the study was to present the orthodontic treatment options for dental-occlusal disorders in adults with
cleidocranial dysplasia — based on a review of case reports. In the literature, the preferred method for the diagnosis of
dental abnormalities was panoramic radiograph, with only a few researchers using CBCT. A hearing test was not per-
formed in any patient, despite the fact that some publications have reported the occurrence of hearing loss in patients
with CCD. The preferred methods for the correction of dental abnormalities in adult patients with cleidocranial dysos-
tosis are prosthetic or orthodontic treatments combined with a surgical approach. The orthodontic treatment strategies
implemented by researchers included initiating the eruption of impacted permanent teeth using orthodontic traction,
as well as the correction of anterior, posterior and open crossbite. The implemented methods of long-term orthodontic
therapy resulted in achieving stable outcomes.

Keywords: cleidocranial dysplasia, tooth disorders, bite correction.

Wstep

Dysplazja obojczykowo-czaszkowa (CCD) jest
schorzeniem o autosomalnym dominujgcym mo-
delu dziedziczenia. Chorobie przypisuje sie ponad
sto wspétistniejacych anomalii, jednak wyglad pa-
cjentbw pozostaje patognomoniczny ze wzgledu
na obecnos$¢ charakterystycznych cech: niskiego
wzrostu, brachycefalicznej czaszki z uwypukle-
niem czesci czotowej i ciemieniowej, skréconego
wymiaru pionowego twarzy ze wzgledu na hipo-
plazje szczeki i kosci jarzmowych, szerokiego przy
podstawie nosa z zapadnigtym grzbietem, hiper-
teloryzmu, dtugiej szyi, waskich i opadajgcych
ramion. Anatomicznymi manifestacjami choroby
sg hipoplastyczne lub rzadziej aplastyczne oboj-

czyki, opbéznione zarastanie ciemigczek i szwéw
czaszkowych, obecnos$¢ kosci Worma, nieobecne
lub niedorozwiniete komérki sutkowe i zatoki przy-
nosowe, a ponadto opdznione zamkniecie spoje-
nia tonowego, biodro szpotawe, klatka piersiowa
w ksztatcie stozka. Opisano réwniez niedostuch
przewodzeniowy oraz odbiorczy, a takze nawra-
cajgce epizody zapalenia ucha. W CCD wystepu-
ja liczne nieprawidtowosci w obrebie jamy ustnej:
obecnos$¢ zebdéw dodatkowych, przetrwate zeby
mleczne ze wzgledu na ostabiong resorpcje kosci,
op6znione wyrzynanie zebow statych ze wzgledu
na zwiekszong gestos¢ kosci obu szczek, a takze
brak cementu komérkowego oraz torbiele wokot
zebow zatrzymanych. Anomalie w morfologii ze-
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bow pojawiajg sie wtornie do zatrzymania zebow.
Ponadto mozna zaobserwowaé wysoko wyskle-
pione podniebienie oraz relatywny prognatyzm ze
wzgledu na nieprawidtowy rozwoj kosci przysiecz-
nej i prawidtowy rozwoj zuchwy [1].

Otolaryngologicznymi manifestacjami CCD sg
niedostuch odbiorczy oraz nawracajgce zapalenia
zatok przynosowych i ucha $rodkowego, skutku-
jace niedostuchem przewodzeniowym. Mimo to
badanie stuchu u pacjentéw z CCD nie stanowi in-
tegralnego elementu diagnostyki, a r6zne postaci
niedostuchu wykrywane sg przypadkowo zaréw-
no u pacjentdw mtodych, jak i dorostych [2, 3].
Gomleksiz i wsp. [3] opisali 24-letniego mezczy-
zne z CCD, ktéry zgtosit sie na badania kontrolne
przed rozpoczeciem stuzby wojskowej. Przejawiat
symptomy niedostuchu w uchu prawym, wywiad
ujawnit nawracajgce epizody zapalenia prawego
ucha Srodkowego. Audiometria tonalna potwier-
dzita obecnos$¢ niedostuchu przewodzeniowego
w prawym uchu.

Dysplazja obojczykowo-czaszkowa moze byc¢
mylnie zdiagnozowana jako krzywica ze wzgledu
na wystepowanie wspolnych dla obu schorzen
cech: nieprawidtowego kostnienia na podtozu
chrzestnym i btoniastym, deformaciji kosci, op6z-
nionego wyrzynania zebow, niskiego wzrostu,
uwypuklenia kosci czotowej, opdznionego zara-
stania przedniego ciemigczka i otwartych szwéw
czaszkowych. Franceschi i wsp. [4] opisali przy-
padek rodziny, w ktorej wystepowata dysplazja
obojczykowo-czaszkowa, za$ jej cztonkowie —
przedstawiciele trzech pokolen — byli mylnie zdia-
gnozowani i leczeni pod katem krzywicy.

Preferowang metodg korekty nieprawidtowo-
sci zebowych u pacjentéw dorostych jest lecze-
nie chirurgiczno-ortodontyczne lub chirurgicz-
no-protetyczne [5-8]. Badacze podejmujacy sie
leczenia protetycznego korzystali ze wspartych
na implantach statych uzupetnien metalowo-ce-
ramicznych w miejscu brakujgcych zebéw zuchwy
oraz koron teleskopowych w miejscu brakujgcych
zebdw szczeki [6], protez catkowitych po uprzed-
niej ekstrakcji wszystkich zebow [7], a takze protez
statych osadzonych na implantach, po uprzedniej
ekstrakcji zatrzymanych zebow statych szczeki
i zuchwy [8].

Badanie nieprawidtowosci zebowych wystepu-
jacych w CCD opiera sie na zdjeciu pantomogra-
ficznym, ktoére pozwala okresli¢ obecnosé prze-
trwatych zebéw mlecznych, licznych zatrzymanych
zebbéw statych oraz dodatkowych, jednakze nie
pozwala na precyzyjne ustalenie potozenia zebow
zatrzymanych w stosunku do pewnych struktur
anatomicznych. CBCT umozliwia okreélenie do-
ktadnej lokalizacji zebéw zatrzymanych, a takze

jakosci i ilosci dostepnej kosci, co moze by¢ po-
mocne w planowaniu strategii chirurgiczno-orto-
dontycznej [9, 10].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci prze-
prowadzenia terapii ortodontycznej przypadkdw
kazuistycznych u dorostych z CCD na podstawie
analizy pi$miennictwa.

Materiat i metody

Dokonano analizy pismiennictwa z ostatnich 15
lat, wpisujac w bazie internetowej Pub Med stowo
kluczowe ,dysplazja obojczykowo-czaszkowa -
CCD”. Uzyskano 1040 pozyciji, po dopisaniu hasta
opis przypadku uzyskano 458. Po analizie artyku-
tow wybrano 5 publikacji dotyczacych przypadkow
w wieku od 17 do 35 lat z dysplazjg obojczyko-
wo-czaszkowg, u ktérych leczenie ortodontyczne
zostato przeprowadzone.

Wyniki

Farronto i wsp. [11] opisali 28-letniego mezczyzne,
ktérego skargg gtownag byty niewyrznigte gérne
siekacze centralne. Diagnoza CCD u pacjenta zo-
stata postawiona na podstawie obustronnej hipo-
plazji obojczykdw, obecnoéci poszerzonej czasz-
ki, uwypuklenia kosci czotowej, zapadnietego
rejonu podoczodotowego, nieprawidtowych kosci
nosowych, opéznionego zarastania ciemigczek
i szwéw czaszkowych, brachycefalii, obecnosci
niewyrznietych zebdw statych, licznych zebow
dodatkowych. Ponadto stwierdzono u pacjenta
cefalometrycznie lll klase szkieletowg i klinicznie
Ill klase wedtug Angle’a w obrebie trzonowcow.
U pacjenta wykonano zdjecie pantomograficzne,
telerentgenogram boczny i przednio-tylny. Zaob-
serwowano relatywny prognatyzm. Celem lecze-
nia ortodontycznego byta chirurgiczna ekspozy-
cja zatrzymanych zebow statych, a nastepnie ich
sterowana erupcja przez przytozenie sit ortodon-
tycznych, korekta zgryzu krzyzowego przedniego
oraz powiekszenie wymiaru pionowego twarzy.
U pacjenta wykonano ekstrakcje przetrwatych ze-
boéw mlecznych oraz dodatkowych, a takze chirur-
giczne odstoniecie zatrzymanych zebow statych
dla zapewnienia trakcji ortodontycznej. W celu
zainicjowania wyrzynania zatrzymanych zebéw
statych uzyto silnego zakotwienia. Do fuku dolne-
go aparatu zostat dodany zaczep jezykowy, zeby
przywréci¢ odpowiednig funkcje jezyka, a takze
skorygowaé zgryz krzyzowy przedni. Prawidtowa
pozycja zebdéw w jamie ustnej zostata osiagnieta
przez uzycie wyciagu elastycznego, ktéry pacjent
nosit przez wiele godzin dziennie. Po wyrznieciu
zeby gorne byty niecatkowicie zmineralizowane,
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dlatego ze wzgledow estetycznych zdecydowano
sie na leczenie protetyczne szesciu gérnych ze-
bow koronami zblokowanymi. Koncowym efektem
byta stabilizacja relacji zgryzowe;.

Nowak i wsp. [12] przedstawili przypadek
18-letniego mezczyzny z CCD, ktéry zgtosit sie
z licznymi brakami zebowymi w szczece i zuchwie
oraz obecnoscig przetrwatych, startych zebéw

Tabela 1. Zestawienie publikacji dotyczgcych mozliwosci leczenia ortodontycznego u pacjentéw dorostych z CCD

Table 1. Literature on possibilities of orthodontic treatment in adult patients with CCD

Autor Liczba Wiek . Badania .
. T Wybrane zaburzenia . Leczenie ortodontyczne
irok | przypadkow | ipte¢ diagnostyczne
Farronato | 1 28 lat obustronna hipoplazja - pantomogram - ekstrakcja przetrwatych zebéw mlecznych
i wsp., M obojczykow - telerentgenogram i dodatkowych, ekspozycja zatrzymanych
2009 liczne zeby dodatkowe boczny zebow statych, naklejenie elementow aparatu
op6znione zamykanie szwow i przednio-tylny statego z wyciggami elastycznymi
czaszkowych i ciemigczek — status zebowy - silne zakotwienie dla trakcji ortodontycznej
powiekszona czaszka — pozycjoner przez rok po terapii aktywnej
Il klasa szkieletowa Wyniki:
- stabilizacja relacji zgryzowej
Nowak |1 18 lat hipoplazja obojczykow - pantomogram - aparat grubotukowy typu bihelix - korekta
i wsp., M zeby dodatkowe - telerentgenogram zgryzu krzyzowego
2014 maty wymiar pionowy twarzy boczny - aparat gorny segmentowy
niedorozwoj Srodkowego pigtra | i przednio-tylny | - ekstrakcja zgbow nadliczbowych
twarzy - CBCT - aparat dolny cienkotukowy
przetrwate zeby mleczne - gipsowe modele |- ekstrakcja przetrwatych zgbow mlecznych
zgryz krzyzowy boczny szczekiizuchwy |- wprowadzenie do tuku zatrzymanych zgbow
zwezenie fuku gérnego 34i44
i dolnego - odtworzenie migjsca i wprowadzenie zebow
Il klasa szkieletowa dolnych siecznych
zatrzymane zgby state Wyniki:
- w 3 lata zrealizowano wszystkie etapy terapii
Rocha 1 22 lata |- obecnos$¢ zebéw dodatkowych |- pantomogram - ekstrakcja zgebow dodatkowych, ekspozycja
i wsp., K hipoplazja $rodkowego pigtra | - telerentgenogram zatrzymanych zebdw statych zuchwy i szczeki,
2014 twarzy boczny naklejenie elementow aparatu statego dla
zatrzymane zgby state zapewnienia trakcji ortodontycznej opartej na
Il klasa szkieletowa zdejmowanym aparacie szczeki
linia posrodkowa zuchwy - pefne aparaty state gérny i dolny
przesunigta 3 mm w strone Wyniki:
lewg - zeby wyrznigte i prawidtowo ustawione
linia posrodkowa szczeki - Iklasa ktowa i Il Klasa trzonowcowa
przesunigta 1 mm w strong z przesunigciem linii posrodkowej szczgki 0,5
prawg mm na strong prawg
- 3 lata od zakonczenia leczenia rezultaty
ortodontyczne byty stabilne
Gimen 1 18 lat zeby dodatkowe - -pantomogram - ekstrakcja zebow dodatkowych i ekspozycja
i wsp., M Il klasa zgryzowa - -telerentgenogram |  zatrzymanych zebow statych, naklejenie ele-
2015 liczne zatrzymane zeby state boczny mentow aparatu statego dla zapewnienia trakcji
i przednio-tylny ortodontycznej
- -CBCT - staty aparat ortodontyczny gérny i dolny
- osteotomia obuszczekowa dla korekty otwarte-
go zgryzu przedniego i lll klasy zgryzowej
Wyniki:
- profil twarzy i okluzja byty w normie i nie ulegty
zmianie po 5 latach od zakoriczenia leczenia
Liiwsp., |1 23 lat hipoplazja prawego obojczyka |- pantomogram - ekstrakcja przetrwatych zgbow mlecznych
2016 M zeby dodatkowe - telerentgenogram i dodatkowych
op6znione zamkniecie szwow boczny - z3b zatrzymany 21, 23 i 25 odstonigto
czaszkowych i ciemigczek - rig klatki chirurgicznie, zamontowano na nich element
brachycefalia piersiowej aparatu statego: guzik ortodontyczny od
wklesty profil - badania strony jezykowej i przymocowano do tuku
Il klasa szkieletowa genetyczne pod niklowo-tytanowego. Zamknieta technika
zatrzymane zgby state katem mutacii chirurgicznej erupciji byta uzyta dla zeba 21, dla
genu RUNX2 zebow 23 i 25 zastosowano technike otwartg
Wyniki:
- osiagniecie stabilnej okluzji
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mlecznych. CCD manifestowato sig u niego obec-
noscig hipoplastycznych obojczykéw, zeboéw do-
datkowych, matego wymiaru pionowego dolnego
pietra twarzy, niedorozwojem $rodkowego pietra
twarzy, sptaszczeniem okolicy podoczodotowej
i podnosowej, wydatnymi guzami czotowymi,
szerokg nasadg nosa i stabo wyksztatconymi wy-
rostkami zebodotowymi. Obraz kliniczny ujawniat
braki zgbowe w goérnym i dolnym tuku, obecnos$c¢
przetrwatych zebéw mlecznych, wystepowanie
zgryzu krzyzowego w obrebie zebéw 26-36, zwe-
zenie tuku gérnego i dolnego, Il klase szkieleto-
wag, hipoplastyczne zatoki szczekowe, nasilong
dilateracje korzeni zeb6w, taurodontyczng budo-
we niektérych zebdéw trzonowych. Przed lecze-
niem od pacjenta pobrano wycisk pod gipsowe
modele szczeki i zuchwy, a takze celem diagno-
styki wykonano pantomogram, telerentgenogram
w projekcji bocznej i przednio-tylnej, a takze
CBCT. Pacjent byt uprzednio bezskutecznie le-
czony przez dwa lata za pomocg zdejmowanego
aparatu. U pacjenta wykonano w gornym tuku
zebowym odrotowanie zebdéw 16 i 26, a takze
korekte zgryzu krzyzowego za pomocg aparatu
grubotukowego typu bihelix, zeby 54, 55 potg-
czono fukiem segmentowym z zebem 16, zeby
utworzy¢ dzwignie dla Sciggniecia do tuku zeba
23, dokonano usuniecia zebow nadliczbowych
z okolicy zebdéw siecznych, a takze przyklejono
zaczep na zgb 13. W tuku dolnym uszeregowano
wyrzniete zeby state za pomocg aparatu statego
cienkotukowego, usunieto zeby 74 i 84, wprowa-
dzono do tuku zatrzymane zeby 34 i 44, odtwo-
rzono miejsca dla zebéw 31 i 41, zaplanowano
takze wprowadzenie do tuku centralnych zebow
siecznych dolnych. W ciggu terapii trwajacej 3
lata zostaty zrealizowane wszystkie cele lecze-
nia zamierzone dla szczeki oraz zuchwy. W cza-
sie trwania terapii zaobserwowano spontaniczne
wyrzynanie zeba 37.

Rocha i wsp. [13] opisali przypadek 22-letniej
kobiety, u ktorej opisano obecnos¢ jednej z trzech
cech triady: zebéw dodatkowych, a ponadto hi-
poplazje srodkowego pietra twarzy, zatrzymane
zeby state, dilaceracje korzeni niektérych zebow,
Il klase szkieletowa, linie posrodkowg zuchwy
przesunietag 3 mm w strone lewa, linie posrodkowg
szczeki przesunietg 1 mm w strone prawg. U pa-
cjentki wykonano pantomogram oraz telerentge-
nogram boczny. Plan leczenia zaktadat ekstrakcje
zebbéw dodatkowych i umozliwienie erupcji za-
trzymanych zebow statych poprzez przytozenie
sity ortodontycznej celem inicjacji ich wyrzyna-
nia, a nastepnie korekte przedniego i bocznego
zgryzu krzyzowego z nastepowym wyréwnaniem
zebow dla osiggniecia prawidtowej interkuspida-

cji. Procedury ortodontyczno-chirurgiczne wdro-
zone u pacjentki obejmowaty: usuniecie zebow
dodatkowych, chirurgiczng ekspozycje zatrzyma-
nych zebow statych zuchwy i zamontowanie na
nich zamkéw ortodontycznych dla zapewnienia
trakciji, ktérg stanowit wyciag elastyczny przymo-
cowany do zdejmowanego aparatu szczeki. Wy-
ciggi elastyczne dziataty z sitg 50-150 gramow.
Pacjentce polecono noszenie wyciggéw mozliwie
czesto w ciggu dnia, a takze w nocy. Kolejnym
etapem byto zamontowanie zamkéw w tuku dol-
nym i kontynuowanie szeregowania zebdéw. Po
wyréwnaniu zebdédw w tuku dolnym skierowano
pacjentke na leczenie chirurgiczne celem wy-
eksponowania niewyrznietych zebéw szczeki, na
ktére réwniez zamontowano zamki ortodontycz-
ne, zeby dac¢ oparcie wyciggowi elastycznemu
zapewniajgcemu trakcje. Kiedy pacjentka miata
28 lat, zatozono jej kompletny staty aparat. Uzyto
tukow rozszerzajgcych, zeby wykreowaé miejsce
w fuku zebowym i nieznacznie przesung¢ przed-
nie zeby szczeki. Bazowano na mechanizmie
tuku segmentowego ze wspornikami, zeby wspo-
magacé erupcje zebdw, a takze uzyto ciggtych
tukow z petlami dla zamknigcia przestrzeni. Po
stronie lewej bazowano na mechanizmie Il klasy
wyciggbw, a po stronie prawej na mechanizmie Il
klasy z sitg 150 g, zeby wyréwnac linie posrodko-
wa. Gdy pacjentka skonczyta 35 lat, osiggnieto
oczekiwane rezultaty. Wymiar pionowy byt od-
tworzony, zeby wyrznigte i prawidtowo ustawio-
ne. Leczenie ortodontyczne zakohczono z | klasg
ktowg i Il klasg trzonowcowa, linia posrodkowa
szczeki byta przesunieta o 0,5 mm na stroneg pra-
w3g, nagryz pionowy i poziomy osiggnety prawi-
dtowe wartosci, zaobserwowano prawidtowg in-
terkuspidacje. U pacjentki zatozono zdejmowany
retainer w tuku szczeki oraz zuchwy od strony
jezykowej. Po leczeniu pozostat zgryz krzyzo-
wy pomiedzy pierwszymi lewymi trzonowcami
szczeki — polecono pacjentce noszenie wyciggu
elastycznego celem korekty. Zamontowano ele-
menty aparatu statego, czyli dwa guziki ortodon-
tyczne: jeden po stronie podniebiennej lewego
pierwszego trzonowca szczeki, drugi po stronie
policzkowej lewego pierwszego trzonowca Zzu-
chwy. Pacjentka uzywata wyciggéw elastycznych
przez 4 miesigce, zgryz zostat skorygowany. Po
leczeniu osiggnieto odpowiednig relacje migdzy
siekaczami. Efekty leczenia byty stabilne — 3 lata
po jego zakohczeniu rezultaty ortodontyczne nie
wykazywaty zmian.

Cimen i wsp. [14] przedstawili przypadek
18-letniego mezczyzny, ktory wyrazit chec lecze-
nia ortodontycznego z uwagi na nieefektywne zu-
cie i asymetrie twarzy. Pacjent zgtosit si¢ do klini-
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ki z rozpoznaniem CCD, dlatego badacze opisali
jedynie obecnosc¢ trzech zebdéw dodatkowych, Il
klasy szkieletowej i dziesieciu zatrzymanych ze-
bow statych. U pacjenta wykonano pantomogram,
telerentgenogram boczny i przednio-tylny oraz ba-
danie CBCT. Plan leczenia zaktadat wyrznigcie za-
trzymanych zebdw statych, a nastepnie wykonanie
osteotomii obuszczekowej celem korekty niepra-
widtowosci szkieletowych. Zatrzymane zeby state
wyeksponowano chirurgicznie, usuwajgc jedno-
czesnie zeby dodatkowe. Do wyeksponowanych
chirurgicznie zebéw dotgczono elementy aparatu
statego — guziki ortodontyczne, ktoére potaczo-
no z wyciggami elastycznymi, rozciggajgcymi sie
miedzy zatrzymanymi zebami szczeki i zuchwy.
Brakujgce zgby wyrznety sie po 10 miesigcach. Po
erupcji zebow leczenie ortodontyczne kontynu-
owano — zatozono peten gorny i dolny aparat staty
dla wyréwnania tukdédw zebowych, osiggnieto to po
12 miesigcach. Po leczeniu ortodontycznym pozo-
stat zgryz otwarty przedni. Pacjent zostat poddany
osteotomii obuszczekowej celem korekty zgryzu
otwartego przedniego i lll klasy szkieletowej. Wy-
niki leczenia byty satysfakcjonujgce, profil twarzy
pacjenta i okluzja byty w normie i nie ulegty zmia-
nie po 5 latach.

Li i wsp. [15] opisali 23-letniego mezczyzne,
ktérego skarga gtéwng byty niecatkowicie wy-
rznigte przednie zeby state szczeki. Opisano
u niego hipoplazje prawego obojczyka, obecnos¢
dziewieciu zebéw dodatkowych, op6znione za-
mykanie szwow czaszkowych i ciemigczek, niski
wzrost, brachycefalie, uwypuklenie kosci czo-
towej, zapadniety grzbiet nosa, wklesty profil, Ill
klase szkieletowa, lll klase okluzji na zebach trzo-
nowych, obecno$¢ zatrzymanych zebow statych
oraz prognatyzm zuchwy. U pacjenta wykona-
no pantomogram, telerentgenogram w projekc;ji
bocznej, RTG klatki piersiowej oraz badania ge-
netyczne pod katem mutacji genu RUNX2. Plan
leczenia zaktadat osiggnigecie kompletnej erupciji
zatrzymanych zebéw statych przez ich chirurgicz-
ne odstoniecie, korekte zgryzu otwartego przed-
niego, powiekszenie wymiaru pionowego twarzy.
U pacjenta usunigto wszystkie przetrwate zeby
mleczne oraz zeby dodatkowe, zgb 23 wyeks-
ponowano chirurgicznie, zamontowano na nim
element aparatu statego — guzik ortodontyczny
od strony jezykowej i przymocowano do fuku ni-
klowo-tytanowego, trakcja ortodontyczna nie byta
potrzebna na tym etapie. Te samg technike za-
stosowano dla zeba 25. Zamknigtg technike chi-
rurgicznej erupcji uzyto dla zgba 21, podczas gdy
przy zebach 23 i 25 zastosowano technike erupcji
otwartej. Po wyrznieciu zebow i ich wyréwnaniu
trakcja ortodontyczna zostata rozpoczeta celem

korekcji zgryzu otwartego przedniego, co wyma-
gato od pacjenta noszenia wyciggbw elastycz-
nych przez 24 godziny na dobe przez 2 miesigce.
Koncowym wynikiem leczenia ortodontycznego
byto osiggniecie stabilnej okluzji.

Uwagi krytyczne

Jedynie w dwoch z pieciu publikacji opisano zasto-
sowanie CBCT do diagnostyki nieprawidtowosci
zebowych, co wskazuje na ciggty brak popular-
nosci tej metody badania mimo doniesien o korzy-
Sciach ptyngcych z jej stosowania [12, 14].

Zabieg chirurgiczny leczenia zgryzu otwartego
i lll klasy okluzji zostat wdrozony tylko przez jedne-
g0 z badaczy, z dobrym efektem — poprawa profilu
twarzy [14]. Tylko dwoje badaczy dowiodto stabil-
nosci zastosowanej przez nich metody, opisujac
stan uzebienia pacjenta podczas wizyty kontrolne;j
po 3 latach [13] oraz po 5 latach [14] od zakoncze-
nia leczenia ortodontycznego.

Tylko w jednej publikacji zaprezentowano
szczegbtowy opis efektdow leczenia, uwzglednia-
jacy takie parametry, jak klasa ktowa, klasa trzo-
nowcowa, nagryz poziomy i pionowy [13], czego
zabrakto u innych badaczy. Publikacje nie ogra-
niczaty sie do opisu metody inicjacji wyrzynania
zatrzymanych zebow statych, ale przedstawia-
ty aparaty stosowane przy korekcji zgryzu krzy-
zowego przedniego, bocznego oraz otwartego
[11-15]. W kazdym przypadku zastosowanie da-
nej techniki konczyto sie sukcesem. U jednego
z pacjentow wyrzniete zeby wykazywaty hipomi-
neralizacje, dlatego ze wzgleddéw estetycznych
zdecydowat sie na state uzupetnienia protetyczne
[11]. Jedyna publikacja prezentujgca szczegotowy
opis zastosowanych metod leczenia i uzyskanych
wynikéw dotyczyta longitudinalnego (13-letniego)
okresu terapii ortodontycznej, zakoriczonej powo-
dzeniem [13]. W zadnej z cytowanych publikacji
badacze po odnotowaniu charakterystycznych
dla CCD cech nie przeprowadzili ani nie skierowali
pacjenta na badanie stuchu, mimo iz doniesienia
naukowe potwierdzajg wystepowanie niedostu-
chu u niektérych pacjentéw z dysplazjg obojczy-
kowo-czaszkowa.

Podsumowanie

Analizujac publikacje zawierajgce opisy pacjentow
w wieku 17-35 lat z dysplazjg obojczykowo-czasz-
kowg u, ktoérych przeprowadzono leczenie orto-
dontyczne nalezy zauwazy¢, ze poprzez dtugo-
letnig terapig ortodontyczng nieprawidtowosci
zebowych u pacjentéw z CCD uzyskano oczeki-
wany stabilny efekt kohcowy.
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Streszczenie

Materiaty kompozytowe nalezg do jednych z najczesciej wykorzystywanych materiatéw w bezposredniej odbudowie
zebow statych. Materiaty te od poczatku pojawienia sige na rynku ewoluowaty pod wzgledem sktadu chemicznego, wta-
Sciwosci fizycznych, jak i samego procesu wigzania. Obecnie wigkszos¢ materiatdw kompozytowych polimeryzuje na
zgdanie pod wptywem $Swiatta niebieskiego, ktérego zrédtem sg lampy polimeryzacyjne. Na rynku dostepne sg rézne
urzadzenia emitujgce fale w zakresie $wiatta widzialnego, niezbedne do inicjacji reakcji polimeryzaciji. Sg to lampy halo-
genowe, lampy ledowe, lampy plazmowe i lasery argonowe. Do urzadzen najbardziej popularnych wsrdd stomatologow
nalezg dostepne od wielu lat lampy halogenowe, nowsze technologicznie lampy diodowe emitujgce Swiatto oraz mniej
popularne lasery argonowe i lampy plazmowe. Rdzne zrodta Swiatta wigzg sie nie tylko z r6zng technologig lamp, ale
rowniez zmienng mocg lamp, szerokoscig spektrum wydzielanego promieniowania, jak i dostepnymi czasami polime-
ryzacji. Znajomo$¢ réznic w stosowanych w codziennej praktyce lampach polimeryzacyjnych pozwala na odpowiedni
wybér i stosowanie tych urzgdzen w codziennej praktyce dentystyczne;.

Stowa kluczowe: materiaty kompozytowe, lampy polimeryzacyjne, polimeryzacja.

Abstract

Composite resins are one of the most often used dental materials in direct teeth restorations. Since their first appear-
ance on the market they have evolved along with their chemical composition, physical properties and polymerization.
Currently, most dental composites set using blue light polymerization via dental curing units. There are various devices
producing the light necessary for polymerization to occur. These are quartz tungsten halogen lamps, light emitting di-
odes, plasma arches and argon lasers.

Having been on the market for many years the most popular and well known are quartz tungsten lamps and modern
light emitting diodes; less popular are both argon lasers and plasma arches.

Different light sources mean not only different technology, but also different output power, spectral range and available
pre-set times. Knowledge of these variations allows dentists to choose and successfully use dental curing lights in their
everyday practice.

Keywords: composite resins, curing lights, polymerization.

Wstep

Historia wykorzystania materiatbw kompozyto-
wych w stomatologii do odbudowy ubytkéw twar-
dych tkanek zebéw siega poczatkéw lat 50. XX
wieku, kiedy po raz pierwszy wprowadzono na
rynek polimerowy materiat chemoutwardzalny [1].
Nieustanny rozwoj w tej dziedzinie, polegajgcy
miedzy innymi na wprowadzeniu czgsteczek wy-
petniacza zmniejszajacego skurcz polimeryzacyj-
ny materiatu, zastgpienie zywicy metakrylanowej
zywicg BIS-GMA przez Bowena [2] czy wprowa-
dzenie czgsteczek kwarcowych silanizowanych,
prowadzit do uzyskiwania coraz lepszych pa-
rametréw chemicznych jak i fizycznych powyz-
szych materiatéw. Wraz ze zmianami jako$ciowy-

mi kompozytéw ewoluowaty réwniez metody ich
utwardzania.

Proces polimeryzacji materiatbw kompozy-
towych byt pierwotnie inicjowany na drodze re-
akcji chemicznej bez udziatu Swiatta. Nazywano
je wowczas materiatami chemoutwardzalnymi,
utwardzanymi chemicznie lub dwusktadnikowymi
[3]. Metoda ta wigzata sie jednak z wieloma nie-
dogodnos$ciami. Dwa sktadniki materiatu kompo-
zytowego, baze i katalizator, nalezato potgczyé
w odpowiednich proporcjach za pomocg szpatutki
w stosunkowo krétkim czasie. Mieszanie reczne
powodowato zamykanie pecherzykdédw powietrza
w masie materiatu, wptywajgc na jego wytrzyma-
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to§¢ mechaniczng. Zmiany w proporcjach bazy
i katalizatora, wystepujgcych w postaciach past
lub proszku i ptynu, powodowaty powstawanie
materiatu o zaburzonym procesie polimeryzacji,
ktéry nie spetniat oczekiwanych norm chemicz-
no-fizycznych, co skutkowato pogarszaniem sie
jego jakosci w odbudowie tkanek zeba.

Do dalszej popularyzacji materiatbw kom-
pozytowych przyczynito sie wprowadzenie na
rynek w latach 70. XX wieku materiatow polime-
ryzujgcych pod wptywem Swiatta emitowanego
w postaci wigzki promieniowania UV [1]. Materia-
ty ,wigzaty na zgdanie” lekarza dentysty, umoz-
liwiajgc doktadng i etapowg odbudowe zebdw.
Nazwano je materiatami $wiattoutwardzalnymi.
Metoda wykorzystujgca promieniowanie ultrafio-
letowe w polimeryzacji materiatbw kompozyto-
wych nie uzyskata aprobaty wsrdd lekarzy klini-
cystdéw i nie byta dtugo stosowana. Obawiano sie
gtobwnie o bezpieczenstwo zaréwno operatoréw,
jak i pacjentéw, zdajgc sobie sprawe z zagrozen,
jakie wywotujg promienie UV [4, 5]. Promienie UV
zastgpiono wiec $wiattem widzialnym, a materia-
ty kompozytowe po niemal dwoch dekadach od
pojawienia sie na rynku zaczety dominowac jako
podstawowy materiat w leczeniu zachowawczym
zebdw, stuzacy do ostatecznej odbudowy utraco-
nych tkanek.

Urzadzenia polimeryzacyjne

Obecnie na rynku dostepnych jest kilka typow
urzgdzen umozliwiajgcych polimeryzacje materia-
tow kompozytowych za pomoca réznego rodzaju
emitowanej wigzki swiatta. Najbardziej popularne
wséroéd uzytkownikéw sg urzadzenia z zarbwkami
kwarcowo-wolframowymi z halogenem, zwane
lampami halogenowymi (quartz tungsten halogen
lamps — QTH) oraz urzgdzenia z diodg emitujgcg
Swiatto zimne (light emitting diode — LED), znane
jako lampy diodowe [6, 7]. Ponadto skonstruowa-
no urzgdzenia, w ktérych wykorzystuje sie wigzke
Swiatta laserowego — lasery argonowe [8], oraz
Swiatta plazmowego — lampy plazmowe (plasma
arc curing — PAC) [9], ktére jednak nie sprawdzity
sie w praktyce kliniczne;j.

Lampy halogenowe

Lampy halogenowe z zarobwkami kwarcowo-ha-
logenowymi byty pierwszymi i sg nadal dostep-
nymi urzgdzeniami na rynku, emitujgcymi Swiatto
widzialne. Gestos¢ mocy generowanego $Swiatta
najczesciej waha sie pomiedzy 400 a 800 mWwW/
cm? [10]. Dostepne sg réwniez lampy o gestosci
mocy 1500 i 3200 mW/cm? [10]. Minimalna energia
dostarczana w postaci Swiatta przez urzadzenia
stosowane do polimeryzacji materiatbw nie po-

winna nigdy wynosi¢ mniej niz 300 mW/cm?2 [11].
Charakterystyczne szerokie spektrum emitowane-
go Swiatta generowane przez lampy halogenowe
wynika z konstrukcji lampy. Zrédtem $wiatta jest
rozgrzany zarnik wolframowy, umieszczony w at-
mosferze halogenu, a caty uktad jest zamkniety
w kwarcowej bance. Widmo spektralne $wiatta
emitowanego z lamp halogenowych jest szerokie
i wynosi w przyblizeniu od 360 do 560 nm, a szczyt
jego natezenia przypada na zakres 400-500 nm.
Tak szerokie widmo z jednej strony odpowiada nie
tylko materiatom kompozytowym z fotoinicjatorem
kamforochinonowym (CQ) [12], ktéry pochtania
promieniowanie pomiedzy 400 a 500 nm, a maksi-
mum jego absorpcji wynosi 470 nm [11], ale takze
kompozytom z innymi fotoinicjatorami. Oznacza to
zgodnos¢ lamp halogenowych z wiekszo$cig kom-
pozytdéw dostepnych na rynku.

Procedurg niepozadang zwigzang z szerokim
widmem promieniowania jest konieczno$¢ sto-
sowania filtrbw eliminujgcych zbedne w procesie
polimeryzacji promieniowanie podczerwone i ul-
trafioletowe oraz cze$¢ widma $Swiatta biatego.
Roéwniez wystepowanie efektéw cieplnych powo-
duje koniecznos$¢ chtodzenia urzgdzenia, co wigze
sie ze zwigkszeniem jego rozmiaréw, a tym samym
zmniejszeniem porecznosci. Poza tym urzagdze-
nia te bardzo mato efektywnie zamieniajg energie
elektryczng w Swiatto niebieskie. Tylko 5% uzyska-
nej energii to $wiatto widzialne [13, 14]. Zywotno$é
zarbwek w lampach halogenowych jest rowniez
ograniczona i wynosi okoto 100 godzin [15]. Uszko-
dzeniom mogg réwniez ulec system chtodzenia
i filtry, a sama zaréwka z uptywem czasu wytwa-
rza mniejszg moc niz nominalna, co powoduje ko-
nieczno$¢ okresowego sprawdzania parametrow
lampy przy pomocy testéw radiometrycznych.

Pomimo pewnych niedogodnosci zwigzanych
z lampami halogenowymi sg one nadal czesto
spotykanymi urzgdzeniami w gabinetach stomato-
logicznych.

Lampy LED

Lampy ledowe z diodg elektroilumiscencyjng po-
jawity sie w pod koniec lat 90. i wraz z rozwojem
oraz popularyzacjg tej technologii zyskujg coraz
wiekszg popularnosé nie tylko w stomatologii.
Wigzka promieniowania elektromagnetycznego
generowana jest na skutek przeptywu pradu przez
potprzewodniki (dla $wiatta niebieskiego jest to
azotek galu), ktére w wyniku zjawiska przejscia
prostego przez elektrony emitujg fale elektroma-
gnetyczne o bardzo waskim spektrum dtugosci
fal w zakresie od 450 do 490 nm [16]. Dochodzi
wowczas do bardzo efektywnej zamiany energii
elektrycznej w $wiatto niebieskie.
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Dla tak waskiego spektrum, ktérego wartos¢ jest
bardzo zblizona do zakresu absorpcji promienio-
wania przez fotoinicjator kamforochinonowy (CQ)
w materiatach kompozytowych, charakterystyczny
jest brak efektow cieplnych zwigzanych z promie-
niowaniem podczerwonym. Waskie spektrum swia-
tta powoduje réwniez brak potrzeby wbudowywania
filtrow zatrzymujacych niepozgdane promieniowa-
nie, co ma miejsce w lampach halogenowych. Brak
uktadu chtodzgcego w postaci wentylatora w przy-
padku wiekszoéci urzgdzen dostepnych na rynku
znaczgco wptywa na ich rozmiar, porecznos¢ oraz
niezawodnos$¢ [17]. Diody majg zywotnos¢ sza-
cowang na 10000 godzin [18], co w pordéwnaniu
z lampami halogenowymi (100 godzin) [15] jest wy-
nikiem bardzo dobrym. Lampy te sg takze bardziej
odporne na wstrzgsy czy wibracje. Zasilanie urzg-
dzenia typu LED jest najcze$ciej bezprzewodowe,
co z jednej strony utatwia prace, z drugiej jednak
przyczynia sig¢ do czestszego zuzywania sie uktadu
zasilajgcego w wyniku wielokrotnych cykléw tado-
wania i roztadowywania baterii.

llo$¢ energii dostarczana na powierzchnie mate-
riatu wynosi najczesciej okoto 1000-1200 mW/cm?
[19, 20]. Na rynku wystepujg rowniez urzgdzenia
ledowe, ktérych moc wynosi 2000 mW/cm? a na-
wet 5000-6000 mW/cm?. Tak duza moc przyczy-
nia sie do skrocenia czasu naswietlania, ktéry dla
standardowej lampy diodowej o mocy okoto 1000
mW/cm?2 wynosi najczesciej 20 do 40 sekund dla
warstwy 2 mm, natomiast przy lampie diodowej
0 mocy 2000 mW/cm? jest to 10 sekund. Dla naj-
mochniejszych lamp czas utwardzania warstwy ma-
teriatu kompozytowego skrdécony jest do 3 sekund.
Pomimo waskiego spektrum Swiatta generowane-
go w urzadzeniach LED podczas naswietlania ma-
terialu kompozytowego obserwowany jest wzrost
temperatury. Jest to spowodowane intensywnym
procesem aktywacji fotoinicjatoréw, egzotermicz-
ng naturg reakcji polimeryzacji oraz energig cieplng
produkowang przez nowoczesne lampy LED o du-
zej gestosci mocy [21]. Standardowe lampy LED,
zwane inaczej lampami monofazowymi, zawierajg
jeden rodzaj poétprzewodnika, emitujgcy $wiatto
niebieskie o okreslonej dtugosci fali. Polimeryzujg
one skutecznie materiaty kompozytowe zawiera-
jace w swoim sktadzie fotoinicjator kamforochino-
nowy (CQ), natomiast nie polimeryzujg efektywnie
materiatbw o zawartosci odmiennych fotoinicjato-
row. W zwigzku z powyzszym wprowadzono na
rynek lampy typu polywave, ktére zawierajg dwa
lub wiegcej potprzewodnikéw, emitujgcych Swiatto
w roznych kolorach [22]. Oferujgc szersze spek-
trum promieniowania, wynoszgce 380-520 nm
i dwa lub wiecej szczytdw tego promieniowania,
producent gwarantuje w ten sposéb inicjacje poli-

meryzacji materiatéw zawierajgcych w swoim skfa-
dzie takie fotoinicjatory, jak tlenek difenylo(2,4,6-
trimetylobenzoilo)fosfiny (TPO) [23] o maksimum
absorpcji wynoszgcym 380 nm czy acetyl benzoilu
(PPD) o maksimum absorpcji 410 nm [23, 24].

Lasery argonowe i lampy plazmowe
Kolejnymi urzgdzeniami polimeryzacyjnymi, ktére
pojawity sie na rynku, sg lasery argonowe oraz
lampy plazmowe. Lasery argonowe sg urzgdze-
niami wyzwalajgcymi promieniowanie elektroma-
gnetyczne, wykorzystujgcymi zjawisko emisji wy-
muszonej z osrodka gazowego, jakim jest argon.
Produkujg $wiatto o dtugosci fali 450—-490 nm,
odpowiedniej dla aktywacji fotoinicjatora kamfo-
rochinonu i prawidtowej inicjacji procesu polime-
ryzacji [25]. Pomimo wielu zalet zwigzanych z wy-
korzystaniem lasera jako zrodta Swiatta (spéjna
wigzka Swiatta o duzej penetracji materiatu, mata
ilo§¢ generowanego ciepfta, lepszy dostep do trud-
nodostepnych obszaréw dzieki matym Swiattowo-
dom nie odniosty one sukcesu na rynku urzgdzen
polimeryzacyjnych. Wptywa na to zapewne wy-
soki koszt zakupu urzgdzenia i mniejsza porecz-
nos¢ w poréwnaniu z lampami halogenowymi czy
ledowymi [26]. W przypadku rozlegtej odbudowy,
wymagajacej wielu warstw, mata srednica $wiatto-
wodu lasera wymusza konieczno$¢ wielokrotnego
powtarzania naswietlania materiatu kompozyto-
wego [27].

Lampy plazmowe wykorzystujg zrédto Swia-
tta w postaci tuku elektrycznego, ktéry powstaje
pomigdzy elektrodami w zamknigtej kuli ze szkta
kwarcowego, wypetnionej sprezonym ksenonem
oraz oparami metali. Emitujg wigzke promieniowa-
nia o dtugosci fali w zakresie od 380 do 500 nm.
i mocy do 2500 mW/cm? [18]. Tak duza moc powo-
duje konieczno$¢ 10-sekundowych przerw pomie-
dzy kolejnymi cyklami nadwietlania [28]. Obecnie
zaleca sie polimeryzacje w cyklach trzykrotnych
po 3 sekundy kazdy [29]. Lampy te, podobnie jak
lasery argonowe, réwniez nie odniosty wielkiego
sukcesu [17]. Sg drogie, nieporeczne, a krétki czas
naswietlania powoduje niewystarczajgcg polime-
ryzacje niektérych rodzajéw materiatéw kompozy-
towych.

Podsumowanie

Leczenie zachowawcze zebow i zwigzana z tym
odbudowa powstatych ubytkéw $Swiattoutwardzal-
nymi materiatami kompozytowymi jest jedng z naj-
czestszych procedur wykonywanych w gabinetach
stomatologicznych [30]. Wraz z rozwojem materia-
tow kompozytowych rozwija sie rowniez rynek urzg-
dzen stuzgcych do ich polimeryzacji. Stajg sie one
coraz bardziej poreczne, tatwe w obstudze i nieza-
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wodne. Producenci oferujg jednoczes$nie lekarzowi
mozliwos¢é wyboru réznych parametréw czy metod
naswietlania, adekwatnych do danej sytuac;ji klinicz-
nej. Lekarz stomatolog moze wybiera¢ pomiedzy
lampami o roéznej mocy, zrédle Swiatta i czasach
naswietlania tak, aby uzyskac jak najlepsze efekty
lecznicze i jakosciowe. Najwazniejszy jednak wy-
daje sie dobor lampy polimeryzacyjnej, emitujacej
spektrum Swiatta o zakresie najbardziej zblizonym
do zakresu absorpcji fotoinicjatorow wystepujgcych
w materiatach kompozytowych. Réwnie wazne jest
przestrzeganie zalecen producentow dotyczgcych
stosowania odpowiednich grubosci warstw materia-
tu kompozytowego i czasu ich nadwietlania, a tak-
ze okresowe sprawdzanie prawidtowej mocy lamp
(szczegdblnie halogenowej) oraz czystosci koncdwek
Swiattowodow. Wptynie to z pewnoscig na uzyska-
nie lepszych efektéw leczniczych w leczeniu zacho-
wawczym zebow oraz satysfakcji i zadowolenia za-
rowno ze strony lekarza, jak i pacjenta.
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Abstract

The aim of the paper is to present and compare the clinical manifestations and results of treating two cases of Ste-
vens-Johnson syndrome (SJS) and associated mucositis as well as highlighting their most typical clinical features.
SJS is the most serious cutaneous adverse drug reaction, usually including oral and ocular involvement, and there is
a group of medicines that can cause SJS. Severe mucositis is usually preceded by a painful generalized erythemato-
us vesiculobullous rash and mucosal involvement may extend to the oropharynx, larynx, nasal cavity and respiratory
tract. Our cases demonstrated typical lesion development and progression. Mucositis may restrict mouth opening and
cause difficulty with eating and speaking. SJS can cause severe, generalized inflammation and multi-organ failure and
is characterized by painful mucosal erythema with subsequent blistering and ulceration. In the cases presented here
corticosteroids, antihistamines, anti-viral drugs, antibiotics and antifungal drugs were applied.

Keywords: Stevens-Johnson syndrome, mucositis, adverse drug reactions.

Streszczenie

Celem pracy byto przedstawienie i porbwnanie obrazu klinicznego i wynikéw leczenia dwoch przypadkdw zespotu Steven-
sa-Johnsona i zwigzanego z nim zapalenia jamy ustnej oraz wskazanie ich najbardziej typowych cech klinicznych. Zesp6t
Stevensa-Johnsona jest najpowazniejszym, skornym niepozgdanym efektem na leki i zwykle obejmuije reakcje na oku i btonie
$luzowej jamy ustnej. Jest grupa lekéw, ktére mogg powodowaé zespét Stevensa-Johnsona. Zapalenie jamy ustnej zwykle
poprzedza wystapienie bolesnej, uogoélnionej wysypki pecherzykowo-rumieniowej. Moze rozprzestrzeni¢ sie na gardto, krtan,
jame nosowg i uktad oddechowy. Moze ogranicza¢ otwieranie ust i powodowac¢ problemy z méwieniem i jedzeniem. SJS moze
powodowac cigzkie, uogolnione zapalenie i uszkodzenia wielonarzgdowe. Charakteryzuje sig bolesnym rumieniem z tworze-
niem pecherzy i owrzodzen. W leczeniu zastosowano kortykosterydy.

Stowa kluczowe: zesp6t Stevensa-Johnsona, zapalenie jamy ustnej, niepozgdane reakcje na leki.

Epidemiology

Stevens-Johnson syndrome (SJS) is the most se-
rious and life-threatening cutaneous adverse drug
reaction (ADR). The spectrum of diseases that are
defined by SJS, the more severe toxic epidermal
necrolysis (TEN), and the intermediate (SJS/TEN
overlap) are characterized by a severe immunolo-
gic dermato-bullous condition with high mortality
and significant long-term morbidity [1, 2]. The es-
timated annual incidence of SUS/TEN ranges from
0.4 to 7 cases per million people [1]. SUS/TEN mor-
tality ranges from 1-5% for SJS and 25-40% for
TEN. This is characterized by widespread kerati-
nocyte death resulting in extensive epidermal loss
with mucous membrane erosions and impaired ge-
neral condition [3, 4]. The diagnosis of SUS/TEN is
made following recognition of the defining clinical

signs and a skin biopsy demonstrating full-thick-
ness necrosis of the epidermis and keratinocyte
apoptosis, with minimal involvement of the under-
lying dermis [1]. SJS and TEN are part of a single
disease spectrum that differ only in severity. SJS
involves epidermal detachment of less than 10%
of the body surface area (BSA), while TEN involves
more than 30%. Cases with skin involvement ran-
ging between 10% and 30% are classified as SJS/
TEN overlap [5].

Aim

The aim of the paper is to present and compare
the clinical manifestations and results of treating
two cases of SJS and associated mucositis and to
mark their most typical clinical features.
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Presentation of cases

In the paper, clinical data from 2 men aged 15 and
24 years affected by SJS are used. The patients
were admitted to the Department of Otolaryngolo-
gy at the District Hospital in Skarzysko-Kamienna
as emergency cases. The reason for admission
was severe mucositis. In the 15-year-old patient
swelling of the upper lip had appeared one week
previously. The patient was treated by a general
practitioner with antihistamines (Bilastinum) and
antibiotics (Amoxicillin). Severe mucositis and pa-
inful swallowing were the predominant symptoms.
The erythrocyte sedimentation rate rose to 105
mm/h and then decreased to 9. The C-reactive
protein level increased to 24.14 and after treatment
decreased to 1.3. A chest X-ray and complete blo-
od count did not reveal any findings and no aller-
gies or systemic diseases were determined. For
the treatment antiviral drugs (acyclovir), steroids
(dexamethasone), antifungals (fluconazole), and
antibiotics (cefuroxime) were used. The patient
was referred to ambulatory treatment in a stable
condition and treatment for bacterial colonizations
continued in the Department of Oral Surgery at
Poznan University of Medical Sciences. Antisep-
tic oral rinses were applied twice daily to reduce
bacterial colonizations of the mucosa. Additional-
ly, anti-inflammatory oral rinses with benzydamine
hydrochloride were used for severe oral discom-
fort. Topical corticosteroids were also applied to

reduce oral inflammation. Following treatment, the
patient’s condition was stable without recurrences
(Figure 1).

The 24-year-old patient was admitted with
severe mucositis and pain in the oral cavity. The
patient was treated with antibiotics because of
an infection to the upper respiratory tract. The
symptoms developed over 13 days with severe
mucositis, malaise, painful swallowing and sle-
eplessness being the predominant symptoms. The
patient presented with painful mucosal erythema
including subsequent blistering and ulceration.
A similar involvement of the vermilion of the lips
progressed to haemorrhagic sloughing with the
development of dark adherent crusts. Mucosal in-
volvement extended to the oropharynx, larynx and
nasal cavity. Additionally, both eyes developed
ulcerations. The erythrocyte sedimentation rate
was 92, 98, 157, 33, 58, and 128 respectively and
the C-reactive protein level was 328, 255, 158.3,
89.6, 55.1, 33.99, and 18.21 respectively. A chest
X-ray, total protein level and complete blood count
did not reveal any findings. The procalcitonin level
was not elevated, the HIV-test was negative, and
no allergies or systemic diseases were determi-
ned. For the treatment steroids (dexamethasone),
antifungal drugs (fluconazole), antibiotics (cefu-
roxime) and antiviral drugs (acyclovir) were used.
Follow-up treatment continued at the Department
of Oral Surgery (Figure 2).

Figure 1. Patient 1. Stevens-Johnson syndrome
Rycina 1. Pacjent 1. Zespét Stevensa Johnsona
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Figure 2. Patient 2. Stevens-Johnson syndrome
Rycina 2. Pacjent 2. Zespdl Stevensa-Johnsona

Causes and risk factors

SJS most often represents a reaction to systemic
medications. More than 200 offending medications
have been implicated as triggers of SJS. The most
common causative medications in the aetiology of
SJS include allopurinol; antibiotics such as ceftria-
xone, cephalecin, vancomycin, ciprofloxacin, doxy-
cycline, clarithromycin, amoxiciclin, and piperaci-
lin-tazobactam; aniconvulsants such as phenytoin,
carbamazepine, and lamotrigine; as well as ibupro-
fen, diltiazem, atenolol, and terbinafine [6]. In the
Asian population, carbamazepine, phenytoin, and
allopurinol are the most common offending agents
[6]. Other reports detail SJS after the ingestion of
medicines for the common cold. The symptoms of
SJS develop within the first 8 weeks after starting
a new medication. There is no evidence that SJS/
TEN in response to one class of medication raises
the risk for SUS/TEN with a biochemically different
class of medications. However, cross-reactivity
should be treated as a possible risk factor. SJS
has been associated with vaccination and expo-
sure to industrial chemicals and fumes. It has also
occurred in patients consuming natural remedies
and traditional Chinese herbal medications. Cases
of TEN have been reported after radiation thera-
py and after sun exposure. Several medications
e.g. clobazam and phenytoin, and certain viruses,
especially HIV, can increase susceptibility to SJS.
No more than 70-80% of cases are drug-induced,
with SJS, TEN and SJS/TEN overlap all having si-
milar percentages [1, 5]. Bacteria and viruses are
also treated as possible causes of SJS. Infection

with Mycoplasma pneumoniae is a controversial
cause, because it has been associated with ery-
thema multiforme and can cause primary mucosi-
tis. Reactivation of herpes simplex also promotes
SJS recurrences [1]. In some cases the infection
of the upper respiratory tract or therapy with be-
ta-lactam antibiotics might have been a causative
or predisposing factor of SJS. In other cases the
causes cannot be determined. The idiopathic ca-
ses of SJS are more common in children and only
a very small percentage of these can be related
reliably to infections such as Mycoplasma pneu-
moniae. There is a special form of SJS associated
with severe mucositis, a condition known as SJS
— Mycoplasma pneumoniae-associated mucositis,
in which a Mycoplasma pneumoniae infection is
the main causative factor.

Clinical presentation

The pattern of clinical signs and symptoms at the
onset of SJS varies somewhat among the patients
affected, but in general, prodromal fever, malaise
and cough are followed by inflammation and ulce-
ration of the ocular, oral and genital mucosa [1]. In
our first case, the initial signs of SJS could have
imitated the typical symptoms of upper respirato-
ry tract infection. In the second case, swollen lips
were the only prodromal symptom of SJS. Swol-
len lips have not been determined as an initial sign
of SJS so far. Severe mucositis usually precedes
a painful generalized erythematous vesiculobullo-
us rash. Widespread necrolysis involving the skin
surface occurs in most patients, with a gradual
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onset over a period of 2-15 days. The involvement
of the mucous membranes of the mouth and nose
is usually an early feature and leads to erosive
and haemorrhagic mucositis. Developed erosive
mucous membrane lesions and oral involvement
have been observed in 97% and 93% of patients
with SJS [1]. This is characterized by painful mu-
cosal erythema with subsequent blistering and
ulceration. Similar involvement of the vermilion
of the lips progresses to haemorrhagic sloughing
with the development of dark adherent crusts.
The tongue and palate are frequently affected,
while in severe cases, mucosal involvement may
extend to the oropharynx, larynx, nasal cavity and
respiratory tract. Our cases demonstrated typical
lesion development and progression. Mucositis
may restrict mouth opening and cause difficul-
ty with eating or speaking. A possible long-term
complication of acute oral involvement is labial
and intraoral scaring as well as sicca syndrome,
caused by damage to the minor salivary glands.
Xerostomia can develop as a problem in up to
40% of patients. Respiratory tract epithelial ne-
crolysis can also occur, resulting in bronchial ob-
struction and ventilatory compromise. Pulmonary
complications are a marker of disease severity
and mortality. They do not seem to correlate with
the extent of epidermal detachment. Patients with
the respiratory involvement of SJS without hypo-
xaemia suffer no pulmonary complications and
usually have low mortality.

SJS/TEN can be associated with the instability
of the major body systems. Patients affected may
develop severe inflammation of internal mucosal
surfaces, including the gastrointestinal and respi-
ratory tracts. Anaemia and lymphopenia are com-
mon, but neutropenia is a particularly poor pro-
gnostic sign. Serious pulmonary disease may be
present even without obvious radiographic abnor-
malities [1]. Usually, patients with SJS require me-
dical support as well as comprehensive diagnosis
and treatment [7]. In our cases physical examina-
tion revealed symptoms of general inflammation
without symptoms of multi-organ failure and major
metabolic abnormalities.

Ocular involvement in the acute phase of the di-
sease has been reported to be between 60% and
100% in adult patients. In survivors, the involve-
ment of the ocular surface with chronic inflamma-
tion, desiccation and scarring leading to blindness
is the most feared and most significant sequelae
of SUS/TEN, with 20-79% of survivors experien-
cing chronic ocular disease [4]. Among the com-
plications related to SJS or TEN, ocular sequelae
were the most common and required prolonged
medical care [8, 9].

The differential diagnosis of SJS consists of
generalized bullous fixed drug eruption, acute
generalized exanthematous pustulosis, erythema
multiforme major, burns, acute graft versus host
disease, paraneoplastic pemphigus, linear IgA bul-
lous disease, and staphylococcal scaled skin syn-
drome [1, 5]. Erythema multiforme major (EMM) is
often confused with SJS. EMM is typically caused
by infection, most commonly herpes simplex virus.
It most commonly presents with a minimal degree
of mucosal involvement and is characterized by
an epidermal detachment of < 10% BSA, coupled
with localized typical target lesions or raised atypi-
cal targets [1]. In contrast, SJS is typically associa-
ted with drugs, presents with prominent mucositis,
and is identified histologically by full thickness epi-
dermal necrosis with minimal underlying dermal
inflammation [1].

Treatment

There is no one recommended treatment of SJS
and prognosis improves when the offending agent
is discontinued as early as possible. Patients with
severe SJS should be treated in a Burns Intensi-
ve Care Unit, where necrotic skin is debrided, and
exposed areas covered with artificial membranes
or biologic dressings which enhance healing and
reduce discomfort, scarring and infection [1]. Pa-
tients with SJS should be managed by a multidi-
sciplinary team taken from the fields of ophthalmo-
logy, dermatology, otolaryngology, oral medicine
and pathology, internal medicine, as well as inten-
sive care [9]. Because immunological pathome-
chanisms are involved, therapeutic interventions
include corticosteroids, other immunosuppres-
sants, and agents expected to block soluble cell
death mediators or their receptors [3]. There is
currently insufficient evidence to recommend sys-
temic corticosteroids for the treatment of the oral
manifestations of acute SJS. However, steroids are
commonly used in a variety of doses for 5—7 days
during acute iliness, though in paediatric patients
systemic corticosteroids significantly increase the
rate of severe complications. Moreover, the evi-
dence for the use of systemic corticosteroids for
SJS in adults is inconsistent. However, in our two
cases corticosteroids reduced the severity of later
complications and were effective and well-tolera-
ted. Corticosteroids dampen the immune respon-
se to exogenous agents [1], and high-dose pulsed
steroids administered in the earliest stages of di-
sease may limit progression. Usually, oral asses-
sment reveals the complete remission of lesions
7-10 days after the start of systemic corticosteroid
treatment. Alternative treatment includes human
intravenous immune globulin, plasmapheresis,
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granulocyte colony stimulating factor, cyclospori-
ne, cyclophosphamide and TNF-alpha inhibitors.
Plasmapheresis is safe with minimal complications
but human intravenous immune globulin can give
rise to acute renal failure [1]. Local surgical mana-
gement may include debridement of pseudomem-
branes, amniotic and mucous membrane grafting,
as well as reconstructive procedures [9]. Additio-
nally, regular local emollients, topical analgesics
and antiseptics are recommended for oral SJS.
Topical corticosteroids are prescribed for oral SJS
as they reduce oral inflammation. During mucosi-
tis, oral and lip swabs should be taken regularly if
bacterial infection is suspected. The slow healing
of oral mucosa may reflect secondary infection by,
or the reactivation of, HSV. Diluting a 0.2% chlor-
hexidine mouthwash by up to 50% will reduce the
soreness that can accompany this treatment. To-
pical corticosteroids (Orabase, betamethasone
sodium) can be applied four times daily during the
acute phase [10].
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Martwica bifosfonianowa kosci szczek
— przeglad piSmiennictwa i opis przypadkéw

Bisphosphonate necrosis of the jaws — a literature review and case reports
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Streszczenie

Wprowadzenie. Bifosfoniany nalezg do popularnych lekdw, majgcych zastosowanie jako uzupetniajgca grupa w te-
rapii chorob kosci. Ze wzgledu na brak ujednoliconego sposobu postepowania z chorymi podjeto probe leczenia na
podstawie do$wiadczen wtasnych.

Cel. Celem pracy byta ocena przebiegu procesu gojenia u pacjentow poddanych terapii bifosfonianami.

Materiat i metody. Dwoch chorych przyjeto i leczono ambulatoryjnie. Chory A.G. leczony przy wykorzystaniu ozono-
terapii, chory J.P. leczony chirurgicznie (oczyszczenie rany, mobilizacja brzegéw dzigsta i szycie szczelne).

Wyniki. W obu przypadkach otrzymano satysfakcjonujgce efekty terapeutyczne. Przedstawione wyniki wskazujg na
potrzebe pofgczenia metod zabiegowych z prawidtowg opiekg pozabiegows.

Whioski. 1) Sposéb postepowania z chorym w trakcie terapii lekami z grupy bifosfonianéw powinien uwzglednia¢ stan
miejscowy. 2) W trakcie przygotowywania chorego nalezy uwzgledni¢ zasade proporcjonalnosci, samg procedure me-
dyczng oraz mozliwy do uzyskania efekt terapeutyczny. 3) Ze wzgledu na brak ujednoliconego postepowania terapeu-
tycznego nalezy bra¢ pod uwage wiele innych czynnikbw mogacych mie¢ wptyw na wynik leczenia, gdzie kluczowym
wydaje sie by¢ zespotowe przygotowanie i prowadzenie chorego.

Stowa kluczowe: bifosfoniany, martwica kosci szczek, leczenie martwicy kosci.

Abstract

Introduction. Bisphosphonates are common medicinal products used as an adjunct group in therapies of bone dis-
ease. Due to the lack of uniform management of patients with such a health problem, we provided treatment based on
our own clinical experience.

Aim. The purpose of this paper was to evaluate the healing process in patients on a therapy with bisphosphonates.
Material and Methods. Two patients received ambulatory treatment. One of them was treated with ozone, while the
other was treated surgically (debridement, tissue mobilization and suturing)

Results. Both cases had successful outcomes, which demonstrated the necessity of combining surgery with proper
postoperative care.

Conclusions. 1) The course of treatment with bisphosphonates should take into account local conditions. 2) The
preparation of the patient for therapy should involve the application of the proportionality principle and consideration of
a potential therapeutic effect. 3) As no uniform therapeutic protocol exists, a number of factors may affect the outcome,
which depends on the interdisciplinary preparation of the patient and proper treatment management.

Keywords: bisphosphonates, osteonecrosis of jaws, treatment of bone necrosis.

Wstep

Leki z grupy bifosfonianéw (BP, ang. bisphospho-
nate) majg coraz szersze zastosowanie, szcze-
golnie u os6b z chorobami rozrostowymi (np.
szpiczaka mnogiego) i przerzutami nowotworowy-
mi do tkanki kostnej (w tym raka ptuc, piersi lub
prostaty), jak réwniez w przypadku stwierdzenia
osteoporozy (w tym indukowanej glukokortykoste-
rydami lub unieruchomieniem), choroby Pageta,
hiperkalcemii spowodowanej réznymi czynnikami,
choroby osteogenesis imperfecta, spadku gesto-
Sci kosci (np. u dzieci) w przypadku stwierdzenia
wrodzonego zaburzenia polegajgcego na mutacji
w genie dla kolagenu typu | [1-3]. W trakcie terapii
bifosfonianami wykazano ich szczegélne powino-

wactwo do tkanki kostnej rejonu szczekowo-twa-
rzowego [4].

Jednak leki tej grupy majg swdj negatywny
wptyw na zdrowie cztowieka. Od ponad 2 dekad
u osOb stosujacych bifosfoniany obserwuje sie
martwice kosci, zwiekszone ryzyko groznego dla
zycia migotania przedsionkow (ang. atrial fibrilla-
tion — AF), nadmierne zahamowanie metabolizmu
koéci na poziomie komérkowym (ang. turnover)
w obrebie kosci prowadzgce do objawow ,za-
mrozenia kosci” (ang. frozen bone). ,Zamrozenie
kosci” charakteryzuje sie uposledzong zdolnoscig
naprawy mikroztaman i zwiekszong wrazliwoscig
kosci na urazy. Obserwuje sie réwniez hipokal-
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cemig, znaczne dolegliwosci bélowe migsniowo-

-szkieletowe oraz ostrg odpowiedz zapalng. Ostra

odpowiedz zapalna dotyczy od 10-30% chorych

leczonych lekami z grupy bifosfonianéw i naj-
czesciej wigzana jest z grupg lekbw zawierajgca

w swoim sktadzie atom azotu (np.: kwas zoledro-

nowy). Samo zapalenie manifestuje sie przemija-

jaca gorgczka z bélem migsniowym, boélem stawo-
wym, bolami gtowy i objawami grypopodobnymi

[3]. Obecnie obserwuje sie (wedtug réznych zro-

det) do 18% martwicy kosci szczek u pacjentéw

przyjmujgcych bifosfoniany (bisfosonianozalezna
martwica kosci szczek, ang. bisphosphonate-re-
lated osteonecrosis of the jaw — BRONJ) [5]. Mar-
twica kosci szczek (ang. osteonecrosis of the jaw

— ONJ) jest opisywana jako miejscowa ekspozycja

martwej tkanki kostnej trwajgca minimum 8 tygo-

dni, bez objawéw boélowych, infekcji, poprzedzaja-

cego urazu lub radioterapii w wywiadzie [1, 6, 7].
Amerykanskie Towarzystwo Chirurgébw Stoma-

tologicznych i Szczekowo-Twarzowych (ang. Ame-

rican Association of Oral and Maxillofacial Sur-
geons — AAOMS) podzielito bifosfonianozalezng

martwice kosci na 3 stadia [1, 2, 7]:

Stadium 1 — kos¢ widoczna/martwa w jamie ust-
nej, niepokryta btong $luzowa, bez objawow
prodromalnych lub objawéw infekcji;

Stadium 2 — ko$¢ widoczna/martwa w jamie ust-
nej z dodatkowo wystepujgcymi objawami ta-
kimi jak bol, zaczerwienienie, obrzek tkanek
otaczajgcych wskazujgcych na istnienie miej-
scowej infekcji bez wspbtistniejgcego drenazu
ropnego;

Stadium 3 — kos¢ widoczna/martwa w jamie ust-
nej z wspotistniejgcym bélem, infekcjg miej-
scowg oraz jednym lub wigecej objawow wspo6t-
istniejacych takich jak: ztamanie patologiczne,
obecnosé przetoki zewnagtrzustnej, lizy kostnej
siegajgcej do dolnej granicy ubytku dotkniete-
go zmiang chorobowa.

Bifosfoniany

Bifosfoniany nalezg do grupy pochodnych kwasu
bifosfoniowego. Gromadzg sie w zmineralizowa-
nej przestrzeni miedzykomorkowej kosci, a majac
powinowactwo do wapnia tworzg wieloognisko-
we kompleksy. Ograniczajg aktywnos$¢ osteokla-
stéw, przez co hamujg resorpcje kosci [2]. Poprzez
zmniejszanie we Kkrwi stezenia czynnika wzrostu
Srodbtonka naczyniowego (ang. vascular endo-
thelial growth factor — VEGF), maja takze dziatanie
hamujgce angiogeneze. Stosowane sg podczas
leczenia choréb powodujgcych zmniejszenie ge-
stosci kosci, takich jak wspomniana osteoporoza,
choroba Pageta, stany hiperkalcemii wywotane
nadczynnos$cig gruczotéw przytarczycznych, no-

wotwory kosci ze znacznym zwigkszeniem aktyw-
nosci fosfatazy alkalicznej we krwi. Ograniczajg
wystepujacg przy nowotworach kosci osteolize i hi-
perkalcemie poprzez zmniejszenie adhezji komo-
rek nowotworowych do macierzy kostnej. Leki tej
grupy stabo wchtaniajg sie z przewodu pokarmo-
wego. Podaje sig je w tabletkach lub kapsutkach,
a przy hiperkalcemii nowotworowej - podawane sg
co 3—4 tygodnie we wlewie dozylnym (kwas pami-
dronowy, kwas zoledronowy, kwas ibandronowy)
lub doustnie (kwas klodronowy, kwas aledrono-
wy). Do dziatan niepozgdanych nalezg: podraznie-
nia przewodu pokarmowego, biegunki, nudnosci
i wymioty. W duzych dawkach obserwuje sie opdz-
nienie zrostu kosci oraz ztamania. Zjawisko to jest
ttumaczone znaczng kruchoscia tkanki i mniejszg
odpornosciag na obcigzenia [1, 8].

Cel
Celem pracy byta ocena przebiegu procesu goje-
nia u pacjentow poddanych terapii bifosfonianami.

Materiat i metody

Do Poradni Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Ra-
domskiego Szpitala Specjalistycznego zgtosito sig
dwodch chorych.

Chora A.G. lat 70 zgtosita sie z powodu po-
wtarzajgcych sie epizodéw wydzielania martwa-
kow ze szczeki, z okolicy zebodotéw zebow 14,
15 (ekstrakcje wykonane w trakcie terapii z uzy-
ciem lekdéw z grupy bifosfonianéw). W wywiadzie
stan obserwowany przez chorg od kilku miesiecy,
z umiarkowanym nasileniem, bez objawéw ogol-
nych. Z wydzielaniem martwakdéw kostnych (wiel-
ko$¢ kilku milimetréw) chora zgtaszata dolegliwo-
§ci bélowe, zaczerwienienie i obrzmienie btony
$luzowej dzigsta. Chora uzytkuje proteze catkowi-
tg gorng i dolna.

W historii choroby stwierdzono przewlekte lecze-
nie osteoporozy z wykorzystaniem bifosfonian6w.

W badaniu klinicznym stwierdzono obecno$¢
przetoki w przedsionku szczeki przy bezzebiu
catkowitym. W porozumieniu z lekarzem prowa-
dzgcym zalecono odstawienie bifosfonianow, wy-
konanie nowych protez catkowitych oraz zakwa-
lifikowano do leczenia zachowawczego. Przez 5
kolejnych dni przeprowadzano ozonowanie prze-
toki (urzadzenie Ozonytron X firmy Mymed) i oko-
licznych tkanek réwnolegle stosujgc paste Solco-
seryl w tej samej okolicy. Nastepnie zastosowano
14 dni przerwy od ozonoterapii nieprzerwanie sto-
sujgc Solcoseryl. Po tym czasie ponownie wigczo-
no ozonoterapie na 5 kolejnych dni. Po tym czasie
uzyskano zdecydowang poprawe stanu miejsco-
wego z zamknigciem przetoki. Zalecono okresowe
kontrole.
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100 ym

Rycina 1. Preparat martwej kosci (strzatki), skala barwienie hematoksyling-eozyng, powiekszenie 100x
Figure 1. Microscopic specimen of necrotic bone (arrows), haematoxylin and eosin staining, magnification 100x

Rycina 2. Stozkowa wigzka tomografii komputerowej (CBCT) zuchwy, widoczny fragment martwej kosci (strzatki)
Figure 2. Cone Beam Computer Tomography (CBCT) of the mandibule, part of necrotic bone (arrows)

Po 2 miesigcach pacjentka zgtosita sie z powo-
du wydzielajgcego sie kolejnego fragmentu kosci
w sasiedniej o 1 cm okolicy. Usunieto fragment
kostny w ostonie antybiotykowej po czym uzyska-

no szybkie zamkniecie rany. Z uzyskanego mate-
riatu wykonano preparat histopatologiczny (Ry-
cina 1). Obecnie pacjentka pozostaje od 6 mies.
pod obserwacjg bez dolegliwosci.
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Chory J.P. zgtosit sie do Poradni z niegoja-
c3g sie rang od kilku miesiecy. W wywiadzie: rana
w przednim odcinku czesci zebodotowej zuchwy
(Rycina 2) zaobserwowana 6 miesiecy temu,
o umiarkowanych dolegliwosciach bélowych. Cho-
ry nie zgtaszat wydzielania martwakow kostnych.

W historii choroby leczenie 3 lata temu raka
prostaty. Po konsultacji z lekarzem prowadzacym
pacjenta zakwalifilkowano do leczenia chirurgicz-
nego. Pacjent zostat przygotowany do zabiegu
(odstawiono bifosfoniany, zalecono ostone anty-
biotykowa).

W znieczuleniu miejscowym 0czyszczono rane
(pobrano materiat do badania histopatologicznego
z rany), wykonano plastyke wyrostka zebodotowe-
go (powierzchownie oczyszczono odstonigty wy-
rostek zebodotowy szczeki, dokonano mobilizacji
otaczajgcych tkanek miekkich, szczelnie zaszyto
rang). Po 2 tygodniach pacjent zgtosit sie celem
zdjecia szwow. Pacjent pozostaje pod obserwacijg
od 4 miesiecy, bez objawéw wznowy.

Dyskusja

Najgrozniejszym i zarazem najczesciej opisywa-
nym powiktaniem stosowania bifosfonianow jest
martwica koéci. Cytowani autorzy sg zgodni, ze
wszystkie zabiegi inwazyjne powinny by¢ wyko-
nywane przed rozpoczeciem terapii bifosfoniana-
mi. W profilaktyce BRONJ, przed rozpoczeciem
terapii z uzyciem bifosfonianéw nalezy przepro-
wadzi¢ sanacje jamy ustnej a w trakcie leczenia
pacjent powinien doktadnie przestrzega¢ zasad
higieny jamy ustnej, na co szczegélnie zwraca
uwage Amerykanskie Towarzystwo Dentystyczne
(ang. American Dental Association — ADA). ADA
zaleca wprowadzenie zabiegbéw higienizacyj-
nych fazy podtrzymujacej jako nadrzednej, przed
wprowadzeniem terapii BP. Dodatkowo, co 3-4
miesigce pacjent powinien by¢ kierowany na kon-
trolne badania stomatologiczne. W przypadku
koniecznosci interwencji stomatologicznej nalezy
w miare mozliwosci uwzgledni¢ leczenie endo-
dontyczne zamiast ekstrakcji zebéw. Jesli nato-
miast zabieg chirurgiczny jest konieczny, nalezy
przeprowadzi¢ go jak najmniej traumatycznie.
W przypadku stosowania przez pacjenta uzupet-
nien protetycznych, zwtaszcza nowych, nalezy
zapobiega¢ powstawaniu uszkodzeh btony $lu-
zowej wywotanych obecnoscig protezy [1]. Pro-
blem wydaje sie by¢ istotny w chwili wystapienia
podejrzenia przerzutu tkanki nowotworowej do
kosci szczek. Scoletta proponuje pobiera¢ wy-
cinki do badania histopatologicznego, kiedy ist-
nieje potrzeba wykluczenia przerzutu, kiedy inne
metody wykluczenia podejrzenia zostaty wyczer-
pane [1].

Metabolizm kosci

Proces tworzenia tkanki kostnej jest $cisle kontro-
lowany miejscowo i ogoélnoustrojowo. Powyzszy
proces jest nierozerwalnie zwigzany z gospodarkg
wapniowo-fosforanowg, utrzymaniem witasciwosci
biomechanicznych i wytworzeniem odpowiednie-
go Srodowiska dla tworzenia szpiku kostnego. Na
przebudowe wptywajg hormony regulujgce poziom
wapnia, zywienie, wiek, bodzce zwigzane ze wzro-
stem. Utrzymanie homeostazy tkanki kostnej jest
uzaleznione od populacji komérek tkanki kostnej
ktorych aktywnos¢ jest regulowana przez czynniki
wzrostu i cytokiny. Czynniki regulujace sg sytety-
zowane lokalnie lub ogélnoustrojowo, dziatajg au-
tokrynnie, parakrynnie lub endokrynnie. Chociaz
przewazajgca wiekszos¢ cytokin pochodzi z uktadu
monocytowo-makrofagowego to niektére z nich sg
syntetyzowane przez komérki kosci. Czynniki wzro-
stowe i cytokiny oddziatywujg na réznicowanie, re-
plikacje i aktywacje komérek tkanki kostnej [9]. Na
poziomie molekularnym najwigkszg role kontrolng
wydaje sie petni¢ szlak RANKL/RANK/OPG, ktoéry
stanowi punkt w farmakoterapii chordb tkanki kost-
nej [10]. Odpowiadajgce za poczatek przebudowy
kosci — osteoklasty sg komorkami wywodzgcymi
sie linii hematopoetycznej, ktérych réznicowanie
jest uzaleznione od innych komorek, takich jak
komorki zrebu szpiku lub osteoblasty, ktore wy-
dzielajg M-CSF (ang. Macrophage Colony-Stimu-
lating Factor) i RANKL (ang. Receptor Activator Of
Nuclear Factor NF-kf Ligand) w celu réznicowania
i funkcjonowania. W celu wywotania fuzji komoérek
preosteoklastow w zr6znicowane osteoklasty i ich
aktywacji niezbedny jest RANKL [6].

Szlak RANKL/RANK/OPG

W procesie tworzenia tkanki kostnej niezwykle
wazna jest Scista korelacja miedzy osteoklasta-
mi i osteoblastami. W warunkach fizjologicznych
kontrola nad przebudowg kosci warunkowana jest
szlakiem RANKL/RANK/OPG, czyli receptor akty-
wujgcy jadrowy czynnik NF-«f (ang. Receptor Ac-
tivator Of Nuclear Factor NF-kp R — RANK), ligand
RANK i osteoprotegeryna (ang. osteoprotegerin —
OPG). Ligand RANK nalezgcy do nadrodziny bia-
tek czynnikéw martwicy nowotworéw (ang. Tumor
Necrosis Factor — TNF) aktywuje specyficzny re-
ceptor zlokalizowany w obrebie preosteoklastow.
RANKL jest produkowany przez osteoblasty, ko-
morki srédbtonka i aktywne limfocyty T. Znane
sg 2 formy RANKL: forma zwigzana z komérkami
i forma rozpuszczalna (soluble RANKL, s-RANKL)
[16]. Aktwacja szlaku prowadzi do uruchomienia
kaskady sygnatow, aktywujgcych swoiste geny
odpowiedzialne za réznicowanie osteoklastow.
Dziatanie RANKL jest rébwnowazone przez roz-
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puszczalny receptor putapkowy, kompetycyjny
(ang. decoy receptor) — osteoprotegeryne. Oste-
oprotegeryna nalezy do nadrodziny receptoréw
czynnikéw martwicy nowotworéw (ang. tumor ne-
crosis factor receptor — TNFR). Jej dziatanie polega
fagczeniu sie z RANKL, na blokowaniu potaczenia
z RANK, braku aktywacji osteoklastow i hamowa-
niu resorpcji tkanki kostnej [6, 10, 11].

Przygotowanie chorego:

W przypadku koniecznosci wykonania zabiegbw

chirurgicznych w obrebie jamy ustnej u chorych

przyjmujgcych bifosfoniany Kan i wsp proponujg

nastepujgcy schemat postepowania [4]:

— Przerwanie terapii BP z konsultacjg u onkologa
prowadzadzego,

— Podanie antybiotyku celem zapobiegnigcia wy-
stgpienia infekcji,

— Sanacja jamy ustnej z naciskiem na minimalnie
inwazyjne postepowanie, pierwotne zamknig-
cie rany, bez nadmiernego napigcia, dokfadne
oczyszczenie rany w granicach makroskopowo
zmienionych tkanek, a w czasie samej proce-
dury - maksymalna oszczednos$¢ tkanek ota-
czajgcych ubytek.

Trudnosci w ocenie wystgpienia martwicy
mozna dopatrywaé sie czesto w zrdéznicowanych
objawach klinicznych, ktére mogg manifestowac
sie jako bolesna lub niebolesna zmiana, obrzek
i zapalenie tkanek miekkich, odstoniety fragment
kosci. BRONJ moze tez przebiegaé bezobjawowo
gdzie choroba zostaje najczesciej wykryta przy-
padkowo podczas badania radiologicznego kosci
szczekowych. Czas po jakim pacjenci zgtaszali sie
do badania byt od 4 do 42 tygodni [1, 12].

Do tej pory nie ma zgody co do sposobu lecze-
nia i zakresu terapii [12], jak rébwniez nie wyjasnio-
no do konca mechanizmu powstawania BRONJ.
Obecnie ttumaczone jest to zahamowaniem me-
tabolizmu kosci (ang. turnover) w obrebie szczek
wspotistniejgcym z catg kaskadg patologicznych
mechanizméw jako odpowiedzi na bodzce [4].
NajczesSciej zabiegi skupiajgce sie na leczeniu
BRONUJ obejmuja: poprawienie jakosci zycia, kon-
trole wystepowania bolu, zapobiegania infekciji,
zapobiegania wystepowaniu nowych ubytkéw [4,
12]. Wystepowanie martwicy probuje sie tez ttu-
maczy¢ blokowaniem angiogenezy, nieprawidto-
wym modelowaniem kos$ci szczek, wystepowa-
niem statych mikrourazéw, toksycznym wptywem
lekéw na tkanki miekkie oraz infekcji bakteryjnych
[6]. BRONJ zdecydowanie czesSciej wystepuje
u pacjentéw stosujgcych bifosfoniany drogg dozyl-
ng niz doustng [6]. Znaczenie majg réwniez dawki
bifosfonianéw, stgd martwica zdecydowanie cze-
Sciej pojawia sie w leczeniu choroby nowotworo-

wej, gdzie dawki sg 10 razy wigksze niz w leczeniu
osteoporozy. Podstawowym czynnikiem ryzyka
powstania martwicy podczas stosowania bifos-
fonianéw sg zabiegi chirurgiczne w obrebie kosci
szczekowych, najczesciej ekstrakcje zebow [1].
Zdecydowanie rzadziej martwica pojawia sie sa-
moistnie. Dodatkowo powstaniu martwicy sprzyja:
terapia kortykosteroidami, cukrzyca typu 2, cho-
roba przyzebia, palenie tytoniu, wiek powyzej 60
lat oraz pte¢ zenska [6]. Inne czynniki ryzyka to:
droga podania, choroby zwigzane z zaburzeniami
krzepniecia, radio- i chemioterapia, sterydoterapia
systemowa [4]. Zdecydowana wiekszo$¢ przypad-
kow wystgpienia osteonekrozy miata miejsce pod-
czas stosowania bifosfonianéw powyzej 2 lat.

Rodzaj stosowanych bifosfonianoéw wydaje sie
nie pozostawa¢ bez znaczenia. Jednym z czyn-
nikbw ryzyka podaje sie bifosfoniany posiadajgce
atom azotu takie jak kwas zoledronowy. Zjawisko to
tlumaczy sie mechanizmem ujemnego sprzezenia
zwrotnego tlenku azotu na osteoklastogeneze [10].

Inni autorzy probujg ttumaczyC wystgpienie
martwicy w czasie terapii bifosfonianami 2 teo-
riami: inhibicjg osteoklastow przy wykorzystaniu
bifosfonianéw i/lub znacznym ostabieniem meta-
bolizmu w obrebie tkanki kostnej przez wptyw na
zmniejszong angiogeneze [5].

Badania prowadzone przez Scoletta i wsp. ujaw-
nity czestsze wystepowanie martwicy w obrebie zu-
chwy (62,2%) z czego wiekszos¢ w odcinku tylnym,
w szczece tylko 27% a u 10,8% chorych wystepo-
wata w szczece i zuchwie, we wszystkich przypad-
kach w odcinku tylnym. Czestsze wystepowanie
ubytkbw w zuchwie jest ttumaczone jej stabszym
ukrwieniem i cienszg btong Sluzowg [1]. Badania mi-
kroskopowe tkanek zmienionych uwidocznity puste
obszary, bez obecnosci osteocytow otoczone mar-
twa tkankg kostng (ang. medullary spaces) i tkanka
kostng skolonizowang przez bakterie z grupy Acti-
nomyces (obserwacja w 57% przypadkow). Infek-
cja bakteryjna nie miata zadnych korelacji [1, 12].
W przeprowadzonych przez siebie badaniach 35%
chorych poddano tylko leczeniu chirurgicznemu
po wczesniejszej antybiotykoterapii (10,7% sekwe-
stromia, 24,3% powierzchowne czyszczenie rany),
64,9% miato tylko antybiotykoterapig [1]. U 54% pa-
cjentow zamknigto odstonietg kos¢ tkankami migk-
kimi. Wszyscy chorzy donie$li o remisji objawow
bélowych podczas antybiotykoterapii [1].

Scoletta i wsp. skupit sie na poréwnaniu lecze-
nia chirurgicznego z farmakologicznym. Odradza
stosowanie samego leczenia chirurgicznego, gdyz
moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.
Przeprowadzone leczenie chirurgiczne poprze-
dzone leczeniem farmakologicznym daje obiecu-
jace efekty w obserwaciji dtugoterminowej [1, 12].
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Scoletta i wsp twierdzi, ze leczenie chirurgiczne
nie moze zapewni¢ catkowitego wyleczenia, po-
niewaz cata tkanka jest zmieniona przez stosowa-
ne bifosfoniany, w odréznieniu do martwicy popro-
miennej, gdzie marginesy tkanki kostnej martwiczej
czesto sg bardzo dobrze ograniczone [1, 12].

Chorzy leczeni bifosfonianami czesto sg stabej
kondyciji zyciowej (obcigzeni), co utrudnia radykal-
ne postepowanie i dfugoterminowe, jednoznaczne
rokowanie [1, 12]. Bardzo waznym czynnikiem wy-
boru metody leczenia jest zastosowanie odpowied-
niego leczenia do stanu chorobowego. Stadium
['i Il jest bardziej podatne na leczenie zachowaw-
cze. W przypadku braku powodzenia w leczeniu
zachowawczym nalezy wdrozy¢ leczenie chirur-
giczne. Leczenie zachowawcze w stadium Il i llI
jest mniej skuteczne w poréwnaniu do leczenia
chirurgicznego. Analizujgc przypadki nalezy zwré6-
ci¢ uwage, ze stadium | rzadko dotyka gtebszych
warstw kosci. Stadium Il najczesciej penetruje
tkanke na wigkszym i gtebszym obszarze, prze-
kracza kos¢ zbitg i penetruje do kosci ggbczaste;.
Ukrwienie tkanki ggbczastej jest bardzo waznym
czynnikiem wspomagajgcym gojenie [4].

Leczenie
Leczenie martwicy koéci zwigzanej z terapig bi-
fosfonianami nie zostato do tej pory ujednolicone.
W cytowanym pismiennictwie spotykamy na réz-
norodne techniki zabiegowe. Proponuje sie dobér
zabiegbw od stwerdzonego stanu miejscowego
i ogblnego [7].
1. zabiegi zachowawcze:
a) leczenie miejscowe:
— miejscowe stosowanie $rodkéw bakte-
riobdjczych,
— ozonoterapia,
— laseroterapia,
— komora hiperbaryczna,
— plazma bogatoptytkowa,
b) leczenie ogdIinoustrojowe:
— antybiotykoterapia,
— leki rekombinowane,
2. leczenie chirurgiczne:
a) usuniecie w granicach makroskopowo zmie-
nionych tkanek (sekwestromia lub resekcja),
b) powierzchowne oczyszczenie tkanek (tzw
odswiezenie rany) celem przygotowania do
zabiegbw plastycznych (ang. debridement)
np: zszycie tkanek.

Stosowanie lekéw miejscowo dziatajacych
Zwykle stosuje sie preparaty przeciwbakteryjne
i ostaniajgce, rzadko jako leczenie niezalezne (ra-
zem z antybiotykami, miejscowo leczeniem sty-
mulujgcym gojenie lub leczeniem chirurgicznym).

Farmakoterapia
Po konsultacji z lekarzem prowadzgcym i odsta-
wieniu bifosfonianéw mozna stosowaé antybio-
tykoterapie skojarzong (ampicylina + sulbaktam)
z miejscowym stosowaniem lekdéw przeciwbakte-
ryjnych (ptukanki z chlorheksydyng) lub [1, 5, 13].
Protokét leczenia antybiotykiem przewiduje
réwniez stosowanie mieszaniny 1 g amoksycyli-
ny i 250 mg kwasu klawunolowego (ang. amoxy-
cillin/clavulanate potassium) co 8 godzin przez
7 dni lub samej amoksycyliny w dawce 500 mg
co 6 godzin [13]. W przypadku wystgpienia ob-
jawoéw miejscowych podczas samej antybioty-
koterapii (takie jak czynna przetoka, infekcja)
protok6t antybiotykoterapii byt powtarzany.
Jesli zaistniata potrzeba powtérnego leczenia
w okresie krotszym niz 2 miesigce lub wystepo-
wata alergia na penicyline — stosowano 600 mg
klindamycyny 3 razy dziennie przez 7 dni [1] lub
metronidazol w dawce 500 mg co 8 godz [13].
W przypadkach zaostrzen z pojawieniem sie
wskazan do stosowania antybiotykoterapii sko-
jarzonej proponuje sie ciprofloxacyne w dawce
500 mg co 12 godz lub erytromycyne w dawce
400 mg co 8 godz z metronidazolem w dawce
500 mg co 8 godz [13].

Leczenie chirurgiczne

Po okresie przygotowawczym leczenia niechirur-
gicznego chorym proponowano leczenie chirur-
giczne polegajgce na miejscowym oczyszczeniu
rany z tkanek martwiczych (ang. debridment) lub
czesciowej resekcji. Postepowanie obejmowato
powierzchowne oczyszczenie rany, sekwestromie
lub czesciowa resekcje w zaleznosci od sytuacii
miejscowej [1, 12, 14].

W zaleznosci od sytuacji miejscowej chorzy
byli przyjmowani $rednio co 2 miesigce celem
kontroli. Podczas takich wizyt, dla potrzeb diagno-
stycznych, wykonywano fotografie stanu miejsco-
wego oraz stosowne pomiary tkanek zmienionych
chorobowo. W zaleznoéci od sytuacji miejscowej
(przebiegu procesu gojenia) stosowano leczenie
uzupetniajac (§rodki odkazajgce, przyspieszajace
gojenie) [1, 12].

Ozonoterapia

W leczeniu martwicy kosci proponuje sie réwniez
stosowanie ozonu medycznego (O,). Stosowanie
ozonu mozna podzieli¢ na dwa sposoby: w formie
gazowej i w formie zawiesiny. Forma zawiesiny ma
swoje zalety, takie jak: mniejsza ilos¢ aplikacji, do-
ktadniejsze aplikowanie, brak obecnosci czaste-
czek toksycznych (tlenkéw, weglowodoréw) [15,
16]. Obie metody wydajg sie mie¢ podobne wta-
Sciwosci i efekty terapeutyczne [14-16].
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Komora hiperbaryczna

Zwiekszenie cisnienia parcjalnego tlenu powodu-
je zwiekszenie stezenia osteoprotegeryny (OPG)
i blokuje tworzenie nowych osteoklastéw bez ak-
tywacji receptora RANKL (szlak zalezny od steze-
nia tlenu we krwi) [18]. Wieksza ilos¢ tlenu wyka-
zujgca prefuzje przez tkanki zwiekszajg tworzenie
komoérek kosciotwérczych. W cytowanych bada-
niach przyjeto kryterium zwigzanej z odbudowg
dzigsta (pokrycie odstonigtej tkanki kostnej) oraz
zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Mechanizm
wptywu na regeneracje kosci nie zostat jeszcze
doktadnie poznany [14, 17, 18].

Zabiegi kombinowane

Martins i wsp wykorzystywali antybiotykoterapie,
laseroterapie oraz plazme bogatoptytkowg (ang.
platelet rich plasma — PRP) jako zr6dto kombrek
i czynnikdbw wzrostu. Zastosowane metody sg bar-
dzo obiecujgce [14, 19].

Terapia z wykorzystaniem teryparatydu
Teryparatyd jest genetycznie rekombinowanym
fragmentem parathormonu, powszechnie wyko-
rzystywanym w leczeniu osteoporozy. Jest to je-
dyny zatwierdzony czynnik anaboliczny zalecony
do stosowania w leczeniu osteoporozy, dziataja-
cy przez receptor dla parathormonu stymulujacy
modelowanie kosci, zmniejszajgcy apoptoze oste-
oblastow, zmniejszajgcg produkcje sklerostyny
przez osteocyty i w ten sposéb aktywujgcy komor-
ki wyécielajgce (ang. lining cells) [14, 20].

Laseroterapia

Stosowanie lasera mozna ograniczy¢ do technik

chirurgicznych oraz biostymulacyjnych [2, 4, 12,

14]. Terapia przy wykorzystaniu laserow niskiej

mocy (ang. low-level laser therapy — LLLT) zostata

po raz pierwszy opisana 1975 roku [4]. Technika
chirurgiczna przy wykorzystywaniu promieni lase-
ra ma przewage nad metodami konwencjonalny-

mi, a sg to m.in.:

— ciecie metodg bezkontaktowa, bez tarcia, prze-
grzania tkanek, bez innych dodatkowych ura-
z6w mechanicznych co ma duzy wptyw na wy-
stgpienie martwicy,

— ciecie nie produkuje powstania niepotrzebnych
resztek tkankowych (wiéréw kostnych),

— powstajg miejsca mikro-peknie¢ i mikro-ek-
splozji stuzacych usunieciu tkanek twardych,

— ablacje podczas pracy lasera powodujg wapo-
ryzacje tkanek twardych i przyspieszajg usu-
niecie tkanek,

— uzyskujemy tkanke niezakazong, odstfonietg
mikrostrukturalng ko$¢ wolng od uszkodzenia
termicznego.

Doniesienia przeprowadzonych na zwierzgtach
badan Swiadczg o bardzo dobrym wptywie na go-
jenie tkanki kostnej w ciggu 15 dni od wykonania
przeszczepu kosci [4]. Lasery wykorzystujgce ni-
skoenergetyczne promieniowanie sg rowniez na-
zywane ,laserami miekkimi”, ,laserami terapeu-
tycznymi”, ,laserami o niskiej mocy” [2, 4].

Zastosowanie laseréw biostymulacyjnych [4, 14]:
— Bezbolesny przebieg gojenia,

— regeneracja tkanek twardych i miekkich w tym
tkanki nerwowej,

— przyspieszona proliferacja makrofagéw, limfo-
cytow, fibroblastéw, komorek srodbtonka i ke-
ratynocytéw, przyspieszajg synteze kolagenu,

— zwiekszenie oddychania na poziomie komor-
kowym, zwigkszenie syntezy ATP, zwigkszenie
produkcji czynnikobw wzrostu.

Whioski

1. Sposébb postepowania z chorym w trakcie te-
rapii lekami z grupy bifosfonianéw powinien
uwzglednia¢ stan miejscowy.

2. W trakcie przygotowywania chorego nalezy
uwzgledni¢ zasade proporcjonalnosci, samg
procedure medyczng oraz mozliwy do uzyska-
nia efekt terapeutyczny.

3. Ze wzgledu na brak ujednoliconego i usyste-
matyzowanego postgpowania terapeutycznego
wynik leczenia jest uzalezniony od wielu czyn-
nikbéw, gdzie kluczowym wydaje sie zespotowe
przygotowanie i prowadzenie chorego.
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Sprawozdanie z 1. Europejskiego Kongresu — International Congress
of Oral Implantologists i 10. Miedzynarodowego Kongresu PSI/ICOI

A report on 1t European International Congress of Oral Implantologists
and 10% International SI/ICOI Congress

Polskie Stowarzyszenie Implantologiczne, Katowice

Siedem warsztatéw przedkongresowych, X Con-
sensus Conference ICOI, 330 uczestnikéw z catego
Swiata oraz 18 wyktadowcow, 23 wystawiajgce sie
firmy, 26 uzyskanych Miedzynarodowych Umiegjet-
nosci Implantologicznych Fellowship, 18 Diploma-
te, Miedzynarodowa Sesja Plakatowa i 2. miedzy-
narodowy weekend Curriculum Implantologii, czyli
10. Miedzynarodowy Kongres PSI juz za nami.

W X Consensus Conference ICOI, ktorej prze-
wodniczyt prof. Ady Palti, uczestniczyto 10 autoryte-
téw implantologii z zagranicy oraz 3 osoby z Polski
(prof. prof. Marzena Dominiak, Ryszard Koczorow-
ski i dr Mariusz Duda). W obecnosci uczestnikow
kongresu wypetniajgcych sale wyktadowg dyskuto-
wano o standardach leczenia w przypadku bezzeb-
nej zuchwy z zastosowaniem najnowszych technik.
Tematyka pigtkowej i sobotniej sesji wyktadowej
czyli 9 i 10 czerwca br. skupiona byta na implan-
tologii cyfrowej oraz implantologii matoinwazyjnej.

Livio Yoshinaga wyjasnit, jak zatozyé, wyposazyé
i skonfigurowa¢ nowoczesne laboratorium cyfro-
we, oraz wprowadzit uczestnikbw w sztuke ksztat-
towania emociji, ktéra pomaga dentystom w zwiek-
szeniu akceptacji proponowanej formy leczenia.
Nastepnie tech. Ulrich Hauschild zaprezentowat
zastosowanie protokotéw cyfrowych w ztozonych
przypadkach implantologicznych. Perfekcja tech-
nika dentystycznego oraz umiejetnosci manualne
dobrego chirurga stomatologicznego w potgczeniu
z przedzabiegowym planowaniem 3D moga zredu-
kowaé¢ do minimum obcigzenie operatora i pacjen-
ta oraz zmniejszy¢ ryzyko powiktan. Prof. Iltzhak
Binderman w swoim wystgpieniu ,Kiedy komorki
spotkajg przeszczep kostny — biologia przeszcze-
pow” moéwit o fizycznej i funkcjonalnej integracii
miedzy rusztowaniem a nowo powstajgcg koscia,
ktére ma bardzo duzy wptyw na przetrwatg czes¢
wyrostka zebodotowego. Na zakorhczenie pierw-

Rycina 1. Zwycigzcy Sesji Plakatowej Kongresu ICOI z dyplomami
Figure 1. Winners of poster session at ICOI Congress
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szego dnia wyktadéw odbyta sie sesja plakatowa,
w ktérej uczestnicy prezentowali swoje niezwykle
ciekawe badania oraz otrzymane wyniki z do$wiad-
czen i eksperymentéw (Rycina 1). Sposrod blisko
30 polskich i zagranicznych prezentacji wybrano
gtosami uczestnikbw kongresu 3 najbardziej inte-
resujgce. Najwyzszg liczbe gtoséw uzyskata praca
autoréw polskich, A. Szwarczynskiego i K. Osmoli,

pt. ,Zastosowanie pierscieniowych przeszczepdw
kostnych i metody Ankylos Syn Cone w leczeniu
powiktania jatrogennego”. Nastepne miejsca zaje-
ty prezentacje naukowcow z Hiszpanii: 2 miejsce
praca autoréw J. Delgado, A. Ferrnandez Coppel,
J. Blanco Rueda, J. Gutierrez, R. Fernandez Se-
villa pt. ,Accuracy assessment of bone density in
partially or completely surgical guided”, 3 miejsce

Rycina 2. Zarzad ICOI Europe — organizatorzy prof.: Adi Palti, Ryszard Koczorowski, Gilberto Sam-
martino, Kenneth Judy, Betty Lucas (dyrektor ICOI), dr Mariusz Duda

Figure 2. Management Board and organizers of ICOIl Europe — Adi Palti, Ryszard Koczorowski,
Gilberto Sammartino, Kenneth Judy, Betty Lucas (ICOI director), Mariusz Duda

Rycina 3. Nominowani implantolodzy na poziomie Diplomate z Zarzagdem PSI
Figure 3. Qualified implantologists at Diplomate level with PSI management board
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Rycina 3. Juz nieoficjalnie. Wyktadowcy i zaproszeni goscie 10 Europejskiego Kongresu ICOI
Figure 3. Speakers and quests of 10th ICOI i Europe Congress at an informal meeting

praca autoréw Conssuegra D. Pedro, J.B. Rueda
Jose, A. Fernandez Coppel pt. ,Oroantral com-
munication: closer with palatal rotation flap and
bichat’s fat pad flap”.

Sobotnia sesja wyktadowa réwniez obfitowata
w interesujgce prelekcje. Jednym z pierwszych
wyktadowcoéw byt dr Howard Gluckman, ktéry
méwit o technice ekstrakcji czesciowych, pozwa-
lajgcych na zachowanie blaszki przedsionkowej
tkanki kostnej zebodotu. Jest to problem szcze-
gélnie istotny w strefie estetycznej. Pozwala na
wyeliminowanie zapadniecia sie kosci wyrostka,
tworzgc warunki dla dfugoterminowego utrzy-
mania idealnego ksztattu tkanek. Prof. Kenneth
Judy poprowadzit wyktad na temat implantoéw
podokostnowych, a prof. Ady Palti zaprezento-
wat r6zne koncepcje leczenia waskiego wyrostka
zebodotowego. Przedstawit zasady selekcji przy-
padkéw oraz protokédt postepowania chirurgiczne-
go, a takze sposéb wprowadzania implantéw przy
pomocy nhowego urzgdzenia — mtotka magnetycz-
nego, prezentujgc zalety krotko- i dtugoterminowe
takiego leczenia. Najnowsze doniesienia o ma-
teriatach ceramicznych i stomatologii odtwoérczej
przedstawit prof. Stephen Rosentstiel. Ostatnim
wyktadem, zamykajacym w sobote X Kongres PSI/
ICOI/DGOI, byta prezentacja dr Rolanda Térdka na
temat nowych metod poziomej i pionowej odbu-
dowy wyrostka zebodotowego, opartych na pod-
stawach biologicznych. Autor przedstawit nowy
protokdt augmentaciji kosci, ktérego wyniki sg zbli-
zone do uzyskiwanych przy uzyciu przeszczepow

kosci autogennej. Zaprezentowat techniki SGFBR
i TSGBR, ktére sg znacznie prostsze, mniej inwa-
zyjne i bardziej przewidywalne, co w konsekwencji
prowadzi do skrocenia czasu leczenia.
Cztonkowie Zarzadu ICOI Europe (Rycina 2)
mogli by¢ usatysfakcjonowani poziomem i frek-
wencjg tego pierwszego Europejskiego Kongresu,
ktérego organizacje powierzono Polskiemu Sto-
warzyszeniu Implantologicznemu jako dowdd ak-
tywnosci i uznania na arenie miedzynarodowe;.
Jak co dwa lata, podczas kongresu odbyty
Egzaminy Umiejetnosci Implantologicznych Fel-
lowship i Diplomate. Wspo6lna Komisja Egzamina-
cyjna PSI oraz DGOI i ICOI pod przewodnictwem
prof. Ady’ego Palti, dra Mariusza Dudy oraz prof.
Ryszarda Koczorowskiego i dra hab. Krzysztofa
Osmoli przeprowadzita Egzamin Migdzynarodo-
wej Umiejetnosci Implantologicznej Fellowship/
Diplomate zgodnie z zaawansowanymi programa-
mi uznawania kwalifikacji w zakresie implantologii
stomatologicznej wedtug kryteriow ICOI. Do egza-
minu przystgpito 19 lekarzy zdajgcych na pozio-
mie Fellowship oraz 13 aplikujgcych do stopnia
Diplomate, ktorzy wczesniej uzyskali Umiejetnosé
Fellowship. Po raz pierwszy w Polsce do egzami-
nu przystgpili lekarze denty$ci z zagranicy (m.in.
z USA, Greciji, Syrii i Izraela), ktérym przyznano 7
Umiejetnosci Fellowship oraz 5 Diplomate.
Podczas wszystkich dni Kongresu firmy zagra-
niczne i polskie zwigzane z implantologig udostep-
nity uczestnikom mozliwosci bliskiego zapoznania
sie z nowoczesnym instrumentarium i materiatami
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chirurgicznymi, a fachowcy z czotowych firm stu-
zyli radg przy wyborze oprzyrzgdowania do zr6z-
nicowanych zabiegow.

W pigtek wieczorem organizatorzy zaprosili na
wyjatkowg Gale Dinner, podczas ktorej obyto sie
uroczyste wreczenie certyfikatbw potwierdzajg-
cych otrzymanie Miedzynarodowych Umiejetnosci
Implantologicznych Fellowship i Diplomate (Ry-
cina 3). Certyfikaty potwierdzajgce ukonczenie
szkolenia Curriculum Implantologii PSI/ICOI/DGOI
10+2 otrzymato réwniez 32 absolwentéw edyciji
2015-2017. Koncowg atrakcjg wieczoru byt pokaz
mody ze Swiatowych ,wybiegdbw” — tym razem
prosto z Monte Carlo.

W imieniu Zarzgdu PSI serdecznie dziekuje-
my wyktadowcom za podzielenie sie¢ swojg wie-
dzg z uczestnikami kongresu, firmom, ktére za-
prezentowaty najnowszg oferte adresowang do
lekarzy implantologéw i zorganizowaty warsztaty
praktyczne, sponsorom, dzieki ktérym mogliSmy
zapewni¢ najlepsze warunki, a przede wszystkim
uczestnikom, ktérzy licznie zebrali sie w hotelu
Double Tree by Hilton i sprawili, ze kongres byt nie
tylko niezapomnianym wydarzeniem naukowym,
ale i towarzyskim (Rycina 4).

11. Miedzynarodowy Kongres PSI odbedzie sig
w czerwcu 2019 roku.

]]8 DENTAL FORUM /2/2017/XLV



[o0le

Rafat Brozek

105 Swiatowy Kongres Stomatologiczny FDI w Madrycie
— sprawozdanie

105" World FDI Congress in Madrid
— areport

Klinika Gerostomatologii i Patologii Jamy Ustnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

FDI (fr. Fédération Dentaire Internationale, ang.
World Dental Federation) to najstarsza i najwigk-
sza na $Swiecie federacja lekarsko-dentystyczna,
powofana do zycia w Paryzu w 1898 roku przez
dr Charlesa Godona (ur. 12 wrzes$nia 1889). Li-
czy obecnie ponad milion cztonkéw, zrzeszonych
w blisko 200 organizacjach narodowych na terenie
130 krajow, w tym takze w Polsce. Na pamigtke
urodzin jej zatozyciela corocznie we wrzes$niu ob-
chodzony byt Swiatowy Dzieri Zdrowia Jamy Ust-
nej, jednak od 2007 roku $wieto organizowane jest
20 marca.

W dniach 29.08 — 1.09.2017 na IFEMA (hiszp.
Institucién Ferial de Madrid), w sercu biznesowej
dzielnicy Madrytu, odbyt sie 105. Swiatowy Kon-
gres Stomatologiczny FDI. Rok wczesniej gospoda-
rzem tej imprezy byt Poznan, co byto wydarzeniem
niemajgcym precedensu w polskiej stomatologii.
Kongres FDI to nie tylko spotkanie o charakterze
naukowym, ale rbwniez towarzyszgca mu wystawa
sprzetu i materiatdbw stomatologicznych oraz ob-
rady Swiatowego Parlamentu Stomatologicznego
FDI. Przez ponad 100 lat Swiatowy Kongres Sto-
matologiczny stat sie flagowym wydarzeniem, ma-
jacym na celu promowanie, wymianeg i poszerzanie
wiedzy oraz nabywanie nowych doswiadczen, kt6-
re mozna poOzniej realizowa¢ w codziennej pracy.

Prowadzony w ramach kongersu dyskurs na-
ukowy pod przewodnim tytutem ,Zjednoczeni ra-
zem na Swiecie, by poprawi¢ stan zdrowia jamy
ustnej” (ang. Bringing the world together to im-
prove oral health) obejmowat program przygoto-
wany przez ponad 100 hiszpanskich i miedzyna-
rodowych ekspertdéw zajmujgcych sie wszystkimi
aspektami wspotczesnej stomatologii. Ponad 750
bezptatnych sesji plenarnych dotyczyto najnow-
szych trendéw obowigzujgcych w zakresie szero-
ko pojetej stomatologicznej opieki zdrowotnej.

W ramach kongresu zorganizowano, odby-
wajaca sie réwnolegle z FDI, Swiatowg Wystawe
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Sprzetu i Materiatobw Stomatologicznych, na ktorej
gdzie zaprezentowano osiggniecia w dziedzinie
urzgdzen stomatologicznych, nowoczesnych tech-
nologii i materiatow stomatologicznych.

W dniu 29 sierpnia rozpoczeta sig realizacja ra-
mowego programu naukowego konferencji. Obok
sesji plenarnych odbywaty sie takze sesje Hot To-
pic oraz Free Comunication, ktérych tylko w pierw-
szym dniu odbyto sie 21. Omoéwiono problemy
zwigzane z szeroko pojetym bezpieczenstwem
pacjenta w gabinecie techniki cyfrowe wspébtcze-
$nie stosowane w gabinecie stomatologicznym.
Wiele czasu poswiecono takze dyskusji na temat
mozliwoéci stosowania antybiotykéw w praktyce
klinicznej, z uwzglednieniem nowoczesnych pro-
cedur z zakresu implantologii i periodontologii.
Powyzsze zagadnienia zostaty w ciekawy sposob
omoéwione w formie ttumaczonych symultanicznie
wyktaddw przez dr Fernando Autrana, dr Ramone
Gomez Medg, dr Eduardo Anitue i prof. Mariano
Sanza.

Uroczysto$¢ inauguracyjna FDI odbyta sie
w godzinach wieczornych w Palacio Municipal de
Congresos, nieopodal IFEMA. Jej oficjalny i pod-
niosty charakter zostat podkreslony obecnoscig
m.in. dr Oscara Castro Reino, przewodniczacego
Hiszpanhskiego Towarzystwa Stomatologicznego
(hiszp. Consejo General de Dentistas de Espafia),
oraz prezydenta FDI dr Patricka Hescota, a takze
2400 zaproszonych gosci. Podkreslono solidar-
nos¢ wszystkich uczestnikbw kongresu z ofiarami
tragicznego w skutkach zamachu w Barcelonie,
podczas ktbrego na deptaku La Rambla zamacho-
wiec wjechat furgonetkg w ttum ludzi. Zapewniono,
ze rzad Hiszpanii podjgt szybkie i skuteczne kroki,
by zapewni¢ spokodj i bezpieczenstwo wszystkim
uczestnikom Kongresu FDI. Ostatnim akcentem
tego wieczoru byt pokaz taneczny grupy baleto-
wej, zatytutowany ,Przez wieki z flamenco” (ang.
The ages with flamenco).
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W kolejnym dniu trwania kongresu Swiatowg
Wystawe Sprzetu i Materiatobw Stomatologicznych
odwiedzita Dolores Montserrat, hiszpanska mini-
ster zdrowia, stuzb spotecznych i réwnosci. W cze-
§ci porannej szczegblng uwage zwrocit wyktad
prof. Martina Schimmela, prezydenta European
College of Gerodontology i szefa Kliniki Gerosto-
matologii Uniwersytetu w Bernie (Szwajcaria), do-
tyczacy wykonawstwa uzupetnien protetycznych
dla starszych pacjentéw — waznego wspoétczesnie
zagadnienia dotyczgcego oséb obcigzonych cho-
robami ogdélnoustrojowymi, zachodzgacymi z wie-
kiem zmianami w narzgdzie zgbowym czy wreszcie
ograniczeniami ekonomicznymi. W dalszej czesci
stuchacze mogli skoncentrowac¢ sie na wystucha-
niu kolegéw z innych europejskich osrodkéw aka-
demickich, wzigé udziat w Swiatowym Forum Mto-
dych Dentystow (ang. Young Dentists Worldwide
Forum). W kolejnych dniach trwania sympozjum
duzym powodzeniem cieszyty sig spotkania z eks-
pertami z réznych dziedzin medycyny (ang. Meet
the Expert).

W dniu 30 sierpnia odbyt sie panel dyskusyjny,
zorganizowany wspolnie przez FDI i Sojusz NCD
(ang. NCD Alliance), powstatg w 2009 roku orga-
nizacje zrzeszajgcg 2000 organizacji cztonkow-
skich, zatytutowany ,Nie ma zdrowia bez zdrowia
jamy ustnej: jak spotecznos$¢ dentystyczna moze
wykorzysta¢ program sojuszu NCD, by osiagnag¢
cele zrownowazonego rozwoju 2030” (ang. No he-
alth without oral health: how the dental community
can leverage the NCD agenda to delivery on the
2030 Sustainable Development Goals).

Choroby niezakazne (ang. non-communicable
diseases, NCD), przede wszystkim choroby ukta-
du krgzenia, nowotwory, choroby uktadu oddecho-
wego i cukrzyca, sg najczestszymi przyczynami
zgondw i inwalidztwa. Co roku na skutek epidemii
NCD ginie 38 milionéw ludzi. W najblizszych 20
latach bedzie to kosztowa¢ 47 bilionéw USD, co
stanowi 75% produktu swiatowego brutto. Choro-
by te stanowig bariere w rozwoju ekonomicznym
i socjalnym wielu panstw oraz sg powaznym za-
grozeniem dla tzw. celéw rozwoju milenijnego
(ang. Millennium Development Goals), ustanowio-
nych przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych.
Bez watpienia NCD pozostajg w silnym zwigzku
ze zdrowiem jamy ustnej. Staba dieta, szczegélnie
ta bogata w cukry, palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu, a takze determinanty spoteczne - sta-
rzenie sie spoteczenstw, spadek liczby urodzen
— s3 niekorzystnymi czynnikami, wptywajacymi na
rozwoj choréb ogodlnoustrojowych i standéw pato-
logicznych jamy ustnej jednocze$nie, wymagajg-
cych podjecia odpowiedniego leczenia. Stad tez
pomyst zawigzania Scistej wspotpracy FDI i So-

juszu NCD. Jej celem ma by¢ wspdlne dziatanie
na rzecz prewenc;ji i kontroli choréb wptywajgcych
na stan zdrowia ogélnoustrojowego i jamy ustnej
w szczegolnosci. Jest to wyjgtkowa okazja. Nietry-
wializowanie i uswiadomienie problemu oraz pod-
jecie wspoblnego zaangazowania w walce z NCD
umozliwi w przysztosci utworzenie kompleksowe-
go i zintegrowanego systemu zapobiegania i le-
czenia przewlektych schorzen jamy ustnej, a takze
pozostatych NCD.

W czwartek 31 sierpnia wreczono nagrody za
najlepszy plakat Konferencji Naukowej, przyznane
w 4 kategoriach: Stomatologia Ogélna (ang. Ge-
neral Dentistry), Stomatologia Zachowawcza (ang.
Preventive Dentistry), Stomatologia Odtwércza
(ang. Dental Treatment and Restorative Dentistry)
oraz Chirurgia Stomatologiczna (ang. Original Sur-
gery, Medicine and Cancer). Mito zakomunikowag,
ze w ostatniej kategorii gtbwng nagrode otrzymat
dr Jakub Hadzik z Katedry Chirurgii Stomatolo-
gicznej (kierownik: prof. dr hab. Marzena Domi-
niak) Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu za
prace ,Fractal Dimension Analysis — supplementa-
ry mathematical method for bone defect regenera-
tion measurement”.

Mocnym akcentem tych targow byta polska
delegacja, w sktad ktérej wchodzili dr Magdale-
na Wilczak (Poznan) oraz dr Dagmara Pigtkow-
ska (Szczecin), aktywnie uczestniczace w czesci
wyktadowej konferencji oraz prof. M. Zietek, prof.
T. Gedrange, prof. R. Koczorowski, dr Rafat Brozek
i dr Zuzanna Slebioda z Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, dr Maciej Krawiec, dr Jakub Hadzik
z Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, a tak-
ze dr Agata Niewczas (Lublin), dr Anna Jodtowska
(Zabrze) oraz dr Hiba Alobaide (Krakéw) prezentu-
jacy swoje prace w sesjach plakatowych.

W pigtek, 1 wrzesnia 2017 roku dotychczaso-
wy przewodniczgcy federacji dr Patrick Hescot
oficjalnie zakonczyt obrady Swiatowego Kongresu
FDI w Madrycie. Jednoczes$nie na Zgromadzeniu
Ogolnym FDI, bedgcym najwazniejszym organem
zarzgdzajgcym strukturami organizacji, dr Kath-
ryn Kell przyjeta prezydencje we wtadzach na lata
2017-2019. Dr Kathryn Kell jest cztonkiem Ameri-
can Dental Association i pracownikiem naukowym
Uniwersytetu lowa. Jak podkre$lita, w czasie swo-
jej prezydenciji chciataby kontynuowaé dziatania
ukierunkowane na poprawe zdrowia jamy ustnej
Swiatowej populacji. Jej celem jest takze rozpro-
pagowanie obchodéw Swiatowego Dnia Zdrowia
Jamy Ustnej, promocja najwyzszych standardow
leczenia stomatologicznego oraz utatwienie roz-
woju zawodowego lekarzy dentystéw.

Warto podkresli¢, ze Zgromadzenie Ogblne
FDI wybrato do wtadz Komisji Edukacji (ang. The
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Education Committee) prof. Marzene Dominiak
z Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego -
jedynego przedstawiciela z Polski w najwyzszych
Swiatowych wtadzach.

Zgromadzenie ogo6lne przyjeto nowe wytycz-
ne dotyczgce m.in. reklam stomatologicznych,
cyfrowej technologii CAD/CAM, zasad postepo-

wania przeciwbdélowego. Wydano o$wiadczenia
dotyczace ksztatcenia ustawicznego lekarzy oraz
promowania zdrowia jamy ustnej wsréd dzieci
i mtodziezy.

Kolejny Swiatowy Kongres Stomatologiczny
FDI odbedzie sie w Buenos Aires w Argentynie,
w dniach 5-8 wrzeénia 2018 .
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11.

12.
13.

Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

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

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

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

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

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczgwszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki — do 300 stéw), przedstawiajgce istotng 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 omoéwienie oraz wnioski.
W pracach pogladowych zalecany jest podziat na rozdziaty oraz streszczenie zawierajgce ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezpos$rednio zwigzane z pracg, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejno$cig 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 wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez auto-
row skroty wtasne.

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

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autoréw publikaciji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwose prezentowanych wy-
nikbw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. O$wiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegoinych autoréw w powstanie publikaciji 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 objgtosci 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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11.

12.
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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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NOWOCZESNA

DRUKOWANIE 3D

Urzgdzenia i materiaty do drukowania 3D Systemy implantéw z linii SC / SCX / Rl / RS / RSX / MINI / PI.
réznych rodzajow prac np. modeli, szablonéw W ofercie efektywne materiaty kosciozastepcze
chirurgicznych, protez szkieletowych itp. i membrany (BEGO Implant Systems).

TWOJ PARTNER
W IMPLANTOLOGII, PROTETYCE
ORTODONCJI i CAD/CAM

tel. +48 22 717 58 70
www.dental.pl

Nowoczesne skanery wewnatrzustne dostepne Precyzyjne prace protetyczne i implantoprotetyczne
w kilku wersjach, uzupetnione oprogramowaniem wykonywane w technice komputerowe;j.
komputerowym o szerokich mozliwosciach
w protetyce i ortodoncji.

SKANERY CENTRUM SKANOWANIA
WEWNATRZUSTNE TRIOS | PROJEKTOWANIA CAD-CAM

sshape® @) BEGO cA VITA

CLEAR-ALIGNER®




www.multidental.com.pl m
IMPLANTY WINSIX

PERFORMING IMPLANT SYSTEM HEEE" B

System WINSIX - od 20 lat w Europie, od marca 2017 w Polsce!

SIOSAFIN

na | ~ADAI IC TVDE
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internal hex

wUL |

4 different connections with the same implant body

|

Najwyiszej ja kosci |mp|a nty! Petna oferta w osobnym katalogu.

Zapraszamy na kursy, szkolenia i warsztaty w Polsce i za granicg, ksztatcenie podyplomowe
oraz kursy certyfikowane na Uniwersytecie w Mediolanie.

MULTIDENTAL-MED W. Kieronski, B. Széstak sp.j.
M'-'LTIDAL Telefon: +48 509631310; 618331503, e-mail: poznan@multidental.com.pl
www.multidental.com.pl , www.facebook.com/multidentalmed/



MERCONTROL

g/» rwq’,a/(/'g, wice dorodeou

Nasza
oferta

MATERIALY STOMATOLOGICZNE
NARZEDZIA | SPRZET

HIGIENA | DEZYNFEKCJA
SRODKI WYBIELAJACE
ZNIECZULENIA

e ENDODONCJA

SZKOLENIA

/adbamy o0 Twoj
profesjonalizm!

Pewny dostawca

Zamowione produkty wysytamy sprawdzonymi firmami
kurierskimi badz dostarczamy wiasnym transportem

Szeroki wybor asortymentu

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

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

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



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

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

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

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

keep it simple

Minimalnie inwazyjny system implantéw
jednoczesciowych - firmy nature Implants - bez
naruszania okostnej, bez ciecia btony sluzowej

i odstaniania kosci.

Implanty sg wkrecane transgingiwalnie podczas jedego
zabiegu przy braku ingerencji chirurgiczne;j.

Prowadzi to do duzej redukcji kosztow i oszczednosci
czasu pracy.

System jest tatwy do opanowania dla poczatkujacych
implantologéw.

Wszystkie implanty sg wykonane z tytanu stopnia 4.
z prostg (0°) i katowa (15°) czescia filarowa (osiowe
wkrecanie).

Maja ksztatt ,torpedy” i samocentrujacy gwint
talerzowy.

Na korpusie czesci srédkostnej implantu sg dwa
gwinty: mikro (ko$¢ zbita) i makro (kos$¢ ggbczasta),
przygotowane w taki sposéb, ze podczas wkrecania
implantu kos$¢ zostaje zageszczona i uszczelniona.
Posiadaja szesciokatny filar w ksztatcie stozka (1°).

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

Prosty sposéb instalowania naszych wszczepodw jest

szczegblnie polecany lekarzom stomatologom, ktérzy
rozpoczynaja dziatalnos¢ implantologiczna.

Kontakt z naszym przedstawicielem w Polsce:

mgr Marek Skibinski

(Enertech + Enermod)

tel.: +48 797092777,+48 882999090
e-mail: enermodmarek@tlen.pl
www.nhature-implants.de
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MINIMALNIE INWAZYJNY SYSTEM
IMPLANTOW JEDNOCZESCIOWYCH
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BEZ SKALPELA

WKRECANIE PRZEZDZIAStOWE

JEDEN ZABIEG

BONE SPLITTING - BONE CONDENSING
WEWNETRZNY SINUS LIFT - BEZ POTRZEBY
AUGUMENTACI

IMPLANT JEDNOCZESCIOWY - BEZ
MIKROPRZESTRZENI - BEZ ROZCHWIANIA
BEZ BAKTERII I WIRUSOW

BARDZO NISKI PROCENT PERIIMPLANTITIS
BARDZO DUZA STABILIZACJA
MECHANICZNA

MACLE | PROSTE INSTRUMENTARIUM -
SWIADCZACE O £t ATWOSCI STOSOWANIA
NASZEGO SYSTEMU JEDNOCZESCIOWEGO
PRZYJAZNY CENOWO

MADE IN GERMANY OD ADO ZW 100%



