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15 lat wydawnictwa Dental Forum
15th anniversary of journal Dental Forum

Pierwsze fachowe publikacje zwigzane z poznanska stomatologia ukazaty
sie 65 lat temu w Biuletynie Informacyjnym Pracownikéw Stuzby Stomatolo-
gicznej, wydawanym jako kwartalnik przez Wydziat Zdrowia Wojewo6dzkiej
Rady Narodowej w Poznaniu. W tym roku celebrujemy tez 50-letnia tradycje
wydawnictwa akademickiego naszego srodowiska, ktére byto nieodtgczng
czescig aktywnosci Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego w Poznaniu.
Lokalne czasopismo ,Poznanska Stomatologia”, ukazujace sie od 1968 roku —
najpierw pod redakcjg doc. Tadeusza Zidtkiewicza, potem prof. Stefana Flie-
gera (od 1987 r.), a nastepnie doc. Ryszarda Koczorowskiego — byto przez dtu-
gi okres jednym z nielicznych czasopism krajowych publikujacych oryginalne,
kazuistyczne i pogladowe prace na temat choréb jamy ustnej i ich leczenia.
W roku 2003 éwczesny redaktor naczelny tego czasopisma, doc. Ryszard Ko-
czorowski, w porozumieniu z wiadzami poznanskiej uczelni medycznej oraz
Zarzadem Gtéwnym Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego podjat de-
cyzje o przeksztatceniu ,Poznaniskiej Stomatologii”, wydawanej przez oddziat
PTS, w ogdlnopolskie czasopismo stomatologiczne ,Dental Forum” z wyso-
ka punktacjg MNiSW. Zmienifa sie szata graficzna czasopisma oraz regulamin
publikacji, rozszerzono tez grono cztonkéw Rady Naukowej o zagranicznych
naukowcoéw, a takze przedstawicieli z réznych medycznych i stomatologicz-
nych katedr i zaktadow w kraju.

Inicjator przeksztatcenia — juz jako redaktor naczelny nowego wydawnic-
twa — poprosit o wspétprace dr. hab. Jerzego Sokalskiego (jako zastepce re-
daktora naczelnego) oraz dr n. med. Anne Surdacka (jako sekretarza redakgji),
ktdrzy przez pierwsze 5 lat wspierali aktywnie wydawnictwo. Obecnie zastep-
cg redaktora naczelnego jest dr hab. Agata Czajka-Jakubowska, a sekretarza-
mi redakgji dr n. med. Matgorzata ldzior-Haufa i dr hab. Justyna Opydo-Szy-
maczek. Wczesniej przez kilka lat sekretarzami redakgcji byty dr dr Matgorzata
Gatczynska-Rusin oraz Alicja Sptawa-Neyman. W tym roku ,Dental Forum”
obchodzi 15-lecie dziatalnosci publikacyjnej, a jego prace sg cytowane przez
liczne grono naukowcéw w kraju i zagranica. W tym czasie opublikowalismy
w jezyku polskim i angielskim blisko 490 prac o tematyce stomatologicznej
lub interdyscyplinarnej (nawigzujacej do schorzen jamy ustnej, aspektéw so-
cjologicznych, psychologicznych oraz materiatoznawczych i technologicz-
nych). Obecnie ,Dental Forum” jest czotowym polskim czasopismem branzo-
wym wsrod 27 krajowych stomatologicznych wydawnictw.

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI
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Komitet redakcyjny Dental Forum w roku 2018
Editorial Committee of the Dental Forum in 2018

Obok aktywnosci publikacyjnej redakcja podejmowata liczne inicjatywy,
majace na celu wsparcie waznych wydarzen w srodowisku stomatologicz-
nym. ,Dental Forum” byto patronem medialnym wielu miedzynarodowych
i krajowych wydarzen: | Europejskiego Kongresu Implantologicznego pod pa-
tronatem International Congress of Oral Implantologists, kilku kongreséw De-
non Dental, zjazdu Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego, miedzynarodo-
wych kongreséw Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego, konferencji
naukowo-szkoleniowych Saldent, kilku miedzynarodowych konferencji Den-
tal News dla studentéw i mtodych pracownikéw nauki, a takze innych kon-
ferencji krajowych. Stwarzalismy takze mozliwosci publikacyjne dla mtodych
naukowcoéw i opiekunéw kot Studenckich Két Naukowych, co zostato zauwa-
zone przez srodowiska studenckie. Z inicjatywy redaktora naczelnego redak-
cja ,Dental Forum” ufundowata tablice upamietniajaca twoérce poznanskiej
stomatologii akademickiej, prof. dr. hab. Rudolfa Willego Sarrazina, honorujac
w ten sposéb w Collegium Stomatologicum jego zastugi. Takze w tym gma-
chu duza sala wyktadowa otrzymata imie profesora.

Sadze, ze tegoroczny potrojny jubileusz poznanskiego srodowiska stoma-
tologicznego swiadczy o aktywnosci i zaangazowaniu wielu oséb i dlatego
ta droga sktadam im szczere podziekowania. Dziekuje wiec dotychczasowym
autorom prac, cztonkom kolegium redakcyjnego, zespotowi recenzentow
oraz wszystkim, ktérzy przyczynili sie do obecnej pozycji wydawniczej ,Den-
tal Forum” i zywie nadzieje, ze nasze czasopismo bedzie dalej satysfakcjono-
wato szerokga rzesze czytelnikéw.

Redaktor Naczelny Dental Forum
Prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI
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Propagacja fal akustycznych droga przewodnictwa kostnego
poprzez srodkostne wszczepy stomatologiczne oraz zeby
u pacjentow zaopatrzonych w tytanowe implanty zebowe

Propagation of acoustic waves via bone through dental implants
and natural teeth in implantological patients

' Specjalistyczne Gabinety Stomatologiczne LRM w Poznaniu
2 Klinika Gerostomatologii i Patologii Jamy Ustnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2018.1

STRESZCZENIE

Wstep. Sprawnos$¢ czynnosciowa narzadu zucia u pacjentdw zaopatrzonych w tytanowe implanty zebowe jest
duza, jednak zdolnosci transmisji perceptywnej réznig sie od naturalnych warunkéw panujacych w jamie ustnej.
Percepcja wrazen mechanicznych i transmisja bodzcéw czuciowych w uktadzie stomatognatycznym zawierajacym
tytanowe implanty zebowe zapewnia funkcjonalnos¢ narzadu Zucia poprzez bezposrednig integracje z organi-
zmem cztowieka.

Cel. Celem pracy byta ocena przewodnictwa fal akustycznych droga kostng poprzez wszczepy stomatologiczne
implantowane w struktury kostne szczeki i zuchwy oraz przez zeby naturalne.

Materiat i metodyka. Przedmiotem badan byto 90 wszczepéw Srédkostnych, zbadanych po 4-6-miesiecznym
okresie wgajania, oraz 58 zeb6w naturalnych. Badanie polegato na pobudzaniu zintegrowanych z koscig implantéw
zaopatrzonych w Sruby gojace oraz zebéw naturalnych sygnatem akustycznym pochodzacym z wibratora audiome-
tru. Wygenerowane w ten sposéb progowe odczucia stuchowe podlegaty ocenie poprzez analize poréwnawczg ich
wartosci wzgledem siebie. Wartosci te i zwigzane z nimi przewodnictwo fal dzwiekowych droga kostng oceniano
réwniez w zaleznosci od wieku i ptci pacjenta, oraz lokalizacji i wymiaréw geometrycznych implantu, a takze zasto-
sowanego systemu implantologicznego.

Wyniki. Z przeprowadzonych badan wynika, ze przewodnictwo fal akustycznych na drodze kostnej poprzez im-
planty zebowe jest stabsze niz przez zeby naturalne. Przewodnictwo fal akustycznych nie zalezy od typu i rozmia-
réw srédkostnego wszczepu.

Whioski. Zdolnosci akustycznej transmisji perceptywnej bodZzcédw mechanicznych w narzadzie zucia zaopatrzonym
w srodkostne implanty zebowe sg nizsze od tych wykazywanych przez zeby naturalne. Badanie przewodnictwa fal
akustycznych droga kostna wydaje sie by¢ nieinwazyjna i obiektywna metoda pomocna w badaniu stabilnosci wsz-
czepdw srédkostnych.

Stowa kluczowe: implanty zebowe, fale akustyczne, osteopercepcja, osteointegracja.

ABSTRACT

Introduction. Although the functional efficiency of the masticatory system fitted with endosseous implants is high,
their capacity for perceptive transmission is different from this capacity of natural teeth. The perception of macha-
nical sensations and the transmission of sensory stimuli in the masticatory system of patients with titanium dental
implants ensures the function of the stomatognathic system through the direct integration with the human body.
Aim. The objective of this paper was to assess the conduction of acoustic waves via the bone through the dental
implants placed in the bony structure of the maxilla and the mandible and through the natural teeth.

Material and Methods. The research material consisted of 90 endosseous implants of various types, examined
after 4-6 months of healing-in, and 58 natural teeth located in the immediate vicinity of the implanted prosthetic
abutments. The examination involved the stimulation of endosseous implants integrated with the bone and fitted
with healing screws, as well as the stimulation of the natural teeth with an acoustic signal emitted by an audiometer
vibrator. The so-generated threshold auditory sensations were assessed by comparative analysis of their values.
These values and the conduction of sound waves via the bone, connected with those values, were also evaluated
relative to the age and gender of the patient, implant location and geometric dimensions, and the implant system
applied.

Results. The study demonstrated that the conduction of acoustic waves via the bone through dental implants was

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI
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weaker in comparison to natural teeth. The conduction of acoustic waves did not depend on the type or dimensions

of the intraosseous implants used.

Conclusions. The capacity of the masticatory system fitted with endosseous implants to acoustically transmit me-
chanical stimuli is lower than the capacity of natural teeth. Examining the conduction of acoustic waves via the bone
can be a non-invasive and objective method for the assessment of endosseous implant stability.

Keywords: dental implants, acoustic waves, osseoperception, osseointegration.

Wstep

Stomatologiczne wszczepy srodkostne, stanowia-
ce alloplastyczne filary zaréwno protez statych, jak
i ruchomych, s powszechnie wykorzystywane i od
wielu lat stosowane jako metoda rekonstrukcji tka-
nek ukfadu stomatognatycznego. Implanty zebo-
we umieszczone w kosci wyrostka zebodotowego
szczeki lub czesci zebodotowej zuchwy s dobra
alternatywa dla utraconych zebdéw wiasnych, od-
zwierciedlajacg naturalne warunki narzadu zucia.
Sprawnos¢ czynnosciowa narzadu zucia u pacjen-
tow zaopatrzonych w tytanowe implanty zebo-
we jest duza, jednak zdolnosci transmisji percep-
tywnej réznig sie od naturalnych warunkéw jamy
ustnej. Odmienna percepcja odbioru bodzcow
zewnetrznych w jamie ustnej zaopatrzonej w im-
planty zwigzana jest z innymi strukturami neuro-
nalnymi, co zwigzane jest z brakiem ozebne;j.

Cel

Celem pracy byta ocena przewodnictwa fal aku-
stycznych droga kostna poprzez wszczepy sto-
matologiczne implantowane w struktury kostne
szczeki i zuchwy oraz préba znalezienia akustycz-
nej mozliwosci oceny stabilnosci tytanowych
wszczepdw umieszczonych w kostnych struktu-
rach narzadu zucia.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupie 35 pacjen-
téw, obojga ptci, w przedziale wiekowym 40-85
lat (Srednia wieku 63 lata). W wywiadzie ogélinym,
poza schorzeniami sercowo-naczyniowymi i zwiga-
zanym z nimi leczeniem farmakologicznym, nie
stwierdzono innej terapii farmakologicznej. Zba-

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. Subject group description

Grupa Szczeka Zuchwa
Wszczepy N =90 22 68
Zeby N =58 14 44

dano 90 srédkostnych wszczepdw stomatologicz-
nych trzech systemow:

> Osteoplant (49 wszczepow)

> Bego Semados (20 wszczepow)

> Biomet 3i (21 wszczepow)

oraz 58 zebow naturalnych (Tabela 1), znajduja-
cych sie w najblizszym sasiedztwie implantowa-
nych tytanowych filaréw.

W przypadku braku zebéw wtasnych przewod-
nictwo fal akustycznych badano w antropome-
trycznych punktach skérnych: Ophryon (Op) lub Po-
gonion (Pg), odpowiednio dla szczeki i zuchwy.

U wszystkich zakwalifikowanych do badania
audiometrycznego pacjentéw, na podstawie ru-
tynowo wykonywanych badan klinicznych w fa-
zie przedprotetycznej leczenia implantologiczne-
go, stwierdzono petna osteointegracje wszczepow
srodkostnych, potwierdzong badaniem klinicznym
i radiologicznym.

Badania zostaty przeprowadzone po 4-6 mie-
sigcach od zabiegéw wszczepienia implantow ze-
bowych. Wszyscy pacjenci zostali poinformowani
o celu przeprowadzanych badan i wyrazili na nie
zgode. Na przeprowadzenie badan zostata uzyska-
na zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Badania subiektywne polegaty na ocenie
stuchowych odczu¢ progowych, ktére generowa-
no poprzez pobudzanie sygnatem akustycznym
o czestotliwosci 250 Hz zintegrowanych z kosciag
wszczepdw Srédkostnych zaopatrzonych w Sruby
gojace. W ten sam sposob pobudzano takze zeby
naturalne lub, w przypadku ich braku, punkty skor-
ne. Badania wykonywano w wyciszonym pomiesz-
czeniu przy uzyciu audiometru i koncowki wibra-
tora kostnego (Rycina 1).

Koncowke te przyktadano do badanego obiek-
tu, natomiast dZzwiek, ktérego styszalnos¢ badana
osoba zgtaszata, pochodzit z audiometru. Pacjent,
poprzez nacis$niecie przycisku, podawat moment
progowy styszalnosci sygnatu dzwiekowego, ge-
nerowanego przez wibrator kostny. Wyniki w skali
decybelowej [dB] odnotowywano w tabeli.
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Rycina 1. Korcowka wibratora, za pomoca ktérej bada-
no implanty i zeby

Figure 1. Tip of sensor used to examine implants and teeth

Do wykonania badan obiektywnych, polega-
jacych na pomiarze stabilnosci implantéw zebo-
wych w kosciach szczeki lub zuchwy, wykorzysta-
no aparature Osstell ISQ. Dziatanie tego urzadzenia
opiera sie na analizie czestotliwosci rezonansowej
drgan, w jakie wprowadzany jest wszczep $réd-
kostny zaopatrzony w koncéwke SmartPeg. Cze-
stotliwos$¢ drgan zalezna jest od stopnia stabilno-
$ciimplantu, a wynik przetwarzany jest w skale 1ISQ
(Implant Stability Quotient), ktérego wartosci miesz-
cz3a sie w zakresie od 1 do 100.

Wyniki

Wyniki wszystkich badan poddano analizie staty-

stycznej przy uzyciu programu Statistica 10 firmy

StatSoft. Jako poziom istotnosci przyjeto a = 0,05.

Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p < a.

Uzyskane w badaniach wartosci progowych od-

czuc stuchowych i zwigzane z nimi przewodnictwo

fal akustycznych poréwnano wzgledem siebie,

przeprowadzajac analize:

> wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB]
dla implantéw i dla zebéw w catej grupie pa-
cjentow,

> wartosci progowych wrazen akustycznych [dB]
dla implantéw i dla zeboéw w zaleznosci od sys-
temu implantologicznego,

> zaleznosci miedzy ptcig pacjenta a warto$ciami
progowych odczu¢ stuchowych [dB] i zwigza-
nym z nimi przewodnictwem fal akustycznych
na drodze kostnej,

> zaleznosci miedzy wiekiem pacjenta a war-
tosciami progowych odczu¢ stuchowych [dB]

i zwigzanym z nimi przewodnictwem fal aku-

stycznych na drodze kostnej,
> zaleznosci miedzy lokalizacjg implantu a war-

tosciami progowych odczu¢ stuchowych [dB]

i przewodnictwem kostnym,
> w/w wartosci w zaleznosci od wymiaréw geo-

metrycznych implantu,
> w/w wartosci w poréwnaniu z wynikami sta-

bilizacji implantéw uzyskanymi z urzadzenia

Osstell.

Progowe odczucia stuchowe powstajace na
skutek pobudzania implantéw srédkostnych sy-
gnatem akustycznym sa wyzsze niz te powstaja-
ce przy pobudzaniu zebéw naturalnych, co ozna-
cza, ze przewodnictwo fal akustycznych na drodze
kostnej jest stabsze w przypadku wszczepdw $rdd-
kostnych w poréwnaniu do zebéw naturalnych
(Rycina 2).

Z analizy statystycznej wynika, ze rodzaj zasto-
sowanego systemu implantologicznego nie ma
znaczenia dla wartosci progowych odczu¢ stu-
chowych i przewodnictwa fal akustycznych dro-
g3 kostng przez wszczepy $Sroédkostne (p > 0,05)
(Rycina 3).

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze progo-
we wrazenia stuchowe sg wyzsze w grupie kobiet,
czyli przewodnictwo fal akustycznych poprzez im-
planty wszczepione w grupie kobiet jest stabsze
niz w grupie mezczyzn (p < 0,05) (Rycina 4).

Zakfadajac, ze zmiany jakosciowe tkanki kost-
nej, jakie zachodza w starzejacym sie organizmie,
moga mie¢ wptyw na przewodnictwo kostne, war-
tosci progowych odczu¢ stuchowych przeanalizo-
wano w zaleznosci od wieku pacjenta. Analizujac
wptyw wieku badanych pacjentéw na przewod-
nictwo fal akustycznych droga kostng poprzez
implant srédkostny, stwierdzono jednak brak za-
leznosci miedzy wiekiem pacjenta a wartosciami
progowych odczu¢ stuchowych oraz przewodnic-
twem fal akustycznych droga kostng p > 0,05.

Poniewaz jakos$¢ tkanki kostnej rézni sie wzgle-
dem siebie w zaleznosci od regionu anatomiczne-
go, badana grupe podzielono takze na implanty
wszczepione w kosci szczeki oraz zuchwy. Anali-
ze porébwnawczg zaleznosci wartosci progow aku-
stycznych i zwigzanego z nimi przewodnictwa fal
akustycznych na drodze kostnej poprzez implan-
towany wszczep srodkostny w odniesieniu do zeba
naturalnego w zaleznosci od umiejscowienia im-
plantu przeprowadzono w oparciu o wyniki zesta-
wione w tabelach 2, 3,4 5.

Z poréwnania wynikow uzyskanych w bada-
nych grupach wynika, iz nie ma jest istotnych staty-
stycznie réznic pomiedzy wartosciami progowych
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Rycina 2. Rozktad wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB]dla implantéw i dla zebéw

Figure 2. Distribution of hearing perception threshold values [dB] for implants and teeth
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Rycina 3. Srednie wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB], powstajacych na skutek
pobudzania bodzcem mechanicznym implantéw réznych systemoéw

Figure 3. Mean values of hearing threshold perception [dB] induced by mechanical stimulation

ofimplants from different systems

odczu¢ stuchowych powstajacych na skutek pobu-
dzania wszczepow srodkostnych wprowadzonych
w kos¢ wyrostka zebodotowego szczeki i implan-
tow znajdujacych sie w zuchwie (p > 0,05).
Analizujgc natomiast wartosci progowych od-
czu¢ stuchowych [dB] uzyskanych dla implantéw
umiejscowionych w przedniej i bocznej okolicy
szczeki lub zuchwy wykazano, ze wspdtczynnik
zaleznosci p jest bliski granicy istotnosci staty-
stycznej, w zwiazku z czym przeprowadzono dal-
szg ocene tych zaleznosci, dzielac odcinek przedni

14

PRACE ORYGINALNE

i boczny takze na struktury anatomiczne (szcze-
ke i zuchwe). Przeprowadzenie badan na wiekszej
grupie badanej mogtoby da¢ wynik wskazujacy na
lepsze przewodnictwo fal akustycznych przez im-
planty w bocznej okolicy zuchwy w poréwnaniu
z implantami wszczepionymi w przedni odcinek
zuchwy.

Znamienne réznice w wartosciach progowych
odczu¢ stuchowych wydaja sie wystepowac takze
w zaleznosci od rozmiaréw implantu, tj. dtugosci
i srednicy wszczepdw s$rodkostnych. Przeprowa-
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Rycina 4. Wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] powstajacych na skutek pobudza-
nia bodzcem mechanicznym implantéw w zaleznosci od ptci pacjenta

Figure 4. Values of hearing threshold perception [dB] induced by mechanical stimulation of im-

plants relative to patient gender

Tabela 2. Zestawienie wartosci progowych odczu¢ stu-
chowych [dB] dla implantéw i dla zebéw w badanych
grupach (szczeka/zuchwa)

Table 2. Values of hearing threshold perception [dB] for im-
plants and teeth in groups studied (maxilla/mandible)

Tabela 4. Zestawienie wynikéw otrzymanych wartosci
progéw akustycznych [dB] w badanych grupach w ob-
rebie szczeki

Table 4. Values of hearing threshold perception [dB] in ma-
xilla in groups studied

Zuchwa Szczeka
Cecha | Med ‘ Min ‘ Max | Med ‘ Min ‘ Max | p
[dB]
Implant | 16,5 | -6 35 17 7 35 10,341
Z3b 155 -8 31 15 5 30 0,572

Przedni odcinek Boczny odcinek
szczeki szczeki
Cecha Med ‘ Min ‘ Max | Med ‘ Min ‘ Max | P
[dB]
Implant | 17 35 17 8 34 10,993
Zab 18 30 15 6 30 |0,946

Tabela 3. Zestawienie wartosci progowych odczu¢ stu-
chowych [dB] w badanych grupach (przedni/ boczny
odcinek)

Table 3. Values of hearing threshold perception [dB] in gro-

Tabela 5. Zestawienie wynikéw otrzymanych wartosci
progdéw akustycznych [dB] w badanych grupach w ob-
rebie zuchwy

Table 5. Values of hearing threshold perception [dB] in

ups studied (anterior/posterior section)

mandible in groups studied

Przedni odcinek Boczny odcinek
Cecha | Med ‘ Min ‘ Max | Med ‘ Min ‘ Max | p
[dB]
Implant | 19 2 35 | 15 | -6 | 34 ]0,098
Zab 18 2 30 | 14| -8 | 31 ]0079

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI

Przedni odcinek Boczny odcinek
zuchwy zuchwy
Cecha yied | Min | Max | Med | Min | Max | P
[dB]
Implant | 20 2 35 15 -6 29 0,089
Zab 20 2 30 | 135 -8 31 0,073
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dzona analiza wykazata bowiem nizsze wartosci
progéw akustycznych i zwigzane z nimi lepsze
przewodnictwo fal dzwiekowych w dtugim im-
plancie oraz wszczepie o duzej srednicy.

Analiza statystyczna wykazata brak zaleznosci
miedzy wzrostem wartosci progéw akustycznych
a wzrostem wartosci wspoétczynnika 1SQ, mierzo-
nego przy uzyciu Osstell, zarowno w odniesieniu
do wynikéw poréwnywanych u jednego pacjenta,
jak i w catej grupie badanej.

Dyskusja

Implanty zebowe, jako najlepiej odzwierciedlaja-
ca naturalne warunki narzadu zucia alternatywa
dla utraconych zebow wiasnych, sa porownywa-
ne z uzebieniem naturalnym na réznych ptaszczy-
znach. Réznice miedzy implantami $rodkostnymi
a zebami naturalnymi wynikajg miedzy innymi zin-
nej formy pofaczenia wszczepéw z koscig wyrost-
ka zebodotowego. W utrzymaniu zeba w zebodole
bierze udziat ozebna, ktéra jako wysoce wyspecja-
lizowana struktura przyzebia, zawierajaca takze
liczne eksteroreceptory i proprioreceptory, uczest-
niczy w percepcji sensorycznej i reakcji zwrotnej,
odpowiedzialnej za kontrole motoryki w narzadzie
zucia [1]. Wszczep $rédkostny potfaczony jest nato-
miast ze strukturami kostnymi na zasadzie oste-
ointegracji [2]. Proces integracji wszczepow $rod-
kostnych z koscia, jako kluczowy dla osiggniecia
sukcesu terapii implantoprotetycznej, jest szeroko
opisywany w ogdlnodostepnej literaturze, rzadziej
natomiast analizuje sie zdolnosci transmisji per-
ceptywnej w narzadzie zucia. Wydaje sie wiec inte-
resujgce zagadnienie percepcji odbioru bodzcow
zewnetrznych w jamie ustnej zaopatrzonej w sréd-
kostne wszczepy.

W pracy oceniano mozliwosci percepcyjne im-
plantéw zebowych w poréwnaniu z zebami wia-
snymi, analizujgc zdolnosci rozprzestrzeniania fal
akustycznych droga kostng przez zintegrowane
tytanowe wszczepy dentystyczne. Zjawisko emi-
sji akustycznej, okreslanej jako powstawanie i roz-
przestrzenianie sie fal sprezystych wygenerowa-
nych w osrodku podczas zachodzacych w nim
procesow dynamicznych wykorzystywane jest
w medycynie do takich badan, jak detekcja zta-
man kosci [3] czy uszkodzenia drobnych naczyn
krwionosnych [4]. W prezentowanej pracy zjawisko
propagacji fal dzwiekowych wykorzystano w celu
zanalizowania fizjologicznej integracji ukfadu sto-
matognatycznego zaopatrzonego w implanty ze-
bowe z organizmem cztowieka.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg
na stabsze przewodnictwo fal akustycznych dro-

g3 kostna przez wszczep srédkostny niz przez zab
naturalny. R6znice w rozprzestrzenianiu fal dzwie-
kowych miedzy sztucznymi a naturalnymi filarami
zebowymi wynika¢ moga z odmiennej formy pota-
czenia wszczepow Srodkostnych z koscia. Implant
zebowy potaczony jest bowiem z koscig wyrost-
ka zebodotowego poprzez hemidesmosomy na
zasadzie funkcjonalnej ankylozy, co ma swoje od-
zwierciedlenie w odmiennej biomechanice i neu-
rofizjologiisztucznegofilaruprotetycznego.Bezpo-
Srednie potaczenie wszczepu z koscig pozbawione
jest elementéw ttumigcych drgania dzwieku, jed-
nak obecnos¢ ozebnej oraz zawartych w niej licz-
nych receptoréw w fizjologicznie zintegrowanych
z tkanka kostna zebach naturalnych sprzyja lepsze-
mu przewodnictwu fal dzwiekowych wywotane-
mu bodzcami mechanicznymi. Swiadczy¢ to moze
o tym, ze hemidesmosomatyczne pofaczenia im-
plantéw $rédkostnych ze strukturami kostnymi na-
rzadu zucia wymagaja okresu adaptacyjnego i roz-
winiecia sie zjawiska osteopercepgji [1, 5.

Analiza zjawisk akustycznych moze by¢ nato-
miast przydatna w ewaluacji procesu integracji
wszczepu z tkanka kostnga, poniewaz przewodnic-
two kostne poprzez potaczony z koscig implant be-
dzie lepsze niz w przypadku wszczepu, w ktérym
nie uzyskano integracji lub jest ona niedostatecz-
na. Ponadto nie odnotowano réznic w przewod-
nictwie fal dzwiekowych przez wszczepy srodkost-
ne réznych systemoéw implantologicznych.

Zaobserwowano natomiast korelacje pomie-
dzy transmisjg fal akustycznych droga kostna
przez implanty dentystyczne a wymiarami geo-
metrycznymi wszczepow. Przeprowadzona ana-
liza wykazata nizsze wartosci progéw akustycz-
nych i zwigzane z nimi lepsze przewodnictwo fal
dzwiekowych w dtugim implancie oraz wszczepie
o wiekszej srednicy. Rozpatrujac z kolei zaleznos¢
przewodnictwa fal akustycznych i stopnia osteoin-
tegracji, mozna przyja¢, ze dtugos¢ wszczepu sréd-
kostnego wptywa na stopien stabilizacji implantu
w kosci [6, 7]. Wyniki te nalezy jednak analizowac¢,
biorgc pod uwage takze inne czynniki wptywajace
na stabilnos¢ wszczepdéw srodkostnych. Bo choc
z badan wynika, ze szerszy implant wszczepiony
w kos¢ bedzie lepiej przewodzit energie akustycz-
na niz implant o matej srednicy, to w literaturze
znalez¢ mozna zaréwno doniesienia potwierdza-
jace wyniki badania uzyskane w prezentowanej
pracy, jak i zaprzeczajace powyzsze twierdzenie,
w odniesieniu do korelacji miedzy $rednica im-
plantu, a mozliwoscig petnej osteointegracji. Za-
znaczy¢ nalezy, ze nie istnieje jedno optymalne
kryterium geometryczne cechujgce wszczep $réd-
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kostny, ktérego zastosowanie datoby zwieksze-
nie stabilizacji implantu w strukturach kostnych
[8]. Wyb6r rodzaju implantu co do jego wymiaréw
powinien uzalezniony by¢ od indywidualnych wa-
runkéw, charakteryzujacych implantowana tkanke
kostna [9].

Wartosci progowych odczu¢ stuchowychii prze-
wodnictwa fal akustycznych przez implanty i zeby
naturalne poréwnano takze w zaleznosci od wieku
pacjenta. Wykazano, ze wiek nie wptywa na pro-
pagacje fal akustycznych droga kostnga. Przyjmu-
jac, ze przewodnictwo fal dzwiekowych koreluje
dodatnio ze stopniem osteointegracji implantow,
mozna wiec wnioskowa¢, ze na stabilizacje wsz-
czepoéw srodkostnych wiek pacjenta réwniez nie
bedzie miat wptywu, co znajduje potwierdzenie
w literaturze [10, 11].

Zaobserwowano natomiast korelacje miedzy
transmisja fal dzwiekowych a lokalizacjg implanto-
wanych wszczepdéw. Poniewaz stabilnos¢ wszczepu
srodkostnego koreluje dodatnio z gestoscia kosci
[12], a tkanka kostna wykazuje rézng gestos¢ w po-
szczegolnych regionach wyrostka zebodotowego
szczeki lub zuchwy, przewodnictwo fal akustycz-
nych w tylnej okolicy zuchwy jest wyzsze niz w od-
cinku przednim, a wiec implanty umiejscowione
w tylnej okolicy zuchwy charakteryzuja sie wysoka
osteointegracja.

W prezentowanej pracy oceniano takze za-
lezno$¢ przewodnictwa fal akustycznych przez
wszczepy srodkostne w zaleznosci od ptci pacjen-
ta. Srednie wartosci progowych odczu¢ stucho-
wych rejestrowanych na skutek pobudzania im-
plantéw bodzcem mechanicznym byty istotnie
statystycznie nizsze w grupie mezczyzn niz w gru-
pie kobiet, co oznacza, ze propagacja fal dzwie-
kowych droga kostna byto lepsze w grupie mez-
czyzn. Prawidtowosc¢ otrzymanego wyniku mozna
thumaczy¢ faktem, ze znaczna wiekszos¢ w gru-
pie zenskiej stanowity kobiety po 50 roku zycia,
ktory to wiek uznawany jest wg Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia jako $redni wiek menopauzalny
[13]. Klimakterium jest okresem, w ktérym naste-
puje spadek produkcji estrogenéw, odpowiedzial-
nych m.in. za gospodarke wapniowo-fosforanowa
wptywajaca na stan tkanki kostnej, miedzy inny-
mi na jej gestos¢ [14]. Ponadto niedobér estroge-
nu zwigzany z klimakterium moze by¢ czynnikiem
ryzyka uposledzajagcym proces osteointegracji
i ograniczajacym powodzenie terapii implanto-
protetycznej [1, 15].

Whioski

1. Zdolnosci akustycznej transmisji perceptywnej
bodZcéw mechanicznych w narzadzie zucia za-
opatrzonym w sréodkostne implanty zebowe sg
nizsze od zebdéw naturalnych.

2. Badanie przewodnictwa fal akustycznych dro-
g3 kostng wydaje sie by¢ nieinwazyjna i obiek-
tywna metoda pomocna w badaniu stabilnosci
wszczepdw srodkostnych.

3. Srédkostne implanty réznych systeméw im-
plantologicznych nie wykazuja zréznicowanego
przewodnictwa fal akustycznych droga kostna.

4. Transmisja dzwiekéw na drodze kostnej po-
przez implant do ucha wewnetrznego jest zin-
dywidualizowana i wydaje sie by¢ zalezna od
ptci, geometrii implantu i lokalizacji wszczepu
w nawigzaniu do jakosci tkanki kostnej, w ktorg
implantowany jest wszczep.
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Rak podstawnokomadrkowy skdry gtowy i szyi w materiale
Oddziatu Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Radomskiego Szpitala
Specjalistycznego w latach 2006-2015. Analiza umiejscowienia zmian
z uwzglednieniem wieku i ptci pacjentow

Basal cell carcinoma of head and neck skin in the Maxillo-Facial Surgery Ward
of the Specialist Hospital in Radom (2006-2015). An analysis of location
in relation to age and sex

Oddziat Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, Radomski Szpital Specjalistyczny im. Tytusa Chatubinskiego
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STRESZCZENIE

Wstep. Zachorowalnos¢ na raka podstawnokomorkowego (BCC) skéry twarzy systematycznie rosnie. Leczenie BCC
stanowi istotny obszar dziatalnosci chirurgii szczekowo-twarzowej. Choc¢ jest to nowotwor miejscowo ztosliwy, jego
wzrost moze prowadzi¢ do znacznej destrukcji tkanek otaczajacych i komplikowac osiggniecie zadowalajacego
efektu estetycznego.

Cel. Celem pracy byta analiza czestosci wystepowania raka podstawnokomorkowego skéry twarzy w zaleznosci
od lokalizacji zmiany, ptci oraz wieku pacjentéw Oddziatu Chirurgii Szczekowo-Twarzowej. Badanie dotyczyto 259
chorych leczonych z powodu BCC w latach 2006-2015. W kazdym przypadku podstawa rozpoznania byto badanie
histopatologiczne.

Materiati metody. Wsréd badanych znalazto sie 139 kobiet i 120 mezczyzn. Sredni wiek chorych to 72 lata. Najwiek-
szg grupe stanowili pacjenci liczacy 70-79 lat, najmniejsza w trzeciej i czwartej dekadzie zycia.

Wyniki. Najczestsza lokalizacjag BCC byta skéra nosa, najrzadsza skéra owtosionej czesci gtowy. Wieloogniskowos¢
zanotowano u 12,5%, a proces wznowy u 5% analizowanych przypadkéw. Najczestsza lokalizacja, w ktérej docho-
dzito do ponownego wzrostu guza, byta skdra nosa.

Whioski. Potwierdzono, ze czesto$¢ zachorowan na raka podstawnokomaérkowego rosnie wraz z wiekiem. Wykaza-
no, ze liczba pacjentéw z rozpoznaniem raka podstawnokomaorkowego stale sie zwieksza. Z badan wynika korelacja
miedzy lokalizacja nowotworu a ryzykiem wznowy.

Stowa kluczowe: rak podstawnokomoérkowy, lokalizacja, wiek, wznowa.

ABSTRACT

Introduction. Recently an increase in the number of case of basal cell carcinoma (BCC) in facial skin has been noted.
BCC treatment constitutes a significant share of the work and procedures in the field of oral and maxillofacial sur-
gery. Although BCC is a locally malignant tumour, its growth may lead to a considerable reduction of neighbouring
tissue, which may hinder a satisfactory post-surgery aesthetic effect.

Aim. The aim of this study is to analyse the frequency of occurrence of the basal cell carcinoma of facial skin depen-
ding on the location of the tumour and patients’ gender and age. The study covered 259 subjects treated because
of the BCC between 2006-2015 in an Oral & Maxillofacial Surgery. Biopsy constituted the basis for the diagnosis in
each case.

Material and Methods. The sample included 139 women and 120 men, the average age of the subjects was 72.
The group aged between 70-79 was most numerous, while the patients in their 30s and 40s were the least well
represented age group.

Results. BCC was mostly located on the nasal skin, the least common location was the scalp skin. 12.5% of the pa-
tients displayed the multifocal type of BCC, while 5% of the analysed subjects suffered a recurrence. Nose skin was
the most frequent location of the recurrence.

Conclusions. The study confirmed that the risk of BCC increases with the patients’ age. Moreover, a steady rise in
the numbers of the affected subjects has been noted. Finally, the location of the tumour was correlated with recur-
rence risks.

Keywords: basal cell carcinoma, location, age, recurrence.
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Wprowadzenie

Nowotwory skory twarzy to istotny obszar dziatal-
nosci chirurgii szczekowo-twarzowej. Liczba pa-
cjentéw leczonych z tego powodu stale rosnie. Wg
WHO rocznie notuje sie ok. 2-3 mIn nowych przy-
padkéw nieczerniakowego raka skory (non-me-
lanoma skin cancer, NMSC). Przyczyn upatruje sie
w postepujacym zaniku warstwy ozonowej (10%
wzrost dziury ozonowej to nawet 300 tys. nowych
zachorowan na NMSC), a takze niskiej sSwiadomo-
$ci profilaktycznej spoteczenstwa i lekcewazeniu
zmian o charakterze stanéw przedrakowych [1].

Do grupy NMSC zaliczany jest rak podstaw-
nokomorkowy (basal cell carcinoma, BCC) oraz
kolczystokomorkowy (squamous cell carcinoma,
SCC). Wedtug pismiennictwa BCC stanowi 80%
wszystkich nowotworéw ztosliwych skéry. Nowo-
twor ten charakteryzuje sie niskim stopniem zto-
sliwosci, niezwykle rzadka przerzutowoscig oraz
powolnym wzrostem [2, 3]. Niemniej usuniecie
zmiany zlokalizowanej na twarzy zawsze impliku-
je efekt estetyczny. Stad potrzeba wtasciwej dia-
gnozy i podjecie leczenia we wczesnych stadiach
rozwoju nowotworu. Czestos$¢ pojawienia sie BCC
rosnie wraz z wiekiem, a jego typowa lokalizacja
jest twarz [4-6]. Morfologicznie wyrézni¢ mozna
postacie powierzchowne i gtebokie [7]. Te drugie
maja przebieg bardziej agresywny i wykazuja wiek-
szg tendencje do wznowy. Najczesciej spotykana,
ajednoczesnie zaliczana do gtebokich BCC jest po-
sta¢ guzkowa (BCC nodosum) [2]. Ma postac guzka
otoczonego perlistym watem. Wat ten odrdznia
BCC od SCC. Z biegiem czasu cze$¢ srodkowa bli-
znowacieje, ztuszcza sie i w miare wzrostu guza fa-
two krwawi. Kolejng odmiang gteboka jest postac
wrzodziejaca (BCC exulcerans), w ktérej wat otacza-
jacy guzek jest bardzo subtelny, a cecha wyréznia-
jacajest twarda podstawa oraz niszczacy wzrost [2].
Pozostate, rzadziej wystepujace gtebokie odmiany
BCC to postac torbielowata (BCC cysticum), twardzi-
nopodobna (BCC morpheiforme), bliznowaciejaca
(BCC cicatricans) i barwnikowa (BCC pigmentosum).
Wariant powierzchowny BCC (BCC superficiale) ma
predylekcje do skory tutowia, przebiega tagodniej,
raczej wieloogniskowo [7]. Zmiany sa dobrze od-
graniczone lekko wyniostym watem, nie dochodzi
doich rozpadu, co z kolei doprowadza do bagateli-
zowania procesu i czesto p6znej diagnozy.

Cho¢ opisywane sa nieinwazyjne metody dia-
gnostyki nowotworow skéry, tj. optyczna tomo-
grafia koherentna wysokiej rozdzielczosci (optical
coherence tomography, OCT) i refleksyjna mikro-
skopia konfokalna (reflectance confocal microscopy,
RCM), to nadal ztotym standardem jest badanie hi-

stopatologiczne zmiany lub jej wycinka [8, 9]. Hi-
stopatologicznie rozrézniane sa typy: gruczolako-
waty, barwnikowy, rogowaciejacy, torbielowaty,
niezréznicowany, powierzchowny, bliznowacieja-
¢y, podstawnokolczystokomoérkowy oraz draza-
cy [10]. Typ niezréznicowany ma postac skupiska
drobnych komoérek nabtonkowych, wewnetrznie
ukfadajacych sie beztadnie, a zewnetrznie palisa-
dowato, nie dochodzi tu do réznicowania w kie-
runku struktur przydatkow [10].

W typie gruczolakowatym komorki tworzg struk-
tury cewkowe [10]. W typie torbielowatym, w wyni-
ku zwyrodnienia podscieliska, powstaja torbiele,
podobnie jak w typie rogowaciejagcym, przy czym
w tym ostatnim wypetnione s one masami rogo-
wymi [10, 11]. Dla typu powierzchownego cecha wy-
rézniajaca jest wieloogniskowy ptytki wzrost gniazd
nowotworowych [11]. Typ bliznowaciejacy prezen-
tuje widknienie podscieliska i samoistne bliznowa-
cenie, a typ drazacy cechuje rozrost ognisk w glab
i rozdzielanie sie ich na drobniejsze pasma [11].

Cel

Celem pracy byta analiza czestosci wystepowania
raka podstawnokomorkowego skéry twarzy w za-
leznosci od lokalizacji zmiany, ptci oraz wieku pa-
cjentéw Oddziatu Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
w latach 2006-2015, a takze poréwnanie ilosci roz-
poznan BCC z innymi zmianami guzopodobnymi.

Materiat i metody

W latach 2006-2015 w Oddziale i Poradni Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej zlecono 2519 badan histo-
patologicznych. Sposréd otrzymanych wynikéw
468 to guzy ztodliwe, 566 guzy tagodne, a pozo-
state 1485 to zmiany zapalne (Rycina 1). Zmiany
skérne w liczbie 550 stanowity 21,83% wszystkich
badan. Najczesciej rozpoznawanym nowotworem
skoéry, bo az w 259 przypadkach, byt rak podstaw-
nokomorkowy (BCC). Stanowi to 10,2% wszystkich
wynikéw badan histopatologicznych i 46,7% wyni-
kow badan zmian z obszaru skéry (Rycina 2). Wy-
niki analizy materiatu badawczego przedstawiono
w formie wykreséw i rycin.

Wyniki

Srednia wieku pacjentéw badanej grupy wynosita
72 lata. Najmtodszy miat 16 lat, a najstarszy — 93,
co potwierdza, ze guz ten jest charakterystyczny
dla oséb starszych, lecz jego wystapienie jest moz-
liwe rowniez w bardzo mtodym wieku. Kryterium
ptci wskazuje, iz przewazaty kobiety, ktére w licz-
bie 139 stanowity 53,7% operowanych, przy czym
najmfodsza miata lat 16, a najstarsza 93. Mezczyzni
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Figure 1. Percenage of positive diagnoses
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Rycina 2. Odsetek rozpoznan BCC w latach 2006-2015
Figure 2. Percenage of BCC positive diagnoses in 2006-2015
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Rycina 3. Struktura ptci leczonych pacjentow

Figure 3. Gender of patients

w liczbie 120 to 46,3% pacjentéw z rozpoznanym
BCC; najmtodszy liczyt 24 lata, najstarszy — 93 lata
(Rycina 3).

Liczbapacjentoww poszczegdlnych przedziatach
wiekowych prezentuje sie nastepujgco: < 30 lat — 3
(1,15%); 30-39 lat — 3 (1,15%); 40-49 lat — 6 (2,30%);
50-59 lat — 27 (10,4%); 60-69 lat — 53 (20,4%); 70—
79 lat — 89 (34,40%); 80-89 lat — 69 (26,6%); > 90
lat — 8 (3,08%). Najwiekszg grupe stanowili pacjenci
liczacy 70-79 lat, najmniejsza zas chorzy w trzeciej
i czwartej dekadzie zycia (Rycina 4).

Wsréd pacjentéw oddziatu najczestsza lokali-
zacja BCC byta skéra nosa, ktéra stanowita 32,8%
operowanych obszaréw, kolejng skéra policzka
(29,6%), skroni (9,7%), czota (8,2%), wargi (3,9%), po-
wieki (3,5%), katéw oka (3,5%), brody (1,9%). Inne,
w tym skdra owtosionej czesci gtowy i szyi stano-
wifa 6,2% przypadkéw (Rycina 5).

Nierzadko notowano wieloogniskowos¢ guzéw
(Rycina 6). Taki obraz prezentowato 32 pacjentow,
czyli 12,5% wszystkich leczonych z powodu BCC.
Niemniej wyniki badani histopatologicznych nie
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Figure 4. Age and gender of patients
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Rycina 5. Odsetek lokalizacji BCC
Figure 5. Percentage of BCC sites
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Rycina 6 Odsetek zmian wieloogniskowych
Figure 6. Percenage of multifocal lesions

zawsze wskazywaty na jednolito$¢ zmian, bowiem
u 8 o0sob obok raka podstawnokomoérkowego
stwierdzano réwniez inne nowotwory skory, naj-
czesciej SCCi jego odmiany lub carcinoma metaty-
picum. W przypadku wystgpienia mnogich ognisk
wszystkie one byty jednoczesnie usuwane.

Cho¢ rak podstawnokomoérkowy zwykle nie
niszczy podtoza (nieznacznie posta¢ wrzodziejaca),

a pismiennictwo opisuje przerzutowos¢ na pozio-
mie ok. 0,5% [12], to zaleznie od podtypu histolo-
gicznego, lokalizacji zmiany i marginesu wyciecia
wykazuje tendencje do wznowy [13]. Wéréd pa-
cjentéw leczonych z powodu BCC wznowy zanoto-
wano u 13 0séb, czyli w 5% przypadkéw. Najczest-
szg lokalizacjg, w ktérej dochodzito do ponownego
wzrostu guza, byta skéra nosa oraz policzka. W przy-
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Rycina 7. Lokalizacja wznowy
Figure 7. Sites of BCC relapse
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Rycina 8. Liczba rozpoznan BCC w latach 2006-2015
Figure 8. Numbers of BCC diagnoses in 2006-2015

padku tej ostatniej u jednego pacjenta wznowe za-
notowano dwukrotnie, przy czym druga wznowa
powstata w bliznie pooperacyjnej (Rycina 7).

Z kazdym rokiem obserwuje sie rosnaca licz-
be pacjentéw z rozpoznaniem raka podstawnoko-
morkowego skéry twarzy (Rycina 8), stad ogrom-
na potrzeba stworzenia programoéw edukacyjnych
dotyczacych profilaktyki, lecz réwniez badan
screeningowych wzorem ,Rozpoznaj raka sko-
ry” Amerykanskiej Akademii Dermatologii (,SPOT
Skin Cancer" — American Academy of Dermatology)
[14], umozliwiajacych tatwy dostep do diagnostyki
i wdrozenia leczenia.

Najwyzszg skutecznos¢ wykazuje wg pismien-
nictwa radykalne leczenie chirurgiczne (az 98%)
[15]. Daje ono mozliwos¢ doktadnego badania hi-
stopatologicznego, oceniajacego takze komplet-
nos¢ zabiegu, jak réwniez zazwyczaj pozwala na
osiggniecie dobrego efektu estetycznego.

Omowienie

Przebadano 259 pacjentéw z rozpoznaniem raka
podstawnokomérkowego skéry czesci twarzowej
czaszkiiszyi.Stanowito reprezentatywna grupe, wy-
kazujaca istotne statystycznie cechy. W diagnostyce
réznicowej znaczenie ma podtyp histologiczny BCC,

2011 2012 2013 2014 2015

ktérego w analizie nie ujeto. Odmiane guzkowa réz-
nicujemy z toczniem rumieniowatym przewlektym
badz gruzlica toczniowa [2]. Typ wrzodziejagcy moze
morfologicznie przypominac raka kolczystokomor-
kowego, niemniej cechuje go znacznie wolniejszy
przebieg i obecnos¢ obwatowania zmiany, inaczej
niz w SCC [2]. Wariant barwnikowy réznicujemy ze
znamieniem barwnikowym i czerniakiem [2]. Pod-
typ powierzchowny wykazuje wspolne cechy z cho-
robg Bowena, liszajem ptaskim barwnikowym i tusz-
czyca zadawniong [2]. Kryterium decydujacym jest
zawsze badanie histopatologiczne zmiany.

W zbadanej grupie pacjentéw przewazaty ko-
biety (139), a stosunek ptci meskiej do zenskiej wy-
niést 0,86. Takze w wymienionym pismiennictwie
liczniejsza grupe stanowity kobiety, a stosunek pfci
meskiej do zenskiej wyniost 0,98 oraz 0,90 [16, 17].

Sredni wiek pacjentéw leczonych z powodu BCC
wynosit 72 lata. Wedtug innych doniesien sredni
wiek chorych wynosit od 58,2 do 66 lat [5, 16-18].

We wszystkich przypadkach nowotwor zlokali-
zowany byt na gtowie i szyi. Najczestszym umiej-
scowieniem byt nos — 85 przypadkéw, czyli 32,8%,
co koreluje z wynikami prac innych autoréw [17].

Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn nowotwor
lokalizowat sie najczesciej na skérze nosa (K-45;
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M-40), nastepnie policzka (K-40; M-36) oraz skroni
(K-14; M-11). W innych publikacjach wykazano, ze
u kobiet BCC lokalizowat sie najczesciej w okolicy
ust, a u mezczyzn na skroni [16, 18].

Ryzyko wystapienia raka podstawnokomorko-
wego rosnie wraz z wiekiem. W naszym badaniu
najwiecej zachorowan odnotowano w 6ésmej deka-
dzie zycia — 89 przypadkéw (34,40%), a najmniej
liczng grupa sa pacjenci w wieku < 30 lat oraz 30-
39 lat — po 3 przypadki (1,15%). Wedtug innych
badan wiekszos¢ przypadkéw stanowili pacjenci
w wieku 60-69 lat [17, 19].

Whioski

1. Najczestszym nowotworem skéry twarzy jest
rak podstawnokomorkowy.

2. Najczestsza lokalizacjg BCC niezaleznie od picijest
skéra nosa, najrzadsza — owtosiona skéra gtowy.

3. Wykazano statystycznie istotng zaleznos¢ mie-
dzy wiekiem a czestoscig zachorowan na raka
podstawnokomoérkowego. Najwiecej pacjen-
téw byto w przedziale wiekowym 70-79 lat.

4. Liczba pacjentéw z rozpoznaniem raka pod-
stawnokomorkowego systematycznie rosnie.

5. Oceniajac ryzyko wznowy BCC, wskazac nalezy
na znaczenie lokalizacji. Najczesciej notowano
ja na skorze nosa i policzka. W badanej grupie
wznowy wystapity u 5% pacjentow.

6. Przeprowadzona analiza potwierdza, ze nowo-
twory skoéry twarzy moga wystepowaé wielo-
ogniskowo. W badanej grupie takie zjawisko
zanotowano u 12,5% chorych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Macierz organiczna kompozytu wzmocnionego wtéknem (FRC), w zaleznosci od sktadu chemicznego, moze
w réznym stopniu chtongé wode. Czgsteczki wody, dyfundujace w przestrzenie pomiedzy taricuchami polimerowy-
mi, moga wywotac zmiane wymiaréw materiatu. Takie rozluznienie przestrzennej sieci polimerowej przektada sie
niejednokrotnie na zmiane parametréw kompozytu, w tym jego wytrzymatosci mechaniczne;j.

Cel. Celowe wydaje sie zatem przeprowadzenie badan chtonnosci wody przez materiaty polimerowe stosowane
w stomatologii do budowy uzupetnien protetycznych.

Materiat i metody. W badaniu uzyto dostepnych komercyjnie w sprzedazy tworzyw wzmocnionych wiéknem po-
liaramidowym — Podwigzka (ARKONA Laboratorium Farmakologii Stomatologicznej, Polska), Dentapreg PFM (ADM,
Czechy) — oraz kompozytowego materiatu eksperymentalnego wzmocnionego ciggtym wtéknem polietylenowym
o ultraduzej masie czasteczkowej, UHMWPE, wytworzonego w ARKONA LFS (Polska). Probki badanych materiatéw
przechowywane byty w roztworze $liny syntetycznej i wazone w 1., 7., 14., 21.,i 28. dniu trwania eksperymentu.
Wyniki. Wyniki otrzymane dla materiatu Podwigzka réznity sie w sposéb istotny statystycznie (p = 0,026) pomiedzy
pierwszym a drugim pomiarem wagi. Dla materiatu Dentapreg PFM réznice istotnie statystycznie wystapity pomie-
dzy 1. a 2. pomiarem (p < 0,001), pomiedzy 1. a 3. (p < 0,001) oraz pomiedzy 1. a 4. (p = 0,033). Nie zaobserwowano
réznic pomiedzy parametrami mierzonymi dla materiatu UHMWPE.

Whioski. Dentapreg PFM wykazuje najwieksze wtasciwosci absorpcyjne wody. Materiat Podwigzka wykazuje ab-
sorpcje oraz wzrost ciezaru tylko pomiedzy 1. a 2. pomiarem. Materiat eksperymentalny (UHMWPE) nie zwieksza
istotnie swojego ciezaru w zadnym z przeprowadzonych pomiaréw. Sorpcja wody przez wszystkie badane materia-
ty spetnia zatozenia normy PN-EN ISO 10477.

Stowa kluczowe: absorpcja wody, kompozyt wzmacniany wtéknem (FRC), sztuczna slina, zmiany ciezaru.

ABSTRACT

Introduction. The matrix of fiber-reinforced composite (FRC), depending on the chemical composition, can absorb
water. Water molecules diffusing into the spaces between the polymer chains can cause a change in the dimensions
of the material. Such relaxation of the polymer network often leads to a change in composite parameters, including
its mechanical strength.

Aim. It therefore seems advisable to carry out tests on the water absorption of selected polymer materials used in
dentistry for the construction of fixed and removable dental restorations.

Material and Methods. The research used commercially available fiber-reinforced composites: Podwigzka (ARKO-
NA LFS, Poland), Dentapreg PFM (ADM, Czech Republic) and experimental material reinforced with ultra-high mole-
cular weight polyethylene (UHMWPE) manufactured in ARKONA LFS (Poland). Samples of the tested materials were
stored in a solution of synthetic saliva and weighed on the 1st, 7th, 14th, 21st and 28th day of the experiment.
Results. For the Podwiagzka material, the results differed statistically significantly (p = 0.026) between the first and
the second measurement of weight. For Dentapreg PFM, statistically significant results occurred between the 1st
and 2nd measurements (p < 0.001), between 1st and 3ed (p < 0.001) and between 1st and 4th (p = 0.033). No diffe-
rences were observed between the parameters measured for the UHMWPE material.

Conclusions. Dentapreg PFM shows the highest absorption of water whereas Podwiazka demonstrates water ab-
sorption only between first and second measurements and an increase in its weight. UHMWPE the experimental
material did not significantly increase its weight in any of the measurements carried out. The water sorption of all
tested materials complies with the PN-EN ISO 10477 standard.

Keywords: water absorption, fiber-reinforced composites (FRC), artificial saliva, weight change.

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI



Rafat Brozek, Elzbieta Paszyriska, Ryszard Koczorowski, Barbara Dorocka-Bobkowska

Wprowadzenie

Materiaty wzmocnione wtéknem (ang. fiber-rein-
forced composites, FRC) to najczesciej systemy zto-
zone z mieszaniny oligomeréw metakrylanowych,
polimetakrylanu metylu (PMMA) oraz wiékien sta-
nowigcych wypetnienie i wzmacniajacych struk-
ture materiatu. Postep technologiczny zwigzany
z inzynierig materiatowg sprawit, ze mozliwe stato
sie zastosowanie z powodzeniem tego typu mate-
riatdw w stomatologii, a szczegdlnie w wykonaw-
stwie koron i mostéw protetycznych [1].

Macierz organiczna tworzywa FRC wchtania
wode na drodze dyfuzji. Czasteczki wody wnikaja
w wolne obszary, utworzone pomiedzy tancucha-
mi makroczasteczek polimeréw, co skutkuje roz-
luZznieniem sieci przestrzennej materiatoéw. Zmia-
na objetosci i wymiaréw macierzy organicznej jest
z reguty nieznaczna i odwracalna. Niemniej eks-
ploatacja materiatu, przez caty okres uzytkowania
znajdujacego sie w wilgotnym i zmiennym srodo-
wisku jamy ustnej, moze by¢ przyczyna nieodwra-
calnych zmian parametrow fizyko-chemicznych
materiatu kompozytowego [2].

Czasteczki wody dziatajg na macierz organicz-
na jak plastyfikatory. Dochodzi do rozluznienia na-
prezen wewnetrznych, powstajagcych pomiedzy
tancuchami polimerowymi, co moze niekorzystnie
wptywac na zmiane ksztattu i whasciwosci mecha-
nicznych materiatéw typu FRC [3-5]. llo$¢ absorbo-
wanej wody zalezy czesto od ilosci widkien zawar-
tych w materiale oraz sktadu macierzy organiczne;j.
Zmniejszenie ilosci oligomeréw podatnych na
dziatanie rozpuszczalnikéw polarnych oraz wzrost
zawartosci widkien polimerowych nieabsorbuja-
cych wody przektadaja sie na spadek chtonnosci
wody przez materiat kompozytowy i moze nieko-
rzystnie wptywac na stabilnos¢ wymiarowa mate-
riatu [6-8].

Dentystyczne konstrukcje typu FRC to syste-
my ztozone z mieszaniny hydrofilowych oligo-
meréw dimetakrylanowych — 2,2-bis-[4,4-(2"-
hydroksy-3'-metakryloiloksypropoksy)fenylo]
propanu (bis-GMA), dimetakrylanu glikolu triety-
lenowego (TEGDMA) oraz 1,6-bis (metakryloksy-
2-etoksykarbonyloamino)-2,2,4-trimetyloheksanu
(UDMA). Ich wystepowanie w sktadzie chemicz-
nym kompozytu moze negatywnie wptywaé na
zdolnosci absorpcyjne materiatu [8]. Wtdkna nie
tacza sie trwale z matryca organiczna. W zalezno-
$ci od rodzaju wtékien ich powierzchnia wymaga
modyfikacji chemicznej, np. silanizacji lub utle-
niania. Brak chemicznego potaczenia pomiedzy
witdknem a macierza organiczna, w konsekwencji
— materiatem kompozytowym, moze prowadzi¢

do powstawania pustych przestrzeni wypetnio-
nych powietrzem w obrebie systemu FRC. W wil-
gotnym Srodowisku jamy ustnej przestrzenie takie
moga tatwo zapetniac sie ptynami, co zwieksza po-
wierzchnie kontaktu rozpuszczalnika z uzupetnie-
niem i w efekcie moze prowadzi¢ do szybszej de-
gradacji materiatu [6].

Dostepne w sprzedazy materiaty FRC powinny
spetnia¢ wymogi stawiane materiatom stomatolo-
gicznym stuzacym do uzupetnienia brakéw zebow
lub ich utraconych twardych tkanek. Sama zas eks-
ploatacja materiatu w trudnym i zmiennym srodo-
wisku jamy ustnej nie powinna wywotywac nega-
tywnych zmian w jego strukturze, skutkujacych
pogarszaniem sie wtasciwosci mechanicznych uzu-
petnien. Zminimalizowanie podatnosci materiatow
na sorpcje wody wydaje sie wiec jednym z kluczo-
wych dziatan mogacych zapewnié pozadana trwa-
to$¢ uzupetnien FRC.

Cel

Celem pracy byta ocena witasciwosci sorpcyjnych
trzech polimerowych materiatéw wzmocnionych
witéknami réznego typu.

Materiat i metody
W badaniu uzyto dostepnych komercyjnie w sprze-
dazytworzywwzmocnionych wibknem meta-arami-
dowym (Podwiazka, ARKONA LFS, Polska), szklanym
typu E (Dentapreg PFM, ADM, Czechy) oraz mate-
riatlu eksperymentalnego wzmocnionego witdéknem
polietylenowym o ultraduzej masie czasteczkowej
(UHMWPE), wytworzonym w ARKONA LFS (Polska).
Badanie zostato przeprowadzone w oparciu
o norme PN-EN ISO 10477 Stomatologia. Materiaty
polimerowe na korony i mosty [9]. Przygotowano
6 probek o wymiarach 15 mm x 2,5 mm x 1,4 mm.
Kazda prébeka przechowywana byfa w cieplarce
przez 28 dni, w temperaturze 37°C, w 20 ml roz-
tworu $liny syntetycznej, ktorg otrzymano przez
rozpuszczenie w 1 dm? wody destylowanej zwigz-
kow chemicznych w nastepujacych ilosciach: NaCl
(0,40 g), KCI (0,4 g), NaOH (0,05 g), CaCl,-2H,0 (0,22
g), NaH,PO, (0,12 g) i mocznik (1 g). Prébki wazono
po zanurzeniu w roztworze $liny syntetycznej w 1.,
7., 14, 21.i 28. dniu trwania eksperymentu na wa-
dze elektronicznej z doktadnoscig do 0,0001 g. Za
kazdym razem przed wykonaniem pomiaru préb-
ki osuszano, dotykajac bibutg, dopdki nie przestaty
by¢ widoczne $lady wilgoci na ich powierzchni.

Wyniki
Przeprowadzono analize podstawowych statystyk
opisowych wraz z testami Shapiro-Wilka, jak réw-
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niez analize wariancji w schemacie mieszanym,
z wykorzystaniem oprogramowania IBM SPSS Sta-
tistics 23. Za poziom istotnosci uznano klasyczny
prég a = 0,05.

Podstawowe statystyki opisowe
uwzglednionych w pracy zmiennych
ilosciowych

W pierwszym kroku policzone zostaty podstawo-
we statystyki opisowe badanych zmiennych ilo-
sciowych, wraz z testem Shapiro-Wilka, sprawdza-
jacym normalnos¢ rozktadu tych zmiennych. Test
ten wykazat, ze rozktad zmiennych ilosciowych
wykonanych w 5 badanych pomiarach rézni sie
od rozktadu normalnego. W takim wypadku zde-
cydowano sie przeanalizowac¢ wartos¢ skosnosci.
W przypadku gdy jej wartos¢ bezwzgledna nie
przekracza 2, mozna przyja¢, ze rozktad jest zblizo-
ny do rozkltadu normalnego. Taka sytuacje odno-
towano w przypadku wszystkich uwzglednionych
w badaniu zmiennych ilosciowych. Mozna zatem
uznac, ze badane rozktady nie sg znaczaco asyme-
tryczne wzgledem s$redniej. Dlatego w niniejszej
pracy wykonywane bedg testy parametryczne,
o ile tylko beda spetnione ich pozostate zatozenia.
Wyniki zestawiono w tabeli 1.

Poréwnanie wynikéw dla badanych
materiatow w pieciu pomiarach

Celem odpowiedzi na pytanie badawcze, czy ist-
niejg réznice pomiedzy wybranymi trzema bada-
nymi materiatami, ktérych zmierzono mase w 1.
(Pomiar 1), 7. (Pomiar 2), 14. (Pomiar 3), 21. (Pomiar
4) i 28. (Pomiar 5) dniu trwania eksperymentu, wy-
konano wieloczynnikowa analize wariancji w sche-
macie mieszanym (5) x 3: (wykonywany piecio-
krotnie pomiar parametrow — zmienna Pomiar)
x trzy grupy podzielone wedtug zastosowanego
materiatu Podwiazka, Dentapreg PFM lub UHMW-
PE — zmienna grupa. Uzyskano istotny statystycz-

nie efekt gtéwny zmiennej Pomiar: F(4;9) = 77,74;
p < 0,001; w2 = 0,97. Zaobserwowana sita efektu
byta bardzo duza, o czym swiadczy obliczona war-
tos¢ w2.

Wynik efektu gtéwnego zmiennej grupa okazat
sie rowniez istotny statystycznie: F(2;12) = 552,37,
p < 0,001; w2 = 0,99. Zaobserwowana sita efektu
byta podobnie jak w przypadku zmiennej Pomiar
bardzo duza. Efekt interakcji obu zmiennych réw-
niez okazat sie istotny statystycznie: F(8;18) = 4,92;
p < 0,001; w2 = 0,82. Sita efektu okazata sie duza.

W Swietle powyzszego wykonano analize efek-
tow prostych z zastosowaniem poprawki Bonferro-
niego dla poréwnan wielokrotnych. Okazato sig, ze
wynik dla materiatu Podwiazka réznit sie pomiedzy
pierwszym a drugim pomiarem w sposéb istotny
statystycznie (p = 0,026). Drugi pomiar materia-
tu Podwiazka okazat sie mie¢ wyzszg wartos¢ niz
pomiar pierwszy, o czym swiadczy ujemna réznica
srednich, policzona miedzy nimi. Masa dla materia-
tu Dentapreg PFM istotnie statystycznie zwiekszyta
sie pomiedzy pierwszym pomiarem a kolejno dru-
gim, trzecim i czwartym pomiarem. Wynik pozio-
mu istotnosci statystycznej pomiaréw pomiedzy 1
a 2 pomiarem wynosit p < 0,001, pomiedzy 1 a 3:
p < 0,001, a pomiedzy 1 a 4: p =0,033. Nie zaobser-
wowano réznic pomiedzy mierzonymi parametra-
mi materiatu eksperymentalnego UHMWPE w pie-
ciu badanych pomiarach. Wyniki analizy efektéw
prostych w tym wypadku nie daty wynikéw istot-
nych statystycznie — dla kazdego wykonanego
pomiaru p = 1,000. Oznacza to, ze Dentapreg PFM
wykazywat najwieksze wtasnosci absorpcyjne, wy-
kazujac absorpcje (rozumiang jako zwiekszanie
masy) pomiedzy pomiarami 1-4 (bez istotnej roz-
nicy w pomiarze 5). Materiat Podwigzka wykazywat
wzrost masy jedynie pomiedzy 1 a 2 pomiarem,
zas UHMWPE w ogodle istotnie nie zwiekszyt swojej
masy w zadnym pomiarze. Wyniki przedstawiono
w tabeli 2 i na rycinie 1.

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilosciowych — wyniki pieciu pomiaréw zastosowanych

w badaniu sorpcyjnym wody

Table 1. Basic statistics of the quantitative variables under study — the results of five measurements used in the sorption study

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. S-W p
Pomiar 1 0,0168 0,0071 0,02 0,85 -1,38 0,01 0,04 0,688 < 0,001
Pomiar 2 0,0183 0,0090 0,01 0,87 -1,29 0,01 0,04 0,696 < 0,001
Pomiar 3 0,0185 0,0096 0,01 0,85 -1,36 0,01 0,04 0,699 < 0,001
Pomiar 4 0,0193 0,0103 0,01 0,80 -1,53 0,01 0,04 0,677 < 0,001
Pomiar 5 0,0197 0,0108 0,01 0,86 -1,24 0,01 0,04 0,735 0,001

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min. i Maks. — najnizsza i najwyzsza

wartos¢ rozktadu; S-W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotnos¢

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI 27



Rafat Brozek, Elzbieta Paszyriska, Ryszard Koczorowski, Barbara Dorocka-Bobkowska

Dyskusja

Woda jest absorbowana w gtab matrycy organicz-
nej na drodze dyfuzji. Dwukierunkowa migracja
czasteczek wody oraz luzno zwigzanych z macie-
rza monomerdéw resztkowych i innych, nieprzere-
agowanych produktéw reakcji polimeryzacji wy-
wotana jest energig kinetyczng poszczegdlnych
molekut i zachodzi do chwili ustalenia réwnowagi
dynamicznej uktadu. Masa FRC pozostaje woéwczas
stata i zasadniczo nie ulega dalszym zmianom [10].

Zjawisko absorpcji wody zachodzito w bada-
niu réwnoczasowo dla wszystkich materiatéw, jed-
nak proces ten w sposob istotny statystycznie we
wszystkich analizowanych przedziatach czasowych
dotyczyt wytacznie materiatu Dentapreg PFM. Dla
Podwiazki otrzymane wyniki réznity sie w sposéb
istotny statystycznie (p = 0,026) jedynie w poczat-
kowej fazie doswiadczenia, pomiedzy pierwszym
a drugim pomiarem wagi. W dalszej czesci ekspe-
rymentu zmiany odpowiadaty stanowi wzajem-

Tabela 2. Podsumowanie parametréw badanych materiatéw w kolejnych pomiarach

Tabel 2. Summary of parameters of tested materials in subsequent measurements

95% Cl
M SE LL uL
1 0,037 0,001 0,035 0,040
2 0,038 0,001 0,035 0,040
Materiat eksperymentalny 3 0,038 0,001 0,036 0,040
4 0,038 0,001 0,037 0,040
5 0,039 0,001 0,036 0,042
1 0,007 0,001 0,005 0,010
2 0,008 0,001 0,005 0,01
Podwiazka 3 0,008 0,001 0,006 0,010
4 0,009 0,001 0,008 0,01
5 0,010 0,001 0,007 0,013
1 0,006 0,001 0,003 0,008
2 0,009 0,001 0,006 0,012
Dentapreg PFM 3 0,010 0,001 0,007 0,012
4 0,010 0,001 0,009 0,012
5 0,01 0,001 0,008 0,014

M — $drednia; SE — btad standardowy; 95%Cl — przedziat ufnosci dla réznicy miedzy srednimi; LL i UL —

dolna i gorna granica przedziatu ufnosci
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0,05 —z - - e —
_ e e
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«s =
(2] .
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Rysunek 1. Masa badanych materiatéw w kolejnych pomiarach

Figure 1. The weight of the tested materials in subsequent measurements
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nie znoszacych sie sit miedzyczasteczkowych, nie-
powodujgcych wspdlnej wymiany masy miedzy
o$rodkami.

llo$¢ absorbowanej wody wzrasta proporcjo-
nalnie wraz ze wzrostem objetosci polimerowej
macierzy organicznej i zmniejsza sie wraz ze wzro-
stem ilosci zatopionych w niej wtdkien wzmacnia-
jacych. llo$¢ wody absorbowanej przez FRC powin-
na by¢ zatem mniejsza w poréwnaniu z zywicami,
w ktérych wypetniaczem sa nieciggte wtdkna,
aczastkinieorganiczne szkta, krzemionkiitp. réznej
geometrii [8]. Przechowywanie zywicy organicznej
wzmocnionej wtdknem szklanym w sztucznej sli-
nie przez 180 tygodni sprawia, ze wytrzymatos¢ ta-
kiego materiatu spada o 27% [11].

Zywice organiczne s3 z requty hydrofilowe. Wy-
kazano, ze w poréwnaniu z matrycami, w sktadzie
ktérych znajduja sie monomery HEMA i bis-GMA,
macierz utwardzana termicznie oparta na polime-
rach liniowych (takich jak polimetakrylan metylu),
wchodzacych w sktad budowy np. ruchomych pro-
tez zebowych, ogranicza sorpcje wody i poprawia
stabilno$¢ wymiarowa materiatu [6]. Chai i wsp. [12]
sugeruja, ze zwiekszona ilo$¢ macierzy organicz-
nej w stosunku do ilosci wypetniacza moze zwiek-
szac sorpcje wody. Zawartos¢ hydrofilnych zwigz-
kéw organicznych moze nadmiernie przyspieszac
migracje wody i utatwiaé wnikanie jej czasteczek
w strukture macierzy organicznej, co prowadzi¢
moze do hydrolitycznej degradacji matrycy poli-
merowej i tym samym do pogorszenia wiasciwosci
mechanicznych materiatéw. Wedtug Wolffa i wsp.
[13] materiaty FRC, ktdre charakteryzujg sie wysoka
zawartoscig wtékien wzmacniajacych macierz, po-
chtona mniej wody w poréwnaniu z tymi tworzy-
wami, w ktorych ilos¢ wtdkien nie przekroczy 50%
objetosci.

Wieksza chtonnos¢ wody obserwowana w ba-
danym materiate Dentapreg PFM moze by¢ ttu-
maczona mniej skuteczng impregnacja widkien
wzmacniajacych zywice organiczna. Powstanie
pustych przestrzeni, peknie¢ i innych defektow
w strukturze materiatu utatwia wnikanie wody, kt6-
ra niszczy potaczenia w tréjwymiarowej sieci poli-
merowej, dziatajac na materiat destabilizujgco [14].
Wedtug Miettinena i wsp. [8] niespdjne i niejedno-
rodne potaczenie polimeréw w strukturze materia-
tu z wkéknami wzmacniajacymi macierz skutkowac
moze powstaniem wolnych pdl w tréjwymiaro-
wym uktadzie przestrzennym. Zdjecia wykonane
z zastosowaniem elektronowej mikroskopii ska-
ningowej SEM przez Behra i wsp. [15] potwierdzi-
ty, ze uszkodzenia i wady fizyczne materiatu, spo-
wodowane przez czasteczki wody, prowadza do

pogorszenia wiasciwosci mechanicznych. Badania
Chai i wsp. [16] wykazaty, ze poprawe wtasciwosci
sorpcyjnych uzyska¢ mozna, wydtuzajac czas na-
Swietlania materiatu. Uzyskuje sie woéwczas wyz-
szy stopien konwersji i lepsza gestos$¢ usieciowa-
nia macierzy organicznej.

Dobre wtasciwosci sorpcyjne materiatu ekspe-
rymentalnego (mata chtonnos¢ wody), w ktérym
widkno utozone jest jednokierunkowo, w formie
wzdtuznie zorientowanej wigzki, moga swiadczy¢
o dobrym sposobie przygotowania wtdkien poli-
etylenowych w procesie oksydacji i skutecznym
ich potaczeniu z siecig dimetakrylanéw. W mate-
riale Dentapreg PFM wypetniaczem jest utozone
dwukierunkowo w postaci arkusza witékno szkla-
ne. Uzyskane dla tego materiatu wysokie wartosci
sorpcyjne s potwierdzeniem obserwacji innych
autorow, ze pofaczenie utworzone przez witdkno
szklane i macierz organiczng w procesie silanizacji
jest szczegdlnie wrazliwe na dziatanie wody. Cza-
steczki wody atakujg wigzania polisiloksanowe
wytworzone podczas silanizacji powierzchni wtok-
na, przyczyniajac sie do hydrolitycznej degradacji
potaczenia wtdkno-matryca organiczna [17].

Wszystkie badane materiaty spetnity zatozenia
normy PN EN ISO 10477 Stomatologia. Materiaty na
korony i mosty, w ktorej przedstawiono, ze absorp-
cja wody nie powinna przekroczy¢ 40 ug/mm? [9].

Whioski

Dentapreg PFM wykazuje najwieksze wiasciwosci
absorpcyjne wody. Materiat Podwigzka wykazu-
je absorpcje i wzrost ciezaru tylko pomiedzy 1 a 2
pomiarem. Materiat eksperymentalny (UHMWPE)
nie zwieksza istotnie swojego ciezaru w zadnym
z przeprowadzonych pomiaréw. Sorpcja wody
wszystkich badanych materiatéw spetnia zatoze-
nia normy PN-EN SO 10477.
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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy byta ocena zjawiska uzytkowania elektronicznych papieroséw wsréd polskich 10-11-latkow.
Materiat i metody. Badania w formie ankiety zostaty przeprowadzone w okresie od pazdziernika 2015 do pazdzier-
nika 2017 na grupie 471 10-11-letnich uczniéw szkoét podstawowych Polski pétnocnej (245 chtopcow i 226 dziew-
czat). Kwestionariusz zawierat 7 pytan jednokrotnego wyboru.

Wyniki. Zdecydowana wiekszos$¢ dzieci jest Swiadoma szkodliwosci palenia (83,23%). Ogdlna liczba uczniéw z ro-
dzicami/rodzenstwem palacymi papierosy tradycyjne to 158 osoby (33,55%), za$ uzytkujacymi e-papierosy to 64
osoby (13,59%). 42 dzieci (8,92%) odpowiedziato, iz cztonkowie rodziny uzywaja obu rodzajéw papieroséw. Wsréd
badanych dzieci papierosy tradycyjne palito juz 16 oséb (3,40%) zas elektroniczne papierosy uzytkowato 13 oséb
(2,76%). Oba rodzaje papieroséw palito 7 0séb (1,49%). Wsréd dzieci, ktére nigdy nie miaty kontaktu z nikotyna, che¢
palenia papierosoéw tradycyjnych i uzytkowania e-papieroséw w przysztosci zadeklarowaty odpowiednio 33 osoby
(7,25%) oraz 20 0séb (4,37%). Wsrdd dzieci, ktére miaty przynajmniej raz kontakt z nikotyna, che¢ palenia papiero-
séw tradycyjnych i uzytkowania e-papieroséw w przysztosci zadeklarowaty odpowiednio 2 osoby (0,42%) oraz 4
osoby (0,85%).

Whioski. Zdecydowana wiekszos¢ dzieci biorgcych udziat w ankiecie miata Swiadomos¢ szkodliwosci palenia. Pa-
lenie elektronicznych papieroséw jest nowym trendem wsréd uzytkownikéw produktéw zawierajacych nikotyne.
Dzieci, ktore juz pality e-papierosy, zdecydowanie czesciej deklaruja chec ich uzytkowania w przysztosci.

Stowa kluczowe: e-papierosy, nikotynizm, profilaktyka.

ABSTRACT

Aim. The paper reports the analysis of using electronic cigarettes among 10-11-years old children.

Material and Methods. The data collecting took place between October 2015 and October 2017. There were 471
(245 boys and 226 girls) 10-11 years old primary schools students from Northern Poland. They were asked to answer
7 questions.

Results. The vast majority of children are aware of the dangers of smoking (83.23%). The total number of students
with parents or siblings smoking traditional cigarettes is 158 (33.55%) and e-cigarettes is 64 (13.59%). Among the
children responding to our questionnaire traditional cigarettes have been smoked by 16 (3.40%) of them and
e-cigarettes have been used by 13 (2.76%) of them. Both types of cigarettes have been smoked by 7 (1.49%) children.
Among the children who have never had the contact with nicotine the willingness to future smoke traditional and
e-cigarettes in the future declared respectively (7.25% and 4.37%). Among the children who had one time and over
one time contact with nicotine the willingness to future smoke traditional cigarettes and use e-cigarettes declared
respectively of them (0.42%) and 4 of them (0.85%).

Conclusions. The vast majority of children participating in the survey are aware of the dangers of smoking. Elec-
tronic cigarettes are a new trend among the nicotine-containing products. Children who have already smoked
e-cigarettes more often declare their willingness to use them in the future.

Keywords: electronic nicotine delivery devices, smoking intention, prevention.
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Wstep

Elektroniczne papierosy to zasilane bateryjnie
systemy dostarczania nikotyny (nicotine delivery
systems), ktére sg dostepne na rynku w wielu wa-
riantach. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) obecnie jednym z najpowazniejszych na
$wiecie zagrozen dla zdrowia jest palenie. Dotyczy
ono nie tylko ogoélnych problemoéw zdrowotnych
(ukfadu krazenia czy oddechowego), ale takze
zdrowia jamy ustnej (w tym przyzebia i btony slu-
zowej). Najbardziej podatnymi grupami sg ludzie
mtodzi, a takze osoby juz uzaleznione od nikoty-
ny [1-6]. W Polsce dwa badania epidemiologicz-
ne wykazaty wzrost wykorzystania e-papierosow
w latach 2010-2014 wsréd oséb w wieku od 15 do
19 lat [3, 4]. Podobng tendencje zaobserwowano
wsrod ucznidw szkét na Hawajach (Srednia wieku
14,6 lat) gdzie uzytkownikow tylko elektronicz-
nych papieroséw byto 17% [6]. W dostepnej lite-
raturze brakuje wystarczajacej liczby badan do-
tyczacych wykorzystania e-papieroséw wsrod
dzieci. W Walii okoto 6% dzieci w wieku 10-11 lat
i 12% w wieku 11-16 lat co najmniej raz uzywato
e-papierosa [5, 7].

Cel

Ocena zjawiska uzytkowania elektronicznych pa-
pieroséw wsréd polskich 10-11-latkow.

Materiaty i metody

Badania zostaty przeprowadzone w formie ankie-
ty w okresie od pazdziernika 2015 do pazdzierni-
ka 2017 na grupie 471 dzieci (245 chtopcéw i 226
dziewczat) w wieku 10-11 lat ze szkdét podstawo-
wych w Sopocie. Przeprowadzone badania byty
czescia programu profilaktycznego SOPKARD-

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Table 1. Characteristics of studied group

-Junior. W kwestionariuszu zadano nastepujace py-
tania jednokrotnego wyboru:
> Czy wiesz, ze palenie jest szkodliwe dla dzigset
i zebow?
> Czy Twoi rodzice/petnoletnie rodzenstwo pala
papierosy tradycyjne?
> Czy Twoi rodzice/petnoletnie rodzenstwo pala
e-papierosy?

> Czy palites kiedys papierosa?

> Czy palites kiedys e-papierosa?

> Czy gdy bedziesz osoba petnoletnig, zamie-
rzasz pali¢ papierosy tradycyjne?

»  Czy gdy bedziesz osoba petnoletnig, zamie-
rzasz pali¢ e-papierosy?

Analize statystyczng zgromadzonych danych
przeprowadzono za pomocg programéw Micro-
soft Office Excel 2007 (Microsoft) i STATISTICA
10 (StatSoftPolska). Zastosowano test zgodnosci
chi-kwadrat z poprawka Yatesa. Uzyskane wyniki
z wartoscia p ponizej 0,05 uznano za istotne staty-
stycznie. Badania zostaty zatwierdzone przez Nie-
zalezng Komisje Bioetyczng ds. Badarn Naukowych
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (NKBB-
N/510-386, 395/2015). Wszelkie etyczne aspekty
projektu byty zgodne z Deklaracjg Helsirska.

Wyniki
Zdecydowana wiekszo$¢ dzieci jest $wiadoma
szkodliwosci palenia (392 osoby, czyli 83,23%).
Ogodlna liczba ucznidéw z rodzicami/rodzen-
stwem palacymi papierosy tradycyjne wynosita
158 0s6b (33,55%), zas e-papierosy — 64 osoby
(13,59%). 42 dzieci (8,92%) odpowiedziato, iz czton-
kowie rodziny uzywaja obu rodzajéw papierosow.
Wsrod badanych dzieci papierosy tradycyjne pa-
lito juz 16 0s6b (3,40%; p < 0,05) zas elektronicz-

n %
Dzieci biorace udziat w badaniu ankietowym 471 100
Dzieci swiadome szkodliwosci palenia 392 83,23
Dzieci z rodzicami palacymi papierosy tradycyjne 158 33,55
Dzieci z rodzicami uzywajacymi papieroséw elektronicznych 64 13,59
Dzieci z rodzicami palacymi oba rodzaje papieroséw 42 8,92
Dzieci, ktére pality papierosy tradycyjne 16 3,40
Dzieci, ktére uzytkowaty papierosy elektroniczne 13 2,76
Dzieci, ktdre pality oba rodzaje papieroséw 7 1,49
Dzieci, ktdre nigdy nie pality p. tradycyjnych, ale deklaruja taka chec 33 7,25
Dzieci, ktdre nigdy nie uzytkowaty e-papieroséw, ale deklaruja taka che¢ | 20 4,37
Dzieci, ktdre pality p. tradycyjne i deklaruja taka chec 2 0,42
Dzieci, ktére uzytkowaty e-papierosy i deklarujg taka chec 4 0,85
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ne papierosy rowniez uzytkowato 13 osoéb (2,76%;
p < 0,05). Oba rodzaje papieroséw palito 7 oséb
(1,49%). Wsrod dzieci, ktére nigdy nie miaty kontak-
tu z nikotyna, che¢ palenia papieroséw tradycyj-
nych i uzytkowania e-papieroséw w przysztosci za-
deklarowaty odpowiednio 33 osoby (7,25%) oraz 20
050b (4,37%). Wsréd dzieci, ktére miaty co najmniej
jeden raz kontakt z nikotyng, che¢ palenia papie-
roséw tradycyjnych i uzytkowania e-papierosow
w przysztosci zadeklarowaty odpowiednio 2 osoby
(0,42%) oraz 4 osoby (0,85%) (Tabela 1).

Dyskusja

W przeprowadzonych badaniach ankietowych za-
pytano bioracych w nich udziat uczniéw o rodzaj
papieroséw wypalanych przez ich uzaleznionych
od nikotyny rodzicéw. Uzyskane wyniki dowiodty,
ze tradycyjne papierosy sg palone ponad dwa razy
czesciej niz elektroniczne (odpowiednio 33,55%
i 13,59%). Podobne dane uzyskali badacze z Walii
(39,1% i 17,0%) [5].

Analiza badan wtasnych wykazata, ze ponad
3% 10-11-latkéw palito juz tradycyjne papierosy,
a mniej niz 3% korzystato z papieroséw elektro-
nicznych. Zblizone wyniki na poziomie 3,2% doty-
czace tradycyjnego palenia zostaty zaprezentowa-
ne w Wielkiej Brytanii [8]. W poréwnywalnej grupie
nastolatkow w Niemczech i Walii uzyskano wyzsze
odsetki uzytkownikéw elektronicznych papiero-
séw (odpowiednio 4,7 oraz 5,8%) [7, 9].

Che¢ palenia e-papieroséw w przysztosci de-
klarowato zdecydowanie wiecej nastolatkéw, kto-
rzy pierwszy kontakt z tymi urzadzeniami maja juz
za sobg (30,77%), niz uczniéw bez takich doswiad-
czen (4,37%). Podobne wyniki prezentowali bada-
cze z Walii [5].

Analogiczne wyniki dotyczace wzrostu uzyt-
kowania e-papieroséw wsrod mtodych dorostych
i dzieci uzyskat w swoich badaniach Durmowicz
[2]. Wydaje sig, ze waznym czynnikiem jest row-
niez dystrybucja nikotyny z e-papieroséw. Badania
przeprowadzone przez Eissenberga [10] oraz Van-
sickel i wsp. [11] dowiodty, Zze e-palenie powodu-
je obnizenie stezenia nikotyny w uktadzie krazenia
krwi w poréwnaniu z tradycyjnym paleniem. Cie-
kawe dane dotyczace stezenia nikotyny w aerozo-
lach, a takze na jej ilosci dostarczanej do organizmu
ludzkiego poprzez palenie jednego tradycyjnego
papierosa o okreslonej dawce nikotyny przedsta-
wili Goniewicziin.[12, 13].

Z uwagi na to, ze uzytkowanie e-papierosow
jest stosunkowo nowym zjawiskiem, jego wptyw
jest obecnie trudny do przewidzenia, szczegdlnie
w odniesieniu do jamy ustnej. Istniejg pojedyn-

cze doniesienia naukowe o zmianach zaobserwo-
wanych we krwi [14] oraz o subiektywnych obja-
wach towarzyszacych e-paleniu [14, 15]. Ponadto
konieczne wydaje sie przeprowadzenie dodatko-
wych badan, skoncentrowanych na efektach bier-
nego wdychania aerozolu pochodzacego z e-pa-
pieroséw. Dostepne wyniki s3 niejednoznaczne.
Fluoris i in. [16] wskazujg, ze nikotyna z tradycyj-
nych, jak i elektronicznych papieroséw ma podob-
ny wptyw na biernych palaczy.

Weczesniejsze badania przeprowadzone przez
Kusiak i wsp. [17] w grupie studentéw stomatologii
wykazaty narastajacy problem tego zjawiska jako
pewnego nowego trendu, wskazujac na potrzebe
przeprowadzenia badan epidemiologicznych do-
tyczacych odlegtego wptywu uzytkowania elek-
tronicznych papieroséw na ogélny stan zdrowia.

Whioski

Palenie elektronicznych papieroséw jest nowym
trendem wsréd uzytkownikéw produktéw zawie-
rajacych nikotyne. Zdecydowana wiekszos¢ dzie-
ci bioracych udziat w ankiecie ma swiadomos¢
szkodliwosci palenia. Dzieci, ktére juz pality e-pa-
pierosy, zdecydowanie czesciej deklarowaty chec
ich uzytkowania w przysztosci.
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ABSTRACT

The regularity of visits to the dentist is one of the key elements in the broadly understood prevention of oral health.
18% of the surveyed group of 163 residents of Poznan and the surrounding area did not take any visits to the dentist
during the past 12 months. Studies have shown that with the increase in the level of education reduces the share
of people who quit their visits to the dentist at least once a year. The residents of Poznan and the surrounding area
much more care about the regularity of visits to the dentist of their children, rather than on his own. Among the re-
asons for not treating are listed a lack of cash, long waiting times, the fear and waiting for disappearance of disease's
symptoms, which is also confirmed by the results of surveys other authors.

Keywords: dental check-up visits, dental treatment need, frequency of dental visits, dental care, dental fear, dental
visiting habits, health education.

STRESZCZENIE

Regularnos$¢ wizyt w gabinecie stomatologicznym jest jednym z kluczowych elementéw w szeroko rozumianej
profilaktyce zdrowia jamy ustnej. W grupie 163 mieszkaricow Poznania i okolic, w ktérej przeprowadzono badanie
ankietowe, 18% respondentéw nie odbyto zadnej wizyty u lekarza stomatologa w okresie minionych 12 miesiecy.
Badania wykazaty, iz wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia zmniejsza sie udziat 0séb rezygnujacych z wizyt
u lekarza dentysty przynajmniej raz w roku. Okazuje sie, ze mieszkancy Poznania i okolic zdecydowanie bardziej
dbaja o regularnos¢ wizyt w gabinecie stomatologicznym swoich dzieci, anizeli o swoja. Wsréd przyczyn niepodej-
mowania leczenia wskazuje sie brak srodkéw pienieznych, dtugi czas oczekiwania na wizyte, strach oraz oczekiwa-
nia na ustapienie objawéw choroby, co potwierdzajg réwniez wyniki badar innych autoréw.

Stowa kluczowe: badanie ankietowe, czestos¢ wizyt stomatologicznych, przyczyny podejmowania leczenia sto-

matologicznego, stomatologiczne potrzeby lecznicze.

Introduction

The problem of the lack of visits’ regularity to the
dentist's office increasingly becomes the object
of polish scientists’ analysis, especially because it
concerns a significant part of the population. Po-
lish and foreign research shows the scale of the
problem in the population of Polish. Recorded in
Poland a high share of tooth decay among chil-
dren is the result of many factors, including among
others, the lack of: regular check-ups, regular hy-
gienic treatments, prevention and early treatment
[Mendera-Idol 2016]. Understanding the causes of
irregular dental care and taking action to prevent
this phenomenon is a key to implement some im-
proving the current situation procedures.

Aim

The main aim of the study is to evaluate the lack of
susceptibility to dental treatment based on inde-
pendently conducted surveys among respondents
from Wielkopolska — one of the most industria-
lized regions in Poland. The study verifies the re-
asons for the low frequency of visits to the dentist
in comparison with other research centers.

Material and Methods

The survey was carried out in 2016 on 164 residents
of the Greater Poland Voivodeship (Poznan and the
surrounding area) among the inhabitants of the re-
gion's capital city, as well as villages, small towns
and big cities of the Greater Poland Voivodeship
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with relatively equal parity of men and women
(94 women and 69 men) (Figure 1). The study was
carried out with the use of a proprietary question-
naire divided into 3 parts. The first one asked for
personal details such as sex, age, place of residen-
ce and education. In the second one, the intervie-
wees chose the type of dental services they used
in the previous year 2015. The third group of the
questions asked the interviewees for the frequen-
cy of their visits to the dentist's office and to give
reasons for the lack of dental treatment and the re-
asons for the choice of dental care. The data was
compiled using techniques of descriptive statistics,
such as tabular description, graphic presentation
of data and scheduling layout standards.

Results

In order to verify the problem of regularity of visits
to the dentist, respondents were asked to answer
the question, when was the last time they held
a visit to the dentist? The answers were included in
4 intervals (less than 3 months, 3-6 months, 7-12
months, over 12 months). Respectively, 38% of pe-
ople visited a dentist no later than 3 months ago,

27% of respondents declared the period from 3 to
6 months and 17% of respondents chose the range
from 7 to 12 months. About 18% of interviewees
(30 people) decided not even to routine checkup
of the oral cavity (Figure 2).

The survey made it possible to analyze the re-
lationship between the education’s level of the re-
spondents and the frequency of their visits to the
dentist. According to the gathered material it can
be observed that with the increasing level of edu-
cation reduces the share of people who quit their
visits to the dentist at least once a year. In the su-
rveyed group, 40% of people with primary educa-
tion have not visited to the dentist since one year.
In case of the respondents with secondary educa-
tionitis 21% (12 people) and with the higher educa-
tion 14% (8 people). Among the surveyed children
and youth (opinion of parents/legal guardians),
this share is much lower. Only 6% of children with
both higher education parents did not visit a den-
tist for at least 12 months. In the group of children
and youth with at least one parent with a seconda-
ry education this share is 10% and 13% for at least
one parent with a higher education (Figures 3, 4).

100% -
80% - 51%

60% -

N\

%
40% -

20% -

31%

0%
men

m village

women

M town city

Figure 1. Percentage of surveyed women and men with regard to place of residence

Rycina 1. Procentowy udziat przebadanych kobiet i mezczyzn z uwzglednieniem miejsca

zamieszkania respondenta

M < 3 months
M 3-6 months
@ 7-12months

M > 12 months

Figure 2. The date of the last visit do the dentist's office
Rycina 2. Uptyw czasu od ostatniej wizyty w gabinecie stomatologicznym w opinii re-

spondentéw
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The analysis of the results of the study indicate
that the most frequent cause of no use the dental
service over the past 12 monthsamong respondents
is "waiting for the disappearance of symptoms" —
27% of the responses. In the second place (18%) the
reason was "too long waiting time for an appoint-
ment in the socialized (public) dental units”. “Lack
of funds for private dental care” as well as “lack of

60

50

-
o

*,

time for treatment” in 7% of responses determined
the decision to desist from visits to the dentist's offi-
ce. Nearly one-third of responses (32%) were "other"
reasons that respondents did not specify.

Discussion
The needs of dental treatment the polish society
are high and largely unmet [1]. Although it can be

number of respondents
w
o
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primary educati d higher ed both parants with  both parents with  both parents with  at least one parent  at least one parent
education primary education secandary higher education with secondary with higher
education education education

®m<3months ™ 3-6months ®7-12months ®>12 months

Figure 3. The relationship between the education level of the respondent and the date of the last visit to the dentist
Rycina 3. Zaleznos¢ miedzy wyksztatceniem respondenta a terminem ostatniej wizyty u stomatologa

higher education  both parents with  both parents with  beth parents with  at least one parent  at least one parent
higher education with secondary with higher

primary education secondary
education primary education secondary
education 1

® < 3 months m 3-6 months m 7-12 months m > 12 months

Figure 4. The relationship between the education level of the respondent and the date of the last visit to the dentist
Rycina 4. Zaleznos¢ miedzy wyksztatceniem respondenta a terminem ostatniej wizyty u stomatologa — udziat procentowy
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W no funds for treatement

B long waiting time for public dental service
W dental fear

H the lack of time

[ waiting for symptoms' disappearing

O others

Figure 5. The reason for the lack of dental treatment in the period of last 12 months

Rycina 5. Przyczyny nieskorzystania przez respondentéw z ustug stomatologicznych w ciqgu minionych 12 miesiecy

Figure 6. Surveyed regions on the map of Poland

Rycina 6. Obszary Polski wykorzystane do analizy problemu

noticed an improvement in the approach of pa-
tients to prevention, the current situation leaves
much to be desired. This is confirmed by the re-
sults of our survey in the Greater Poland Voivode-
ship (Wielkopolska) and analysis of the problem in
the Lesser Poland Voivodeship (Matopolska), the
West Pomerania Voivodeship (Zachodniopomor-
skie) and Masovia Voivodeship (Mazowsze) prepa-
red by other authors (Figure 6).

The epidemiological data gathered in a study
conducted in 4 of Krakow (capital city of the Les-
ser Poland Voivodeship) dental practices by the
Jagiellonian University Collegium Medicum in
Krakow shows that the highest percentage of pa-
tients (50.7%) visits to the dentist’s office monthly
or even often. In the years 2013-2014 the percen-
tage was slightly higher than in 2005-2006. Also
“one-time visits” are more frequent among the pa-
tients (24.6%). The percentage of such patients was
18.5% in 2005-2006 and up to 30.5% in 2013-2014.
There was relatively the least patients who visit to

the dentist’s office less than once a year (1.4%). Stu-
dies have shown a decrease in the frequency of
visits over the years. On the one hand the largest
percentage of patients visit to the dentist regular
and there was observed even some growth in this
issue but among patients visiting less frequently
than once a month there is noticed decreased fre-
quency of visits. The percentage of patients repor-
ting only single visits increased [2], it is considered
that its region has shown a more regular visits to
the dentists than we analyzed the region of Wiel-
kopolska.

The percentage of patients visit to the dentists'
office one-time has increased as well [2]. It is obse-
rved that patients from the Lesser Poland Voivode-
ship (Matopolska) are more regular in visits to the
dentists than analyzed region of the Greater Po-
land (Wielkopolska).

For comparison it is worth also to refer to the
results of surveys titled "Habits of hygiene and oral
health among Europeans" made in June 2012 by
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Figure 7. The reason for the lack of dental treatment in 2013

Rycina 7. Przyczyny niekorzystania z ustug stomatologicznych w 2013 r.

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% g
<300 301-500

501-800 801-1200 >1200

monthly income per person in a household [PLN]

m relationship exist

= no relationship

Figure 8. The relation between the amount of income and the frequency of visit to the dentist

Rycina 8. Wptyw dochoddw na czestos¢ wizyt u lekarza dentysty

<300 301-500

501-800 801-1200 > 1200

monthly income per person in a household [PLN]

mYES uNO

u CANNOT REMEMBER

Figure 9. Abandon of dental treatment because of too high price for service

Rycina 9. Rezygnacja z zabiegéw nierefundowanych przez NFZ ze wzgledu na ich zbyt wysokq cene

aresearch group Ipsos on a representative group of
3504 inhabitants of the seven European countries
(Germany, France, Italy, Spain, United Kingdom, Ire-
land and Poland). It shows that the majority of Eu-
ropeans visits the dentist regularly (32% every year,
29% twice a year), mostly Germans (44%) and British
(46%), but as much as 31% of Poles visit to the den-
tist once every two years or less. Only 4 of 10 Poles
visit to the dentist two times a year. The goal of the

visit are not regular controls (40% vs. 58% average
value) but more often treatment, such as filling ca-
vities (56% vs. 29% average volue) and the extrction
of the tooth (20% vs. 12%). Furthermore the Poles
more strictly follow the rules of oral care with re-
gard to their children. As many as 75% of them ta-
kes regularly children to the dentist for check-ups.
The dental health of their children take care the
most Germans (85%), less frequently the Irish (56%)
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[3]. A similar phenomenon is observed in our study.
Inhabitants of the Grater Poland more often take
care of the regularity of visits of their children, ra-
ther than on his own. This is also confirmed by the
study from 2013 conducted by the Medical Univer-
sity of Warsaw on a group of 55 parents and their
preschool children (3-6 years) from the city of War-
saw. Among the surveyed children up to 84% were
on an adaptive visit [4]. The emphasizing value of
the first child visit to the dentist more and more ga-
ins in the importance. It provides the basis for buil-
ding the right child's attitude to dental treatment
[5]. Reluctance to visits to the dentist confirms data
from the World Dental Federation. They show that
the average Pole goes to the dentist 0.8 times du-
ring the year when the European average is higher
more than a half and it means 1.3 times per year [6].
The scientific community gives some the most im-
portant reasons of the lack of dental visits' requlari-
ty. These include such factors as fear of pain, lack of
time and needs money for treatment [2].

Eurobarometer survey in 2009 conducted on
a group of 27 member EU countries and the 3 co-
untries applying for membership proofs that for
33% respondents the reason for avoiding the den-
tist was a disregard for the problems of the oral he-
alth. For 16% of them the reason lies in the lack of
teeth or having a synthetic supplements teeth —
dentures. 15% of respondents indicated a high co-
sts of treatment and 10% dental fear [7].

The survey titled "Health care in households in
2013" prepared by The Polish Central Statistical Of-
fice shows that for nearly half (48.8%) of the survey-
ed Poles the financial aspect is the most important
one. Equally important have proved to be such is-
sues as "a long time to wait for a visit" and "fear" —
accordingly 16.1% and 12.5% (Figure 7).

Gmyrek-Marciniak clearly states that among the
main reasons for not affecting the dental treatment
is a difficult economic situation of potential patients
[8, 9]. So often raised problem of expensive dental
services was analyzed by the University of Szczecin.
It turned out that in conducted in the Greater Po-
land survey the level of income per person in the
household has a big influence on decisions to un-
dertake dental treatment. It seems to be a particu-
lar problem for people with incomes 301-500 PLN
per month for 1 family member — approximately
100 Euro. As many as 81% respondents declare that
income determinate their frequency of visits to the
dentist. Although with the increase of income, in the
respondents' opinion, the situation improves, but
still remains at a relatively high level of around 60%,
except of the group with an income above 1200 PLN

— about 300 Euro per person per month, of which
up to 40% of people amount of income affects the
regularity of visits to the dentist (Figure 8).

To investigate the problem of abandonment of
full-paid dental services, respondents were asked
the question: "Have ever happened to you to give
up with proposed by the dentist full-paid service
due to too high price?". The results of the survey
(presented in the chart below with the division of
the size of income per month for one person in the
household) proved that 50% of patients with inco-
mes up to 300 PLN — about 100 EUR, 43% with in-
come 301-500 PLN, 46% with income 501-800 PLN,
33% of the income 801-1200 PLN and 18% with in-
comes above 1200 PLN have resigned from the tre-
atment. In each range about 30-40% of people do
not recall such a situation (Figure 9).

Studies show that for the average European
high cost of treatment is an important reason to
avoid the dentist (40%). A visit to the dentist's of-
fice, because of the high cost, the most common-
ly cancel the Irish (51%), Spanish (50%) and Poles
(49%), while the least likely to act in this way are
French (24%) and Germans (25%) [10].

Among the reasons of the lack of regularity indi-
cates the already mentioned dental fear. According
to the surveys, every third Europeans agrees that
the fear determinates their decisions of avoiding
subsequent visits. In this regard, the leaders are the
Poles — the most of all Europeans are afraid of go-
ing to the dentist (39%). It concerns less inhabitants
of the United Kingdom (25%) and France (26%) [3].

Whatever is the reason of the lack of dentist vi-
sits' regularity and regular treatment the scale of the
problem in Poland seems to be enormous and sho-
uld be made every effort to change the current sta-
tus. The role of parents in this problem seems to be
significantly valuable. They form habits of oral hy-
giene of their children. No less important duty have
dentists. They can dispel the myth of an unpleasant
dentists' visits by their attitude and way of treat-
ment using the newest available medications.

The authorities and research centers should
also give an input is the issue by organizing cam-
paigns and social programs to protect the health
of the oral cavity [12]. Health education of patients
is one of the most important elements that deter-
mine their health in the future.

Well-managed health education should profit
with beneficial health effects of a patient through
early preventive activities or early treatment [13,
14]. The effectiveness of adult education depends
on the medical staff, proper doctor-patient rela-
tionship and the way of the information’s transmis-
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sion. However there is a difference in the education
of children and youth because in this case the enor-
mous influence have parents/legal guardians. They
decide about the eating habits of their children,
they decide about hygienic habits of their children,
they bring their children to the dentist (if they are
not painful situations). What children learn in chil-
dhood will have a significant impact on their adult
life, will determine their health awareness. That is
why the health education of adults — the prospec-
tive parents is very important, of course not forget-
ting the children's education. There is a need to ra-
ise society awareness of advantages of the regular
visits to the dentist's office and oral health monito-
ring. Thereby it is possible to detect abnormalities
in the mouth and educate people that periodontal
diseases and mucous affect the whole body espe-
cially cardiovascular system. There is essential to re-
mind about equal role of milk and permanent teeth
and the fact that milk teeth diseases can strongly
influence on the permanent teeth’s health.

Dental fear largely dependents on the knowled-

ge, experience and skills in establishing contact with
the patients by dentists, the approach to the pa-
tients, dedicated time for listening to them and the
way of providing information about their health.

Conclusion

1.

With the increasing level of education reduces
the share of people who quit their visits to the
dentist at least once a year

Residents of Poznan and the surrounding area
much more care about the regularity of visits to
the dentist of their children, rather than on their
own.

The scientific community gives some the most
important reasons of the lack of dental visits'
regularity. These include such factors as lack of
funds for treatment, long waiting time for pu-
blic service, dental fear and waiting for symp-
toms' disappearing.

The majority of Europeans visits the dentist re-
gularly (32% every year, 29% twice a year), mo-
stly Germans (44%) and British (46%), but as
much as 31% of Poles visit to the dentist once
every two years or less.
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STRESZCZENIE

Cel. Celem badania byta analiza parametru BMI u leczonych ortodontycznie dzieci z nabytymi wadami narzadu
Zucia oraz dzieci z wadami wrodzonymi czesci twarzowej czaszki.

Materiat i metody. Materiat stanowity karty choroby 82 pacjentéw w wieku 7-14 lat. Zostat on podzielony na dwie
grupy badane: 43 dzieci bez wad wrodzonych, z nabytymi wadami zgryzu oraz 39 dzieci z wadami wrodzonymi cze-
$ci twarzowej czaszki. Analiza dokumentacji medycznej kazdego pacjenta pozwolita na obliczenie wskaznika BMI
i wyznaczenie centyli za pomoca siatki centylowej. Uzyskane wartosci poréwnano z wartosciami miedzy grupami
dzieci z nabytymi i wrodzonymi wadami zgryzu, a takze z uwzglednieniem pfci, miejsca zamieszkania oraz z typami
wad zgryzu.

Wyniki. Przeprowadzona analiza nie wykazata réznic miedzy wartosciami centyli BMI pomiedzy grupga dzieci z wa-
dami nabytymi i wrodzonymi twarzoczaszki, jak réwniez innymi analizowanymi parametrami.

Whniosek. W badaniu nie wykazano wptywu obecnosci nabytej lub wrodzonej wady zgryzu na zaburzenie wartosci
centyli BMI u pacjentéw objetych terapig ortodontyczna.

Stowa kluczowe: BM|, siatki centylowe, wrodzone wady twarzoczaszki.

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to access BMI parameter of orthodontically treated children with acquired malocclu-
sion and children with congenital craniofacial abnormalities.

Material and Methods. The data were obtained from the dental records of 82 patients age between 7-14 years,
which were divided into two groups: 43 children with acquired malocclusion and 39 with congenital craniofacial
abnormalities. The analysis of medical record of each patient allowed to calculate the BMI index and estimate per-
centile read from BMI-for-age percentile growth chart. The obtained values were compared with values between
groups of children with acquired and congenital malocclusion taking also into account gender, place of living and
the type of malocclusion.

Results. The analysis carried out, showed no difference in BMI percentile values between children with acquired
malocclusion and congenital craniofacial abnormalities and also between the rest of the values analysed in the
study.

Conclusions. Acquired malocclusion and congenital craniofacial abnormalities did not appear to have an influence
on BMI percentile at the patients undergoing orthodontic treatment.

Keywords: BMI, growth chart, congenital craniofacial abnormalities.

Wstep

Osobnicze parametry antropometryczne, takie jak
wysokos¢ czy masa ciafa, informujg o zaawanso-
waniu rozwoju somatycznego dziecka. Wysokos¢
ciata jest wskaznikiem mocno uwarunkowanym ge-

netycznie, dlatego nie ma mozliwosci jego mody-
fikacji, np. poprzez czynniki stylu zycia. Natomiast
masa ciata pozostaje pod niewielkim wptywem
genetycznym, dlatego moze zosta¢ zmodyfiko-
wana przez nawyki zywieniowe, stan zdrowia, wa-
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runki spoteczno-ekonomiczne iinne [1]. Parametry
antropometryczne powinny by¢ uwaznie monito-
rowane od urodzenia az do momentu osiaggniecia
dojrzatosci [2].

Najczesciej stosowanym wskaznikiem ocenia-
jacym prawidtowa mase ciata zaréwno dzieci, jak
i dorostych jest wskaznik masy ciata BMI (body mass
index). Wskaznik ten znalazt réwniez zastosowanie
w badaniach epidemiologicznych, poniewaz po-
zwala w dokfadny sposéb oszacowaé wystepo-
wanie niedowagi, nadwagi czy otytosci w popu-
lacji. Wskaznik masy ciafta jest wspotczynnikiem
powstatym przez podzielenie masy ciata podanej
w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej
w metrach. W okresie wzrastania u dzieci i mfo-
dziezy do 18. roku zycia w celu oceny masy ciata
stosuje sie tablice i siatki centylowe odpowiednie
dla wieku i ptci badanych, uwzgledniajace normy
dla okreslonej populacji [3-7].

Dla populacji rosnacej, ze wzgledu na dynami-
ke zmian mierzonych parametréw oraz ich zalez-
nos¢ od ptci i wieku, opracowano odrebne skale
i siatki centylowe, na podstawie ktérych jest mozli-
we stwierdzenie niedowagi, nadwagi lub otytosci.
Centyle sg miara rozproszenia danych. Siatki centy-
lowe umozliwiajg graficzne przedstawienie dane-
go parametru. Granice tzw. waskiej normy wyzna-
czaja centyle 25. i 75. Siatka percentylowa, zwana
popularnie siatka centylowg, daje mozliwos¢ po-
réwnania wagi dziecka z waga innych dzieci w tym
samym wieku i tej samej pfci. Dziecko/nastolatek,
ktérego percentyl wynosi 50, jest zblizone do $red-
niej populacji, powyzej 95 percentyla cierpi na
otytos¢, poniewaz 95% populacji w danym wieku
wazy mniej. Dzieci ponizej 5 percentyla maja nie-
dowage, poniewaz 95% populacji w danym wieku
wazy wiecej [2, 3].

Wskaznik BMI nie jest przeznaczony do oceny
indywidualnych przypadkéw, a jedynie wiekszych
zbiorowosci [8]. Obliczanie wskaznika masy ciata
0s6b dorostych jest bardzo wazne przy ocenie za-
grozenia chorobami zwigzanymi z nadwaga i oty-
toscia, np. cukrzyca, choroba niedokrwienng ser-
ca, miazdzyca. Zbyt wysoka warto$¢ BMI moze by¢
powiazana ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
tych choréb. Warto jednak zaznaczy¢, ze ocena
taka dotyczy wylacznie populacji oséb dorostych,
gdyz nie stwierdzono dotad zaleznosci miedzy BMI
dzieci i mtodziezy a ich zapadalnoscig na choroby
cywilizacyjne. BMI to najczesciej wykorzystywany
wskaznik wykazujacy silng korelacje z catkowita za-
wartoscig tkanki ttuszczowej w organizmie [9].

Celem pracy byto obliczenie wskaznika BMI, wy-
znaczenie centyli za pomoca siatki centylowej oraz

poréwnanie ich wartosci miedzy grupami dzieci
z nabytymi i wrodzonymi wadami zgryzu. Centy-
le BMI poréwnane zostaty réwniez pod katem pfci,
miejsca zamieszkania oraz wady zgryzu.

Materiat i metody

Materiat stanowity karty choroby 82 7-14-lentnich
pacjentéw Poradni Katedry i Kliniki Ortopedii
Szczekowej i Ortodongji Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Na
podstawie dokumentacji medycznej pacjentéw za-
kwalifikowano do grupy z wadami nabytymi badz
wrodzonymi. Pacjenci z grupy wad wrodzonych sa
objeci Programem Opieki nad Dzie¢mi z Wrodzo-
nymi Wadami Czesci Twarzowej Czaszki. Komisja
bioetyczna pozytywnie zaopiniowata wniosek do-
tyczacy prowadzenia badan.

Materiat zostat podzielony na dwie grupy bada-
ne: 43 dzieci bez wad wrodzonych, z wadami naby-
tymi (24 chtopcow, 19 dziewczynek) oraz 39 dzie-
ci z wadami wrodzonymi czesci twarzowej czaszki
(19 chtopcéw i 20 dziewczynek).

Na podstawie kart choroby zebrane zostaty
dane dotyczace wieku, wagi, wzrostu, miejsca za-
mieszkania, wady zgryzu, wystepowania wady
wrodzonej twarzoczaszki i rodzaju tej wady. Wiek
kalendarzowy dzieci zostat wyliczony z réznicy po-
miedzy data badania i rokiem urodzenia. Dane do-
tyczace wagi i wzrostu pacjenta pochodza z pierw-
szej wizyty. Na ich podstawie obliczony zostat
wskaznik BMI, ktory jest ilorazem masy ciata i kwa-
dratu wzrostu. BMI jest opisane wzorem, w kto-
rym masa ciata jest podana w kilogramach (kg),
a wzrost w metrach (m):

masa(kg)

BMI= —————
wzrost (m)*

Odczytu wskaznika BMI dokonano na podsta-
wie aktualnych siatek centylowych, opracowanych
przez WHO w 2007 roku dla dzieci w wieku 5-19 lat,
osobno dla dziewczynek i chtopcéw (Ryciny 1 2).
Normy zostaty opracowane przez komitet eksper-
tow tej organizacji, na podstawie badan populacji
amerykanskiej NHANES (The National Health and
Nutrition Examination Survey — Narodowe Badania
Stanu Zdrowia i Odzywienia w USA). Przyjmujg one
za niedowage wartosci BMI ponizej 5 centyla, za
prawidtowa mase ciata wartosci pomiedzy 5 a 85
centylem, za nadwage wartosci pomiedzy 85 a 95
centylem, a za otytos¢ — powyzej 95 centyla [2, 4,
10, 11]. Na uzytek tego badania wybrano normy re-
ferencyjne opracowane przez WHO w 2007 roku,
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Rycina 1. Siatka centylowa na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dla dziewczynek w wieku 5-19 lat
Figure 1. World Health Organisation (WHO) growth curve for girls age 5 to 19 years
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Rycina 2. Siatka centylowa na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dla chtopcéw w wieku 5-19 lat
Figure 2. World Health Organisation (WHO) growth curve for boys age 5 to 19 years
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poniewaz w przeciwienstwie do innych norm in-
terpretacji ujeto w nich réwniez kryterium niedo-
boru masy ciata [1].

Miejsca zamieszkania zostaty podzielone na
dwie kategorie: wie$ i mate miasto (do 25 tysiecy
mieszkancéw) oraz srednie (25-100 tysiecy miesz-
kancow) i duze miasto (powyzej 100 tysiecy miesz-
kancow).

Wady zgryzu zostaty zdiagnozowane zgod-
nie z polska klasyfikacja wg Orlik-Grzybowskiej,
oparta na podziale zaburzen w odniesieniu do
trzech ptaszczyzn przestrzennych: wady dotylne
i doprzednie (wady z grupy tytozgryzéw i przo-
dozgryzéw), wady pionowe (wady z grupy zgry-
zow otwartych i gtebokich) oraz wady poprzeczne
(wady z grupy zgryzow krzyzowych i przewieszo-
nych). Nalezy dodag, ze jeden pacjent moze posia-
dac wiecej niz jedng wade zgryzu (Tabela 1).

Tabela 1. llosciowy rozktad wad zgryzu w obrebie naby-
tych i wrodzonych zaburzen narzadu zucia

Table 1. Quantitative distribution of malocclusion in acqu-
ired and congenital craniofacial abnormalities

Wady nabyte | Wady wrodzone
Tytozgryz 29 3
Przodozgryz 5 11
Zgryz gteboki 12 7
Zgryz krzyzowy 8 16
Zgryz otwarty 4 6

Uzyskane dane wprowadzono do arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel 2016 i stworzono baze
danych. Dane zostaty poréwnane ze sobg i podda-
ne analizie statystyczne;.

Analize statystyczng przeprowadzono z wyko-
rzystaniem programu Statistica 10.0 (StatSoft Inc.,
2011) na podstawie testu t (Studenta), testu U Man-
na-Whitneya oraz testu niezaleznosci chi-kwadrat.
Zatozono poziom istotnosci a = 0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, dla ktérych praw-
dopodobienstwo testowe p spetniato nierownos¢
p <0,05.

Wyniki
Wyniki badan opisano, zestawiono tabelarycznie
i przedstawiono graficznie.

Centyle BMI a przynaleznos¢ do grupy
nabytych i wrodzonych wad zgryzu
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie ma réz-
nic miedzy wartosciami centyli BMI w poréwnywa-
nych grupach, wynik jest nieistotny statystycznie

(p = 0,8709), poréwnywane grupy nie réznig sie
rozktadami siatki centylowej wartosci BMI (warto-
$ci median i kwartyli s do siebie bardzo zblizo-
ne). Wyniki dla grupy nabytych i wrodzonych wad
zgryzu przedstawiono na rycinie 3.

Obie grupy — nabyte i wrodzone wady zgryzu
— przeanalizowano pod wzgledem norm BMI wg
WHO. Wyniki tej analizy przedstawia rycina 4.

Na podstawie testu chi-kwadrat ustalono, ze
wynik jest nieistotny statystycznie (p = 0,3959). Nie
zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy po-
miedzy czestoscia wystepowania niedowagi, pra-
widtowej wagi ciata, nadwagi oraz otytosci w obre-
bie tych dwoch grup.

S L

Centyl
o

|1

wady nabyte

0 Mediana

wady wrodzone =~ [2%-75%

Grupa T Mn-Maks

Rycina 3. Diagram prezentujacy rozktad centyli BMI
w obrebie grupy nabytych i wrodzonych wad narzadu
Zucia

Figure 3. Figure presents BMI percentile in both groups-
acquired and congenital craniofacial abnormalities

Niedowaga Norma Nadwaga Otyosé

wady nabyte wady wrodzone razem

Legenda: niedowaga: < 5 percentyl, norma: 5-85 percentyl,
nadwaga: 85-95 percentyl, otytos¢: > 95 percentyl

Rycina 4. Zestawienie obu grup — nabyte i wrodzone
wady zgryzu — wzgledem norm BMI wg WHO

Figure 4. Diagram showing both groups — acquired and

congenital craniofacial abnormalities in relation to WHO
BMI norm as a reference
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Centyle BMI a pte¢

Wykonano analize postugujac sie testem U Man-
na-Whitneya ogétem oraz wewnatrz obu grup ba-
danych (nabyte i wrodzone wady zgryzu). Analiza
bez podziatu na grupy wykazuje wynik nieistot-
ny statystycznie (p = 0,4717), czyli wystepuje brak
zwigzku miedzy zmiennymi. Wyniki nieistotne sta-
tystycznie otrzymano réwniez podczas analizy
w obrebie grupy wad nabytych (p = 0,1325) i wro-
dzonych (p = 0,5741). Wykazuje to brak wptywu pa-
rametru pfci na wartosc centyli BMI (Tabela 2).

Tabela 2. Wynik analizy zwigzku centyli BMI a ptci 0g6-
tem oraz wewnatrz obu grup

Table 2. Result of analysis in relation between BMI percenti-
le and gender for all and both groups

Lacznie Wady nabyte | Wady wrodzone
p 0,4717 0,1325 0,5741

Centyle BMI a miejsce zamieszkania
Przeprowadzono analize za pomoca testu test
U Manna-Whitneya ogoétem oraz wewnatrz obu
grup badanych (nabyte i wrodzone wady zgryzu).
Analiza bez podziatu na grupy wykazuje wynik nie-
istotny statystycznie (p = 0,2988) i dowodzi o bra-
ku wptywu miejsca zamieszkania na warto$¢ cen-
tyli BMI. Wyniki nieistotne statystycznie otrzymano
réwniez po analizie w obrebie grupy nabytych
(p =0,3873) i wrodzonych wad zgryzu (p = 0,6003).
Wykazany zostat brak wptywu parametru miejsca
zamieszkania na wartos¢ centyli BMI (Tabela 3).

Tabela 3. Wynik analizy zwigzku centyli BMI i miejsca za-
mieszkania ogdtem oraz wewnatrz obu grup

Table 3. Result of analysis in relation between BMI percenti-
le and place of living for all and both groups

tacznie Wady nabyte Wady wrodzone
p 0,2988 0,3873 0,6003

Centyle BMI a wada zgryzu

Na podstawie testu U Manna-Whitneya wyko-
nano analize wewnatrz obu grup (nabyte i wro-
dzone wady zgryzu) oraz ogdtem. Wystepowa-
nie wady nie wptywa na zréznicowanie w obrebie
siatki centylowej BMI. W grupie wad wrodzonych
z przodozgryzem zaczyna zarysowywac sie ten-
dencja do nizszych wartosci siatki centylowej BMI
(p=0,1262).

Dyskusja

W pismiennictwie brak jest doniesien dotyczacych
wskaznika BMI i traktujacych pacjentéw z wrodzo-
nymi wadami czesci twarzowej czaszki jako jedna
grupe. Wielu autoréw natomiast opisuje w swoich
pracach analize wskaznika BMI u dzieci z poszcze-
golnymi wadami wrodzonymi czesci twarzowej
czaszki, najczesciej z rozszczepami podniebienia i/
lub wargi. W naszym badaniu duza czes¢, bo az 14
z 39 dzieci z grupy wad wrodzonych twarzoczasz-
ki, stanowig pacjenci z rozszczepem podniebie-
nia i/lub wargi, dlatego warto przytoczy¢ niektére
z tych badan. W szpitalu w Sao Paulo, gdzie leczo-
ne sg zaburzenia twarzoczaszki, przeprowadzono
badania na 381 dzieciach z rozszczepem podnie-
bienia i wargi. Ustality one, ze dzieci z rozszcze-
pem warg i podniebienia, pomimo obnizonej wagi
poczatkowej, w okresie 5-9 miesigca zycia szybko
uzupetniaty niedobory, a tym samym ich BMI sta-
wato sie rowne BMI dzieci urodzonych bez zabu-
rzen rozwojowych. Problemy wzrostowe u matych
dzieci do okoto pierwszego roku zycia, urodzonych
Z rozszczepami, zwigzane sg gtéwnie z trudnosciag
w karmieniu. Nie jest mozliwe wytworzenie ujem-
nego cisnienia, ktére umozliwi wtasciwa czynnosc
ssania i potykania. Czesto dochodzi do zachtysty-
wania sie pokarmem, niemozliwoscia skoordyno-
wania oddychania i potykania, co znacznie wydtu-
za czas karmienia. Rodzice takich dzieci czuja sie
niepewnie, karmiac je, dlatego redukuja czas i ob-
jetos¢ dostarczanych produktéow pokarmowych
[9]. W badaniach przeprowadzonych w tym sa-
mym osrodku na dzieciach z catkowitym rozszcze-
pem jednostronnym wargi i podniebienia od 2 do
10 roku zycia stwierdzono taki sam rozwoj fizyczny
jak dzieci zdrowych, co pokrywa sie z wynikami na-
szych badan [13].

Badania Koltza i wspétpracownikéw obejmo-
waty swym zasiegiem pierwsze dwie dekady zycia
dzieci mtodziezy z rozszczepem warg i/lub pod-
niebienia i rowniez potwierdzaja, ze wskaznik BMI
w grupie dzieci z rozszczepem byt podobny do
BMI grupy dzieci bez rozszczepu. Koltz zwraca jed-
nak uwage na fakt, ze niewiele badan w tym zakre-
sie przeprowadzono i my réwniez do tego wniosku
sie przychylamy [14].

W badaniach Zarata i wsp. u dzieci posiadaja-
cych rozszczep podniebienia w pierwszym roku
zycia obserwowano niewielki spadek wagi i spo-
wolnienie wzrostu. Po ukoriczeniu pierwszego
roku zycia nastepowat wzrost tych parametréw, co
uznano za wynik odpowiedniego karmienia [15].
Stad mozna przyja¢, ze w naszych badaniach do-
kumentacji medycznej dzieci porozszczepowych
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w wieku 7-14 uzyskano poréwnywalne, prawidto-
we wartosci BMI, jakie opisuje wielu badaczy.

Wyniki badan 13-letnich dzieci bez wad wro-
dzonych czesci twarzowej czaszki przedstawita
Goluch-Koniuszy. Wykazata ona, ze sredni wskaz-
nik BMI w populacji 1464 uczniéw byt minimalnie
wyzszy u dziewczat (20,2 + 3,30) niz u chtopcow
(20,1 £ 3,5) [16]. Wyniki te nie pokrywaja sie rezulta-
tami naszych badan, gdyz nie stwierdzitysmy réz-
nicy, uwzgledniajac pte¢, nalezy jednak zaznaczy¢,
Ze nasze badania wykonane byty na matej grupie
dzieci leczonych ortodontycznie.

Analizujac dalsze prace nad wptywem parame-
tru ptci na wartos¢ wskaznika BMI, warto zacyto-
wac interesujace badania przeprowadzone przez
Felinczak i Hame na grupie 1800 dzieci i mtodzie-
zy w wieku 8-18 lat. Donoszg one, ze az 20,42%
badanych chtopcéw posiadato nadmierng mase
ciata. Natomiast u 18,66% dziewczat odnotowano
nadwage i otytos¢. Zatem wedtug ich ustalen nad-
waga i otytos¢ czesciej wystepuje u chtopcoéw niz
u dziewczat [17]. Mozna przyjac, ze nieznaczna roz-
nica wynika z odmiennosci regionalnej, poniewaz
Goluch-Koniuszy przeprowadzata swoje badania
na terenie Szczecina, natomiast Felinczak i Hama
we Wroctawiu.

Kolejnym parametrem, ktéry zostat przez nas
analizowany w tym badaniu, byto miejsce zamiesz-
kania. Gurzkowska i wsp. na podstawie przepro-
wadzonych badan podaja, ze w szkotach pod-
stawowych miejskich wiekszy procent dzieci ma
nieprawidtowa mase ciatla w poréwnaniu z dzie¢-
mi ze szkét podstawowych na obszarach wiejskich.
Odsetek niedowagi, nadwagi i otytosci w szkotach
podstawowych w miescie byt wyzszy zaréwno
w grupie chtopcédw, jak i dziewczat. W gimnazjach
miejskich czestos¢ wystepowania otytosci byta
wyzsza niz w wiejskich. Wsroéd chtopcédw odnoto-
wano istotnie wyzszg czestos¢ nadwagi i otytosci
w gimnazjach miejskich, w poréwnaniu z gimna-
zjami wiejskimi. Jest to odmienny wynik od tego
uzyskanego podczas naszych badan [18]. Z naszej
analizy wynika, ze miejsce zamieszkania nie mato
wptywu na wartos¢ BMI.

Khan i wsp. uwazaja, ze nie ma zaleznosci po-
miedzy niedozywieniem i niedowaga a wadami
zgryzu. Natomiast donoszg o czestszym wyste-
powaniu wad zgryzu u mtodziezy o wysokim BMI
w poréwnaniu z mtodziezg o prawidtowym BMI
dla swojego wieku [19].

Z kolei Lowe i wsp. podaja, ze dzieci otyte wy-
kazujg zwiekszone wymiary jezyka i podniebienia
miekkiego. Analizy cefalometryczne morfologii
czesci twarzowej czaszki u 50 otytych nastolatkow

otrzymane podczas badan Sadeghianrizi i wsp.
ukazujg wzrost wymiaréw zuchwy i szczeki, pro-
truzje obuszczekowa, zwiekszenie dolnej przedniej
i tylnej wysokosci twarzy i mniejszy kat zuchwy do
podstawy czaszki w stosunku do grupy kontrolnej
o prawidtowym BMI [20, 21].

Whioski

1. W badaniu nie zaobserwowano wptywu obec-
nosci nabytej lub wrodzonej wady twarzoczasz-
ki na zaburzenie wartosci centyli BMI u pacjen-
tow objetych terapig ortodontyczna.

2. Nie zaobserwowano korelacji pomiedzy ptcia,
miejscem zamieszkania czy wadga zgryzu a war-
toscia centyli BMI.
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Higiena protez oraz stosowanie srodkow i akcesoridw ja wspomagajacych
u uzytkownikow ptytowych protez ruchomych
— badania kliniczne i ankietowe

Oral hygiene level and knowledge of chemical agents and accessories used in maintaining
oral hygiene of removable denture wearers — clinical and survey research
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej u pacjentéw uzytkujacych uzupetnienia protetyczne
jest jednym z wazniejszych czynnikéw warunkujacych utrzymanie pozytywnego efektu terapeutycznego.

Cel. Celem pracy byta ocena stanu higieny uzytkowanych ruchomych protez ptytowych, osiadajacych oraz zakres
wykorzystania przez pacjentéw srodkéw higieny dostepnych na rynku.

Materiat i metody. Badaniom poddano 98 pacjentéw (srednia wieku 64,7 lat), ktérzy uzytkowali protezy ruchome
catkowite w czasie od 2 miesiecy do 30 lat. Podstawa analizy byty badania ankietowe i kliniczne.

Wyniki. Badaniem klinicznym stwierdzono, ze poziom higieny badanej grupy pacjentéw wahat sie srednio miedzy
1 Plaque Index (30,6%) a 1,5 Plaque Index (21,4%). Nieco ponad potowa pacjentéw (56%) uczeszczata regularnie na
wizyty kontrolne do lekarza stomatologa raz na rok. Otrzymanie od lekarza informacji i wskazan dotyczacych utrzy-
mania nalezytej higieny deklaruje 59% ankietowanych. Wéréd srodkéw i akcesoridw stuzacych do oczyszczania pro-
tez najwieksza popularnoscia cieszyty sie pasta do zebdw (78,6%) oraz szczoteczka do zebow (80,6%). Na podstawie
przeprowadzonego badania ankietowego uzyskano informacje, ze jedynie 34% oséb zdejmuje protezy na noc.
Whioski. Wyniki przeprowadzonej ankietyzacji oraz badania klinicznego wsréd pacjentéw protetycznych potwier-
dzaja utrzymujacy sie od lat brak znajomosci zasad higieny uzupetnien protetycznych i jamy ustnej wsrdd pacjen-
téw, co powinno sktania¢ zaréwno lekarzy stomatologdw, jak i higienistki stomatologiczne do wzmozenia wszelkich
dziatari informacyjnych w tym zakresie.

Stowa kluczowe: higiena jamy ustnej, ptytka protez, ruchome uzupetnienia protetyczne.

ABSTRACT

Introduction. One of the main factors of maintaining the success of prosthodontic treatment for a long period of
time is regular proper denture hygiene by individuals with removable partial and complete dentures.

Aim. The aim of this study was to evaluate the removable denture hygiene level and the degree of usage of hygiene
products which are avaible on the market.

Material and Methods. There were 98 patients with an average age of 64.7 years presenting at the Departament
Prosthetic Dentistry of Poznan University of Medical Sciences. The time of usage of partial dentures was between 2
months and 30 years. The study was based on a questionnaire and clinical examination.

Results. Dental plaque was assessed by means of Plaque Index (PI). The study showed that the oral hygiene level
of the group was mainly between 1 PI (30.6%) and 1.5 Pl (21.4%). Just over half of the patients (56%) stated to have
regular control visits once a year and 59% received informations from their dentists on proper oral and denture
hygiene. The majority of the patients reported cleaning their dentures with toothpaste (78.6%) and a toothbrush
(80.6%). Based on the questionnaire only 34% of patients removed thier prosthesis overnight.

Conclusions. It was concluded that patients have limited awareness of maintaining oral and denture hygiene, which
should encourage dentist and dental hygienists to increase health educaton of patients in this area.

Keywords: oral hygiene, denture plaque, removable dentures.

Wstep z wazniejszych czynnikéw warunkujacych uzyska-
Utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej u pa- nie stabilnego efektu terapeutycznego. Wiadomo
cjentéw uzytkujacych uzupetnienia protetycz- réwniez, ze wprowadzenie do jamy ustnej protezy
ne jest sprawg duzej wagi, poniewaz jest jednym zebowej, w szczegdlnosci protezy ruchomej, stwa-
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rza duzo korzystniejsze warunki do odktadania sie
ptytki bakteryjnej nie tylko na powierzchni zebéw
wiasnych pacjenta oraz btonie sluzowej, ale row-
niez na powierzchni protez zebowych. Sprzyja¢ to
moze wystapieniu stanow chorobowych zaréw-
no miejscowych, jak i ogélnoustrojowych. Stad tez
niezwykle wazna wydaje sie by¢ profilaktyka zdro-
wotna w zakresie utrzymania prawidtowej higieny
jamy ustnej i protez zebowych oraz szeroka infor-
macja w tym zakresie. Obecnie na rynku dostepny
jest szeroki asortyment srodkéw wspomagajacych
i utatwiajacych utrzymanie prawidtowej higieny
jamy ustnej, co stwarza wieksze mozliwosci pra-
widtowego oczyszczania zebdw, protez zebowych
i tkanek. Czy jednak pacjenci s $wiadomi wagi
problemu i korzystaja z tych mozliwosci?

Cel

Celem pracy byfa ocena stanu higieny uzytkowa-
nych ruchomych protez ptytowych, osiadajacych
oraz zakresu wykorzystania przez pacjentéow srod-
koéw higieny dostepnych na rynku, na podstawie
badania klinicznego i ankietowego.

Materiat i metody

Badaniom poddano grupe 98 pacjentéw (65 ko-
biet i 33 mezczyzn) ze Srednig wieku 64,7 lat, kto-
rzy zgtosili sie do Kliniki Protetyki Stomatologicznej
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskie-
go w Poznaniu w celu leczenia protetycznego. Do
badan zakwalifikowano uzytkownikéw ptytowych
protez ruchomych catkowitych lub/i czesciowych,
w szczece i zuchwie. Badanie kliniczne jamy ust-
nej poprzedzono wywiadem i badaniem ankieto-
wym. Oprocz podstawowych danych osobowych
w ankiecie uwzgledniono pytania dotyczace cza-
su uzytkowania protez od momentu ich wprowa-
dzenia na podtoze protetyczne oraz w ciggu doby,
sposobu przechowywania protez poza jama ustna,
stosowania kleju do protez, a takze pytania odno-
szace sie do czestotliwosci wizyt kontrolnych w ga-
binecie stomatologicznym. Pytano réwniez, czy
pacjenci otrzymali w gabinecie stomatologicznym
wskazania dotyczace sposobu uzytkowania protez
wraz z instruktazem higieny jamy ustnej i uzupet-
nien protetycznych, a takze o rodzaj stosowanych
akcesoriéw i srodkéw wspomagajacych utrzyma-
nie higieny. W ankiecie uwzgledniono pytanie
o czestotliwos¢ oczyszczania protez zebowych
oraz o to, czy pacjent jest palaczem tytoniu. Na-
stepnie pacjentéw poddano badaniu jamy ustnej,
ktére przeprowadzono w warunkach gabinetu sto-
matologicznego z uzyciem standardowego zesta-
wu diagnostycznego. Badanie to obejmowato stan

jamy ustnej w zakresie rodzajow brakéw zebowych
oraz ocene higieny jamy ustnej i obecnie uzytko-
wanego uzupetnienia protetycznego. U pacjentéw
z czesciowymi brakami w uzebieniu, uzytkujacych
ruchome uzupetnienia protetyczne, ptytke nazeb-
ng oceniano za pomocy wskaznika Plaque Index
(PI) wg Silnessa i Loego [1]. Réwnoczesnie badano
ptytke protez, stosujac modyfikacje kryteriow oce-
ny ptytki nazebnej Pl, zgodnie z ktéra 0 oznacza
brak ptytki protez, 1 — ptytke widoczng po zeskro-
baniu zgtebnikiem, 2 — niewielkie nawarstwienie
widocznej ptytki oraz 3 — duze ztogi ptytki. Sto-
pien 1, 2 i 3 klasyfikowano jako zta higiene protez.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej wartosci $rednich arytmetycznych oraz
wspotczynnika korelacji rang wg Spearmanna przy
uzyciu programu Statistica.

Wyniki
Pacjenci uzytkujacy protezy catkowite szczeki i zu-
chwy stanowili grupe 40,8% wszystkich badanych,
zas 34,7% uzytkowato protezy czeSciowe w oby-
dwochtukach zebowych. Pozostali pacjenci (24,5%)
nosili jedng proteze catkowity i jedng czesciowa.
Badania ankietowe wykazaty, ze czas korzysta-
nia z obecnego uzupetnienia protetycznego byt
bardzo zréznicowany i wahat sie miedzy 2 miesigce
a30lat(srednio 5,4 lata). Znaczna wiekszos¢ pacjen-
tow uzytkowata protezy od wielu lat (63,3%), nato-
miast dla 36,7% badanych byty to pierwsze rucho-
me uzupetnienia protetyczne w jamie ustnej. Nieco
ponad potowa pacjentéw (56%) uczeszczata regu-
larnie na wizyty kontrolne do lekarza stomatologa
raz na rok. Jednak az 19,4% badanych deklaruje, iz
nie zgtasza sie wcale na wizyty kontrolne lub przy-
chodzi do gabinetu raz na 5 lat, kiedy danej osobie
przystuguje prawo do bezptatnego wykonania no-
wego uzupetnienia protetycznego w ramach Na-
rodowego Funduszu Zdrowia. Otrzymanie od leka-
rza informacji i wskazan dotyczacych utrzymania
nalezytej higieny osadzonych protez ruchomych
deklaruje 59% ankietowanych. Wszyscy ci pacjen-
ci otrzymali te informacje w formie ustnej od le-
karza prowadzacego. Pozostate 41% nie otrzmato
instrukcji dotyczacych utrzymywania prawidtowe;j
higieny uzupetnien protetycznych. Wsrod srodkow
i akcesoriow stuzacych do oczyszczania protez naj-
wieksza popularnoscia cieszyty sie pasta do zebdéw
(78,6%) oraz szczoteczka do zebdw (80,6%). Zale-
dwie 15,3% os6b stosowato specjalng szczoteczke
do protez (o wiekszej gtéwece), a 2,04% szczoteczke
do rak (Rycina 1). Wsréd oséb z czeSciowymi bra-
kami w uzebieniu, noszacych protezy ruchome,
21,5% posiada osobng szczoteczke, ktdérg myje po-
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zostate uzebienie w jamie ustnej, oraz osobng do
czyszczenia protez. Czesto$¢ wymiany szczoteczki
wsrod ankietowanych to raz na kwartat (41%), raz na
pot roku (34%) lub raz na rok (17%), jednak zdarzaja
sie nieliczne osoby, ktdre szczoteczke zmieniaja raz
na dwa lata (4%) lub wcale (4%). Oprocz wyzej wy-
mienionych srodkéw stuzacych do oczyszczania
pacjenci stosowali rowniez specjalne pasty do pro-
tez o zmniejszonej scieralnosci (7,14%), tylko sama

2,04%2,06%

badania ankietowego uzyskano informacje, ze je-
dynie 34% os6b zdejmuje protezy na noc. Ponad
potowa ankietowanych pacjentéw nie zdejmuje
protez przed snem (57%) lub robi to sporadycz-
nie (9%). Wsréd osob, ktore zaktadaja na noc pro-
tezy, u 42,1% stwierdzono obecnos¢ ptytki powy-
zej 1 wg zmodyfikowanych kryteriow Pl. Natomiast
wsrod pacjentow, ktérzy stosujg przerwe nocna,
29,4% ma ptytke powyzej 1. Wsréd osob stosuja-

W szczoteczka do zebow

B szczoteczka do protez

m szczoteczka do ragk
brak

Rycina 1. Akcesoria stosowane do oczyszczania ptytowych protez ruchomych

Figure 1. Accessories for cleaning plate removable dentures

5,10%_\ 4,06%
5,10%

7,14%

M pasta do zebow

M pasta do protez

M woda z mydtem
woda

m brak

Rycina 2. Srodki stosowane do czyszczenia ptytowych protez ruchomych

Figure 2. Chemical agents for cleaning plate removable dentures

wode (5,1%) lub wode z mydtem (5,1%) (Rycina 2),
a 27,5% badanych uzywa specjalnych tabletek do
czyszczenia protez zebowych. Nieliczni pacjenci
stosowali réwniez wode utleniona do czyszczenia
protez lub kwas cytrynowy (3%).

Badaniem klinicznym stwierdzono, ze poziom
higieny badanej grupy pacjentéw wahat sie $red-
nio miedzy 1 Pl (30,6%) a 1,5 PI (21,4%). U nielicz-
nych pacjentéw (16,3%) stwierdzono poziom
ptytki powyzej 2 Pl, natomiast pojedyncze osoby
(714%) wykazaty sie bardzo dobrg higieng uzyt-
kowanych uzupetnien protetycznych (ponizej 0,5
Pl) (Rycina 3). Na podstawie przeprowadzonego

cych przerwe nocnag w uzytkowaniu protez i prze-
chowujacych je na sucho (25,5%) zaledwie u 3
0s6b stwierdzono obecnos¢ ptytki bakteryjnej
protez okreslonej wskaznikiem powyzej 1 Pl. Po-
miedzy sposobem przechowywania protez ptyto-
wych a poziomem ich higieny wykazano korelacje
(p < 0,05). U osdb, ktére przechowywaty protezy
w suchym $rodowisku, odnotowano lepszy po-
ziom higieny uzupetnien protetycznych.

Badanie ankietowe dotyczace czestosci oczysz-
czania uzytkowanych protez ruchomych w ciagu
dnia wykazato, ze srednio pacjenci czyscili swoje
uzupetnienia protetyczne 2 razy dziennie (52%).
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Rycina 3. Poziom Plaque Index (Pl) powierzchni akrylowej ptytowych protez ruchomych badanych pacjentéw
Figure 3. Plaque Index level for acrylic removale dentures

60%
3 s0%
-
[=
2
S 40%
a
<
S 30%
c
(T
-
8 20%
p
S
0,
§ - I I .
o
0% — |
0 1 2 3 4 5

Czestos$¢ mycia dziennie

Rycina 4. Czesto$¢ mycia uzytkowanych ruchomych protez ptytowych przez pacjentéw
Figure 4. Cleaning frequency for plate removable dentures

Rycina 5. Nagromadzenia miekkich ztogéw oraz osadéw i ciemnych przebarwien na powierzchni protezy catkowitej
i czesciowej u palacza tytoniu

Figure 5. Soft deposits, sediments and dark discolorations on complete and partial dentures surfaces in cigarette smoker
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Pojedyncze osoby wcale nie myty protez w ciggu
dnia (2 osoby) lub myty stosunkowo czesto, bo 4
i wiecej razy dziennie (13 os6b) (Rycina 4). Najwyz-
szy odnotowany poziom akumulacji ptytki pro-
tez byt wsroéd pacjentéw, ktérzy myli protezy raz
dziennie. U pacjentéw ktérzy myli swoje protezy
od 2 do 3 razy dziennie, wynik wskaznika Pl protez
wynosit srednio 1,5. Natomiast u pacjentéw czysz-
czacych swoje uzupetnienia protetyczne 4 i wiecej
razy dziennie oznaczono wskaznik Pl protez o war-
tosci srednio 1 lub mniej. Wykazano istotna staty-
stycznie korelacje pomiedzy deklarowang czesto-
$cig mycia protez, a stanem ich higieny. Zgodnie
z oczekiwaniami im czesciej pacjenci myli swoje
uzupetnienia protetyczne w ciggu dnia, tym mniej-
szy byt poziom ptytki protez.

Zdecydowana wiekszos¢ pacjentdw nie stosuje
kleju do protez (77,5%). W badanej grupie pacjen-
téw nie stwierdzono korelacji miedzy poziomem
higieny a stosowaniem kleju do protez.

Wsrod ankietowanych osob 26,5% to palacze
tytoniu. Srednia ilo$¢ ptytki wsréd oséb niepala-
cych wynosita 0,97 Pl, natomiast u palacych 1,52 PI.
Wykazano istotna statystycznie korelacje pomie-
dzy paleniem papieroséw a odktadaniem sie ptytki
i osadu (p < 0,05) (Rycina 5).

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonej ankietyzacji oraz bada-
nia klinicznego potwierdzajg utrzymujaca sie od lat
opinie o braku znajomosci zasad higieny uzupet-
nien protetycznych i zarazem higieny jamy ustne;j.
Wsréd pacjentdw protetycznych zauwazalny jest
wyraznie brak $wiadomosci i dbatosci w tym zakre-

sie. Podobny problem wykazaty juz badania prze-
prowadzone ponad 20 lat temu przez Jaworska-
-Szczeciul, Fraczak i wsp. oraz Wojciechowska i wsp.
[2-4]. Inni naukowcy, ktérzy przeprowadzili w cza-
sie ostatnich kilkunastu lat podobne badania do-
tyczace stanu higieny jamy ustnej i protez u uzyt-
kownikoéw protez catkowitych i protez czesciowych,
réwniez wskazujg na podobny problem [1, 5-8].

Podobne badania ankietowe i kliniczne prze-
prowadzone w Brazylii, Turcjii czy Wielkiej Bryta-
nii réwniez zwracajg uwage na niedostateczng
wiedze pacjentéw na temat higieny uzupetnien
protetycznych [6-8]. W wymienionych badaniach
réwniez wiekszos¢ pacjentéw czysci swoje prote-
zy za pomoca szczoteczki i pasty do zebéw. Mniej
niz potowa pacjentéw stosuje przerwe nocna,
a u 35,8% zaobserwowano wystepowanie obja-
wow stomatopatii protetycznych [7]. Réwniez po-
nad potowa pacjentéw uzytkowata protezy $red-
nio powyzej 5 lat [8].

Obecnos¢ rozlegtej protezy ptytowej, poro-
wata struktura powierzchni tworzywa akrylowe-
go oraz warunki panujace w jamie ustnej, takie
jak temperatura i wysoka wilgotnos¢, stwarzaja
dogodne warunki do akumulacji na powierzchni
protez ptytki bakteryjnej, a takze jej mineraliza-
¢ji w postaci kamienia (Rycina 6). Niedostateczna
higiena moze nie tylko pogorszy¢ estetyke pro-
tez zebowych ale takze mie¢ wptyw na stan miej-
scowy oraz zdrowie ogdlne pacjenta [9-11]. Po-
wszechnie znana jest wiedza o zwigzku obecnosci
ptytki nazebnej i ptyty protez ze stomatopatiami
protetycznymi, zapaleniem dzigset, wzrostem cze-
stotliwosci wystepowania prochnicy w obrebie

Rycina 6. Przyktad badanych protez catkowitych z widocznymi nagromadzeniami
miekkich ztogéw i zmineralizowanej ptytki bakteryjnej na ich powierzchni (Pl 2)

Figure 6. Soft deposits and mineralised dental plaque on complete denture surface
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tkanek twardych zebéw obecnych w jamie ustnej
(w przypadku protez czesciowych) czy halitoza, co
wykazaty liczne badania [9-13]. W badaniach Mar-
ciszyna i wsp. az 65,2% pacjentéw z infekcja grzy-
bicza uzytkowato ruchome uzupetnienia prote-
tyczne, natomiast Mierzwinska-Nastalska podaje
wystepowanie stomatopatii protetycznych u 11—
67% pacjentéw z rozlegtymi uzupetnieniami pro-
tetycznym [10, 11]. Przy braku reakgcji na leczenie
srodkami przeciwgrzybiczymi moze wystapic ko-
niecznos¢ wymiany uzupetnienia protetycznego
na nowe [14]. Nie bez znaczenia jest fakt, ze wcze-
$niejsza nizzamierzono wymiana protez niewatpli-
wie pocigga za sobg dodatkowe koszty finansowe.
Udowodniono takze wyrazng korelacje dodatnia
pomiedzy wzrostem ilosci bakterii Lactobacillus
u uzytkowanikéw protez akrylowych. Rezerwuar
patogennych mikroorganizmoéw znajdujacych sie
w ptytce protez jest takze zrédiem zakazenia dla
catego organizmu [13]. Przybytowska i wsp. wyka-
zali zwigzek pomiedzy zapaleniem ptuc, przewle-
kta obturacyjna chorobg ptuc (PoCHP), powstawa-
niem zakrzepow, a co za tym idzie zwiekszeniem
ryzyka zawatu serca i udaru mézgu, oraz osteopo-
rozy [9]. Dlatego tak bardzo istotne jest uswiada-
mianie pacjentom wagi zachowania nalezytych
zasad higieny jamy ustnej. Tym bardziej iz wiek-
szo$¢ pacjentdéw uzytkujacych protezy po 50 roku
zycia jest juz obcigzona chorobami ogélnoustro-
jowymi, co dodatkowo zwieksza ryzyko pogorsze-
nia stanu zdrowia.

Zwraca uwage fakt, ze w przeprowadzonej an-
kiecie jedynie potowa badanych (50%) twierdzita,
ze wczesniej uzyskata informacje od lekarza den-
tysty dotyczaca zasad higieny jamy ustnej. Podob-
ne wyniki badania osiggneli Perconi i wsp., ktérym
51,89% respondentéw odpowiedziato, ze nigdy nie
zostali poinformowani przez lekarza, jak czyscic¢
protezy. Mozna przypuszczac, ze cze$¢ pacjentow
mogta nie zapamieta¢ informacji i instrukgcji doty-
czacych utrzymania prawidtowej higieny jamy ust-
nej, szczegodlnie gdy podawane byty podczas wi-
zyty osadzenia protez, ktérej na ogét towarzysza
dodatkowe emocje zwigzane z przyjeciem protez.
Wydaje sie, ze warto, aby edukacja pacjenta pro-
tetycznego w zakresie higieny jamy ustnej i protez
byta prowadzona zaréwno w trakcie, jak i po zakon-
czeniu leczenia, i to w formie nie tylko werbalnej.
Dobrym pomystem jest niewatpliwie podanie in-
formacji w formie ulotek i instrukgji, filméw eduka-
cyjnych, instruktazu podczas wizyt stomatologicz-
nych niezwigzanych z leczeniem protetycznym.
Warto zacheci¢ pacjenta do postuzenia sie réwniez
dobrodziejstwem edukacji w internecie, co jednak

nie zawsze moze sie sprawdzi¢ w przypadku wielu
0s6b starszych wiekiem i pacjentéw nie majacych
dostepu do sieci. Istotny jest fakt, ze duzy odsetek
badanych pacjentéw uzytkowat protezy od dtu-
giego czasu, u czesci oséb miata juz miejsce wy-
miana protez na nowe (czasami nawet wielokrot-
nie), a tylko dla 36,7% pacjentéw byty to pierwsze
protezy. Nasuwa sie mysl, aby kazdego pacjenta —
niezaleznie od tego, czy wczesniej uzytkowat pro-
tezy, czy tez nie — obejmowac réznymi formami
edukacji w zakresie utrzymania prawidtowe;j higie-
ny jamy ustnej i protez.

Na utrzymanie nalezytej higieny ma réwniez
wptyw uzytkowanie protez bez przerwy nocnej
oraz nadmierne stosowanie srodkéw adhezyjnych
[12]. W badaniu wtasnym az 47,9% pacjentéw zakta-
da na noc protezy ruchome do jamy ustnej, a dos¢
duza grupa 31,25% uzywa srodkéw adhezyjnych,
najczesciej tzw. kleju do protez. Pojawia sie tu pyta-
nie o wskazania do stosowania tego rodzaju $rod-
kow wspomagajacych retencje protez i zasadnosc
ich aplikacji. W przypadku nadmiernego i zbyt cze-
stego stosowania $rodka adhezyjnego ze wzgledu
na zawarty w tych preparatach cynk moga pojawic
sie objawy neurologiczne, takie jak nudnosci, wy-
mioty, bole gtowy. Takze trudnosci z usunieciem
z protez $rodkéw adhezyjnych moga przyczyniac
sie do powstawania lub pogtebienia juz istnieja-
cych stanéw zapalnych btony sluzowej [12].

Od wielu lat ré6znego rodzaju srodki i akceso-
ria wspomagajace higiene protez sa w Polsce po-
wszechnie dostepne. Przeprowadzone badania
wskazujg jednak, ze niewielki odsetek pacjentow
siega po nie. Zrozumiata jest nieche¢ zwigzana
z trudem nabycia pewnych nawykéw higienicz-
nych w obrebie jamy ustnej. Czesto wymaga ono
od pacjenta dtuzszego czasu dla ich wypracowa-
nia. Wydaje sie jednak, ze rolg stomatologa i higie-
nistki stomatologicznej jest uswiadomic wage pro-
blemu utrzymania prawidtowej higieny jamy ustnej
i protez, szczegodlnie u pacjentéw protetycznych,
ktorych nalezy wspiera¢ w tym zakresie. Cieszy tez
obecnos¢ w coraz wiekszej liczbie gabinetéw sto-
matologicznych higienistek stomatologicznych,
ktére moga odegrac znaczaca role w edukacji pa-
cjentéw na temat higienizacji jamy ustnej.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna

stwierdzic, ze:

»  wyzszy stopien czystosci protez zebowych pty-
towych mozna uzyskac stosujac przerwe nocng
w ich uzytkownaniu oraz przechowujac je na
sucho;
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> zaleca sie oczyszczanie protez ptytowych cze-
$ciej niz jednokrotnie w ciggu dnia (przynaj-
mniej dwukrotnie);

> nalezy podja¢ wszelkie dziatania informacyj-
no-edukacyjne w kierunku podniesienia po-
ziomu swiadomosci pacjentéw odnosnie utrzy-
mania prawidtowej higieny jamy ustnej i protez
oraz stosowania przez nich akcesoriéw i $rod-
kow ja wspomagajacych — nalezy wykorzy-
sta¢ zaréwno wizyty w trakcie wykonywania
nowych protez, jak i w czasie wizyt kontrolnych
i zwigzanych z korektg uzupetnien protetycz-
nych;

> nalezy doceni¢ role higienistki stomatologicz-
nej w gabinecie dentystycznym w zakresie edu-
kacji pacjentéw oraz wykonywanych przez nia
zabiegéw higienizacji jamy ustnej i protez.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dysfunkcje skroniowo-zuchowe sg patologia o podtozu wieloczynnikowym, ktéra dotyka coraz wiekszej
liczby oséb.

Cel. Celem pracy byta ocena czestosci i nasilenia objawéw DSZ w grupie studentéw, za pomoca wskaznikow su-
biektywnych Ol, Helkimo Ai oraz klinicznego wskaznika dysfunkcji wedtug Helkimo Di a takze ocena mozliwosci
wykorzystania tych wskaznikéw w diagnostyce DSZ.

Materiat i metody. Z grupy studentéw wytoniono 89 pacjentéw, w tym 62 kobiety i 27 mezczyzn, w wieku od 21-
34 lat. Informacje o zaburzeniach, z ktérymi sie zgtaszali, uzyskano z badania klinicznego oraz ankiety, w oparciu
o wskazniki Occlusal Index (Ol), Helkimo Anamnestic Index (Ai) oraz Klinicznego Wskaznika Dysfunkgji (Di).
Wyniki. Z wynikéw uzyskanych po analizie z wykorzystaniem wskaznikéw Ol, Ai oraz Di, w poréwnaniu do danych
zaprezentowanych w zgromadzonym pismiennictwie, wykazano duze nasilenie objawéw DSZ w grupie studentow.
Whioski. Wskazane jest korzystanie zaréwno ze wskaznikéw subiektywnych jak i klinicznych DSZ. Wskazniki Helki-
mo umozliwia szybka diagnostyke pacjentéw i zakwalifikowanie ich do odpowiedniej grupy ryzyka DSZ.

Stowa kluczowe: wskazniki dysfunkcji Helkimo, kliniczny wskaznik dysfunkgji, dysfunkcja skroniowo-zuchwowa.

ABSTRACT

Introduction. Temporomandibular disorder is a multifactorial pathology that affects more and more people.
Aim. The aim of the study was to assess the frequency and severity of TMD symptoms in the group of students,
using subjective indicators of Ol and Helkimo Ai, and the clinical dysfunction index according to Helkimo Di, and to
evaluate the use of indicators in DSZ diagnostics.

Material and Methods. 89 patients were selected from the group of students, including 62 women and 27 men,
aged 21-34 years. Information about the disorder reported was obtained from a clinical trial and a questionnaire
based on the Occlusal Index (Ol), the Helkimo Anamnestic Index (Ai), and the Clinical Dysfunction Indicator (Di). The
necessary statistical analyzes were carried out.

Results. From the results obtained after analysis using the Ol, Ai and Di ratios, compared to the data presented in
the collected literature, the symptoms of TMD in the student group were very high.

Conclusions. It is advisable to use both subjective and clinical indicators of TMD. Helkimo's indicators allow for
rapid diagnosis of patients and their classification into the appropriate risk group of TMD.

Keywords: Helkimo Index, Occlusal Index, Anamnestic Index, temporomandibular disorder.

Wstep

Zaburzenia funkgcji stawu skroniowo-zuchwowe-
go (SSZ) oraz zwigzane z tym objawy obejmujace
miesnie zucia, zaburzenia okluzji z wspoéttowarzy-
szacymi dolegliwosciami w stawach staja sie pro-
blemem, ktéry dotyczy coraz wiekszej liczby os6b
[1]. Symptomy dysfunkgji skroniowo-zuchwowych
(DSZ) tworzg triade trzech gtéwnych grup obja-
wow: boélowych (tkliwos¢ i bol o réznym stopniu
nasilenia, wystepujace w miesniach, SSZ i okolicz-
nych tkankach), ruchowych (zbaczanie i ograniczo-

ne opuszczanie zuchwy, uposledzenie ruchomo-
$ci w stawie, nawykowe zwichniecia badz blokady
zuchwy) oraz akustycznych (trzaski, trzeszczenia)
(Rycina 1) [2, 3].

DSZ sq patologia o charakterze ztozonym i wielo-
czynnikowym. Czynniki te mozna podzieli¢ na trzy
grupy: usposabiajace (predysponujace), inicjujace
oraz utrwalajace (Tabela 1). Jeden czynnik moze
petni¢ zardwno role czynnika pojedynczego, badz
spetniac kryteria wszystkich wymienionych [4].
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Objawy

~

Bolowe

DSz

™~

Akustyczne

Ruchowe

Rycina 1. Triada objawéw DSZ
Figure 1. Triad of TMJ symptoms

Tabela 1. Czynniki etiologiczne DSZ [5]
Table 1. Etiological factors of TMJ

Czynniki predysponujace

Czynniki inicjujace

Czynniki utrwalajace

- czynniki psychologiczne
- wrodzone i nabyte zaburzenia
w obrebie struktur US

- zaburzenia patofizjologiczne okluzyjne

- uraz w obrebie US* -
(w tym jatrogenne)
- nieprawidtowosci

czynniki behawioralne
(zgrzytanie, zaciskanie czy
nieprawidtowa pozycja gtowy)
- czynniki spoteczne

- czynniki emocjonalne

- zaburzenia poznawcze

*US — uktad stomatognatyczny

Sukces terapeutyczny zalezy w gtéwnej mierze
od prawidtowego rozpoznania i wtasciwego lecze-
nia. Wedtug Okesona [5] do przyczyn DSZ zalicza
sie: zaburzenia okluzyjne (zgryz otwarty, jedno-
stronny zgryz krzyzowy, nagryz poziomy [overjet]
> 7 mm, brak pieciu lub wiecej zebéw, nieprawi-
dtowe odbudowy protetyczne i zachowawcze),
makrourazy twarzoczaszkiiich dtugotrwate mikro-
urazy, stres emocjonalny, impulsacja spowodowa-
na boélem gtebokim wywotujaca odruch nocycep-
tywny oraz parafunkcje. Jakos¢ zycia, ma réwniez
olbrzymi wptyw na wystepowanie patologii w ob-
rebie uktadu stomatognatycznego (US) [6]. Wy-
rézniamy parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe.
Pierwsze z nich polegaja na nawykowym zaciska-
niu i zgrzytaniu zebami, ktére odbywaja sie z kon-
taktem zeboéw przeciwstawnych (parafunkcje typu
z3b-zab). Parafunkcje niezwarciowe sg to nawyki
ruchowe w obrebie narzadu zucia przy ktérych nie
dochodzi do kontaktu zebdéw przeciwstawnych,
np: nagryzanie warg (parafunkcje zab-btona sluzo-
wa), obgryzanie paznokci, dtugopiséw, przygryza-
nie warg czy btony $luzowej policzkéw czy zucie
gumy (parafukcje zab-ciato obce).

Potrzeba szybkiego rozpoznawania objawow
i wdrazania skutecznego leczenia zaowocowata
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powstaniem wielu schematéw badan. Ich standa-
ryzacja utatwia szybka, poprawng i porownywalna
diagnostyke, jak réwniez umozliwia monitoring
prowadzonego leczenia. W latach 70. ubiegtego
wieku zostaty opracowane przez Helkimo wskaz-
niki DSZ [7, 8], ktére sktadaja sie z subiektywnego
badania anamnestycznego - ankiety (Anamnestic
index — Ai) oraz badania klinicznego (Clinical Dys-
function index — Di). Helkimo Ai i Di i byty przez
wiele lat uznawane za jedyny skuteczne narzedzie
w ocenie stopnia nasilenia DSZ (Tabela 2). Aby uta-
twi¢ poréwnanie grup pacjentow konieczne jest
zebranie danych wedtug systemu liczbowego, co
pozwala na tatwiejszg ocene czestosci i ciezkosci
wystepujacych objawéw wykorzystujac subiek-
tywny wskaznik Occlusal Index (Ol) wedtug Gsell-
mann'a (Tabela 3) [9].

Dalsza potrzeba rozwoju wiedzy o DSZ i dosko-
nalenia klasyfikacji doprowadzita do rozwoju ko-
lejnych wskaznikoéw [10-12]. Obecnie za ztoty stan-
dard w badaniach klinicznych dotyczacych DSZ
uznaje sie wskazniki Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) [11,
12] oraz od 2014 roku Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders (DC/TMD) [13]. Klasy-
fikacje RDC/TMD i DC/TMD sktadajg sie z dwdch
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Tabela 2. Ocena dysfunkcji w obrebie SSZ wg wskaznika Helkimo Di i Ai [7, 8]

Table 2. Evaluation of TMJ according to Helkimo Di and Ai index

Kliniczny wskaznik dysfunkgji Di

Anamnestyczny wskaznik dysfunkgcji Ai

Di 0 Brak objawow klinicznych

Ai-0 Brak dolegliwosci bélowych, trzaskow,
sztywnosci w stawach skroniowo-zuchwowych

Di | co najmniej 1-4 objawéw o $rednim nasileniu:

- dewiacja zuchwy podczas otwierania/zamykania
(odchylenie < 2 mm od linii prostej)

objawy akustyczne

bol i/lub tkliwos¢ palpacyjna miesni 1-3 miejscach

bol w trakcie ruchu zuchwy tylko w jednej ptaszczyznie
maksymalne otwarcie jamy ustnej 30-39 mm

ruchy laterotruzyjne 4-6 mm

Ai-1 Niewielkie objawy subiektywne: szmery, trzaski,
uczucie sztywnosci lub zmeczenia miesni zucia

Di Il objawy umiarkowane i co najmniej jeden objaw o duzym
nasileniu:

- zablokowanie/zwichniecie zuchwy

bél i/lub tkliwos¢ palpacyjna miesni > 4 miejscach

tkliwosci palpacyjna bocznie od SSZ

bol w trakcie ruchéw zuchwy w wiecej niz 2 ptaszczyznach
maksymalne otwarcie jamy ustnej < 30 mm

ruchy laterotruzyjne <4 mm

Ai-2 Znaczne objawy subiektywne dysfunkgji
stawow skroniowo-zuchwowych: trudnos$¢
szerokiego otwierania ust, szczekoscisk, bél w czasie
ruchéw zuchwy, bél w okolicy twarzy i szczek,
zwichniecie SSZ

Di Ill 2-5 objawéw o mocnym nasileniu i jakikolwiek objaw
o $rednim nasileniu

Tabela 3. Occlusal Index — subiektywny wskaznik dysfunkcji wg Gsellmann'a [9]

Table 3. Occlusal index — subjective dysfunction index according to Gsellmann

1. Czy masz problem z zuciem i gryzieniem? Tak | Nie
2. Czy masz wrazliwe zeby? Tak | Nie
3. Czy wystepuja problemy z zebami gdy zamykasz usta, zujesz i potykasz? Tak | Nie
4. Czy odczuwasz bél gdy szeroko otwierasz usta, ziewasz lub mocno zagryzasz? | Tak | Nie
5. Czy wystepuja trzaski w SSZ? Jezeli tak, to po ktorej stronie prawej czy lewej? Tak | Nie
6. Czy odczuwasz boél z przodu lub tytu uszu? Tak | Nie
7. Czy cierpisz na bole gtowy rano, w potudnie, w nocy? Tak | Nie
8. Czy odczuwasz bdl, napiecie w okolicy gtowy, szyi i gardfa? Tak | Nie
9. Czy odczuwasz w ustach suchos¢ badz pieczenie? Tak | Nie
10. Czy wystepuja ktopoty z zamykaniem ust? Tak | Nie
Wyniki | 1 — staba posta¢ DSZ, 2 — érednia posta¢ DSZ, 3 — ciezka posta¢ DSZ

czesci. W czesci pierwszej Axis | przeprowadza sie
dokfadne badanie kliniczne pacjenta, natomiast
w czesci drugiej na podstawie ankiety wypetnianej
przez badanego ocenia sie czynniki behawioralne,
stan psychologiczny pacjenta oraz nasilenie dole-
gliwosci bélowych. Umozliwiaja one prowadzenie
proste, powtarzalnej i wiarygodnej dokumenta-
¢ji pacjenta, wprowadzajg schematy badania oraz
standaryzuja metodologie badan naukowych. Sta-
nowig przyjazne zaréwno dla pacjenta, jak i dla ba-
dajacego testy, ktore umozliwiaja szybka kwalifika-
cje pacjenta do grupy ryzyka, ocene potencjalnej
przyczyny problemu, rozpoznanie rodzaju zabu-
rzenia i natychmiastowe podjecie leczenia z dal-
sza, doktadniejsza diagnoza. Réwnoczesnie nie
wykluczaja one w dalszej diagnostyce, korzystania
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z innych wskaznikéw. Na podstawie ankiety, w za-
leznosci od nasilenia objawdw, pacjent zostaje za-
kwalifikowany do jednej z trzech grup: bez DSZ, ze
$rednia oraz ciezka postacig DSZ.

Cel

Celem pracy byta ocena czestosci i nasilenia obja-
woéw DSZ w grupie studentéw, za pomocg wskaz-
nikéw subiektywnych Ol, anamnestycznego Helki-
mo Ai i klinicznego wskaznika dysfunkcji wedtug
Helkimo Di oraz ocena mozliwosci wykorzystania
wskaznikéw w diagnostyce DSZ.

Materiat i metody

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwer-
sytetu Medycznego (UM) w Poznaniu, przeba-

ol
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dano grupe 89 studentéw UM, w tym 62 kobiety
i 27 mezczyzn w wieku od 21-34 lat. Srednia wie-
ku wynosita 23,7 lat. Badani wykazywali podobne
cechy antropometryczne oraz postawe ciata. Kry-
teriami, ktore brano pod uwage przy dobieraniu
grupy badawczej byty: dobry ogélny stan zdrowia,
bez przewlektych i ostrych stanéw zapalnych, pet-
ne uzebienie bez ingerencji protetycznej w posta-
Ci uzupetnien statych czy ruchomych. Jako kryteria
dyskwalifikujgce pacjenta z badan uznano kazdy
uraz w obrebie gtowy i szyi, znieksztatcenia twa-
rzoczaszki, przebyte operacje i urazy w obszarze
SSZ, choroby ogdlne oraz terapia farmakologiczna,
uposledzajaca wydolnos¢. Takze pacjenci ze zdia-
gnozowana wczesniej dysfunkcja w obrebie SSZ
zostali wykluczeni z badan.

Metodyka badania

Dane uzyskano na podstawie ankiety i badania kli-
nicznego, w oparciu o wskazniki subietywne Occ-
lusal Index (OI), Helkimo Anamnestic Index (Ai) i kli-
niczny wskaznik dyfunkcji Helkimo (Di). Zgodnie
ze schematem badania zaproponowanym przez
Gsellmana (Ol) [9], badani odpowiadali na dziesiec¢
pytan dotyczacych funkcjonowania US. Jedna po-
zytywna odpowiedz $wiadczyta o lekkiej postaci
dysfunkcji, dwie odpowiedzi twierdzace o $red-
niej, a trzy o ciezkiej postaci DSZ (Tabela 3).

W ankiecie Helkimo Anamnestic Index (Ai) pa-
cjenci opisywali subiektywne odczucia i dolegliwo-
$ci uktadu stomatognatycznego, co klasyfikowato
ich do grupy Ai-0, Ai-1 lub Ai-2. W pierwszej z nich
Ai-0 nie wystepuja zadne dolegliwosci ze stro-
ny SSZ. Niewielkie objawy subiektywne, takie jak
szmery i trzaski, uczucie sztywnosci czy zmecze-
nia miesni zucia oznacza grupe Ai-1. Powazne dole-
gliwosci ze strony SSZ (szczekoscisk, bol, trudnosci
w szerokim otwarciu ust) klasyfikuje do grupy Ai-2.

Kliniczny wskaznik dysfunkcji (Di) polegat na
okredleniu natezenia badanej cechy i przyznaniu
w zaleznosci od stopnia dolegliwosci 0, 1 lub 5
punktéw. Nastepnie po zsumowaniu punktéw pa-
cjentéow kwalifikowano do jednej z czterech grup:
0 punktow — Di 0 — brak objawoéw klinicznych
DSZ, 1-4 punktéw Di | - DSZ o $rednim nasileniu,
5-9 punktéw Di Il — DSZ o umiarkowanym nasi-

Tabela 4. Zaleznos¢ Ol, Ai oraz Di
Table 4. Correlation between Ol, Ai and Di

leniu oraz 10-25 punktéw Di lll — DSZ o mocnym
nasileniu). W ankiecie pytano réwniez pacjentéw
o wystepowanie parafunkcji zwarciowych i nie-
zwarciowych oraz wystepowanie dolegliwosci bo-
lowych gtowy i twarzy (Tabela 2). Diugotrwaty
stres moze wywota¢ zwiekszong aktywnos¢ mie-
$niowg i ujawniac sie u pacjentdéw w postaci para-
funkgji, czyli niefizjologicznych nawykéw rucho-
wych narzadu zucia.

Przy pomocy korelacji Spearman'a oceniono
wystepowanie zaleznosci miedzy wskaznikami Oc-
clusal Index oraz Helkimo Ai i Di. Dodatkowo te-
stem Mann'a-Whitney'a analizowano istotnos¢ sta-
tystyczng miedzy wystepowaniem objawéw DSZ
a wskaznikami Ol, Ai, Di. W analizach uwzglednio-
no pte¢ oraz wystepowanie parafunkgcji zwarcio-
wych i niezwarciowych.

Wyniki
Po dokonanej analizie zebranych danych i przepro-
wadzeniu badan statystycznych (Test Chi-2) wyka-
zano brak zaleznosci pomiedzy ptcig a wystepo-
waniem parafunkgji zwarciwych i niezwarciowych.
Z tego powodu w kolejnych analizach statystycz-
nych badaniu poddano potaczong grupe kobiet
i mezczyzn. Parafunkcje zwarciowe wystepowaty
u 65 badanych, w tym u 45 kobiet i 20 mezczyzn,
co stanowi 73% badanych oséb. Obecnos¢ para-
funkcji niezwarciowych (zab/ciato obce) odnoto-
wano u 60 pacjentéw (42 kobiet i 18 mezczyzn)
co stanowito 67,42% grupy badanej. Testem Man-
n‘a-Whitney’'a wykazano istotno$¢ statystyczng
pomiedzy wystepowaniem parafunkcji zwarcio-
wych, niezwarciowych (zab/btona sluzowa) a wiel-
koscig wskaznikow Ol (p < 0,0002), Ai (p < 0,0001).
Osoby z parafunkcjami wykazywaty wieksze war-
tosci wskaznikow subiektywnego Ol wedtug Gsell-
mann'a i anamnestycznego wskaznika Helkimo Ai.
Korelacje pomiedzy wskaznikami Ai, Di oraz Ol wy-
kazano w Tabeli 4. Przy wzroscie wartosci wskaz-
nika Ol mozna domniemywac proporcjonalny
wzrost wskaznika Ai (wartos¢ 0,7015, oznacza ko-
relacje wysoka), przy wzroscie Ai — wzrost wskaz-
nika Di (0,6106, korelacja umiarkowana), podobnie
dotyczy to indeksow Di oraz Ol (0,5484, korelacja
umiarkowana).

Occlusal Index (OI) Helkimo Ai Helkimo Di
Occlusal Index (Ol) 1,0000 0,7015 0,5484
Helkimo Ai 0,7015 1,0000 0,6106
Helkimo Di 0,5484 0,6106 1,0000
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Analizowano zaleznosci pomiedzy poszczegél-
nymi punktami Occlusal Index a wynikami badania
klinicznego wg Helkimo Di. Wykazano istotno$¢
statystyczng pomiedzy punktem 5 Ol (obecnosc
trzaskdw w SSZ) a zaburzong czynnoscig SSZ w ba-
daniu Di (p < 0,0001), punktem 4 Ol (b6l przy szero-
kim otwarciu ust) a bélem i tkliwoscig miesni w ba-
daniu Di (p < 0,02), punktem 6 Ol (b6l z przodu lub
tytu uszu), a bélem miesni Di (p < 0,003), punktem
8 Ol (bdl, napiecie w okolicy gtowy, szyi i gardta)
a boélem miesni w badaniu Di (p < 0,02), punktem
6 Ol (bdl z przodu lub tytu uszu) a bélem SSZ we-
dtug Di (p < 0,003) oraz punktem 3 Ol (b6l zebow
podczas funkgji) a bolem w trakcie ruchéw zuchwy
w badaniu Di. Z ankiety i badania wynika, ze az
65% badanych skarzy sie na regularne pojawianie
sie trzaskdw w SSZ, 40% stwierdza wystepowanie
napiecia w okolicy gtowy, szyi i gardfa, u 25% wy-
stepowat bél okolicy gtowy, szyi, gardta i béle oko-
licy przyusznej a u 27% badanych wystepowat pro-

wane sg takze inne wskazniki, miedzy innymi Oc-
clusal Index (Ol), Helkimo Ai, Di. Badania z wyko-
rzystaniem tych wskaznikdw przeprowadzane sg
zgodnie z zaproponowanym schematem i dzielg
sie na cze$¢ subiektywna w postaci ankiety wy-
petnianej przez badanego oraz czes¢ kliniczng
przeprowadzang przez lekarza. Ankieta umozli-
wia juz na pierwszej wizycie poznanie dolegliwo-
$ci pacjenta, a zarazem ocene jego swiadomosci
odnosnie schorzenia, z ktérym sie zgtasza. W ni-
niejszej pracy wykorzystano wskaznik dysfunkgcji
Helkimo oraz subiektywny wedtug Gsellmanna,
aby zbada¢ zalezno$¢ pomiedzy objawami DSZ,
a wystepowaniem parafunkcji zwarciowych oraz
niezwarciowych. W miedzynarodowym pismien-
nictwie, dostrzega sie wyrazng skfonnos¢ wyste-
powania DSZ u kobiet. Huang i wsp. [16] analizujac
czynniki zwiekszonego ryzyka w przypadku DSZ
wykazali pte¢ zenska, jako jeden z czynnikéw pre-
dysponujacych do wystapienia tego schorzenia.

Tabela 5. Zaleznosci miedzy wystepowaniem bélu w badaniu Helkimo Di a pkt 4, 6, 8 Ol

Table 5. The relationship between the occurrence of pain in the Helkimo Di and point 4, 6, 8 Ol

. Pkt 4 Ol (b6l przy szerokim | Pkt 6 Ol (b6l sszz przodu | Pkt 8 Ol (bl i napiecie w okolicy
Bol miesni . i
otwarciu ust) lub tytu uszu) gtowy, szyi i gardta)
t 24 22 36
n 65 67 53
Ogét grupy 89 89 89
Istotnosc¢ statystyczna p<0,02 p <0,0003 p < 0,02

blem w trakcie szerokiego otwarcia ust. Niektore
wartosci przedstawiajace stopien korelacji miedzy
bolem miesni w badaniu Helkimo Di i wybrany-
mi punktami wskaznika Ol uzyskane w grupie 89
pacjentéw zostato przedstawione w Tabeli 5.

Wykazano wzajemng korelacje pomiedzy po-
szczegolnymi wskaznikami, subiektywnymi i kli-
nicznymi. W celu petniejszej diagnozy powinno sie
przeprowadzac zarowno badania subiektywne jak
i kliniczne.

Dyskusja

Publikacje zwigzane z badaniami klinicznymi i na-
ukowymi prowadzonymi przez $wiatowe i krajo-
we osrodki sprawity, ze wiedza na temat DSZ jest
coraz wieksza [14, 15]. Nadal istnieje potrzeba zo-
biektywizowania badan, co umozliwitoby fatwiej-
sze i mozliwie wczesne rozpoznawanie tych scho-
rzen, poprawng diagnostyke jak i monitorowanie
prowadzonego leczenia. Obecnie w diagnosty-
ce DSZ zalecane sa wskazniki RDC/TMD oraz DC/
TMD [11-13]. Jednakze w praktyce klinicznej stoso-

Potwierdzajg to badania przeprowadzone przez
Pedroni i wsp. [17] oraz Nomura i wsp. [18], u kt6-
rych DSZ czesciej pojawiaja sie u pici zenskiej.
W zaprezentowanych przez nich wynikach ba-
dan 63,11% kobiet i tylko 40,62% mezczyzn zgta-
szato problemy z narzadem zucia. W przeprowa-
dzonych przez autoréw badaniach wtasnych nie
wykazano tej tendencji. Wsréod zbadanych stu-
dentéw az 67,74% kobiet i 77,78% mezczyzn wy-
kazywato DSZ o roznym stopniu nasilenia. Co z ko-
lei potwierdza obserwacje poczynione przez Rani
oraz Hirscha [19,20]. Na podstawie badania i ankie-
ty dowiedziono, ze najczestszymi dolegliwoscia-
mi zgtaszanymi przez pacjentéw z nierozpoznang
DSZ sg trzaski w SSZ, uczucie napiecia w okolicy
gtowy i szyi oraz bol przy szerokim otwarciu ust.
Dolegliwosci te prezentowane sg przez prawie
60% ankietowanych, co jest zgodne z badaniami
Tanzilli i wsp. [21]. Wyniki odbiegaja od prezento-
wanych w innych publikacjach, gdzie dolegliwosci
ze strony SSZ zgtaszato od 22 do 56% badanych
[22-24]. Wystepujaca korelacja miedzy wskaznika-
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mi Ol, Ai oraz Di ma duze znaczenie w badaniach
klinicznych. Korelacja ta utatwia ich zamienne sto-
sowanie, poniewaz na podstawie wartosci jed-
nego wskaznika mozna domniemywac wartos¢,
a co za tym idzie, diagnoze uzyskana z wykorzy-
staniem innego. Jezeli w jednym z nich wykaza-
ne zostato istnienie zaburzen, prawdopodobnie
w pozostatych réwniez ujawnione zostanie wy-
stepowanie dysfunkcji. Wskazniki dysfunkcji we-
dtug Helkimo ze wzgledu na prostote i szybkos¢
badania mozna nadal wykorzystywac¢ do badan
przesiewowych dysfunkcji SSZ. Umozliwiajg one
rozpoznanie 0s6b o najbardziej zaawansowanym
stanie DSZ, natychmiastowe wigczenie leczenia
przyczynowego, a nastepnie monitorowanie ich
leczenia. W celu petniejszej diagnozy stosowane
powinny by¢ zaréwno badania subiektywne jak
i kliniczne, ktore pozwalaja na podzielenie pacjen-
tow na dwie grupy. Pierwsza stanowia pacjenci
wymagajacy dalszej, doktadniejszej diagnostyki
oraz leczenia, natomiast do grupy drugiej naleza
pacjenci ze stwierdzong DSZ w badaniu, ale nie
wymagajacy dalszych badan [25]. Nalezy jednak
pamieta¢, ze wskazniki stuza jedynie do zakwali-
fikowania pacjenta do grupy DSZ. Na ich podsta-
wie mozna wstepnie okresli¢ przyczyny i wdrozyc¢
odpowiedni schemat leczenia. Jest to wcigz temat
dyskusyjny, bedacy przedmiotem wielu prac ba-
dawczych [26, 27]. Subiektywny wskaznik Occlu-
sal Index (Ol) wedtug Gsellmann'a, ze wzgledu na
koniecznos¢ odpowiedzi na dziesie¢ pytan wyka-
zuje wieksza czutos¢ i moze stanowi¢ dodatkowy
element diagnostyczny. Z uwagi na wieloczynni-
kowa etiologie DSZ brak jest skutecznej, pewnej
i powtarzalnej u kazdego chorego metody lecze-
nia. Prawidtowo odtworzone, harmonijne zalez-
nosci pomiedzy poszczegdlnym strukturami ukta-
du stomatognatycznego warunkuja funkcjonalne,
estetyczne, stabilne i dtugotrwate efekty leczenia
[28, 29]. Czesto$¢ wystepowania DSZ wcigz rozni
sie w piSmiennictwie w zaleznosci od zastosowa-
nej metodologii badan. Prace poréwnawcze stoso-
wanych wskaznikéw sag konieczne, a dalsze bada-
nia nad standaryzacjg diagnostyki, rozpoznawania
i monitorowania pacjentéw, aby wprowadzi¢ sku-
teczne algorytmy leczenia - niezbedne.

Whioski

1. Na podstawie wywiadu i badania klinicznego
oraz wynikéw uzyskanych po analizie z wyko-
rzystaniem wskaznikéw Ol, Ai oraz Di, u bada-
nych studentéw wykazano obecnos¢ parafunk-
¢ji zwarciowych, niezwarciowych i objawéw
DSZ.

2. Wskazane jest korzystanie zaréwno ze wskaz-
nikdw subiektywnych jak i klinicznych DSZ.
Wskazniki Helkimo umozliwiaja szybka diagno-
styke pacjentéw i zakwalifikowanie ich do od-
powiedniej grupy ryzyka DSZ.
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STRESZCZENIE

Rola wirusa brodawczaka ludzkiego (human papillomavirus, HPV) w patologii jamy ustnej i ustnej czesci gardta jest
niepodwazalna. Staje sie on dominujacym czynnikiem etiologicznym rakéw tych okolic, zwigzanym m.in. ze zmiang
zachowan seksualnych cztowieka. HPV jest jedng z najczestszych infekcji przenoszonych droga ptciowsq i jest przy-
czyna okoto 5% wszystkich nowotwordw na Swiecie. Do czynnikéw ryzyka nabycia infekcji naleza: mtody wiek; pte¢
meska, AIDS lub immunosupresja, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, uzywanie marihuany, dieta uboga w wa-
rzywa i antyoksydanty, wieloletnie stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych, niski status socjalno-eko-
nomiczny, wczesny wiek inicjacji, poligamia oraz rodzaj kontaktéw seksualnych. Wirusy brodawczaka ludzkiego
wywotuja najczesciej tagodne zmiany kliniczne, wsrdd ktérych wyréznia sie: brodawczaka ptaskonabtonkowego,
brodawke pospolita, ogniskowg hiperplazje nabtonka (chorobe Hecka) i ktykciny korczyste. Istnieje réwniez wiele
publikacji dotyczacych zwigzkéw infekcji HPV i zmian przedrakowych, do ktérych nalezg liszaj ptaski jamy ustnej,
leukoplakia (w tym leukoplakia brodawkowata), choroba Bowena, erytroplakia, jak réwniez zwigzkéw z nowotwo-
rami ztosliwymi — rakiem ptaskonabtonkowym i jego szczegdlna postacia, czyli rakiem brodawkujacym. Wirus
brodawczaka ludzkiego to najmniej doceniany spotecznie wirus weneryczny, zwtaszcza w odniesieniu do patologii
jamy ustnej. Staje sie on waznym problem zdrowia publicznego, wymagajacym edukacji spotecznej oraz wdrozenia
szeroko pojetej profilaktyki. Wazna role w tym procesie moga odegrac lekarze stomatolodzy, ktérzy czesto sg leka-
rzami pierwszego, a nawet jedynego kontaktu przez dtugi okres zycia.

Stowa kluczowe: wirus brodawczaka ludzkiego, choroby jamy ustnej HPV-zalezne.

ABSTRACT

The role of human papillomavirus (HPV) in oral and oropharyngeal pathology is incontestable. It becomes the pre-
dominant factor of cancers in these areas, related inter alia to changes in sexual behaviour. HPV is one of the most
frequent sexually-transmitted infections and it causes approximately 5% of all cancers worldwide. HPV-infection
risk factors include: young age, male sex, immunodeficiency in the course of AIDS and immunosuppression, tobacco
smoking, drinking alcohol, marijuna use, a low-vegetable and antioxidant diet, long-term use of oral contraceptives,
low socioeconomic status, early age of sexual debut, polygamy and the character of sexual intercourses (oro-ge-
nital, oro-anal). Human papillomaviruses sometimes cause mild clinical lesions, such as: squamous cell papilloma,
oral verruca vulgaris, focal epithelial hyperplasia (Heck’s disease) and verruca genitalis. There are also a number
of publications about the relation between HPV infection and precancerous lesions, including oral lichen planus,
leukoplakia (and proliferative verrucous leukoplakia), Bowen’s disease, erythroplakia, as well as malignant tumours
— squamous cell carcinoma and its subtype verrucous carcinoma. The human papillomavirus is the most socially
underestimated venereal virus, especially in reference to oral pathology. It becomes a serious public healthissue,
which requires sexual education and broadly defined prevention. Dentists may play an important role in this pro-
cess since they are often physicians first contacted — or even the only ones contacted — by patients throughout
a long period of time.

Keywords: Human papillomavirus, oral disease HPV-related.

Wstep $ci gardta jest niepodwazalna. Staje sie on dominu-
Rola wirusa brodawczaka ludzkiego (human papil- jacym czynnikiem etiologicznym rakéw tych okolic,
lomavirus, HPV) w patologii jamy ustnej i ustnej cze- zwigzanych m.in. ze zmiang zachowan seksualnych
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cztowieka. HPV jest jedng z najczestszych infekgji
przenoszonych droga ptciowa i jest przyczyng oko-
to 5% wszystkich nowotwordéw na catym Swiecie.
Najwyzszy procent zakazenia wirusem HPV wyste-
puje u kobiet w wieku ponizej 25 lat. Typy HPV 6
i 11 czesciej zauwazalne sg u dziewczat i mtodych
kobiet od 14 do 19 roku zycia, podczas gdy w gru-
pie wiekowej 20-24 lata czesciej wystepuje HPV 16
i 18 [1]. Wsr6d mezczyzn okoto 50% jest zakazonych
wirusem, za$ wsrod homoseksualistéw procent za-
kazenia jest wyzszy i siega nawet 90% u mezczyzn
zakazonych dodatkowo wirusem HIV [2].

Wiekszos¢ infekcji HPV zostaje nabyta w ciagu
pierwszych kilku lat po inicjacji seksualnej [1]. Ten-
dencja do uprawiania seksu oralnego wsréd na-
stolatkow powoduje wiekszg transmisje HPV w tej
grupie wiekowej.

Do czynnikéw ryzyka nabycia infekcji naleza:
miody wiek, pte¢ meska, AIDS lub immunosupresja,
palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, uzywanie
marihuany, dieta uboga w warzywa i antyoksydan-
ty, wieloletnie stosowanie doustnych srodkéw anty-
koncepcyjnych, niski status socjalno-ekonomiczny,
poligamia, rodzaj kontaktéw seksualnych [1, 3-9].

Wirusy brodawczaka ludzkiego wywotuja naj-
czesciej tagodne zmiany kliniczne, wyréznia sie
wsrod nich: brodawczaka ptaskonabtonkowego,
brodawke pospolita, ogniskowg hiperplazje na-
btonka (chorobe Hecka) i ktykciny konczyste. Ist-
nieje wiele publikacji dotyczacych zwigzkéw infek-
¢ji HPV i zmian przedrakowych, do ktérych naleza
liszaj ptaski jamy ustnej, leukoplakia (w tym leuko-
plakia brodawkowata), choroba Bowena, erytro-
plakia [6], jak réwniez zwigzkéw z nowotworami
ztosliwymi — rakiem ptaskonabtonkowym i jego
szczegolna postacia, rakiem brodawkujacym [6].

Biologia wirusa

Wirus brodawczaka ludzkiego jest DNA wirusem
atakujacym selektywnie skore i btony Sluzowe.
Szacuje sie, ze co roku diagnozowanych jest 6 mi-
lionéw infekcji wsérdd ludzi, a zakazeni wirusem
HPV stanowia nawet 9-13% Swiatowej populacji
[10]. Wedtug badan epidemiologicznych infekcje
HPV stanowia obecnie najwiekszy odsetek wsréd
choréb przenoszonych droga ptciowa. Powodem,
dla ktérego warto zwrdéci¢ uwage na zakazenia
wirusem brodawczaka, jest coraz czestsza trans-
misja choroby w wyniku seksualnych kontaktéw
oralno-genitalnych i oralno-analnych [6, 10, 11-14].
Manifestacje HPV w obrebie btony Sluzowej jamy
ustnej i implikacje zwigzane z transformacja no-
wotworowg stanowia wazny obszar diagnostyki
wspotczesnej stomatologii.

Charakterystyczny, dwuniciowy genom wirusa
zorganizowany jest w trzy regiony: E Early, L Late
i niekodujacy regulatorowy region URR. Poszcze-
golne obszary genomu koduja biatkowe determi-
nanty cyklu zyciowego i potencjatu onkogennego
wirusa. Sekwencje L1 i L2 odpowiadaja za budo-
we biatkowego kapsydu i sg podobne we wszyst-
kich, ponad stu opisanych podtypach HPV [15].
Fragmenty regionu E1 i E2 umozliwiajg namnaza-
nie poprzez regulacje transkrypgji i replikacji. Pro-
dukty genéw E6 i E7 indukuja onkogennos¢ kera-
tynocytéw poprzez inaktywacje biatka p53 i pRb,
doprowadzajac do niekontrolowanych podziatéw
komérkowych i zaburzenia réznicowania keraty-
nocytéw [16, 17]. Biatko E5 ma stabsze dziatanie
onkogenne, sprzyjajace niekontrolowanej prolife-
racji komorek.

Wrotami zakazenia sg mikrourazy powstate
na powierzchni nabtonka, ktére stanowig miejsca
whnikania wirusa. Replikacja rozpoczyna sie, gdy
HPV dotrze do warstwy komérek podstawnych.
Dojrzate postacie wirusa uwalniane sg na drodze
ztuszczania nabtonka, ktéry wykazuje cechy akan-
tozy, parakeratozy i hiperkeratozy. Cykl wirusa od-
bywa sie w catosci wewnatrzkomérkowo, a repli-
kacja nie prowadzi do lizy keratynocytow (cykl
lizogeniczny), dlatego okres wylegania choroby
jest stosunkowo dtugi. Fakt ten sprzyja mniejsze-
mu kontaktowi antygenéw HPV z komérkami ukta-
du odpornosciowego. Rozwiniecie sie konkretnych
objawdéw moze trwac od miesigca do 2 lat (Srednio
3-4 miesigce) [15]. Jednak w wiekszosci przypad-
kéw, zanim pojawia sie manifestacje kliniczne, wi-
rus zostaje wyeliminowany z ustroju dzieki uktado-
wi odpornosciowemu. Uposledzenie odpornosci
sprzyja powstaniu przewlektego zakazania wiru-
sem. Kolejng cecha charakteryzujaca ten typ za-
kazen jest duza sktonnos¢ do nawrotéw. Pomimo
przeprowadzonej terapii prawidtowe pod wzgle-
dem histologicznym komérki nabtonka moga za-
wierac przetrwaty genom HPV. Btona $luzowa bez
objawoéw klinicznych moze stanowi¢ rezerwuar wi-
rusa, bedacy zrédtem kolejnych zakazen [18].

Do transmisji dochodzi na drodze posredniej,
przez kontakt z zainfekowanym sprzetem medycz-
nym oraz w wyniku bezposredniej stycznosci z za-
kazona tkanka: kontakt seksualny, kontakt mat-
ka-dziecko oraz samozakazenie [18]. Dotychczas
nie udowodniono transmisji przez $line [18].

Potencjat onkogenny

Dotychczas zostato zidentyfikowanych przeszio
200 typoéw wirusa brodawczka (papilloma virus,
PV) [1]. Opisano ponad 120 typéw wirusa gatunku

68 DENTAL FORUM /1/2018/XLVI



Rola brodawczaka ludzkiego w patologii jamy ustnej — przeglqd piSmiennictwa

Homo sapiens (human papilloma virus, HPV) oraz 64
typy wirusa innych ssakéw, a takze innych gromad
(3 typy ptakéw i 2 gadoéw), przy czym istnieja do-
wody na transmisje miedzygatunkowa [19]. Szereg
choréb HPV-zaleznych wsréd ludzi wiaze sie z no-
wotworami ztosliwymi [6, 20].

Wirusy infekuja tkanke nabtonkowa, majac tro-
pizm do okredlonego jej rodzaju [1]. W wiekszosci
przypadkéw bytuja w niej subklinicznie, znikajac
w okresie od 6 miesiecy do 2 lat od zakazenia [21].
Niekiedy odpowiadaja jednak za powstanie pato-
logicznych zmian nabtonkowych, zaréwno tagod-
nych, jak i ztodliwych. Okreslone typy wirusa HPV
predysponujg do wystepowania konkretnych jed-
nostek chorobowych, a takze réznig sie miedzy
sobg potencjatem onkogennym. Ryzyko transfor-
macji nowotworowej wigze sie takze z przedtuzaja-
cym sie w czasie bytowaniem wirusa w komorkach.
Ze wzgledu na potencjat onkogenny wyréznia sie
dwie grupy wiruséw, dzielac je na wirusy o niskim
i wirusy o wysokim ryzyku transformacji nowotwo-
rowej (Tabela 1).

nej czesci gardta moze przerosnac liczbe przypad-
kow raka szyjki macicy [26].

Diagnostyka

Obecnie istnieje wiele metod wykrywania HPV
w patologicznych zmianach btony $luzowej. Wy-
réznia sie metody proste, takie jak makroskopia,
mikroskopia Swietlna, elektronowa czy badania
immunohistochemiczne. Nie s3 one jednak wy-
starczajaco czute, aby za ich pomoca wykry¢ za-
kazenia letalne, nie méwiac o rozréznieniu, ktéry
typ wirusa jest czynnikiem etiologicznym w kon-
kretnym przypadku [27]. W zwigzku z powyzszym
najbardziej praktyczne i pewne w rozpoznawaniu
wirusa sa metody molekularne.

Makroskopia, czyli badanie kliniczne (wizualne)
jest pomocne jedynie w przypadku infekgji klinicz-
nej, charakteryzujacej sie wystepowaniem widocz-
nych gotym okiem egzofitycznych tworéw bro-
dawkowatych na btonie sluzowej (lub skorze).

Ocena materiatu pochodzacego z cytologii
ztuszczeniowej lub biopsji wycinkowej z wykorzy-

Tabela 1. Potencjat onkogenny poszczegdlnych typéw HPV

Table 1. Oncogenic potential of various HPV types

Niski potencjat nowotworzenia

1,2,6,11,42,43,44

Wysoki potencjat nowotworzenia |16, 18, 31, 33, 35, 39, 40, 43, 45, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 58, 66, 69

Warto podkresli¢, ze wirusy o wysokim poten-
cjale ztosliwosci moga by¢ odpowiedzialne takze
za powstanie zmian tagodnych [20]. Typy HPV 6, 11
i 16 s najczestszymi przyczynami zmian w obre-
bie jamy ustnej. Typy HPV 6i 11 s3 odpowiedzialne
za wiekszos$¢ zmian fagodnych, typy HPV 16i 18 s
kolejno pierwszym i drugim najczesciej wystepuja-
cymi w zmianach ztodliwych. Nalezy takze pamie-
ta¢, ze nie ma deterministycznej relacji pomiedzy
okreslonym typem wirusa a typem brodawczaka,
jedynie choroba Hecka wigze sie prawie zawsze
z zakazeniem HPV 13 lub 32 [22].

Niegdys raki zwiagzane byty gtéwnie z pode-
sztym wiekiem, spozywaniem alkoholu, nikotyni-
zmem; aktualnie wystepuja one u mtodych doro-
stych bez uzywek w wywiadzie, wraz ze zmiana
zachowan seksualnych [1, 6, 23] oraz z utrzymu-
jaca sie tendencja wzrostowa dla rakéw HPV-
-pozytywnych [24]. Zakazeniom HPV sprzyja pale-
nie tytoniu oraz zakazenie wirusem HIV, co wigze
sie ze wzrostem ryzyka transformacji nowotworo-
wej [24, 25]. Wedtug niektérych badan szacunko-
wych przewiduje sie, ze w Stanach Zjednoczonych
w najblizszym czasie liczba przypadkéw raka ust-

staniem mikroskopu Swietlnego uwazana jest za
najprostsze narzedzie w diagnostyce wczesnych
zmian wywotanych przez HPV. O pozytywnym wy-
niku $wiadczy zgrubienie nabtonka, hiperkeratoza,
obecnos¢ tzw. koilocytéw czyli komorek o acen-
trycznym, hiperchromatycznym, przesunietym
przez duza przyjadrowa wakuole, umiarkowanie
powiekszonym jadrze [28, 29].

Mikroskopia elektronowg (EM) mozna ziden-
tyfikowac tylko czastki HPV, ale nie typ HPV. EM
moze wykry¢ obecnos¢ wirionu w jadrach koilo-
cytow i komorkach dyskeratotycznych, ale jest to
ograniczona metoda badania zakazenia [30].

Gtéwna wada metod mikroskopowych jest fakt,
ze przy ich wykorzystaniu mozna jedynie potwier-
dzi¢ obecnos¢ infekcji HPV o manifestacji klinicznej
oraz stwierdzi¢ infekcje subkliniczna.

Inng droga w diagnostyce zakazenia HPV sg ba-
dania immunohistochemiczne, oparte na detekgji
nadekspresji genu supresorowego p16 w komor-
kach nowotworowych zainfekowanych HPV. Wy-
kazano, ze IHC p16 jest odpowiednim testem dla
przewidywania rokowania pacjentéw z rakiem pta-
skonabtonkowym gtowy i szyi [31-33].
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Techniki hybrydyzacji kwaséw nukleinowych
polegaja na wzajemnym oddziatywaniu pomie-
dzy badanym fragmentem kwasu nukleinowego
a sonda molekularng, ktére prowadzi do wytwo-
rzenia hybrydy o dwuniciowej strukturze. W ba-
daniach ilosciowych nadmiar sondy ulega rozkta-
dowi za pomoca nukleazy, a ilos¢ sondy, ktéra nie
ulegta rozktadowi, stanowi miare stezenia badane;j
sekwengji [34]. Najpopularniejszymi metodami hy-
brydyzacji sa: FISH, Southern blot, Northern blot
oraz dot blot.

Hybrydyzacja in situ (fluorescence in situ hybridi-
zation, FISH) to praktyczna i ekonomiczna technika
badania przesiewowego pod katem HPV w obrazie
patologii klinicznej podejrzewanej o zwigzek z tym
wirusem. Hybrydyzacja in situ pozwala réwniez na
bezposrednie poréwnanie lokalizacji wirusowego
DNA z morfologig histologiczng poniewaz bada-
nie wykonywane jest na szkietku i oceniane pod
mikroskopem [35].

W diagnostyce choréb jednogenowych i cho-
réb zakaznych stosowana jest metoda Southern
blot (DNA-DNA), oparta na elektroforetycznym
rozdziale fragmentoéw DNA. Gtéwnym celem jest
klasyfikacja i identyfikacja nowych typow wiru-
sa. Minusem tej metody jest pracochtonna tech-
nika oraz wymagana catkowita dtugos¢ czastecz-
ki DNA [34, 36]. Dot blot jest uproszczong metoda
Southern blot, wymagajaca mniej skomplikowane-
go oprzyrzadowania. Ze wzgledy na niska czutosc¢
jest rzadko uzywana [371].

Metoda Northern blot (RNA-DNA, rzadko RNA
—RNA), jest analogiczng metoda do wyzej wymie-
nionych badan, jednak w przeciwienstwie do nich
analizie poddawane jest RNA [34].

W przypadku préby wykorzystania techniki hy-
brydyzacji w diagnostyce choréb zakaznych na-
lezy dysponowa¢ w probce oligonukleotydami
o doktadnie znanej sekwencji znajdujacej sie w ma-
teriale genetycznym patogenu, ktérego obecnos¢
ma by¢ potwierdzona lub wykluczona [38].

Obecnie standardowa metodg wykrywania
w typowaniu HPV jest oznaczanie genomu wiru-
sowego PCR (polymerase chain reaction). Test ten
charakteryzuje sie wysoka czutoscia do wykrywa-
nia DNA HPV w dowolnej prébce. Jest bardzo sku-
teczny zaréwno w przypadku wykrywania zmian
przednowotworowych, jak i zmian o ztosliwym
charakterze. Metoda ta jest uznana za ztoty stan-
dard wykrywania HPV w prébkach SCC (antygen
raka ptaskonabtonkowego) [39]. Niezaprzeczalng
zaleta jest wysoka swoistosc testu, jak i mozliwos¢
badania swiezych prébek oraz tkanek utrwalonych
w formalinie (FFPE) [40].

Wspotczesnie strategia PCR ukierunkowana
jest na stosowaniu jako primeréw PCR onkogen-
nych sekwencji E6 i / lub E7, ktdre sg zatrzymywa-
ne przez zainfekowane komorki po integracji z ge-
nomem wirusa, dzieki czemu badanie to staje sie
bardziej czute [41].

W pismiennictwie spotyka sie rowniez opisy za-
stosowania testéow serologicznych w diagnostyce
zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego [33, 40,
41]. Najczesciej stosowanymi testami serologiczny-
mi HPV sa oznaczenia immunologiczne na bazie
czastek wirusopodobnych (VLP). Jednak odczyn-
niki laboratoryjne uzyte do tych testéw nie sg wy-
standaryzowane i nie ma norm moéwigcych o usta-
leniu progu dla wyniku dodatniego [33, 42].

Wykrywanie przeciwciat IgG HPV-swoistych
w surowicy jest przydatnym markerem w celu
okresdlenia statusu wczesniej przebytej, jak i obec-
nej infekcji HPV [43]. W badaniach Cameron et al.
ukazano, ze przeciwciato IgG HPV-swoiste jest
obecne w surowicy i slinie u 0séb zakazonych HIV
z podwyzszonym ryzykiem w przypadku zakazen
HPV [44]. Markery serologiczne nie sg specyficzne
dla konkretnego miejsca i moga powstac z powo-
du infekcji HPV w innych lokalizacjach niz jama ust-
na, a zatem maja znaczacy wptyw na ograniczong
specyfike testu ze stomatologicznego punktu wi-
dzenia.

Obecnie na rynku amerykanskim dostepny jest
jeden test laboratoryjny oparty na badaniu sliny
(OralDNA Labs, Eden Prairie, MN, USA), ktérego za-
daniem jest okreslenie ryzyka rozwoju infekcji wy-
wotanej przez HPV. Podstawg badania jest wykry-
cie wysokoonkogennych typow wirusa HPV (typ 8,
11, 16, 18) przy uzyciu PCR z materiatu pochodza-
cego z ptukania jamy ustnej 0,9% roztworem soli
fizjologicznej przez 30 sekund. Wyzej wymienione
metody pobierania probek poprzez ptukanie jamy
ustnej s jednak nadal obiektem badan oraz wy-
magaja dalszych ulepszen [45].

Na polskim rynku dostepne sg wykrywajace za-
kazenie wirusem HPV testy firmy Nucleagena prze-
znaczone tylko i wytacznie do diagnostyki zmian
btony sluzowej jamy ustnej i gardta. Oparte sg one
na metodzie PCR. Do wyboru sg dwa testy: HPV 14
i HPV 37. Badanie HPV 14 to test jakosciowy z geno-
typowaniem wiruséw niskiego i wysokiego ryzyka
— identyfikacja 14 réznych typoéw wirusa brodaw-
czaka ludzkiego (typy: 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58, 59). Badanie HPV 37 réwniez jest
testem jakosciowym z genotypowaniem wiruséw
niskiego i wysokiego ryzyka. Wykrywa infekcje na-
stepujacymi typami wirusa: 6, 11, 16, 18, 26, 31, 33,
35, 39, 40, 42, 45, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 58, 59, 61, 62,
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64, 66, 67,68, 69,70, 71,72,73 (MM9), 81, 82 (MM4),
83 (MM7), 84 (MM8), IS39 oraz CP6108 [46, 47].

Obraz kliniczny

Najpowszechniejszym obrazem zakazenia wiru-
sem brodawczaka ludzkiego jest brak klinicznych
zmian w obrebie btony $luzowej. Czestos¢ bezob-
jawowych zakazen HPV u ludzi, wedtug niektérych
badan, siega od 0 do 81%, $rednio dajac wynik 11%
[6]. W subklinicznej infekcji HPV histologicznie nie
stwierdza sie zadnych zmian, a jedynie metody in-
zynierii molekularnej sg w stanie wykry¢ DNA wiru-
sa. Kliniczny obraz infekcji wirusem brodawczaka
moze przybierac rézne formy.

Brodawczak ptaskonabtonkowy (squamous cell
papilloma) to najczestszy nowotwor tagodny wy-
stepujacy w jamie ustnej. Wirus HPV typu 6 i 11 zo-
stat wykryty w ponad 50% badanych brodawcza-
kow i jest uwazany za jego przyczyne. Objawia sie
jako mata, ré6zowo-biata, egzofityczna i niebolesna
grudka o srednicy ponizej 1 cm. Powierzchnia jest
zazwyczaj gtadka i moze mie¢ mate palczaste wy-
pustki. Podstawa zmiany jest uszyputowana i do-
brze ograniczona. Najczestszym miejscem wy-
stepowania jest podniebienie, jezyczek, dziagsto
wiasciwe. Obecnos¢ licznych brodawczakéw roz-
rastajacych sie na duzej powierzchni btony $luzo-
wej okresla sie jako brodawczakowatos¢ (papillo-
matosis).

Brodawka zwykta (oral verruca vulgaris) to cze-
sto wystepujace zmiany zakazne na btonie $luzo-
wej jamy ustnej. Zmiany wywotane podziatem ko-
morkowym wirusa majg charakterystyczny obraz
kliniczny. Powierzchnia zmian jest szorstka, unie-
siona, z biatymi palczastymi wypustkami. Biate za-
barwienie zmian rozni sie od stopnia rogowacenia
powierzchni. U podstawy zmiana moze by¢ zabar-
wiona na rézowo. Zmiana osadzona jest na sze-
rokiej podstawie i zwykle nie przekracza wielko-
$ci 1 cm. Klinicznie przypomina brodawczaka, ale
osadzona jest na szerszej podstawie i ma ptytsze
bruzdy. Brodawki wystepujg we wszystkich okoli-
cach jamy ustnej — na btonie $luzowej warg, po-
liczkéw, dzigsta wtasciwego, jezyka. Niekiedy zmia-
ny ustepuja samoistnie, ale mozliwe sg nawroty.
U 0s6b z brodawkami skérnymi jest ryzyko wysta-
pienia zmian w jamie ustnej w wyniku samozaka-
zenia [48].

Brodawczak ptaskonabtonkowy i brodawka
zwykta s3 klinicznie nierozréznialne. Réznice hi-
stologiczne miedzy nimi sg subtelne, niemniej sta-
nowig podstawe rozpoznania. Brodawczak zwia-
zany jest z HPV typu 6 i 11, a brodawka zwykta
z HPV typu 2, 4, 6, 7, 10, 40; nie ma koniecznosci

identyfikacji typu wirusa celem rozpoznania [49].
Zmiany sa egzofityczne, o nadmiernym rozroscie
nabtonka wielowarstwowego z cechg parakerato-
zy lub ortokeratozy, a takze bez keratynizacji [20],
ale generalnie bez cech atypii komoérkowej. Obec-
nosc¢ sopli nabtonkowych, hyperkeratoza, warstwa
komorek ziarnistych z obecnoscig ziaren kerato-
hialiny oraz koilocyty stanowia podstawe do roz-
réznienia brodawczaka od brodawki [6, 50]. Cza-
sem s3 zauwazane eozynofilowe wtrety wirusa
w warstwie ziarnistej brodawki zwyktej, co nie wy-
stepuje w brodawczaku [6]. W brodawce zwyktej
poprzez draznienie zmiany moga powstac lokalne
ogniska zapalne, a takze moze dojs¢ do zeztosli-
wienie guzka [51].

Brodawki ptciowe, ktykciny konczyste (verruca
genitalis condyloma acuminatum) to zakazny roz-
rost brodawczakowaty, wystepujacy w cieptych
i wilgotnych miejscach — narzadach pfciowych,
w okolicy odbytu, na btonie sluzowej jamy ustne;j.
Zwiazane sg z HPV 6, 11, 16, 18. Wirus przenoszo-
ny jest do jamy ustnej przez stosunki orogenitalne
lub w wyniku samozakazenia. Ktykciny konczyste
to zazwyczaj rozrosty mate, pojedyncze lub mno-
gie, barwy bladorézowej lub szarawej. Powierzch-
nia jest kalafiorowata lub ptaska. Zmiana osadzona
jest na szerokiej podstawie, a brzegi s uniesione
i zaokraglone. Brodawki weneryczne moga two-
rzy¢ skupiska. W jamie ustnej wystepuja na bocz-
nej powierzchni jezyka, dnie jamy ustnej, podnie-
bieniu miekkim, btonie sluzowej warg i policzkow,
wedzidetku jezyka. Zmiany sg niebolesne, ale duze
skupiska moga wywota¢ dyskomfort, trudnosci
w potykaniu. Wzrost zmiany odbywa sie przez roz-
rastajgce sople nabtonkowe. Obecna jest parakera-
toza i zmiany jadrowe (koilocytoza) [52, 53].

Choroba Hecka (focal epithelial hyperplasia) wy-
stepuje endemicznie u Eskimoséw i Indian, pierw-
szy raz zostata opisana w 1965 roku przez Archarda.
Choroba dotyczy obu ptci i wystepuje we wszyst-
kich grupach wiekowych, ale czesciej jest notowa-
na u dzieci. Klinicznie charakteryzuje sie wieloma
ograniczonymi, miekkimi grudkami zlokalizowany-
mi na btonie sluzowej jamy ustnej. Grudkiitarczkisa
zwykle koloru normalnej btony sluzowej, ale moga
byc blade lub rzadziej biate. Przerostowe zmiany sa
niewielkie — od kilku milimetréw do 1 cm. Zmia-
ny moga by¢ umiejscowione w okolicy bton $luzo-
wych warg, policzkdw oraz jezyka. Przebieg choro-
by jest tagodny, istnieje mozliwo$¢ spontanicznej
remisji. Zmiany nie wykazuja ryzyka transforma-
¢ji nowotworowej. Jednostka wywotywana przez
HPV 13 i 32, w rzadkich przypadkach mozna wy-
izolowa¢ wirusa HPV 1 i HPV18. Cechy histologicz-
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ne sg bardziej charakterystyczne niz w dwéch po-
przednich jednostkach. S to zmiany egzofityczne,
zobecnoscig akantozy i parakeratozy, przypomina-
jace ktykciny konczyste, ale o mniej zarysowanym
brodawczakowatym charakterze. Zwykle s3 obser-
wowane koilocyty, pyknotyczne jadro i ciatka przy-
pominajace figury mitotyczne (mitosoid bodies),
ktore sa charakterystyczne, lecz niespecyficzne dla
choroby Hecka. Podstawa zmiany jest ptaska i nie
wystepuje rozrost sopli nabtonkowych [20].

W obrazie mikroskopowym nalezy réznicowac
te infekcje z niektérymi podobnymi jednostkami,
takimi jak przerosty wtoknisto-nabtonkowe (fibro-
epithlelial hyperplasia), polipy wtéknistonabtonko-
we (fibroepithlelial polyps), nadzigslak wtdknisty (fi-
brous epulis), brodawczaki zwigzane z kandydoza
lub stomatopatiami protetycznymi (papillary hy-
perplasia associated with candidal infection or den-
tures) [20].

Ekstensywne, licznie wystepujace brodawcza-
ki (extensive multiple papillomas) powinny budzi¢
podejrzenia: niedoboru odpornosci, rogowacenia
ciemnego (acanthosis nigricans), naevus unius late-
ralis, syndromu Goltza, zespotu Cowdena lub raka
brodawkujacego [20].

Istnieje wiele publikacji dotyczacych powia-
zania infekcji HPV i zmian przedrakowych (liszaj
ptaski jamy ustnej, leukoplakia, leukoplakia bro-
dawkowata, choroba Bowena, erytroplakia) i ztosli-
wych (rak ptaskonabtnkowy i jego podtyp rak bro-
dawkujacy) [6].

Leczenie i profilaktyka
W chwili obecnej nie jest znana zadna metoda era-
dykacji wirusa. Z tego powodu nalezy skupic sie
na wykrywaniu zmian oraz dolegliwosci zwigza-
nych z jego obecnosciag w obrebie btony sluzowej.
Znanych jest wiele metod leczenia zmian w okoli-
cy narzadow ptciowych, niewiele jednak jest ba-
dan dotyczacych obszaru gtowy i szyi. Uwaza sie,
Zze mniej wiecej potowa populacji jest nosicielem
wirusa HPV. Czesc¢ osdb nie jest Swiadoma obecno-
$ci wirusa, gdyz zakazenie przebiega bezobjawo-
wo. Wazne w tym przypadku sg badania kontrolne
jamy ustnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem bto-
ny $luzowej, oraz edukacja prozdrowotna [54].
Istnieja doniesienia, ze u 0s6b zdrowych zmia-
ny moga ulec samoistnej regresji w ciggu 1-2 lat
[1]. Wskazaniami do leczenia sg zmiany nawracaja-
ce, duze, bolesne i powodujace dyskomfort, wzgle-
dy estetyczne, a takze przypadki, w ktérych zmia-
ny zagrazajg zyciu (np. brodawki krtani blokujace
drogi oddechowe, zagrozenie asfiksja czy zmiany
zeztosliwienne) [1].

Zabieg chirurgiczny pozostaje podstawq le-
czenia zmian fagodnych wywofanych HPV. Polega
na usunieciu zmiany w znieczuleniu miejscowym,
a pobrang tkanke przesyta sie do badania histo-
patologicznego celem potwierdzenia diagnozy
i okreslenia marginesu wyciecia zmiany. Jednak
zmiany czesto nawracaja, co najprawdopodob-
niej jest spowodowane obecnoscig sekwencji DNA
HPV w prawidtowym klinicznie i histologicznie na-
btonku przylegajacym do obszaru zmiany i poza
tym obszarem, i wigze sie z koniecznoscig wykona-
nia kolejnych zabiegéw. Niektoérzy autorzy zaleca-
ja wlaczenie leczenia immunomodulacyjnego jako
terapii uzupetniajacej [1]. Bardzo istotne jest lecze-
nie wspotistniejacych stanéw zapalnych, gdyz cze-
sto doprowadza do ustapienia zmian wywotanych
przez HPV [55].

Strategia zapobiegania powinna wykorzysty-
wac wszystkie dostepne zasoby, obejmujace pier-
wotng profilaktyke (immunizacja, prezerwatywy
i koferdam, nazywany prezerwatywa naustng),
wtorng profilaktyke (skrining), a takze profilakty-
ke trzeciorzedowa (leczenie). Zalecane sg rutyno-
we szczepienia zaréwno dziewczat, jak i chtopcow
[2, 5]. Obecnie w Polsce dostepne s3 trzy rodzaje
szczepionki przeciw HPV: dwuwalenta skierowana
przeciw typom 16 i 18, czterowaletna skierowana
przeciw typom 16, 18, 6 i 11 i dziewieciowalentna
skierowana przeciw typom 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52, 58. Przyktadem zaawansowanych dziatan pro-
filaktycznych w zapobieganiu nowotworom zalez-
nym od HPV jest Australia, ktéra wprowadzita obo-
wigzkowe szczepienia dziewczat w wieku 12-13
lat, przyczyniajac sie do 50% ograniczenia czesto-
sci raka szyjki macicy, a takze ograniczenia nowo-
tworéw zaleznych od HPV w jamie ustnej i ustnej
czesci gardta [56].

Bardzo istotne jest réowniez wykrywanie zmian
w obrebie jamy ustnej, ktére powinno polegac na
doktadnym badaniu catej jamy ustnej ze szczegol-
nym uwzglednieniem btony sluzowej oraz wdroze-
nie w razie potrzeby wiasciwego leczenia [57].

Mozna stwierdzi¢, ze wirus brodawczaka ludz-
kiegotonajmniejdoceniany spotecznie wirus wene-
ryczny, zwtaszcza w odniesieniu do patologii jamy
ustnej. Wciaz istnieje problem zwigzany z edukacjq
spoteczenstwa na temat infekcji wirusem HPV, kt6-
ry dotyczy zaréwno kobiet, jak i mezczyzn [2]. Staje
sie on waznym problemem zdrowia publicznego,
wymagajacym edukacji spotecznej oraz wdrozenia
szeroko pojetej profilaktyki. Wazna role w tym pro-
cesie moga odegrac lekarze stomatolodzy, ktérzy
czesto sg lekarzami pierwszego, a nawet jedynego
kontaktu przez dtugi okres zycia.
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STRESZCZENIE

Zastosowanie lekéw o dziataniu ogélnoustrojowym ze wzgledu na ich farmakokinetyke ma bezposredni wptyw na
leczong patologig, ale réowniez na pozostate funkcje organizmu. Waznym i niedocenianym rejonem fizjologicznym
organizmu pod wzgledem manifestacji niepozadanych dziatan lekéw jest jama ustna, a najpowazniejszymiz punktu
widzenia pacjenta i stomatologa zmianami sa owrzodzenia btony sluzowej jamy ustnej. Niniejsza publikacja ma na
celu przedstawienie grup lekéw wywotujacych omawiane patologie podczas ich ogdlnoustrojowego stosowania.

Stowa kluczowe: liszaj ptaski, zmiany lichenoidalne, farmakoterapia, niesteroidowe leki przeciwzapalne.

ABSTRACT

The use of systemic drugs due to their pharmacokinetics has a direct effect on the pathology being treated, but also
on the other physiological functions of the body. An important and underestimated region of the body in terms of
manifestation of adverse drug reactions is the oral cavity, and the most serious changes from the point of view of the
patient and dentist are ulcers of the oral mucosa. This publication aims to gather main groups of drugs that cause

these pathologies during their systemic use.

Keywords: lichen planus, lichenoid lesions, pharmacotherapy, NSAiDs.

Jama ustna — miejsce wystepowania
objawoéw ubocznych lekow
stosowanych ogélnie

Znane jest okreslenie, ze stan jamy ustnej od-
zwierciedla ogoélny stan zdrowia. Objawy choréb
ogdlnych, choréb skoéry, choréb krwi oraz powi-
ktann zwigzanych z ich leczeniem moga by¢ wi-
doczne w jamie ustnej i dotyczy¢ zmian samej
btony sluzowej jamy ustnej. Opisano wiele obja-
woéw w jamie ustnej — jako dziatarnh ubocznych
zwigzanych z ogdélnym przyjmowaniem réznych
lekéw. Najczesciej wystepujacymi jest suchosc
jamy ustnej, zaburzenia smaku, zmiany liche-
noidalne, zesp6t pieczenia jamy ustnej, obrzeki
i zmiany btony $luzowej jamy ustnej o charakte-
rze owrzodzen.

Diagnostyka zmiany btony sluzowej
jamy ustnej o charakterze owrzodzen
Owrzodzenia btony $luzowej jamy ustnej sg sto-
sunkowo czesto diagnozowane i moga by¢ zwia-
zane z obecnoscia miejscowych urazéw mecha-
nicznych lub termicznych, infekcji bakteryjnej,

wirusowej w jamie ustnej. W postaci owrzodzen
moga réwniez wystepowac wykwity aftowe oraz
zmiany nowotworowe. Réwniez w przebiegu cho-
réb skoéry, w szczegdlnosci choréb pecherzowych,
zmiany o charakterze owrzodzen moga wspotwy-
stepowad w jamie ustnej [1-3].

Réznicowanie zmian polega na zebraniu wy-
wiadu lekarskiego, dotyczacego obecnosci chorob
0golnych i stosowanego leczenia, przeprowadze-
niu szczegétowego wywiadu stomatologiczne-
go, w tym zebraniu informacji o charakterystycz-
nych cechach klinicznych owrzodzenia, objawach
subiektywnych, czasie obserwacji zmiany, stoso-
wanym leczeniu miejscowym. W czasie badania
nalezy oceni¢ stan jamy ustnej, w tym higiene,
obecnos¢ potencjalnych czynnikéw draznigcych,
stan okolicznych weztéw chtonnych. Waznym
elementem diagnostycznym jest rowniez ocena
i opis liczby obecnych zmian, ich lokalizacji, kolo-
ru i ksztattu. Zmiany zwigzane z obecnoscig czyn-
nika draznigcego czy powodujacego owrzodzenie
odlezynowe goja sie bardzo szybko po jego elimi-
nacji. Natomiast w przypadku braku powiagzania
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owrzodzenia z czynnikiem miejscowym, np. infek-
cyjnym, lub wptywem czynnikéw ogélnoustrojo-
wych zawsze powinno sie rozwazy¢ powigzanie
istniejacych zmian z przyjmowanymi lekami [1, 4].
Celem pracy byto przedstawienie opisanych w lite-
raturze zmian patologicznych btony sluzowej jamy
ustnej o charakterze owrzodzen w powigzaniu ze
stosowang ogdlnie farmakoterapia.

Opisane przyktady zmian o charakterze
owrzodzen na btonie sluzowej jamy
ustnej, spowodowanych stosowaniem
indometacyny, inhibitoréw
dipeptydylopeptydazy-4, metotreksatu
i kwasu alendronowego

Jinbu i wsp. [1] przestawili przypadek duzego po-
jedynczego owrzodzenia na brzusznej powierzch-
ni jezyka u 76-letniej pacjentki leczonej indome-
tacyng w dawce 75 mg dziennie z powodu bdli
reumatycznych. Indometacyna jest zwiazkiem far-
makologicznym podawanym szeroko w celu su-
presji syntezy prostaglandyn, a podstawowym za-
leceniem jej stosowania jest obnizenie goraczki,
zmniejszenie bélu czy poprawa jakosci przetykania
poprzez zmniejszenie obrzeku. Jako niesteroidowy
lek przeciwzapalny indometacyna wykazuje tok-
sycznos$¢ w niskim zakresie, co zostato potwierdzo-
ne w badaniach z wykorzystaniem hodowli ludz-
kich komérek embrionalnych [5]. W omawianym
badaniu nie potwierdzono jednoznacznego miej-
scowego czynnika draznigcego, chociaz brano pod
uwage zmiane protetyczng odlezynowa, ktéra jed-
nak nie wycofata sie po miejscowym leczeniu pre-
paratem sterydowym. Po konsultacji z lekarzem
ogolnym i odstawieniu indometacyny owrzodze-
nie ulegto wygojeniu i zmiana pokryta sie prawi-
dtowym nabtonkiem w czasie 2 tygodni [1].

W innej publikacji opisano przypadek owrzo-
dzenia btony sluzowej wargi, ktére nie goito sie po
zastosowaniu miejscowej terapii kortykosteryda-
mi i byto zwigzane z przyjmowaniem od 1,5 roku
inhibitorow dipeptydylopeptydazy-4 w leczeniu
cukrzycy typu 2 [1]. Mimo wykazanego bezpie-
czenstwa stosowania inhibitorow dipeptydylo-
peptydazy-4 (sitagliptyny, saksagliptyny i linaglip-
tyny) w leczeniu cukrzycy, ich dziatanie na btone
$luzowg jamy ustnej nie zostato do tej pory po-
twierdzone.

W opisywanej publikacji oméwiono dziatanie
niepozadane metotreksatu, leku stosowanego
miedzy innymi w leczeniu reumatoidalnego zapa-
lenia stawdéw. Duze owrzodzenie btony sluzowej
jamy ustnej, zwigzane z podawaniem tego leku
w dawce 8 mg na tydzien, réwniez nie goito sie po

miejscowym zastosowaniu kortykosteroidéw. Na-
tomiast zmniejszenie dawki do 2 mg na tydzien
spowodowato catkowite ustgpienie zmiany w cia-
gu 2 tygodni [1]. Nalezy podkresli¢, ze w przypad-
ku opisanego leczenia odpowiednio niskie dawki
metotreksatu maja dziatanie zblizone do dziatania
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych i s sto-
sowane skutecznie rowniez w leczeniu:

> tuszczycy,

zapalenia btony naczyniowej,

mtodzienczego zapalenia miesnia sercowego,
choroby Crohna,

czy sarkoidozy [6].

Ci sami autorzy opisali réwniez przypadek
82-letniej pacjentki leczonej z powodu osteoporo-
zy z wykorzystaniem kwasu alendronowego (leku
z rodzaju bifosfonianéw o dziataniu zmniejszaja-
cym resorpcje wapnia z kosci). U pacjentki pojawity
sie zmiany w postaci wieloogniskowych rozlanych
i pokrytych wiéknikiem owrzodzen na podniebie-
niu miekkim, wardze i dzigstach. W rozpoznaniu
brano pod uwage chorobe pecherzowa o podtozu
autoimmunologicznym. Badania krwi nie potwier-
dzity tego rozpoznania, wiec po konsultacji z leka-
rzem prowadzacym wstrzymano leczenie kwasem
alendronowym, a zmiany w jamie ustnej ustgpity
po 7 dniach [1]. Nalezy podkresli¢, ze mechanizm
dziatania bifosfonianéw polega na zwigzaniu ze
zmineralizowang matryca kosci. Kwas alendrono-
wy, poza dziataniem charakterystycznym dla ca-
tej grupy bifosfonianéw, hamuje enzymy w szlaku
mewalonianu, co doprowadza do zahamowania
syntezy biatka, zaktdca strukture cytoszkieletu i in-
dukuje apoptoze osteoklastéow. Wiekszos¢ dziatan
niepozadanych obserwowanych podczas badan
klinicznych tych zwigzkéw miata charakter tagod-
ny do umiarkowanego. Czesciej wystepujacymi
zdarzeniami niepozadanymi, zwigzanymi z doust-
nym stosowaniem kwasu alendronowego, byty:
zwiekszona podatnos¢ na zakazenia, béle plecow,
brzucha czy stawdw, nudnosci, dysfagia, niestraw-
nosc¢ i biegunka. Po zatwierdzeniu bifosfonianéw
do obiegu na rynku farmaceutycznym wykazano
dodatkowe dziatanie niepozadane w postaci mar-
twicy kosci szczeki, wystepujacej u pewnego od-
setka pacjentéw. Ten powazny i bolesny stan dia-
gnozowano u pacjentéw przyjmujacych zaréwno
leki w formie dozylnej, jak i podczas przewlekte-
go doustnego uzycia. Ze wzgledu na zaktdcanie
réwnowagi homeostatycznej miedzy osteoklasta-
mi i osteoblastami podejrzewa sie, ze leki te moga
kolidowac¢ w leczeniu kosci po zakazeniu lub ura-
zie szczeki, co ma bezposredni wptyw na rozwdj
martwicy kosci szczeki [7]. Jak w wielu przypad-

>
>
>
>
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kach, tak i w omawianym zauwazono zwiekszong
czestos¢ wystepowania martwicy przy stosowaniu
bifosfonianéw w polifarmakoterapii, szczegdlnie
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi.

Zmiany btony sluzowej jamy ustne;j
zwigzane ze stosowaniem lekow
zalecanych w chorobach serca i naczyn
Nikorandil, pochodna nikotynamidu, aktywator ka-
natu potasowego stosowany jest w profilaktyce kli-
nicznej i dlugotrwatym leczeniu dtawicy piersiowej.
Mechanizm powodujacy owrzodzenie jamy ustnej
wywofane nikorandilem nie jest jasny. Rozwaza-
no bezposredni miejscowy toksyczny wptyw leku
na btone sluzowa jamy ustnej czy wydzielanie tok-
sycznych metabolitow leku w $linie. Alternatywnie
owrzodzenia moga by¢ objawem reakcji nadwraz-
liwosci na nikorandil. Klinicznie pojawiajg sie jako
duze, gtebokie, uporczywe owrzodzenia btony $lu-
zowej jamy ustnej. Zmiany te stabo reaguja na miej-
scowo stosowane kortykosteroidy i zazwyczaj wy-
magajg zmian w sposobie leczenia. Owrzodzenie
wywofane przez ten lek wystepuje przy stosowa-
niu duzych dawek. Zmniejszenie dawki leku moze
by¢ wystarczajgce do wspomagania gojenia opisy-
wanych zmian i zapobiegania ich nawrotowi. Jed-
nakze zmiany o charakterze owrzodzen zwigzane
ze stosowaniem nikorandilu obserwowano juz przy
dawkach niskich (10 mg na dobe) i w tej sytuacji wy-
tacznie rezygnacja ze stosowania nikorandilu jest
pomocna w leczeniu [8]. Taki przypadek mnogich
owrzodzen opisano u 77-letniego pacjenta. Z po-
wodu niewydolnosci serca i migotania przedsion-
kéw byt on leczony w polifarmakoterapii. Owrzo-
dzenia btony sluzowej policzkow oraz brzegow
jezyka pojawity sie po zastosowaniu nikorandilu.
Konwersja tego leku na inny spowodowata wycofa-
nie sie zmian w ciggu 2 tygodni [1]. Z kolei w publika-
¢ji Scully i wsp. z 2001 autorzy przedstawili dziewiec
przypadkéw wystapienia owrzodzen w jamie ust-
nej zwigzanych z terapia lekiem nikorandil. Zmiany
pojawiaty sie w czasie dziewieciomiesiecznej terapii
dawkami od 15 do 30 mg dziennie i ulegty zagoje-
niu w okoto miesigc po odstawieniu leku [9].
Zmiany lichenoidalne (oral lichenoid lesions,
OLL) lub reakcje lichenoidalne (oral lichenoid re-
actions, OLR), jesli nie wystepujg w powigzaniu
z czynnikiem draznigcym miejscowo (np. kontakt
z materiatami do wypetnien ubytkéw préchnico-
wych), sa gtdéwnie spowodowane przez stosowane
leki. Mechanizm powstawania tych zmian nie jest
znany, ale cechuje je ten sam obraz kliniczny, wiec
sg identyczne ze zmianami liszaja pfaskiego w ja-
mie ustnej (oral lichen planus, OLP). Nie ma jedno-

znacznych réznic zarbwno w badaniu klinicznym,
jak i histopatologicznym miedzy tymi patologiami,
ale wymienia sie kilka klinicznych cech OLL: niety-
powa lokalizacja zmian (np. btona sluzowa pod-
niebienia twardego), zmiany wystepujace jedno-
stronnie, zmiany gtéwnie erozyjne jako bardziej
odpowiadajace tej patologii. Ponadto sugeruje sie,
ze w obrazie mikroskopowym moga wystepowac
oezynofile, komérki plazamtyczne i bardziej na-
silone nacieczenie limfocytami. Typowe dla OLP
zmiany paznokciowe s raczej niespotykane w re-
akcjach lichenoidalnych. Jak na razie nie sg réwniez
dostepne markery molekularne, ktére pozwalaty-
by na rozpoznanie zmian liszajowatych [3, 10-13].

W badaniach przeprowadzonych przez Arun-
kumar i wsp. [2] zmiany lichenoidalne zdiagnozo-
wano u 4,5% z 603 pacjentéw leczonych z powodu
choréb sercowo-naczyniowych. Najczesciej wyste-
powaty u oséb leczonych lekami beta-adrenoli-
tycznymi oraz blokerami kanatu wapniowego. Wta-
$nie rbwnoczesne stosowanie kombinacji réznych
lekéw moze prowadzi¢ do pojawienia sie dziatania
synergistycznego miedzy nimi.

Niejednoznacznie zdiagnozowanym juz w 1965
roku zespotem wspotwystepowania symptomato-
logicznej triady objawéw: cukrzycy, nadcisnienia
i zmian o charakterze liszaja ptaskiego jest tzw. ze-
spotgrinspana[10, 14]. Wiele nastepnych doniesien
potwierdzito powigzanie miedzy erozyjna postacia
liszaja ptaskiego, wspétwystepowaniem cukrzycy
i nadcisnienia w tej patologii, lecz nie udowodnio-
no bezposredniego zwigzku miedzy tymi choroba-
mi. Sama terapia, a wiec leki stosowane w leczeniu
cukrzycy i nadci$nienia moga wywotywac reakcje
lichenoidalna. Nie jest wiec jednoznacznym, czy
zespot grinspana jest spowodowany jatrogennym
dziataniem lekéw czy nie.

W 2004 roku opisano przypadek 45-letniej ko-
biety z charakterystyczna dla tego zespotu triadg
objawow, lecz leczong jedynie doustnym lekiem
przeciwcukrzycowym. Zmiany o charakterze lisza-
ja ptaskiego — potwierdzone badaniem histopa-
tologicznym — byty bardzo rozlegte i obejmowaty
skore i btony $luzowe jamy ustnej, gardta, nagtosni
oraz pochwy [14].

Efekty uboczne stosowania
niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych

Kolejna patologia o charakterze owrzodzenia bto-
ny sluzowej jamy ustnej, ktéra moze by¢ zwigzana
ze stosowaniem lekéw, jest rumien wysiekowy wie-
lopostaciowy (eruthema multiforme, EM) lub jego
uogolniona posta¢ obejmujgca zmiany skorne,
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czyli zespo6t Stevensa-Johnsona. EM jest wynikiem
reakcji nadwrazliwosci z obecnoscia w nabtonku
cytotoksycznych T-limfocytéw. W literaturze wska-
zywano wielelekow, ktére moga wyzwalaé powsta-
nie tych zmian. Sa to najczesciej niesteroidowe leki
przeciwzapalne (non-steroidal anti-inflammatory
drugs, NSAIDS). Stosowane czesto i bez kontroli le-
karza jako leki przeciwbdélowe moga wywotywac
reakcje niepozadana w postaci rumienia wysieko-
wego wielopostaciowego [15]. Z powodu mnogo-
$ci informacji n.t. zastosowania przeciwbélowego
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych lekarz
dentysta powinien oceni¢ przydatnos¢ inhibito-
row COX-2 (celekoksyb, nimesulid, rofekoksyb, wal-
dekoksyb) w praktyce stomatologicznej, w odroz-
nieniu od NLPZ generacji l i Il — inhibitoréw COX-1.
Nalezy przeprowadzi¢ ocene profilu interakcji sto-
sowanych przez pacjenta lekéw z NSAIDS 1i Il ge-
neracji i inhibitorami COX-2, a lekarz powinien
ustali¢ prawidtowy srodek terapeutyczny do zasto-
sowania w stomatologii. Przeciwwskazaniami do
stosowania kazdej z wymienionych grup lekéw sa
zaburzenia czynnosci nerek lub watroby, z historig
nadwrazliwosci na kwas acetylosalicylowy (acetyl-
salicylic acid, ASA), w przypadku pacjentéw z prze-
byta zastoinowg niewydolnoscia serca, nadcisnie-
niem tetniczym lub astma. Ryzyko toksycznosci
zotadkowo-jelitowej zwigzanej ze stosowaniem
inhibitoréw COX-2 jest mniejsze niz w przypadku
nieselektywnych NSAIDS. Ponadto nieselektywne
NSAIDS hamuja agregacje ptytek krwi, wydtuzajac
tym samym czas krwawienia, podczas gdy inhibi-
tory COX-2 nie wywotujg tego efektu. Pacjent cier-
piacy na ostry bol zeba, narazony na krwawienie
z przewodu pokarmowego, owrzodzenia lub per-
foracji, bedzie czerpat korzysci z zastosowania in-
hibitorow COX-2. Pacjenci geriatryczni ze wzgledu
na duza ilos¢ przyjmowanych lekéw, w tym lekéw
przeciwzapalnych i rozrzedzajacych krew, réwniez
zaliczaja sie do tej grupy [16]. W pracy Hedge i wsp.
[17] opisano typowe objawy EM u 22-letniego pa-
cjenta, ktory przez 5 dni stosowat preparat diklofe-
nak w dawce 50 mg 2 razy dziennie z powody bélu
gtowy. Zmiany zostaty wyleczone po zastosowaniu
sterydoterapii ogodlnej. Rowniez w pracy Joseph
i wsp. przedstawiono przypadek EM w powigza-
niu z przyjmowaniem preparatu diklofenak [18].
Innymi lekami, ktdre nalezy bra¢ pod uwage jako
prawdopodobne w inicjowaniu tej patologii sg sul-
fonamidy, leki przeciwgrzybicze z grupy imidazoli,
oraz leki przeciwpadaczkowe. Stosowanie tych le-
kow jako ewentualng przyczyne zmian EM opisano
w 59% przypadkéw zmian rumienia wysiekowego
wielopostaciowego [15].

Z kolei Wu i wsp. opisali przypadek 54-letniego
mezczyzny z objawami sluzéwkowo-skérnymi ze-
spotu Stevensa-Johnsona w powigzaniu ze stoso-
waniem klozapiny przez 2 lata w dawce 200 mg
dziennie w leczenie przewlektej postaci schizofre-
nii. Po zmianie leku objawy obserwowane u pa-
cjenta ustapity. Przypuszcza sie, ze klozapina moze
wptywac na reakcje immunologiczng i indukowacd
SJS19].

Przedstawiono réwniez przypadek objawoéw
EM po kilkutygodniowym stosowaniu preparatu
homeopatycznego w redukowaniu objawéw ast-
my oskrzelowej. Po przerwaniu tego leczenia za-
stosowano ogolnie sterydoterapie i objawy usta-
pity [18].

Zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej
jako powiktanie leczenia choréb

o podfozu immunologicznym

Nowe leki stosowane w leczeniu choréb o podto-
zu immunologicznym — tzw. leki biologiczne —
réwniez moga powodowac zmiany o charakterze
owrzodzen btony Sluzowej jamy ustnej. Secukinu-
mab jest jednym z najnowszych lekéw przeciwtusz-
czycowych nowej generacji, ktérego mechanizm
dziatania opiera sie na blokowaniu interleukiny 17A
— cytokiny odgrywajacej kluczowa role w patoge-
nezie tuszczycy. Najwiecej dziatan niepozadanych
obserwowanych podczas poszczegélnych faz ba-
dan klinicznych miato nasilenie o stopniu tagod-
nym lub umiarkowanym. W pierwszej fazie badan
zaobserwowano czestsze wystepowanie zakazen
ogodlnoustrojowych czy czestsze zgtaszanie infek-
¢ji gérnych drég oddechowych. Opisywano przy-
padki kandydozy o tagodnym lub umiarkowanym
stopniu, ktéra ustepowata samoistnie po zastoso-
waniu leczenia przeciwgrzybiczego. W fazie 2 i 3
badan klinicznych odnotowano wystgpienie neu-
tropenii u pacjentow, chociaz nie wiazato sie to ze
zwiekszonym ryzykiem zakazen [20]. Nie okreslo-
no jednak jak efekt neutropenii i zakazen grzybi-
czych mégt wptynac na wystapienie owrzodzen
w jamie ustnej, jednak, z biologicznego punktu
widzenia moze on mie¢ uzasadnienie jako czynnik
wptywajacy na rozwdj zmian na btonie $luzowej
jamy ustnej. W 2016 roku opisano bowiem przy-
padki zmian o charakterze owrzodzenia w powia-
zaniu z tym lekiem. W pierwszym przedstawiono
historie 62-letniej pacjentki chorujacej na tuszczy-
ce, ktora byta leczona m.in. czynnikiem martwicy
guza (tumour necrosis factor, TNF), metotreksatem
bez powodzenia oraz nie tolerowata cyklospory-
ny. Po zastosowaniu Secukinumabu w czasie krot-
szym niz 7 dni pojawity sie bolesne zmiany erozyj-
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no-wrzodziejgce na btonie sluzowej wargi dolnej.
W  badaniu histopatologicznym potwierdzono
m.in. nacieczenie lichenoidalne z eozynofilami,
neurofilami i komoérkami plazmatycznymi. Terapie
przerwano i zastosowano miejscowo sterydotera-
pie przez 1 tydzieA. Zmiany nie pojawity ponow-
nie [21]. Drugi opis dotyczyt mtodego, 25-letniego
mezczyzny. tuszczyca byta leczona 8 lat lekiem
Ustekinumab — inhibitorem interleukiny 12, bez
petnego wyeliminowania objawoéw. Nastepnie
zmieniono terapie. Zastosowano inhibitor IL-17
i po kilku miesigcach leczenia pojawity sie rozlegte
zmiany erozyjno-pecherzykowe na zmienionym,
rumieniowym podtozu. Owrzodzenia obejmowaty
podniebienie miekkie i twarde, dzigsta oraz btone
$luzowa warg. Po zmianie lekéw na metylpredniso-
lon i miejscowej terapii kortykosteroidami nastapi-
ta poprawa stanu miejscowego i po 3 tygodniach
catkowite wygojenie zmian [22].

Z kolei lek immunosupresyjny Everolimus sto-
sowany jest w leczeniu onkologicznym oraz u bior-
cOw przeszczepow narzadow migzszowych w celu
zahamowania reakcji odrzucenia przeszczepu.
Ewerolimus jest analogiem rapamycyny (rapalo-
giem), ktory zostat stworzony jako srodek o dziata-
niu przeciwnowotworowym. Zwigzek ten wigze sie
z cyklofiling FKBP-12, a kompleks ten taczy sie zdo-
celowa kinaza seryno-treoninowej rapamycyny
(mTOR) i hamuje sygnalizacje [23]. Opisano przy-
padek 38-letniego pacjenta po przeszczepie nerki,
leczonego immunosupresyjnie miedzy innymi le-
kiem Everolimus, u ktérego pojawity sie owrzodze-
nia wargi gérnej oraz jezyka. Poziom leku w krwi
bytwyzszy od wymaganego poziomu terapeutycz-
nego. Po odstawieniu leku zmiany ulegty zagoje-
niu, z petnym nabtonkowaniem po uptywie 40 dni.
Pozostata deformacja estetyczna i czesciowo funk-
cjonalna w obrebie wargi, ze wzgledu na wytwo-
rzenie sie blizny przerostowej [24]. W pracy auto-
row francuskich [25] opisano, ze wraz ze wzrostem
dawki leku wzrastata liczba pacjentéw ze zmiana-
mi w postaci owrzodzen jamy ustnej oraz przewle-
ktych nawracajacych zmian w postaci owrzodzen.
Jedli stosowana dawka leku ulegata zwiekszeniu,
$redni czas pojawiania sie owrzodzen byt krétszy,
a sredni czas utrzymywania sie zmian byt dtuzszy.
W podsumowaniu stwierdzono, ze zmiany o cha-
rakterze owrzodzen zwigzanych z terapia Everoli-
musem s3 czeste, nawracajace i czasami niebez-
pieczne dla leczonych pacjentéw [25].

Opisano réwniez przypadek rozlegtego owrzo-
dzenia u 87-letniej pacjentki z choroba Alzheime-
ra po zastosowaniu siarczanu zelazawego (ferrous
sulfate). Leczenie miejscowe nie przynosito efek-

téw i nie mozna byto znalez¢ miejscowej przyczy-
ny zmiany. Przypadkowo zauwazono, ze pacjentka
przyjmujaca tabletki w ramach suplementacji zelaza
rozgryza je przed potknieciem i to whasnie jest przy-
czyna wystepujacej patologii. Po odstawieniu tej su-
plementacji owrzodzenie w krétkim czasie wygoito
sie samoistnie. W pracy tej przedstawiono réwniez
inne opisane w ,French National Pharmacovigilance
Database” przyktady owrzodzen zwigzanych ze sto-
sowaniem tabletek siarczanu zelazawego [26].

Podsumowanie

Mechanizm dziatania lekéw prowadzacy do po-
wstania zmian o charakterze owrzodzenia moze
by¢ réznorodny. Ze wzgledu na farmakokinetyke
i farmakodynamike dziatania lekéw czes¢ z nich
zostato juz doktadnie poznanych, jednak pozostaja
ciagle niejasnosci w przypadku innych lub nowych
preparatéw. Niewiele jest doniesien w pismiennic-
twie, ktére w sposdb jednoznaczny wskazujg na
wystepowanie powikfah w jamie ustnej w postaci
zmian o charakterze owrzodzen jako efektu ubocz-
nego farmakoterapii ogélnej.

Kazde przypuszczalne powigzanie miedzy pato-
logia btony sluzowej jamy ustnej a farmakoterapia
0g0Ina nalezy skonsultowac z lekarzem leczacym/
prowadzacym leczenie. Moze to by¢ podstawa do
dyskusji nad zastosowaniem alternatywnego pre-
paratu/ leku lub zmniejszeniem jego dawki, o ile
nie bedzie to miato wptywu na stan ogdlny pa-
cjenta w odniesieniu do leczenia choroby podsta-
wowej.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Mukopolisacharydozy (MPSs) naleza do dziedzicznych choréb spichrzeniowych, charakteryzuja-
cych sie odktadaniem czesciowo zdegradowanych glikozaminoglikanéw w obrebie lizosoméw. W wyniku niedo-
boru scisle okreslonych lizosomalnych enzyméw niezbednych do katabolizmu glikozaminoglikanéw, dochodzi do
strukturalnego i funkcjonalnego uszkodzenia, komoérek, tkanek i catych narzadéw. Pacjenci z MPSs cierpig zaréwno
na fizyczne, jak i psychiczne nieprawidtowosci, co w potaczeniu z utrudnionym dostepem do profesjonalnej opieki
stomatologicznej, moze doprowadzi¢ do szeregu zmian patologicznych w obrebie jamy ustnej.

Cel. Ocena stanu zdrowia jamy ustnej u pacjentéw z MPSs oraz okreslenie ich zapotrzebowania na specjalistyczna
opieke stomatologiczna.

Materiat i metody. Badanie objeto 30 os6b w wieku od 2 do 30 lat z réznymi typami mukopolisacharydoz. Przepro-
wadzono badanie kliniczne oceniajace stan uzebienia, dzigset oraz higieny jamy ustne;j.

Wyniki. Wartosci wskaznikéw préchnicowych dla zebdéw statych i mlecznych wynosity odpowiednio: PUW od 3 do
28 i puw od 4 do 20. Wskaznik stanu dzigset Gl przyjmowat wartosci od 0,75 do 3,0, stan higieny jamy ustnej Pl od
0,7 do 3,0, oraz OHls od 1 do 6.

Whioski. pacjenci z MPSs charakteryzujg sie ztym stanem zdrowia jamy ustnej, ktéry uzalezniony jest od stopnia
zaawansowania MPSs, tym samym wymagaja specjalistycznej opieki stomatologicznej.

Stowa kluczowe: mukopolisacharydoza, higiena jamy ustnej, zdrowie jamy ustnej.

ABSTRACT

Introduction. Mucopolysaccharidoses (MPSs) belong to hereditary storage diseases characterized by the depo-
sition of partially degraded glycosaminoglycans within the lysosomes. As a result of a shortage of strictly defined
lysosomal enzymes necessary for the glycosaminoglycan catalase, structural and functional damage to cells, tissues
and entire organs occurs. Patients with MPSs suffer from both physical and mental abnormalities, which combined
with the difficult access to professionall dental care can lead to a number of changes in the oral cavity.

Aim. Assessment of oral health in patients with MPSs and determination of their need for dental care.

Material and Methods. The study included 30 people aged from 2 to 30 years with different types of Mucopolysac-
charidoses. A clinical study evaluating the state of teeth, gums and oral hygiene was carried out.

Results. Values of decay indexes for permanent and deciduous teeth were respectively: PUW from 3 to 28 and puw
from 4 to 20. Gl state index took values from 0.75 to 3.0, oral hygiene of Pl from 0.7 to 3.0, and OHls from 1 up to 6.
Conclusions. Patients with MPSs are characterized by poor oral health, which depends on the level of MPSs, thus
requiring specialized dental care.

Keywords: mucopolysaccharidosis, oral hygiene, oral health.

Wstep

Mukopolisacharydozy nalezg do dziedzicznych
choréb metabolicznych, charakteryzujacych sie
zaburzeniami spichrzania czesciowo zdegradowa-
nych glikozaminoglikanéw (GAG), w wyniku niedo-
boru scisle okre$lonych enzyméw lizosomalnych
niezbednych do katabolizmu GAG. U oséb dotknie-

tych w/w schorzeniami cze$ciowo zmetabolizowa-
ne glikozaminoglikany odkfadaja sie w obrebie lizo-
somoéw, prowadzac do uszkodzenia strukturalnego
i funkcjonalnego komorek, tkanek i narzadow.

W Polsce organizacja zajmujacag sie osobami
i rodzinami oséb chorych na ultrarzadkie choro-
by metaboliczne jest Stowarzyszenie Chorych na
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Mukopolisacharydoze (MPS) i Choroby Rzadkie.
Stowarzyszenie zostato powofane 6 czerwca 1990
roku w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie
z inicjatywy prof. Anny Tylki-Szymanskiej i poczat-
kowo funkcjonowato pod nazwg Stowarzyszenie
Przyjaciét i Rodzin Dzieci Chorych na Mukopolisa-
charydoze. W Polsce byta to pierwsza organizacja
niosaca pomoc osobom z chorobami rzadkimi.

Od chwili powstania stowarzyszenie zajmuje sie
opieka i wspieraniem rodzin wychowujacych dzie-
ci chore na mukopolisacharydozy, mukolipidoze,
mannozydoze, sialidoze, fukozydoze, gangliozydo-
ze, chorobe Pompe, Niemanna-Picka, zespot Kra-
bego i zesp6t Pallistera-Kiliana oraz inne choroby
metaboliczne wystepujace bardzo rzadko, z tzw.
grupy chorob sierocych. Ze wzgledu na niezmier-
na rzadkos¢ wystepowania niektérych jednostek
chorobowych, stowarzyszenie z kazdym rokiem
poszerzato zakres swojej dziatalnosci, przyjmujac
pod swoja opieke kolejne rodziny dzieci chorych na
kilkadziesiat ultrarzadkich choréb metabolicznych.
Z tego powodu dnia 9 lutego 2008 roku organiza-
cja zmienita nazwe na Stowarzyszenie Chorych na
Mukopolisacharydoze (MPS) i Choroby Rzadkie.

Celem stowarzyszenia jest nie tylko niesienie po-
mocy i integracja rodzin MPS i choréb pokrewnych
na terenie catego kraju, ale réwniez zwrdcenie wiek-
szej uwagi publicznej na choroby ultra rzadkie i two-
rzenie funduszy na rzecz pomocy wszystkim osobom
dotknietym choroba. Od samego poczatku istnienia
cztonkowie stowarzyszenia walczg o lepsza jakos¢ zy-
cia 0s6b dotknietych chorobamirzadkimi, jak réwniez
o mozliwos¢ leczenia niektérych z tych schorzen.

Z inicjatywy stowarzyszenia organizowane s3
miedzynarodowe konferencje naukowe, na ktérych
rodziny oséb chorych, jak réwniez lekarze i osoby
zainteresowane tematyka ultrarzadkich choréb me-
tabolicznych majg mozliwos¢ zapoznania sie z naj-
nowszymi osiggnieciami w leczeniu tych schorzen,
jak rowniez maja okazje do wymiany doswiadczen
zwigzanych z codzienna opieka nad osobami do-
tknietymi rzadkimi chorobami metabolicznymi.

Podczas dwéch konferencji w latach 2007 i 2008
przeprowadzono badanie stomatologiczne grupy
chorych na rzadkie choroby metaboliczne. Celem
badania byto okre$lenie stanu zdrowia jamy ust-
nej u oséb chorych na mukopolisacharydozy oraz
okresdlenie zapotrzebowania tych oséb na profe-
sjonalng opieke stomatologiczna.

Materiat i metody

Grupa badana sktadata sie z 30 oséb w wieku od 2
do 30 lat, chorych na rézne typy mukopolisacha-
rydozy. Duza rozpietos¢ wiekowa wynikata z rzad-

kosci wystepowania MPS, co znacznie utrudnito
wytonienie jednolitej grupy wiekowej. W badaniu
wziety udziak: 2 osoby z MPS |, 6 oséb z MPS I, 9
0s6b z MPS Il A, 6 oséb z MPS Il B, 5 oséb z MPS
IVA, 1 osoba z MPS IVB i 1 osoba z MPS VI.

Ocene kliniczng przeprowadzono za pomoca lu-
sterka stomatologicznego oraz zgtebnika. Badanie
wykonano w o$wietleniu sztucznym. Zeby uprzed-
nio nie byly osuszane ani oczyszczane. Kliniczny
stan zebdéw oceniono za pomoca wskaznika puw-
-z w stosunku do zebéw mlecznych, PUW-z do ze-
bow statych, oraz oba wskazniki w przypadku uze-
bieniamieszanego.Uwzgledniono obecnos¢zebow
objetych préchnica (p, P), zeby usuniete (u, U) oraz
zeby wypetnione (w, W). Do oceny stanu dzigset
postuzono sie wskaznikiem Gingival Index (Gl) wg
Loe i Silness [1]. Do oceny stanu higieny jamy ustnej
postuzono sie wskaznikiem ptytki bakteryjnej Pla-
que Index (Pl) wg Silness i Loe [2] oraz wskazZnikiem
OHls. Oba wskazniki okreslano przy nastepujacych
zebach: 11, 16, 26, 36, 31, 46. W przypadku gdy bra-
kowato jednego z zebdw, badano zab sasiedni.

Wyniki, omoéwienie, dyskusja, przeglad
pisSmiennictwa

Wartosci PUW-z i puw-z w grupie oséb badanych
wynosity odpowiednio od 2 do 28 oraz od 4 do
20. Wskaznik stanu dzigset Gl wahat sie od 0,75 do
3,00. Wartosci wskaznikéw okreslajacych stan hi-
gieny jamy ustnej wynosity odpowiednio: Pl od 0,7
do 3,0 oraz OHls od 1 do 6 (Tabele 1i 2).

Znaczna rozbieznos¢ wartosci wskaznikow byta
uwarunkowana réznym stopniem zaawansowania
danej jednostki chorobowej oraz zréznicowanym
stopniem niepetnosprawnosci u kazdej z bada-
nych osob.

Najliczniej reprezentowanymi podczas badania
typami mukopolisacharydoz byty: MPS typu Il A (9
0s6b), IIB (6 0séb) i IVA (6 osdb).

Mukopolisacharydoza typu lll, czyli choroba San-
filippo, zostata pierwszy raz opisana w 1963 roku
przez amerykanskiego pediatre Sylvestra Sanfilippo.
MPS typu lll nalezy do jednej z najczesciej wystepuja-
cych mukopolisacharydoz, a jej czestotliwos¢ wyste-
powania ocenia sie na 1:70000. Sposdb dziedziczenia
choroby jest autosomalny recesywny [3]. W zespole
Sanfilippo dochodzi do zaburzer metabolizmu gliko-
zaminoglikanu — siarczanu heparanu — na skutek
catkowitego braku lub znacznego niedoboru jedne-
go zenzymow bioracych udziat w przemianach tego
zwigzku [4]. Wyrdznia sie cztery typy MPS Il — typ
A (brak lub niedobér heparano-N-sulfatazy), typ B
(brak lub niedobér alfa-N-acetyloglukozaminidazy),
typ C(braklub niedobéralfa-N-glukozaminidyno-ace
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Tabela 1. Wyniki badania klinicznego — wskazniki
préchnicowe

Table 1. Results of clinical examination — dental caries in-
dices

Tabela 2. Wyniki badania klinicznego — wskazniki stanu
dzigset i higieny jamy ustnej

Table 2. Results of clinical examination — gingival and oral
hygiene indices

Nr pacjenta | Wiek Ple¢ |TypMPS| PUW | puw Nr pacjenta | Wiek | Pte¢ | Typ MPS| PI Gl | OHlIs
1 19 M | 4 - 1 19 M I 0,7 | 0,75 1
2 2 M | - 5 2 2 M | 08 | 095 2
3 10 M I 8 - 3 10 M I 16 | 1,58 2
4 10 M Il 9 - 4 10 M Il 25 | 2,04 4
5 30 M I 21 - 5 30 M I 3,0 | 3,00 6
6 7 M Il 4 7 6 7 M Il 2,1 1,91 2
7 12 M Il 9 - 7 12 M Il 20 | 1,75 2
8 10 M Il 8 - 8 10 M Il 08 | 095 1
9 17 M A 22 - 9 17 M A 26 | 237 4
10 8 K A - 20 10 8 K A 1,8 | 1,58 2
N 8 M A 16 - n 8 M A 28 | 237 4
12 7 K A 8 4 12 7 K A 1,7 | 1,54 2
13 13 K A 7 - 13 13 K A 17 | 14 2
14 9 K A 4 4 14 9 K A 1,8 | 1,30 2
15 5 M A 12 15 5 M A 18 1,41 2
16 3 K A - 6 16 3 K A 09 | 085 2
17 3 K A - 8 17 3 K A 16 | 158 2
18 10 M B 4 4 18 10 M B 1,8 | 1,30 2
19 16 K B 9 - 19 16 K B 20 | 191 2
20 14 K B 4 - 20 14 K B 08 | 087 1
21 8 K B 4 8 21 8 K B 1,8 | 1,54 2
22 12 K B 4 - 22 12 K B 28 | 233 3
23 16 M B 1 - 23 16 M B 17 | 1,87 3
24 25 K VA 8 - 24 25 K VA 1,7 | 1,58 2
25 10 M VA 3 9 25 10 M VA 20 | 1,79 2
26 15 M VA 7 - 26 15 M VA 27 | 254 | 4
27 6 M VA 4 9 27 6 M VA 26 | 191 3
28 6 K VA 2 7 28 6 K VA 20 | 1,45 2
29 30 M IVB 28 - 29 30 M IVB 3,0 | 3,00 6
30 12 M VI 3 - 30 12 M VI 09 | 087 1

tylotransferazy acetylo-koeznymu A) oraz typ D (brak
lub niedobér N-acetyloglukozamino-6-sulfatazy) [5].
Najczesciej wystepujacym typem wsrdd wszystkich
populadji jest typ A [6]. W wyniku braku lub znacz-
nego niedoboru jednego z wyzej wymienionych en-
zymow dochodzi do akumulagji siarczanu heparanu
w obrebie komorek, co prowadzi do ich nieodwra-
calnego uszkodzenia.

Charakterystyczne dla choroby Sanfilippo jest
etapowe narastanie zmian patologicznych. W wiek-
szosci przypadkéw po urodzeniu i do 2 roku zycia
rozwdj dziecka jest prawidtowy. Do nasilenia obja-
wow dochodzi najczesciej miedzy 2 a 6 rokiem zycia.
Znaczacym objawem jest wzmozona aktywno$¢ ru-
chowa, a takze zachowania o charakterze agresyw-
nym i destrukcyjnym, przy czym zachowania te bar-
dziej nasilone sg u dziewczynek. Charakterystyczne

sg réwniez zaburzenia snu — dzieci te bardzo mato
$pia w ciagu doby. Wraz z wiekiem porozumiewanie
sie z dzieckiem staje sie utrudnione lub prawie nie-
mozliwe na skutek utraty umiejetnosci mowy i rozu-
mienia. W ostatnim etapie choroby rozwéj dziecka
ulega wyraznemu zahamowaniu. Zaburzenia réw-
nowagi sprawiajg, iz dzieci te bardzo czesto upadaja
podczas spaceru lub zabawy. W koricowym stadium
choroby dzieci z zespotem Sanfilippo przestaja cho-
dzi¢, czemu towarzysza bardzo widoczne zmiany
w uktadzie kostnym, takie jak skrzywienie kregostu-
pa. Sredni czas przezycia wynosi 14 lat [7].

Zmiany wygladu w zespole Sanfilippo s3 mniej
nasilone niz w innych mukopolisacharydozach. Cie-
zar ciata jest odpowiedni do wieku w poréwnaniu
z dzie¢mi zdrowymi. Niekiedy obserwuje sie pogru-
bienie rysdw twarzy, synophrys (potaczenie brwi w linii
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srodkowej twarzy), zmetnienie rogéwki oraz zaburze-
nia stuchu pod postacig gtuchoty przewodzeniowe;j.
Wihosy dzieci z choroba Sanfilippo sa grube i szorstkie.
Czesto wystepuje rowniez hirsutyzm [8].

W obrebie narzadéw wewnetrznych zmiany sa
réwniez mniej nasilone niz w przypadku innych
mukopolisacharydoz, jednakze moze dojs¢ do po-
wiekszenia serca, umiarkowanej hepato- i spleno-
megalii oraz do wystapienia przepuklin [9].

W badaniach przeprowadzonych w latach
2007-2008 wzieto facznie udziat 15 oséb chorych
na mukopolisacharydoze typu lll, z czego 9 oséb
reprezentowato typ A, a 6 typ B. Wiek oséb bada-
nych wahat sie od 3 do 17 lat. Wskazniki préchni-
cowe w tej grupie chorych PUW-z i puw-z wynosi-
ty odpowiednio od 4 do 20 i od 1 do 20. Wskaznik
stanu dzigset Gl wahat sie od 0,85 do 2,37. Wartosci
wskaznikéw higieny jamy ustnej Pl i OHI-s miescity
sie w zakresie 0od 0,8 do 2,8 i od 1 do 6. Tak skrajne
réznice wartosci wyzej wymienionych wskaznikow
zwigzane byty z r6znym stopniem zaawansowania
choroby. W celu przyblizenia objawéw choroby,
a takze zmian w obrebie jamy ustnej, ponizej zo-
stang opisane 2 przypadki oséb chorych na muko-
polisacharydoze typu lll A.

Pierwsza osobag jest dziewczynka w wieku lat 8
(w chwili badania), u ktérej zostata zdiagnozowa-
na mukopolisacharydoza typu Illl A. W wywiadzie
przeprowadzonym z rodzicami uzyskano informa-
Cje, iz poczatkowo rozwaj dziecka przebiegat pra-
widtowo. Okoto 4 roku zycia rodzice zaobserwo-
wali zmiane w zachowaniu dziecka. Dziewczynka
stata sie nadpobudliwa, wykazywata nadmierna
aktywnos¢ ruchowa oraz zaburzenia snu. Diagno-
za zostata postawiona w 2006 roku w Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie. W dniu badania
kontakt z dzieckiem byt prawidtowy, dziewczynka
reagowata na polecenia, jednakze zaobserwowa-
no znaczng pobudliwos$¢ ruchowa.

W badaniu zewnatrzustnym stwierdzono nie-
znaczne pogrubienie ryséow twarzy w okolicy tu-
kéw jarzmowych oraz oczodotéw. Zaobserwowa-
no réwniez synophrys, czyli zro$niecie brwi w linii
srodkowej twarzy. Podczas catego badania dziew-
czynka bardzo czesto wktadata do ust i przygryza-
ta zacisniete palce rak.

Badanie wewnatrzustne wykonane w sztucz-
nym oswietleniu przy uzycia lusterka stomato-
logicznego i zgtebnika wykazato brak obecnosci
zebow statych. Stwierdzono obecnos$¢ petni uze-
bienia mlecznego. Wszystkie zeby mleczne objete
byty procesem préchnicowym (puw-z = 20). W ob-
rebie zebéw gérnych i dolnych wystepowata prze-
cietna warstwa ptytki nazebnej, widoczna gotym

okiem. Nie stwierdzono obecnosci ptytki nazeb-
nej w przestrzeniach miedzyzebowych — Pl = 1,8.
Wskaznik OHIs wynosit 2. Stwierdzono réwniez wy-
razne zaczerwienienie, obrzek i krwawienie przy
zgtebnikowaniu w obrebie dzigset — GI = 1,58.

W wywiadzie rodzice podali réwniez znaczne
trudnosciz przezuwaniem pokarmow. W roku, w kto-
rym przeprowadzono badanie, dziecko spozywato
pokarmy wylacznie o konsystencji papkowatej.

Ze wzgledu na znaczne pobudzenie psychoru-
chowe, a takze ostabiony odruch potykania i wy-
pluwania, higiena jamy ustnej byta bardzo utrud-
niona. Stosowanie klasycznej szczoteczki do zebéw
byto niemozliwe, poniewaz dziewczynka zaraz po
wprowadzeniu szczoteczki do jamy ustnej zamyka-
ta usta i przygryzata trzon szczoteczki. Rodzice po-
informowali, iz czesto podczas stosowania pasty
do zebdw dochodzito do zakrztuszenia. Zabiegi
zwiazane z higieng jamy ustnej zostaty praktycznie
ograniczone do przemywania powierzchni zebow
gazikiem zwilzonym woda.

Drugim pacjentem byt 17-letni chtopiec, u kté-
rego zespot Sanfilippo (MPS Ill A) zostat zdiagnozo-
wany w 10 roku zycia. Poczatkowo dziecko rozwi-
jato sie rowniez prawidtowo, jednak w wieku 8-9
lat rodzice zaobserwowali zmiane w zachowaniu
polegajaca na zwiekszeniu aktywnosci ruchowej
oraz pojawity sie zachowania o charakterze agre-
sywnym w stosunku do rowiesnikow.

W dniu badania stopien zaawansowania choro-
by byt bardzo znaczny — pacjent nie poruszat sie
samodzielnie, zaobserwowano silne przykurcze
w obrebie stawdéw konczyny gérnej oraz konczyny
dolnej. Kontakt byt niemozliwy, poniewaz w wieku
14 lat chtopiec przestat moéwic oraz rozumiec wy-
dawane mu polecenia. Karmienie odbywato sie za
posrednictwem sondy.

Z pomocag matki dziecka udato sie przeprowa-
dzi¢ badanie wewnatrzustne. Wskaznik PUW wy-
niést 22, przy czym zebdéw objetych procesem
préchnicowym byto 8, utraconych 10, a wypet-
nionych 4. Zabiegi ekstrakcji oraz leczenie zebéw
przeprowadzone zostaty w 15 roku zycia dziecka
w catkowitej narkozie.

Zeby pokryte byty praktycznie w catosci ptytka
nazebna wzdtuz catego brzegu dzigstowego. Prze-
strzenie miedzyzebowe byty rowniez wypetnione
ptytka bakteryjna. Wskazniki Pl i OHIs wynosity od-
powiednio 2,6 i 4. Ze wzgledu na liczne ztogi nazeb-
ne nasilony byt stan zapalny dzigset — dzigsta byty
czerwone, rozpulchnione i krwawity przy delikat-
nym dotyku zgtebnikiem. Wartos¢ Gl wynosita 2,37.

Odruch potykania byt catkowicie zniesiony, dla-
tego w jamie ustnej dziecka dochodzito do groma-
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dzenia sie sliny oraz wyptywu sliny z jamy ustnej,
czego efektem byty zmiany w kacikach ust o cha-
rakterze cheilitis angularis.

Higiena jamy ustnejograniczona byta do przemy-
wania zebdw i dzigset gazikiem zwilzonym woda.

Zespo6t Morquio, czyli mukopolisacharydoza
typu IV, pierwszy raz zostata opisana w 1929 roku
przez urugwajskiego lekarza Luisa Morquio [10].
Schorzenie to jest spowodowane mutacjg z utra-
ta funkgcji w jednym z genéw kodujacych enzymy:
GLB 1 w locus 3p21.33 kodujagcym beta-galakto-
zydaze (typ B) albo GALNS w locus 16g24.3 kodu-
jacym sulfataze galaktozaminy (typ A). Choroba
dziedziczona jest w sposéb autosomalny recesyw-
ny. W wyniku btedu metabolicznego dochodzi do
odktadania siarczanu chondroityny oraz siarczanu
keratyny, ktérych znaczne ilosci wydalane sg z mo-
czem chorego [11-13].

W zespole Morquio poza kartowatoscia, garbem
ledzwiowym, deformacja klatki piersiowej (klatka
piersiowa kurza) i kifoskoliozg obserwuje sie cechy
charakterystyczne dla tego zespotu, takie jak nie-
domykalnos¢ zastawki aorty, zmetnienie rogéwki,
znaczne zmiany kostne mogace prowadzi¢ do po-
razen w mechanizmie podwichniecia miedzy kre-
giem szczytowym i obrotowym, wiotko$¢ stawow
oraz gtuchote przewodzeniowg [14-15].

Charakterystyczny jest rowniez wyglad twarzy
u 0séb chorych na mukopolisacharydoze typu IV
— przegroda nosowa jest ptaska, skrzydetka nosa
sg wiotkie, koniuszek nosa jest zadarty, wargi sa
szerokie. Gtowa wydaje sie by¢ bezposrednio osa-
dzona na ramionach na skutek znacznego skroce-
nia szyi. Wzrost twarzy w wymiarze pionowym jest
zazwyczaj zahamowany.

Na przestrzeni kilkudziesieciu lat badan wy-
kazano réowniez obecnos¢ wielu zmian w obrebie
uzebienia 0s6b z zespotem Morquio, w szczegél-
nosci u chorych z typem IVA.

Badania przeprowadzone w roku 1952 na gru-
pie 3 chorych przez Garna i Hurmera wykazaty sze-
reg nieprawidtowosci zebowych, takich jak szare
zabarwienie koron zebdéw, matowe, pozbawione
potysku szkliwo, liczne perty szkliwne, mate nie-
prawidtowo wyksztatcone guzki zebéw trzono-
wych oraz cienkie szkliwo z tendencja do odfamy-
wania i odwarstwiania sie [16].

W 1975 roku Gardner wykazat u jednego chore-
go nastepujace zmiany patologiczne w obrebie ze-
béw: cienkie szkliwo z prawidtowg luminescencja,
ostro zakonczone guzki zebéw trzonowych, starcia
i liczne odpryski szkliwa w obrebie guzkéw zebow
trzonowych, rozproszone ogniska erozji szkliwa
oraz z6tte zabarwienie koron zebéw [17].

Kolejne badania z 1975 roku, przeprowadzone
nagrupie 12 chorych przez Levina i wspotpracowni-
kéw, ujawnity nastepujace zmiany: zétte zabarwie-
nie koron zebéw, mocno zaostrzony ksztatt zebow
trzonowych, ostro zakoriczone guzki zebowe, pio-
nowe wgtebienia na powierzchni policzkowej ktow
oraz zebéw przedtrzonowych, krople szkliwne oraz
cienkie szkliwo z prawidtowym potyskiem [18].

W latach 1988-1990 Nelson i Kinirons przeba-
dali grupe 9 0s6b z zespotem Morquio, u ktérych
stwierdzili: zaostrzone guzki zebéw trzonowych,
siekacze w ksztatcie topaty, cienkie szkliwo, wkle-
ste powierzchnie zujace oraz policzkowe, a takze
znacznie spfaszczone wyrostki ktykciowe zuchwy
oraz sptaszczone dotki stawowe widoczne w obra-
zie radiologicznym [19-20].

W wyniku nieprawidtowosci w budowie zebow,
powiekszonego jezyka, a takze na skutek ograni-
czonej ruchomosci w obrebie stawéw, utrzyma-
nie prawidtowej higieny jamy ustnej jest niezwykle
trudne. U oséb chorych na MPS IV niezwykle waz-
ne jest regularne oczyszczanie powierzchni zebéw
oraz suplementacja preparatamifluoru. Do oczysz-
czania zebdéw zaleca sie stosowanie szczoteczek
z miekkim wtosiem, aby nie powodowac uszkodze-
nia btony sluzowej jamy ustnej. W przypadku gdy
zastosowanie klasycznej szczoteczki do zebow jest
niemozliwe, pomocne mogga okazac sie specjalne
patyczki z umieszczona na jednym koncu gabecz-
ka, ktéra po nawilzeniu wodg lub ptukanka moze
stuzy¢ do oczyszczania zebdw, a takze btony $luzo-
wej i powierzchni jezyka.

Nawet w przypadku dobrze utrzymanej higie-
ny jamy ustnej czestym problemem sa ropnie two-
rzace sie wokot nieprawidtowo uksztattowanych
zebow.

Zmiany w obrebie uzebienia nie sg opisywane we
wszystkich przypadkach zespotu Morquio. Niepra-
widtowosci, ktére zostaty wyzej wymienione, cha-
rakterystyczne sg dla mukoplisacharydozy IV typu
A imoga by¢ pomocne w diagnostyce MPS-IV A.

Prawidtowe utrzymanie higieny i stanu jamy
ustnej jest niezbednym elementem utrzyma-
nia ogoélnego zdrowia catego organizmu. Zty
stan zdrowia jamy ustnej wptywa na jakos¢ zycia
i zdolno$¢ cztowieka do jedzenia, snu i funkcjo-
nowania bez dolegliwosci bélowych. Nalezy pa-
mieta¢, ze dla os6b z zaburzeniami rozwojowymi
usmiech jest najbardziej efektywnym sposobem
interakcji z otaczajacym Swiatem. Stany zapalne
w obrebie jamy ustnej i choroba prochnicowa nie
pozostajg bez wptywu na caty organizm i moga
sie przyczyni¢ do zaostrzenia choréb ogdélnou-
strojowych [21].
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Osoby z mukopolisacharydoza czesto majg ogra-
niczone funkcje poznawcze, ktére w znaczny sposéb
ograniczajg wykonywanie codziennych czynnosci.
Ograniczony dostep tych oséb do opieki stomato-
logicznej rowniez bardzo niekorzystnie wptywa na
stan jamy ustnej. Stosowanie lekéw, ktére czesto po-
wodujag zaburzenie funkcjonowania gruczotéw sli-
nowych, korzystanie z produktéw o wysokiej zawar-
tosciweglowodandw, zywienie pozajelitowe, ptynna
dieta czy pokarmy o konsystencji papkowatej oraz
konieczno$¢ wykonywania zabiegéw higienizacyj-
nych przy udziale os6b trzecich znaczaco wptywaja
na pogorszenie stanu jamy ustnej [22-24].

Pacjenci z rozpoznaniem mukopolisacharydo-
zy, ktorzy nie sa w stanie zaspokoi¢ swoich potrzeb
zywieniowych w tradycyjny sposéb, sg bardziej na-
razeni na choroby jamy ustnej. W zaawansowanych
postaciach mukopolisacharydoz konieczne staje sie
zastosowanie gastrostomii lub sondy dozotgadko-
wej w celu dostarczenia optymalnej ilosci substangji
odzywczych. Ominiecie jamy ustnej jako naturalnej
drogi przyjmowania pokarméw zaburza czynnosci
zwigzane z gryzieniem i zuciem pokarmoéw. Podczas
gryzienia i zucia dochodzi do zwiekszonego wy-
dzielania $liny oraz do mechanicznego oczyszcza-
nia powierzchni zebéw. Zastosowanie gastrostomii
lub sondy dozotadkowej znaczgco wptywa na obni-
zenie wydzielania $liny oraz sprzyja odktadaniu sie
kamienia nazebnego, czego konsekwencja sa cze-
ste stany zapalne dzigset i przyzebia u 0séb z ré6zny-
mi postaciami mukopolisacharydoz [25-26].

Zaburzenia potykania, czesto wystepujace
w przebiegu mukopolisacharydoz, wymuszajg na
opiekunach podawanie pokarméw o konsysten-
¢ji papkowatej, ktore bardzo tatwo przylegaja do
powierzchni zebdw, przyczyniajac sie do zaostrze-
nia stanéw zapalnych dziagset i przyzebia oraz do
szybszego rozwoju choroby préchnicowej. Nasi-
lone odruchy wymiotne, czeste zadtawienia oraz
refluks zotadkowo-przetykowy, ktére czesto wy-
stepujag u pacjentéw z mukopolisacharydozami,
powodujg zarzucanie tresci zotadkowej do jamy
ustnej. Prowadzi to do uszkodzenia powierzchni
szkliwa, a tym samym znacznie przyspiesza postep
procesu préchnicowego [27-28].

U pacjentéw z ciezkimi postaciami mukopoli-
sacharydoz czesto dochodzi do nadwrazliwosci
na zapachy, smaki, kolory i strukture pozywienia,
€O znacznie ogranicza rodzaj podawanego pokar-
mu. Wynikiem tego moga by¢ niedobory zywie-
niowe, majace wptyw na stan jamy ustnej. Czesto
wystepujace niedobory witaminy A i C powoduja
obnizenie odpornosci i wzrost podatnosci dzigset
i przyzebia na stany zapalne. Niedobory zywienio-

we uposledzaja funkcjonowanie uktadu odporno-
Sciowego, powodujac wzrost stanéw zapalnych
i infekcji grzybiczych w obrebie jamy ustnej [29].

W przebiegu mukopolisacharydoz czesto obser-
wuje sie zaburzenia w budowie twarzoczaszki oraz
nieprawidtowosci strukturalne zebdéw. Rozszczepy
podniebienia — zaréwno w obrebie podniebienia
twardego, jak i miekkiego — rozszczepy warg, bra-
kujace lub nadliczbowe zeby, hipoplazja szkliwa lub
zebiny oraz nieprawidtowa budowa zebow utrud-
niaja fizjologiczne procesy oczyszczania powierzch-
ni zebdéw oraz zabiegi higienizacyjne, przyczyniajac
sie tym samym do wzrostu podatnosci na stany za-
palne jamy ustnej oraz chorobe préchnicowa [30].

Na zty stan jamy ustnej u os6b z mukopolisacha-
rydozami ma réwniez wptyw czeste wystepowanie
bruksizmu, ktory jest szczegdlnie nasilony podczas
snu i moze powodowac u tych oséb znaczne urazy
okluzyjne, a niekiedy nawet prowadzi do ztaman
w obrebie zebow.

Czesto u tych pacjentéw obserwuje sie rowniez
silnie zaznaczone recesje dzigstowe i przedwcze-
sng utrate zebdw, zwigzana z nasilonym procesem
préchnicowym [31].

Podsumowanie

W swietle przytoczonych przyktadéw i argumen-
tow staje sie jasne, ze utrzymanie prawidtowej higie-
ny jamy ustnej u oséb chorych na rézne typy muko-
polisacharydoz jest niezwykle istotne i ma znaczacy
wptyw na jakos¢ zycia chorego. Niestety ze wzgledu
na dysfunkcje wynikajace z nieprawidtowej budo-
wy w obrebie twarzoczaszki, jak rowniez zaburzenia
strukturalne zeboéw, znacznie utrudnione jest prawi-
dtowe przeprowadzenie zabiegéw higienizacyjnych
u tych oséb. Dodatkowym czynnikiem utrudniaja-
cym utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej
jest czesto wystepujace w przebiegu mukoplisacha-
rydoz uposledzenie umystowe, ktére uniemozliwia
samodzielne przeprowadzenie tych zabiegéw. Nie-
zmiernie wazna wydaje sie byc¢ tutaj edukacja ro-
dzicéw i opiekunéw oséb chorych na rézne postaci
mukopolisacharydoz. Odpowiednio wczesnie wdro-
zona profilaktyka przeciwpréchnicowa, suplementa-
cja zwigzkami fluoru oraz przeprowadzanie systema-
tycznych i mozliwie jak najdoktadniejszych zabiegéw
higienizacyjnych moga znacznie spowolni¢ rozwdj
choroby préchnicowej, przyczyniajac sie tym samym
do znacznej poprawy jakosci zycia chorych.
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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono aktualne informacje na temat stezen fluorkéw w wodzie wodociggowej i wodach butelko-
wych dostepnych w Polsce i odniesiono je do obowiazujacych aktéw prawnych. Jak wynika z zaprezentowanych
danych, spozycie wody pitnej w wiekszosci polskich miejscowosci nie jest zwigzane z ryzykiem rozwoju fluorozy
szkliwa, podobnie jak stosowanie wod butelkowych, ktére maja przewaznie niska zawartos¢ fluorkow. Dostepnosé
do wynikéw analiz stezen fluorkow w przypadku wéd butelkowych jest bardzo dobra, natomiast dostawcy wody
nie zawsze prezentujg wyniki monitoringu na swoich stronach internetowych. Z punktu widzenia lekarza stomato-
loga, pediatry czy tez higienistki stomatologicznej uzyskanie informacji o poziomie fluorkéw w wodzie jest istotnym
elementem warunkujacym planowanie bezpiecznej profilaktyki fluorkowej u najmtodszych pacjentéw.

Stowa kluczowe: fluorki, woda pitna, wody butelkowe, profilaktyka fluorkowa.

ABSTRACT

The paper presents current data on fluoride concentrations in tap and bottled water available in Poland as compa-
red to fluoride content level specified by relevant regulations. The results indicate that consumption of the drin-
king water in most Polish localities does not carry the risk of enamel fluorosis, similarly to the use of bottled water
containing usually low levels of fluoride. The results of fluoride concentration analyses in bottled water are easily
available, while tap water providers do not always publish this kind of information on their websites. From the point
of view of dental practitioners, pediatricians and dental hygienists, access to data on fluoride content in water is

important for the preparation of safe fluoride-based prevention plans for the youngest patients.

Keywords: fluoride, drinking water, bottled water, fluoride-based prevention.

Stosowanie preparatow fluorkowych jest jedna
z podstawowych metod profilaktyki choroby spo-
tecznej, jaka jest prochnica zebow. Z zalecen dla
Polski sformutowanych przez Niezalezny Panel Eks-
pertéow w oparciu o wytyczne Europejskiej Akade-
mii Stomatologéw Dzieciecych wynika, ze nalezy
koncentrowac dziatania na profilaktyce egzogen-
nej. Endogenna suplementacja zostata zachowana
tylko w szczegdlnych przypadkach dla dzieci, kté-
re w przysztosci nie rokujg wyksztatcenia prawi-
dtowych nawykoéw prozdrowotnych i z tego powo-
du znajduja sie w grupie podwyzszonego ryzyka
rozwoju préchnicy. Eksperci stojg jednoczesnie na
stanowisku, ze srodowiskowe zrodta fluorkéw po-
winny podlega¢ monitorowaniu, zwfaszcza u ma-
tych dzieci, u ktérych przekroczenie dopuszczalnej
dawki moze prowadzi¢ do rozwoju defektéw roz-
wojowych szkliwa [1, 2].

Jednym z podstawowych zrédet endogennego
zaopatrzenia we fluorki jest woda pitna. Zaréwno
woda wodociggowa, jak i butelkowana uzywana
jest do bezposredniego spozycia, jak rowniez np.
do przygotowania positkéw i mieszanek dla nie-
mowlat i matych dzieci.

W Polsce wymogi co do jakosci wody wodocia-
gowej okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 7 grudnia 2017 roku zgodne z Dyrektywa
Rady Unii Europejskiej (Ramowa Dyrektywa Wod-
na) i rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, ktéra okresla parametry dopuszczalnego ste-
zenia substancji szkodliwych dla zdrowia, barwe,
metnos¢, 0gdlng liczbe bakterii, zawartos¢ ogdl-
nego wegla organicznego, smak i zapach. Przed-
siebiorstwa wodociggowo-kanalizacyjne sg od-
powiedzialne za zbiorowe zaopatrzenie w wode
pitng odpowiedniej jakosci. S3 zobowigzane do
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Tabela 1. Stezenia fluorkéw w wodzie wodociggowej na podstawie dostepnych danych, zamiesz-
czonych na stronach internetowych dostawcéw wody w stolicach polskich wojewddztw

Table 1. Fluoride concentrations in tap water on the basis of data presented on websites of water sup-

pliers in capital cities of Polish provinces

Miasto Zawartosc fluorkéw | Okres pobrania prébki do badania Zrodto
City Fluoride content Sampling period Source
[mg/I]

Wroctaw 0,20-0,23 IV kwartat 2017 http://www.mpwik.wroc.pl
Bydgoszcz 0,1-0,22 | kwartat 2018 http://bip.mwik.bydgoszcz.pl
Lublin <0,5 | kwartat 2018 http://www.mpwik.lublin.pl
Zielona Goéra 0,05-0,21 | kwartat 2018 http://www.zwik.zgora.pl
todz 0,12-0,18 styczen 2018 http://www.zwik.lodz.pl
Krakow 0,06-0,15 | kwartat 2018 http://www.mpwik.krakow.pl
Warszawa 0,05-0,13 marzec 2018 http://www.mpwik.com.pl
Gdansk 0,1-1,5 marzec 2018 http://www.sng.com.pl
Poznan 0,17-0,65 | kwartat 2018 http://www.aquanet.pl
Kielce <01 brak danych http://wod-kiel.com.pl

prowadzenia regularnej kontroli jakosci wody, kt6-
ra obejmuje analize parametréw fizyko-chemicz-
nych, bakteriologicznych i organoleptycznych za-
réwno na wyjsciu z zaktadu wodociggowego, jak
i w sieci rozdzielczej, a takze bezposrednio u od-
biorcéw. Nadzér nad jakoscig wody przeznaczonej
do spozycia przez ludzi sprawowany jest w przez
organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Powiato-
we stacje sanitarno-epidemiologiczne prowadza
monitoring kontrolny srednio 4 razy w roku w kaz-
dym wodociggu. Do rutynowo badanych para-
metréw nalezy zawartos$¢ zwigzkéw fluoru, ktéra
nie powinna przekracza¢ 1,5 mg/l [3-6]. Ten do-
puszczalny gérny poziom jest jednak stosunkowo
wysoki i zgodnie z wynikami wielu badan epide-
miologicznych picie wody o takiej zawartosci flu-
orkédw w okresie dziecinstwa moze przyczyniac
sie do zaburzen mineralizacji, objawiajacych sie
plamisto$ciami szkliwa [7-9]. Dokument WHO po-
$wiecony temu zagadnieniu okre$la zakres opty-
malnych z punktu widzenia profilaktyki préchni-
cy pozioméw fluorkéw w wodzie pitnej. W naszej
strefie klimatycznej zawartos¢ ta powinna miescic
sie w granicach 0,5-1,0 mg/I [10]. Uwaza sig, ze jest
to stezenie pozwalajace na uzyskanie maksymal-
nego ograniczenia wystepowania préchnicy, przy
minimalnym ryzyku rozwoju defektéw budowy
szkliwa. Obawa przed efektami ubocznymi spozy-
wania wody z nadmierng iloscia fluorkéw spowo-
dowata, ze w roku 2015 Amerykanski Departament
Zdrowia wydat nowe rekomendacje dotyczace
optymalnej zawartosci fluorkéw w wodzie sztucz-
nie fluorkowanej. Obowiagzujacy od 1962 roku za-
kres stezen 0,7-1,2 mg/l zamieniono na pojedyn-
czg wartos$¢ 0,7 mg/I [11].

Oceniajac ryzyko wystapienia defektéw roz-
wojowych szkliwa, nie nalezy zapomina¢, ze poza
woda istnieje obecnie wiele innych zrédet ekspozy-
¢ji na fluorki. Zaliczamy do nich produkty spozyw-
cze obfitujace we fluor, takie jak herbata i napoje
z jej dodatkiem, sok z winogron, mieso z kurczat
lub ryb oraz dostepne w niektérych krajach pro-
dukty intencjonalnie wzbogacane fluorem, takie
jak sol fluorkowana, mleko, stodycze i gumy do
zucia. Waznym zrédtem sg takze pasty do zebdéw
i inne preparaty stomatologiczne, ktére s3 cze-
Sciowo potykane, zwlaszcza przez najmtodszych
pacjentéw [12-18]. Poniewaz trudno jest ocenic
ekspozycje na fluorki z wszystkich wymienionych
zrédet, wyniki monitoringu srodowiskowego sa
podstawowym parametrem, ktory wykorzystuje-
my w planowaniu bezpiecznej profilaktyki fluorko-
wej u dzieci.

W Polsce woda nie jest sztucznie fluorkowana
i w wiekszosci miejscowosci naturalne stezenie flu-
orkéw wynosi ponizej 0,3 mg/l [19-21]. Przekro-
czenia gérnej granicy 1,5 mg/l naleza do rzadkosci
i obliguja dostawcoéw wody do ubiegania sie o tzw.
tymczasowe odstepstwo na zawartosc fluorkéw.
Problem podwyzszonej zawartosci fluorkéw w wo-
dzie pitnej dotyczyt przez wiele lat przede wszyst-
kim wojewddztwa pomorskiego, gdzie woda
gtebinowa ujmowana jest z pieter kredowych
i trzeciorzedowych, obfitujacych w zwiazki fluoru
[22, 23]. Obecnie wykorzystanie alternatywnych
uje¢ wody pitnej z nizszg zawartoscia fluorkéw po-
zwolito na uzyskanie wody o odpowiednich pa-
rametrach. Z dostepnych na stronie internetowe;j
Panstwowej Inspekgcji Sanitarnej danych wynika,
ze w roku 2014 przyznano w Polsce jedynie dwa,
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Tabela 2. Zawartos¢ fluorkéw w wodach butelkowych
zgodnie z informacjg na etykiecie

Table 2. Fluoride content in bottled waters according to the
information on the label

Stezenia
Nazwa handlowa wody ﬂuorkpw
Brand name of the water F/uorldg
concentrations
mg/I]
Zywiec Zdr¢j 0,07
Nateczowianka 0,3
Muszynianka 0,16
Evian 0,06
Kryniczanka 0,09
Kinga Pieniriska 0,06
Woda Zrédlana ,Lubie” 0,14
Dobrowianka 0,13
Cechini Muszyna 0,13
Jan — mineralna woda lecznicza z Krynicy
Zdroju 017
Stotwinka — mineralna woda lecznicza
. . 0n
zKrynicy Zdroju
Baby Zdr¢j 0,16
Naturalna woda mineralna Hermes 0,06
Primavera 0,06
Krystaliczne Zrédto 0,25
Aleksandria 0,13
Wysowianka 0,3
Gieczynska 1,0
Arctic 0,25
Allegro 0,28
Visegradi (studnia w Dolinie Lepence Wegry) 1,5
Naturalna woda mineralna Perfa 0,70
Aquarius Gradowo 0,52
Polaris 0,17
Naturalna woda mineralna Gradowo 0,25
Naturalna woda mineralna Aqua Minerale 0,3
Aretuza Oligicenska Naturalna Woda Pitna 0,4
Naturalna woda niegazowana Evita 0,33
Woda mineralna Potczyn Zdrdj 0,2
Naturalna woda mineralna ,Mamai ja” 0,21
Naturalna woda mineralna Staropolanka 0,25
Naturalna woda mineralna Ustronianka 0,23
Naturalna woda Zrédlana Dobrawa 0,1
Naturalna woda Klementynka 0,12
Nestle Aquarel 0,5
Naturalna Woda Zrédlana Mazowszanka 0,42
Naturalna Woda Zrédlana Hellena Trojanka 0,49

a w 2015 roku jedno odstepstwo na zawartos¢ flu-
orkéw w wodzie pitnej. Dotyczyty one matych wo-
dociagéw o produkcji wody ponizej 1000 m? na
dzien lub przeznaczonych dla mniejszej niz 5000
liczby oso6b [24, 25].

Dane na temat jakosci wody pitnej powinny by¢
ogolnie dostepne. Informacje te wykorzystywane
sg przez lekarzy dentystow, pediatréw i higienist-
ki dentystyczne miedzy innymi przy planowaniu
fluorkowej profilaktyki préchnicy zebow [1, 2, 26].
Niektére przedsiebiorstwa zamieszczajg doktad-
ne wyniki analiz na stronach internetowych, a lo-
kalne stacje sanitarno-epidemiologiczne publikuja
lub udostepniaja telefonicznie wyniki monitorin-
gu kontrolnego. W tabeli 1 zestawiono informacje
dostepne obecnie na stronach dostawcow wody
pitnej w dziesieciu stolicach polskich wojewodztw.
Pozostate duze przedsiebiorstwa wodno-kanaliza-
cyjne nie zamiescity w internecie danych o stezeniu
fluorkéw w wodzie. Poza kontrolg pozostaje takze
ekspozycja na fluorki znaczacej liczby mieszkan-
cow Polski (ponad 2 min oséb w 2015 roku), kto-
rzy uzywaja prywatnych uje¢ wody pitnej w posta-
ci tradycyjnych studni kopanych lub wierconych.
Studnie te nie s3 objete ustawowym nadzorem sa-
nitarnym, a wybiodrcze kontrole jakos$ci wody z tych
zrédet wskazujg na przekroczenia w zakresie nie-
ktérych parametréw fizyko-chemicznych i mikro-
biologicznych [27, 28]. Stezenie fluorkdéw w wodzie
pochodzacej z ptytkich studni na terenie naszego
kraju nie byto dotad przedmiotem badan, chociaz
doniesienia zagraniczne wskazuja, iz jest ono zde-
cydowanie nizsze od stezen odnotowywanych
w wodach ujmowanych z gtebszych poktadéw wo-
donosnych [29].

Nalezy takze podkresli¢, ze w opinii wielu eks-
pertow stosowanie wody z tzw. poziomem opty-
malnym fluorkéw do przygotowywania mieszanek
mlecznych dla niemowlat karmionych sztucznie,
moze prowadzi¢ do przekroczenia dawek opty-
malnych dla rozwoju uzebienia i w konsekwencji
do rozwoju fluorozy szkliwa [16, 30]. Stad zalece-
nia, aby najmtodsze dzieci, ktére z ré6znych wzgle-
dow nie moga by¢ karmione naturalnie, spozywaty
preparaty mlekozastepcze przygotowane na bazie
wody z niskim poziomem fluorkéw (< 0,3 ppm)
[31]. Mozna w tym celu wykorzysta¢ wody butel-
kowe ze znang zawartoscia fluorkéw. Z przeprowa-
dzonych kilka lat temu badan wynika, ze wszystkie
dostepne w Polsce produkty oznakowane jako od-
powiednie dla niemowlat i matych dzieci zawierajg
nie wiecej niz 0,3 mg fluorkéwy/I [14], chociaz wéréd
szerokiej gamy wod mineralnych na naszych poét-
kach sklepowych zdarzaja sie takze produkty z po-
nadoptymalng zawartoscig jonéw fluorkowych.
W tabeli 2 widnieje zestawienie stezen fluorkéw
w wodach butelkowych dostepnych w ostatnich
latach na naszym rynku. Z zestawienia wynika, ze
wiekszos¢ producentéw zamieszcza wyniki analizy
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stezen fluorkéw na etykiecie napoju, mimo ze Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 marca 2011
r. w sprawie naturalnych wod mineralnych, wéd
zrédlanych i wod stotowych nie nakfada na nich
tego obowiazku. W przypadku wéd zawierajacych
powyzej 1,5 mg/l fluorkdéw istnieje koniecznosc
wydrukowania na etykiecie informacji o tresci: ,Za-
wiera ponad 1,5 mg/I fluorkéw. Nie powinna by¢
regularnie spozywana przez niemowleta i dzieci
ponizej 7 roku zycia”, natomiast gdy poziom prze-
kracza 1 mg/l, informacji ,zawiera fluorki” [32].
Przegladajac etykiety dostepnych wod, nie natrafi-
tysmy na produkty opatrzone takg uwaga.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze stezenia
fluorkéw w wodzie pochodzacej z wiekszosci wo-
dociagdéw polskich oraz w wodach butelkowych
nie przekraczaja goérnego limitu 1,5 mg/l. Poniewaz
parametr ten podlega regularnej kontroli, nalezat-
by zwiekszy¢ dostepnos¢ do wynikéw analiz i pre-
zentowac je rutynowo np. na stronie internetowej
dostawcy wody. Utatwitoby to planowanie profi-
laktyki fluorkowej u matych pacjentéw i zmniej-
szyto ryzyko przedawkowania fluorkéw w grupach
szczegOlnie na to narazonych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw w autor-
stwie oraz publikacji pracy.
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Stwardnienie rozsiane i implikacje stomatologiczne
— przeglad pismiennictwa

Multiple sclerosis and dental implications — a literature review
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STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane jest przewlekta, zapalna, demielinizacyjng chorobg osrodkowego uktadu nerwowego o po-
tencjalnym podtozu autoimmunologicznym. U pacjentéw z rozpoznaniem sclerosis multiplex w badaniu stomatolo-
gicznym mozna stwierdzi¢ zwiekszong zapadalnos¢ na prochnice, béle neuralgiczne w obrebie twarzy czy tez dys-
funkcje stawdéw skroniowo-zuchwowych. Dodatkowo leki stosowane w terapii moga wywotywac liczne dziatania
uboczne w jamie ustnej, m.in. kserostomie, hiperplazje dzigset, zapalenie btony sluzowej czy kandydozy. W badaniu
krwi i $liny pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym obserwuje sie zwiekszone stezenia markeréw stresu oksyda-
cyjnego (tj. TAC, TBARS, AGEs, AOPP, FRAP/FRAS), co wskazuje na mozliwos¢ wykorzystania sliny w nieinwazyjnej
kontroli terapii tego schorzenia. Obnizona zdolnos¢ antyoksydacyjna sliny stanowi takze czynnik patogenetyczny
choréb przyzebia. Nie bez znaczenia moze byc¢ réwniez wptyw polimorfizmu genotypu apolipoproteiny E, ktéry
odgrywa istotng role zaréwno w etiologii sclerosis multiplex, jak i choréb przyzebia (jednak w celu potwierdzenia
zaleznosci pomiedzy nimi konieczne sg dalsze badania). Ze wzgledu na réznorakie potrzeby lecznicze i ich zwigzek
z przebiegiem ogdélnym choroby pacjenci ze stwardnieniem rozsianym wymagaja szczegélnej opieki stomatolo-
gicznej.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego, kserostomia, stres oksydacyj-
ny, apolipoproteina E, choroby przyzebia.

ABSTRACT

Multiple sclerosis is chronic, inflammatory, demyelinating disease of the central nervous system with potential au-
toimmune basis. Increased caries incidence, facial neuralgias and temporomandibular joint disorders may occur
in dental examination of patients with multiple sclerosis. Furthermore, the medications used in MS therapy can
cause many side effects in the oral cavity, for example xerostomia, gingival hyperplasia, mucositis and candidiasis.
In blood and saliva of patients with multiple sclerosis increased levels of markers of oxidative stress (such as TAC,
TBARS, AGEs, AOPP, FRAP/FRAS) are observed — it suggests the possibility of using saliva in non-invasive control of
MS therapy. Reduced antioxidant capacity of saliva is also a pathogenetic factor of periodontal diseases. Moreover,
it may be a significant influence of the polymorphism of the apolipoprotein E genotype, which plays an important
role both in the etiology of multiple sclerosis and periodontal diseases (however further studies of this association
are recommended). Due to the variety of therapeutic needs and their relation to the general course of the disease,
patients with multiple sclerosis require special dental care.

Keywords: multiple sclerosis, temporomandibular joint disorders, xerostomia, oxidative stress, apolipoprotein E,
periodontal diseases.

Ogdlna charakterystyka stwardnienia
rozsianego

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex) jest okre-
Slane jako przewlekta, zapalna, demielinizacyjna
choroba osrodkowego uktadu nerwowego o obec-
nie sugerowanym podfozu autoimmunologicz-
nym. Na skutek uszkodzenia otoczek mielinowych
wokot wypustek nerwowych dochodzi do zaburze-

nia w przekazywaniu impulséw wzdtuz drég ner-
wowych moézgowia i rdzenia kregowego. Po raz
pierwszy schorzenie zostato opisane w 1868 roku
przez francuskiego neurologa J. M. Charcota. Jego
imieniem nazwano triade objawéw w stwardnieniu
rozsianym: oczoplas, drzenie zamiarowe i mowe
skandowang (staccato). Do pozostatych objawoéw
zalicza sie m.in. zaburzenia poznawcze, labilno$¢
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emocjonalng, zmeczenie, diplopie (podwdjne wi-
dzenie), zaburzenia czucia, ostabienie miesni, zabu-
rzenia perystaltyki i oddawania moczu czy tez tzw.
objaw Lhermitte’a (opisywany jako uczucie prze-
biegania pradu wzdtuz kregostupa) [1, 2].

Szczyt rozpoznania choroby przypada na 20.—
45. rok zycia i dotyczy dwa razy czesciej kobiet.
Czestos¢ wystepowania wydaje sie byc¢ takze za-
lezna od potozenia geograficznego — sclerosis
multiplex jest czestsze na potkuli pdtnocnej wraz
z oddalaniem sie od réwnika, jednak réznice te za-
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zwykle przebiega z okresami zaostrzen i remi-
sji. Najczesciej spotykane objawy w tym obszarze
wraz zich czestoscig wystepowania zaprezentowa-
no na rycinie 1. W zwiazku z dysfunkcjami stawdw
skroniowo-zuchwowych pacjenci moga uskarzac
sie na bdl i trzaski podczas rozwierania szczek,
a takze na ograniczenie jego zakresu. Zaburzenia
artykulacji gtosek i potykania (mogace wiazac sie
zzachtystowym zapaleniem ptuc) sg kolejnymi cze-
stymi i ucigzliwymi symptomami. W obrebie twa-
rzy mozna stwierdzi¢ potowicze porazenia nerwu
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Rycina 1. Gtéwne objawy w obrebie gtowy i szyi [1]

Figure 1. Main symptoms in head and neck [1]

cierajg sie na skutek migracji ludnosci. Wyrdznia sie
cztery postacie ze wzrastajagcym stopniem niepet-
nosprawnosci: nawracajaco-remitujacg (najczest-
sza — 85%), pierwotnie postepujaca, wtdrnie po-
stepujaca i postepujaco-nawrotowa. Postawienie
diagnozy opiera sie na obrazowaniu rezonansem
magnetycznym i badaniach laboratoryjnych ptynu
mdzgowo-rdzeniowego. Wcigz brak metody lecze-
nia catkowicie zatrzymujacej postep stwardnienia
rozsianego, jednak obecnie stosowane leki potra-
fig skutecznie spowolni¢ rozwdj choroby. Do oce-
ny progresji objawow stosuje sie skale EDSS (roz-
szerzona skale stanu niepetnosprawnosci) [1, 2].

Najczestsze objawy w obrebie glowy

i szyi u pacjentow ze stwardnieniem
rozsianym

W przebiegu stwardnienia rozsianego moga wy-
stepowac liczne dolegliwosci w obrebie gtowy
i szyi, niekiedy wyprzedzajace objawy ogdlno-
ustrojowe. Trzeba pamietac, ze sclerosis multiplex

twarzowego, bdle neuralgiczne (najczesciej nerwu
tréjdzielnego), tzw. miokimie (mimowolne skurcze
miesni mimicznych), jak i obustronne parestezje
(z odretwieniem, mrowieniem lub bélem wystepu-
jacym zewnatrz- badZz wewnatrzustnie) [1, 2].
Dodatkowo bdle gtowy, w tym migrenowe i ci-
$nieniowe, spotyka sie znacznie czesciej niz w po-
pulacji ogélnej (nawet do 64%). Moga by¢ induko-
wane terapig [-interferonem lub fingoloimodem
(Gilenya). W obrebie narzadu wzroku poza wspo-
mnianym oczoplasem i diplopig moze dojs¢ do za-
palenia nerwu wzrokowego (tym samym uposle-
dzenia widzenia z towarzyszacym bdlem). Mozna
réwniez zaobserwowac w obrebie jamy ustnej roz-
norakie zmiany, bedace skutkami ubocznymi terapii
lekami stosowanymi u pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym — przedstawiono je w tabeli 1 [1, 2].
Pismiennictwo donosi o czestszym wystepo-
waniu préchnicy, choréb przyzebia i ziarniniakéw
okotowierzchotkowych w badaniu stomatologicz-
nym pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym [3].
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Tabela 1. Mozliwe dziatania niepozadane w jamie ustnej podczas terapii SM poszczegdlnymi lekami [1, 2]

Table 1. Medications used in MS therapy and their potential oral side effects [1, 2]

Rodzaje lekéw

Mozliwe skutki uboczne w jamie ustnej

glossitis, dysgeusia (zaburzenia smaku), infekcje oportunistyczne (m.in. kandydozy,
Beta-interferon (Avonex, Rebif, Betaseron) | zakazenia herpes, katowe zapalenie warg), mucositis, wrzodziejace zapalenie jamy
ustnej, kserostomia

Natalizumab (Tysabri)

Mitoksantron (Novantrone)

Immunosupresanty (np. metotreksat)

infekcje oportunistyczne, mucositis, wrzodziejgce zapalenie jamy ustnej

Octan glatirameru (Copaxone)

jw., powiekszenie gruczotédw slinowych

Gabapentyna, karbamazepina

kserostomia, przerosty dziaset, utrata kosci wyrostka zebodotowego

Kortykosteroidy (np. metyloprednizolon) | infekcje oportunistyczne, opdznione gojenie ran

Leki objawowe (spazmolityki, tréjcykliczne

antydepresanty, antycholinergiki) kserostomia

McGrother i wsp. [4] wskazuja u chorych z SM na
wzrost 0 21% ryzyka powstawania ubytkéw préch-
nicowych w poréwnaniu z grupa kontrolna. Nie za-
uwazono jednak zwigzku pomiedzy liczba obec-
nych wypetnier amalgamatowych w jamie ustnej
a przebiegiem ogdlnym choroby. Wykazano istot-
na zalezno$¢ wiekszej liczby zebéw wypetnionych
amalgamatem i wzrastajgcego stezenia rteci we
krwi pacjentéw (ale znacznie ponizej progu jej
toksycznosci dla cztowieka). Casetta i wsp. [5] po-
daja takze brak zwiazku miedzy sclerosis multiplex
a liczba wypetnien i diugoscig ekspozycji na za-
wartg w amalgamacie rte¢ w populacji wtoskiej. Na
podstawie przeprowadzonej metaanalizy Aminza-
deh i wsp. [6] wskazujg na koniecznos$¢ dalszych
badan uwzgledniajacych rozmiar i powierzchnie
wypetnien amalgamatowych oraz czas trwania
ekspozycji ze wzgledu na wykazany niewielki, nie-
znaczacy statystycznie wzrost ryzyka zachorowa-
nia na stwardnienie rozsiane przy obecnosci tych
wypetnien.

Stres oksydacyjny w przebiegu
stwardnienia rozsianego

Osrodkowy uktad nerwowy jest szczegdlnie na-
razony na wolne rodniki tlenowe ze wzgledu na
wysokie zuzycie tlenu, niskie stezenia enzymoéw
antyoksydacyjnych i wysoka zawartos¢ wielonie-
nasyconych kwasow ttuszczowych (szczegdlnie
podatnych na peroksydacje). Tkanka mézgowa bo-
gata jest takze w jony zelaza, biorgce udziat w de-
strukcyjnych procesach oksydacyjnych (reakcja
Fentona) [7].

Karlik i wsp. [7] badali markery stresu oksydacyj-
nego w osoczu i slinie pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym. Probki krwi i sliny (niestymulowanej)
pobierano na czczo w godzinach rannych (miedzy

8 a 10) trzykrotnie — w pierwszym dniu przyjecia
do szpitala, po podaniu dozylnie wysokiej dawki
kortykosteroidéw (metyloprednizolonu w dawce
catkowitej 3000-5000 mg) i nastepnie po 2-3 mie-
sigcach remisji choroby. Jako marker antyoksyda-
cyjny wybrano zdolnos¢ redukowania jonéw zela-
za (FRAS), lipoperoksydacji — reaktywne produkty
kwasu tiobarbituranowego (TBARS), zas oksydacji
biatek — produkty zaawansowanego utlenienia
biatek (AOPP). Oceniajac stres karbonylowy, zmie-
rzono stezenia koncowych produktéw zaawanso-
wanej glikacji (AGEs) i fruktozamine. W analizie sliny
chorych na sclerosis multiplex uzyskano podob-
ne wyniki jak w analizie krwi — wzgledem grupy
kontrolnej istotnie wyzsze stezenia TBARS i AGEs
oraz znacznie obnizong zdolnos¢ redukowania jo-
now zelaza. Wyniki badan wraz z dynamikg zmian
podczas terapii przedstawiono na rycinie 2. Dzieki
tatwemu i nieinwazyjnemu pobieraniu $lina moze
stac sie alternatywa dla badania krwi w kontroli le-
czenia pacjentéw z SM, tym bardziej przy analo-
gicznych zmianach parametréw biochemicznych.

Polimorfizm apolipoproteiny E
Apolipoproteina E jest glikoproteing (o ciezarze 34
kDA) produkowang gtéwnie przez hepatocyty, jak
i m.in. astrocyty czy makrofagi. Gen apoE jest zlo-
kalizowany w rejonie chromosomu 19q13. W popu-
lacji ludzkiej apolipoproteina E wystepuje gtéwnie
w trzech postaciach: apoE2, apoE3 i apoE4, réznig-
cych sie resztami aminokwasowymi w pozycjach
112. i 158. tarcucha polipeptydowego. Odgrywa
istotna role w wielu procesach zachodzacych w or-
ganizmie ludzkim — najwazniejsze przedstawiono
na rycinie 3. Spekuluje sig, ze w ten sposéb moze
bra¢ udziat w zjawiskach wzrostu i regeneracji
tkanki nerwowe;j [8].
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Rycina 2. Slinowe markery stresu oksydacyjnego i karbonylowego oraz stanu antyoksyda-
cyjnego u pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001) [7]

Figure 2. Salivary markers of oxidative, carbonyl stress and antioxidative status in patients with
multiple sclerosis (*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001) [7]
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tlenowych

transport modulacja
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apoptozie

metabolizm

reakcji
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Rycina 3. Funkcje apolipoproteiny E [8]
Figure 3. Functions of apolipoprotein E [8]

Na podstawie pismiennictwa mozna wysnuc
nastepujace wnioski dotyczace zwiazku pomiedzy
polimorfizmem apolipoproteiny E a wystepowa-
niem stwardnienia rozsianego:

1. Najczestszym genotypem spotykanym u pa-
cjentéw ze stwardnieniem rozsianym jest apoE
3/3 [9].

2. Sugerowany jest protekcyjny wptyw obecnosci
allelu apoE2 na rozwdj sclerosis multiplex [10].

3. U nosicieli allelu apoE4 stwierdza sie uposle-
dzone mechanizmy naprawcze tkanki nerwo-
wej i wiekszg destrukcje tkanek médzgu (tzw.
»Czarne dziury”), potwierdzong badaniem MRI
[11, 12]; apoE4 wydaje sie by¢ tez czynnikiem
predysponujacym do szybszego postepu cho-
roby i jej bardziej ostrego przebiegu [13, 14].
Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych alle-

6w apoE na przyktadzie populacji iranskiej [10]

98

przedstawiono w tabeli 2. W populacji polskiej do-
tychczas nie wykazano uchwytnych réznic w cha-
rakterystyce genotypow u chorych na SM [8].

Ponadto Kurhanska-Flisykowska i wsp. [15] su-
geruja, ze allel apoE2 moze stanowi¢ prawdopo-
dobny czynnik ryzyka zachorowania na agresyw-
ne zapalenie przyzebia, jednak dla potwierdzenia
tej zaleznosci i ewentualnego powigzania z etiolo-
gig stwardnienia rozsianego potrzebne sa dalsze
badania na wiekszej populacji pacjentow.

Choroby przyzebia a stwardnienie
rozsiane

Choroby przyzebia, powodujace destrukcje wie-
zadet ozebnej, jak i kosci wyrostka zebodotowe-
go, naleza obecnie do najbardziej powszechnych
infekcyjnych schorzen zapalnych na swiecie. Naj-
czestszg postacia zapalenia przyzebia jest postac
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Tabela 2. Czestos$¢ wystepowania poszczegdlnych alleléw apoE (*p = 0,03) [10]

Table 2. The APOE allele frequencies in case and control groups (*p = 0.03) [10]

Allel apoE2 apoE3 apoE4
Grupa (112.Cys,158.Cys) (112.Cys,158.Arq) (112.Arg,158.Arg)
Badawcza 4,4% 90,8% 4,8%*
Kontrolna 8,0%* 89,9% 2,1%

przewlekfa (80%), zwigzana z obecnoscig specy-
ficznych periopatogenéw z czerwonego kom-
pleksu wg Socransky’ego. Mozliwy jest réwniez
wptyw obnizonej zdolnosci antyoksydacyjnej sliny
oraz polimorfizméw gendw kodujacych interleuki-
ny 1, 6 i 10 na rozwdj zapalenia [16].

Sheu i wsp. [17] donosza o istotnym zwigzku
miedzy przewlektym zapaleniem przyzebia u ko-
biet z SM w populacji tajwanskiej. Brak takiej za-
leznosci u mezczyzn moze sugerowac rdéznice
w odpowiedzi immunologicznej na przewlekte
procesy zapalne powigzane z picia. Wczesne sta-
dia zapalenia przyzebia wystepowaty w grupie ko-
biet ze stwardnieniem znacznie czesciej niz w gru-
pie kontrolnej (odpowiednio 25,6% vs. 15,4%).
Gustavsen i wsp. [18] wykazali zwiekszong po-
wszechnos¢ zapalenia przyzebia wsréd chorych
na sclerosis multiplex w populacji norweskiej, jed-
nakze po uwzglednieniu palenia tytoniu jako ko-
wariantu nie byfa istotna statystycznie.

Dulamea i wsp. [19] podaja, ze w zbadanej gru-
pie pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym az
67,9% skarzyto sie na krwawienie z dzigset (czesciej
w obecnosci wypetnierh amalgamatowych, jednak
ze wzgledu na mato liczna prébe nie stwierdzono
istotnego statystycznie zwigzku).

Przeprowadzone na poczatku 2017 roku wta-
sne badanie pilotazowe (w ramach grantu Komisji
ds. Studenckich Badarn Naukowych) na grupie 42
pacjentéw Poradni Stwardnienia Rozsianego przy
Szpitalu MSW w Poznaniu wskazuje na:
> brak wiekszych probleméw z przyzebiem

u stosunkowo mtodych chorych (Srednia wie-

ku 37 lat) podczas regularnej terapii (gtéwnie

B-interferonem) — 2 przypadki zapalenia przy-

zebia i 7 przypadkéw zapalenia dzigset,
> nieodbiegajacy istotnie od populacji ogolnej po-

ziom higieny jamy ustnej, jak i stan uzebienia,
> bardzo czeste wystepowanie kserostomii

(u 74% badanych), scisle powigzanej ze stoso-

wanymi lekami,
> potrzebe zwiekszania Swiadomosci dotycza-

cej wptywu nieprawidtowych nawykéw na po-
wstawanie stanéw zapalnych w jamie ustnej,
mogacych rzutowaé na przebieg schorzen
ogolnoustrojowych (w ocenie molekularnej pe-

riopatogendéw szczeliny dzigstowej najliczniej
wystepujacym byto Fusobacterium nucleatum,
bakteria z kompleksu pomaranczowego, umoz-
liwiajgca wzrost i namnazanie kolejnym pato-
genom ptytki nazebnej),

> konieczno$¢ dalszych badan obejmujacych
wieksza grupe pacjentow.

Podsumowanie

Bez watpienia w grupie pacjentéw ze stwardnie-
niem rozsianym najbardziej istotny jest nacisk
na profilaktyke zregularnym utrzymywaniem higie-
ny jamy ustnej poprzez systematyczne szczotkowa-
nie zebow z dodatkiem pasty z fluorem, nitkowa-
nie przestrzeni miedzyzebowych oraz stosowanie
pomocniczych ptukanek do jamy ustnej. Do za-
dan lekarzy dentystow nalezy wczesne wykrywa-
nie dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych,
bruksizmu, wad zgryzu, préchnicy zeboéw i zapalen
przyzebia oraz minimalizowanie skutkéw ubocz-
nych stosowanych lekdw w obrebie btony sluzowej
jamy ustnej. Ze wzgledu na uposledzone potykanie
i ryzyko aspiracji narzedzi do drég oddechowych
pacjenci chorzy na stwardnienie rozsiane podczas
badan i zabiegéw stomatologicznych nie powinni
przyjmowac pozycji lezacej. W celu zapobiezenia
zmeczeniu miesni zucia podczas dtugotrwatego le-
czenia (np. endodontycznego) mozna zastosowac
specjalne bloczki nagryzowe do utrzymania swo-
bodnego rozwarcia szczek. Trzeba takze pamietac
przy niektérych procedurach stomatologicznych
(m.in chirurgicznych czy periodontologicznych)
o zastosowaniu ostony antybiotykowej u pacjentéw
przyjmujacych przewlekle leki immunosupresyjne.
Pacjenci ze stwardnieniem rozsianym posiadaja za-
tem wielorakie potrzeby lecznicze, majace zwigzek
z 0g6lnym przebiegiem choroby i tym samym wy-
magaja szczegdlnej opieki stomatologicznej.
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STRESZCZENIE

Lek wystepujacy u pacjenta przed i podczas zabiegu stomatologicznego jest reakcja na bodZce zewnetrzne i we-
wnetrzne. Jego skutki mozna rozpatrywac w ptaszczyznie fizjologicznej, behawioralnej oraz psychologicznej. Jest
to emocja, ktérej doswiadczaja zaréwno osoby zdrowe, jak i chore. Celem pracy byto przedstawienie problematyki
leku u pacjentéw poddawanych zabiegom stomatologicznym w oparciu o polskie i zagraniczne artykuty. Omoéwio-
no zagadnienia: etiologii, rodzajéw i konsekwencji reakcji lekowych u pacjentéw stomatologicznych oraz metody
oceny poziomu nasilenia leku towarzyszacego zabiegom stomatologicznym. Podkreslono, ze oszacowanie pozio-
mu leku u pacjenta przed leczeniem stomatologicznym jest bardzo istotne, poniewaz moze wptynac na caty proces
terapeutyczny, w tym harmonogram wizyt z uwzglednieniem wizyty adaptacyjnej, plan i proponowane metody
leczenia, technike przeprowadzenia znieczulenia czy tez konieczno$¢ stosowania premedykacji farmakologicznej.

Stowa kluczowe: lek, leczenie stomatologiczne.

ABSTRACT

The anxiety that occurs before and during dental treatment is a response to external and internal stimuli. Its effects
can be discussed in the physiological, behavioral and psychological plane. It is an emotion experienced both by he-
althy and suffering people. The aim of the work is to present the problem of anxiety in patients undergoing dental
treatment based on polish and foreign articles. Etiology, types and effects of anxiety reactions in dental patients as
well as methods of the assessment of anxiety intensity during dental treatment were described. It was emphasized
that proper assessment of anxiety intensity in patient before dental treatment is crucial, because it can affect the
whole process of treatment including schedule of visits, an adaptation visit, plan and proposed methods of treat-

ment, anesthesia technique and the need for pharmacological premedication.

Keywords: anxiety, dental treatment.

Definicja i rodzaje leku

Lek zaliczamy do emodji i podobnie jak rados¢ czy
gniew jest on reakcja na bodzce zewnetrzne lub
wewnetrzne. Koszewska i Swiecicki zauwazaja, ze
uczucie to towarzyszy nam przez cate zycie, od po-
czecia az do $mierci, modyfikuje nasze zachowa-
nie, reakcje organizmu oraz sprawnos¢ intelektu
[1]. Doswiadczajg go zaréwno osoby zdrowe, jak
i cierpigce z powodu choréb psychicznych oraz
schorzen somatycznych [2].

Lek oddziatuje na catg naszg istote, a jego skut-
ki mozna rozpatrywac w trzech ptaszczyznach, tj.
fizjologicznej, behawioralnej oraz psychologicz-
nej. Na poziomie fizjologicznym lek moze prowa-
dzi¢ do wystapienia szeregu reakgji somatycznych,

pochodzacych z réznych uktadow lub narzadow.
Gtoéwnymi uktadami aktywowanymi w czasie sytu-
acji stresowej sg wspodtczulny uktad nerwowy oraz
0$ podwzgodrze-przysadka-kora nadnerczy. Efek-
tem tego moze by¢ zaczerwienienie badz blados¢
powtok skory, przyspieszenie akcji serca, przy-
spieszenie i pogtebienie oddechu, uczucie sucho-
$ci w jamie ustnej, nudnosci, wymioty, biegunka,
wzmozone napiecie miesniowe oraz wzmozona
potliwos¢. Na poziomie behawioralnym wyraza sie
brakiem zdolnosci do dziatania, wyrazania wtasne-
go stanowiska lub radzenia sobie z pewnymi co-
dziennymi sytuacjami. Z psychologicznego punktu
widzenia lek to subiektywny stan napiecia i niepo-
koju, rozdraznienia, pustki w gtowie, utraty kontroli

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI



Monika Skowron, Martyna Waliczek, Przemystaw Nowak, Wtodzimierz Wieckiewicz

nad wiasnymi dziataniami, ktéry w skrajnej postaci
prowadzi do obawy przed szalenstwem i popad-
nieciem w obted [3, 4].

W pismiennictwie rozréznia sie pojecia leku
i strachu, ktéry jest pokrewnym stanem emocjo-
nalnym i powstaje przy zagrozeniu bezposrednim,
realnym jako reakcja wywofana przez bodzce ze-
wnetrzne (np. wizyte u stomatologa). Natomiast lek
ma powstawac¢ w wyobrazni cztowieka, jako reak-
Cja na odczucia wewnetrzne, powodujac uczucie
niepewnosci, bezradnosci oraz bezsilnosci. W wie-
lu przypadkach rozréznienie leku od strachu wyda-
je sie stuszne, jak np. w zespole leku napadowego
lub zespole leku uogodlnionego, w ktérych pacjent
nie potrafi okresli¢ przyczyny swoich doznan. Jed-
nak granica pomiedzy wymienionymi stanami
emocjonalnymi jest ptynna, poniewaz np. osoby
z fobig spoteczng niewatpliwie potrafig okresli¢
zrédto swojego leku, jest nim np. koniecznos¢ pu-
blicznego wystapienia — a mimo to emocje, ktorej
doznaja, nazywajq lekiem, a nie strachem. Bourne
stwierdza, ze jesli lek pojawia sie jedynie w reakgji
na konkretng sytuacje, to nosi on nazwe leku sytu-
acyjnego lub fobicznego. Wedtug tego autora lek
sytuacyjny rézni sie od codziennego strachu tym,
Ze na ogot jest niewspotmierny do zagrozenia lub
nierealistyczny. Jesli osoba odczuwa niewspodtmier-
na obawe przed np. wizyta u lekarza dentysty, moz-
na to okresli¢ jako lek sytuacyjny. Lek ten nabiera
charakteru fobicznego, kiedy rzeczywiscie osoba
ta zaczyna unikac takiej sytuaciji, tzn. jesli catkowi-
cie rezygnuje z leczenia. Innymi stowy, lek fobiczny
to lek sytuacyjny, ktéry pociaga za soba uporczy-
we unikanie danej sytuacji lub okolicznosci. Zdarza
sie rowniez, ze samo myslenie o okreslonej sytuacji
wywotuje uczucie leku, méwimy wéwczas o tzw.
leku antycypacyjnym. Co wazne, zaburzenia leko-
we réznig sie od codziennego, ,normalnego” leku
tym, ze wystepujacy w nich lek: pojawia sie czesciej
i jest bardziej intensywny, przybierajac czesto cha-
rakter napadéw paniki, dtuzej trwa, tj. zamiast usta-
pi¢ po przeminieciu sytuacji stresujgcej utrzymuje
sie tygodniami, miesigcami, lub prowadzi do fobii,
ktére dezorganizujg codzienne funkcjonowanie [5].

Zgodnie z Miedzynarodowg Statystyczng Kla-
syfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-
10 zaburzenia lekowe sklasyfikowano w nastepu-
jace podgrupy:
> zaburzenia lekowe w postaci fobii,
> zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne,
> reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne,
> zaburzenia dysocjacyjne,
> zaburzenia wystepujace pod postacia soma-

tyczna,

> inne zaburzenia lekowe,
> inne zaburzenia nerwicowe.

Kryteria rozpoznawania tych zaburzen zosta-
ty sformutowane przez Amerykanskie Towarzy-
stwo Psychiatryczne i zawarte w DSM-IV-TR (Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
i DSM-5 [6].

Badania nad lekiem prowadzone przez Scheie-
ra i Cattella umozliwity wprowadzenie do psycho-
logii koncepgji stanu i cechy leku. Innymi stowy
dokonano rozréznienia pomiedzy lekiem rozu-
mianym jako przejsciowy i uwarunkowany sytu-
acyjnie stan jednostki a lekiem rozumianym jako
wzglednie stata cecha osobowosci. Pierwszy, od-
powiedzialny za zmiennos$¢ sytuacyjng, nazwano
Jekiem-stanem”. Charakterystyczng cecha tego
stanu sg tzw. fluktuacje, ktére podazaja niejako za
zmieniajagcym sie nasileniem okreslonych bodz-
cow uznawanych przez dang osobe za nieprzyjem-
ne, czyli awersyjne. Drugi, odpowiedzialny za réz-
nice indywidualne, nazwano ,lekiem-cechg”, czyli
rodzajem nabytej dyspozycji behawioralnej, ktéra
czyni jednostke podatna na postrzeganie szerokie-
go zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako
zagrazajacych i reagowanie na nie stanami leku.
Powyzsze rozrdznienie umozliwito opracowanie
przez C.D. Spielbergera wraz z R.L. Goruschem
oraz R.E. Lushene’em inwentarza do pomiaru na-
silenia leku, zwanego Inwentarzem Stanu i Cechy
Leku STAI (State Trait Anxiety Inventory), ktory sto-
sowany bywa przez personel medyczny do oceny
poziomu leku w warunkach klinicznych [7].

W tym miejscu warto doda¢, iz liczne badania
potwierdzity powszechnie znany poglad, ze kaz-
dy rodzaj leczenia (szpitalne, ambulatoryjne) wigze
sie nierozerwalnie z podwyzszeniem poziomu leku
u pacjentéw [8, 9]. Lek ten mozna podzieli¢ na ,lek
o rezultaty”, czyli efekty leczenia, oraz ,lek proce-
duralny”, ktéry wynika z obawy przed stosowanymi
metodami terapeutycznymi. W obu przypadkach
trafna diagnoza stanu nasilenia leku i zastosowa-
nie odpowiedniej terapii moze skutkowac zniesie-
niem lub przynajmniej ztagodzeniem nieprzyjem-
nych odczu¢ i pozytywnie przetozyc sie na proces
leczniczy. Jak wiemy, zbyt duze nasilenie leku dziata
niekorzystnie oraz pogarsza ogoélne samopoczucie
i jakos¢ zycia leczonej osoby. Destrukcyjne dziatanie
leku prowadzi réwniez do zmniejszenia skuteczno-
sci terapii i dalszej rehabilitacji, opdzniajac powrdt
do petnego zdrowia. Uwagi te dotyczg zaréwno
chorych hospitalizowanych z przyczyn internistycz-
nych, ginekologicznych, chirurgicznych lub innych,
jak i pacjentéow leczonych ambulatoryjnie, w tym
korzystajacych z ustug stomatologicznych [10, 11].
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Przyczyny leku u pacjentéw leczonych
stomatologicznie

Bazujac na badaniach Spielbergera nad kwestio-
nariuszem STAI, przyczyny leku stomatologiczne-
go mozna sklasyfikowa¢ w dwie kategorie, ktore
sq odzwierciedleniem czynnikéw wewnetrznych
i zewnetrznych. Te pierwsze to cechy osobowosci,
a wiec determinanty niezwigzane bezposrednio
z leczeniem, natomiast te drugie to doswiadcze-
nia przekazane przez otoczenie lub doswiadcze-
nia wiasne, nabyte w trakcie leczenia stomatolo-
gicznego. Tak wiec ostateczny poziom nasilenia
leku dentystycznego moze by¢ traktowany jako
wypadkowa cech osobowosci jednostki oraz wta-
snych lub przekazanych przez otoczenie doswiad-
czen nabytych w gabinecie lekarskim [12].

Jak wynika z wielu badan, przyczyn podwyz-
szonego poziomu leku dentystycznego jest kilka,
niemniej najczesciej podawanym zaréwno przez
dorostych pacjentéw, jak i dzieci lub mtodziez jest
obawa przed boélem, w dalszej kolejnosci strach
przed uszkodzeniem ciafa, zadtawieniem sie czy
obawa przed nieznanym [13]. Pacjenci najczesciej
obawiajg sie bélu podczas ekstrakgji zeba, znieczu-
lenia, wiercenia lub szlifowania. Czesto nawet sama
mysl o mozliwosci wystgpienia boélu poteguje ne-
gatywne odczucia. Co wazne, reakcje lekowe moga
ulec dodatkowo wzmocnieniu juz w poczekalni, na
skutek odgtoséw maszyn i urzadzen stomatologicz-
nych czy charakterystycznych zapachéw dochodza-
cych z gabinetu lekarskiego [14]. Istotne jest to, ze
zapamietana, odbyta w przesztosci wizyta, w trakcie
ktérej wykonywane przez lekarza procedury me-
dyczne wigzaty sie z wystapieniem bdlu, powodu-
je u pacjenta antycypacyjne ,oczekiwanie” powto-
rzenia sie bélu w trakcie kolejnych wizyt. Wszystko
to moze prowadzi¢ do rozwoju fobii, zwanej po-
wszechnie dentofobig, czyli nadmiernej, irracjonal-
nej reakcji przezywania wyjatkowo przykrego stre-
su zwigzanego z wizyta u lekarza stomatologa [15].

Lek przed zabiegami stomatologicznymi moze
by¢ nabyty poprzez warunkowanie klasyczne, czyli
bodziec-reakcja. Polega ono na skojarzeniu pewne-
go ciagu zdarzen, tzn. dentysta lub gabinet denty-
styczny wigza sie z cierpieniem i bélem, a wiec natu-
ralng reakcja bedzie lek, ktérego pacjent sie niejako
wyuczy. Mechanizm ten dziata w sposéb ,automa-
tyczny” i, co istotne, nie jest podatny na racjonalne
argumenty. Préby bagatelizowania, pocieszania,
a nawet merytorycznego wyjasniania takich za-
leznosci niestety sg czesto nieskuteczne. W zwigz-
ku z tym w przypadku bardzo silnych reakgji leko-
wych wskazane jest specjalistyczne postepowanie
terapeutyczne. Jedna ze stosowanych technik jest

terapia behawioralna, ktéra wykorzystuje zjawi-
sko desensybilizacji (odczulania, uniewrazliwienia).
Istota tej terapii jest potaczenie bodzcéw lekowych
ze stanami relaksacji w celu zniwelowania lub osta-
bienia nieprzyjemnych skojarzen oraz reakdji leko-
wych. Warto zauwazy¢, ze terapia ta wymaga cza-
su i sktadaja sie na nig trzy podstawowe elementy,
tj. ¢wiczenia relaksacyjne mies$ni, zhierarchizowa-
nie bodzcéw i sytuacji lekotwodrczych oraz wiasci-
wa desensybilizacja, czyli pofaczenie sytuacji oraz
bodZcéw lekotwérczych z relaksacja [16].

Kolejng droga ,nabywania” leku jest proces
spotecznego uczenia sie poprzez obserwacje za-
chowan innych oséb. Widok pacjenta panicznie
reagujacego na dentyste i leczenie stomatologicz-
ne moze spowodowac powstanie tak samo silnie
wyrazonego leku u obserwatora. W tym miejscu
nalezy dodatkowo wspomnie¢ o funkcjonujagcym
powszechnie w spoteczenstwie stereotypie po-
strzegania relacji lekarz dentysta-pacjent jako wy-
jatkowo nieprzyjemnej i awersyjne;j.

Do powstania uwarunkowanego ,leku przed
fotelem dentystycznym” najczesciej dochodzi
w dziecinstwie. Powody tego zjawiska bywaja réz-
ne, najczesciej wymienia sie niewtasciwe podejscie
lekarza, ,prymitywna” technike leczenia, bél pod-
czas znieczulenia lub zabiegu oraz brak kontroli
i poczucie bezsilnosci w sytuacji unieruchomienia
na fotelu dentystycznym. Ogélnie wiec mozna po-
kusi¢ sie o stwierdzenie, iz lek dentystyczny u dzie-
ci moze mie¢, przynajmniej cze$ciowo, charakter
jatrogenny [17]. Tak wiec, aby prawidtowo ksztat-
towac postawy dzieci wobec leczenia stomatolo-
gicznego, bardzo wazny jest przebieg pierwszej
wizyty, ktéra powinna by¢ wczesniej zaplanowana
i bardzo dobrze przygotowana. Spotkanie to po-
winno mie¢ charakter wizyty adaptacyjnej, w cza-
sie ktorej dziecko oswaja sie z gabinetem, lekarzem
i pozostatym personelem medycznym. Wywiad
powinien przybra¢ forme partnerskiej rozmowy,
polegajacej na maksymalnym wykorzystaniu infor-
macji uzyskanych od dziecka, a takze na wyjasnie-
niu planui proponowanych metod leczenia. Bardzo
wazna jest na tym etapie umiejetnos¢ dostosowa-
nia sie do predyspozycji intelektualnych dziecka
oraz jego zdolnosci poznawczych. Wielokrotnie
wykazano, ze pierwszy kontakt istotnie wptywa na
stosunek do dalszego leczenia i zaufanie do leka-
rza dentysty. Dziecko oczekuje od lekarza empa-
tii, zachety i wsparcia, a jednoczesnie powaznego
traktowania. Spetnienie tych oczekiwan zapobie-
ga powstaniu uwarunkowanego leku lub ufatwia
przezwyciezenie juz istniejgcych obaw. W podsu-
mowaniu stwierdzi¢ nalezy, ze ksztattowanie pozy-
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tywnej postawy dzieci wzgledem leczenia denty-
stycznego obecnie uwaza sie za jeden z istotnych
aspektéow opieki dentystycznej [18]. Warto nad-
mieni¢, ze bardzo duze znaczenie dla planowania
odpowiednio wczesnych wizyt u stomatologa ma
$wiadomos¢ zdrowotna rodzicow lub opiekunéow
w odniesieniu do stanu uzebienia dzieci. Niestety
praktyka pokazuje, ze sSwiadomosc¢ ta pozostaje na
dos¢ niskim poziomie i najczesciej pierwsza wizy-
ta nie jest niestety wizyta adaptacyjna, poniewaz
stan uzebienia dziecka wymaga juz niezwtocznego
leczenia stomatologicznego, ktére moze sie wigzac
zbdlem. Zapamietana przez dziecko wizyta, w trak-
cie ktorej wykonywane procedury medyczne do-
prowadza do wystapienia nieprzyjemnych doznan,
powoduje, ze mtody pacjent bedzie spodziewat sie
bolu w trakcie kolejnych wizyt, a to moze prowa-
dzi¢ do rozwoju dentofobii [19].

Konsekwencje leku przed zabiegiem
stomatologicznym
Dentofobia objawia sie nasilonym lekiem, ktore-
mu, jak wczeéniej wspomniano, towarzysza silne
objawy ze strony autonomicznego uktadu nerwo-
wego, takie jak tachykardia, uczucie kofatania ser-
ca, wzmozone pocenie sie, blados¢ lub zaczerwie-
nienie powtok skoéry, uczucie dusznosci, suchosc¢
w jamie ustnej, drzenie ciata czy uczucie parcia na
mocz. Warto zauwazyg¢, ze silny niepokdj, napiecie
oraz lek moga pojawiac sie na dtugo przed plano-
wang wizyta u stomatologa, przyjmujac charakter
leku antycypacyjnego. Niektérzy twierdza nawet,
ze stan ten moze prowadzi¢ do zmian morfologicz-
nych w osrodkowym ukfadzie nerwowym, ocenia-
nych metoda rezonansu magnetycznego [20].
Konsekwencjg nasilonego leku jest z kolei po-
gorszenie stanu zdrowia jamy ustnej, poniewaz pa-
cjent, ktéry obsesyjnie obawia sie leczenia stomato-
logicznego, ma tendencje do unikania wizyt, a jesli
juz zdecyduje sie na leczenie, to jest to dla niego
bardzo traumatyczne przezycie, ktére wptywa nie-
korzystnie i pogarsza ogélne samopoczucie oraz
jakos¢ zycia [21]. Nieregularne wizyty lub ich zanie-
chanie osfabiajg skutecznos¢ terapii i rehabilitacji
oraz moga opozni¢ powrdt do zdrowia [22-24].
Wieloletnie obserwacje, poparte analizami
kosztéw medycznych, jak réwniez spotecznych,
jednoznacznie wskazuja, ze lek dentystyczny nie
jest tylko problemem dla pacjenta, ale jest réwniez
wielkim wyzwaniem dla lekarzy oraz catej stuzby
zdrowia. Jak wczesniej wspomniano, lek denty-
styczny utrudnia wspotprace z pacjentem i znacza-
co pogarsza efekty terapeutyczne, przyczyniajac
sie do pogorszenia stanu zdrowia jamy ustnej, kto-

ra jest przeciez integralng czescig ciata ludzkiego,
a jej stan ma ogromny wptyw na caty organizm.
Procesy chorobowe toczace sie w obrebie jamy
ustnej moga przyczyniac sie do rozwoju innych
choréb ogdlnoustrojowych, jak réwniez utrudniac
leczenie juz istniejacych schorzen [25-27].

Metody oceny natezenia leku

Rézne sg sposoby oceny natezenia leku w sytuacji
leczenia stomatologicznego: fizjologiczne, beha-
wioralne i psychologiczne [28].

W podejsciu fizjologicznym wykorzystuje sie
fakt wspotwystepowania fizjologicznych reakgji
organizmu z przezyciami emocjonalnymi. W przy-
padku przezywania leku, jak wczesniej wspomnia-
no, wystepujg mierzalne zmiany ci$nienia tetni-
czego krwi, szybkosci tetna i akcji serca, napiecia
miesniowego, aktywnosci gruczotéw potowych
i Slinianek oraz sucho$¢ w jamie ustnej [29, 30]. Po-
dejscie to ma dosc istotne ograniczenia, poniewaz
zachodzi koniecznos¢ zastosowania aparatury po-
miarowej, ktérej uzycie moze dodatkowo nasili¢
juzistniejacy lek.

W  podejsciu behawioralnym, stosowanym
przede wszystkim u dzieci, obserwuje sie zacho-
wania pacjenta i poréwnuje z kryteriami na od-
powiednio skonstruowanej skali. Podstawowym
ograniczeniem tych metod, zastosowanych w przy-
padku dzieci, jest fakt, ze niewfasciwe zachowanie
lub brak wspétpracy z lekarzem dentysta nie za-
wsze powodowane sg lekiem, czasem bywaja spo-
wodowane brakiem dobrego wychowania.

Metody psychologiczne bazuja na wykorzy-
staniu odpowiednio skonstruowanych i zwalido-
wanych skal psychometrycznych, ktére sg stan-
dardowymi  kwestionariuszami  wypetnianymi
przez pacjenta. Umozliwiaja najczesciej ilosciowa
i jakosciowa ocene poziom leku pacjentéw. W za-
leznosci od konstrukcji, moga by¢ przeznaczone
wyfacznie dla wyselekcjonowanych grup, jak np.
pacjentéw objetych opieka stomatologiczng, lub
tez by¢ narzedziem bardziej uniwersalnym i po-
mocnym w ocenie leku chorych znajdujacych sie
réwniez pod opieka innych specjalistow.

Majac na uwadze powyzsze spostrzezenia nale-
zy stwierdzi¢, ze oszacowanie poziomu leku przed
leczeniem dentystycznym jest dla lekarza stoma-
tologa bardzo cenna informacja, poniewaz moze
wptynac na caty proces leczenia i opieki nad pa-
cjentem, w tym na harmonogram wizyt z uwzgled-
nianiem wizyty adaptacyjnej, plan i proponowane
metody leczenia, technike przeprowadzania znie-
czulenia oraz konieczno$¢ stosowania premedyka-
¢ji farmakologicznej.
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STRESZCZENIE

Warstwa mazista powstaje na powierzchni $cian kanatu po ich mechanicznym opracowaniu za pomoca narzedzi
recznych, rotacyjnych, a takze ultradzwiekowych. Obecnie zaleca sie usuwanie tej warstwy, poniewaz uwaza sie, ze
jej pozostawienie moze prowadzi¢ do niepowodzenia leczenia W tym celu stosuje sie zwiazki chelatujace, ktérych
dziatanie dezynfekujace jest mierne. Dlatego w przypadku kanatéw zainfekowanych, po usunieciu warstwy mazistej
i odstonieciu kanalikéw zebinowych, zaleca sie uzycie roztworéw dezynfekujgcych. Aby uproscic¢ procedure osta-
tecznego ptukania kanatu korzeniowego wyprodukowano ostatnio preparaty chelatujace posiadajace réwniez
dziatanie dezynfekujace. Uzycie tych preparatéw ptuczacych zapewnia usuniecie warstwy mazistej z jednoczesng
dezynfekcja kanatu korzeniowego i nie wymaga, w zwigzku z tym, dodatkowego stosowania sSrodkéw o dziataniu
przecwbakteryjnym/przeciwgrzybiczym. Artykut stanowi przeglad piSmiennictwa dotyczacego preparatéw ztozo-
nych stosowanych do ptukania kanatéw korzeniowych podczas leczenia endodontycznego. W artykule uwzgled-
niono skutecznos¢ wybranych preparatéw w usuwaniu warstwy mazistej, aktywnos¢ przeciwbakteryjna/przeciw-
grzybicza, problem erozji kanalikéw zebinowych oraz interakgji wystepujacych pomiedzy srodkami ptuczacymi jak
i innych dziatan niepozadanych.

Stowa kluczowe: warstwa mazista, ptukanie kanatéw korzeniowych, dezynfekcja kanatéw korzeniowych, leczenie
endodontyczne.

ABSTRACT

Smear layer is produced on the root canal dentine surface whenever dentine is cut with hand, rotary or ultrasonic
instruments. Nowadays removal of the smear layer is highly recommend, because presence of the smear layer can
lead to the treatment failure. In order to completely remove the smear layer, chelating agents are used. Disinfecting
properties of these chelating fluids are insufficient. In the infected root canals it is necessary to use disinfecting
solutions after smear layer removal. In order to simplify the procedure of final root canal irrigation new intracanal
irrigants were produced. Using these novel irrigants ensures smear layer removal and canal disinfection at the same
time. This article presents a review of endodontic irrigants with both antibacterial and smear layer removal abilities.
The aim of this paper is to review chelating and antimicrobial/ antifungal properties of specific solutions, problem
of root dentine erosion, interactions between the irrigants and other side effects.

Keywords: smear layer, root canal irrigation, root canal disinfection, endodontic treatment.

Wstep

Doktadne chemo-mechaniczne opracowanie $cian
kanatu korzeniowego jest gtéwna procedura pra-
widtowego leczenia endodontycznego. Warstwa
mazista powstaje na powierzchni scian kanatu po
ich mechanicznym opracowaniu za pomoca na-
rzedzi recznych, rotacyjnych, a takze ultradZzwie-
kowych. Warstwa mazista nie tylko pokrywa po-
wierzchnie kanatu korzeniowego zamykajac ujscia
kanalikéw zebinowych, ale réwniez, na skutek me-

chanicznego opracowania kanatu korzeniowego
zostaje wprowadzona do $wiatta kanalikéw zebi-
nowych [1]. Skfad warstwy mazistej stanowi woda,
opitki zebiny, resztki miazgi oraz drobnoustroje [2].
Pozostawienie warstwy mazistej podczas leczenia
endodontycznego moze prowadzi¢ do niepowo-
dzenia leczenia w nastepstwie utraty szczelnosci
wypetnienia kanatowego na skutek dehydratacji
i zmian objetosci warstwy mazistej i ostatecznie
reinfekgji kanatu [3]. Biorac ten fakt pod uwage za-

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI



Preparaty do ptukania kanatéw korzeniowych o wtasciwosciach chelatujqcych oraz dezynfekujqcych — przeglqd pismiennictwa

leca sie zatem usuwanie tej warstwy. Ze wzgledu
na to, iz warstwa mazista sktada sie zaréwno z war-
stwy organicznej jak i nieorganicznej nie moze by¢
ona usunieta w catosci zadnym z obecnie dostep-
nych ptynéw ptuczacych. Z tego wzgledu niezbed-
ne jest przeprowadzenie ostatecznego ptukania
kanatu korzeniowego kilkoma roztworami w od-
powiedniej kolejnosci. Organiczng czes¢ warstwy
mazistej usuwa stosowany od wielu lat podchloryn
sodu. Wiasciwosci rozpuszczajace tkanke organicz-
na tego zwigzku zostaty potwierdzone licznymi
badaniami [4-7].Natomiast w celu usuniecia czesci
nieorganicznej warstwy mazistej niezbedne jest
zastosowanie srodka chelatujgcego [8]. Wsrod pre-
paratow o udowodnionej skutecznosci wobec nie-
organicznej czesci warstwy mazistej znajdujg sie
roztwory EDTA i kwasu cytrynowego. W pismien-
nictwie pojawiaja sie rowniez badania dowodzace

usuniecie warstwy mazistej i jednoczesng dezyn-
fekcje kanatu korzeniowego przez conie wymaga,
w zwigzku z powyzszym, dodatkowego stosowa-
nia srodkéw dezynfekujacych.

Skutecznos¢ preparatow ztozonych

W usuwaniu warstwy mazistej

Preparaty ztozone byty przedmiotem wielu ba-
dan. Najczesciej oceniano skutecznos¢ usuwania
warstwy mazistej, w poréwnaniu z preparatami
chelatujgcymi niezawierajacymi zwiazkéw dezyn-
fekujacych [12-17]. Torabinejad i wsp. [12] ocenili
skuteczno$¢ usuwania warstwy mazistej z uzyciem
preparatu BioPure MTAD uzywajac w tym celu 48
jednokanatowych, usunietych zeboéw ludzkich.
Materiat badawczy podzielono na 4 grupy po 12
zebéw w kazdej z nich. Zeby z grupy kontrolnej
ptukane byty woda destylowang zaréwno podczas

Tabela 1. Preparaty o dziataniu chelatujgcym zawierajgce w swoim sktadzie zwigzek o dziataniu dezynfe-

kujacym
Table 1. Chelating agents containing disinfectants

Nazwa preparatu (producent)

Sktad preparatu

Biopure MTAD ( Dentsply, Tulsa Dental)

4,25% kwas cytrynowy, doksycyklina 100 mg/ml, Tween-80, 4,25%

TetraClean (Ogna Laboratori Farmaceutici)

Doksycyklina 50 mg/ml, detergent, cetrymid

QMix 2in1 (Dentsply,Tulsa Dental)

EDTA, chlorheksydyna, detergent

SmearOFF 2-in-1 (Vista Dental Products, Racine) | 18% EDTA, <1% chlorheksydyna

Endoxal (Chema-Elektromet)

15% EDTA, chlorheksydyna

skutecznosci kwasu nadoctowego, kwasu male-
inowego, kwasu etidronowego i kwasu borowe-
go w usuwaniu tej struktury [9, 10]. W przypadku
ich zastosowania, w kanatach zainfekowanych ko-
nieczne jest dodatkowe, koricowe ptukanie kanatu
srodkiem dezynfekujgcym. Aby uproscic te proce-
dure (ograniczy¢ liczbe etapéw) wyprodukowano
ostatnio preparaty chelatujagce o jednoczesnym
dziataniu dezynfekujgcym. Preparatem, ktory jako
pierwszy zostat wprowadzony na rynek stomato-
logiczny jest BioPure MTAD zawierajacy kwas cy-
trynowy oraz izomer tetracykliny (doksycykline),
a takze detergent [11]. Preparat TetraClean, o bar-
dzo zblizonym sktadzie réwniez zawiera antybio-
tyk- doksycykline, jednak w mniejszym o poto-
we stezeniu. Kolejnymi preparatami ztozonymi sa
QMix 2in1 oraz SmearOFF, w ktérych antybiotyk
zastgpiono innym S$rodkiem dezynfekujacym —
chlorheksydyna. Obecnie dostepny jest réwniez
preparat Endoxal produkowany w Polsce, w kto-
rego sktad réwniez wchodzi EDTA i chlorheksydy-
na. Uzycie tych preparatéw ptuczacych umozliwia

oraz po opracowaniu mechanicznym kanatéw ko-
rzeniowych. Pozostate 36 zebow w trakcie opraco-
wywania ptukano 5,25% roztworem podchlorynu
sodu. Ostateczne ptukanie w grupie B wykonano
5,25% roztworem podchlorynu sodu, w grupie C
— 17% roztworem EDTA, a w grupie D — prepa-
ratem BioPure MTAD. Czas ostatecznego ptukania
wyniost po 4 minuty dla kazdej probki. Oceny sku-
tecznosci usuwania warstwy mazistej dokonano
w elektronowym mikroskopie skaningowym sto-
sujac 3-stopniowa skale. W grupie kontrolnej oraz
w grupie B (5,25% roztwor podchlorynu sodu) gru-
ba warstwa mazista pokrywata cate powierzchnie
kanatow badanych zebéw. Ujscia kanalikow zebi-
nowych byty w tych zebach niewidoczne. W gru-
pie C (17% roztwor EDTA) powierzchnia kanatéw
byta wolna od warstwy mazistej, ale w obrebie
kanalikéw zebinowych, w czesci wierzchotkowej
kanatu obserwowano umiarkowana ilos¢ zanie-
czyszczen. W grupie D (preparat BioPure MTAD)
zardbwno powierzchnia kanatu, jak i swiatto kana-
likow zebinowych nie zawieraty warstwy maziste;.
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Réznica w czystosci wierzchotkowej czesci kanatu
ptukanej za pomocga BioPure MTAD, a roztworem
EDTA byta istotna statystycznie. Yadav i wsp. [13]
réwniez poréwnali skuteczno$¢ usuwania warstwy
mazistej za pomocg preparatu BioPure MTAD, 9%
i 18% roztworu kwasu etidronowego oraz prepa-
ratu SmearClear zawierajacego 17% roztwoér EDTA
oraz surfaktant kationowy i anionowy. Ostateczne
ptukanie kanatéw po ich mechanicznym opraco-
waniu wykonano z uzyciem 5 ml ptynu ptuczacego
(w zaleznosci od grupy badanej) w ciaggu 5 minut.
Analiza obrazéw z mikroskopu elektronowego wy-
kazafa, ze ostateczne ptukanie kanatu preparatem
SmearClear skutkowato najmniejsza iloscig war-
stwy mazistej. Natomiast preparat BioPure MTAD
wykazat sie mniejszg skutecznoscia w usuwaniu
warstwy mazistej niz SmearClear, ale wyzsza sku-
tecznoscia, niz roztwory kwasu etidronowego. Dai
i wsp. [14] w badaniu in vitro poréwnali aktywnos¢
preparatéw QMix (pH = 8), QMix (pH = 7,5), BioPure
MTAD oraz 17% EDTA wobec warstwy mazistej po-
krywajacej powierzchnie kanatéw korzeniowych.
Obserwacje w mikroskopie elektronowym wyka-
zaty, ze BioPure MTAD okazat sie najskuteczniejszy
wobec warstwy mazistej w kazdej czesci kanatu
korzeniowego, a obie wersje preparatu QMix byty
rownie skuteczne, co 17% roztwoér EDTA w usuwa-
niu warstwy mazistej z catej powierzchni kanatu
korzeniowego. Porownywalng skuteczno$¢ prepa-
ratu QMix oraz 17% roztworu EDTA po 5 minutach
ptukania badanych prébek udowodnili réwniez
Stojicic i wsp. [15]. Oceny dokonano na podstawie
obserwacji powierzchni zebiny korzeniowej w mi-
kroskopie elektronowym analizujac liczbe otwar-
tych i zamknietych kanalikéw zebinowych. Ballal
i wsp. [16] poréwnali natomiast skutecznos¢ pre-
paratu QMix, 17% roztworu EDTA oraz 7% roztwo-
ru kwasu maleinowego. Oceny skutecznosci doko-
nano takze podstawie obserwacji w SEM. Analiza
statystyczna nie wykazata réznic w skutecznosci
ptynéw w usuwaniu warstwy mazistej z koronowej
i Srodkowej czesci kanatu. Obserwacje wierzchot-
kowych czesci kanatéw wykazaty najlepszg efek-
tywnos¢ kwasu maleinowego w usuwaniu warstwy
mazistej sposréd wszystkich badanych ptyndw,
a preparat QMix okazat sie by¢ skuteczniejszy niz
17% roztwér EDTA w oczyszczaniu wierzchotko-
wej czesci kanatu. Wiekszg efektywnos¢ preparatu
QMix w usuwaniu warstwy mazistej z wierzchotko-
wej czesci kanatu w poréwnaniu do EDTA i BioPu-
re MTAD wykazali takze Vemuri i wsp. [17]. W do-
$wiadczeniu, do ostatecznego ptukania kanatow
korzeniowych uzyto preparatéow QMix, BioPure
MTAD oraz EDTA. Kot i wsp. [18] w badaniu in vitro

poréwnali skutecznos¢ preparatu Endoxal (Che-
ma- Elektomet) oraz preparatu Endosal (Chema-
Elektromet) zawierajacego w sktadzie 15% EDTA
w usuwaniu warstwy mazistej. W badaniu uzyto
20 jednokanatowych usunietych zeboéw ludzkich.
Podczas opracowywania kanatéw korzeniowych
za pomocg pilnikéw maszynowych, do ptukania
zastosowano 2% podchloryn sodu. Do ostateczne-
go ptukania uzyto 2 ml preparatu Endoxal (grupa 1)
lub Endosal (grupa 2). Oceny skutecznosci usuwa-
nia warstwy mazistej dokonano w elektronowym
mikroskopie skaningowym stosujac 4-stopniowg
skale. Zaréwno w przypadku grupy zebdw, ktérych
kanaty ptukano Endoxalem, jak i zebow, w ktérych
uzyto Endosalu, najgorzej zostata oczyszczona
cze$¢ wierzchotkowa kanatu. Gdy poréwnano sku-
tecznos$¢ obu ocenianych roztworéw w usuwaniu
warstwy mazistej, nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie réznic.

Erozja kanalikéw zebinowych po
zastosowaniu preparatow ztozonych
Naprzemienne ptukanie kanatéw korzeniowych
srodkami o dziataniu litycznym w stosunku do sub-
stancji organicznej oraz ptynami o dziataniu che-
latujacym moze by¢ przyczyna erozji zebiny. Qian
i wsp. [19] zauwazyli, ze znaczne erozje zebiny oko-
tokanalikowej i wewnatrzkanalikowej wystepuja
po zastosowaniu roztworu podchlorynu sodu
po uprzednim usunieciu warstwy mazistej przez
zwigzek chelatujacy (EDTA, EGTA, kwas cytryno-
wy). Fernandez. i wsp. [20] w warunkach in vitro
do ostatecznego ptukania kanatéw korzeniowych
zastosowali 3 ml 17% roztworu EDTA, a nastepnie
5 ml 5,25% roztworu podchlorynu sodu. Obserwa-
¢ji dokonano w elektronowym mikroskopie ska-
ningowym. W 75% badanych prébek stwierdzono
erozje zebiny w Srodkowej czesci kanatu korzenio-
wego, a w 57,5% prébek erozje zebiny zaobserwo-
wano w wierzchotkowej czesci kanatu korzeniowe-
go. Z kolei Niu i wsp. [21] do ostatecznego ptukania
kanatow korzeniowych uzyli 15% roztworu EDTA
oraz 6% roztworu podchlorynu sodu wykazujac, ze
do erozji kanalikow zebinowych dochodzi jedynie
w przypadku gdy ptukanie roztworem EDTA byto
potaczone z koncowym ptukaniem kanatu pod-
chlorynem sodu. De-Deus G i wsp. [22] w przepro-
wadzonym doswiadczeniu in vitro ocenili potencjat
erozyjny 17% roztworu EDTA, 5% roztworu kwasu
cytrynowego oraz preparatu BioPure MTAD. Au-
torzy obserwowali powierzchnie zebiny poddang
dziataniu badanych ptynéw w zaleznosci od czasu
dziatania. Zauwazono, ze w przypadku preparatu
BioPure MTAD po 30 sekundach nastepuje samo-
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Tabela 2. Zalety i wady preparatéw do ptukania kanatéw korzeniowych o whasciwosciach chelatujacych i dezynfekujacych

Table 2. Advantages and disadvantages of root canal irrigation agents with chelating and disinfecting actvity

Autor

Oceniany
preparat

Zalety preparatu

Wady preparatu

Torabinejad

BioPure

Wieksza skutecznos¢ w usuwaniu warstwy mazistej i zanieczysz-

iwsp. [12] MTAD czen z powierzchni kanatu korzeniowego w poréwnaniu do 17%
roztworu EDTA.
Mniejsza erozja kanalikéw zebinowych w koronowej i srodkowej
czesci kanatu po zastosowaniu preparatu, w poréwnaniu do 17%
roztworu EDTA.
Yadaviwsp. |BioPure |Wieksza skuteczno$¢ w usuwaniu warstwy mazistej z powierzchni | Mniejsza skuteczno$¢ w usuwaniu
[13] MTAD kanatu korzeniowego w poréwnaniu do 9% i 18% roztworu kwasu | warstwy mazistej z powierzchni
etidronowego. kanatu korzeniowego w poréwna-
niu z preparatem SmearClear (17%
EDTA z surfaktantem).
Daiiwsp.[14] |BioPure | Wieksza skuteczno$¢ w usuwaniu warstwy mazistej z powierzchni
MTAD kanatu korzeniowego w poréwnaniu z preparatem QMix oraz 17%
roztworem EDTA.
Daiiwsp.[14] | QMix Skutecznos¢ w usuwaniu warstwy mazistej poréwnywalna do Mniejsza skuteczno$¢ w usuwaniu
17% roztworu EDTA. warstwy mazistej z powierzchni
kanatu korzeniowego w poréwna-
niu do preparatu BioPure MTAD.
Ballal i wsp. QMix Wieksza skuteczno$¢ w usuwaniu warstwy mazistej z wierz-
[16] chotkowej czesci kanatu korzeniowego w poréwnaniu do 17%
roztworu EDTA.
Stojiciciwsp. | QMix Poréwnywalna skutecznos¢ preparatu w usuwaniu warstwy mazi-
[15] stej w poréwnaniu z 17% roztworem EDTA.
Wieksza skutecznosé przeciwbakteryjna wobec E.faecalis i biofil-
mu bakteryjnego w poréwnaniu z preparatem BioPure MTAD, 2%
roztworem chlorheksydyny, 1% oraz 2% roztworem podchlorynu
sodu.
Vemuriiwsp. | QMix Wieksza skutecznos¢ w usuwaniu warstwy mazistej z wierzchot-
[17] kowej czesci kanatu korzeniowego w poréwnaniu do 17% roztwo-
ru EDTA i preparatu BioPure MTAD.
Kotiwsp.[18] |Endoxal |Poréwnywalna skuteczno$¢ w usuwaniu warstwy mazistej w po-
réownaniu z preparatem Endosal (15% EDTA).
Aksel i wsp. QMix Mniejsza erozja kanalikéw zebinowych po zastosowaniu prepara-
[23] tu, w poréwnaniu do 17% roztworu EDTA.
Kolosowski QMix Brak precypitatéw na powierzchni zebiny i wewnatrz kanalikéw
i wsp. [29] zebinowych po ostatecznym ptukaniu kanatu preparatem QMix,
po uprzednim ptukaniu kanatu podchlorynem sodu.
Arslaniwsp. | QMix Wytracanie brazowego precypi-
[30] tatu na $cianie kanatu korzenio-
wego w ponad 50% badanych
prébek po naprzemiennym
ptukaniu podchlorynem sodu
i preparatem QMix. Wytracony
precypitat nie zawiera toksycznej
parachloroaniliny.
Tayiwsp.[31] |BioPure Wytracanie zéttego precypi-
MTAD tatu po potaczeniu preparatu
z roztworem podchlorynu sodu.
Mozliwos¢ przebarwienia tkanek
zeba.
Wangiwsp. | QMix Bardzo dobra skutecznos¢ przeciwbakteryjna poréwnywalna
[33]1[34] Z 6% roztworu podchlorynu sodu.
Torabinejad | BioPure | Bardzo dobra skutecznos¢ przeciwbakteryjna poréwnywalna
iwsp. [35] MTAD 2 5,25% roztworem podchlorynu sodu.
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cd. tabeli 2
Table 2 continued

Giardino i wsp. | BioPure
[36] MTAD

Bardzo dobra skutecznos¢ przeciwbakteryjna wobec E. faecalis.

Mniejsza skutecznos¢ przeciw-
bakteryjna wobec Porphyromonas
gingivalis

i Prevotella intermedia w po-
réwnaniu do 5,25% roztworu
podchlorynu sodu.

Ruff i wsp. [41] | BioPure
MTAD

Mniejsza aktywnos¢ wobec C.
albicans, w poréwnaniu do chlor-
heksydyny i podchlorynu sodu.

Mohammadi | Tetra-

i wsp. [42] Clean BioPure MTAD.

Lepsza aktywnos$¢ przeciwgrzybicza w poréwnaniu z preparatem | Mniejsza aktywnos¢ wobec C.

albicans, w poréwnaniu do chlor-
heksydyny i podchlorynu sodu.

Kalyoncuoglu | QMix
iwsp. [44]

chlorheksydyny.

Identyczna skutecznos¢ preparatu wobec C. albicans w porow-
naniu z 5 25% roztworem podchlorynu sodu i 2% roztworem

ograniczenie procesu demineralizacji. Torabinejad
i wsp. [12] w cytowanym wczesniej badaniu oprocz
oceny skutecznosci ptynoéw ptuczacych w usuwa-
niu warstwy mazistej ocenili rowniez stopien ero-
zji kanalikéw zebinowych na skutek ptukania kana-
téw: 5,25% podchlorynem sodu, 17% roztworem
EDTA oraz preparatem BioPure MTAD. Stopien ero-
zji kanalikow zebinowych w czesci koronowej oraz
srodkowej kanatu byt wyzszy w grupie, w ktoérej
kanaty ostateczne ptukano 17% roztworem EDTA,
niz w grupie, gdzie zastosowano preparat BioPure
MTAD. W wierzchotkowych czesciach kanatéw ob-
serwacje w mikroskopie elektronowym wykaza-
ty podobny stopien erozji kanalikéw zebinowych
w obu grupach badanych. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Aksel i wsp. [23] ptukanie kanatow
korzeniowych roztworem podchlorynu sodu, a na-
stepnie preparatem QMix spowodowato znacznie
mniejsze erozje i odwapnienia zebiny w poréwna-
niu do kanatéw korzeniowych ptukanych roztwo-
rem podchlorynu sodu, a nastepnie 17% EDTA.

Interakcje pomiedzy roztworami

Ze wzgledu na wysokie ryzyko erozji kanalikéw ze-
binowych niektérzy autorzy nie zalecaja ostatecz-
nego ptukania kanatéw korzeniowych roztworem
podchlorynu sodu w celu dezynfekgji kanatu ko-
rzeniowego [19, 20]. Usuniecie mikroorganizméw
z kanalikow zebinowych jest jednak niezbedne do
uzyskania sukcesu terapeutycznego. W tym celu
mozna uzy¢ m. in. chlorheksydyny [24, 25], ktora
charakteryzuje sie dtugotrwatymi wtasciwosciami
przeciwbakteryjnymi i przeciwgrzybiczymi oraz
niewielka toksycznoscia. Stosowanie réznych srod-
koéw do ptukania wigze sie jednak z ryzykiem inte-
rakcji, np. przy naprzemiennym ptukaniu kanatéw

chlorheksydynga i podchlorynem sodu wytraca sie
toksyczny precypitat parachloroaniliny [26-28].
Kolosowski i wsp. [29] przeprowadzili doswiadcze-
nie, w ktérym probki tkanki zebinowej ptukane
byty w roztworze podchlorynu sodu, a nastepnie
w soli fizjologicznej. Ostateczne ptukanie wykona-
no z uzyciem chlorheksydyny (grupa 1) lub prepa-
ratu QMix (grupa 2). Celem badania byto zaobser-
wowanie, czy powyzsza kolejnos¢ zastosowanych
srodkéw ptuczacych powoduje formowanie sie
precypitatow. Analizy dokonano metoda spektro-
metrii mas jonéw wtdrnych z analizatorem czasu
przelotu (TOF-SIMS). Wyniki badania potwierdzi-
ty formowanie sie precypitatéw parachloroaniliny
na powierzchni oraz wewnatrz kanalikéw zebino-
wych, w prébkach, w ktérych ostateczne ptukanie
wykonano za pomoca chlorheksydyny. W grupie 2
(QMix) nie wykryto zadnych precypitatéw na po-
wierzchni zebiny, ani wewnatrz kanalikow zebi-
nowych. Arslan i wsp. [30] réwniez przeprowadzili
doswiadczenie dotyczace interakcji pomiedzy pre-
paratem QMix, a podchlorynem sodu. W badaniu
kanaty korzeniowe uzytych zeboéw zostaty opra-
cowane narzedziami maszynowymi, a podczas
preparacji do ptukania stosowano 2,5% roztwor
podchlorynu sodu. Tak przygotowane zeby po-
dzielono na 3 grupy. Ostateczne ptukanie przepro-
wadzono z uzyciem 2,5 ml roztworu ptuczacego
w zaleznosci od grupy badanej: woda destylowang
(grupa 1), 2% chlorheksydyna (grupa 2) i prepara-
tem QMix (grupa 3). Badane zeby zostaty nastepnie
przeciete wzdtuz, w celu zaobserwowania obecno-
$ci precypitatow powstatych na powierzchni ze-
biny korzeniowej. Obserwacje przeprowadzono
w 15-krotnym powiekszeniu stereomikroskopu.
W grupie, w ktérej ptukanie wykonano z uzyciem
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chlorheksydyny tylko 5% probek byto wolnych
od brazowego precypitatu, natomiast w grupie,
w ktdrej zastosowano preparat QMiX, 49% prébek
nie zawierato brazowego precypitatu. W cytowa-
nym badaniu sprawdzono rowniez obecnos¢ para-
chloroaniliny w powstatych precypitatach. W tym
celu potaczono 2,5 ml podchlorynu sodu z 5 ml
2% chlorheksydyny oraz z 5 ml preparatu QMix
w dwéch osobnych probdéwkach. Wytracenie sie
brazowego osadu zaobserwowano w kazdej z pro-
bowek. Analiza osadéw za pomoca spektroskopii
NMR wykazata obecnos¢ parachloroaniliny jedy-
nie w mieszaninie podchlorynu sodu i chlorhek-
sydyny. Istotnych obserwacji dokonali Tay i wsp.
[31] badajac reakcje wynikajaca z potaczenia pod-
chlorynu sodu oraz preparatu BioPure MTAD. Wy-
niki przeprowadzonego doswiadczenia wskazuja,
iz potagcznie powyzszych srodkéw ptuczacych pro-
wadzi do powstania z6ttego precypitatu, ktory po
ekspozycji na swiatto zmienia barwe na pomaran-
czowa. W doswiadczeniu dokonano réwniez sy-
mulacji buferujgcego dziatania zebiny na kwasowy
odczyn preparatu BioPure MTAD poprzez dodanie
do roztworu kropli NaOH. Powyzsze dziatanie do-
prowadzito do powstania czerwono purpurowe-
go precypitatu. W opisywanym badaniu zbadano
réwniez jaki wptyw ma powyzsza reakcja na kolor
tkanek zeba. Kanaty korzeniowe podczas prepa-
racji ptukane byty 1,5% roztworem podchlorynu
sodu. Ostateczne ptukanie przeprowadzono za po-
moca preparatu BioPure MTAD bez uprzedniego
osuszenia kanatéw po zastosowaniu podchlorynu
sodu. Kanaty zostaty nastepnie osuszone i wypet-
nione gutaperka. Tuz po wypetnieniu kanatéw ko-
lor zebiny korzeniowej pozostat bez zmian, ale po
dwoch godzinach ekspozycji probek na $wiatto
zebina otaczajaca wypetnienie z gutaperki ulegta
przebarwieniu na brunatno- czerwony kolor. Kri-
shnan i wsp. [32] przeprowadzili badanie dotycza-
ce redukcji stezenia wolnego chloru powstatej po
potaczeniu roztworu podchlorynu sodu z innymi
srodkami ptuczacymi. Efekt terapeutyczny pod-
chlorynu sodu jest uzalezniony wifasnie od pozio-
mu aktywnego wolnego chloru. W doswiadcze-
niu roztwor podchlorynu sodu zmieszano z 0,1%
roztworem oktenidyny, preparatem SmearOFF,
roztworami chlorheksydyny oraz 17% roztworem
EDTA w réznych proporcjach. Poziom wolnego
chloru mierzono w roztworze podchlorynu sodu
tuz przed potaczeniem z innym preparatem oraz
natychmiastowo po zmieszaniu roztworéw. Au-
torzy badania na podstawie zebranych wynikow
stwierdzili, iz oktenidyna w najmniejszym stopniu
redukuje poziom wolnego chloru, moze by¢ wiec

stosowana jednoczesnie z podchlorynem sodu.
Wyzsze stezenia chlorheksydyny (5%) powoduja
znaczny spadek stezenia wolnego chloru dlatego
tez powinno sie unikac¢ facznego stosowania tych
roztworéw. Badacze nie zalecajg tacznego stoso-
wania preparatu SmearOFF z podchlorynem sodu
oraz EDTA z podchlorynem sodu, gdyz potaczenia
te w znacznym stopniu powoduja redukcje pozio-
mu aktywnego chloru.

Wiasciwosci przeciwbakteryjne

i przeciwgrzybicze

Warstwa mazista pokrywajaca ujscia kanalikdéw ze-
binowych stanowi bariere uniemozliwiajaca pe-
netracje srodkéw dezynfekujacych w obreb ka-
nalikow zebinowych. W zwiazku z tym pozadane
jest po usunieciu warstwy mazistej zastosowanie
srodka o dziataniu dezynfekujacym. Wang i wsp.
[33, 34] udowodnili wyzszg skuteczno$¢ prze-
ciwbakteryjna $rodkéw ptuczacych w przypadku
braku warstwy mazistej na powierzchni kanatow.
W przypadku stosowania pojedynczego srodka
dezynfekujacego najbardziej skuteczny okazat sie
by¢ preparat QMix oraz 6% roztwor podchlorynu
sodu. Badacze udowodnili, ze zastosowanie kilku
srodkéw ptuczacych (podchloryn sodu + QMix lub
podchloryn sodu + EDTA + chlorheksydyna) skut-
kuje dodatkowym wzrostem aktywnosci wobec
bakterii. W cytowanym badaniu preparat QMix
w pofaczeniu z 6% roztworem podchlorynu sodu
w ciggu 3 minut w najwiekszym stopniu usunety
bakterie z zainfekowanego kanatu korzeniowego.
Stojicic i wsp. [15] przeprowadzili badanie doty-
czace przeciwbakteryjnych wtasciwosci preparatu
QMix, a takze jego skutecznosci w usuwaniu war-
stwy mazistej. Skutecznos¢ preparatu poréwnana
zostata z preparatem BioPure MTAD, 2% roztwo-
rem chlorheksydyny, 1% oraz 2% roztworem pod-
chlorynu sodu. Preparat QMix oraz roztwory pod-
chlorynu sodu okazaty sie by¢ skuteczne wobec
bakterii E. faecalis juz po 5 sekundach dziatania,
podczas gdy 2% roztwor chlorheksydyny oraz Bio-
Pure MTAD nie wyeliminowaty wszystkich bakterii
nawet po 3 minutach ekspozycji. Rowniez w przy-
padku usuwania biofilmu bakteryjnego preparat
QMix i podchloryn sodu wykazaty sie najwieksza
efektywnoscia. Torabinejad i wsp. [35] w badaniu
in vitro poréwnali aktywnos¢ przeciwbakteryjna
5,25% podchlorynu sodu, 17% EDTA oraz BioPu-
re MTAD wobec bakterii E. faecalis. W cytowanym
badaniu zmierzono obszary inhibicji powstate
na koloniach bakteryjnych wskutek dziatania ba-
danych roztworéw. Preparat BioPure MTAD oraz
5,25% roztwor podchlorynu sodu spowodowaty
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powstanie obszaréw inhibicji na badanych ptyt-
kach o poréwnywalnej wielkosci. Roztwér EDTA
wywotat o potowe mniejszy obszar inhibicji. Druga
czes¢ doswiadczenia stanowito badanie skutecz-
nosci opisywanych roztworéw w przypadku ich
5-i 10-krotnego rozcienczenia. Analiza statystycz-
na wykazata statystycznie istotng réznice pomie-
dzy pomiarami obszaréw inhibicji rozcienczonych
i nierozcienczonych roztworéw podchlorynu sodu
i BioPure MTAD, wskazujac na wyzszg efektywnos¢
tych roztworéw w przypadku braku ich rozcien-
czenia. Roztwér EDTA nie wykazat zadnych wia-
sciwosci przeciwbakteryjnych, gdy zostat rozcien-
czony 5- i 10-krotnie. Podobna metode badawcza
zastosowali Giardino i wsp. [36] w celu poréwnania
aktywnosci preparatéw BioPure MTAD, TetraClean,
Cloreximid i 5,25% roztworu podchlorynu sodu.
BioPure MTAD i TetraClean wykazaty najwieksza
aktywnos¢ przeciwbakteryjng sposréd badanych
roztworéw wobec bakterii Enterococcus faecalis,
natomiast podchloryn sodu okazat sie by¢ najsku-
teczniejszy wobec bakterii Porphyromonas gingi-
valis i Prevotella intermedia. Preparat Cloreximid
zawierajacy w sktadzie chlorheksydyne oraz cetry-
mid wykazat najmniejsza skutecznosc¢ przeciwbak-
teryjna. Wysoka skutecznos¢ przeciwbakteryjna
preparatu BioPure MTAD wobec E. faecalis opisali
réwniez Davis i wsp. [37] oraz Newberry i wsp. [38],
cho¢Khoiwsp.[39] stwierdzili, iz nie ma zadnej r6z-
nicy w skutecznosci przeciwbakteryjnej pomiedzy
5,25% podchlorynem sodu zastosowanym wraz
z 17% EDTA, a 1,3% podchlorynem sodu uzytym
wraz z preparatem BioPure MTAD. Badanie doty-
czyto wierzchotkowej czesci kanatu zainfekowanej
E. faecalis. Wang i wsp. [340] opisali niedawno dzia-
tanie DJK-5- kationowego peptydu przeciwbakte-
ryjnego na 3-dniowy i 3-tygodniowy biofilm E. fa-
ecalis. Skutecznos¢ peptydu w réznych stezeniach
poréwnana zostata z 8,5% roztworem EDTA, 2%
chlorheksydyng, a takze z mieszaning 8,5% EDTA
i DJK-5. Obserwacji dokonano za pomocg mikro-
skopu konfokalnego. Autorzy badania stwierdzili,
ze peptyd DJK-5 wykazuje najwiekszg skutecznosc
wobec bakterii w biofilmach, a réznica pomiedzy
skutecznoscig badanych roztworéw jest istotna
statystycznie. Potgczenie peptydu z 8,5% EDTA nie
zmienito jego wilasciwosci przeciwbakteryjnych,
w zwigzku z tym badacze proponuja zastosowa-
nie powyzszej mieszaniny jako skutecznego ptynu
chelatujacego o wiasciwosciach dezynfekujacych
do ostatecznego ptukania kanatéw korzeniowych.
Ruff i wsp. [41] oraz Mohammadi i wsp. [42] prze-
prowadzili podobne doswiadczenie dotyczace
przeciwgrzybiczych wihasciwosci srodkow ptucza-

cych. W obydwu badaniach najbardziej skutecz-
nymi srodkami wobec Candida albicans okazaty sie
chlorheksydyna oraz podchloryn sodu. Ruff i wsp.
[41] poréwnanali réwniez skutecznos¢ preparatu
BioPure MTAD oraz 17% roztworu EDTA. Opisywa-
ne srodki ptuczace wykazaty sie znacznie mniejsza
aktywnoscig wobec C. albicans, w poréwnaniu do
chlorheksydyny i podchlorynu sodu, jednak pre-
parat BioPure MTAD okazat sie byc¢ skuteczniejszy
niz EDTA. Mohammadi i wsp. [42] do poréwnania
wigczyli réwniez preparat TetraClean. Wyniki tego
doswiadczenia wskazujg, iz preparat TetraClean
wykazuje lepsza aktywnos¢ przeciwgrzybicza niz
BioPure MTAD (réznica istotna statystycznie). W ko-
lejnym doswiadczeniu Mohammadi i Asgary [43]
do badania wiaczyli dodatkowo preparaty Hypoc-
lean (5,25% podchloryn sodu i detergent) i Chlor
Xtra (6% podchloryn sodu i surfaktant). Wyniki ba-
dania potwierdzity obserwacje z poprzedniego
doswiadczenia. Preparaty zawierajace podchloryn
sodu oraz chlorheksydyne wykazaty najwyzsza
skutecznos¢ przeciw C. albicans istotnie réznigc sie
skutecznoscig w poréwnaniu do preparatéw Bio-
Pure MTAD oraz TetraClean, przy czym TetraClean
byt skuteczniejszy niz BioPure MTAD. Przeciwgrzy-
bicze whasciwosci preparatu QMix ocenili réwniez
Kalyoncuoglu i wsp. [44]. W badaniu z uzyciem 90
usunietych zebéw ludzkich ocenie poddano sku-
tecznos$¢ preparatu QMix przeciw grzybom z ro-
dzaju C. albicans i poréwnano z przeciwgrzybi-
czymi wihasciwosciami 5,25% podchlorynu sodu,
2% chlorheksydyna i 17% EDTA. Ptukanie zainfeko-
wanych kanatéw wykonano z uzyciem 3 ml $rod-
ka ptuczacego w ciagu 1 minuty. W powyzszym
badaniu wykazano identyczna skutecznosc 5,25%
podchlorynu sodu, 2% chlorheksydyny oraz pre-
paratu QMix wobec C. albicans. Po zastosowaniu
tych srodkéw ptuczacych nie wykryto formowania
sie kolonii grzybéw po wykonaniu posiewéw z ka-
natow korzeniowych.

Podsumowanie

Skuteczno$¢ chemomechanicznego opracowa-
nia kanatu w duzej mierze zalezy od zastosowania
odpowiednich srodkéw ptuczacych. Podczas, gdy
narzedzia usuwajg zainfekowanga zebine z gtéwne-
go kanatu korzeniowego, preparaty do ptukania
kanatéw korzeniowych sg niezbedne w miejscach
niedostepnych dla narzedzi kanatowych (kanaty
dodatkowe, kanaty boczne, zachytki kanatu). Jed-
nym z najwazniejszych kryteriéow idealnego ptynu
ptuczacego jest jego aktywnos¢ przeciwbakteryj-
na. Pozadane sg rowniez wiasciwosci chelatujace
oraz rozpuszczajace tkanke organiczna. Niezmier-
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nie wazny jest rowniez brak toksycznego wpty-
wu na tkanki. Wprowadzone niedawno preparaty
ztozone usuwajace warstwe mazistg i jednocze-
$nie dezynfekujace swiatto kanatu i kanaliki zebi-
nowe pozwalajg skréci¢ czas leczenia endodon-
tycznego. Liczne badania dowodzg skutecznosci
tych preparatéw, a takze wskazujg na dodatkowe
zalety, w poréwnaniu z konwencjonalnymi ptyna-
mi ptuczacymi. Zalety i wady opisywanych prepa-
ratow zebrano w tabeli 2. Pomimo wprowadzenia
nowych preparatéw, zaden z obecnie dostepnych
roztworéw nie spetnia jednak wszystkich kryte-
riow idealnego roztworu ptuczacego.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw w autor-
stwie oraz publikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrédet finansowania.
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Przypadek gruczolaka wielopostaciowego podniebienia

Adenoma pleomorphum of palate — case study
Poradnia i Oddziat Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, Centrum Medyczne Alfa-Med Sp. z 0.0. w Bydgoszczy
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STRESZCZENIE

Gruczolak wielopostaciowy jest tagodng zmiang nowotworowa, wykrywang najczesciej w duzych gruczotach sli-
nowych, zwtaszcza w $liniance przyusznej. Moze réwniez wystepowac w rejonie matych gruczotéw, nie tylko slino-
wych, ale takze $luzowych, potowych i fzowych. Dlatego zmiana ta moze wystepowac w narzadach oddalonych od
jamy ustnej, takich jak gruczot tzowy oka, boczna $ciana i przegroda nosa, matzowiny nosowe, przewdéd stuchowy
zewnetrzny, zatoka szczekowa, a takze na skorze twarzy, w tchawicy, krtani, oskrzelach, ptucach, a nawet w sutku.
Praca prezentuje przypadek pacjentki z gruczolakiem wielopostaciowym podniebienia twardego.

Stowa kluczowe: gruczolak wielopostaciowy, guz mieszany, podniebienie twarde, leczenie.

ABSTRACT

Adenoma pleomorphum is the most common major salivary gland bening neoplasm. It may be diagnosed in a mi-
nor salivary, mucosa, sweat and lacrimal glands as well. That is why this lesion may occur in mouth distant organs
such as: eye (lacrimal gland), nose (lateral wall, septum, concha), ear (external auditory meatus), maxillary sinus, skin,
trachea, larynx, bronchi, lungs or nipple. This study presents the case of adenoma pleomorphum situated in a hard

palate region.

Keywords: pleomorphic adenoma, tumor mixtus, hard palate, treatment.

Wstep

Guzy $linianek stanowiag okoto 4% wszystkich no-
wotwordéw gtowy i szyi [1, 2]. Gtéwnie dotycza du-
zych gruczotoéw slinowych (8-90%), z czego znacz-
na wiekszos¢ lokalizuje sie w $liniance przyusznej
(85-90%). Mate gruczoty Slinowe zajmowane s3
rzadziej, z czego najczestszg lokalizacjg jest pod-
niebienie (55%) [1, 3]. Najczestszym guzem Sslinia-
nek jest gruczolak wielopostaciowy (adenoma ple-
omorphum, tumor mixtus) [4]. Jest to tagodny guz
mieszany, najczesciej dotykajacy pacjentéw mie-
dzy 4. a 6. dekada zycia w proporcji mezczyzn do
kobiet 2:3 [4]. Nazwa guza wynika z r6znorodnej
budowy tkankowej. Poza komdrkami epitelialnymi
i mioepitelialnymi, z ktérych sie wywodzi, w jego
utkaniu stwierdza sie tkanke wtdknistg, chrzestna,
kostng oraz sluzowg [4], stad takze réznorodnos¢
jego konsystencji. Zazwyczaj adenoma pleomor-
phum jest twardym, zbitym, niebolesnym wolno ro-
sngcym guzem o okragtym lub owalnym ksztatcie.
Skéra — podobnie jak i btona sluzowa nad guzem
— jest niezmieniona i przesuwalna. Ten guz oto-

czony jest widknistg torebka, cho¢ w mniejszych
gruczofach zdarzaja sie formy nieotorebkowane.
Torebka czesto jest porowata, w wyniku czego
wypustki guza moga przenika¢ do tkanek otacza-
jacych. W poblizu guza moga wystepowac guzki
satelitarne, ktére — podobnie jak porowatos¢ to-
rebki — moga by¢ przyczyng wznéw [2, 3, 51.

Praca przedstawia przypadek pacjentki, u kté-
rej zdiagnozowano oraz usunieto gruczolaka wie-
lopostaciowego przy uzyciu noza elektrokoagula-
cyjnego, z zachowaniem adekwatnego marginesu
tkankowego.

Opis przypadku

64-letnia pacjentka zostata skierowana do poradni
chirurgii szczekowo-twarzowej z powodu zmiany
na podniebieniu twardym. W wywiadzie nie po-
dawata schorzen ogdlnoustrojowych ani alergii.
Nie przyjmowata na state lekéw. W badaniu we-
whnatrzustnym stwierdzono okragty, twardy, nie-
bolesny, nieprzesuwalny wzgledem podtoza guz,
zlokalizowany w linii posrodkowej na granicy pod-
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Rycina 1. Gruczolak wielopostaciowy podniebienia twardego in vivo

Figure 1. Adenoma pleomorphum of hard palate in vivo

niebienia twardego i miekkiego o $rednicy okoto
2 cm, pokryty niezmieniong makroskopowo btong
$luzowa (Rycina 1). W badaniu palpacyjnym oko-
licy podzuchwowej stwierdzono obustronne po-
wiekszenie weztéw chtonnych z grupy B. Pacjentka
zauwazyta pojawienie sie zmiany na podniebieniu
kilkanascie lat wczesniej. Podata powolny, niebole-
sny wzrost guza. Utrudnien w artykulacji, potyka-
niu, oddychaniu nie zauwazyfa. Od kilkunastu lat
uzytkowata uzupetnienia protetyczne w postaci
mostéw w gornym tuku zebowym. Wykonane TK

z kontrastem uwidocznito w tkankach miekkich
podniebienia twardego gtadko ograniczony guz
o wymiarach 15 mm x 16 mm x 10 mm, ulegajacy
niejednorodnemu wzmochnieniu po podaniu kon-
trastu, modelujacy blaszke kostng podniebienia
twardego bez cech naciekania (Rycina 2). Biopsja
aspiracyjna cienkoigtowa wykazata obecnosc licz-
nych ptatéw komoérek zrazikowych bez ewident-
nych cech atypii. Na podstawie badania kliniczne-
go, radiologicznego, cytopatologicznego, badan
laboratoryjnych oraz konsultacji anestezjologicz-

Rycina 2. Guz w obrazie TK bez cech naciekania podtoza

Figure 2. CT picture of tumor without infiltration of the substrate
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Rycina 3. Stan po wycieciu zmiany
Figure 3. State after lesion excision

ARG

L L "
T agii
He itgl-' il

..‘n'.‘._- : ‘i"

Rycina 4. Wyciety guz z marginesem tkanek miekkich

Figure. 4. Excisable tumor with soft tissue margin

nej pacjentke zakwalifikowano do operacyjnego
usuniecia guza. W znieczuleniu ogélnym dotcha-
wiczym oraz miejscowym nasiekowym wycieto
zmiane z marginesem zdrowych tkanek przy uzy-
ciu noza elektrycznego, w kontakcie z podtozem
kostnym (Rycina 3). Materiat przekazano do ba-
dania histopatologicznego (Rycina 4), a obnazo-
ne podtoze kostne wyréwnano wierttem diamen-

towym. Rane pozostawiono do wygojenia poprzez
ziarninowanie (Rycina 5). Zalecono miejscowe sto-
sowanie ptukanki Eludril Classic (Pierre Fabre ORAL
CARE) i Solcoserylu (MEDA) trzy razy dziennie. Rana
wygoita sie bez powiktan. W pooperacyjnym ba-
daniu histopatologicznym rozpoznano gruczolaka
wielopostaciowego. Pacjentka pozostaje pod kon-
trolg poradni chirurgii szczekowo-twarzowe;j.
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Rycina 5. Gojenie rany pozabiegowej przez ziarninowanie. Jeden tydzier po

zabiegu

Figure 5. Per secundam postoperative wound healing. One week after surgery

Rycina 6. Podniebienie twarde rok po zabiegu

Figure 6. Hard palate one year after surgery

Dyskusja

Gruczolak wielopostaciowy jest najczestszym gu-
zem S$linianek [2]. Statystyki pokazuja, ze wystepu-
je on w matych gruczofach slinowych (6,7-16,6%)
i zazwyczaj lokalizuje sie na podniebieniu twar-
dym, jak w opisanym przypadku. Diagnoza sta-
wiana jest na podstawie badania podmiotowego,
przedmiotowego, biopsji aspiracyjnej cienkoigto-
wej oraz badan obrazowych, takich jak tomografia
komputerowa, USG zmiany i okolicznych weztéw

chtonnych, a takze wyniku badania histopatolo-
gicznego [2, 5]. Leczeniem z wyboru jest chirur-
giczne usuniecie z marginesem zdrowych tkanek
[3, 4]. Postepowanie jest uzaleznione od lokalizacji
guza. W trudno dostepnych miejscach, np. w jamie
nosowej lub zatokach wykorzystuje sie endoskop
[6, 7]. W przypadkach nieoperacyjnego gruczola-
ka wielopostaciowego lub przy braku pewnosci co
do jego catkowitego wyciecia mozna zastosowac
miejscowq radioterapie [4]. W opisanym przypad-
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ku do wyciecia zmiany postuzyt néz elektryczny.
Pozwolito to zachowac lepsza kontrole wzroko-
wa nad wycinanym obszarem poprzez zmniejsze-
nie krwawienia srodzabiegowego z brzegéw rany
i uzyska¢ natychmiastowa hemostaze. Podobnie
postapiono przy usunieciu mucocele [8]. Rokowa-
nie jest dobre, jezeli gruczolak zostanie wyciety
w catosci bez uszkodzenia otoczki guza. Brak ra-
dykalnosci zabiegu moze wigzaé sie ze wznowa,
zwiekszong ztosliwoscig mikroskopowa i kliniczng
[3, 4]. W przypadku guzéw drobnych gruczotow
slinowych wznowy sa rzadsze, z wyjatkiem guzéw
podniebienia, a transformacji ztosliwej ulega okoto
5-20% przypadkow [3, 4, 7, 91. W opisanym przy-
padku po uptywie roku od zabiegu podniebienie
pokryte jest prawidtowg btong sluzowa (Rycina 6).

Podsumowanie
Gruczolakiwielopostaciowe wywodza siezr6znych
gruczotow. Stad wynika ich mnogos¢ i réznorod-
nosc¢ lokalizacji: od duzych gruczotéw slinowych,
takich jak slinianki przyuszne, podzuchwowe, pod-
jezykowe, po mate gruczoty — najczesciej zlokali-
zowane na podniebieniu twardym [3, 4, 9]. W pre-
zentowanym przypadku pacjentka miata od wielu
lat narastajgcg zmiane na podniebieniu twardym.
Przez ten czas korzystata z porad lekarzy, w tym
stomatologéw, a mimo to nie podjeta leczenia.
Moze to swiadczy¢ o nadal matej czujnosci onko-
logicznej zaréwno wsrod lekarzy, jak i pacjentow.
Najczesciej stosowanym leczeniem — jak w opi-
sanym przypadku — jest zabieg chirurgiczny [3].
Pomimo znacznych rozmiaréw zmiany zastosowa-
na diagnostyka i sposéb postepowania pozwolity
osiggnac¢ dobry efekt terapeutyczny.
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15 grudnia 2017 roku pozegnalismy naszego dro-
giego Nauczyciela i Mistrza, Nestora Ortodon-
¢ji Polskiej, Profesor zw. dr hab. n. med. Barbare
Perzyne. Zmarfa 11 grudnia 2017 roku w wieku 94
lat. Swoje zycie zawodowe zwigzata tylko z jedna
uczelnig medyczng, obecnym Uniwersytetem Me-
dycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Profesor Barbara Perzyna studia dentystycz-
ne ukonczyta na Uniwersytecie Poznanskim, dy-
plom lekarza dentysty otrzymata w 1949 roku, po
czym rozpoczeta prace na stanowisku asystenta
w Katedrze Stomatologii Zachowawczej, a od 1952
roku kontynuowata prace na stanowisku adiunkta
w nowo powstatym Zaktadzie Ortodoncji.
Profesor Barbara Perzyna kolejne stanowiska,
stopnie naukowe i tytuty zdobywata w uczelni po-
znanskiej: w 1951 roku otrzymata stopien doktora
medycyny dentystycznej, w 1966 roku po habilita-
¢ji stanowisko docenta, w 1980 roku tytut profeso-
ra nadzwyczajnego, a w 1991 roku tytut profesora
zwyczajnego. Jej zainteresowania badawczo-nau-
kowe ukierunkowane byty od poczatku na terapie
rozszczepowga, a takze na wprowadzenie do lecze-
nia wad zebowo-zgryzowych terapii ortodontycz-
nej z zastosowaniem aparatéw statych. Byta nie-
zwykle zaangazowana w prace badawczo-naukowe
— jako wybitny specjalista i znawca problematyki
ortodontycznej opublikowata ponad 100 prac.
Profesor nawiagzata wspotprace z wieloma kli-
nikami zagranicznymi. Wspoétpraca ta z czasem za-
mienita sie w wieloletnig przyjazn z kierownikami
i pracownikami uniwersytetéw w Pradze, Paryzu,
Lizbonie, Rzymie. W 1967 roku zostata cztonkiem
Francuskiego Towarzystwa Stomatologicznego.
Od poczatku powstania Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego wspéttworzyta jego wizeru-

Profesor zw. dr hab. n. med. Barbara Perzyna

Kierownik Zaktadu Ortodoncji w latach 1984-1993,
wicedyrektor Instytutu Stomatologii
w latach 1982-1993

nek i wspierata swoim autorytetem, gteboka wie-
dza i doswiadczeniem naukowym, bedac w latach
1977-1984 przewodniczacg Oddziatu Polskiego To-
warzystwa Stomatologicznego w Poznaniu. Przez
13 lat byta opiekunem wszystkich studenckich kot
naukowych przy Instytucie Stomatologii, co doce-
nili studenci, nadajac jej w 1983 roku odznaczenie
studenckie — ,Sowe z wierncem laurowym”. Pro-
fesor Barbara Perzyna w okresie aktywniej pra-
cy zawodowej otrzymata bardzo liczne dowody
uznania, miedzy innymi: Ztoty Krzyz Zastugi nada-
ny jej w 1976 roku. W 1981 roku uhonorowano ja
Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski,
w 1983 roku Polskie Towarzystwo Stomatologicz-
ne wyréznito jg nagroda naukowg im. prof. Zen-
czaka za catoksztatt pracy naukowej w ortopedii
szczekowej, a w 1992 roku medalem XXV-lecia PTS
W uznaniu za zastugi w rozwoju polskiej stomato-
logii. W tym samym roku otrzymata Krzyz Armii
Krajowej za dziatalnos¢ podziemna w latach 1940-
1945 — jako mtoda dziewczyna, juz w 17 roku zy-
cia Barbara Perzyna byta czynnym zotnierzem Ar-
mii Krajowej.

Kolejne lata, juz po przejsciu w 1993 roku na
emeryture, Profesor dalej poswiecata poznanskiej
akademickiej stomatologii, szczegdlnie jednak naj-
blizszej jej sercu ortodoncji, z tym samym ogrom-
nym zaangazowaniem i pasja. Nadal nieprzerwanie
wspottworzyta wizerunek Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego, a szczegdlnie Oddziatu Po-
znanskiego PTS, bedac od 1993 roku przewodni-
czacq Kota Sekgji Ortopedii Szczekowej PTS. Profe-
sor Barbara Perzyna zaangazowata sie réwniez we
wspottworzenie czasopisma ,Poznanska Stomato-
logia” (obecnie ,Dental Forum”), przyjmujac na sie-
bie obowiazki recenzenta prac. Obowiagzki te przy-
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Profesor zw. dr hab. n. med. Barbara Perzyna, 1923-2017

jeta takze pracujac w kilkunastu innych komitetach
redakcyjnych i radach naukowych fachowych cza-
sopism krajowych i zagranicznych.

Profesor Barbara Perzyna byta cztonkiem wielu
towarzystw naukowych w kraju i za granica, wie-
lu z nich byta wspoétzatozycielem, totez wielokrot-
nie sktadano jej dowody uznania. Bedac kierowni-
kiem seniorem, otrzymata w 1994 roku medal ,Za
Zastugi dla Uczelni”, nadany przez senat 6wczesnej
Akademii Medycznej w Poznaniu. W 2001 roku,
mianowana przez Ministra Sit Zbrojnych Rzeczypo-
spolitej Polskiej za przynalezno$¢ do Armii Krajo-
wej uzyskata stopien porucznika Polskich Sit Zbroj-
nych, w 2007 roku uhonorowana zostata odznaka
Weterana Walk o Niepodlegto$¢, a takze uzyska-
ta tytut Bene Merita, poprzedzony Srebrng i Ztota
Odznaka Polskiego Towarzystwa Stomatologicz-
nego. W 2010 roku Profesor Barbara Perzyna otrzy-
mata na Uniwersytecie Jagiellonskim medal Gloria

Orthodontiae, jedno z najwyzszych odznaczen za
zastugi dla rozwoju polskiej ortodoncji.

Profesor byla niezwykle zaangazowana jako
wybitny nauczyciel i przyjaciel w srodowisku mto-
dziezy akademickiej, mtodych badaczy, intensyw-
nie dziatajgc na rzecz rozwoju mtodej kadry na-
ukowej, promujac nowych doktoréw, recenzujac
i oceniajac dorobek kandydatéw do habilitacji i ty-
tutéw profesorskich, ale takze ksztatcac wielu leka-
rzy specjalistow, jej zastugi s nie do przecenienia.

Zegnamy Profesor Barbare Perzyne — byta wie-
loletnig kierownik Zaktadu Ortodoncji Uniwersyte-
tu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Po-
znaniu, dla wielu z nas Przyjaciela i Nauczyciela,
Lekarza wrazliwego na potrzeby innych, zawsze
bedziemy o Niej pamieta¢, pozostanie gteboko
w naszych sercach.

Czesc¢ Jej pamieci.
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Anna Surdacka, Wtodzimierz Lojewski

1920-2018

Profesor zw. dr hab. n. med. Maria Kobylanska uro-
dzita sie 9 sierpnia 1920 roku w Krakowie. W 1949
roku ukonczyta studia stomatologiczne na poznan-
skiej uczelniirozpoczeta prace w Zaktadzie Stoma-
tologii Zachowawczej, gdzie przeszta wszystkie
szczeble kariery akademickiej — od asystenta, ad-
iunkta, doktora habilitowanego do tytutu profeso-
ra nadzwyczajnego i zwyczajnego.

W 1951 roku uzyskata stopien doktora medycyny
dentystycznej, a w 1967 roku stopien doktora habi-
litowanego. Kierownictwo Zaktadu Stomatologii Za-
chowawczej i Paradontologii objefa w 1969 roku i za-
chowata az do przejscia na emeryture w 1991 roku.

Po wprowadzeniu wyboréw na stanowiska aka-
demickie w 6wczesnej Akademii Medycznej jako
pierwsza wygrata wybory i zostata w 1981 roku
prodziekanem ds. stomatologii — petnita te funk-
cje wzorowo w bardzo trudnym czasie — w okre-
sie stanu wojennego.

Okres, kiedy kierownikiem Katedry i Kliniki Sto-
matologii Zachowawczej i Parodontologii byfa
Pani Profesor Kobylanska, jest najswietniejszym
w historii tej jednostki. Wybitne zdolnosci nauko-
we, znajomos¢ jezykéw obcych i osobiste zaanga-
zowanie w rozwdj kadry naukowej zaowocowaty
17 pracami doktorskimi i 5 rozprawami habilitacyj-
nymi. Badania realizowane przez zesp6t kierowany
przez Panig Profesor wniosty istotny wktad do na-
uki polskiej. Nalezy podkresli¢, ze twoérca pojecia
ptytka nazebna jest wtasnie Pani Profesor i Jej wiel-
ka zastuga jest podkreslenie i rozpropagowanie
w polskim srodowisku naukowym znaczenia ptytki
nazebnej w rozwoju choréb jamy ustne;j.

Na szczegdlng uwage zastugujg prace zmie-
rzajagce do poprawy higieny i zdrowia jamy ustnej
mieszkancéw Polski i wprowadzenia do uzytku

Profesor zw. dr hab. n. med. Maria Kobylanska

past do zebdw i ptukanek o wiasciwosciach profi-
laktyczno-leczniczych oraz hamujacych tworzenie
ztogdéw nazebnych.

Przez ponad 20 lat otaczata pracownikéw zakfa-
du i uczelni oraz studentéw niezwykta opieka, nie
tylko naukowa. Byta zawsze niedoscignionym wzo-
rem elegandji, kultury i nieztomnych zasad.

Po przejsciu na emeryture Pani Profesor dzieli-
ta sie wiedza ze swoimi wychowankami, ktérzy ko-
rzystali z pomocy i rad zaréwno w kwestiach na-
ukowych, jak i w waznych problemoéw zyciowych,
a wychowankowie obdarzajac Panig Profesor pet-
nym zaufaniem, mitoscig i wielkim szacunkiem,
bardzo czesto odwiedzali jg w domu albo organi-
zowali mite spotkania na terenie uczelni i w miej-
scach publicznych. W zamian otrzymywali zawsze
duzo ciepta i pozytywnej energii.

Pani Profesor zajmowata bardzo wysoka pozycje
w $rodowisku akademickim, o czym $wiadczg licz-
ne nagrody, odznaczenia i wyrdznienia otrzymane
od wiadz uczelni, Polskiego Towarzystwa Stomato-
logicznego, ,Czasopisma Stomatologicznego” czy
wiadz miasta Poznania. Sg to m.in. Order Orta Biatego,
prestizowa nagroda im. Whadystawa Bieganskiego,
srebrna, ztota i honorowa odznaka PTS, honorowy ty-
tut Bene Merita oraz najwyzsze odznaczenie PTS —
medal za zastugi dla stomatologii polskiej przyznany
przez Zarzad Gtéwny PTS w grudniu 2017 roku.

Profesor Maria Kobylanska zmarta 12 stycznia
2018 roku. Byta niedoscignionym wzorem do na-
Sladowania w kazdym aspekcie swego pracowi-
tego zycia, ukoronowanego mitoscig, powszech-
nym uznaniem oraz szacunkiem tych, ktérzy mieli
szczescie poznac i z nig pracowac.

Zawsze pozostanie w naszej pamieci.
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

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

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

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

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

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

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

[11 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 podscielajacego. Prot Stom.
1994;XLIV(5):261-263.

Powotujac sie na zrodfa ksiazkowe nalezy podac: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksigzki, tytut rozdziatu, wydawce, miejsce
i rok wydania, poczatkowa i koricowa strone rozdziatu i jezyk zrédtowy. Np.:

[31 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-
lejnoscia, z jaka pojawiaja sie w tekscie. Zdjecia kolorowe lub czarno-biate w formacie 9 x 13 cm zatgczy¢ w kopercie z nazwiskiem
autora i tytutem pracy. Podpisy pod rycinami nalezy umiesci¢ w jezyku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiat ilustracyj-
ny mozna takze przygotowac: 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. Nume-
racje tabeli, podpis i ew. objasnienia umieszcza¢ nad nia.

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

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

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autoréw publikacji potwierdzajgcego rzetelnosc i uczciwosé prezentowanych wy-
nikéw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting”i,guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegdlnych autoréw w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji (informacji kto jest autorem kon-
cepdji, zatozen, metod itd.), informacje o zrédtach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych
podmiotéw (financial disclosure).

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

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

Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 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

DENTAL FORUM /1/2018/XLVI 1 2 3



12.
13.

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 presen-
ted 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 cli-
nical 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 presentation of and comment on the results, and conclusions. For literature reviews, a 150-word abstract divided into sections is
preferred.

Only those references that relate directly to the present study may appear in the reference list and should be listed in vancouver sys-
tem, 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 numbers, the
inclusive page numbers of the publication, as shown below:

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

When citing books, the following should be supplied: the surname and initial of the author, the title of the book and chapter, the
publisher, the year and place of publication, the inclusive page numbers of the chapter consulted, and language. For example:

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

Figures should be submitted on separate pages and marked with Arabic numerals on the reverse side, in the order in which they
appear in the text. Photographic prints (9 x 13 cm, black and white or colour) should be enclosed in an envelope bearing the au-
thor’s surname and the title of the article. Figure captions should be provided in Polish and English on a separate page. lllustrations
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. Cap-
tions, 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 insti-
tutions, 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 pu-

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

i odstaniania kosci.

Implanty sg wkrecane transgingiwalnie podczas jedego
zabiegu przy braku ingerencji chirurgicznej.

Prowadzi to do duzej redukcji kosztéw i oszczednosci
czasu pracy.

System jest tatwy do opanowania dla poczatkujacych
implantologéw.
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Posiadaja szes$ciokatny filar w ksztatcie stozka (1°). v" BONE SPLITTING - BONE CONDENSING
v WEWNETRZNY SINUS LIFT - BEZ POTRZEBY

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

Prosty sposéb instalowania naszych wszczepdw jest
szczegolnie 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.nature-implants.de
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Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej sp. z 0.0.
ul. Bukowska 70, Poznan

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

— o

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

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

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

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl
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/adbamy o Two
profesjonalizm!

Pewny dostawca

Zamiwione produkty wysylamy sprawdzonymi frmami
kurierskimi bad? dostarczamy wiasnym transportem

Szeroki wybor asortymentu

Maeza oferts cbejmuje produkdy wazystiich sprawdzomych
frm stomatologicznych m.in. 3M ESPE, GC, Vivadent,
Septodont, Heraews, KemrHawe

Skontaktuj sie z nami!

ul. 3 Maja 48¢/3, 61-728 Poznari
tel.: (61) 852 80 79, (61) 852 80 83
fax: (61) 852 80 82

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



