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Drodzy Czytelnicy!

W roku 2018 przypada setna rocznica wybuchu powstania wielkopolskiego,
a takze odzyskania przez Polske niepodlegtosci. W 1919 roku rozpoczat funk-
cjonowanie Uniwersytet Poznanski, z ktérego wywodza sie poznanski Uni-
wersytet Medyczny (poczatkowo Akademia Medyczna) i trzy inne uczelnie
wyzsze Poznania.

Prawie 60 lat funkcjonowania naszego Wydawnictwa Naukowego, w tym
15 lat istnienia ogolnopolskiego, waznego zwtaszcza dla sSrodowiska lekarzy
dentystéw, czasopisma Dental Forum, to okres, w ktérym powstato wiele cie-
kawych, nierzadko bardzo istotnych, publikacji naukowo-klinicznych.

To wszystko stanowi powdd do dumy, ktérej towarzyszg zaréwno chec
wyrazenia szacunku wobec przesztosci, jak i potrzeba jej uczczenia.

Zgodnie z ostatnimi tendencjami wydawcy naszego czasopisma podjeli
decyzje o ograniczeniu naktadu Dental Forum publikowanego w formie pa-
pierowej i szerzeniu otwartego dostepu on-line. Sadze, ze to kontrowersyj-
na decyzja: cho¢ podyktowana checig podazania z duchem czasu i zgodna
z ekonomia. Chciatbym wierzy¢, ze w jej wyniku nie stracimy grona naszych
wiernych czytelnikéw preferujacych tradycyjne, akceptowane od lat formy
wydawnicze.

Sami zainteresowani nauka czytelnicy ocenig, czy ograniczenie naktadu
Dental Forum w formie papierowej byto sztuszne. Mam nadzieje, ze fakt ten
nie wptynie negatywnie na zasieg i oddziatywanie publikowanych przez nas
artykutow.

Redaktor Naczelny Dental Forum
Prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski
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Mateusz Tarnowski', Anna Duda-Sobczak?, Dorota Zozulinska-Ziotkiewicz?,
Marzena Wyganowska-Swiatkowska'

Insulinoterapia przy uzyciu osobistej pompy insulinowe;j
oraz lepsze wyroéwnanie glikemii zwigzane z mniejszg akumulacja
ptytki nazebnej u dorostych chorych na cukrzyce typu 1

Insulin therapy with the use of personal insulin pump and better glycemic control
are associated with lower accumulation of dental plaque in adults with type 1 diabetes

! Katedra i Klinika Chirurgii Stomatologicznej i Periodontologii,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
2 Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Diabetologii,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2018.18

STRESZCZENIE

Wstep. Hemoglobina glikowana Alc (HbA1c) jest uznanym, standardowym wskaznikiem oceny wyréwnania meta-
bolicznego cukrzycy i odzwierciedla ryzyko powiktar neurowaskularnych. Do typowych powiktan cukrzycy w jamie
ustnej zalicza sie przewlekte i zaostrzone stany zapalne dzigset i przyzebia, ktdre same réwniez zwigkszajg insulino-
opornos¢ i zaburzaja wyréwnanie metaboliczne. Badania dowodzg, ze istnieje wyrazny zwigzek miedzy stopniem
wyréwnania metabolicznego, wyrazonego ocena HbAlc a zdrowiem jamy ustnej u pacjentéw z cukrzyca typu 1,
przy czym im gorsze wyréwnanie metaboliczne tym nasilenie objawéw gingivitis wieksze, nawet przy dobrej higie-
nie. W cukrzycy typu 1 rekomendowana metoda leczenia jest intensywna funkcjonalna insulinoterapia (IFIT), w kt6-
rej dawka insuliny jest precyzyjnie szacowana wzgledem aktualnego zapotrzebowania na insuline. IFIT realizowana
jest w formie wielokrotnych wstrzykniec insuliny lub za pomoca osobistej pompy insulinowe;j.

Cel. Poréwnanie akumulacji ptytki nazebnej u dorostych oséb z cukrzyca typu 1 leczonych metoda wielokrotnych
wstrzykniec insuliny lub ciggtego podskdrnego wlewu insuliny za pomoca osobistej pompy insulinowej.

Materiat i metody. Do badania wigczono 402 osoby (171 mezczyzn) z cukrzyca typu 1, w wieku 18-45 lat, z media-
na trwania cukrzycy 12,5 roku. Dokonano pomiaréw antropometrycznych, oznaczenia HbA1c, CRP, T-Chol. Przepro-
wadzono badanie stomatologiczne z oceng API. Grupe pacjentéw podzielono w zaleznosci od sposobu leczenia na
MDI (wielokrotne wstrzykniecia insuliny) oraz OPI (z osobista pompa insulinowa).

Wyniki. Grupe OPI stanowito 47% os6b badanych. Charakteryzowali sie: mtodszym wiekiem, nizszym BMI, nizszym
odsetkiem HbA1c, nizszym stezeniem T-Chol i nizszymi wartosciami hs-CRP niz pacjenci z grupy MDI. Miedzy gru-
pami nie zaobserwowano réznic w zakresie pici i czasu trwania choroby; przy czym wiekszos¢ palaczy nalezata
do grupy MDI. Wykazano dodatnig korelacje APl z wiekiem, HbA1lc, T-Chol, hs-CRP, BMI. Leczenie OPI i pte¢ zerska
korelowata ujemnie API. W analizie regresji wieloczynnikowej nizsza HbAlc i leczenie OPI byty zwigzane z nizszym
API niezaleznie od wieku, ptci, palenia papieroséw i pozostatych czynnikéw.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, zapalenie dziaset, ptytka nazebna, wielokrotne wstrzykniecia insuliny, ciggty
podskérny wlew insuliny, osobista pompa insulinowa.

ABSTRACT

Introduction. Hemoglobin Alc is a standard marker of metabolic control of diabetes and is associated with the risk
of chronic neurovascular complications of diabetes. There are oral cavity diabetic complications like chronic and
acute gingivitis and periodontitis. It is known that they may increase insulin-resistance and alter the metabolic con-
trol of diabetes. In the previous studies the relationship between metabolic control of diabetes assessed by HbA1c
measurement and oral cavity health in patients with diabetes type 1 has been shown. The worse metabolic control,
the higher intensity of bleeding in dental examination and so — more intense inflammation even in well mainta-
ined oral cavity. Intensive functional insulin therapy (IFIT) is currently recommended as the mode of treatment in
type 1 diabetes. Insulin may be thus delivered by multiple daily injections (MDI) or continuous subcutaneous insulin
infusion with personal insulin pump.

Aim. The aim of the study was to compare the dental plaque accumulation in adults with type 1 diabetes treated
with multiple daily insulin injections or continuous subcutaneous insulin infusion with personal insulin pump.

DENTAL FORUM /2/2018/XLVI



Mateusz Tarnowski, Anna Duda-Sobczak, Dorota Zozuliniska-Ziétkiewicz, Marzena Wyganowska-Swigtkowska

Material and methods. 402 (171 men) patients with type 1 diabetes, aged 18-45, with median diabetes duration
of 12,5 years were examined. HbAlc, CRP, T-Chol were measured and dental examination with APl assessment was
performed. Patients were divided into subgroups according to the mode of insulin therapy.

Results. 47% were treated with insulin pump. They were characterized by younger age, lower BMI, lower HbA1c,
lower T-Chol and CRP with comparison to MDI patients. There were no differences in gender or disease duration,
although more smokers were in MDI group. Positive correlation between APl and age, HbA1lc, T-Chol, hs-CRP and
BMI was observed. API correlated negatively with insulin pump treatment and female sex. In multivariate regression
analysis lower HbA1c and insulin pump treatment were associated with lower APl independently from age, sex,

smoking and other factors.

Keywords: type 1 diabetes, gingivitis, dental plaque, multiple daily injections, continuous subcutaneous insulin

infusion, personal insulin pump.

Wstep

Hemoglobina glikowana Alc (HbA1c) jest standar-
dowym wskaznikiem ocenianym przy kontroli wy-
réwnania cukrzycy, odzwierciedla srednig glikemie
w poprzedzajacym okresie okoto trzech miesiecy
[1], przy czym okoto 50% obecnej we krwi HbA1c
powstaje w ciggu ostatniego miesigca przed wyko-
naniem oznaczenia. Wykazano silng wartos¢ pre-
dykcyjng HbA1c dla przewlektych powiktan cukrzy-
cy [2, 3]. Cele leczenia cukrzycy obejmujg uzyskanie
wartosci docelowych w zakresie: glikemii, ci$nienia
tetniczego, lipidogramu, masy ciata [4].

Cukrzyca typu 1 rozwija sie w przebiegu uwa-
runkowanego autoimmunologicznie procesu de-
strukgji komorek B wysp trzustki prowadzacego do
bezwzglednego niedoboru insuliny, dlatego tez
jedynym mozliwym sposobem leczenia pozosta-
je insulinoterapia. Celem leczenia cukrzycy typu 1
jest dobra kontrola metaboliczna z utrzymywa-
niem w granicach mozliwie bliskich normie steze-
nia glukozy we krwi, wartosci HbAlc < 6,5%, o ile
nie wigze sie to ze zwiekszeniem ryzyka niedocu-
krzen czy pogorszeniem jakosci zycia pacjenta. Tyl-
ko taki sposéb postepowania juz od poczatku za-
chorowania moze zapobiec wystepowaniu ostrych
i przewlektych powiktan oraz umozliwi¢ prowadze-
nie normalnego, aktywnego zycia rodzinnego, za-
wodowego i spotecznego [4]. Obecnie intensywna
funkcjonalna insulinoterapia (IFIT) jest rekomen-
dowang metoda leczenia cukrzycy typu 1. Pozwa-
la ona precyzyjne dostosowac dawke insuliny do
aktualnego zapotrzebowania, uwzglednia zawar-
tos¢ weglowodanoéw w porcji positku, aktualng gli-
kemie oznaczong za pomocga glukometru lub sys-
temu ciggtego monitorowania glikemii za pomoca
specjalnego sensora umieszczonego w tkance
podskérnej oraz planowang aktywnos¢ fizyczna.
IFIT moze by¢ realizowana za pomocg wielokrot-
nych wstrzykniec insuliny lub ciggtego podskérne-
go wlewu insuliny z uzyciem osobistej pompy insu-
linowej (OPI). Badanie obserwacyjne grupy ponad

30000 dzieci i mtodych dorostych z cukrzyca typu
1 wykazato mniejsza czestos¢ ostrych powiktan cu-
krzycy, tj. ciezkiej hipoglikemii i cukrzycowej kwa-
sicy ketonowej oraz lepsze wyréwnanie metabo-
liczne cukrzycy (nizszy odsetek HbAlc) w grupie
leczonej OPI w poréwnaniu z grupg leczong meto-
da wielokrotnych wstrzykniec insuliny [5].

Do powiktan cukrzycy typu 1 obserwowanych
w jamie ustnej zaliczy¢ mozna: kserostomie, rop-
nie, zaréwno przyzebne jak i okotowierzchotko-
we, zmiany w obrebie $luzowki, zespot piecze-
nia w jamie ustnej (burning mouth syndrome)
oraz choroby tkanek przyzebia. Zapalenie dzig-
set i przyzebia jest czestym powiktaniem, w nie-
ktorych przypadkach pojawiajacym sie juz we
wczesnym dziecinstwie. Czesto$¢ wystepowa-
nia i zaostrzen widocznych w postaci krwawie-
nia z dzigset wzrasta w okresie dojrzewania [6,
7]. Czas trwania choroby podstawowej i przede
wszystkim wyréwnanie metaboliczne w znacza-
cy sposob wptywaja na stan tkanek przyzebia [8].
Z drugiej strony uwaza sie, ze stan zapalny, cha-
rakterystyczny dla gingivitis i periodontitis, moze
przyczynic sie do nasilenia insulinoopornosci, za-
burzajac wyréwnanie metaboliczne cukrzycy. Cu-
krzyca nie jest zatem przyczyna, a raczej czynni-
kiem predysponujacym do wystapienia choréb
dziaset i przyzebia [6, 7]. Zaburzenie rownowagi
w metabolizmie glukozy obniza odpornos¢ na in-
fekcje, a co za tym idzie utatwia zapoczatkowanie,
rozwaj i zwieksza ryzyko powiktan gingivitis i pe-
riodontitis. U pacjentow z wyzszym odsetkiem
HbA1c zmniejsza sie przeptyw $liny, wzrasta odse-
tek krwawiagcych miejsc w dzigstach, a takze licz-
ba ubytkéw préchnicowych.

Badania dowodzg, ze istnieje wyrazny zwigzek
miedzy stopniem wyréwnania metabolicznego,
wyrazonego w ocenie wskaznika HbAlc, a zdro-
wiem jamy ustnej dziecii dorostych z cukrzyca typu
1 [9]. Przy podobnym stanie higieny jamy ustnej,
pacjenci ze stabym wyréwnaniem cukrzycy typu 1
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prezentowali wieksze nasilenie objawow zapalenia
dzigset niz pacjenci o wyréwnaniu co najmniej do-
brym do bardzo dobrego [10, 11].

Cel

Celem badania byto poréwnanie stanu ptytki na-
zebnej u dorostych chorych na cukrzyce typu 1 le-
czonych metoda intensywnej insulinoterapii przy
uzyciu wstrzykiwaczy lub osobistej pompy insuli-
nowe;j.

Materiat i metody

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej do bada-
nia wtaczono 402 osoby (171 mezczyzn) z cukrzy-
ca typu 1 w wieku 18-45 lat, z mediang trwania
cukrzycy 12,5 roku. Wszyscy badani wyrazili $wia-
doma zgode na udziat w badaniu. Kryteria wy-
kluczajace stanowity: aktualne leczenie ortodon-
tyczne, cigza. U wszystkich pacjentéw dokonano
pomiaréw antropometrycznych, obliczono wskaz-
nik masy ciata BMI (z wykorzystaniem wzoru: masa
ciata [kgl/wzrost [m]?), oznaczono na czczo odse-
tek hemoglobiny glikowanej (HbA1C), cholesterol
catkowity (T-Chol), biatko C-reaktywne o wysokiej
czutosci (hs-CRP) z wykorzystaniem standardo-
wych metod laboratoryjnych. U wszystkich pacjen-
tow zastosowano do oceny stanu higieny i ptytki
nazebnej zmodyfikowany aproksymalny wskaznik
ptytki (API) [12]. Badanie przeprowadzito dwéch
skalibrowanych lekarzy stomatologéw. W kwa-
drantach 1 i 3 badanie przeprowadzono od stro-
ny jamy ustnej, a w kwadrantach 2 i 4 od strony
przedsionka. Jest to wskaznik prosty do zastoso-
wania w warunkach poradni, oceniajacy obecnos¢
ptytki na powierzchniach stycznych, gdzie tworzy

sie ona szczegdlnie szybko i skad nie jest tatwa do
usuniecia. Ocena dokonywana jest w systemie ze-
ro-jedynkowym. Zmiana ilosci ztogéw wyrazona
w procentach stanowi podstawe oceny efektyw-
nosci prowadzonych zabiegéw higienizacyjnych.
Poszczegdlne zakresy wskaznika zinterpretowano
zgodnie z podziatem: APl < 25% — higiena opty-
malna; APl = 39-25% — higiena prawie dobra; API
= 70-40% — higiena przecietna, do poprawy; API
= 100-70% — higiena niewtasciwa.

W zaleznosci od sposobu podawania insuliny
wydzielono: grupe MDI (ang. multiple daily injec-
tions, leczenie wielokrotnymi wstrzyknieciami in-
suliny z uzyciem wstrzykiwaczy) oraz grupe OPI
(leczenie ciggtym podskérnym wlewem insuliny
za pomocyg osobistej pompy insulinowej, OPI). Pa-
cjenci w grupie OPI byli leczeni pompa osobista od
przynajmniej roku.

Wyniki poddano analizie statystycznej za po-
moca programu Statistica PL wersja 10.0. Za istotny
statystycznie przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
Ocene zgodnosci rozktadu zmiennych z rozkta-
dem normalnym wykonano za pomoca testu Kot-
mogorowa-Smirnowa z poprawka Lillieforsa. Do
analizy danych uzyto testow nieparametrycznych.
W analizie statystycznej wykorzystano test U Man-
na-Whitneya oraz chi-kwadrat. Wyniki przedsta-
wiono jako liczebnosci oraz mediany i rozstepy
miedzykwartylowe (IQR). Przeprowadzono analize
regresji wieloczynnikowej w celu oceny zmiennych
niezaleznie zwigzanych z API.

Wyniki
191 (47%) os6b byto leczonych ciggtym podskér-
nym wlewem insuliny za pomoca osobistej pom-

Tabela I. Charakterystyka grupy badanej. Poréwnanie grupy w zaleznosci od metody insulinoterapii. N = 402. Mediana
(rozstep miedzykwartylowy, IQR) lub liczba (n, %). Test U Manna-Whitneya. *test x2

Table 1. Characteristics of the study group. Evaluation of differences in subgroups according to the method of insulin therapy.
N =402. Median (IQR) or number (n, %). Mann-Whitney U-test; * Chi-square test

Cafa grupa, n =402 MDI, n =191 OPl,n=21 p

Wiek [lata] 28 (21,5-35) 32(25-38) 24 (19-31) <0,0001
Pte¢ [mezczyzni, n(%)] 171 (42) 97 (46) 73 (38) 0,1*

Czas trwania cukrzycy [lata] 12,5 (8-18) 12 (6-19) 13 (8-18) 0,2

Palenie papieroséw [(tak, n(%)] 91(22) 64 (30) 27 (14) 0,0001*
HbATc [%] 7.8 (7-9) 8,1(7,2-9,4) 7,6 (6,9-8,8) 0,0004
BMI [kg/m2] 23,45 (21,6-26) 24,4 (22-27) 22,9 (21-24,8) 0,00001
hs-CRP [mg/dl] 09(0,44-2,12) 1,15 (0,61-2,68) 0,63(0,33-1,5) 0,000001
T-Chol [mg/dl] 178 (157-202) 186 (165-212) 168,5 (151-195) 0,00007
API 0,39 (0,24-0,62) 0,48 (0,3-0,65) 0,32 (0,18-0,55) 0,000001

HbA1c — hemoglobina glikowana; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; T-Chol — cholesterol catkowity; hs-CRP (high sensi-
tivity C-Reactive Protein) — biatko C-reaktywne o wysokiej czutosci; API (approximal plaque index) — aproksymalny wskaznik ptytki
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py insulinowej (OPI). Grupa ta charakteryzowata
sie mtodszym wiekiem [24(19-31) lat vs 32(25-38)
lat; p < 0,0001], nizszym wskaznikiem masy cia-
ta BMI [22,9(21-24,8) kg/m? vs 24,4(22-27) kg/m?
p = 0,00001], lepszym wyréwnaniem metabolicz-
nym cukrzycy (wyrazonym nizszym odsetkiem
HbA1c [7,6(6,9-8,8)% vs 8,1 (7,2-9,4)%; p = 0,0004]
oraz nizszym stezeniem cholesterolu catkowite-
go [168,5(151-195) mg/dl vs 186(165-212) mg/dl;
p = 0,00007], mniejszym nasileniem stanu zapal-
nego (nizszym stezeniem hs-CRP [0,63(0,3-1,5)
mg/dl vs 1,15 (0,61-2,68) mg/dl; p = 0,000001])
oraz nizszym API [0,32(0,18-0,55) vs 0,48(0,3-0,65);
p = 0,000001] w poréwnaniu z grupg leczong me-
toda wielokrotnych wstrzykniec¢ insuliny. Nie wy-
kazano réznic w zakresie plci oraz czasu trwania
cukrzycy pomiedzy obiema podgrupami. W gru-
pie MDI wykazano wiekszg czestos¢ palenia pa-
pieroséw (p = 0,0001). W catej badanej grupie wy-
kazano dodatnig korelacje APl z wiekiem, HbAIc,
T-Chol, hs-CRP, BMI. Pte¢ Zzenska oraz leczenie OPI
korelowato ujemnie z API. W analizie regresji wie-

Tabela 2. Korelacja APl i wybranych parametréw labora-
toryjnych, antropometrycznych oraz metody insulinote-
rapii. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana, Rs

Table 2. Correlations between API, anthropometric data,
laboratory parameters and the method of insulin therapy.
Spearman rank correlation, Rs

Rs p

Wiek 0,15 0,02
Ptec¢ zenska -0,1 0,03
Palenie papieroséw 0,05 03
Leczenie OPI -0,24 0,000001
BMI 0,15 0,002
HbA1c 0,17 0,0004
Hs-CRP 0,1 0,03
T-Chol 0,1 0,004

Tabela 3. Analiza regresji wieloczynnikowej dla API.
R?2=0,12, p < 0,0001

Table 3. Multivariable regression analysis, R? = 0.12;
p < 0.0001

B p
Wiek 0,08 0,2
Pte¢ zenska -0,09 0,07
Palenie papieroséw -0,03 0,5
Leczenie OPI -0,14 0,01
BMI 0,08 0,2
HbAlc 0,15 0,004
hs-CRP 0,08 0,1
T-Chol 0,05 0,3

loczynnikowej HbA1c oraz leczenie OPI byty zwia-
zane z API niezaleznie od wieku, pfci, palenia pa-
pieroséw, oraz pozostatych parametrow ujetych
w modelu (Tabela 3).

Dyskusja

Wynikibadan zwigzanychzwyréwnaniem metabo-
licznym w cukrzycy w odniesieniu do choréb przy-
zebia s niekiedy bardzo rozbiezne. Trudnos¢ w ich
poréwnaniu wynika czesto z niewielkiej liczebno-
$ci badanych grup, réznych wskaznikéw podda-
wanych ocenie i braku jednoznacznego okreslenia
wspotistniejacej choroby przyzebia. W prezen-
towanym badaniu, w grupie 402 oséb z cukrzyca
typu 1 oceniono obecnos¢ ptytki nazebnej za po-
moca aproksymalnego wskaznika ptytki nazeb-
nej. W badanej grupie nie stwierdzono przypadku
obecnosci kieszonek przyzebnych, co pozwala za-
kwalifikowac proces zapalny widoczny w tkankach
jako zapalenie dzigset.

W przypadku zapalenia przyzebia przewle-
kla gram-ujemna infekcja w tkankach jamy ust-
nej zwieksza insulinooporno$¢, przyczyniajac sie
do pogorszenia wyréwnania metabolicznego cu-
krzycy [13]. Jednoczesnie reakcja bakteryjnych
produktéw ubocznych z fagocytami i fibroblasta-
mi indukuje chroniczny wyrzut cytokin prozapal-
nych, m.in. interleukin: IL-1B, IL-6, czynnik martwicy
guza (TNF-a), prostaglandyny E2 (PGE2) oraz biatka
ostrej fazy C-reaktywnego (CRP) [14]. W prezento-
wanym badaniu takze istniata statystycznie istotna
zalezno$¢ pomiedzy iloscig ptytki nazebnej a ste-
zeniem biatka CRP. Badania wskazujg, ze leczenie
periodontologiczne moze znaczaco obnizy¢ ste-
zenie CRP we krwi [15]. Znana jest réwniez zalez-
nos¢ miedzy poziomem HbATc a CRP. W przypad-
ku niewyréwnanej metabolicznie cukrzycy wyzsze
stezenia CRP s3 markerem przewlektego stanu
zapalnego o matym nasileniu (ang. low grade in-
flammation) [16]. Wykazalismy, ze grupa gorzej wy-
rébwnana metabolicznie (wyzszy odsetek HbA1c),
leczona MDI, charakteryzowata sie wyzszym steze-
niem hs-CRP i jednoczesnie wiekszg iloscig ptytki
nazebnej. Wyniki sa zgodne z obserwacjami gru-
py dzieci z cukrzyca typu 1, wskazujgcymi na wiek-
szg akumulacje ptytki i wieksze nasilenie zapalenia
dzigset u dzieci z cukrzyca w poréwnaniu z dzie¢mi
zdrowymi [6].

Meenawat i wsp. wykazali wieksze nasilenie
stanu zapalnego, czego klinicznym objawem byto
wzmozone krwawienie z dzigset u 0séb z cukrzyca
typu 1 w poréwnaniu z grupg kontrolng. Wykazano
réwniez wyrazny zwigzek miedzy HbAlc a wskaz-
nikami PPD (Probing Pocket Depth), Bl (Bleeding
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Index), CAL (Clinical attachment level), przy czym
im gorsze byto wyréwnanie metaboliczne cukrzy-
cy, tym wyzsze wartosci poszczegélnych wskazni-
kow, bez istotnych réznic w zakresie stanu higieny
jamy ustnej oraz ptytki nazebnej [17].

Badania na myszach z uzyciem izotiocyjanku
fluoresceiny i rodaminy wykazaty, ze obraz matych
naczyn krwionosnych w warunkach hiperglikemii
jest poréwnywalny do ostrego stanu zapalnego, ze
zwiekszong przepuszczalnoscia srédbtonka, adhe-
zja leukocytoéw i ich zwiekszong migracja. W zwigz-
ku z tym spostrzezeniem, mozna wysunac przy-
puszczenie, ze sama hiperglikemia, w $rodowisku
wolnym od innych potencjalnych czynnikéw pro-
zapalnych jest czynnikiem inicjujagcym stan zapal-
ny, w ten sposéb wyjasniajac role cukrzycy w roz-
woju choréb przyzebia [18, 19]. Badania Sima i wsp.
potwierdzaja wptyw podwyzszonych przewlekle
stezen glukozy na marginalizacje leukocytéw i wy-
naczynianie makroczasteczek w mikronaczyniach
dziaset, klinicznie dajac objawy gingivitis [20]. U cho-
rych na cukrzyce typu 1 wykazano aktywacje kra-
zacych neutrofili. Nastepstwem tego zjawiska jest
czopowanie naczyn mikrokrazenia oraz uwalnianie
nadmiernej ilosci reaktywnych form tlenu [21].

Badania na grupie 30 pacjentéw z cukrzyca
typu 1 w wieku 15-35 lat, z dobrze wyréwnana gli-
kemig i 30 pacjentéw w grupie kontrolnej, w po-
dobnym wieku i rozktadzie ptci wykazaty znacznie
wieksza akumulacje ptytki u oséb zdrowych przy
jednoczesnym znacznie mniejszym nasileniu stop-
nia zaawansowania choréb dzigset i przyzebia. Na
podstawie tej obserwacji autorzy przypuszczaja,
ze mozliwym czynnikiem sprawczym pozostaje
miejscowe lub nawet systemowe uposledzenie od-
powiedzi immunologicznej w sytuacji bakteriemii
w jamie ustnej [22].

W naszym badaniu stwierdziliémy mniejsza
akumulacje ptytki u kobiet co jest zgodne z ten-
dencja do nizszej higieny wsréd mezczyzn bez cu-
krzycy [23].

Co ciekawe w badaniach na populacji dzieci
okazato sie, ze wiecej dziewczynek ma gorzej wy-
réwnang cukrzyce (8% < HbA1 < 10% oraz HbAlc >
10%) nizej chtopcow (HbATc < 8%) [9].

Wyniki naszych badan potwierdzajg brak wpty-
wu wieku na akumulacje ptytki, jednak istniejg do-
niesienia, w ktérych oceniono, ze do ok. 56 roku
zycia wskaznik Pl (wskaznik kontroli ptytki) byt po-
dobny w grupie 0s6b z cukrzycg i kontrolnej i zna-
czaco rézny powyzej tej granicy [24, 25].

Nie wykazano zwigzku miedzy poziomem hi-
gieny iiloscig kamienia nazebnego a stopniem wy-
réwnania cukrzycy, natomiast okazato sieg, ze przy

podobnym poziomie higieny pacjenci w grupie
0 gorszym wyréwnaniu metabolicznym (HbA1lc
= 9,0%) nasilenie objawow, opisanych wskaznika-
mi dzigstowymi, ptytki i kamienia nazebnego byty
istotnie wieksze [9].

Cetinkalp i wsp. w badaniach na 25 pacjen-
tach z cukrzyca typu 1 (13 leczonych za pomoca
osobistej pompy insulinowej i 12 metoda wielo-
krotnych wstrzykniec insuliny) i 12 osobach w gru-
pie kontrolnej nie stwierdzili r6znicy w stezeniach
markeréw ryzyka sercowo-naczyniowego i miaz-
dzycy: CRP, homocysteiny, fibrynogenu, oksydo-
wanych lipoprotein o matej gestosci (oxLDL), in-
hibitora aktywatora plazminogenu (PAI-1), biatka
chemotaktycznego dla monocytéw (MCP-1) i na-
czyniowo-$rédbtonkowego  czynnika  wzrostu
(VEGF). Jednakze osoby leczone za pomoca OPI
charakteryzowaty sie wyzszym odsetkiem HbATlc
i wyzszym stezeniem HDL-cholesterolu niz osoby
w grupie MDI. Uzyskane wyniki sugeruja, ze zasto-
sowanie obu metod intensywnej kontroli poziomu
cukru chroni przed rozwojem powiktarn makrona-
czyniowych [26].

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze oba spo-
soby insulinoterapii, tj. MDI i OPI pozwalaja osig-
gna¢ Scista kontrole glikemii, pod warunkiem
przestrzegania przez pacjenta zasad intensywne;j
czynnosciowej insulinoterapii, prowadzenia statej
edukacji diabetologicznej. U wysoce zmotywo-
wanych oséb wykorzystanie OPI pozwala uzyskac
szczegblna poprawe wyréwnania metaboliczne-
go cukrzycy [27] i obserwowac pozytywne konse-
kwencje zmniejszenia stanu zapalnego, wyrazone
laboratoryjnie nizszym stezeniem CRP i klinicznie
m.in. mniejszym nasileniem ptytki nazebnej. W ba-
danej grupie analiza regresji wieloczynnikowe;j
wykazata, ze leczenie OPI oraz lepsze wyréwna-
nie metaboliczne cukrzycy (nizszy odsetek HbA1c)
byly niezaleznie zwigzane z mniejszg akumulacjg
ptytki nazebnej.
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STRESZCZENIE

Wstep. Biopsja wargowych gruczotéw slinowych jest stosowana w diagnostyce zespotu Sjogrena (SS). Potwierdze-
nie mikroskopowe SS opiera sie na stwierdzeniu wystepowania jednego lub wiecej ognisk limfocytarnego zapale-
nia gruczotéw (FSL) w przeliczeniu na 4 mm? tkanki gruczotowej.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie wtasnych doswiadczen i rekomendacji w pobieraniu wargowych gruczotéw
slinowych w zaleznosci od kryteridw histologicznych, techniki chirurgicznej, komplikacji i uzytecznosci diagno-
stycznej.

Whioski. Najbardziej rekomendowanym miejscem jest prawidtowo wygladajaca btona sluzowa wargi dolnej. Reko-
mendowana technika jest linijne, podtuzne naciecie o dtugosci 1-1,5 cm réwnolegte do granicy czerwieni wargowej
i bocznie od linii posrodkowej ostrzem nr 15 lub soczewkowate wyciecie btony $luzowej o dtugosci 1 cm. Materiat
powinien zawierac tylko gruczoty slinowe w minimalnej ilosci 2-3 bez obecnosci struktur miesniowych i z innych
tkanek. Mozliwymi powiktaniami biopsji sa niedoczulica wargi, bdl, obrzek i torbiel slinowa.

Stowa kluczowe: zespdl Sjogrena, gruczot wargowy, biopsja.

ABSTRACT

Introduction. Labial minor salivary gland biopsy is applied for the diagnosis of Sjogren syndrome (SS). The micro-
scopic confirmation of SS is based on the presence of focal lymphocytic sialadenitis (FLS) with a focus score > 1 per
4 mm? of glandular tissue.

Aim. The aim of this study was to present the authors' experience and recommendations on taking labial salivary
gland biopsies with respect to their histologic criteria, surgical technique, complications, and their usefulness for
diagnostic procedures.

Conclusions. The most recommended site is the normal looking mucosa of the lower lip. The recommended tech-
nique is a 1.0 to 1.5 cm linear, horizontal incision of the mucosa parallel to the vermillion border and lateral to the
midline with the tip of a 15 scalpel or a 1 cm lenticular excisional biopsy of the mucosa. The tissue specimens should
include only salivary glands with a minimum number of 2-3 glands and without muscular or other tissues. The po-
ssible complications of biopsy are lip numbness, pain, swelling or mucocele.

Keywords: Sjogren syndrome, labial salivary gland, biopsy.

Wstep

Biopsja wargowych gruczotéw slinowych jest wy-
korzystywana w diagnostyce choréb tkanki facz-
nej, takich jak zespdt Sjogrena (SS), sarkoidoza,
amyloidoza oraz chtoniakéw MALT, wystepuja-
cych w przebiegu SS. Metoda ta charakteryzuje
sie wysoka czutoscig i swoistoscia i jest uwazana
za ztoty standard w diagnostyce SS. Wedtug ujed-
noliconych i zaakceptowanych w 2016 roku przez
European League Against Rheumatism (EULAR)

kryteribw diagnostycznych pierwotnego SS po-
zytywny wynik histopatologiczny wargowych
gruczotéw Slinowych, potwierdzajacy obecnosc
w tkance gruczotowej jednego lub wiecej ognisko-
wych naciekéw limfocytarnych okreslanych jako fo-
cal lymphocytic sialadenitis (FSL), wiaze sie z przy-
znaniem 3 punktéw do wazonej sumy wybranych
kryteriéw serologicznych, klinicznych i histopato-
logicznych sposréd ogolnej sumy 4 koniecznej do
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rozpoznania SS. Podobna wartoscia diagnostyczna
charakteryzuje sie réwniez dodatni wynik przeciw-
ciat SSA/SSB. Pozostate kryteria, takie jak dodatni
wynik testu Schirmera lub dodatni wynik bada-
nia sialometrycznego, uprawniaja do przyznania
1 punktu do wazonej sumy kryteriéw rozpoznania
SS. Biopsja wargowych gruczotéw Slinowych jest
obiektywnym kryterium i wobec aktualnych wy-
tycznych diagnostycznych jej rola bedzie systema-
tycznie wzrastata. Jest procedura mato inwazyjna,
mozliwg do przeprowadzenia w warunkach ambu-
latoryjnych i obarczong niewielkim procentem po-
wiktan pozabiegowych. Jednak pomimo wysokiej
wartosci diagnostycznej jest zabiegiem nadal rzad-
ko wykonywanym i pomijanym gtéwnie z powodu
braku opracowanych i zaakceptowanych standar-
déw dotyczacych techniki chirurgicznej [1-5].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie i omowienie
techniki chirurgicznej i wtasnych rekomendacji dla
wykonywania biopsji wargowych gruczotéw sli-
nowych u pacjentéw z SS majace na celu zapew-
nienie najwyzszej wartosci diagnostycznej biopsji
i zminimalizowania jej mozliwych powiktan.

Uwarunkowania anatomiczne

Wykonywanie biopsji gruczotéw wargowych jest
rekomendowane nie tylko ze wzgledu na swo-
ja czutosc i swoistos¢, ktére szacowane sg odpo-
wiednio na 86,7% i 97,4%, ale takze ze wzgledu na
tatwa dostepnos¢ gruczotéw, ktére w duzych ilo-
$ciach rozmieszczone sg powierzchownie w obre-
bie warstwy podsluzéwkowej [6]. Miejscem prefe-
rowanym jest boczna i wewnetrzna powierzchnia
wargi dolnej. Nalezy unikac¢ okolicy centralnej war-
gi, ktdra jest uwazana za strefe ubogogruczotowa
i wigze sie z ryzykiem pozyskania niewystarcza-
jacej ilosci materiatu tkankowego. Przy wykony-
waniu biopsji niezwykle wazne jest uwzglednie-
nie uwarunkowan anatomicznych, jakie wystepuja
w sgsiedztwie gruczotéw wargowych, a zwilaszcza
przebiegu koncowych gatazek nerwu brédkowe-
go. Uszkodzenie zakonczen nerwowych moze do-
prowadzi¢ do czasowej lub statej niedoczulicy war-
gi, ktdra jest uwazana za gtéwne i najpowazniejsze
powiktanie po zabiegowe. Czestos¢ tego powikta-
nia jest w literaturze szacowane na 6%, ale rézni sie
w zaleznosci od stosowanej techniki chirurgicznej
[7]. Rozbiezne s3 takze dane dotyczace odwracal-
nosci i czasu trwania niedoczulicy. Moze mie¢ ona
charakter przejsciowy i przemijajacy lub przybie-
ra¢ posta¢ trwatego i nieodwracalnego uszkodze-
nia neurologicznego. Uszkodzeniu zakonczen ner-

wowych sprzyja bliskos¢ anatomiczna gruczotéw
wargowych i wystepujaca u czesci pacjentéw ano-
malia zwigzana z obecnoscia dodatkowych rozga-
tezien nerwu brédkowego i gestej sieci nerwowej.
W celu przeciwdziatania wystapieniu tego powikia-
nia zaleca sie stosowanie powierzchownych cig¢,
nienaruszajacych przebiegu migsnia okreznego ust
oraz zapewnienie jak najlepszej widocznosci pola
zabiegowego dla wtasciwej identyfikacji struktur
anatomicznych. Rekomendowane jest tez uzycie
lup zabiegowych. Biopsja wycieciowa i wycinkowa
gruczotéw wargowych nie réznig sie statystycznie
w czestosci uszkodzenia zakonczen nerwowych.
Wieksze znaczenie na wystgpienie tego powikifania
majg diugos¢ ciecia i jego gtebokos¢. Krotsze ciecia
wigzg sie zmniejszym ryzykiem niedoczulicy, ale nie
zawsze zapewniajg wtasciwy wglad w pole zabiego-
we i mozliwos¢ pobrania wystarczajacej ilosci gru-
czotéw. Naszym zdaniem dtugos¢ cieciaod 1-1,5cm
jest dogodna z punktu widzenia techniki chirurgicz-
nej i bezpieczenstwa dla pacjenta. Dtuzsze ciecia
od 3-4 cm w istotny sposob narazajg pacjenta na
mozliwos¢ uszkodzenia zakonczen nerwowych. Po-
zostate uwarunkowania anatomiczne maja mniej-
szy wptyw na wystgpienie powiktan zabiegowych.
Uszkodzenie naczyn krwionosnych powoduje wy-
stapienie w okresie po zabiegu krwiakéw i podbie-
gnie¢ krwawych, ktére zwykle ulegajg w ciagu kil-
ku dni samoistnemu wchtonieciu. Innym mozliwym
powikfaniem jest powstanie zmian o charakterze
mucoceli, ktére sg wynikiem uszkodzenia przyle-
gtych wargowych gruczotéw slinowych, ktére nie sa
pobierane do badania histopatologicznego lub ich
przewodow wyprowadzajacych. Mucocele rozwija-
ja sie w mechanizmie wynaczynienia i najczesciej
sg wynikiem przektucia gruczotu lub jego przewo-
du podczas szycia. Przeciwdziataniem wystapienia
tego powiktania jest doktadna identyfikacja gruczo-
téw wargowych i usuwanie wszystkich gruczotéw
slinowych z najblizszej okolicy ciecia i szycia.

Wartosc¢ diagnostyczna uzyskanego
materiatu

Nadrzednym celem wykonywania biopsji wargo-
wych gruczotéw slinowych w diagnostyce SS jest
uzyskanie wystarczajacej ilosci najbardziej repre-
zentatywnego i wartosciowego pod wzgledem
histologicznym materiatu tkankowego. FSL jest
okreslane jako ognisko zawierajace 50 lub wiecej
limfocytéow w okolicy prawidtowo wygladajacego
zrazika gruczotowego w obszarze pfata gruczotu,
ktérego przewdd wyprowadzajacy nie wykazuje
zwezenia. FSL moze wystepowac w obszarze oko-
toprzewodowym lub okotonaczyniowym. FSL na-
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lezy odrézni¢ od nacieku niespecyficznego tzw.
nonspecific sialadenitis (NSL), dla ktérego charak-
terystyczna jest atrofia gruczotéw, zwezenie prze-
wodoéw wyprowadzajacych, nasilone widknienie
oraz nacieki zawierajace limfocyty i makrofagi. Wy-
stepowanie FSL jest oceniane i nastepnie przelicza-
ne na 4 mm? materiatu tkankowego. Na tej podsta-
wie okreslany jest tez score, ktérego wartosc rowna
lub wieksza niz 1 jest uznawana za dodatni wynik
biopsji i uprawnia do przyznania 3 punktéw w kry-
teriach diagnostycznych SS [8, 9]. Nalezy dazy¢ do
pobierania wylacznie gruczotéw wargowych, tak
aby uzyskany ta drogaq i przygotowany preparat hi-
stologiczny byt pozbawiony elementéw z innych
tkanek, jak tkanka miesniowa czy tkanka taczna.
Bardziej wartosciowy diagnostycznie jest mniejszy
objetosciowo, ale zawierajacy wytacznie gruczoty
wargowe materiat niz materiat wiekszy objetoscio-
wo, ale zawierajacy gtéwnie elementy pozagru-
czotowe. Dodatkowq zaletg takiej metody chirur-
gicznej jest zminimalizowanie ryzyka uszkodzenia
zakonczen nerwowych. Kluczowe jest dobre o$wie-
tlenie pola zabiegowego i hemostaza, ktére umoz-
liwiajg wihasciwg identyfikacje gruczotéw wargo-
wych i ich selektywne wyciecie. Kolejng niezwykle
istotng kwestig jest liczba uzyskiwanych w wyni-
ku biopsji gruczotéw. Rekomendowang wielkosciag
materiatu tkankowego jest 8 mm? [10, 11]. Ideatem
jest takze pobieranie gruczotéw wargowych z kil-
ku réznych pozioméw w obrebie pola zabiegowe-
go [12]. Cze$¢ klinicystow uwaza za reprezentatyw-
na i wystarczajaca ilos¢ 4 gruczotéw. Nalezy miec
jednak swiadomos$¢, ze uzyskanie takiej liczby
gruczotow jest czesto technicznie niemozliwe lub
istotnie zwieksza ryzyko powiktan. W przebiegu
SS dochodzi czesto do atrofii gruczotéw, zwezenia
ich przewodoéw wyprowadzajacych i nasilonego
wtdknienia. Obecnos¢ FLS powinna by¢ oceniana
w sasiedztwie niezmienionego komponentu gru-
czotowego. W trakcie wykonywania biopsji nie ma
mozliwosci makroskopowej oceny gruczotéw i roz-
réznienia tkanki gruczotowej zmienionej od prawi-
dtowej. Nalezy zachowad réwnowage pomiedzy
dazeniem do uzyskania jak najbardziej reprezen-
tatywnej probki, a mozliwosciami technicznymi.
W naszej ocenie uzyskanie wycinka zawierajacego
3-4 gruczotdw jest wystarczajace i reprezentatyw-
ne. Dobrym sposobem zwiekszenia wartosci dia-
gnostycznej materiatu jest pobranie 2-3 niezalez-
nych skupisk gruczotéw w obrebie tego samego
naciecia. Moga one pochodzi¢ z przeciwlegtych
biegunoéw lub brzegéw pola zabiegowego. Zalezy
to jednak od indywidualnej dla pacjenta gestosci
rozmieszczenia gruczotéw wargowych [11-13].

Biopsja wargowych gruczotéw slinowych w od-
réznieniu od biopsji $linianek przyusznych i podje-
zykowych nie jest polecana do monitorowania efek-
tywnosci leczenia. Wynika to z faktu, ze jest bardzo
czufa na stosowane w okresie jej wykonywania leki
przeciwzapalne i immunosupresyjne, ktére moga
zmniejszac ilos¢ i wielkos¢ naciekéw limfocytar-
nych, stanowiagcych o potwierdzeniu wystepowa-
nia FLS i tym samym o pozytywnym rozpoznaniu
SS. Nie ma wiasciwie mozliwosci wielokrotnego
powtarzania biopsji wargowych gruczotéw war-
gowych celem monitorowania jej progresji i oceny
efektywnosci leczenia. Biopsja powinna by¢ wyko-
nywana wytacznie w celach diagnostycznych, kie-
dy pacjent nie przyjmuje jeszcze zadnych lekéw
immunosupresyjnych i sterydowych. W okresie
wykonywania biopsji pacjent powinien takze uni-
kac stosowania ptukanek sterydowych [8, 13].

Technika chirurgiczna

Biopsja moze by¢ wykonywana w warunkach am-
bulatoryjnych w znieczuleniu miejscowym. Prefe-
rowane jest stosowanie do znieczulenia nasiekowe-
go 1% lidocainy z dodatkiem adrenaliny w stezeniu
1:100000 w ilosci 1 ml. Wprowadzenie Srodka znie-
czulajacego bezposrednio do warstwy podsluzéw-
kowej poprawia oddzielenie gruczotéw wargo-
wych od innych struktur anatomicznych. Stajg sie
one lepiej widoczne, tatwiejsze w odpreparowaniu
i wycieciu. Nalezy wprowadzi¢ srodek znieczulajacy
bezposrednio do warstwy podsluzéwkowej. Doda-
tek adrenaliny jest takze pozadany ze wzgledu na
zmniejszone krwawienie. W trakcie naciecia i pre-
parowania gruczotéw warga powinna by¢ wywi-
nieta i nieznacznie napieta poprzez ucisk operato-
ra lub osoby asystujacej. Zmniejsza to krwawienie,
poprawia widocznosc i orientacje w polu zabiego-
wym i eksponuje gruczoty wargowe. Opisywane
w pismiennictwie réznego rodzaju haki i stabiliza-
tory, ktére uciskaja, poszerzaja i utrzymuja dostep
do pola zabiegowego w naszej opinii moga byc
zrédtem otar¢, wybroczyn i uszkodzen Sluzéwki
w okresie pozabiegowym. Wymagaja one uprzed-
niego stosowania masci lub kremoéw nattuszczaja-
cych i ochronnych. Podobny efekt mozna uzyskac
stosujac delikatny, ale staty ucisk i wywiniecie dol-
nej wargi. Ciecie wykonuje sie na wewnetrznej po-
wierzchni wargi w jej bocznym odcinku na wyso-
kosci dolnego kta i zebéw przedtrzonowych. Do
ciecia uzywa sie ostrza nr 15. W pismiennictwie
opisywane sg rézne rodzaje cie¢ do wykonywania
biopsji wargowych gruczotéw wargowych. Stosuje
sie ciecia linijne réwnolegte i prostopadte do prze-
biegu wargi, ciecia w ksztalcie ostrza, eliptyczne,
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potkoliste i soczewkowate. Ksztatt i gtebokos¢ cie-
cia determinuje takze wycieciowy lub wycinkowy
charakter biopsji [14-17]. Autorzy preferuja ciecia li-
nijne o dtugosci 1-2 cm réwnolegte do granicy war-
gi oraz ciecia soczewkowate o dtugosci 1-1,5 cm
réwniez rownolegte do granicy wargi. Ciecia linijne
zapewniaja dobra adaptacje brzegdéw rany, szyb-
sze gojenie i mniejsze widknienie pozabiegowe.
Przez krétki okres po zabiegu pacjent moze odczu-
wac nieznaczne zgrubienie w miejscu ciecia. Dzieki
réwnym brzegom rany i dobrej ich adaptacji blizna
nie jest widoczna i moze przybiera¢ postac nie-
Znacznego i przejsciowego zgrubienia. Gorsza jest
natomiast widocznos¢ pola zabiegowego i identy-
fikacja gruczotéw. Przy niewielkiej gestosci gruczo-
téw uzyskanie wystarczajacej ich liczby poprzez li-
nijne naciecie moze by¢ technicznie trudniejsze.
Natomiast gruczoty gesto i powierzchownie roz-
mieszczone moga by¢ tatwo wyciete. Takie nacie-
cie zawsze wigze sie z wycinkowym charakterem
biopsji. Celem lepszej identyfikacji gruczotéw moz-
na delikatnie podpreparowac i rozchyli¢ oba brzegi
rany oraz wywina¢ warge. Druga rekomendowang
przez nas technika jest wykonanie ciecia soczew-
kowatego o dtugosci 1-1,5 cm i maksymalnej wy-
sokosci 0,5 cm oraz delikatnym i ptytkim wycie-
ciu pokrywajaym btone sluzowa. Czesto gruczoty
wargowe znajduja sie pod wycinanym fragmen-
tem btony $luzowej. Technika ta ma wiec posta¢
ptytkiej biopsji wycieciowej, ograniczonej tylko do
warstwy $luzéwkowej. Dodatkowo po usunieciu
warstwy $luzéwkowej mozna pobraé gtebiej po-
tozone gruczoty. Technika ta zapewnia doskona-
ta widocznos$¢ pola zabiegowego i identyfikacje
gruczotéw od innych struktur anatomicznych. Jest
szczegolnie przydatna w przypadku matej gestosci
gruczotéw i trudnosci z ich pozyskaniem. Taki ro-
dzaj ciecia poszerza pole zabiegowe, tworzy auto-
matycznie rézne poziomy w obrebie tego samego
miejsca biorczego. Wigze sie z nieznacznie wiek-
szg utratg tkanek i gorsza adaptacja brzegéw rany.
Oba rodzaje cie¢ moga powodowac podobne po-
wiktania pozabiegowe. Maja one zwykle krotki, kil-
kudniowy przebieg. Moze wystapic¢ nieznaczny bol
i obrzek w miejscu ciecia, uczucie Sciagniecia, swe-
dzenia i pieczenia wargi, ktopoty z jedzeniem i mé-
wieniem. Wynikiem uszkodzenia naczyn krwiono-
$nych moze by¢ krwiak lub wybroczyna. Wczesnym
powiktaniem jest takze rozejscie sie brzegéw rany.
Konsekwencjg opo6znionego lub powiktanego go-
jenia moze by¢ blizna przerostowa, keloid, zwiek-
szone i trwale sie utrzymujace zgrubienie war-
gi oraz powstanie ziarniniaka. Najpowazniejszym
mozliwym powiktaniem jest przejsciowa lub trwata

niedoczulica wargi. Miejsce po biopsji powinno by¢
zabezpieczone pojedynczymi szwami nieresorbo-
walnymi. Wskazania pozabiegowe dla pacjenta nie
odbiegaja istotnie od postepowania po innych za-
biegach chirurgicznych w jamie ustnej [18-20].

Biopsje wargowych gruczotéw Slinowych prze-
prowadza sie wytacznie w celach diagnostycznych,
w celu potwierdzenia rozpoznania klinicznego lub
w przypadku niejednoznacznych dla SS objawoéw
klinicznych i serologicznych. Materiat tkankowy
musi zawiera¢ dostateczna ilo$¢ gruczotéw bez
dodatkowych struktur pozagruczotowych. Nale-
zy unika¢ gtebokich cie¢ w centralnej czesci war-
gi. Kluczowe sg identyfikacja gruczotéw, dobre
oswietlenie pola zabiegowego, hemostaza, ktére
zmniejszaja ryzyko uszkodzenia zakonczen nerwo-
wych. Rekomendowane sg ciecia linijne lub ptytka
biopsja wycieciowa po uprzednim soczewkowa-
tym nacieciu. Mozliwe powiktania sg krétkotrwa-
te i nie réznig sie istotnie od powiktain charakte-
rystycznych dla innych zabiegéw chirurgicznych
W jamie ustne;j.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dzieci z problemami neurologicznymi zazwyczaj prezentujg zaburzenia posturalne, motoryczne i dysfunk-
cje w zakresie aktywnosci zycia codziennego, w tym w zakresie jedzenia. Jednakze miesnie narzadu zucia rzadko
podlegaja ocenie.

Cel. Ocena jakie trudnosci maja dzieci z zaburzeniami neurologicznymi w czasie funkgji jedzenia oraz ocena migsni
narzadu zucia.

Materiat i metody. W badaniu pilotazowym dokonalismy oceny 19 dzieci (Srednia wieku 6,3 + 1,4 lat) z zaburzenia-
mi neurorozwojowymi i problemami z jedzeniem. Badania uzyskaty zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytete-
cie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (339/15, 9.04.2015). Rozwéj ruchowy zostat zbadany przy
uzyciu Gross Motor Function Measure — 88. Funkcje jedzenia zostaty zbadane za pomoca kwestionariusza Castillo-
Morales. Postawa ciata zostata oceniona za pomoca Wzrokowej Oceny Postawy Ciata Metoda Kasperczyka.
Wyniki. Istnieje korelacja pomiedzy funkcjg ssania—potykania a napieciem miesni mostkowo-obojczykowo-sut-
kowatych (p = 0,032) i czworobocznego grzbietu (p = 0,01766). Istnieje korelacja pomiedzy slinieniem sie a napie-
ciem takich miesni, jak: miesien prosty gtowy tylny mniejszy (Chi? Pearsona, p = 0,027) i skroniowy (p = 0,04801).
Dzieci z zaburzeniami neurologicznymi zazwyczaj jedza pokarmy o konsystencji ptynnej lub pétptynnej, jesli maja
przykurcz w obszarze miesni: zwaczy (p = 0,01766), mostkowo-obojczykowo-sutkowatego (p = 0,046), pochytego
przedniego (p = 0,04664), zebatego przedniego (p = 0,03470), czworobocznego grzbietu (p = 0,02688).

Whioski. Hipertonus miesni moze powodowac zaburzenia w zakresie funkgcji jedzenia, powodujgc nadmierne li-
nienie sie badZ wptywajac na brak umiejetnosci jedzenia o statej konsystencji. Dzieci z zaburzeniami neurologiczny-
mi maja skrécone miesnie narzadu zucia, zwtaszcza miesiert mostkowo—-obojczykowo-sutkowy, pochyty przedni,
czworboczny grzbietu, zebaty przedni, prosty gtowy tylny mniejszy, zwacz, skroniowy.

Stowa kluczowe: zaburzenia neurologiczne, ssanie potykanie, narzad zucia.

ABSTRACT

Introduction. Children with neurological disorders often present postural abnormalities and feeding dysfunction.
However their masticatory muscles are rarely taken into consideration.

Aim. The aim of the study was to measure the function of the masticatory system in children with neurodevelop-
mental disorders.

Material and methods. We examined 19 children (average age 6.3 years old + 1.4 years old) with neurodevelop-
mental disorders and feeding problems. Ethics approval was obtained from Bioethics Committee of Poznan Uni-
versity of Medical Sciences, Poland (339/15, date 9.04.2015). Motor development was assessed using Gross Motor
Function Measure - 88. Feeding was assessed by Castillo-Morales questionnaire. Kasperczyk Visual-Point Method
was used to examine the body posture.

Results. There was statistically significant correlation between drooling and too much tension of such muscles as:
rectus capitis posterior minor (Chi? Pearsona, p = 0.027) and temporal muscle (p = 0.04801). Patients more often
ate liquid or semiliquid food rather than solid if their muscle was in contraction: masster muscle (p = 0.01766), ster-
no-cleido mastoid (p = 0.046), scalene anterior (p = 0.04664), serratus anterior (p = 0.03470) trapezius p = 0.02688.
There was statistically significant correlation between the ability to suck and swallow and hypertonus of sternocle-
idomastoid muscle (p = 0.032) and trapezius muscle (p = 0.01766).

Conclusions. Neuromotor development and body posture are important in the effectiveness of feeding, its quan-
tity and quality.

Keywords: neurological disorders, sucking swallowing, masticatory system.
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Wstep

Problemy orofacjalne, takie jak problem z jedze-
niem, w tym z potykaniem sg czeste u dzieci z de-
ficytami neurologicznymi. Okazuje sie, ze dys-
phagia jest obecna u 75% dzieci z zaburzeniami
nueorlogicznymi [1]. Umiejetno$¢ samodzielne-
go jedzenia jako aktywnos¢ zwigzana z neuroro-
zwojem jest czesto zdolnoscia, ktéra pojawia sie
z opdznieniem u dzieci z problemami neurolo-
gicznymi. Niedojrzate czy nieprawidtowe jedzenie
moze negatywnie wptywaé na wiele aspektéw
rozwoju, w tym na mowe. Dodatkowo napiecie
miesniowe miesni ukfadu stomatognatyczne-
go moze by¢ nieprawidtowe: zbyt niskie lub zbyt
wysokie. Najczesciej rozpatrywanymi miesniami
w tym aspekcie sa miesnie: zwacze, skrzydtowa-
te oraz skroniowe [2]. Jednkaze jest jeszcze wie-
le innych miesni, ktére moga by¢ zaangazowane
w proces jedzenia. Przyktadowo, miesien prosty
gtowy tylny mniejszy, miesien mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowy (mos.), czworoboczny grzbietu
oraz inne, ktére zwigzane sa z utrzymanie gtowy
pionowo w czasie jedzenia. Literatura podaje, iz
pozycja gtowy wzgledem pozostatych czesci ciata
jest kluczowa w procesie jedzenia [3]. Dzieci z pro-
blemami neurologicznymi bardzo czesto prezen-
tuja nieprawidtowosci posturalne czy nawet asy-
metryczng budowe czaszki, ktére dodatkowo
moga majg zwigzek z dystrybucja napiecia mie-
$niowego, rozwojem kontroli posturalnej. Asyme-
tria w obrebie postawy ciata jest znacznie czestsza
u dzieci ze znaczym stopniem op6znienia psycho-
ruchowego. Istnieje tez zaleznos¢ miedzy niepra-
widtowosciami posturalnymi a rozwojem funkgji
motoryki duzej obrazowanej przez System Klasy-
fikacji Funkcji Motoryki Duzej (Gross Motor Func-
tion Classification System GMFCS) [4]. Dodatkowo
nieprawidtowa pozycja gtowy bedzie skutkowata
nieprawidtowym utozeniem zuchwy czy nawet
zaburzeniami okluzji [5].

Waznym aspektem w procesie jedzenia jest tek-
stura pokarmu. Czas spozywania pokarmu i napie-
cie mie$niowe moga réznic sie w zaleznosci od fak-
tury jedzenia [6].

Proces jedzenia, w tym potykanie oraz zucie jest
w pewnym stopniu neurorozwojowg aktywnoscia.
Dlatego problemy z aktywnosciami neurorozwo-
jowymi, w tym z jedzeniem moga wigzac sie z dys-
funkcjami funkcjonalnymi i strukturalnymi [7].

Dysfagia moze by¢ zwigzana z problemami po-
sturalnymi, takimi jak: hiperlordoza ledZwiowa,
przodopochylenie miednicy, ostabienie napiecia
miesni szyi, ktére moga prowadzi¢ do retrakcji szyi
i zuchwy [8].

Dzieci cierpigce na dysfagie moga by¢ narazone
na choroby ptuc zwigzane z zachty$nieciem, niedo-
zywienie, deficyty neurorozwojowe oraz problemy
spoteczne, w tym relacje z opiekunami [9, 10].

Cel

Celem pracy jest ocena, jakie trudnosci maja dzie-
ci z zaburzeniami neurologicznymi w czasie funk-
¢ji jedzenia oraz ocena miesni narzadu zucia oraz
sprawdzenie czy tekstura pokarmu ma zwigzek
Z napieciem miesniowym.

Materiat i metody

Badanie pilotazowe zostato przeprowadzone na
przetomie 2015/2016 roku. Grupa badawcza sktada-
ta sie z 19 dzieci (10 chtopcow, 9 dziewczynek). Sred-
nia wieku to 6,5 lat (+ 3 lata 8 miesiecy). Badania uzy-
skaty zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu (339/15, z dnia 9.04.2015). Dokonano analizy, jak
dzieci jedza: czy potykaja, gryza czy zuja, czy moze
karmione sg poprzez przezskdrna gastrostomie en-
doskopowa (PEG). Sprawdzono poprzez wywiad
i obserwacje czy nadmiernie $linig sie w czasie je-
dzenia. Oceniono tez miesnie, ktére wedtug litera-
tury zwigzane sg z procesem jedzenia [2, 3]. Badanie
przeprowadzono palpacyjnie wedtug metody co-
uterstrain [11]. Metode badania dobrano do dzieci,
tak aby byfa ona specyficzna jesli chodzi o spraw-
dzenie poszczegdlnych miesni, ale i nienwazyjna,
niebolesna oraz niewigzata sie z trauma. Na pod-
stawie oceny miesni w mysl metody counterstrain
przeprowadzono réwniez terapie [12]. Terapeuta
zapewnit komfortowa pozycje dziecku, zazwyczaj
byfa to pozycja supinacyjna w nomenklaturze neu-
rorozwojowe;j (lezenie na plecach). Terapeuta znaj-
dowat sie bokiem do dziecka, zwrécony do jego
twarzy. Nastepnie zlokalizowat punkty spustowe,
ktére poddane byty terapii. Rozluznienie kazdego
miesnia wymaga specyficznej pozycji w celu nie
wywofania bélu w czasie zabiegu. Przyktadowo
ocena i terapia miesnia zwacza odbywa sie zwykle
przy otwartych ustach dziecka z lekka translacja zu-
chwy w strone miesnia. Terapia miesnia mos odby-
wa sie ze zgieciem bocznym gtowy w jedng strone,
a rotacja w strone przeciwna. Miesien prosty gtowy
tylny mniejszy rozluzniany jest po ustawieniu gto-
wy w wyproscie w stawie szczytowo-potylicznym
[13]. Terapeuta dokonuje lekkiego nacisku na mie-
siel przez 90 sekund. Nastepnie wykonuje ruchy
w stawie, na ktory dziata okreslony miesien. Terapia
counterstrain pozwala na zredukowanie nieprawi-
dtowej aktywnosci proprioceptywnej, ktéra zwia-
zana jest z istnieniem somatycznej dysfunkgiji.
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Wyniki

> Istnieje korelacja pomiedzy funkcja ssania—po-
tykania a napieciem miesni mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowatych (p = 0,032) i czworo-
bocznego grzbietu (p = 0,01766) (Tabela 1).

> Istnieje korelacja pomiedzy slinieniem a napie-
ciem takich miesni, jak: miesien prosty gtowy
tylny mniejszy (Chi? Pearsona, p = 0,027) i skro-
niowy (p = 0,04801) (Tabela 2).

> Dzieci z zaburzeniami neurologicznymi zazwy-
czaj jedza pokarmy o konsystencji ptynnej lub
potptynnej, jesli maja przykurcz w obszarze
miesni: zwaczy (p = 0,01766), mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowatego (p = 0,046), pochyte-
go przedniego (p = 0,04664), zebatego przed-
niego (p = 0,03470), czworobocznego grzbietu
(p = 0,02688) (lewy trapezius p = 0,046; prawy
trapezius p = 0,02688 — korelacja zwigzana
z jedzeniem pokarmoéw poétptynnych; korelacja
zwigzana z pokarmami ptynnymi (p = 0,00830)
(Tabela 3).

nizmem jedzenia: potykania, zucia. Dodatkowo
nadmierne $linienie moze dotykac¢ 10-58% dzie-
ci z problemami neurologicznymi [14, 15]. Pomi-
mo ze jedzenie jest rozpatrywane w zaleznosci
do wielu miesni, niektére z nich zdajg sie miec
wiekszy zwigzek z procesem spozywania pokar-
mu. Istniejg doniesienia wskazujace na zaleznos¢
jedzenia od napiecia miesni zucia oraz miesni
utrzymujacych gtowe. [16, 17]. Kokontrakcja rzedu
3-10% maksymalnego napiecia jest obserwowa-
na w procesie jedzenia [19]. Zatem jesli fizjotera-
peuta uwzglednia w terapii poprawe mobilnosci
kregostupa szyjnego oraz korekcje postawy ciata,
zwlaszcza utozenia gtowy, stwierdza sie mniejsze
dysfunkcje w stawie skroniowo-zuchwowym [20].
Zwtaszcza napiecie w obszarze czworobocznego
grzbietu, mos’a i zwacza obserwowana jest w cza-
sie ruchéw zuchwy i ogolnie ruchéw gtowy. Dla-
tego powinny by¢ rozpatrywane w terapii dzieci
z problemami z jedzeniem. Czesto stwierdza sie
ich przykurcze, jesli obserwowana jest asyme-

Tabela 1. Zwigzek napiecia miesniowego z umiejetnoscia ssania—potykania

Table 1. Relationship between muscle tone and ability to suck and swallow

Lo Migsier mostko- Miesienn | Miesien prosty Miesien Miesien
. Miesien .
Zwacz . wo-obojczyko- pochyty gtowy tylny | czworoboczny |  zebaty
skroniowy . S ) .
wo-sutkowy przedni mniejszy grzbietu przedni
Umiejetnos¢ _ _ _ _ _ _ _
ssania—polykania p=0,90557 | p=0,31327 p=0,032 p=0,31327 | p=0,90557 p=0,01766 |p=0,24508
Tabela 2. Zwigzek pomiedzy slinieniem i napieciem miesniowym
Table 2. The correlation between drooling and contraction of muscles
. Miesien | Miesierh mostkowo-oboj- |  Miesien Prosty gtowy | Czworoboczny Pochyty
Zwacz . -, : g
skroniowy czykowo-sutkowy pochyty | tylny mniejszy grzbietu przedni
gﬁ?g:;sc 0 =0,15608 | p=0,04801 p =0,76357 p=051458 |  p=0,027 p=076357 | p=0,58054
Tabela 3. Tekstura pokarmu a napiecie okreslonych miesni
Table 3. Food texture versus tone of some muscles
Miesien Migsien mostko- Miesier Prosty gtowy | Czworoboczn Pochyt
Tekstura pokarmu | - Zwacz skro?wiow wo-obojczyko- oﬁh t tyln r)rlwgie'szy rzbietu ’ rzeélln):
y wo-sutkowy pochyty yiny Jszy g p
Pokarm ptynny p=0,01766 | p=0,90557 p = 0,90557 p=0,21289 | p=0,90557 p=0,00830 | p=0,82747
Pokarm pétptynny | p=0,46569 | p = 0,04664 p =0,046 p=0,04664 | p=0,07336 p =0,046 p =0,03470

Dyskusja

Dzieci z zaburzeniami neurologicznymi czesto
prezentuja trudnosci z jedzeniem. Nadal jednak
nie jest w petni znany mechanizm dysfagii [14].
Dzieci zdecydowanie majg problem z mecha-

tria postawy ciata [21]. Zwtaszcza scm i trapezius
sq czesto zwigzane z preferencjami posturalnymi
czy asymetriami w obszarze pracy zuchwy w sta-
wie skroniowo zuchwowym czy ogoélnie w posta-
wie ciata. Rownie waznym migsniem zwigzanym
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z prawidtowa funkcja jedzenia okazuje sie na pod-
stawie analizy literatury oraz wynikéw ninijeszych
pilotazowych badan, miesien prosty gtowy tylny
mniejszy [22]. Ogdlnie znana jego funkcjg jest
uczestniczenie w ruchach retrakcji gtowy, wypro-
stu czy rotacji szyi [23]. Stwierdza sie ich znaczna
aktywnosc¢ zaréwno w badaniach przez palpacje,
jak i w badaniach wykonanych przez elektromio-
grafie [24].

Nadmierne Slinienie z kolei jest zwigzane z nie-
prawitowa pozycha glowy zwigzang ze zbyt duza
komonenta wyprostu. Prawidtowga zatem pozycja
do karmienia powinna by¢ pozycja okreslana jako
»chin-tuck position”. Opisywane utozenie pole-
ga na delikatnym skierowaniu gtowy ku przodo-
wi poprzez zgiecie w stawie szczytowo-potylicz-
nym. Prawidtowa pozycja gtowy eliminuje ryzyko
aspiracji pokarmy u 50% pacjentéw jedzacych
pokarmy ptynne [24]. Zatem dbato$¢ o utrzyma-
nie prawidtowej pozycji gtowy w czasie jedzenia
moze zapobiec zachtystowemu zapaleniu ptuc.
Wykazano, iz jedzenie w pozycji okreslanej jako
»chin-tuck position” jest korzystne dla pacjentow,
u ktérych stwierdza sie dysfagie [25]. Dlatego
prawidtowa pozycja pacjenta w czasie jedzenia,
zwlaszcza dbatosc o utozenie jego gtowy, z jednej
strony moze wigzac sie ze zmniejszeniem $linie-
nia sie z drugiej strony zmniejsza ryzyko trauma-
tycznych przezy¢, jakim moze by¢ zaaspirowanie
pokarmu [26].

Oczywiste jest, iz miesien skroniowy zwiaza-
ny jest z funkcjg jedzenia, dlatego zdecydowanie
powinien podlega¢ ocenie i ewentualnie terapii
u dzieci z problemami z jedzeniem [27].

Innym aspektem, ktéry powinien podlegac
ocenie w zwiazku z jedzeniem jest faktura po-
karmu. Tekstura pokarmu decyduje o sposobie
jego spozywania [28]. Istnieje mozliwos¢ zmia-
ny funkgji jedzenia poprzez zmiane tekstury po-
karmu [28]. Z drugiej strony okreslona tekstrura
pokarmu zwigzana jest z napieciem okre$lonych
miesni [29]. Przyktadowo, zwacz, mos, pochyty
przedni, zebaty przedni aktywowane moga byc
bardziej w czasie zucia niz ssania. Jesli jedzenie
ma forme statg wymaga sitg rzeczy zucia, a je-
dzenie ptynne lub pétptynne ssania—potykania.
Funkcja gryzienia czy zucia zwigzana jest z rucha-
mi w ptaszczyznie poziomej czy czotowej, a ssa-
nie-potykanie wymaga ruchéw w ptaszczyznie
strzatkowej. Ssanie-potykanie $cile angazuje 31
miesni. Z kolei zucie jest Scisle zwigzane z funk-
Cja zaledwie dwdch, trzech mieséni: zwaczy, skro-
niowych i skrzydtowych [30]. Przykurcz w wy-
mienionych miesniach moze by¢ przyczyna bélu,

a nawet cofania sie pokarmu. Dlatego tez wymie-
nione miesnie w czasie ssania-potykania, a takze
W czasie zucia nie moga wykazywac nadmierne-
go napiecia. [31]. Miesieh mos jest wazny w pro-
cesie jedzenia z uwagi na jego anatomiczny zwig-
zek ze stawem skroniowo-zuchwowym oraz rolg
w utrzymaniu okreslonej pozycji glowy. Wykaza-
no jego aktywnos$¢ zaréwno w czasie zucia, jak
i w czasie ruchéw gtowa, podobnie jak miesnia
czworobocznego grzbietu [32]. Ruchy w ptasz-
czyznie poprzecznej, w ktorych uczestnicza wy-
mienione miesnie, zwigzane sg z funkcja gryzie-
nia i zucia. Dlatego tez przykurcz wymienionych
miesni bedzie zaburzat funkcje gryzienia i zucia.
W przeprowadzonym badaniu pilotazowym dzie-
ci prezentujace przykurcz wymienionych miesni
nie potrafity gryz¢ czy zu¢, ale spozywaty czesciej
pokarm ptynny poprzez ssanie-potykanie. Podsu-
Mowujac, w ocenie i terapii jedzenia dzieci z pro-
blemami neurologicznymi nalezy wziag¢ pod uwa-
ge wiele aspektow: sposdb pobierania pokarmu,
jego rodzaj oraz miesnie zaangazowane w proces
ssania—potykania czy zucia.

Whioski

> Hipertonus miesni moze wywofa¢ zaburzenia
w zakresie funkcji jedzenia, powodujac nad-
mierne slinienie sie badz wptywajac na brak
umiejetnosci jedzenia o statej konsystencji.

> Dzieci z zaburzeniami neurologicznymi maja
skrocone miesnie narzadu zucia, zwtaszcza mie-
sien  mostkowo-obojczykowo-sutkowy, po-
chyty przedni, czoworoboczny grzbietu, zeba-
ty przedni, prosty gtowy tylny mniejszy, zwacz,
skroniowy.

> Terapia jedzenia u dzieci z problemami neuro-
logicznymi powinna zatem uwzglednia¢ wie-
le aspektéw, takich jak pozycje gtowy zwiagza-
ng z napieciem okreslonych miesni, teksture
pokarmu oraz tradycyjnie miesnie narzadu
zucia.

> Niniejsze pilotazowe badanie przyczynito sie
do zwrdcenia uwagi na wiele istotnych aspek-
tow zaréwno dla terapeutéw, jak i opiekunéow
dzieci z problemami neurologiczymi.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Nawyki higieniczne propagowane przez rodzicéw sa niezwykle waznymi czynnikami wptywaja-
cymi na zdrowie dzieci. Dlatego tez ich okresowa ocena oraz edukacja rodzicéw, réowniez w odniesieniu do proble-
modw stomatologicznych, stanowi istotny element w ksztattowaniu zachowan prozdrowotnych.

Cel. Ocena stomatologicznych zachowan prozdrowotnych dzieci w wieku 5 lat uczeszczajacych do przedszkoli pu-
blicznych i niepublicznych na terenie miasta Poznania w oparciu o badanie ankietowe rodzicéw.

Materiat i metody. Badanie ankietowe zrealizowane w oparciu o formularz zawierajacy pytania, jedno- i wielo-
krotnego wyboru, dotyczace zachowan prozdrowotnych, przeprowadzono u 403 rodzicéw 5-letnich dzieci przed-
szkolnych.

Wyniki. W badanej grupie zdecydowana wiekszos¢ (70,97%) potwierdza dwukrotne w ciggu dnia szczotkowanie
zebow przez dzieci, jednak ponad potowa rodzicéw nie bierze w tej procedurze czynnego udziatu (57,82% opieku-
néw ogranicza sie do wydawania polecen stownych, a 45,41% tylko demonstruje metode szczotkowania). Respon-
denci podali, iz u 85,61% dzieci stosowana jest do mycia zebéw pasta z zawartoscia fluoru. Stosunkowo niski odsetek
rodzicow (35,24%) uwaza, iz dzieci powinny odby¢ pierwsza wizyte u stomatologa w wieku 2 lat, a kolejne wizyty
kontrolne co pét roku.

Whioski. Badania wykazaty, iz edukacja opiekundéw piecioletnich dzieci z poznanskich przedszkoli jest konieczna
w celu uksztattowania odpowiednich zachowan prozdrowotnych. W procesie tym podkresla sie role lekarza stoma-
tologa.

Stowa kluczowe: dzieci przedszkolne, stomatologiczne zachowania prozdrowotne.

ABSTRACT

Introduction. Hygiene habits promoted by parents are extremely important factors influencing the health of chil-
dren. Therefore, their periodic assessment as well as parents' education, including dental problems, are significant
elements in shaping health-promoting behavior.

Aim. The aim of the study was to evaluate the dental health behavior of children aged 5 years attending public and
non-public kindergartens in the city of Poznan, on the basis of a questionnaire survey of their parents.

Material and methods. A questionnaire study was carried out for 403 parents of 5-year-old pre-school children,
with the use of a form containing single- and multiple-choice questions concerning health-promoting behavior.
Results. The vast majority (70.97%) of the patients confirmed that their children brushed their teeth twice a day. Ho-
wever, more than half of the parents did not participate actively in this procedure (57.82% of caregivers give verbal
instructions, and 45.41% only demonstrate the brushing method). The respondents declaired that in 85.61% of the
children toothpaste with fluoride content was used. A relatively low percentage of the parents (35.24%) considered
that children should have their first dental visit at the age of 2 years, and check-up visits every six months.
Conclusions. The research has shown that the education of caregivers of five-year-old children from kindergartens
in Poznan is necessary in order to shape appropriate health-promoting behavior. The role of the dentist is empha-
sized in this process.

Keywords: pre-school children, dental health-promoting behavior.
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Wprowadzenie

Zachowania dziecka ksztattowane sa w pierwszej
kolejnosci przez srodowisko rodzinne, a potomek
nabywa odpowiednie wzorce obserwujac rodzi-
cow, rodzenstwo czy innych cztonkéw rodziny.
Takze w przypadku sposobdéw postepowania zwia-
zanych z higieng jamy ustnej, wtasciwym zywie-
niem oraz wyksztatceniem nawyku poddawania
sie profesjonalnej kontroli stanu uzebienia posta-
wa rodzicdéw oraz opiekundéw ma znaczacy wptyw
na utrzymanie zdrowia jamy ustnej dzieci. Stad tez
przyzwyczajenia uksztattowane w otoczeniu naj-
blizszych sg fundamentem poprawnych zachowan
takze w pdzniejszych etapach zycia dziecka, row-
niez po zakonczeniu okresu rozwojowego [1, 2].
U dzieci w wieku przedszkolnym domowe zabie-
gi higienizacyjne powinny odbywac sie przy czyn-
nym udziale osoby dorostej, polegajacym na prze-
strzeganiu whasciwych por szczotkowania zebow,
nauce poprawnego wykonywania tej czynnosci,
a z czasem na jej kontroli. Nalezy takze podkresli¢,
ze zainteresowanie rodzicow problemem zdrowia
jamy ustnej jest silng motywacja do wdrazania po-
prawnych zachowan [3-5].

Kolejnym s$rodowiskiem dajacym okazje do
prowadzenia edukacji prozdrowotnej oraz ksztat-
towania wtasciwych postaw sg przedszkola beda-
ce placowkami nauczania i wychowania.

W ramach dbania o zdrowie jamy ustnej dziec-
ka istotng komponente stanowi zaréwno pierwsza
wizyta w gabinecie stomatologicznym, jak i kolej-
ne regularne spotkania z lekarzem dentysta w celu
kontroli stanu uzebienia oraz realizacji zabiegéw
profilaktycznych i leczniczych. Jest ona takze oka-
zZja do edukacji rodzicéw w zakresie odpowiednich
zachowan prozdrowotnych [6-8]. Niezmiernie
wazne wydaje sie rowniez okreslenie ryzyka za-
chorowania na préchnice, co jest szczegélnie istot-
ne w zapobieganiu i ograniczaniu zaawansowania
tej choroby w wieku rozwojowym [9].

Cel

Celem pracy byto zebranie danych dotyczacych
stomatologicznych zachowarn prozdrowotnych
dzieci 5-letnich uczeszczajacych do przedszkoli na
terenie miasta Poznania w oparciu o badanie an-
kietowe rodzicow.

Materiat i metody

Badania wykonano w ramach Projektu ,Edukacja,
promocja i profilaktyka w kierunku zdrowia jamy
ustnej skierowana do matych dzieci, ich rodzicéw,
opiekunéw i wychowawcéw” wspétrealizowane-
go przez Szwajcarie w ramach szwajcarskiego pro-

gramu wspotpracy z nowymi krajami cztonkowski-
mi Unii Europejskiej oraz ze srodkéw Ministerstwa
Zdrowia (KIK 33) [10]. Analize przeprowadzono
z wykorzystaniem danych zebranych w kwestio-
nariuszu ankiety, zawierajacym pytania jedno-
i wielokrotnego wyboru, w grupie 403 oséb. Byty
to wypowiedzi jednego z rodzicow dzieci uczesz-
czajacych do przedszkoli publicznych i niepublicz-
nych na terenie miasta Poznania w roku szkolnym
2015/2016.

Pytania zawarte w formularzu dotyczyly za-
chowan prozdrowotnych i odnosity sie do czesto-
sci szczotkowania zebow przez dzieci i sposobow
pomocy w jego przeprowadzaniu udzielanej przez
rodzicow i opiekunéw oraz stosowania past z flu-
orem. Rodzice poproszeni zostali takze o zazna-
czenie prawidtowych stwierdzen dotyczacych cze-
stosci kontroli stomatologicznych uzebienia dzieci
oraz zwyczajow zywieniowych. Badane osoby na
pytania odpowiadaty samodzielnie.

Analize statystyczng uzyskanych danych w ba-
danych grupach przeprowadzono testem réznic
miedzy dwoma wskaznikami struktury przy uzyciu
programu Statistica v. 10. Oceniono istotnos¢ sta-
tystyczng réznic pomiedzy odpowiedziami rodzi-
cow dziewczynek i chtopcodw oraz rodzicdw dzieci
uczeszczajacych do przedszkoli publicznych i nie-
publicznych. Za istotne uznano réznice, przy kto-
rych poziom istotnosci byt nizszy od 0,05 (p < 0,05).
Obliczen statystycznych dokonano w Zaktadzie
Bioinformatyki i Biologii Obliczeniowej Katedry Pa-
tomorfologii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Przed przystapieniem do badan uzyskano zgo-
de Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Me-
dycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(uchwata nr 784/15), oraz zgode dyrektoréw placé-
wek, a takze rodzicéw i opiekunéw dzieci.

Wyniki

Zdecydowana wiekszos¢ rodzicdw (70,97%) uczest-
niczacych w badaniach zadeklarowata, ze ich dzie-
ci szczotkujg zeby dwukrotnie w ciggu dnia. Na-
tomiast jeden raz dziennie zabiegi higieniczne
w jamie ustnej wykonuje 17,12% przedszkolakéw
(Tabela 1). Wsrod pieciolatkdw uczeszczajacych
do przedszkoli publicznych postepuje w ten spo-
s6b 19,88% w porownaniu do 5,26% dzieci z przed-
szkoli niepublicznych (Tabela 1). Natomiast cze-
$ciej niz dwukrotnie w ciggu dnia oczyszcza zeby
11,17% pieciolatkéw, przy czym takie zachowanie
potwierdza 22,37% rodzicow dzieci z przedszkoli
niepublicznych oraz 8,56% rodzicéw dzieci uczesz-
czajacych do przedszkoli publicznych. Uzyskane
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Tabela 1. Odpowiedzi rodzicow na pytania dotyczace czestosci oczyszczania zebdéw dziecka, pomocy rodzicéw przy
zabiegu oraz pierwszej wizyty u stomatologa, koniecznosci leczenia zebéw mlecznych i szkodliwosci podjadania po-
miedzy positkami

Table 1. Answers of parents to the questioons concerning frequency of teets cleaning, assistance of parents with this procedure,
first visit of the child at the dental surgery, need for treatment of deciduous teeth and harmfulness of snacking between meals
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Sporadycznie 0,50 0,49 ns 0,61 0,00 ns 0,50

stwierdzenia: wypadna

Jak czesto Raz dziennie 1800 | 1626 | ns |19,88 | 526 | 0,002 | 1712
dziecko czysci | Dwa razy dziennie 70,50 | 71,43 ns 70,64 | 72,37 ns 70,97
zeby? Czesciej niz dwa razy dziennie 11,00 | 11,33 ns 8,56 | 22,37 | <0,001 | 1117
Brak odpowiedzi 0,00 0,49 ns 0,31 0,00 ns 0,25
W jaki sposéb | Polecenie stowne 56,00 | 59,61 ns 56,27 | 64,47 ns 57,82
Pani/Pan Demonstracja sposobu szczotkowania 50,50 | 40,39 | 0,04 | 4587 | 43,42 ns | 4541
sohmakga Trzymanie szczotki i kierowanie jej ruchem 42,00 | 43,35 ns 42,81 | 42,11 ns 42,68
ZIECKUPTZY '\ pomagam 800 | 591 | ns | 765 | 395 | ns | 695
czyszczeniu
zebow? Brak odpowiedzi 0,50 0,49 ns 0,00 | 2,63 ns 0,50
Dz.leq powinny odby¢ pierwszg wizyte u dentysty w wieku 12 30,00 | 38,42 ns 3456 | 32,80 ns 3424
miesiecy
Dzieci powinny odby¢ pierwsza wizyte u dentysty w wieku 2 lat 43,00 | 2759 |<0,001 | 3547 | 34,21 ns 35,24
Dzieci powinny odby¢ pierwsza wizyte u dentysty w wieku 3 lat 16,50 | 20,20 ns 1713 | 23,68 ns 18,36
Zaznacz Zeby mleczne nie wymagaja takiej troski jak state, poniewaz
prawidtowe | Z¥ ymagaja takiej troski) P 100 | 246 | ns | 1,83 | 132 | ns | 174

Préchnica zebéw mlecznych ,przenosi” sie na zeby state

65,00 | 60,10 ns 64,53 | 53,95 ns 62,53

préchnicy

Czeste pojadanie miedzy positkami przyczynia sie do rozwoju

64,00 | 62,07 ns 6575 | 51,32 | 0,02 | 63,03

Brak odpowiedzi

3,50 4,43 ns 4,5 3,45 ns 3,97

wyniki wskazujg na bardziej poprawne realizo-
wanie zachowan prozdrowotnych w odniesieniu
do czestosci wykonywania zabiegéw higienicz-
nych w jamie ustnej przez dzieci uczeszczajace do
przedszkoli niepublicznych, co zostato potwier-
dzone statystycznie (Tabela 1). Analiza danych
przeprowadzona w odniesieniu do ptci nie wyka-
zata istotnych statystycznie réznic.

Jak wynika z odpowiedzi rodzicéw najczestsza
forma pomocy podczas procedury szczotkowania
zebdw przez dzieci jest wydawanie polecen stow-
nych (57,82%). Natomiast 6,95% respondentéw
przyznato, iz nie wspiera dziecka w wykonywa-
niu zabiegéw higienicznych w obrebie jamy ust-
nej (Tabela 1). Ponadto znaczna liczba rodzicéw
(45,41%) potwierdzita, ze demonstruje metode
oczyszczania zebow (50,50% rodzicow dziewczy-
nek w poréwnaniu do 40,39% rodzicow chtopcow),
przy czym dziewczynki sg statystycznie istotnie

czesciej edukowane przez rodzicow w tym zakre-
sie (Tabela 1).

Odpowiedzi uzyskane na pytanie dotyczace
uzywanych preparatéw wykazaty, ze wiekszo$¢
pieciolatkébw myje zeby pastg z fluorem (85,61%),
natomiast 9,68% rodzicow wybiera dla swoich
dzieci srodki nie zawierajace tego pierwiastka (Ry-
cina 1).

W kolejnym pytaniu ankiety dotyczacym opie-
ki stomatologicznej poproszono rodzicow dzieci
0 zaznaczenie wybranych przez nich stwierdzen
prawidtowych. Wiekszos¢ respondentéw uwazata,
ze pierwsza wizyte w gabinecie stomatologicznym
dziecko powinno odby¢ w pierwszych dwoch la-
tach zycia (od 34,24% do 35,24%) (Tabela 1). Dalsza
analiza uzyskanych wynikéw wykazata, ze 30,00%
rodzicéw dziewczynek i 38,42% chtopcdéw uwaza,
ze pierwsza wizyta dziecka u lekarza stomatolo-
ga powinna mie¢ miejsce w pierwszym roku zy-
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Cia, natomiast odpowiednio 43,00% i 27,59% sadzi,
ze taka wizyte nalezy odby¢ w wieku 2 lat. Wska-
zuje to na wieksza swiadomos¢ w odniesieniu do
realizacji pierwszej wizyty dziecka u stomatolo-
ga rodzicow chtopcéw. Natomiast analizujgc od-
powiedzi rodzicéw pieciolatkdéw zaleznie od ro-
dzaju przedszkola, stwierdzono zblizong wiedze
na ten temat obu grup. Swiadomos¢ responden-
tow odnosnie koniecznosci odbycia pierwszej wi-
zyty dziecka u dentysty w pierwszym lub drugim
roku zycia ksztattowata sie odpowiednio 34,56%
i 32,89% oraz 35,47% i 34,21%. Ankietowani rodzi-
ce mieli réwniez Swiadomos¢ koniecznosci dbania
0 zeby mleczne, co potwierdzito 62,53% badanych.
Znaczna liczba respondentéw (63,03%) posiadata
takze wiedze o szkodliwosci podjadania pomie-
dzy positkami. W tej grupie znalazto sie 65,75%
rodzicéw dzieci uczeszczajacych do przedszko-
li publicznych w poréwnaniu do 51,32% rodzicéw
pieciolatkdéw z przedszkoli niepublicznych. Rézni-
ce te zostaty potwierdzone statystycznie (p = 0,02)
(Tabela 1).

50

38,92
37 36,48
34 34,21

40
30
20

0 9,17
658 1 B8

10 7,39 !

o

z fluorem 500 ppm  z fluorem 1000 ppm

B Rodzice chtopcéw B Rodzice dziewczynek

. 2,46 1,5 o 2,451,99
N —

takiej jak rodzice

Przedszkole niepubliczne

Sprawdzajac wiedze rodzicow dotyczacay le-
karskich kontroli stomatologicznych odnotowa-
no, iz wiekszos¢ z nich uwaza, ze dzieci powinny
zgtaszac sie do dentysty co p6t roku (69,48%) (Ry-
cina 2). Zdaniem 18,61% ankietowanych opieku-
néw takie wizyty powinny odbywac sie raz w roku,
a 2,98% respondentédw uwaza, ze zgtaszac sie do
dentysty nalezy dopiero w przypadku pojawienia
sie dolegliwosci bolowych zebéw. Blisko 12% an-
kietowanych rodzicéw nie udzielito odpowiedzi na
to pytanie (Rycina 2).

Dyskusja

Stan zdrowia jamy ustnej dzieci zalezy w duzym
stopniu od wiedzy i realizacji zachowan prozdro-
wotnych ich rodzicéw, gdyz nawyki higienicz-
ne oraz dietetyczne wprowadzane i utrwalane s
w okresie niemowlecym i wczesnego dziecinstwa.
Przeksztatcenie zasobéw wiedzy w nawyk jest
procesem dtugoletnim i wymaga wprowadzenia
kolejnych etapoéw postepowania, takich jak Swia-
domos¢ wtasnych potrzeb zdrowotnych, zaintere-

47,37

42,5
38,42 38,8404

8,87 10,5 7,8910'099’68

l I 394 1539245273

-
bez fluoru z fluorem, ale nie znam  brak odpowiedzi
stezenia
Przedszkole publiczne Ogotem

Rycina 1. Odpowiedzi rodzicéw na pytanie: Jakiego rodzaju pasty uzywa obecnie dziecko do czyszczenia zebdw? (%)

Figure 1. Answers of parents to the question: What kind of toothpaste is currently used by yout child? (%)

Rycina 2. Odpowiedzi na pytanie: Jak czesto dzieci powinny zgtaszac sie do kontroli stomatologicznej? (%)

Figure 2. Answers to the question: How often should children dental examination be carried out? (%)
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sowanie, zaangazowanie i dziatanie w celu utrzy-
mania zdrowia jamy ustnej [11-13].

Jednym z dziatan zapobiegawczych jest nawyk
systematycznego oczyszczania zebdw. Zaprezen-
towane wyniki badania ankietowego rodzicéw
wskazujg, ze zdecydowana wiekszos¢ pieciolat-
koéw przeprowadza podstawowe zabiegi higienicz-
ne w obrebie jamy ustnej z prawidtowa czestoscia.
Znajduje to potwierdzenie w danych uzyskanych
przez innych badaczy prowadzacych obserwacje
w populadji dzieci [3, 5, 14-17].

U matego dziecka czynna pomoc osoby doro-
stej w oczyszczaniu zebdéw jest niezbednym ele-
mentem dbania o higiene jamy ustnej. Uznaje
sie, ze zanim osiggnie ono wiek szkolny pomoc ta
warunkuje uzyskanie zadowalajacego efektu. Ba-
dania wtasne wykazaty, iz u ponad potowy pie-
ciolatkéw (57,82%) pomoc rodzicéw podczas pro-
cedury szczotkowania zebdéw polega jedynie na
wydawaniu polecen stownych. Wynik ten jest zbli-
zony do uzyskanego przez Huebner i Riedy w tej
samej grupie wiekowej (55%) [18]. Podobne wy-
niki (43,2%) uzyskaty takze Matkiewicz i wsp. pro-
wadzac badania w grupie 155 opiekunéw dzieci
3-letnich [17]. Ponadto doda¢ trzeba, ze znaczny
odsetek ankietowanych opiekunéw (45,41%) de-
monstruje swoim dzieciom technike wykonywania
zabiegdéw higienicznych w jamie ustnej, po czym
dziecko samodzielnie szczotkuje zeby. Powyzsze
dane $wiadczy¢ moga o tym, ze rodzice nie rozu-
miejg ograniczen wynikajacych z faktu, ze skutecz-
ne szczotkowanie zebéw wymaga dojrzatosci mo-
torycznej oraz odpowiedniego poziomu rozwoju
intelektualnego. Zdolnos$¢ wynikajaca z poziomu
rozwoju warunkujaca skutecznos¢ oczyszczania
zebdw z ptytki nazebnej jest nabywana u dzieci po
7 roku zycia, a wczesniej potrzebna jest do realiza-
¢ji tego celu pomoc ze strony opiekunéw [4, 19].

Wysoki odsetek pieciolatkéw uczeszczajacych
do poznanskich przedszkoli (85,61%) stosuje pa-
sty do zebéw z zawartoscig zwiazkéw fluoru, co
jest zgodne z obecnymi zaleceniami profilaktyki
przeciwpréchnicowej [1]. Zastanawia jednak fakt,
iz znaczna grupa rodzicéw (40,45%) nie zwraca
uwagi na stezenie fluoru w wybieranej dla dziecka
pascie, a blisko 10% preferuje paste bezfluorowa.
Stad tez wyniki wskazujg na potrzebe podnoszenia
poziomu wiedzy prozdrowotnej opiekunéw dzie-
ci w wieku przedszkolnym, gdyz wydaje sie, iz ani
nie znaja oni aktualnych zalecen ani nie rozumieja
dziatania profilaktycznego pasty.

Niezaprzeczalnym warunkiem zachowania
zdrowia jamy ustnej sa regularne wizyty u stoma-
tologa. Przyczyniaja sie one do poprawy zachowan

w zakresie higieny i diety oraz kontroli rozwoju
0gdlnego dziecka i stanu tkanek jamy ustnej [9, 20].
Jak wynika z badan wiasnych stosunkowo niewiel-
ki odsetek badanych rodzicéw uwaza, iz pierwsza
wizyta dziecka w gabinecie stomatologicznym po-
winna odby¢ sie w pierwszych dwéch latach zycia.
Tymczasem zaleca sig, aby pierwsza wizyta w ga-
binecie stomatologicznym miata miejsce w okresie
6 miesiecy od wyrzniecia pierwszego zeba mlecz-
nego, nie pdzniej jednak niz do ukonczenia przez
dziecko pierwszego roku zycia [3].

Brak systematycznej opieki stomatologa moze
wptywaé na pogorszenie sie stanu zdrowia jamy
ustnej zaréwno u dzieci, jak i u oséb dorostych.
W obecnych badaniach wprawdzie wiekszo$¢ ro-
dzicéw (69,48%) ma swiadomos¢ koniecznosci od-
bywania regularnych wizyt z dzieckiem u stomato-
loga w celu kontroli stanu uzebienia co 6 miesiecy,
jednak blisko 12% respondentéw nie udzielito od-
powiedzi na to pytanie, a 2,98% uwaza, ze zgta-
szac sie do lekarza dentysty nalezy w przypadku
wystapienia dolegliwosci bélowych. Na takie po-
stepowanie zwracajg rowniez uwage inni autorzy
prowadzacy badania wsréd mtodziezy, dla ktorej
pojawienie sie bolu jest jednym z gtéwnych po-
wodoéw wizyty u stomatologa [21, 22]. Moze to za-
tem wskazywac na powielanie niekorzystnych za-
chowan nabytych w dziecinstwie [21]. Dlatego tez,
bardzo duze znaczenie maja dziatania stuzace pod-
noszeniu swiadomosci zaréwno dzieci, jak i rodzi-
cow, co do koniecznosci zgtaszania sie na badania
kontrolne do stomatologa pomimo braku jakich-
kolwiek niepokojacych objawéw. Podkresli¢ tez
nalezy, ze zgodnie ze stanowiskiem Amerykanskiej
Akademii Stomatologii Dzieciecej (American Acad-
emy of Pediatric Dentistry — AAPD) tylko regular-
ne wizyty umozliwiaja odpowiednie prowadzenie
edukacji prozdrowotnej w zakresie nawykéw zy-
wieniowych i domowej profilaktyki przeciwpréch-
nicowej oraz profesjonalng aplikacje srodkéw flu-
orkowych i lakowanie swiezo wyrznietych zebéw
trzonowych u pacjentéw z podwyzszonym ryzy-
kiem prochnicy [171.

W badaniach wtasnych ponad potowa rodzi-
cow dzieci 5-letnich ma swiadomos¢, iz obecnosé
ubytkéw préchnicowych w obrebie uzebienia
mlecznego ma niekorzystny wptyw na stan zdro-
wia zebéw statych. Niewielka liczba respondentéw
twierdzita, iz leczenie zebéw mlecznych jest bez-
celowe ze wzgledu na ich pdézniejszg fizjologicz-
na utrate. Wielu autoréw zwraca uwage na fakt,
Ze 0go6lny stan zdrowia jest powigzany ze stanem
zdrowia jamy ustnej, dlatego tez choroby jamy ust-
nej musza by¢ brane pod uwage w aspekcie moz-
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liwosci rozwoju i trudnosci leczenia niektorych juz
istniejacych chordb ogolnych dziecka [11, 12, 17, 23,
24]. Stad tez otrzymane wyniki moga sugerowag, iz
cze$¢ badanych opiekunéw nie docenia, badzZ nie
ma $swiadomosci, jak wazna jest rola lekarza denty-
sty w prawidtowym rozwoju i utrzymaniu zdrowia
dziecka.

Whnioski

Przeprowadzone badania wskazujg na niezadowa-
lajace stomatologiczne zachowania prozdrowotne
dzieci 5-letnich, a co za tym idzie, na potrzebe edu-
kacji rodzicéw dzieci w wieku przedszkolnym w za-
kresie dbania o zdrowie jamy ustnej. Moze to wy-
nika¢ z niedostatecznego poziomu wiedzy w tym
zakresie lub tez z niedoceniania tego problemu
zdrowotnego. Niezwykle istotna wydaje sie zatem
rola lekarza stomatologa, ktéry podczas pierwszej
wizyty dziecka lub kobiety spodziewajacej sie po-
tomstwa, powinien udzieli¢ wskazan zywienio-
wych i higienicznych, a podczas kolejnych kon-
trolowa¢ prawidtowo$¢ zachowan zdrowotnych.
Informacje takie powinny by¢ jednym z elemen-
tow podstawowej edukacji zdrowotnej.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow
w autorstwie oraz publikacji pracy.
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STRESZCZENIE

Wstep. Do czynnikéw ryzyka neurowaskularnych powiktan w cukrzycy typu 1 zaliczane sa przewlekfa hipergli-
kemia i czas trwania choroby, przy czym: hiperlipidemia, otytos¢, insulinoopornos¢, aktywnosé fizyczna, palenie
papieroséw, nadcisnienie tetnicze modyfikuja przebieg choroby. Insulinoopornos¢, poczatkowo kwestionowana
w cukrzycy typu 1, nabiera w Swietle aktualnych badan znaczenia nie tylko w zwiazku z ryzykiem rozwoju powiktan
neurowaskularnych, ale i szeregiem innych zaburzen jak zespét metaboliczny czy zapalenie przyzebia. W patogene-
zie periodontitis duze znaczenie ma réwniez stres oksydacyjny, zaburzajacy metabolizm fibroblastow dzigstowych,
co skutkuje obrzekiem i zaczerwienieniem tkanek. Dotychczas nie publikowano danych dotyczacych zwigzku insu-
linoopornosci ze stanem tkanek dzigset w cukrzycy typu 1.

Cel. Ocena zwiagzku zapalenia dzigset z posrednimi wyktadnikami insulinoopornosci u oséb z cukrzyca typu 1.
Materiat i metody. Do badania wtaczono 328 0séb (140 mezczyzn) z cukrzyca typu 1 w wieku 18-45 lat, z mediang
trwania cukrzycy 13 lat. Stan dzigset oceniono na podstawie badania klinicznego z oceng wskaznika GI. Oznaczono
na czczo odsetek hemoglobiny glikowanej, profil lipidowy, morfologie krwi obwodowej. Insulinoopornos¢ ocenio-
no z uzyciem wskaznikéw posrednich: BMI, TG/HDL oraz eGDR.

Wyniki. 50,1% grupy badanej stanowity osoby z gingivitis. Grupa ta charakteryzowata sie starszym wiekiem, wiek-
szg iloscia leukocytéw krwi obwodowej, gorszym wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy oraz wyzszym stezeniem
cholesterolu catkowitego, frakcji LDL cholesterolu otaz tréjglicerydéw. Nie wykazano réznic w zakresie pfci, palenia
papieroséw oraz czasu trwania cukrzycy. Analiza posrednich wyktadnikéw insulinoopornosci wykazata w grupie
z zapaleniem dzigset wyzszy wskaznik BMI i TG/HDL oraz nizszg warto$¢ eGDR. W grupie z insulinoopornoscia wy-
kazano wyzszy wskaznik zapalenia dzigset Gl. W catej badanej grupie wykazano dodatnia korelacje wskaznika zapa-
lenia dzigset z wiekiem, wyktadnikami zapalenia, parametrami wyréwnania metabolicznego cukrzycy oraz ocenia-
nymi posrednimi wyktadnikami insulinoopornosci, BMI i TG/HDL. Wskaznik Gl korelowat ujemnie z eGDR.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, zapalenie dzigset, insulinoopornosc.

ABSTRACT

Introduction. Type 1 diabetes is an autoimmune disease that leads to pancreatic B-cells destruction and thus to
total insulin deficiency. Such condition promotes intracellular hyperglycemia and triggers metabolic pathways le-
ading to neurovascular complications. Other risk factors of neurovascular complications are: hyperglycemia and
diabetes duration. However, hyperlipidemia, obesity, insulin resistance, smoking cigarettes, hypertension may alter
the disease course. Initially disputable, the role of insulin resistance in type 1 diabetes is now gaining importance
according to recent studies concerning its role in neurovascular complications of diabetes as well as in metabolic
syndrome or periodontitis. Oxidative stress-dependent gingival fibroblasts malfunction results in gingiva swelling
and redness. There is no published data on the relationship between insulin resistance and gingival tissues condi-
tion in type 1 diabetes so far.

Aim. The aim of this study was to assess the relationship between gingivitis and indirect markers of insulin resistan-
ce in patients with type 1 diabetes.
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Material and methods. 328 (140 men) patients, aged 18-45 years, with a median diabetes duration of 13 years were
examined. The median disease duration was 13 years. Gingival tissues were examined according to Gingival Index.
Glycated hemoglobin, lipid profile, peripheral blood morphology were measured and indirect markers of insulin

resistance (BMI, TG/HDL and eGDR) were calculated.

Results. 50.1% of the study group comprised patients with gingivitis. Older age, higher leukocyte blood concen-
tration, poorer metabolic control of diabetes and higher concentrations of lipid profile components characterized
most of them. There was no significant correlation between gender, smoking cigarettes and disease duration with
gingivitis. The gingivitis group had higher BMI and TG/HDL ratios and a lower eGDR. Insulin resistant patients had
higher BMI and TG/HDL ratio. Gl correlated positively with age, inflammation factors, parameters of metabolic con-
trol of diabetes, TG/HDL ratio and BMI, and negatively with eGDR.

Keywords: type 1 diabetes, gingivitis, insulin resistance.

Wstep

Cukrzyca typu 1 rozwija sie w przebiegu uwarun-
kowanego autoimmunologicznie procesu destruk-
cji komorek B wysp trzustki prowadzacego do bez-
wzglednego niedoboru insuliny. Prowadzi to do
wzrostu stezenia glukozy we krwi oraz wewnatrz
komorek, do ktérych transport glukozy jest nieza-
lezny od insuliny. Nastepstwem tego jest urucho-
mienie patologicznych szlakéw biochemicznych
stanowiacych podtoze patogenetyczne neuro-
waskularnych powiktan cukrzycy. Klinicznie po-
wiktania te manifestujg sie m.in. w siatkéwce (re-
tinopatia), nerkach (przewlekta choroba nerek),
nerwach (neuropatia). Przewlekta hiperglikemia
i czas trwania cukrzycy sa gtéwnymi czynnikami
ryzyka przewlektych powikfan naczyniowo-ser-
cowych. Jednak niektére inne czynniki, takie jak
hiperlipidemia, otyto$¢, insulinoopornos¢, mata
aktywnos¢ fizyczna, palenie papieroséw, nadci-
$nienie tetnicze moga takze niekorzystnie mody-
fikowac ryzyko. Insulinoopornos¢ jest definiowana
jako zaburzona odpowiedz biologiczna na stymu-
lacje insuling docelowych tkanek, gtéwnie watro-
by, miesni i tkanki ttuszczowej. Wéréd czynnikow
zaktdcajacych kaskade reakcji wyzwalanych przez
insuline wymieniane sg hiperglikemia, hiperlipide-
mia, hiperaminoacydemia, stres oksydacyjny. Kon-
sekwencje metaboliczne insulinoopornosci moga
powodowac¢ hiperglikemig, nadcis$nienie, dysli-
pidemie, otyto$¢ trzewna, hiperurykemie, pod-
wyzszone markery stanu zapalnego, dysfunkcje
srodbtonka i aktywnos¢ prokoagulacyjna. Progre-
sja insulinoopornosci moze prowadzi¢ do zespo-
tu metabolicznego, niealkoholowej sttuszczenio-
wej choroby watroby (NAFLD) i cukrzycy typu 2.
Insulinoopornos¢ jest takze czynnikiem ryzyka
zapalenia przyzebia u oséb z otytoscig [1, 2] i cu-
krzyca typu 2 [3]. Stres oksydacyjny, zwiekszenie
przepuszczalnosci naczyn oraz wzmozone wytwa-
rzanie cytokin prozapalnych wywotane gtéwnie
glikacja kolagenu typu |, podstawowego typu ko-

lagenu dzigstowego, powoduje zmniejszenia wy-
dzielania kolagenu i glikozaminoglikanéw przez
fibroblasty dzigstowe [4]. Rdwnoczesnie w wyniku
zapalnego zastoju w splocie zylnym pod szczeling
dzigstowa dochodzi do obrzeku i zaczerwienienia,
widocznych w ocenie klinicznej.

Obecnie klamra hiperinsulinemiczno-euglike-
miczna jest uznawana za najlepsza metode oce-
ny wrazliwosci na insuline. Niestety metoda ta jest
skomplikowana, kosztowna i czasochtonna. Istnieje
jednak szereg uzytecznych miar zastepczych insu-
linoopornosci, w tym HOMA-IR, wskaznik TG/HDL
oraz szacowany wskaznik dystrybucji glukozy eGDR.

Znaczenie insulinoopornosci byto przez dtugi
czas kwestionowane w cukrzycy typu 1. Jednak
najnowsze badania wskazuja na ztozony charakter
tego zjawiska [5, 6] oraz zwigzek insulinoopornosci
z ryzykiem rozwoju powiktan neurowaskularnych
[7, 8], jak réwniez z ryzykiem sercowo-naczynio-
wym w cukrzycy typu 1 [9]. Dotychczas nie pu-
blikowano danych dotyczacych zwigzku insulino-
opornosci ze stanem tkanek dzigset w cukrzycy

typu 1.

Cel

Celem badania byfa ocena zwiazku zapalenia dzig-
set z posrednimi wyktadnikami insulinoopornosci
u 0s6b z cukrzyca typu 1.

Materiat i metody

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej do bada-
nia wtgczono 328 oséb (140 mezczyzn) z cukrzyca
typu 1 w wieku 18-45 lat, z mediana trwania cu-
krzycy 13 lat. Wszyscy badani wyrazili Swiadoma
zgode na udziat w badaniu. Kryteria wykluczaja-
ce stanowity: aktualne leczenie ortodontycznego,
cigza. U wszystkich pacjentéw przeprowadzono
kliniczne badanie stanu dzigset z pomoca wskazni-
ka dzigstowego (Gl). Oceny dokonywat jeden lekarz
celem obiektywizacji wynikéw. Wskaznik Gl oce-
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niano przy zebach 16, 11, 24, 36, 31, 44, a w przy-
padku niewyrzniecia lub braku zebdéw 24 i/lub 44
oceniano stan dzigset odpowiednio przy zebach
26 i/lub 46. Oceny dokonywano w odniesieniu do
czterostopniowej skali stanu dzigsta: 0 — zdrowe
dzigsto, kolor bladorézowy; 1 — fagodne zapale-
nie, lekka zmiana w zabarwieniu dzigsta i tagod-
ne zmiany struktury tkanki, brak krwawienia przy
zgtebnikowaniu; 2 — umiarkowane zapalenie: za-
czerwienienie, obrzek, potysk i przerost dzigsta,
krwawienie przy ucisku lub zgtebnikowaniu; 3
— ciezkie zapalenie: znaczne zaczerwienienie
i obrzek dzigsta, owrzodzenie, sktonnos¢ do samo-
istnego krwawienia [10]. Wartos¢ mediany wskaz-
nika Gl przyjeto za podstawe podziatu grupy na
osoby z lub bez zapalenia dzigset. U wszystkich pa-
cjentdéw oznaczono na czczo odsetek hemoglobi-
ny glikowanej (HbA,.), profil lipidowy (cholesterol
catkowity, T-Chol; cholesterol LDL, LDL-Chol; cho-
lesterol HDL, HDL-Chol; tréjglicerydy, TG), mor-
fologie krwi obwodowej z wykorzystaniem stan-
dardowych metod laboratoryjnych. Celem oceny
insulinoopornosci w badaniu zastosowalismy me-
tody posrednie: wskaznik masy ciata BMI, wskaz-
nik TG/HDL oraz oszacowany wskaznik dystrybu-
¢ji glukozy wg Williams (eGDR, estimated Glucose
Disposal Rate) [11]. Do obliczenia tego wskaznika

wykorzystane zostaty dane kliniczne, takie jak: wy-
stepowanie nadcisnienia tetniczego, wskaznik ta-
lia-biodra (WHR, waist to hip ratio) oraz odsetek
HbA1c. Na podstawie tego wskaZnika mozna osza-
cowac¢ wychwyt glukozy przez tkanki. Im nizsza
wartos¢ wskaznika tym wieksza insulinoopornosc.
Za warto$¢ odciecia dla insulinoopornosci przyjeto
7,5 mg/kg/min wg DeFronzo [12].

Wyniki poddano analizie statystycznej za po-
moca programu Statistica PL wersja 10.0. Za istotny
statystycznie przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
Ocene zgodnosci rozktadu zmiennych z rozktadem
normalnym wykonano za pomoca testu Kotmogo-
rowa-Smirnowa z poprawka Lillieforsa. Do analizy
danych uzyto testéw nieparametrycznych. W anali-
zie statystycznej wykorzystano test U Manna-Whit-
neya oraz chi-kwadrat. Wyniki przedstawiono jako
liczebnosci oraz mediany i rozstepy miedzykwar-
tylowe (IQR).

Wyniki

Zapalenie dzigset na podstawie podziatu wg me-
diany Gl 0,92 stwierdzono u 166 (50,1%) badanych,.
Grupa ta charakteryzowata sie starszym wiekiem
(31 (24-36) lat vs 27 (21-35) lat; p = 0,03), wieksza
iloscig leukocytéw krwi obwodowej (6,7 (5,8-7,7)
tys/ul vs 6,15 (5,23-6,77) tys/ul; p = 0,0008), gor-

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej. Poréwnanie grupy z i bez zapalenia dzigset. N = 328. Mediana (rozstep miedzy-
kwartylowy, IQR) lub liczba (n, %). Test U Manna-Whitneya. *test x?

Table 1. Characteristics of the study group. Evaluation of differences in subgroups according to the gingivitis. N = 328. Median

(IQR) or number (n, %). Mann-Whitney U-test; *Chi-square test

Cata grupa Gl<092,n=162 Gl>092,n=166 p
Wiek [lata] 29 (23-36) 27 (21-35) 31 (24-36) 0,03
Czas trwania cukrzycy [lata] 13 (8-18,5) 13 (8-18) 13 (8-19) 09
Pte¢ meska [n (%)] 140 (43) 66 (41) 74 (45) 0,5%
Palenie papieroséw, tak [n (%)] 79 (24) 37(23) 42 (25) 0,8*
BMI [kg/m?2] 23,6 (21,6-26) 23 (21,4-25,5) 24 (22,4-27) 0,006
HbA1c [%)] 8(7-9,1) 7,6 (6,9-8,7) 8,3(73-94) 0,003
T-Chol [mg/dl] 181 (160-205) 176 (156-201) 186,5 (161,5-210) 0,04
LDL-Chol [mg/dl] 91,8 (73-114) 87 (70-109) 97 (78-118) 0,03
HDL-Chol [mg/dl] 64 (55-79) 66 (56-80) 63 (54,4-78) 0,2
TG [mg/dl] 87 (65-116) 82 (63-105) 92 (69-125) 0,006
hs-CRP [mg/dl] 0,995 (0,45-2,34) 0,87 (0,4-2,0) 1,08 (0,5-2,5) 0,06
TG/HDL 1,3(0,9-2) 1,17 (0,84-1,7) 1,5(0,9-2,1) 0,006
Leukocyty [tys/ul] 6,3 (5,5-74) 6,15 (5,23-6,77) 6,7 (58-77) 0,0008
eGDR [mg/kg/min] 74 (6,1-8,0) 7,6 (6,5-8,1) 71(5,6-79) 0,008

HbA1c — hemoglobina glikowana; eGDR (estimated glucose disposal rate) — szacowany wskaznik dystrybucji glukozy; WHR (wa-
ist-to-hip ratio)- wskaznik talia-biodra, BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; T-Chol — cholesterol catkowity; LDL-Chol (low
density lipoprotein) — lipoproteina o niskiej gestosci; HDL-Chol (high density lipoprotein) — lipoproteina o wysokiej gestosci, TG —
tréjglicerydy; hs-CRP (high sensitivity C-Reactive Protein) — biatko C-reaktywne o wysokiej czutosci
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szym wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy
wyrazonym odsetkiem HbAlc (8,3 (7,3-9,4)% vs
76 (6,9-8,7)%; p = 0,003) oraz wiekszym steze-
niem T-Chol (186,5 (161,5-210) mg/dl vs 176 (156-
201) mg/dl; p = 0,04), LDL-Chol (97 (78-118) mg/
dl vs 87 (70-109) mg/dl; p = 0,03) oraz TG (92 (69-
125) mg/dl vs 82 (63-105) mg/dl; p = 0,006). Gru-
py z zapaleniem i bez zapalenia dzigset nie roz-
nity sie w zakresie pfci, palenia papieroséw oraz
czasu trwania cukrzycy. Analiza posrednich wy-
ktadnikéw insulinoopornosci wykazata w grupie
z zapaleniem dzigset wyzszy wskaznik masy cia-
ta BMI (24 (22,4-27) kg/m? vs 23 (21,4-25,5) kg/m?;
p = 0,006), wyzszy wskaznik TG/HDL (1,5 (0,9-2,1)

W grupie z insulinoopornoscig wykazano wyzszy
wskaznik zapalenia dzigset Gl (0,96 (0,71-1,04) vs
0,83 (0,5-1); p = 0,02) (Tabela 2). W catej badanej
grupie wykazano dodatnig korelacje wskazZnika za-
palenia dzigset z wiekiem (Rs = 0,13; p = 0,01), wy-
ktadnikami zapalenia: hs-CRP (Rs = 0,11; p = 0,04),
stezeniem leukocytéw krwi obwodowej (Rs = 0,26;
p = 0,00003), parametrami wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy: HbA1c (Rs=0,16; p=0,03), T-Chol
(Rs=0,13; p=0,02), LDL-Chol (Rs =0,15; p = 0,05), TG
(Rs = 0,16; p = 0,03) oraz posrednimi wyktadnikami
insulinoopornosci: BMI (Rs = 0,23; p = 0,00003), TG/
HGL (Rs = 0,18; p = 0,001). Wskaznik Gl korelowat
ujemnie z eGDR (Rs=-0,17; p = 0,002) (Tabela 3).

Tabela 2. Poréwnanie wartosci wskaznika zapalenia dzigset w grupie insulinowrazliwej i in-
sulinoopornej (na podstawie eGDR) N = 328. Mediana (rozstep miedzykwartylowy, IQR). Test

U Manna-Whitneya

Table 2. Comparison of gingival index in insulin resistant and insulin sensitive subgroup (according
to eGDR). N = 328. Median (IQR). Mann-Whitney U-test

Cata grupa

eGDR < 7,5 mg/kg/min; IR

eGDR > 7,5 mg/kg/min, IS p

Gl 0,92 (0,67-1)

0,96 (0,71-1,04)

0,83 (0,5-1) 0,002

IR — grupa insuliooporna (Insulin resistant); IS — grupa insulinowrazliwa (Insulin sensitive)

vs 1,17 (0,84-1,7); p = 0,006) oraz nizsza wartos¢
eGDR (7,1 (5,6-7,9) mg/kg/min vs 7,6 (6,5-8,1) mg/
kg/min; p = 0,008) (Tabela 1). Dodatkowo doko-
nano poréwnania stanu tkanek dzigset w grupach
z i bez insulinoopornosci przyjmujac za podstawe
podziatu wartos¢ wskaznika eGDR 7,5 mg/kg/min.

Tabela 3. Korelacja wybranych parametréw ze wskazni-
kiem zapalenia dzigset Gl. Wspotczynnik korelacji rang
Spearmana, R

Table 3. Correlations of selected parameters with gingival
index, Gl. Spearman rank correlation, Rs

R P

Wiek 0,13 0,01
Czas trwania cukrzycy 0,02 0,7
Pte¢ meska -0,1 0,1
Palenie papierosow 0,02 0,7
BMI 0,23 0,00003
HbA1c 0,16 0,003
T-Chol 0,13 0,02
LDL-Chol 0,15 0,005
HDL-Chol -0,1 0,06
TG 0,16 0,003
hs-CRP omn 0,04
TG/HDL 0,18 0,001
Leukocyty 0,26 0,00003
eGDR -0,17 0,002

Dyskusja

Znaczenie insulinoopornosci byto do niedawna
kwestionowane w cukrzycy typu 1. Insulinoopor-
nosc¢ jest bowiem tradycyjnie wigzana z przewle-
ktym stanem zapalnym towarzyszacym otytosci
lub cukrzycy typu 2. W schorzeniach tych wyka-
zano wieksze ryzyko powiktan sercowo-naczynio-
wych. Poczatkowo hiperglikemia byfa uznawana
za wytgczng przyczyne insulinoopornosci w cu-
krzycy typu 1. Najnowsze badania podkreslaja
jednak ztozony charakter tego zjawiska, zwtaszcza
w kontekscie choréb wspdtistniejacych. W 1991
roku opublikowana zostata hipoteza ,podwdjnej
cukrzycy”, ang. double diabetes [13]. Zaobserwo-
wano bowiem, ze osoby z cukrzyca typu 1 i obcig-
zonym wywiadem rodzinnym w kierunku cukrzy-
cy typu 2 wymagaty w leczeniu wyzszych dawek
insuliny i czesciej nie osiggaty zamierzonych celéw
wyréwnania metabolicznego cukrzycy. Innymi
stowy hipoteza ta zaktadata niezalezne wspotist-
nienie czynnikow ryzyka zaréwno cukrzycy typu
1 jak i cukrzycy typu 2, w tym insulinoopornosci.
Z kolei Wilkin i wsp. sformutowali hipoteze akce-
leratora, zgodnie z ktdra stany zwigzane z insuli-
noopornoscia, m.in. otytos¢ moga zapoczatko-
wacé proces autoimmunologiczny prowadzacy
do rozwoju cukrzycy typu 1 [14]. Wykorzystany
do oceny insulinoopornosci w niniejszym bada-
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niu wskaznik eGDR silnie korelowat z rozwojem
powikfan cukrzycy, takich jak: retinopatia, prze-
wlekfa choroba nerek i choroba sercowo-naczy-
niowa w wieloosrodkowym randomizowanym ba-
daniu DCCT obejmujacym osoby z cukrzyca typu
1 [15]. W niniejszym badaniu wykazalismy nizszy
wskaznik eGDR w grupie os6b z zapaleniem dzia-
set oraz ujemna korelacje eGDR z Gl. Otrzyma-
ne wyniki wskazujg zwigzek insulinoopornosci
z zapaleniem dzigset w cukrzycy typu 1. Dziasto
wolne ze wzgledu na specyficzng budowe sieci
naczyn krwionosnych stanowi wrazliwy diagno-
stycznie punkt oceny klinicznej stanu procesu za-
palnego w tkankach miekkich przyzebia. Bezpo-
$rednio pod nabtonkiem dziasta znajduje sie splot
podnabtonkowy, tworzacy petle naczyniowe nad
kazda brodawka tkanki tacznej dzigsta. Naczynia
w splocie pochodza z potaczonych anastomoza-
mi naczyn nadokostnowych, wyrostka zebodo-
towego i ozebnej. Rozmiar naczyn w petli wynosi
okoto 7 um co czyni z nich prawdziwe wtos$nicz-
ki [16]. W cukrzycy dochodzi do zmian w grubosci
btony podstawnej naczyn dzigstowych, co utrud-
nia wymiane produktéw przemiany materii, tlenu
oraz elementéw uktadu immunologicznego [17].
W badaniu poréwnawczym na matej grupie dzie-
ci z cukrzyca typu 1 i dzieci bez cukrzycy nie wy-
kazano jednak roznic w zakresie wskaznika stanu
dzigset oraz stezenia IL-6, TNF-q, IL-1f. Statystycz-
nie istotne réznice dotyczyty stezenia we krwi li-
pidéw, tréjglicerydéw i frakcji HDL cholestero-
lu [18]. Réwnoczeénie badania oséb dorostych
z i bez rozpoznanej hiperlipidemii wykazaty brak
réznicy w wartosciach wskaznikéw dzigstowych,
dowodzac tym samym, ze objawy kliniczne zapa-
lenia dzigset i przyzebia nie sg zalezne od steze-
nia lipidéw. Wykazano natomiast wyzsze stezenia
wyktadnikow stresu oksydacyjnego w ptynie dzig-
stowym oséb z zapaleniem przyzebia i hiperlipi-
demig w poréwnaniu do oséb z zapaleniem przy-
zebia bez zaburzen gospodarki lipidowej [19].
Przydatno$¢ oznaczania profilu lipidowego
oraz wskaznika TG/HGL w ocenie insulinooporno-
$ciw cukrzycy typu 1 zostata wykazana w poprzed-
nich badaniach [20, 21]. W niniejszym badaniu
wykazalismy w grupie oséb z zapaleniem dzigset
wyzsze stezenie T-Chol, LDL-Chol oraz TG i wyzszy
wskaznik TG/HDL. Grupa ta charakteryzowata sie
réwniez gorszym wyréwnaniem metabolicznym
cukrzycy wyrazonym odsetkiem HbAlc. Moze to
sugerowac nasilenie objawéw metabolicznychiich
manifestacje kliniczng w stanach przewlektego sta-
nu zapalnego, jakim jest zaréwno cukrzyca typu 1
jak i ustabilizowane zapalenie dzigset. W tkance

dzigsta stwierdzono obecnos¢ receptoréw leptyny,
jednej z adipokin zwigzanej z przewlektym proce-
sem zapalnym, wydzielanej gtéwnie przez komor-
ki tkanki ttuszczowej [22]. W badaniach wykazano
wieksza czestos¢ zapalen dzigset u oséb otytych
lub z cukrzyca typu 2. Jednak w grupie 219 otytych
dzieci w wieku 8-10 lat tylko u chtopcéw z zespo-
tem metabolicznym wykazano zwiekszone para-
metry stanu zapalnego dzigsta [23]. W niniejszym
badaniu wykazalismy, ze osoby z zapaleniem dzia-
set charakteryzowaty sie wyzszym wskaznikiem
masy ciata BMI. Wspotistniejaca z cukrzyca typu 1
otytosc jestistotnym czynnikiem insulinoopornosci
[24]. Nalezy jednak podkresli¢, ze wykazane rézni-
ce dotycza grupy oséb w wiekszosci z prawidtowa
masa ciata lub nadwaga. Mediana BMI w obu pod-
grupach miescita sie bowiem w zakresie prawidto-
wym dla populacji kaukaskiej, tj < 25 kg/m?. Jednak
wykazane réznice byty istotne statystycznie.

U pacjentéw z cukrzyca niektore aspekty obro-
ny immunologicznej sg ostabione. Zaliczy¢ do nich
mozna: obnizenie aktywnosci leukocytow wieloja-
drzastych, gorsza adherencja, uposledzenie fago-
cytozy i aktywnosci przeciwbakteryjnej [25]. Ob-
serwowana u pacjentéw z cukrzyca leukocytoza
nie zawsze wynika z aktywnego zakazenia, a po-
jawia sie w konsekwencji wyrzutu katecholamin,
odwodnienia i zageszczenia krwi. Leukocytoza
stwierdzana jest w przebiegu ostrego powiktania
cukrzycy, cukrzycowej kwasicy ketonowej [26, 27].

Neutrofile sa pierwszymi komoérkami migruja-
cymi w obszar zapalenia w ciggu pierwszych kilku
minut od zainicjowania procesu zapalnego i sta-
nowig jego marker. Pomimo ze naleza do pierw-
szej linii obrony, enzymy uwalniane w czasie ich
krétkotrwatego dziatania stymuluja dalszy rozwdj
zapalenia. U chorych na cukrzyce typu 1 wykaza-
no aktywacje krazacych neutrofili. Nastepstwem
tego zjawiska jest czopowanie naczyn mikrokraze-
nia oraz uwalnianie nadmiernej ilosci reaktywnych
form tlenu [28]. Masowy rozpad granulocytéw
wielojadrzastych powoduje pogorszenie stanu kli-
nicznego tkanek dzigset i przyzebia [29]. Interesu-
jace jest, ze zaréwno w klinicznie zdrowym dzia-
$le, jak i zmienionym zapalnie w obszarze szczeliny
dzigstowej lokalizuja sie skupiska limfocytéw B [30]
i moga by¢ markerem przewlektego stanu zapalne-
go dzigseti przyzebia [31]. Z drugiej strony wykaza-
no bezposrednia zalezno$¢ pomiedzy przewlekta
hiperglikemia i zwiekszong migracjg leukocytéw
wzdtuz naczyn wtosowatych dzigsta w warunkach
in vivo. Przewlekta hiperglikemia sprzyja nasileniu
objawoéw w tkankach przyzebia u 0séb z cukrzyca
typu 1 [32].
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Whioski

Cukrzyca typu 1 ze wspdtistniejaca insulinoopor-
noscig zwiazana jest z wiekszym nasileniem zapa-
lenia dzigset.
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ABSTRACT

The literature on composite resins has been surveyed, with particular emphasis on recent publications, to build up
a picture of the current state of the art concerning their use in dentistry. They are shown to be versatile materials, ca-
pable of being formulated for a variety of clinical applications. A major current division is into packable (high visco-
sity) and flowable (low viscosity) types that between then can be used to repair full cavities, including in posterior
teeth, as well as provide repairs for abfraction (Class V) lesions and for fractured incisors. Current trends in material
composition, including varying filler loadings and use of new photo-initiators, are described. Recent clinical findings
show good outcomes with these materials and are described in appropriate detail.

Keywords: composite resin, polymerization, properties, durability.

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono najnowsze doniesienia dotyczace materiatéw kompozytowych stosowanych w stomato-
logii odtworczej. Kompozyty to wszechstronne materiaty o wielu zastosowaniach klinicznych, ktére w zaleznosci
od skfadu i wynikajacej z niego lepkosci moga by¢ stosowane do pourazowej odbudowy zebdéw przednich, wypet-
niania ubytkéw przyszyjkowych niepréchnicowego pochodzenia czy odbudowy ubytkéw préchnicowych, w tym
rozlegtych ubytkéw w zebach bocznych. Najnowsze tendencje zmian tych materiatéw dotycza ilosci i jakosci wypet-
niacza oraz zastosowania nowych systemoéw fotoinicjatoréw polimeryzacji. W pracy szczegétowo opisano ostatnie
wyniki badan klinicznych potwierdzajace wysoka skutecznos¢ materiatéw kompozytowych.

Stowa kluczowe: zywice kompozytowe, polimeryzacja, wtasciwosci, wytrzymatosc.

Composite resins in dentistry >

In modern clinical dentistry, composite resins are

important restorative materials with good physical

properties (Table 1). They are made up of a poly-

meric matrix together with an inert filler, and they

set by addition polymerization [1]. In modern ma-

terials, this setting is initiated by blue light of wave-

length 470 nm provided by a dental cure lamp.
The components of a modern dental composi-

te resin are [2]:

> A polymer phase typically based on a blend of
dimethacrylate monomers;

> Fillers made of powdered silicate or inert glas-
ses, together with a radio-opacifying agent,
such as barium oxide;

> Assilane coupling agent to attach the filler and
the matrix together;

A photo-initiator system which starts off the
polymerization reaction.

The main monomer used is bisGMA (systema-
tic chemical name is 2,2-bis[4-(2-hydroxy-3-metha-
crylyloxypropoxy)phenyllpropane). This monomer
is a liquid with a high viscosity and has to be blen-

Table 1. Properties of contemporary composite resins
Tabela 1. Wtasciwosci tymczasowych zywic kompozytowych

Property Range of values
Compressive strength 260-300 MPa
Tensile strength 40-50 MPa
Flexural strength 80-150 MPa
Young's modulus 6-14 GPa
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ded with other lower viscosity substances, such as
di- triethylene glycol dimethacrylate, DEGDMA and
TEDGMA respectively. An alternative monomer
urethane dimethacrylate is used in certain brands.
It has the advantage that its viscosity is lower than
that of bisGMA, so there is no need to include any
lower viscosity diluents [3].

Contemporary composite resins are cured by
a light-activated process with camphorqunone as
the photoinitiator. This substance needs to be used
in association with with an aromatic tertiary amine
as accelerator [4]. This system is sensitive to blue
light, and shining such a light onto the composite
resin initiates the polymerization reaction and cau-
ses the material to harden.

There have been recent studies that suggest
that this initiator could be improved upon. The al-
ternative initiator diphenyl(2,4,6 dimethylbenzoyl)
phosphine oxide, TPO, has been found to give hi-
gher degrees of conversion in equivalent periods
of time because it produces free radicals more re-
adily than the camphorquinone-amine system [5].
This result suggests that TPO has the potential to
increase the chemical resistance of composite re-
sins and reduce their susceptibility to mechanical
breakdown. These would lead to improved durabi-
lity. TPO has also been shown to reduce the yellow-
ness of finished composite resins [6].

The use of light-cure means that composite re-
sins show variations in degree of cure with depth
[7]. The lower intensity of light available deeper
inside the composite causes fewer initiator mole-
cules to be excited, with the result that fewer free
radicals are produced and less cure reaction takes
place.

In the dental clinic, this problem is dealt with
by placing the composite layer-by-layer in the ca-
vity at thicknesses of about 2 mm [2]. This makes
sure that there is adequate cure all the way thro-
ugh the material. There has been considerable re-
search into how this incremental build-up should
be done in practice, with different patterns of over-
laying used, and various orientations with respect
to the floor of the cavity [8, 9] but no one method
appears to be ideal and they all seem to give simi-
lar results [2].

Depth of cure does vary with the shade of the
composite and for dark shades the suggested
2 mm layer may be too thick to allow the material
to completely cure all the way through [10]. This is
because some light is absorbed by the pigments
[11], and this means that darker shades usually
have lower recommended depths of cure than Ii-
ghter ones [12].

Polymerization shrinkage and shrinkage
stress

In important topic of recent research has been that
of shrinkage on polymerization, and the associa-
ted stress that this induces. This arises from the
fact that, when composite resins set, they shrink
slightly [13, 14]. For a dental composite resin, the-
re is a link between contraction and degree of po-
lymerization [15]. Shrinkage has important clinical
consequences for these materials, and can result in
either a gap forming between the margins of the
restoration and the tooth surface or movement of
the cusps of repaired teeth [16-18]. As composites
undergo cure, so complicated stresses develop wi-
thin the material. However, it is not clear whether
these effects make a significant difference to the
clinical performance of composite resins [18]. Cer-
tainly, low shrinkage composite systems do not
seem to show any improvement in clinical perfor-
mance, and attention is being increasingly shifted
to enhancing the durability via increasing the resi-
stance to chemical degradation and biofilm colo-
nisation [19].

Soft start polymerization
The technique of so-called soft start polymeriza-
tion was developed in order to reduce the initial
rate of shrinkage and to cause the stress on the
bond to the tooth to build up slowly [20, 21]. It uses
a specially designed cure lamp that either emits
at low power for the first 10 seconds, then swit-
ches to maximum output for the remaining time,
or emits with gradually increasing power, followed
by a short time at maximum output [20, 22].
Results from laboratory studies suggest that soft
start polymerization may be good for the restora-
tion [23-27]. Marginal adaptation seems to be bet-
ter [28-30], and there is a corresponding reduction
in marginal leakage [31]. Unfortunately, these results
do translate into better clinical performance.

Cure lamps
The original cure lamps used quartz-tungsten-ha-
logen (QTH) bulbs [32], which emit light of wave-
length around 470 nm, i.e. the blue end of the vi-
sible spectrum. This corresponds well to the active
region of the camphorquinone-amine initiator sys-
tem. QTH lamps also emit heat [33, 34], and this
may help to increase the degree of cure [35].

More recently there have been moves to repla-
ce QTH lamps with light-emitting diodes, LEDs [35].
LEDs have an emission that is concentrated in the
blue wavelength region of the spectrum i.e. in the
range 440-480 nm [36, 37]. Consequently, they are
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able to cure composites as well as QTH lamps [38],
while at the same time generating much less heat
[39, 40]. Composites cured using LEDs have been
found to be well polymerized [36] and to have si-
milar mechanical properties to those cured with
QTH lamps [41].

It is difficult to draw conclusions concerning
which, if any, are the best types of lamp available to
the dentist. All of them are able to produce a wel-
I-cured material, and there are no obvious differen-
ces between them.

Fillers

Over the years, there has been a lot of interest in
fillers of varying particle sizes for use in dental
composites (Table 2). Recently, nanofilled and na-
no-hybrid materials have been studied in some
detail [42]. Although claimed to be based on fillers
of nanometre dimensions, there is recent experi-
mental evidence that these materials mainly con-
tain mainly particles with sizes above 1 um [43]. Be-
cause of the problems of incorporating such fine
particles into the pre-cured composite formula-
tion, they have usually been incorporated first into
a pre-polymerized sample, which is then broken
up and dispersed in more resin monomer, usually
with an amount of filler with slightly larger particle
size [44].

Physical properties of nano-filled composi-
tes are generally very good [45, 46] and their vo-
lumetric shrinkage and water sorption properties
are comparable with composites containing larger
particle size fillers [45]. They combine the mecha-
nical strength of hybrid composites with the poli-
shability of the microfills [47, 48] and they also have
good wear resistance [49, 50] and good optical pro-
perties [47]. Overall, filler content rather than par-
ticle size seems to be the most important factor in
determining the mechanical properties of the cu-
red composite [43]. This has led to the recent sug-
gestion that filler loadings should be reclassified as

Table 2: Particle size and size distribution of fillers in
composites

Tabela 2. Wielkos¢ i rozmieszczenie czqstek wypetnienio-
wych w kompozytach

Type Size distribution
Macrofill 10-50 um
Microfill 40-50 nm
Hybrid 10-50 ym + 40 nm
Minifill 1-10 um + 40 nm
Nanofill 5-100 nm

ultra-low, low and compact, with the latter giving
the best mechanical properties because they have
the highest filler loading [43].

As well as classifying composite resins by their
particle size and size distribution, modern compo-
sites are often distinguished by their consistency.
The two groups are termed “packable” (sometimes
referred to as “condensable”) and “flowable”, and
they differ mainly in how viscous they are.

Packable composites have higher viscosity, and
this is because of careful control over their filler
particle size distribution [51]. Flowable composites,
by contrast, have lower viscosities, and this enables
them to be dispensed from syringes with very fine
bore needles and to flow into small spaces [52].
This improves the marginal adaptation of the re-
sulting restoration. Their low viscosity is obtained
by reducing the filler content slightly and by inclu-
ding surfactants to improve their flow [53]. These
reductions in viscosity are achieved without com-
promising the mechanical strength properties of
the set material. However, polymerization shrinka-
geis increased, with one recent study showing flo-
wables with shrinkages of around 4.7% compared
with 1.8% for so-called bulk-fill, values that compa-
re well with those of traditional composites [54].

Different consistency composite resins have
different uses in the clinic. A universal restorative
is designed to be used both for fine margins of re-
storations and for bulk (incremental) filling. In con-
trast, the packable and flowable types are desi-
gned for different purposes, and usually are used
together for different parts of a given cavity resto-
ration.

Packable composites are placed using an amal-
gam condenser and set to have good mechanical
and wear properties [55]. Because their viscosity
is high they do not slump and hence tight inter-
proximal contacts can be obtained in practical use
[56]. Flowable composites, on the other hand, are
able to penetrate into small spaces, and this allows
a good seal to be obtained at the margins of re-
storations. When set they have some flexibility and
this allows them to perform well in regions of high
stress, such as at the margins of Class | or Class Il ca-
vities, and in Class V cavities [57].

Clinical uses

The main application of composite resins is as di-
rect repair materials in cavities of teeth [58]. The
current estimate is that 95% of all anterior restora-
tions and 50% of all posterior restorations are now
made with composite resin [59]. They have good
aesthetics, and are capable of matching the natu-
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ral tooth in terms of shade and translucency. Mo-
dern composites last well in the mouth and can
continue to function for long periods of time i.e.
around 10 years or more [60].

Flowable composites have distinctive proper-
ties that allow then to be used for specific appli-
cations [52]. These include pit-and-fissure sealants,
cavity liners and Class V abfraction lesions. Becau-
se of their ability to flow into surface irregularities,
these materials provide good marginal adaptation,
and there is evidence that microleakage is signifi-
cantly reduced when they are used as cavity liners
and bases.

As well as being used to repair teeth damaged
by caries, direct composites can be used to repa-
ir fractured teeth that arise as the result of trauma
[61]. This use also exploits their good aesthetics,
while taking advantage of their toughness and du-
rability. Lastly, composites can be used as pit and
fissure sealants in children’s teeth, where they su-
rvive well and are effective in reducing the occur-
rence of caries [62].

Fluoride-releasing composite resins

Lastly itis worth mentioning briefly that some com-
posite resins are available to the profession that are
able to release fluoride over a sustained period fol-
lowing placement. This is achieved by adding ap-
propriate fluoride compounds to the formulation.
The compounds used include inorganic salts (NaF
or SnF,), fluoridated glasses and organic fluoride
compounds. Longer-term sustained release requ-
ires only sparingly soluble fluoride salts, (SrF, or
YbF.), or leachable glass fillers [32].

The total amount of fluoride released by com-
posites tends to be relatively low. The release profi-
le also lacks an “early burst”, but is at a maintained
low level throughout the lifetime of the restora-
tion [64, 65]. Whether this is sufficient to have a si-
gnificant clinical effect is debatable, and current
research findings are not clear about this point
[66]. However, low levels of fluoride are generally
known to be beneficial [67], so there is the possi-
bility that making composites that are capable of
releasing fluoride may have some positive preven-
tive effects in vivo.

Conclusions

This paper has the current state of the art with den-
tal composite resins. These materials are versatile,
but show a range of properties, depending on the
composition. Selecting a particular material for
a specific clinical situation requires a sound know-
ledge of the features and limitations, and should

also involve careful attention to manufacturers’ gu-
idelines and instructions. Composites remain the
material of choice for aesthetic restorations in te-
eth and are likely to remain so well into the future.
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STRESZCZENIE

Wysoka wytrzymatosc i niewielka masa sprawiajg, ze materiaty kompozytowe wzmocnione wtéknem (FRC) sg coraz
chetniej stosowane w leczeniu pacjentéw z czesciowymi lub catkowitymi brakami zebowymi. Tego typu materiaty
moga by¢ z powodzeniem racjonalnie stosowane w zmiennym, trudnym i zréznicowanym srodowisku jamy ustnej
stajac sie czesto skuteczna alternatywa dla innych, czesto drozszych, rozwigzan protetycznych. Nieustanne pogte-
bianie wiedzy z tego zakresu niewatpliwie utatwi uzyskanie zadowalajacych pod wzgledem klinicznym i ekono-
micznym uzupetnien protetycznych wykonanych z FRC. W oparciu o dane zawarte w recenzowanych artykutach
naukowych dokonano przegladu wiedzy z tego zakresu ze szczegélnym uwzglednieniem wtasciwosci biomecha-
nicznych tej grupy materiatéw stomatologicznych.

Stowa kluczowe: wiasciwosci mechaniczne, kompozyt wzmocniony wiéknem (FRC), przeglad pismiennictwa.

ABSTRACT

The high strength and the low weight of fiber-reinforced composite (FRC) materials make them more desirable in
the treatment of patients with partial or complete dentures. Based on data from peer-reviewed scientific journals,
the factors affecting the mechanical properties of these materials were reviewed. It was found that adhesive poly-
meric materials reinforced with various types of fibers can be successfully used in a demanding and diversified oral
environment. The continuous improvement of knowledge in this field will undoubtedly facilitate the achievement

of clinically and economically satisfactory prosthetic restorations made from FRC.

Keywords: Mechanical proprities, fiber-reinforced composites (FRC), review.

Wprowadzenie

Tworzywa kompozytowe wzmocnione witdknem
(ang. fiber reinforced composites, FRC) to grupa lek-
kich materiatéw syntetycznych o szerokim zakresie
wskazan klinicznych, umozliwiajaca trwatg odbu-
dowe utraconych tkanek zeba. Wysoka wytrzyma-
tos¢ oraz niewielka masa spoczynkowa tych mate-
rialtéw sprawiaja, ze mozliwym staje sie efektywne
przenoszenie naprezen generowanych cyklicznie
w uktadzie stomatognatycznym. Dlatego tez FRC
znalazly szerokie zastosowanie, jako metoda z wy-
boru, w wielu dziedzinach stomatologii takich jak
protetyka stomatologiczna, stomatologia zacho-
wawcza, implantologia, periodontologia, ortodon-
cja, stomatologia dziecieca.

FRC to materiat ztozony z wtékien (faza wzmac-
niajgca) oraz z zywicznej macierzy polimerowej
(faza organiczna). Macierz polimerowa stanowi
osnowe dla widkien wzmacniajacych, chroni je

przed urazem zgryzowym i przekazuje na nie przy-
tozone naprezenia zewnetrzne. Ponadto zywica
polimerowa taczy sie z cementem lutujagcym i na-
daje materiatowi pozadany ksztatt.

Wprowadzenie widkien charakteryzujacych sie
wysokim modutem sprezystosci do miekkiej lecz
ciagliwej matrycy poprawia wytrzymato$¢ oraz
sztywnos¢ materiatu, zapewniajagc kompozytowi
wysokie wiasciwosci mechaniczne w selektyw-
nych kierunkach. Mozliwym stato sie ich dtugo-
czasowe obcigzenie w sytuacjach, w ktérych do tej
pory zalecane byto zastosowanie wytacznie kon-
wencjonalnych protez statych.

Czynniki wptywajace na wlasciwosci
materiatow FRC

Postep technologiczny w inzynierii materiatowej
sprawit, ze materiaty FRC moga byc racjonalnie wy-
korzystane w wielu aspektach zycia codziennego,
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nierzadko w zmiennych, trudnych i zr6znicowa-
nych warunkach, takze w srodowisku jamy ustnej.

Przy relatywnie matej, w stosunku do lekkich
stopow metali, gestosci, czyli przy niewielkiej ma-
sie, uzyskano bardzo wysokie wartosci wytrzyma-
tosci wzglednej. Materiaty kompozytowe na osno-
wach polimerowych wzmacniane wtéknami staty
sie niezastgpione w wielu gateziach przemystu m.in.
w produkgji kamizelek kuloodpornych, konstrukg;ji
bolidéw Formuty 1, rakiet tenisowych, ram rowe-
rowych, w konstrukcjach lotniczych oraz kosmicz-
nych. W stomatologii stosowane sg przede wszyst-
kim w wykonawstwie cementowanych adhezyjnie
wypetnien ubytkéw tkanek twardych pojedyncze-
go zeba badz tez rozlegtych brakéw rozdzielaja-
cych tuki zebowe za pomoca statych i ruchomych
protez dentystycznych. Wystepujace naturalnie
w przyrodzie widkna, produkowane z surowcéw
pochodzenia roslinnego (bawetna, len, konopie,
sizal) oraz zwierzecego (wetna, jedwab) nie znala-
zly do tej pory klinicznego zastosowania w medy-
cynie, gtownie przez wzglad na staba odpornosc
mechaniczng oraz duza chtonnos¢ wody, skutkuja-
Cg pogarszaniem sie parametréw uzytkowych ta-
kich wtékien w czasie ich eksploatacji w srodowi-
sku o podwyzszonej wilgotnosci.

Ponizej przedstawiono czynniki wptywajace
na wiasciwosci mechaniczne materiatéw FRC. Pa-
rametry te zostaty przyblizone w opracowaniu
powstatym w oparciu o dane publikowane w re-
cenzowanych artykutach pogladowych oraz w ory-
ginalnych pracach badawczych [1].

Wtasciwosci poszczegdinych faz (osnowy

i zbrojenia)

Wsréd widkien zbrojacych materiaty stomatolo-

giczne wyrézni¢ mozna nastepujace ich rodzaje:

widkna szklane, polietylenowe oraz poliaramido-

we. Wiékna weglowe/grafitowe nie sg powszech-

nie stosowane ze wzgledu na szary kolor, niepoza-

dany w leczeniu stomatologicznym.
Charakteryzuja sie one liniowa zaleznoscig na-

prezenie-odksztatcenie, przy czym maja rozna

Tabela 1. Rodzaje wtékien stosowanych w stomatologii

Table 1. Types of fibers used in dentistry

wytrzymatos¢ na rozcigganie. Gestosc jest istotna
cecha fizyczng widkien, poniewaz decyduje ona
0 masie kompozytu, co przekfada sie na obnizenie
ciezaru protezy. Najnizsza jej warto$¢, wynosza-
ca 1,45 g/cm® maja wtdkna polietylenowe, wyzsza
wartos¢ — réwna 1,8 g/cm® — wykazuja widkna
aramidowe, natomiast wtékna szklane charakte-
ryzuja sie najwyzsza wartoscig tego parametru,
osiagajaca 2,5 g/cm3. Wybrane wtasciwosci mecha-
niczne, ktére moga réznic sie w zaleznosci od pro-
ducenta, zostaty przedstawione w tabeli 1.

Chetnie wykorzystywane w produkcji materia-
téw stomatologicznych, ze wzgledu na transpa-
rencje oraz budowe chemiczna, sa widkna szklane.
Dzieki procesowi silanizacji zapewnione jest trwate
potaczenie zbrojenia z macierza organiczna [5, 6].

Wtbkna te charakteryzuje duza wytrzymatosc
i niewielkie wydtuzenie przy zerwaniu. W srodowi-
sku wodnym wytrzymatos¢ widkien moze sie ob-
nizy¢, szczegolnie jesli w sktadzie wystepuja tlenki
metali silnie zasadowe [7].

Wtbkna polietylenowe o ultra duzej masie cza-
steczkowej (ang. Ultra High Molecular Weight Po-
lyethylene, UHMWPE) charakteryzuja sie niska ab-
sorpcja wilgoci. Nie ulegaja hydrolizie, a zatem ich
wilasciwosci sg stabilne w srodowisku o podwyz-
szonej wilgotnosci [8]. Duzym postepem techno-
logicznym byto uzyskanie, w wyniku wttaczania
i rozciggania polietylenu, wtékna o wyjatkowym
uporzadkowaniu tancucha. Polimer budujacy
strukture widkna polietylenowego tworzy réwno-
legle utozone tancuchy o stopniu zorientowania
> 95% i krystalicznosci > 85%, co odréznia go od
widkien para-aramidowych, ktérych wytrzymatos¢
wynika gtéwnie z duzej ilosci miedzyczasteczko-
wych wigzan wodorowych [9].

Wzmocnienie widknami jest bardzo efektyw-
ne. Poprawe wtasciwosci mechanicznych i termicz-
nych mozna uzyskac juz przy zwiekszeniu zawar-
tosci widkien w stosunku do organicznej osnowy
polimerowej 0 10%.

Réwnie wazne, cho¢ wystepujace w znacznie
mniejszych ilosciach, sa czynniki zwiekszajace ad-

Szklane (1) Aramidowe (2) Polietylenowe (3)
E S
Gestos¢ 2460 kg/m® | 2490 kg/m* | 1,40-1,47 g/cm? 970-980 kg/m?
Twardos¢ w skali Mohsa 6,0° - - -
Wytrzymatos¢ na rozcigganie w temp. 25°C 3500 MPa 4500 MPa 700-3450 MPa 3000 GPa
Modut sprezystosci w temp. 25°C 73,5GPa 86,5 GPa 17-179 GPa 116 GPa
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hezje pomiedzy matryca i wypetniaczem a tak-
ze inicjatory polimeryzacji. Matryca organiczna
wiekszosci dostepnych komercyjnie FRC sktada sie
z mieszaniny monomeréw metakrylowych. Stoso-
wane s3 dwa gtéwne monomery — Bis-GMA (di-
metakrylan eteru diglicydowego bisfenolu A) oraz
UDMA (dimetakrylan uretanu), a takze monomery
o0 mniejszej lepkosci, takie jak TEGDMA (dimeta-
krylan glikolu trietylenowego) czy HEMA (meta-
krylan 2-hydroksyetylu). Stosowanie tych drugich
spowodowane jest koniecznoscig rozciencze-
nia niezwykle lepkich Bis-GMA czy UDMA w celu
umieszczenia w matrycy najwiekszej mozliwej ilo-
$ci napetniacza. Dimetakrylany odpowiedzialne sg
za tworzenie sieciowania, a PMMA (polimetakry-
lan metylu) tworzg struktury liniowe. Utwardzanie
materiatéw kompozytowych przeprowadza sie na
drodze reakcji polimeryzacji inicjowanej chemicz-
nie, termicznie lub za pomoca swiatta [10-12].

Geometria

Uporzgdkowanie (orientacja) wtokien

Wtékna moga wystepowaé w uktadzie ciggtym
(ang. continuous) lub rozproszonym (ang. discon-
tinuous), czyli w postaci odcinkéw pocietych na
mniejsze fragmenty. W materiale kompozytowym
widkna moga by¢ utozone w formie wzdtuznie zo-
rientowanej wigzki (ang. unidirectional), w postaci
tasm utozonych dwukierunkowo (ang. bidirectio-
nal) lub tworzac tréjwymiarowq sie¢ przypadko-
wo rozmieszczonych wtékien wielokierunkowych
(ang. random oriented) (Rycina 1).

Wiazki wtdkien ciagtych utozonych jednokie-
runkowo sg anizotropowe, to znaczy ze posiadaja
rézne wihasciwosci w zaleznosci od kierunku dzia-
tajacej sity, wtdkna rozmieszczone dwukierunko-
WO zapewniaja wiasciwosci ortotropowe, tzn. ze s
takie same w dwéch kierunkach i r6zne w trzecim
(ortogonalnym) kierunku, skierowanym prostopa-
dle do dwéch poprzednich. Widkna utozone przy-
padkowo zapewniajg materiatowi wtasciwosci izo-
tropowe, a wiec rézne w zaleznosci od kierunku
dziatania sity.

Rézne utozenie widkien tego samego rodzaju
w osnowie kompozytowej ma wptyw na wiasci-
wosci mechaniczne materiatu. Utozenie prostopa-
dte wiagzki widkien w stosunku do dziatajacych sit
zgryzowych zapewnia wifasciwe i pozadane war-
tosci ugiecia, wytrzymatosci na zginania, a ryzyko
pekania macierzy bedzie w tym kierunku najwiek-
sze. W sytuacji gdy sity skierowane sa w kierunku
prostopadtym do dtugiej osi wtdkien znajdujacych
sie w potozeniu jednokierunkowym, rosna¢ bedzie
udziat zywicy w przenoszeniu obcigzen. Jednocze-

$nie wtdkna w takim utozeniu w minimalnym stop-
niu beda zmienia¢ wtasciwosci macierzy organicz-
nej [13]. Taka architektura zapewnia optymalne
warunki przenoszenia sit miedzy osnowg polime-
rowg a widknem. Sztywnos¢, czyli odpornosé na
zginanie jest wowczas najwieksza [14]. Tego typu
rozwigzanie, a wiec wzdtuzne i jednokierunkowe
utozenie widkien zalecane jest w przypadku pro-
tez statych, wykonanych z FRC [15].

Anizotropia whasciwosci jest duza w przypadku
kompozytéw jednokierunkowych. Modut sprezy-
stosci w kierunku prostopadtym do dtugosci wto-
kien jest zblizony do modutu osnowy, czyli wie-
lokrotnie mniejszy niz wiékien. Stad koniecznosc
budowy konstrukcji warstwowych (laminatow),
w ktérych widkna sg roztozone pod réznymi ka-
tami, dajac pozorna (quasi) izotropie materiatu
w ptaszczyznie materiatu badz stosowania wto-
kien krotkich, utozonych w materiale w porzadku
rozproszonym [15].

Wymiary (Srednica i dtugos¢) wtékna

Wiasciwosci wytrzymatosciowe widkna s3 uza-
leznione od jego srednicy. Badania statystycz-
ne pokazuja, ze wytrzymatos¢ widkien o matych
Srednicach jest wieksza niz wtdkien o $rednicy
przekraczajacej pewnga graniczng wartos¢. Wyraz-
ny wzrost wytrzymatosci odpowiada zwykle $red-
nicy widkna nie przekraczajacej 15 pm.

Powyzej tej wartosci wzrasta prawdopodobien-
stwo pojawienia sie wad powierzchniowych, takich
jak mikropekniecia i uskoki. Zastosowanie wiékien,
ktérych $rednica mierzona jest w skali nanome-
trycznej (10° m), czyli na poziomie pojedynczych
atomoéw i czasteczek zapewnia wieksza wytrzyma-
tos¢ niz widkien o srednicy mierzonej w skali mi-
krometrycznej (10® m). Stosowane obecnie w sto-
matologii widkna standardowo charakteryzujg sie
Srednicq 6-16 um [16].

Na wlasciwosci mechaniczne kompozytu
w istotny sposéb wptyw ma takze dtugos¢ widkna.
Jezeli dtugos¢ widkien cietych bedzie dostatecz-
nie duza, to otrzymany produkt moze charakte-
ryzowac sie podobna sztywnoscia i wytrzymato-
$cia, jak w przypadku wtoékien ciggtych. Warunek
jest tylko jeden, dtugos¢ wtékna musi by¢ wieksza
od tzw. dtugosci krytycznej. Krytyczna dtugosc
widkna definiowana jest jako minimalna dtugos¢
(dla danej srednicy), przy ktoérej zniszczenie kom-
pozytu nastepuje wskutek pekniecia rozciggane-
go widkna, a nie przez $cinanie na granicy wiékna
i osnowy. Jest to minimalna dtugos¢ wtdkna, kto-
ra zapewnia materiatowi wtasciwosci wzmacniaja-
ce. Przyjmuje sie, ze dtugos¢ widkna powinna by¢
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A

C

Rycina 1. Orientacja wtékien: A — jednokierunkowa, B — dwukierunkowa, C — wielokierunkowa, wtékna utozone

w przypadkowej kolejnosci

Figure 1. Fibers orientation: A— unidirectional, B— bidirectional, C — multidirectional, fibers arranged in random order

50 razy wieksza od jego $rednicy. Srednica wtdkien
szklanych stosowanych w stomatologii wynosi 15-
18 um, stad tez krytyczna dtugos¢ takiego widkna
powinna wynosi¢ 0,75-0,9 mm [17].

Wraz z wydtuzeniem widkna jego efektywnos¢
rosnie liniowo w poczatkowej fazie trwania ekspe-
rymentu, w dalszej czesci przebieg funkgji jest wy-
ktadniczy. Dalsze wydtuzanie wiazki nie przynosi
woéwczas poprawy wiasciwosci wytrzymatoscio-
wych (Rycina 2).

Wytrzymatos¢ i modut elastycznosci materiatu
FRC zalezy od ilosci uzytych wiékien w stosunku
ilosci macierzy organicznej, a wiec od wzglednej

1,0

zawartosci poszczegolnych faz — osnowy i zbro-
jenia. Poprawe parametréw wytrzymatosciowych
mozna uzyska¢ poprzez zastosowanie wiekszej
ilosci wiékien w jednostce objetosci, ale o mniej-
szej Srednicy. Na podstawie wynikéw otrzymanych
z badan mechanicznych, przeprowadzonych przez
Lassila i wsp., otrzymano zaleznos¢ udziatu obje-
tosciowego widkien z wybranymi whasciwosciami
mechanicznymi, tj. wytrzymatos¢ i modut sprezy-
stosci wzdtuznej. Zaobserwowano, ze wymienione
parametry wytrzymatosciowe wzrastajg wraz ze
wzrostem objetosci widkien, osiggajac swoje mak-
simum w objetosci wtdkien réwnej 68%. Powyzej

08
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0,2

Wspétczynnik efektywnosci wzmocnienia

T T
0 1 2

T T
3 4

Srednia dtugoé¢ widkna (mm)

Rycina 2. Wptyw dtugosci widkna na efektywnos¢ wzmocnienia materiatéw FRC

Figure 2. The influence of fiber length on the effectiveness of reinforcement of FRC materials
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68% udziatu objetosciowego wtdkien wytrzyma-
tos¢ i modut Younga zaczynaja spada¢, az do ze-
rwania (Rycina 3) [18].

Ksztatt wtékna na przekroju poprzecznym

Wtbékna elementarne réznig sie miedzy soba
nie tylko sktadem chemicznym, lecz réwniez na
przekroju poprzecznym. Najpopularniejsze to te
o przekroju kotowym, ale produkowane sg réw-
niez wtékna o przekroju tréjkatnym, prostokatnym
oraz wiékna rurkowe. Jako wypetnienie stosuje sie
tez widkno w postaci mikrosfer i mikrobalonikow.
Wtékna, ktére na przekroju poprzecznym sa za-
konczone ostrokonturowo, charakteryzujg sie wyz-
szymi parametrami wytrzymatos$ciowymi, wieksza
sztywnoscig oraz wiekszymi warto$ciami modutu
sprezystosci wzdtuznej w poréwnaniu z wtéknami
owalnymi. Wieksze pole powierzchni tych wtdkien
sprawia, ze poprawiona zostaje takze adhezja ma-
cierzy polimerowej ze wzmacniajaca ja faza nie-
organiczna [19].

Sorpcja wody

Macierz organiczna tworzywa FRC wchtania wode
na drodze dyfuzji. Czasteczki wody wnikajg w wol-
ne obszary, utworzone pomiedzy tarcuchami
makroczasteczek polimeréw, co skutkuje rozluz-
nieniem sieci przestrzennej materiatéw. Zmianaob-
jetosci i wymiaréw macierzy organicznej jest z re-
guty nieznaczna i moze by¢ odwracalna. Niemniej
eksploatacja materiatu przez caty okres uzytkowa-

Modut sprezystosci wzdtuznej

nia znajdujacego sie w wilgotnym i zmiennym sro-
dowisku jamy ustnej moze by¢ przyczyna nieod-
wracalnych zmian parametréw fizykochemicznych
materiatu kompozytowego [20]. Na podstawie ba-
dan przeprowadzonych przez Brozka i wsp. stwier-
dzono zréznicowany wptyw wodnego srodowiska
na chtonno$¢ materiatéw polimerowych typu FRC
[21]. Sorpcja wody wszystkich materiatéw nie prze-
kroczyta 40 pg/mm?3w czasie trwania eksperymen-
tu, a wiec spetnione zostaty zatozenia normy PN
EN ISO 10477 Stomatologia. Materiaty na korony
i mosty. Niemniej najmniejsze wiasnosci sorpcyjne
charakterystyczne byty dla materiatu polietyleno-
wego (Rycina 4).

Sposoéb tqczenia osnowy z wtéknem

Sita wigzania wtékna do matrycy zalezy od: budo-
wy chemicznej wtdkna, sktadu chemicznego ma-
cierzy oraz kondycjonowania wtékien na drodze
chemicznejifizycznej. Proces nasycenia, penetracji
zywicy w przestrzen pomiedzy wigzkami wtékien
to impregnacja. Proces ten zalezy od zwilzalnosci
powierzchni, odlegtosci pomiedzy poszczegoiny-
mi widknami oraz posiadanych wtasciwosci me-
chanicznych.

Sciste przyleganie wtékien miedzy soba spra-
wia, Ze sg one stabiej zwilzane i wypetniane przez
zywice. Czasteczki PMMA sa duze, ich wielko$¢ wy-
nosi 30-60 pm.

Stad dystans pomiedzy wiéknami jest duzy, ich
ilos¢ moze okazac sie niewystarczajgca w jednost-

Wytrzyamtosé

y

I
0 25

T ]
75 100%

Udziat objetosciowy widkien w materiale FRC (%)

Rycina 3. Wptyw objetosci procentowej widkien na modut sprezystosci wzdtuznej

i wytrzymato$¢ materiatu FRC

Figure 3. The influence of the volume percentage of fibers on the elastic modulus and

strength of the material FRC
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Rycina 4. Masa badanych materiatéw przedstawiona w kolejnych pomiarach (po 1. dniu, 7. dniach, 14.

dniach oraz 28. dniach trwania eksperymentu)

Figure 4. The weight of the tested materials presented in subsequent measurements (after 1 day, 7 days, 14 days

and 28 days of the experiment)

ce objetosci. W procesie preimpreganacji rozpusz-
cza sie PMMA w roztworze, ktéry szybko paruje.
Szybkie parowanie sprawia, ze powstajag mikropo-
rowatosci w strukturze zywicy stwarzajac dodat-
kowe miejsce dla wtdkna. Na powierzchni wiédkien
szklanych znajduja sie grupy —OH hydroksylowe,
ktore zapewniajg dobrg adhezje do materiatéw zy-
wiczych. Zdolnos¢ wtdkien jest zwiekszana w pro-
cesie silanizacji. Silany chetnie reaguja z grupami
hydroksylowymi —OH wtdkna, jak i nieprzereago-
wanymi grupami winylowymi -CH=CH, zywic. Si-
lan to czynnik posiadajacy przynajmniej jedng
grupe Si-C lub Si-H, rézne grupy organiczne moga
tworzy¢ reakcje z sialnem. Jedynie widkna szklane
posiadaja zdolnos¢ chemicznego taczenia z macie-
rzg organiczna w procesie silanizacji.

Inne wtdkna stosowane w stomatologii sg che-
micznie obojetne. Brak aktywnych grup chemicz-
nych (estrowych, amidowych lub hydroksylowych)
powoduje jego odpornosc na dziatanie wody, wil-
goci, wiekszosci substancji chemicznych, promie-
niowania UV oraz drobnoustrojéw.

Wiékna UHMWPE sa niepolarne, charakteryzuja
sie niskimi wartosciami energii powierzchniowej,
co zapewnia doskonata stabilno$¢ w zmiennym
i trudnym $rodowisku jamy ustnej. Ich inertnos¢
sprawia, ze uzyskanie adhezji UHMWPE do macie-
rzy polimerowej nie jest fatwe [22]. W celu zwiek-
szenia sity pofaczenia wtdkien i macierzy orga-
nicznej modyfikuje sie w procesie oksydacji ich
powierzchnie [23].

Reakcja oksydacji powoduje zwiekszenie ener-
gii i powinowactwa powierzchniowego, a takze sity
pofaczenia z niektérymi polimerowymi uktadami
hydrofilnymi w odréznieniu do widkien niezmody-
fikowanych. Poprawia sie takze zwilzalno$¢ w sto-
sunku do nieaktywowanych polimeréw, co zapo-
biega postepujacym uszkodzeniom materiatu,
polegajacym na wzajemnej utracie spojnosci wto-
kien i macierzy organicznej, w wyniku dziatajacych
na nie zmiennych sit odksztatcajacych [24, 25].

Podsumowanie
Dzieki posiadanym pozadanym wtasciwosciom me-
chanicznym materiaty kompozytowe wzmocnione
widknem sg pomocne w skutecznym rozstrzygnie-
ciu zagadnien i problemoéw pojawiajacych sie pod-
czas leczenia stomatologicznego. Sg réwnorzedna
alternatywa dla protez statych cementowanych kon-
wencjonalnie, ktoérych utrzymanie na podtozu doko-
nuje sie z wykorzystaniem retencji mechaniczne;j.
Uzasadniona koniecznoscig staje sie ustawiczne
pogtebianie obszernej wiedzy teoretycznej z tego
zakresu celem uzyskania bardziej satysfakcjonuja-
cych pod wzgledem klinicznym i ekonomicznym
uzupetnien protetycznych, powstatych w oparciu
o rozwigzania FRC.
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Stomatologiczne przygotowanie pacjenta
do zabiegu transplantacji macierzystych komorek krwiotwoérczych (HCT)
na podstawie pismiennictwa i doswiadczen wiasnych

Dental preparation of the patient
undergoing hematopoietic stem cell transplantation (HCT)
based on literature and own experience
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STRESZCZENIE

Przeszczepienie komérek krwiotwdérczych (HCT — ang. Hematopoietic Cell Transplantation) wiaze sie z wysokim
ryzykiem powiktann w jamie ustnej, ktére znaczaco obnizaja jakos¢ zycia pacjenta, a w niektérych przypadkach za-
grazaja jego zdrowiu i zyciu. Whasciwa opieka stomatologiczna odgrywa kluczowa role w obnizeniu tego ryzyka.
W artykule oméwiono przygotowanie stomatologiczne chorego do zabiegu transplantacji macierzystych komo-
rek krwiotwérczych (HCT) na podstawie pismiennictwa i doswiadczen wiasnych, ze szczegdélnym uwzglednieniem
zasad podstawowej opieki stomatologicznej (BOC — ang. Basic Oral Care), rozumianej jako systematyczne prze-
prowadzanie rutynowych czynnosci majacych na celu podtrzymywanie zdrowia jamy ustnej i zapobieganie powi-
ktaniom. Oméwiono przygotowanie stomatologiczne chorego do przeszczepienia, z podkresleniem koniecznosci
eliminacji potencjalnych ognisk zakazenia i zZrédet krwawienia.

Stowa kluczowe: przeszczepienie komoérek krwiotwdérczych, opieka stomatologiczna, okres przed przeszczepie-
niem.

ABSTRACT

Hematopoietic cell transplantation (HCT) still carries a high risk of side effects that frequently occur in the oral cavity
and often significantly decrease the patients’ quality of life. Therefore, it is mandatory that all patients referred to
HCT undergo thorough dental examination and receive appropriate treatment before the procedure. This paper
presents a review of dental management methods intended for patients before HCT proposed in the literature as
well as recommendations based on the experience of authors of the publication, with particular emphasis on the
principles of basic dental care (BOC — Basic Oral Care), understood as systematic carrying out of routine procedures
aimed at maintaining oral health and preventing complications. The article pays special attention to the problem of
potential foci of infection and bleeding.

Keywords: hematopoietic cell transplantation, dental care, pre-transplant period.

Dzieki statemu i dynamicznemu rozwojowi nauk
medycznych coraz powszechniej stosuje sie lecze-
nie za pomocy przeszczepiania narzaddéw i tka-
nek. Do najczesciej przeprowadzanych zabiegow
tego rodzaju nalezy obecnie transplantacja macie-
rzystych komorek krwiotwérczych (HCT — ang.
Hematopoietic Cell Transplantation) [1]. Jest to
metoda stosowana w leczeniu oséb dotknietych
nowotworowymi i nienowotworowymi choroba-
mi uktadu krwiotwdrczego oraz w terapii niekto-
rych guzéw litych [2].

W zaleznosci od zZrodta, z ktérego pochodza
komorki macierzyste, mozemy mie¢ do czynienia
z przeszczepieniem allogenicznym lub autologicz-
nym. W zabiegu przeszczepienia allogenicznego
(alloHCT — ang. allogeneic Hematopoietic Cell
Transplantation) transplantowany materiat po-
chodzi od dawcy rodzinnego badz niespokrew-
nionego. Natomiast przeszczepienie autologicz-
ne (@utoHCT — ang. autologic Hematopoietic Cell
Transplantation), w ogdélnym zarysie, polega na
podaniu choremu jego wtasnych komoérek krwio-
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tworczych [2]. Wedtug raportu European Society
for Blood and Marrow Transplantation, w 2013 r,,
w Europie przeprowadzono przeszczepienia u 34
809 pacjentéw (transplantacje pierwszorazowe),
w tym u 19859 oséb (57%) dokonano autotrans-
plantacji, a u 14950 (43%) allotransplantacji [3].
W Polsce w 2013 wykonano 847 autotransplantagji
i 493 allotransplantacje, w 18 osrodkach przeszcze-
powych [1]. Stale rosnie liczba pacjentéw o dtugim
okresie przezycia po zabiegu [4].

Mimo postepdédw w terapii, HCT nadal wigze sie
z duzym ryzykiem powiktan oraz z wysoka Smier-
telnoscia [2]. Powiktania te wystepuja réwniez w ja-
mie ustnej [5, 6], dotykajac okoto 80% chorych [7].
S one przede wszystkim skutkiem choroby zasad-
niczej i/lub jej leczenia. Mielosupresja i immunosu-
presja prowadza do neutropenii, trombocytopenii
i anemii, ktére manifestujg sie w jamie ustnej na-
wracajacymi infekcjami, czestymi krwawieniami
oraz objawami typowymi dla niedokrwistosci [8].
Jednak, jak wynika z pismiennictwa, réwniez nie-
prawidtowe przygotowanie stomatologiczne do
transplantacji oraz niewtasciwa pielegnacja jamy
ustnej w okresie pozabiegowym istotnie zwieksza-
ja ryzyko powikfarh miejscowych, a niekiedy ogél-
noustrojowych [9-13]. Niestety, tylko czes¢ chorych
zostaje poddanych specjalistycznemu badaniu
stomatologicznemu na etapie przygotowania do
przeszczepienia [10, 14]. Wedtug obserwacji Barke-
ra odsetek ten wynosi okoto 40% pacjentéw [15].
Problemem jest takze brak algorytméw postepo-
wania stomatologicznego, opartych na wiarygod-
nych badaniach klinicznych, przeznaczonych dla
dorostych oséb poddawanych przeszczepieniu [5,
10, 16, 17]. Dostepne schematy, bazujace na prak-
tyce wilasnej osrodkéw przeszczepowych, sg nie-
kiedy sprzeczne i mato precyzyjne. Przyktadowo,
w literaturze proponuje sie az 80 réznych lekéw
i ich kombinacji dla ztagodzenia dolegliwosci wy-
stepujacych w jamie ustnej [18].

Ponizszy artykut przedstawia przeglad sugero-
wanych w pismiennictwie zasad opieki nad pacjen-
tami przygotowywanymi do zabiegu HCT, a takze
zasad wynikajacych z doswiadczen wtasnych. We-
dtug wskazan Multinational Association of Suppor-
tive Care in Cancer/International Society of Oral
Oncology (MASCC/ISOO) oraz the European Socie-
ty for Blood and Marrow Transplantation (EBMT), na
kazdym etapie procedury przeszczepowej nalezy
w pierwszej kolejnosci realizowa¢ zasady podsta-
wowej opieki stomatologicznej (BOC — ang. Basic
Oral Care), rozumianej jako systematyczne przepro-
wadzanie pacjenta i/lub opiekunéw rutynowych
przez czynnosci majace na celu podtrzymywanie

zdrowia jamy ustnej i zapobieganie powiktaniom.
Do czynnosci tych zaliczono: zapobieganie infek-
cjom, kontrole bélu, podtrzymywanie funkgji jamy
ustnej (spozywanie pokarméw, mowa), leczenie
i tagodzenie objawow powiktan terapii podstawo-
wej, poprawe jakosci zycia pacjentow [8].

Przygotowanie jamy ustnej

Procedura transplantacji komorek krwiotworczych
obejmuje leczenie przygotowawcze (kondycjo-
nowanie), zabieg przeszczepienia oraz terapie po
transplantacji [19]. W ramach kondycjonowania
chorego poddaje sie terapii niszczacej komorki
uktadu odpornosciowego, w celu unikniecia od-
rzucenia przeszczepu. Rdwnoczesénie w szpiku po-
wstaje wolna przestrzen dla komoérek krwiotwor-
czych dawcy oraz niszczone sg pozostate komorki
nowotworowe. Przygotowanie immunosupresyjne
wymaga podawania wysokich dawek lekéw anty-
proliferacyjnych, w niektérych przypadkach pota-
czonego z frakcjonowanym napromienianiem ca-
tego ciata (TBI — ang. Total Body Irradiation).

Wiasciwa procedure transplantacyjng poprze-
dza postepowanie ogdélnomedyczne polegajace
m.in. na leczeniu przedprzeszczepowym biorcy
[19]. Juz na tym etapie nalezy objac¢ pacjenta takze
Scista, specjalistyczng opieka dentystyczng, a do-
$wiadczony stomatolog powinien zosta¢ wtaczony
do zespotu transplantacyjnego [20]. Sanacja jamy
ustnej musi zosta¢ wdrozona i zakonczona naj-
szybciej jak to tylko mozliwe przed rozpoczeciem
kondycjonowania [5]. Polega ona przede wszyst-
kim na wykryciu oraz wyeliminowaniu aktywnych
i potencjalnych Zrédet infekcji w uktadzie stomato-
gnatycznym, a takze na usunieciu czynnikéw miej-
scowych mogacych stanowié przyczyne krwawie-
nia (Tabela 1).

Zaleca sig, aby przygotowanie stomatologiczne
do transplantacji obejmowato nastepujace etapy:
1) badanie pacjenta,

2) ustalenie planu leczenia w $cistym porozumie-
niu z lekarzem hematologiem,

3) przeprowadzanie zabiegéw leczniczych stoma-
tologicznych,

4) przeprowadzenie instruktazu higieny jamy ustnej,

5) wiaczenie ptukanek antybakteryjnych,

6) wdrozenie profilaktyki fluorowe;j.

Badanie pacjenta

Badanie podmiotowe obejmuje wywiad stomato-

logiczny oraz ogdélnomedyczny, w ktérym nalezy

zwrdci¢ szczegdlng uwage na informacje dotyczace:

> choroby podstawowej, bedacej wskazaniem do
HCT,
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Tabela 1. Potencjalne ogniska zakazenia i czynniki miejscowe mogace wywotaé krwawienie [15, 21, 22]

Table 1. Potential infection sites and local factors able to cause bleeding [15, 21, 22]

Ogniska zakazenia

Czynniki wywotujace krwawienie

- Kieszenie przyzebne > 6 mm

- Zapalenie przyzebia z objeciem furkagji
- Zeby z préchnica gteboka

- Zeby z rozlegtymi wypetnieniami

zapalnym

- Kamien nad i poddzigstowy

- Zeby z miazga martwa, w stanie rozpadu zgorzelinowego lub objetg stanem

- Zeby z ostrym lub przewlektym zapaleniem tkanek okotowierzchotkowych
- Utrudnione wyrzynanie zeba, z towarzyszacymi objawami patologicznymi

Ztamane zeby, wypetnienia

Ostre krawedzie zebdw, wypetnien

Zle przylegajace protezy

Aparaty ortodontyczne

- Zeby kontaktujace sie bezposrednio

z btong $luzowa strony przeciwstawnej

> planowanej daty transplantacji,

> typu dawcy,

> zrédta komorek krwiotwoérczych: szpik kostny,
komérki obwodowe, krew pepowinowa,

> planowanego kondycjonowania: z zastosowa-
niem chemioterapii czy chemio- radioterapii,

> aktualnego statusu hematologicznego i immu-
nologicznego pacjenta,

> choréb towarzyszacych,

> przyjmowanych lekéw,

»  zatozonych wktu¢ statych [23].

Badanie przedmiotowe przeprowadza sie we-
dtug ogdlnie przyjetych zasad. Konieczne jest
wykonanie zdjecia pantomograficznego szczeki
i zuchwy oraz zaleznie od potrzeb zdje¢ wewnatrz-
ustnych [24, 25]. Wynik badania zostaje nastepnie
przekazany lekarzowi hematologowi. W pisem-
nej informacji nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage
na zmiany patologiczne wymagajace interwencji
przed przeszczepieniem, w tym zwiaszcza na:
> zeby, ktére musza by¢ leczone z powodu préch-

nicy, zwiaszcza préchnicy gtebokiej,
> zeby wymagajace leczenia endodontycznego,
> zeby wymagajace ekstrakgji,

»  choroby przyzebia,
> zmiany na btonie sluzowe;j.

Warto réwniez okresli¢ optymalny czas, jaki byt-
by potrzebny na realizacje niezbednych procedur
stomatologicznych.

Jak stwierdzono w badaniach Durey i wsp. po-
nad 90% pacjentéw przygotowywanych do HCT
wymaga leczenia stomatologicznego przed zabie-
giem przeszczepienia. Do problemoéw najczesciej
wystepujacych w tym okresie naleza: grzybica bto-
ny sluzowej jamy ustnej, zapalenie przyzebia z to-
warzyszacym krwawieniem, préchnica zebow oraz
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych zebdw.
Ponadto pacjenci czesto uskarzaja sie na suchos¢
jamy ustnej. Obserwowane zmiany patologiczne
moga by¢ skutkiem choroby podstawowej i jej le-

czenia, a takze zaniedban higieny wynikajacych
z niskiej swiadomosci oraz motywacji oséb do-
tknietych powaznymi schorzeniami ogélnoustro-
jowymi [26].

Ustalenie planu leczenia
Przeprowadzenie petnej sanacji jamy ustnej przed
wdrozeniem postepowania przeszczepowego nie
zawsze jest mozliwe. Moze to wynika¢ z braku od-
powiedniej ilosci czasu, jaka dysponuje stomato-
log do momentu rozpoczecia kondycjonowania.
Czesto przeszkode stanowi takze zty stan ogdlny
chorego, a zwilaszcza parametry krwi niepozwa-
lajace na wykonanie zabiegéw inwazyjnych. Trze-
ba brac¢ rowniez pod uwage mozliwosci finansowe
pacjenta oraz dostepnos¢ opieki dentystycznej.
Ponadto bardzo wazna jest motywacja dotyczaca
terapii stomatologicznej oraz pielegnacji jamy ust-
nej. Leczenie zachowawcze zebéw mozna przepro-
wadzac tylko przy dobrej wspotpracy osoby przy-
gotowywanej do przeszczepienia. W przeciwnym
razie powinno sie rozwazy¢ usuniecie wszystkich
zebow, ktérych rokowanie jest watpliwe [8, 23].

Nalezy podkredli¢, ze stomatolog jest zobo-
wigzany do Scistej wspotpracy z hematologiem na
wszystkich etapach terapii przeszczepowej. Szcze-
golnie odnosi sie to do planowania czynnosci in-
wazyjnych, takich jak np. ekstrakcja zeba. Przed
przeprowadzeniem tego rodzaju zabiegéw trze-
ba wzig¢ pod uwage ryzyko bakteriemii zwigzane
z procedura. W razie watpliwosci zaleca sie skon-
sultowanie wskazan do ostonowej antybiotykote-
rapii z lekarzem prowadzacym. Beda jej wymagali
przede wszystkim pacjenci, u ktérych liczba granu-
locytéw we krwi obwodowej wynosi < 2000/mm?
[27, 28]. O ile hematolog nie zdecyduje inaczej, po-
stepuje sie wg zalecen opracowanych przez Ame-
rican Heart Association [23] (Tabela 2).

Ryzyko przedtuzonego krwawienia, wynikaja-
ce z choroby podstawowej, jej leczenia i/lub z cho-
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Tabela 2. Zalecana ostonowa antybiotykoterapia przy zabiegach stomatologicznych (wg American Heart Association

2007) [23, 29]

Table 2. Recommended preventive antibiotic therapy in dental treatment (according to American Heart Association 2007) [23, 29]

30-60 minut przed zabiegiem

Sytuacja kliniczna Lek Dawka
Podawanie doustne Amoksycylina 29
Klindamycyna 600 mg
LUB
Alergia na penicyliny Cefalosporyny (np. Cefaleksyna) 29
LUB
Makrolidy (azytromycyna: Sumamed, klarytromycyna: Klacid) 500 mg
Ampicilina 2gimlubiv
Niemoznos¢ doustnego przyjmowania lekéw LUB
Cefalosporyny (cefazolina) 1gimlubiv
Niemoznos¢ doustnego przyjmowania lekow Cefalospor)l/_rLIJyB(cefazoI|na) 1gimlubiv
i alergia na penicyliny Klindamycyna 600 mgim lub iv

réb towarzyszacych, moze utrudnia¢ wprowadze-
nie planowanego leczenia. Nalezy wéwczas ustali¢
z hematologiem termin i warunki przeprowadze-
nia zabiegu. U niektérych pacjentéw procedury in-
wazyjne beda musiaty odbywac sie w warunkach
szpitalnych. Transfuzja ptytek krwi zwykle jest wy-
magana, jezeliich liczba utrzymuje sie na poziomie
< 30000/mm?3 [24, 27]. U chorych przygotowywa-
nych do HCT istnieje rowniez ryzyko wystapienia
powiktann wynikajacych z terapii choroby podsta-
wowej i/lub choréb towarzyszacych. Trzeba pamie-
ta¢, ze niektore leki stosowane w terapii stomato-
logicznej moga nasila¢ krwawienie (np. ibuprofen,
kwas acetylosalicylowy) [30]. Z kolei inne wchodza
w interakcje ze srodkami i lekami stosowanymi
w postepowaniu stomatologicznym np. flukonazol
nasila toksyczne dziatanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, cyklosporyny, cyklofosfamidu,
kortykosterydéw oraz niektérych lekéw naserco-
wych (werapamil, nifedypina) [30].

Przeprowadzanie zabiegéw
stomatologicznych

Istotne jest, aby czynnosci lecznicze wdrozy¢ naj-
szybciej, jak tylko jest to mozliwe. Procedury inwa-
zyjne (np. ekstrakcja zeba, skaling) powinny zostac
przeprowadzone najp6zniej na 10 dni przed prze-
widywanym spadkiem poziomu granulocytéw po-
nizej 500/mm?3 [28]. Jak wspomniano wczesniej,
w literaturze brak jest ogdlnie przyjetego algoryt-
mu dotyczacego zasad przygotowania dorostego
pacjenta do HCT. Opinie autoréw réznig sie zwtasz-
cza w podejsciu do okreslenia tych potencjalnych
ognisk zakazenia w uktadzie stomatognatycznym,

ktore musza zosta¢ bezwzglednie wyeliminowane
przed rozpoczeciem chemio/radioterapii kondy-
cjonujacej. Niektérzy zdecydowanie opowiadajg
sie za restrykcyjng sanacja jamy ustnej, zalecajac
usuniecie kazdego potencjalnego Zrodta infekcji
[31, 32]. Ich zdaniem warunek ten powinien zostac
spetniony, niekiedy nawet kosztem przesuniecia
zabiegu transplantacji. Zwracajg uwage na fakt,
Ze jama ustna stanowi wrota dla zakazen ukfado-
wych w okresie neutropenii [4, 9, 11, 33], a usunie-
cie wszystkich aktywnych i potencjalnych ognisk
infekcji moze istotnie obniza¢ ryzyko powiktan
miejscowych i ogolnoustrojowych, zwigzanych
zimmunosupresjg (od 40% do 12%) [31, 35]. Z kolei
inni autorzy dopuszczaja ograniczone, minimalnie
inwazyjne postepowanie stomatologiczne przed
zabiegiem HCT [26, 36-38]. Wskazuja oni na nie-
korzystne aspekty rygorystycznego podejscia do
usuwania potencjalnych ognisk zakazenia, w tym
m.in. na konieczno$¢ zmiany planu leczenia cho-
roby podstawowej. Podkresla sie, ze zabieg inwa-
zyjny sam w sobie niesie ryzyko infekgji i zwieksza
niebezpieczenstwo przedtuzonego krwawienia
[38, 39]. Ponadto, przy zatozeniach restrykcyjnej sa-
nacji niejednokrotnie usuwa sie zeby w innych wa-
runkach kwalifikujace sie do leczenia, okaleczajac
w ten sposoéb pacjenta [3, 37]. Braki zebowe moga
przyczynia¢ sie m.in. do zaburzen w odzywianiu,
szczegOlnie ze uzytkowanie uzupetnien protetycz-
nych po przeszczepieniu czesto jest utrudnione.
Wedtug Yamagata i wsp. przed HCT nalezy usu-
nac¢ wszystkie potencjalne ogniska zakazenia, o ile
pozwala na to plan leczenia hematologicznego,
przy czym autorzy zalecaja ekstrakcje zebow jedy-
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Tabela 3. Proponowany protokét minimalnie inwazyjnego postepowania stomatologicznego u pacjenta przygotowy-
wanego do transplantacji macierzystych komoérek krwiotwdrczych [5, 22, 24, 31, 36, 38, 40, 41]

Table 3. Recommended protocol for minimally invasive dental procedures in patients prepared for alloHCT [5, 22, 24, 31, 36,

38,40, 41]
2 - Zatozenie wypetnienia statego
% Powierzchowna i srednia - Zatozenie wypetnienia czasowego, glasjonomerowego
5 - Odroczenie leczenia na okres po hct
£ - Leczenie zachowawcze z zatozeniem wypetnienia statego
3 | Gleboka - Leczenie zachowawcze z zatozeniem wypetnienia czasowego
a

Pulpectomia

Zapalenie miazgi

Petne leczenie endodontyczne, z ostatecznym wypetnieniem kanatéw
Wstepne biomechaniczne opracowanie kanatéw z czasowym wypetnieniem

$ 5 . N - Petne leczenie endodontyczne, z ostatecznym wypetieniem kanatéw
c ¥ | Martwica/zgorzel miazgi bez - . . . -
Sz o . - Wstepne biomechaniczne opracowanie kanatéw z czasowym wypetnieniem
< 3 |objawow zapalenia okoto- . . . . T .
- = ) - Leczenia endodontycznego nie mozna podejmowac jezeli osiggniecie mielosupresji
S o | wierzchotkowego A . . g .
N € spodziewane jest w ciggu najblizszych 7 dni
€ 5 . - Petne leczenie endodontyczne
> -2 | Przewlekte zapalenie tkanek . . . . I
a2 : - Wstepne biomechaniczne opracowanie kanatéw z czasowym wypetnieniem
© © |okotowierzchotkowych .
s - Ekstrakcja
O © | Ostre/ przewlekte, zaostrzone |- Petne leczenie endodontyczne
zapalenie tkanek okotowierz- |- Wstepne biomechaniczne opracowanie kanatéw z czasowym wypetnieniem
chotkowych - Ekstrakcja
- Usuniecie ztogdw nazebnych i wygtadzenie ostrych brzegdw wypetnien, uzupetnier
protetycznych, zebow
Choroby przyzebia - Usu.nleae zebow: z kl.esz.emaml giebszyml niz 5.—6 mm, dptknletych zespotem endo,-,
periodontalnym, z zajeciem furkagji ii i iii stopnia, znacznie rozchwianych (ruchomos¢
iii stopnia)
- Usuniecie implantéw z kieszeniami gtebszymi niz 5-6 mm
Zeby zatrzymane - Usuniecie zebdéw czesciowo lub catkowicie wyrznietych, z objawami ostrego albo

przewlektego stanu zapalnego

- Usuniecie statych aparatéw ortodontycznych

Leczenie ortodontyczne - Ponownie leczenie ortodontyczne mozna wdrozy¢ po roku od hct, o ile pacjent nie
przyjmuje lekéw immunosupresyjnych

- Usuniecie wadliwych, statych uzupetnien protetycznych

- Ruchome uzupetienia protetyczne moga by¢ uzytkowane w zaleznosci od stanu
btony sluzowej (mucositis, sucho$¢) oraz stanu protezy (stare, akrylowe uzupetnienia
stanowig rezerwuar patogenéw)

- Korekta ksztattu lub usuniecie zebéw wynicowanych, kontaktujacych sie z btona
$luzowa strony przeciwstawnej. Leczenie parafunkgji

Leczenie protetyczne

Inne zabiegi i zalecenia

nie w ograniczonych przypadkach [38]. W tabeli 3
przedstawiono proponowane zasady minimalnie
inwazyjnego postepowania stomatologicznego.

Instruktaz pielegnacji jamy ustnej

Stanowi niezwykle wazny i niedoceniany element
przygotowania pacjenta do transplantacji. Przed
rozpoczeciem terapii onkologicznej niezbedne
jest przedstawienie choremu negatywnych skut-
kow terapii, ktérych objawy moga by¢ widoczne
w jamie ustnej oraz sposobéw zapobiegania im
i leczenia. Niestety, jak wynika z literatury, w fa-
zie poprzedzajacej HCT tylko okoto 30% biorcéw
otrzymuje informacje tego rodzaju [7, 42].

Zasady pielegnacji jamy ustnej musza by¢ za-
wsze dostosowane do indywidualnych potrzeb
chorego. Nalezy je przekaza¢ nie tylko pacjento-
wi, ale réwniez osobom opiekujacym sie chorym
(rodzina, personel medyczny). Instruktaz powinien
miec¢ forme ustng i pisemng oraz zawierac¢ informa-
cje dotyczace:
> oczyszczania zebdéw, w tym rodzaju pasty,

szczotki, dodatkowych przyrzadéw np. nici, iry-

gatorow,

> pielegnacji btony sluzowej jamy ustnej, w tym
zwlaszcza srodkéw do ptukania jamy ustnej,

> metod fluoryzacji,

> pielegnadji uzupetnien protetycznych.
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Szczotka, pasta do zebow

Oczyszczanie zebow powinno sie odbywac co naj-
mniej dwa razy dziennie, po kazdym jedzeniu jesli
to mozliwe. Szczotka do zebéw miekka lub $red-
niomiekka, manualna lub elektryczna, wymienia-
na raz w miesigcu. Zalecane s pasty do zebow
nie zawierajace laurylosiarczanu sodowego, ktéry
moze drazni¢ btone sluzowa (np. Elmex, Curaprox
enzycal, Sensodyne). Jesli pacjent nie ma proble-
mow z krwawieniem z dzigset moze stosowac do-
datkowe instrumenty do utrzymywania higieny
jamy ustnej, jak nici dentystyczne, wykataczki czy
irygator.

Oproécz przeprowadzenia instruktazu higieny
trzeba réwniez zmotywowac pacjenta oraz jego
opiekunéw do utrzymywania wtasciwego rezimu
dietetyczno-higienicznego. Choremu nalezy zwr6-
ci¢ szczegolng uwage na koniecznos¢ czestej kon-
troli stomatologiczne;j.

Ptukanki antybakteryjne

Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko rozwoju infek-
¢ji w jamie ustnej (szczegdlnie wysokie we wcze-
snym okresie potransplantacyjnym) wskazane jest
wprowadzenie dodatkowych, miejscowych prepa-
ratéw antybakteryjnych w postaci ptukanek. Srodki
te pacjent wigcza na 7-14 dni przed rozpoczeciem
kondycjonowania. Zalecane sa przede wszystkim
bezalkoholowe ptukanki zawierajace chlorheksy-
dyne (np. Alfamed, Curasept). Zaleca sie ptukanie
jamy ustnej wodnym roztworem chlorheksydyny:
10 ml roztworu 0,2% lub 18 ml roztworu 0,12%,
2 razy dziennie. Mozna rozcienczac z woda w pro-
porgcji 1:1. Nie jes¢, nie szczotkowac zebdéw przez
godzine po ptukaniu. Nie uzywac bezposrednio
po myciu zebdéw pasta (godzina przerwy). Nie ta-
czy¢ z preparatami przeciwgrzybiczymi do pedz-
lowania btony sluzowej, zwtaszcza z nystatyna (co
najmniej godzina przerwy). Ptukanki wtaczy¢ naj-
pozniej na 7 dni przed rozpoczeciem chemio/ra-
dioterapii [23].

Wdrozenie profilaktyki fluorowej

Pacjenci poddawani HCT znajdujg sie w grupie
podwyzszonego ryzyka rozwoju prochnicy. Ma to
zwiazek przede wszystkim z niedoborem wydzie-
lania $liny, ktéry dotyka ponad potowe chorych
w okresie potransplantacyjnym [43, 44]. Ponadto
zapalenie btony $luzowej bedace m.in. efektem
stosowanej chemio/radioterapii oraz stan ogdlny
pacjenta czesto uniemozliwiaja doktadne oczysz-
czanie jamy ustnej. Dlatego tez zaleca sie wpro-
wadzenie dodatkowych metod remineralizacji,
jeszcze przed rozpoczeciem wiasciwej procedu-

ry przeszczepowej. Profilaktyke fluorowg w tym
okresie stosuje sie wedtug ogolnie przyjetych za-
sad dla grupy wysokiego ryzyka choroby préchni-
cowej [23].

Podsumowanie

Pacjenci poddawani przeszczepieniu komorek
krwiotworczych czesto cierpig z powodu dolegli-
wosci wystepujacych w jamie ustnej, bedacych
wynikiem terapii choroby podstawowej. Powikfa-
nia te moga zagraza¢ zdrowiu, a niekiedy nawet
zyciu pacjentow oraz wptywaé negatywnie na pro-
ces leczenia. Odpowiednie przygotowanie stoma-
tologiczne przed wdrozeniem postepowania on-
kologicznego zmniejsza powyzsze ryzyko.

Przed rozpoczeciem schematu kondycjonowa-
nia nalezy uswiadomic¢ pacjentowi niekorzystny
wplyw terapii na stan jamy ustnej oraz poinstru-
owac w zakresie metod zapobiegania i leczenia.
Szczegotowe instrukcje higieny jamy ustnej prze-
kazywane pacjentom i ich opiekunom sg wazna
czescig leczenia stomatologicznego przed HCT.
Pacjenci powinni by¢ zmotywowani do rozpocze-
cia odpowiedniego schematu higieny na kilka ty-
godni przed przeszczepem, poniewaz moze on
ztagodzi¢ potencjalne komplikacje w jamie ust-
nej podczas i po transplantacji. Na etapie przed
przeszczepem nalezy réwniez poinformowac pa-
cjentdw o koniecznosci czestych kontroli stoma-
tologicznych, szczegdlnie w pierwszym roku po
zabiegu transplantadji.

Niestety nie wszyscy pacjenci przechodza spe-
cjalistyczne badania stomatologiczne na etapie
przed HCT. Przyczyny sa ztozone.

Nie ma obowigzujacych algorytmoéw poste-
powania stomatologicznego opartych na wiary-
godnych badaniach klinicznych skierowanych do
dorostych pacjentéw poddawanych przeszcze-
powi. Dostepne protokoty oparte na standardach
poszczegdlnych osrodkéw transplantacyjnych sg
Czasami sprzeczne i nieprecyzyjne. Rozni autorzy
réznia sie swoimi opiniami, szczegdlnie jesli chodzi
o definiowanie potencjalnych ognisk infekcji w ob-
rebie uktadu stomatognatycznego i czy jest obo-
wigzkowe, aby zostaty wyeliminowane przed roz-
poczeciem chemio-/radioterapii. Niektérzy z nich
zdecydowanie opowiadaja sie za radykalng doust-
ng sanitacja i zalecaja usuniecie wszystkich poten-
cjalnych Zrédet infekgji. Inni autorzy sg jednak za
ograniczonym, minimalnie inwazyjnym leczeniem
stomatologicznym przed HCT.

Nalezy zatem dazy¢ do opracowania i wdroze-
nia protokotu opieki stomatologicznej, opartego
na wiarygodnych badaniach klinicznych oraz do
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STRESZCZENIE

Rekonstrukcje protetyczne wsparte na implantach dentystycznych sa obecnie najlepsza metoda odbudowy bra-
kéw zebowych. Najczesciej wystepujacym powiktaniem mogacym prowadzi¢ do niepowodzenia w rehabilitacji im-
plantoprotetycznej jest periimplantitis. W terapii periimplantitis mozliwych jest kilka opcji leczenia w zaleznosci od

zaawansowania stanu klinicznego.

Stowa kluczowe: periimplantitis, mucositis, terapia periimplantitis.

ABSTRACT

Prosthetic reconstructions supported by dental implants are currently the best method of restoring tooth defects.
The most common complication that can lead to failure in implantological rehabilitation is periimplantitis. In periim-
plantitis therapy, several treatment options are possible depending on the severity of the clinical condition.

Keywords: periimplantitis, periimplant disease, mucositis, periimplantitis therapy.

Wstep

Rekonstrukcje protetyczne wsparte na implantach
dentystycznych sg obecnie najlepsza metoda od-
budowy zaréwno pojedynczych, jak i mnogich
brakéw zebowych [1]. Sukces implantacji szaco-
wany jest na okoto 83% po 16 latach uzytkowania
uzupetnien protetycznych [2]. Mimo tak wysokie-
go odsetka powodzen leczenia mamy do czynie-
nia z szeregiem powiktan, ktére mozna podzieli¢

na trzy grupy: mechaniczne, powiktania zwigzane
z niewfasciwym wykonaniem odbudowy prote-
tycznej oraz biologiczne wczesne (przebiegajace
do zakonczenia procesu osteointegracji) i pézne
(zwigzane z infekcja bakteryjng w petni zintegro-
wanego implantu) (Tabela 1) [3-5]. Najczestszym
z nich, zaliczanym do grupy powiktan biologicz-
nych péznych, jest periimplantitis (Pl). Czestos¢
jego wystepowania siega od 1 do nawet 50% [6].

Tabela 1. Powiktania zwigzane z odbudowami protetycznymi wspartymi na implantach dentystycznych [3-5]

Table 1. Complications associated with implant-supported fixed dentures [3-5]

Powikfania mechaniczne

Powikfania zwigzane z niewtasciwg technika

Powiktania biologiczne

- Uszkodzenie komponentéw protetycznych
- Ztamanie implantu
- Odcementowanie pracy protetycznej

- Uszkodzenie suprastruktury odbudowy
- Uszkodzenie ceramiki licujacej

Niewtasciwa reakcja tkanek
miekkich

Zaburzenia czucia

Utrata kosci

Utrata stabilizacji implantu
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Periimplantitis to silny, namacalny, niszczacy
proces zapalny zwigzany z implantami dentystycz-
nymi, opisany pierwszy raz w latach 60. XX w. [7].
Obecnie okresla sie 2 podtypy zapalenia — pe-
riimplant mucositis — odwracalnego stanu zapal-
nego tkanek miekkich otaczajacych implant, cha-
rakteryzujacego sie zaczerwienieniem, obrzekiem
oraz krwawieniem w trakcie sondowania i periim-
plantitis — proces zapalny toczacy sie zaréwno
w tkankach miekkich i twardych, prowadzacy do
postepujacej utraty kosci dookota w petni zinte-
growanego implantu [8]. Na potrzeby niniejszej
publikacji pojeciem periimplantitis (Pl) oznaczamy
oby dwa typy zapalen.

W tabeli 2 zaprezentowano uproszczong kla-
syfikacje periimplantitis, zaproponowang przez
Rosena, w ktérej gtownym kryterium podziatu jest
gtebokos¢ kieszonki dzigstowej (PD) [9].

Za czynniki ryzyka wystgpienia Pl uznawane sa:
choroba przyzebia w wywiadzie, niezadowalajaca
higiena jamy ustnej, czynniki genetyczne, cukrzy-
ca, choroby serca, leczenie immunosupresyjne,
pozostawione resztki cementu (tzw. ,cementitis”),
przecigzenia zgryzowe, brak dzigsta zbitego czy
cienki biotyp dzigsta przy implancie [10, 11].

W tabeli 3 zaprezentowano czynniki predyspo-
nujace do wystapienia periimplantitis.

W pismiennictwie szeroko opisywane sg mikro-
biologiczne podstawy schorzenia. Biofilm bakte-
ryjny, zalegajaca, dojrzewajaca ptytka bakteryjna
to gtéwny czynnik etiologiczny PI [12, 13]. Bakterie

zwigzane z zakazeniem tkanek okolicy implantu
zaliczane s3 to grupy gram-ujemnych beztlenow-
c6w, odnajdywanych takze w zaawansowanych
stadiach choroby przyzebia [14].

W badaniach przekrojowych, w ktérych badano
sktad bakteryjny kieszonek dzigstowych zlokalizo-
wanych przy zebach otaczajacych implant, w ba-
daniu PCR wyizolowano z nich gtéwnie bakterie
nalezace do czerwonego i zéttego kompleksu bak-
teryjnego wg klasyfikacji Socranskiego: Porphyro-
monas gingivalis, Tanarella forsythia, Fusobacterium
spp, Treponema species, Prevotella intermedia, Ag-
gregatibacter actinomycetencomitans oraz Bactero-
ides forsythus [15-17].

Wspodtczesnie w terapii Pl stosowanych jest kil-
ka opcji leczenia, wywodzacych sie z terapii pe-
riodontitis i majacych z nig wiele cech wspdlnych
[18]. Jednakze Terapia Pl jest znacznie bardziej
ucigzliwa niz terapia zapalen przyzebia. Wynika to
miedzy innymi z nieregularnej budowy mikrosko-
powej implantu i wysokiej zwilzalnosci jego po-
wierzchni, co predysponuje do osadzania ptytki
bakteryjnej i utrudnia doktadne oczyszczenie jego
powierzchni [19]. Celem pracy byta ocena pismien-
nictwa i przedstawienie wspdtczesnych metod le-
czenia periimplantitis w praktyce klinicznej.

Materiat i metody

Zgromadzone pismiennictwo pochodzi z bazy
PubMed. Sposréd ponad 100 pozycji wybrano za-
ledwie 30 o tematyce scisle zwigzanej z terapia

Tabela 2. Klasyfikacja periimplantitis wg Froum i Rosen (2012) [9]

Table 2. Classification of periimplantitis according to Froum and Rosen (2012) [9]

Wczesne

PD = 4 (krwawienie i/lub wysiek rolny w trakcie sondowania)
Utrata < 25% kosci wokét implantu

Umiarkowane

PD > 6 (krwawienie i/lub wysiek rolny w trakcie sondowania)
Utrata 25-50% kosci wokét implantu

Ciezkie

PD = 8 mm (krwawienie i/lub wysiek rolny w trakcie sondowania)
Utrata > 50% kosci wokoto implantu

Tabela 3. Czynniki predysponujace do wystapienia Pl [20-23]

Table 3. Risk factors of Pl [20-23]

- Choroba przyzebia w wywiadzie
- Niezadowalajaca higiena jamy ustne;j.

- Utrata implantu lub implantéw w wywiadzie
- Palenie papieroséow
- Polimorfizm genotypu IL-13

- Choroby ogodlne (zwtaszcza cukrzyca, choroby uktadu krwiono$nego, choroby immunosupresyjne)
- Przyczyny jatrogenne (pozostawione resztki cementu dookota tacznikéw
- Defekty tkanek miekkich, waska strefa dzigsta zbitego, cienki biotyp dziasta
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w periimplantitis. Kryterium wyszukiwania to: pe-
riimplantitis. Wyszukiwanie ograniczono do ostat-
nich 10 lat.

Diagnostyka i leczenie periimplantitis
Pierwszymi objawami, ktore wskazuja na stan za-
palny w okolicy implantu jest zaczerwienienie,
obrzek tkanek miekich, wysiek ropny z kieszonki,
a takze dodatni wynik BoP (bleeding on probing)
w trakcie sondowania kieszonek [24]. Dla jedno-
znacznego stwierdzenia periimplantitis konieczne
jest diagnostyka radiologiczna, dla oceny stopnia
zaniku kosci dookota implantu. Badanie utraty po-
ziomu kosci brzeznej (MBL) < 1 mm uznawane jest
wspotczesnie jako akceptowalne, zwigzane z re-
modelingiem kosci po implantacji [25]. Takze ba-
danie gtebokosci kieszonek dzigstowych (PD) ma
duze znaczenie w diagnostyce i dalszym lecze-
niu Pl. Badanie PD powinno by¢ przeprowadzane
ostroznie, z niewielkim naciskiem (okoto 20N) [26].
Badanie implantéw z tzw. platform switchingiem
moze powodowac¢ btedne wyniki i maskowac rze-
czywisty zanik kosci [27].

W tabeli 4 zaprezentowano parametry klinicz-
ne mogace swiadczy¢ o periimplantitis.

Tabela 4. Wyktadniki periimplantitis w badaniu klinicz-
nym [32-34]

Table 4. Manifestations of Pl in clinical examination [32-34]

Parametry kliniczne Periimplantitis
Wzrost gtebokosci kieszonek +
BoP +
Ropny wysiek z kieszonek +
Ruchomos¢ implantu +/-
Potwierdzony radiologicznie zanik kosci +

Tabela 5. Postepowanie przy podejrzeniu PI [35]

Podejrzenie PI, nalezy réznicowac z:
> przecigzeniem implantu,
> btedach na etapie laboratoryjnym oraz klinicz-

nym w trakcie odbudowy protetycznej,
> stabej jakosci kosci w miejscu wszczepu,
> chorobami ogélnymi oraz terapiami lekowymi,

majacymi wptyw na tkanke kostng [28-31].

W kazdym przypadku leczenia Pl nalezy me-
chanicznie oczysci¢ kieszonke dzigstowa, a prace
protetyczne wykreci¢ na czas terapii.

Tabela 5 ukazuje uproszczony schemat poste-
powania przy podejrzeniu periimplantitis.

Celem kazdego rodzaju terapii Pl powinno by¢:
poprawa higieny jamy ustnej pacjenta, zmniejsze-
nie kolonii bakteryjnych, doktadne oczyszczenie
powierzchni implantu oraz regeneracja kosci [36].

Znanych jest kilka metod leczenia stosowanych
pojedynczo badz jako metody kombinowane. Za-
liczamy do nich:
> Podaz antybiotykéw dziatajacych ogdlnie.
> Debridement bez lub z réwnolegta terapia an-

tybiotykowa ogélna.
> Debridement bez lub z lokalng podaza chemio-

terapeutykéw i ptukankami CHX.
> Debridement w potaczeniu z terapia laserem.
> Leczenie chirurgiczne resekcyjne.
> Leczenie chirurgiczne potaczone z zabiegami

regeneracyjnymi [37].

W celu standaryzacji leczenia w 2004 roku
wprowadzono schemat AKUT, zaprezentowany
w tabeli 6. Podstawowym jego zatozeniem jest re-
gularna kontrola pacjenta w celu oceny ilosci ptyt-
ki, krwawienia, obecnosci stanéw ropnych, kieszo-
nek przyzebnych oraz zaniku kosci widocznego na
RTG. Istotne jest, aby w leczeniu coraz bardziej za-
awansowanego Pl nie pomijac¢ etapéw leczenia dla
mniej zaawansowanych stadiéw [38].

Table 5. Recommended treatment for management of periimplantitis [35]

Czynnik podlegajacy ocenie

Ruchomos¢ tacznika — dokrec prace

Ruchomos¢

Utrata osteointegracji — usui implant

Stan tkanek miekkich

Ocen BOP/PD/SUPP w 4 do 6 miejsc

otaczajacych implant

PD > 5 mm + BOP/SUPP — wykonaj RTG

Radiologiczny poziom uzytkowania implantu

Fizjologiczny zanik kosci (ABL) = 1,5 + 0,2* lata

Lekkie PI PBL = 0,5-Tmm

kosci (po stronie mezjalnej

i dystalnej) zaniku koéci — ABL

Patologiczna utrata kosci (PBL) = obecny stopien

Sredniozaawansowane Pl PBL = 1,1-1,5 mm
Zaawansowane P| PBL > 1,5mm

Potencjalne czynniki
jatrogenne

Pozostatosci cementu, niewtasciwa pozycja implantu,
niewtasciwie wykonana odbudowa protetyczna

* BOP — bleeding on probing; PD — probing-pocket depth; SUPP — suppuration; ABL — amount of bone loss; PBL — pathological

bone loss
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Tabela 6. Protokét AKUT wg Lang i wsp. [38]
Table 6. AKUT protocol by Lang et al. [38]

Stopien

. Zbadane wyktadniki PI
zaawansowania

Leczenie

PD < 3 mm, brak ptytkii BoP ujemne

Terapia niezalecana

A PD < 3 mm, obecna ptytka i/lub BoP dodatnie

Mechaniczne oczyszczenie, polerowanie i instruktaz higieny

PD 4-5 mm, brak zaniku kosci

Mechaniczne oczyszczenie, polerowanie i instruktaz higieny,

B potwierdzonego zdjeciem dodatkowo miejscowa terapia antybakteryjna

C PD > 5 mm utrata koéci < 2 mm Mgchar.ucznr.e oczyszczenie, pglerowanle, testy . .
mikrobiologiczne, miejscowa i systemowa antybiotykoterapia

D PD > 5 mm, utrata ko$ci > 2 mm Chirurgia resekcyjna badz regeneracyjna

Mechaniczny debridement/leczenie
niechirurgiczne

Mechaniczne oczyszczenie powierzchni implantu
jest kluczowym zabiegiem, od ktérego powinna
rozpoczynac sie kazda terapia leczenia Pl. Jego ce-
lem jest usuniecie toksyn bakteryjnych, aby stwo-
rzy¢ warunki do regeneracji tkanek.

Najwiekszym wyzwaniem dla tego typu zabie-
gow jest skomplikowana struktura implantu. Z jed-
nej strony umozliwia bardziej efektywny przebieg
procesu osteointegracji, z drugiej jednak w przy-
padku zaniku kosci dochodzi do ekspozycji czesci
niepolerowanej implantu na nadkazenie bakteryj-
ne, ktére utrudnia procesy oczyszczenia jego po-
wierzchni.

Wsrod stosowanych zabiegéw mechanicznego
oczyszczenia nalezy wymieni¢ przede wszystkim:
piaskowanie, kiretaze oraz skalingi poddzigstowe
z wykorzystaniem odpowiednich koncéwek ultra-
dZzwiekowych [39].

Oczyszczania kieszonek z ziarniny zapalnej przy
uzyciu kiret metalowych w przypadku implantéw
nie sg zalecane, poniewaz powoduja uszkodzenie
jego struktury i powstanie rys na jego powierzch-
ni. Stosuje sie specjalne kirety, w ktérych czesci
pracujagce zostaty wykonane z materiatéw bardziej
miekkich niz tytan (kirety plastikowe, tytanowe czy
z witokna weglowego).

W wyniku zastosowania tych metod Pers-
son, Renvert i Schwartz, zaobserwowali wyrazne
zmniejszenie populacji bakteryjnej oraz redukcje
wskaznika BoP [40].

Nie wykazano natomiast znaczacych rdznic
w skutecznosci terapeutycznej skaleréw piezo-
elektrycznych nad skalerami recznymi [41].

Piaskowanie powierzchni tytanowej implantu
sprawia, ze powierzchnia implantu jest mniej po-
datna na atak bakteryjny, powoduje zmniejszenie
przylegania bakterii do powierzchni. Aby zwiek-
szy¢ skuteczno$¢ zabiegdéw oczyszczania mecha-

nicznego zalecane jest wykonywanie zabiegow
ptatowych, ktére umozliwiaja organoleptyczng
kontrole nad oczyszczang powierzchnia. Jak poda-
je pismiennictwo po 3 miesigcach od takich zabie-
gow obserwuje sie znaczaca poprawe wszystkich
wyktadnikéw Pl.

Najlepsze efekty oczyszczenia pow. implantu
notowane sg po zabiegu piaskowania z wykorzy-
staniem piasku na bazie glicyny (AAD) [42].

Jak podaje Tastepe i wsp. piaskowanie moze
prowadzi¢ do reosteointegracji na poziomie 39-
46% oraz zmniejszenie gtebokosci kieszonek dzia-
stowych (PD) [43]. Zapalenie na wczesnym etapie
doskonale odpowiada na tego typu zabiegi i ulega
znaczacej regresji bez koniecznosci wprowadza-
nia dalszych zabiegéw. W przypadkach bardziej
zaawansowanych stosuje sie dodatkowo antybio-
tykoterapie lub przy niezadowalajgcych wynikach
zabiegu stosuje sie metody bardziej inwazyjne.

Gtéwnym celem mechanicznego debridemen-
tu jest zmniejszenie wskaznika BoP.

Antybiotykoterapia miejscowa

Zastosowanie lokalnie aplikowanych antybiotykéw
ma wiele zalet. Mozliwe jest uzyskanie bardzo wyso-
kiego stezenia preparatéw w najbardziej zainfeko-
wanych fragmentach jamy ustnej. Dodatkowo unika
sie ogdlnych dziatan niepozadanych, interakgji z in-
nymi lekami, powstania lekoopornosci bakterii oraz
ryzyka zwigzanego z nieprzestrzeganiem przez pa-
cjenta zalecen odnosnie stosowania lekow [44].

We wszystkich badaniach klinicznych znajdo-
wanych w pismiennictwie niezbedne byto pofa-
czenie antybiotykoterapii miejscowej wraz z lecze-
niem niechirurgicznym.

Antybiotyki stosowane w terapii miejscowe;j to:
nici tetracyklinowe, minocyklina, zel chlorheksydy-
nowy oraz miejscowo podana doksycyklina. Sche-
mat ich stosowania jest analogiczny jak w terapii
choréb przyzebia [45].
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Lokalna podaz tetracyklin, jak podaja inni au-
torzy, wykazuje oczekiwany efekt na poprawe pa-
rametréow klinicznych i mikrobiologicznych u pa-
cjentdw prezentujacych zaawansowane stany Pl
zwigzane z zanikiem kosci, formowaniem ropnych
kieszonek dzigstowych i PD > 5 mm.

Przy stosowaniu zelu chlorheksydynyowego
wykazano znaczacy redukcjg PD, wzrost adhezji
komorek do pow. implantu i poprawy wykfadni-
kow stanu zapalnego, wyrazonego w zmniejszeniu
markeréw stanu zapalnego [46, 471.

Antybiotykoterapia ogdélna

Kazde leczenie farmakologiczne powinno by¢ po-
przedzone doktadnym, mechanicznym oczyszcze-
niem powierzchni implantu, dodatkowa aplikacja
0,5% chlorheksydyny do kieszonek dzigstowych
oraz wykonaniem antybiogramu. Jako ztoty stan-
dard stosowana jest terapia amoksycyling z kwa-
sem klawulonowym 625 mg — 3 razy dziennie
z metronidazolem w dawce 250 mg — 3 razy
dziennie przez okres 10 dni. W przypadku uczule-
nia na penicyliny zaleca sie klindamycyne w dawce
300 mg 3 razy dziennie [48].

Jak podaje pismiennictwo, po 12-miesiecznej
obserwacji zanotowano sptycenie kieszonek dzia-
stowych, zmniejszenie wskaznika BoP i zmniejsze-
nie liczebnosci kolonii bakterii beztlenowych.

Duza efektywnosc¢ leczenia uzyskano w pota-
czeniu terapii chirurgicznej z farmakologiczna. Po-
przedzone byty debridementem. Leonard i wsp.
uzyskali skutecznos¢ terapeutyczna na poziomie
58%, przeprowadzajac zabieg mechanicznego de-
bridementu w ostonie antybiotykowej oraz naste-
powej antybiotykoterapii [49].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne zmian zanikowych w Pl po-
winno by¢ stosowane w przypadku PD > 5 mm,
po wczesniejszym wyleczeniu ostrego stanu za-
palnego i wprowadzeniu zabiegéw higienizacyj-
nych przez pacjenta w warunkach domowych [50].
Przebiega¢ powinno tacznie z leczeniem niechirur-
gicznym, jako etap przygotowawczy do zabiegu.
Warunkiem powodzenia terapii resekcyjnej badz
regeneracyjnej musi by¢ eliminacja powstatych
defektéw kostnych (ostektomia, osteoplastyka)
oraz eliminacja bakterii. Konieczna jest takze tzw.
implantoplastyka, czyli mechaniczne wygtadzenie
i dekontaminacja powierzchni implantu. Z naste-
powym jego odkazeniem, do ktérego uzywamy
kwasu cytrynowego, 3% nadtlenku wodoru lub
chlorheksydyny. Dostepne s réwniez zele 24%
EDTA i 1% CHX [51].

W strefie estetycznej zabiegi resekcyjne nie sg
zalecane z powodu duzego ryzyka wystapienia re-
cesji dzigstowej [52].

Terapia resekcyjna skutkuje re-osteointegracja
tylko w przypadku niewielkich, ptytkich defektéw.
W przypadku defektéw wiekszych zalecana jest te-
rapia regeneracyjna.

Jak podaje pismiennictwo mozliwa jest re-oste-
ointegracja i regeneracja kosci dookota tytanowej
powierzchni implantu przy wykorzystaniu auto-,
allo- badz ksenogennych przeszczepdédw kostnych
z membrana kolagenowa badz btong wzmacniang
e-PTFE [53].

Leczenie laserem

Leczenie z uzyciem lasera opiera sie na dziataniu
termicznym. Proces prowadzi do denaturacji biat-
ka i martwicy tkanek otaczajacych. W stomatologii
wykorzystywane sg lasery Er:-YAG, CO, oraz diodo-
we [54].

W celu ochrony tkanek miekkich oraz po-
wierzchni implantu uzyta wigzka powinna miec
jak najmniejszg absorpcje i odbicie fali. Najlepsze
wyniki uzyskano z zastosowaniem lasera Er:YAG
0 wiazce dtugosci 2940 nm. Zanotowano 90% re-
dukcje biofilmu. Jednakze w przeciwieristwie do
mechanicznego debridementu terapia laserem
prowadzi do poprawy wydolnosci tkanek, ale nie
powoduje ich regeneracji. Laserem, ktéry powo-
duje zmniejszenie populacji bakteryjnej w kieszon-
kach laser CO, z dtugoscia wiazki 10000 nm i usta-
wieniach mocy 1 lub 2W [55].

Poréwnujac metody mechanicznego debri-
dementu i laseroterapii, terapia Er.YAG powoduje
znacznie wiekszg skutecznos¢ w redukcji krwawie-
nia z kieszonki podczas sondowania (BoP).

Poréwnujac natomiast redukcje gtebokosci kie-
szonek dzigstowych, zmniejszenie recesji dzigsto-
wych, zmniejszenie wskaZnika BoP oraz CAL, obie
metody wykazujg podobng skutecznos¢ [56].

Mimo nieobiektywnosci badan, nie mozna pomi-
na¢ laseroterapii jako skutecznego narzedzia w wal-
ce z Pl, zwiaszcza jako terapia uzupetniajaca [57].

Podsumowanie
Periimplantitis pozostaje powiklaniem wcigz nie-
przewidywalnym, nie zawsze mozliwym do le-
czenia, ktére prowadzi¢ moze do niepowodzenia
w rehabilitacji implantoprotetycznej. Jest to powi-
ktanie trudne w leczeniu, podlegajace dtugotrwa-
tej i uciazliwej terapii, nierzadko wymagajacej chi-
rurgicznej terapii interwencyjne;j.
Najskuteczniejsza terapia w walce z periimplan-
titis jest zapobieganie powikfaniom na kazdym
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etapie leczenia oraz zachowanie zdrowych tkanek
otaczajacych wszczepy. Niestety powiktania moga
pojawic sie na kazdym etapie leczenia, nawet wiele
lat po udanym zabiegu.

Wzrost ryzyka powiktaniem Pl spowodowane
moze byc¢ brakiem wnikliwego, multidyscyplinar-
nego planu leczenia, stabymi warunkami chirur-
gicznymi oraz protetycznymi, nieprzygotowaniem
pacjenta do zabiegu oraz brakiem wizyt kontrol-
nych. Wielokrotnie w pismiennictwie podkreslana
jest takze waga odpowiedniej kwalifikacji pacjen-
ta. Nalezy pamieta¢, ze natogowi palacze, pacjenci
z zaawansowang cukrzyca czy chorobga przyzebia
w wywiadzie automatycznie zaliczani sa do grupy
zwiekszonego ryzyka wystapienia PI.

Niewatpliwe znaczenie w prewencji Pl ma row-
niez rygorystyczne przestrzeganie zasad projekto-
wania prac protetycznych oraz eliminacja czynni-
kéw jatrogennych — dokfadne usuwanie cementu
z kieszonek po osadzeniu pracy, unikanie przecia-
zenia okluzyjnego oraz wszczepianie implantow
w pozycji anatomicznej, zmniejszaja ryzyko wysta-
pienia choroby. Regularne kontrole higienizacyjne
zakonczone instruktazem higieny sa kluczem do
sukcesu implantologicznego oraz prewengji pe-
riimplantitis.

Pomimo ciggtego wzrostu popularnosci lecze-
nia implantologicznego, wiasciwa diagnostyka
preimplantologiczna jest czesto pomijana. Zale-
cane przed zabiegiem w naszej opinii jest wnikli-
we badanie kliniczne z oceng parametréw, takich
jak wskaznik BoP, wartos¢ PD, ocena higieny jamy
ustnej wyrazonej wskaznikiem API (ktérego war-
tos¢ przed zabiegiem chirurgicznym powinna wy-
nosi¢ mniej niz 15%). Tylko niskie wartosci wyzej
wymienonych parametréw wskazujg na pacjenta
$wiadomego i przygotowanego do zabiegu, co ma
ogromne znaczenie w dtugotrwatym sukcesie le-
czenia.

Testy mikrobiologiczne dla oceny wystepowa-
nia rezydualnych periopatogenéw rozwazane po-
winny by¢ u pacjentéw z choroba przyzebia w wy-
wiadzie.

Leczenie Pl powinno byc¢ skupione przede
wszystkim na catkowitej eliminacji zrédfa infekgji,
redukcji patogenéw z kieszonek oraz doktadnym
oczyszczeniu powierzchni implantu, aby zapewnic
warunki do regeneracji tkanek miekkich i twardych.

W zaleznosci od zaawansowania procesu PI,
stopnia zniszczenia tkanek i odpowiedniej oceny
prawdopodobienstwa powodzenia terapii doko-
nuje sie wyboru odpowiedniej dla danego przy-
padku terapii. W celu ufatwienia kwalifikacji pa-
cjenta wykorzystuje sie schemat AKUT, ktéry

dyktuje terapie w zaleznosci od nasilenia objawow
Pl. W badaniach modelowych w wiekszosci stosu-
je sie metody leczenia kombinowane. Jednakze
nie uzyskano jasnych wynikéw, ktére pozwolityby
opracowac pewng i catkowicie skuteczng metode
leczenia PI.

Metody niechirurgiczne wptywaja na redukcje
stanu zapalnego, zmniejszenie krwawienia i popra-
we parametréw klinicznych. Powinny stanowic za-
wsze pierwszy etap leczenia chirurgicznegoilecze-
nie z wyboru w stanach mniej zaawansowanych.

Leczenie chirurgiczne umozliwia catkowite
usuniecie ziarniny zapalnej i stwarza warunki do
oczyszczenia catej, odstonietej pow. implantu. Uzu-
petnieniem tej terapii powinno by¢ takze leczenie
farmakologiczne. Metody regeneracyjne sg nato-
miast jedyna skuteczng opcjg leczenia zaawanso-
wanych stanéw, z duzym zanikiem kosci.

Leczeniem wspomagajacym jest farmakotera-
pia, ktéra powinna by¢ ustalana indywidualnie na
podstawie antybiogramu.

Zadowalajace wyniki leczenia uzyskano w te-
rapii laserem. Wydaje sie, ze jest to najskutecz-
niejsza metoda matoinwazyjnego oczyszczenia
powierzchni tytanowej oraz eliminacji bakterii
z kieszonek. Réwnoczesnie powoduje najmniejsze
defekty powierzchni, a wytwarzane ciepto powo-
duje obkurczenie tkanek miekkich i wptywa sty-
mulujaco na procesy angiogenezy, a co za tym
idzie lepszej administracji elementéw uktadu od-
pornosciowego w centrum stanu zapalnego.

Przestrzeganie schematu leczenia AKUT, po-
przez jego sekwencyjng budowe, umozliwia na
kazdym etapie ocene skutecznosci terapii oraz
stwarza mozliwos¢ oszacowania sensownosci po-
dejmowania bardziej skomplikowanych procedur
leczniczych w zaleznosci od skutecznosci poprzed-
nich krokéw oraz poprzez ocene zaangazowania
pacjenta.

Dalsze badania kliniczne nad skutecznoscia po-
szczegdlnych metod leczenia oraz ich wptyw dtu-
goczasowy na powodzenie terapii Pl sg niezbedne.
Liczba zabiegéw implantologicznych ciggle wzra-
sta, ale wciagz brakuje wiedzy, specjalistow i osrod-
kow, jak skutecznie i szybko radzi¢ sobie z powikta-
niami wczesnymi i péznymi.
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STRESZCZENIE

Standardowe wktady koronowo-korzeniowe stanowia alternatywe dla wktadéw indywidualnych podczas odbu-
dowy zebdéw po leczeniu endodontycznym. Bazujac na dostepnym pismiennictwie przedstawiono podziat wraz
z 0g06lna charakterystyka standardowych wktadéw koronowo-korzeniowych oraz oméwiono czynniki wptywajace
na trwatos$¢ odbudowy z ich wykorzystaniem. Poréwnano takze wiasciwosci cementéw lutujacych stosowanych
do osadzania standardowych wktadéw koronowo-korzeniowych. Wktady standardowe zastosowane zgodnie z ich
przeznaczeniem nie tylko upraszczaja procedure odbudowy, ale i gwarantuja jej trwatos¢.

Stowa kluczowe: standardowe wktady koronowo-korzeniowe, odbudowa protetyczna, odbudowa po leczeniu en-
dodontycznym, cementy lutujace.

ABSTRACT

Standard crown-root posts are an alternative to individual posts during restoration after endodontic treatment. Ba-
sing on the available literature, in the article were presented classification together with the general characteristics
of standard crown-root posts and the factors influencing the durability of the reconstruction with their use. The
properties of luting cements used for infixing standard crown-root posts in root canals were also compared.

Standard posts used according to their intended purpose not only simplify the reconstruction procedure, but also

guarantee its durability.

Keywords: standard crown-root posts, prosthetic restoration, post-endodontic restoration, luting cements.

Wstep

Wybér rodzaju trwatej odbudowy korony zeba po
leczeniu endodontycznym powinien uwzgledniac
jej funkcjonalne i estetyczne wymagania. W przy-
padku znacznej utraty tkanek twardych zrebu ko-
rony konieczne jest wytworzenie retencji poprzez
zastosowanie wktadu koronowo-korzeniowego
standardowego lub indywidualnego. Podczas do-
boru wktadu nalezy mie¢ na uwadze jego dtugos¢,
wiasciwe dopasowanie do srednicy kanatu, a tak-
ze dazy¢ do zachowania jak najwiekszej ilosci ze-
biny i efektu obreczy (ferrule effect) [1-3]. Ponizszy
przeglad pismiennictwa koncentruje sie na rodza-
jach wktadow standardowych, ich wtasciwosciach
i wskazaniach do zastosowania, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem czynnikéw wptywajacych na
trwato$¢ odbudowy zebdw po leczeniu endodon-
tycznym.

Zastosowanie wkifadéw standardowych zgod-
nie z ich przeznaczeniem w przypadku znacznej
utraty tkanek, jednak z zachowaniem struktu-
ry zeba powyzej brzegu dzigstowego, upraszcza
procedure odbudowy zeba poprzez eliminacje
etapu laboratoryjnego, nieodtagcznego w przy-
padku wyboru odbudowy z zastosowaniem wkta-
déw indywidualnych [4]. Nalezy mie¢ jednak na
uwadze, ze wktady standardowe, w przeciwien-
stwie do indywidualnych, cechuje mniejsze dopa-
sowanie do $cian kanatu, a tym samym mniejsza
szczelnos$¢ i odpornosé na ztamania [5]. Uwzgled-
niajac fakt, ze nie wzmacniaja one struktury ko-
rzenia zeba, a stuza wytworzeniu retencji dla osa-
dzanej na nich korony protetycznej, istotny jest
wilasciwy dobér rodzaju wkiadu do danej sytuacji
klinicznej [6]. Rozmiar wkifadu powinien jak naj-
dokfadniej odpowiadac $rednicy kanatu, a ksztatt
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czesci korzeniowej w miare mozliwosci jak najle-
piej korespondowac z jego naturalnym zarysem.
Obecnosc cienkiej warstwy cementu na dowierz-
chotkowym szczycie wktadu polepsza to dopaso-
wanie i chroni przed tzw. efektem klina (wedge
effect) [7].

Podziat i ogolna charakterystyka wktadow
standardowych

Standardowe wktady koronowo-korzeniowe wy-
stepuja w réznych dtugosciach czesci korzeniowej
(od 8 do 16 mm) i czesci koronowej (od 2 do 7 mm)
oraz w réznych srednicach (od 0,8 do 1,9 mm). Mo-
zemy je podzieli¢ przyjmujac kryterium materia-
tu, z jakiego zostaty wykonane (Tabela 1). Posrod
nich wyrézniamy wktady metalowe: wykonane
z tytanu oraz jego stopow, wktady ze stopdéw zto-
ta, stopoéw chromoniklowych, ze stali nierdzewnej,
a takze niemetalowe: kompozytowe wzmacniane
witéknami szklanymi, wzmacniane wtéknami we-
glowymi, wktady na bazie widkien polietyleno-

wych (woven fiber posts, PFR), ceramiki na bazie
tlenku cyrkonu [8]. Prefabrykowane ¢wieki meta-
lowe, niezaleznie od tego, z jakiego materiatu zo-
staty wykonane, moga specjalnie by¢ dedykowane
odbudowie zebéw w przednim lub tylnym odcin-
ku tuku zebowego lub mie¢ uniwersalne zastoso-
wanie. R6znig sie od siebie ksztattem i powierzch-
nig czesci kotwiacej w kanale. Wyrézniamy wktady
stozkowe gtadkoscienne, stozkowe karbowane,
stozkowe gwintowane, réwnolegte gtadkoscienne,
réwnolegte karbowane, rownolegte gwintowane
[9]. Wktady o karbowanej powierzchni korzenio-
wej, niewchodzacej w bezposrednia interakcje ze
$ciang kanatu, nazywane sg wktadami pasywnymi.
Z kolei wktady posiadajace gwint samonacinajacy
$ciane kanatu okreslane sg jako aktywne. Zastoso-
wanie tych ostatnich powinno by¢ ograniczone do
zebdw o krotkich korzeniach, poniewaz gwintowa-
nie wkfadu, cho¢ wzmacnia znacznie jego reten-
cje, wywotuje naprezenia, mogace prowadzi¢ do
zkamania korzenia [5].

Tabela 1. Standardowe wktady koronowo-korzeniowe

Table 1. Standard crown root ports

Rodzaj

Wiasciwosci

Whktady metalowe

tytanowe

ze stopdw tytanu z glinem,
wanadem lub niobem

ze stali nierdzewnej (Para-Post)

biokompatybilnos¢

wysoki modut elastycznosci
bardzo dobra retencja
staba estetyka

stopy metali szlachetnych (np.
platyna ze ztotem, pallad ze
srebrem, platyna ze ztotem

i irydem)

biozgodnos¢

nie wywotuja reakcji galwanicznych
wytrzymatos¢

brak podatnosci na korozje
nieestetyczne

wysoka cena

stopy chromowo-kobaltowe
stopy niklowo-chromowe
poztacane

dobra retencja

staba biozgodnos¢

nieestetyczne

podatno$¢ na korozje — przebarwienia

wkfady kompozytowe
wzmacniane widknem
szklanym (FRC)

estetyka

wymagaja cementowania adhezyjnego
modut elastycznosci zblizony do zebiny
tatwe do usuniecia z kanatu
przezierno$¢ na rtg

wkiady ceramiczne
z dodatkiem tlenku glinu

£ |- wktady kompozytowe nie ulegaja korozji

2| wzmacniane widknem modut elastycznosci zblizony do zebiny

g weglowym (C-Post) nieestetyczne

2 gorsze whasciwosci mechaniczne niz wktadéw metalowych
2 |- wklady ceramiczne na bazie biozgodne

£| dwutlenku cyrkonu estetyka

=

nie ulegaja korozji

cementowanie adhezyjne lub tradycyjne
wysoka twardos¢

trudne do usuniecia z kanatu

wysoka cena

brak absorpcji naprezen
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Poréwnanie wlasciwosci wkiadow
standardowych w kontekscie trwatosci
odbudowy z ich zastosowaniem

Najczestsza przyczyng utraty zebow po lecze-
niu endodontycznym odbudowanych za pomoca
wktaddéw standardowych sg ztamania zeba (49,1%)
oraz utrata retencji wkfadu (31,7%) [10, 11]. W 10-
20% obserwuje sie ztamania pionowe korzenia,
kwalifikujagce zab do ekstrakcji. Dla poréwnania
w zebach zywych, nieleczonych kanatowo, odse-
tek ztaman pionowych wynosi jedynie 2-5% [12].
Odpornos¢ na ztamania uzalezniona jest od takich
czynnikéw jak rodzaj odbudowywanego zeba,
a tym samym ilos¢ i jako$¢ pozostatych tkanek
twardych, jego ustawienie w tuku zebowym, wiel-
kos¢ obcigzenia okluzyjnego, a takze od wiasciwo-
$ci zastosowanego wkiadu [6]. Przeprowadzone
przez Gbadebo 6-miesieczne obserwacje in vivo
wykazaty brak statystycznej réznicy pomiedzy wy-
trzymatoscig na ztamania zebéw odbudowanych
z zastosowaniem prefabrykowanych wktadéw me-
talowych oraz standardowych wktadéw wzmac-
nianych wiéknem szklanym (odpowiednio 100%
i 97,5%). Jednak juz 5-letnie obserwacje Schmittera
dowodza, ze przetrwanie zebéw odbudowanych
wktadami kompozytowymi ksztattuje sie na pozio-
mie 78% i jedynie 50% dla zebow z wkiadami stan-
dardowymi metalowymi [11]. Ellner poréwnujac
prefabrykowane wktady ztote i tytanowe zauwaza,
ze nie ma statystycznej réznicy w trwatosci odbu-
dowy z ich zastosowaniem i po 10 latach obserwa-
¢ji wspoétczynnik uszkodzen zebdw wynosit jedy-
nie 6% [11]. Cze$¢ badan dowodzi, ze ztamaniom
zebéw, zwtaszcza trzonowych, odbudowanych
na wktadach standardowych przeciwdziata prze-
strzeganie zasady obreczy powyzej 2 mm i wéw-
czas mniejsze znaczenie ma rodzaj i dtugosc zasto-
sowanego wktadu [10]. Trwatos$¢ takiej odbudowy
mozna zwiekszy¢ dodatkowo przez uzycie do za-
cementowania wktadu cementu adhezyjnego [10].
Jak podaje Valea przecietny czas funkcjonowania
prefabrykowanych wktadéw tytanowych Unime-
tric (Dentsply Sirona) osadzonych na cement Pana-
via F wynosi 9,6 lat [13]. Krotszy jest w przypadku
zebdw o waskich kanatach i wysokosci obreczy po-
nizej 2 mm, najdtuzszy w przypadku trzonowcéw
i gérnych przedtrzonowcow.

Dla jak najlepszej adaptacji wkfadu standar-
dowego, bez wzgledu na to, z jakiego materiatu
jest wykonany, istotna jest wtasciwa preparacja
kanatu przy uzyciu wiertta o $rednicy dedykowa-
nej danemu wktadowi. Brak dopasowania wkta-
du, zwtaszcza u wylotu kanatu, skutkuje zbyt duza
przestrzeniag dla cementu, co w przypadku stoso-

wania cementéw adhezyjnych moze prowadzic
do nadmiernego skurczu polimeryzacyjnego i de-
bondingu [14]. Wkfady tytanowe z odbudowanym
materiatem kompozytowym zrebem wykazuja
najlepsza odpornos¢ na ztamania w testach [15].
Réwnie wysoka odpornos¢ wykazujg wktady cyr-
konowe i ze wzgledéw estetycznych preferowane
powinny by¢ zdaniem niektérych autoréow w ze-
bach siecznych. Najmniej wytrzymate w testach
in vitro okazujq sie wkfady kompozytowe wzmac-
niane wtéknem szklanym [15]. Z kolei stopy metali
szlachetnych np. stop platynowo-ztoto-palladowy
cechujg odpowiednie witasciwosci mechaniczne,
w tym zdolnos¢ do absorpcji naprezen, biozgod-
nosc¢ i niepodatnosc na korozje, jednak podobnie
do innych wktadéw na bazie stopéw metali od-
znaczaja sie stabymi wtasciwosciami estetycznymi
i dodatkowo wysoka cena [16].

Mimo wysokiego odsetka klinicznych sukce-
sow, wktady metalowe oraz wzmacniane wiéknem
weglowym sg ze wzgleddéw estetycznych rzadziej
preferowane w przednim odcinku szczeki na ko-
rzy$¢ wktadoéw na bazie tlenku cyrkonu lub kompo-
zytowych wzmacnianych wiéknem szklanym [15].
Wktady wykonane z ceramiki na bazie tlenku cyr-
konu (94,9% ZrO,) wykazuja biokompatybilnos¢,
odporno$¢ na korozje, mozliwos¢ natychmiasto-
wego obciagzenia, a ich retencje zwieksza sie po-
przez zastosowanie cementowania adhezyjnego.
Sa to wkiady pasywne, o ksztatcie réwnolegtym
w 2/3 gornej i stozkowym w 1/3 przywierzchoto-
kowej czesci wktadu. Twardos¢ wkiadu ceramicz-
nego okreslana w skali Vickersa wynosi 400 VHN,
a to z kolei powoduje, ze piaskowanie modyfiku-
je powierzchnie wkiadu w sposéb nieznaczny i nie
wptywa w ich przypadku na site wigzania. Sita uzy-
ta w dos$wiadczeniach in vitro do odcementowania
wktadu ceramicznego w przypadku zastosowania
Variolink Il wynosi 228,1N (+ 36,8), dla poréwnania
przy zastosowaniu cementu glass-jonomerowego
Fuji I to jedynie 121,8N (+ 17,4) [17]. Dodatkowo site
wigzania w ich przypadku polepsza zastosowanie
primeru (zirconia primer) opartego na fosforoorga-
nicznych/karboksylowych kwasnych monomerach
(Z-Prime Plus) [18, 19].

Najdtuzej w uzyciu klinicznym sposréd wkia-
déw standardowych niemetalowych pozostaja
wktady kompozytowe wzmacniane wtéknem we-
glowym (np. wktady C-Post, zawierajace widkna
weglowe zatopione w zywicy epoksydowej). Sa
biozgodne i nie ulegaja korozji [16]. Ich wadg moze
okaza¢ sie mniejsza wytrzymatos¢ mechaniczna
w poréwnaniu z wkladami metalowymi oraz ela-
stycznos¢, ktéra przy braku zachowania obreczy
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z zebiny prowadzi¢ moze do mikroprzemieszczen
i w rezultacie odcementowania wktadu. Ponad-
to sg przepuszczalne dla promieni rtg i wymaga-
ja stosowania widocznych na rtg cementéw lutu-
jacych [19].

Ryzyko naprezen prowadzacych do ztaman ko-
rzenia zeba zmniejsza sie, jezeli modut elastyczno-
$ci zastosowanego wktadu jest jak najbardziej zbli-
zony do modutu elastycznosci zebiny [6]. Wkiady
wykonane z kompozytu wzmacnianego widéknem
szklanym, kwarcowym lub weglowym wykazujg
wiasciwosci fizyczne poréwnywalne z zebina. Do-
stepne wkiady FRC cechuje modut Younga na po-
ziomie 16—40 GPa, stopy ztota 95 GPa, stopy Cr-Co
200 GPA, dla poréwnania modut Younga dla ze-
biny wynosi 18,6 GPa [20]. Wktady kompozytowe
wzmacniane witéknem szklanym (FRC) reprezen-
towane sa przez kilka dostepnych na rynku pro-
duktow, w tym Glassix (Harald Nordin), Snow post
(Carbotech), Parapost fiber white (Coltene/Wha-
ledent), Luscent anchor (Dentatus), Fiber kor (Je-
neric/Pentron), FRC postec (lvoclar/Vivadent) [1].
Wktady kwarcowe zaliczane sa do wktadéw este-
tycznych i wykonane sa w catosci z wtokien kwar-
cowych, tak jak w przypadku Esthetic plus posts,
Light post (RTD) lub zaprojektowane tak, ze wtdk-
na kwarcowe zebrane w podtuzne peczki pokry-
waja rdzen na bazie witdkien weglowych (Esthetic
post — RTD) [1]. Niektére randomizowane bada-
nia in vivo réwniez pokazuja, iz wktady wzmacnia-
ne wiéknem weglowym lub szklanym gwarantuja
bardziej wytrzymata odbudowe niz wktady na ba-
zie stopéw metali pod warunkiem zachowania ze-
biny powyzej brzegu dzigsta [21].

Wkiady tytanowe posiadajg wzglednie lepsze
wiasciwosci mechaniczne niz wktady wzmacniane
witoknem szklanym [22]. Wielko$¢ naprezen prze-
biegajacych poprzecznie do osi gtéwnej kanatu,
a tym samym wzrost ryzyka ztamania korzenia ida
w ich przypadku w parze ze wzrostem dtugosci za-
stosowanego wktadu. Nieznacznie mozna je zre-
dukowac poprzez wzrost $rednicy wkiadu, jednak
wigze sie to z wiekszym opracowaniem $cian kana-
tu, a co za tym idzie gorzej rokujgcym ostabieniem
wartosci samego korzenia [23]. Dodatkowo napre-
zenia wewnatrz kanatu podczas cementowania
wktadéw metalowych gwintowanych moga osia-
gnac 1,5 x 10(4) KN/m?[24].

Doswiadczenia in vitro wykazuja, ze najwyzsza
odpornos¢ na ztamania cechuje zeby odbudowane
wktadami FRC o sredniej dlugosci 8 mm, umiesz-
czonymi w kanale na 2/3 dtugosci korzenia, przy
pozostawieniu przy wierzchotku 3-6 mm materia-
tu, ktérym kanat zostat wypetniony podczas lecze-

nia endodontycznego. Im dtuzszy wktad i wiekszy
ubytek zebiny korzeniowej, tym wyzsze ryzyko zta-
mania korzenia manifestujace sie najczesciej pio-
nowym peknieciem korzenia [25]. Wkiady krotkie
czesciej ulegajag odcementowaniu, a ewentualne
ztamania powstaja w okolicy przyszyjkowej [5, 20].

Jak pokazuja badania, wktady metalowe stozko-
we koncentruja sity w okolicy wierzchotka korzenia,
z kolei niemetalowe w przyszyjkowej oraz srodko-
wej czesci korzenia [2, 26]. Najlepsze wydajg sie by¢
wktady cylindryczno-stozkowe, gdyz zapewniajag
wystarczajaca retencje, przy minimalnie inwazyj-
nym opracowaniu przywierzchotkowej czesci ka-
natu [5]. Chociaz 2-letnie obserwacje Zhou i Mon-
ticelli dowodza, ze ksztatt wktadu cylindryczny lub
zwezajacy sie nie ma statystycznego znaczenia dla
trwatosci odbudowy protetycznej zeba, a wyste-
pujace pojedyncze uszkodzenia moga dotyczyc
zarébwno ztamania korzenia, jak i odcementowa-
nia wktadu [11]. W przypadku zastosowania stan-
dardowego wkfadu w kanale o owalnym ksztatcie
znaczenie dla trwatosci odbudowy ma rodzaj i gru-
bos¢ warstwy zastosowanego cementu [27].

Cementy stuzace do osadzania wktadéw
standardowych

Rodzaj uzytego cementu mocujacego wktad w ka-
nale, a zwilaszcza jego modut elastycznosci ma
szczegOlne znaczenie w odniesieniu do wktadow
pasywnych [28]. W przypadku wktadéw metalo-
wych zalecane sg cementy szkto-jonomerowe, od-
znaczajace sie adhezja do tkanek twardych zeba
i dziataniem kariostatycznym (ich wada moze by¢
wrazliwos¢ na wilgo¢ w pierwszej fazie wigzania)
lub cynkowo-fosforanowe — fatwe w zastoso-
waniu i o duzej wytrzymatosci na $ciskanie (ich
wade stanowi duzy stopien rozpuszczalnosci oraz
brak adhezji do tkanek zeba) [16]. Cementy glass-
-jonomerowe wykazuja lepsze whasciwosci wisko-
elastyczne niz cementy na bazie zywic, a cechujaca
je higroskopijna ekspansja w drugiej fazie wigzania
sprawia, ze pofaczenie cement-zebina jest bardziej
stabilne. Dodatkowo mozna je wzmocni¢ poprzez
wczesniejsze kondycjonowanie zebiny EDTA przez
1 minute w celu usuniecia warstwy mazistej [29].
Wkiady wykonane ze stali nierdzewnej cemento-
wane s3 najczesciej przy uzyciu cementéw glass-
-jonomerowego badz karboksylowego. Wada tego
ostatniego jest jednak krotki czas pracy, duza roz-
puszczalnos¢ i mata wytrzymatos¢ na $ciskanie
[16]. Cementy oparte na zywicach preferowane sg
podczas cementowania wktadéw kompozytowych
wzmacnianych widéknem weglowym lub szkla-
nym oraz wktadéw ceramicznych. Ich zalete sta-
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nowi adhezja do tkanek zeba i nierozpuszczalnos¢
w ptynach jamy ustnej. Do wad zaliczy¢ mozna
réznorodnos¢ metod aplikacji w zaleznosci od pro-
ducenta, nadmierng grubos¢ warstwy i wynikajaca
stad podatnos¢ na mikroprzeciek [16]. Nalezy przy
tym pamietac o koniecznosci odpowiednio szero-
kiego opracowania kanatu w celu usuniecia resztek
¢wiekow gutaperkowych oraz uszczelniacza, kto-
ry moze ograniczac site wigzania cementu do $cian
kanatu [30, 31]. Pecherzyki powietrza, ktére moga
wytworzy¢ sie podczas aplikacji do kanatu cemen-
tu moga zmniejszy¢ site potaczenia z zebing i do-
prowadzi¢ do kumulacji naprezen skutkujacych
odcementowaniem wkiadu [32, 33]. Mikroprzeciek
moze ulec zmniejszeniu poprzez zastosowanie ce-
mentu adhezyjnego, wymagajacego wczesniejsze-
go zastosowania wytrawiacza w postaci 37% kwa-
su fosforowego. Okazuje sie, ze takie rozwiagzanie
jest korzystniejsze, niz zastosowanie systemoéw sa-
mowytrawiajacych [30]. Nalezy podkresli¢, ze bez
wzgledu na rodzaj uzytego cementu, badania po-
kazuja, ze uzycie zbyt grubej warstwy cementu ma
negatywny wptyw na site wigzania do kanatu [34].

Wkiady standardowe po zacementowaniu wy-
magajag odbudowy zrebu koronowego. Najcze-
Sciej stosowanym jest materiat kompozytowy lub
glass-jonomer. Niewatpliwg zaletg materiatu kom-
pozytowego jest odpowiednia wytrzymatos¢ i es-
tetyka, dlatego preferowane sg odbudowy zrebu
Z jego zastosowaniem [16].

Podsumowanie

Wkfady standardowe metalowe oferujg interesuja-
cgalternatywe dla odlewanych wktadéw indywidu-
alnie. Mimo Ze jest to rozwigzanie tansze i znacznie
przyspieszajace odbudowe zeba po leczeniu endo-
dontycznym nalezy pamietac, ze przy niewtfasciwej
selekcji przypadkéw klinicznych moze okaza¢ sie
mniej wytrzymatym rozwigzaniem, niegwarantu-
jacym retencji poréwnywanej z wktadami lanymi.
Ponadto niewtasciwy dobér wktadu standardowe-
go moze generowacd naprezenia przyczyniajace sie
do pekniec i zZtaman korzenia kwalifikujace zab do
ekstrakcji. Wktady kompozytowe na bazie widkna
szklanego redukuja znacznie ten ostatni problem.
Jednak ich wybor w przypadku zbyt matej ilosci
tkanek zeba w strefie naddzigstowej i przy nieprze-
strzeganiu procedur cementowania adhezyjnego
sprzyja szybkiemu ich odcementowaniu. Sukces
podczas leczenia z zastosowaniem wktadéw stan-
dardowych jest wieloczynnikowy i opiera sie w du-
zej mierze na wiasciwej interpretacji wyjsciowej
sytuadji klinicznej oraz wtasciwosciach dostepnych
na rynku wkfadoéw i wskazan do ich uzycia.
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STRESZCZENIE

Dym tytoniowy zawiera wiele substancji chemicznych o potwierdzonym badaniami dziataniu cytotoksycznym
i karcynogennym. W obrebie jamy ustnej jako pierwsza kontakt z dymem tytoniowym ma $lina, w ktérej skfadzie
fizykochemicznym mozna obserwowac zmiany wywotane paleniem. Dym tytoniowy wptywa na obnizenie zdol-
nosci immunologicznych sliny, miedzy innymi poprzez zmniejszenie stezenia IgA, jak réwniez na potencjat anty-
oksydacyjny sliny, co moze skutkowac zwiekszeniem zawartosci wolnych rodnikéw. Dym tytoniowy, powodujac
zmiany w zawartosci substancji nieorganicznych, przyczynia sie do zmiany sktadu ptytki nazebnej, przyspieszajac
jej mineralizacje. U palaczy tytoniu stwierdzono takze ostabienie dziatania niektérych biatek enzymatycznych wy-
stepujacych w $linie.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, slina, wtasciwosci sliny.

ABSTRACT

Tobacco smoke contains numerous chemicals with confirmed cytotoxic and carcinogenic effects. Saliva is the first
biological liquid to be in contact with tobacco smoke in the oral cavity, which leads to changes in its composition.
Tobacco smoke reduces saliva’s immune capacity affecting the amount of IgA and the antioxidant potential of sa-
liva, which can result in an increased number of free radicals. The components of tobacco smoke contribute to
changes in the composition of dental plaque and accelerate its mineralization by changing the amount of inorganic
substances. Cigarettes smoking has also been proven to diminish the activity of some enzyme proteins present

existing in saliva.

Keywords: tobacco smoke, saliva, saliva properties.

Wstep

Dym tytoniowy zawiera ponad 4000 zwigzkéw
chemicznych, z ktérych okoto 400 jest potwierdzo-
nymi karcynogenami. Zaliczaja sie do nich miedzy
innymi aminy aromatyczne, wielopierscieniowe
weglowodory aromatyczne, nitrozaminy oraz alde-
hydy [1, 2]. Aldehydem, ktéry w dymie tytoniowym
wystepuje w najwyzszym stezeniu, jest acetalde-
hyd — substancja dziatajaca silnie mutagennie
i karcynogennie. Cytotoksycznie dziatajagcymi al-
dehydami sg réwniez akroleina i aldehyd krotono-
wy wystepujace w znacznie nizszym stezeniu niz
acetaldehyd [3]. W dymie tytoniowym znajduja sie
réwniez wolne rodniki, wykazujace potencjat kar-
cynogenny [2, 4]. Pierwszym ptynem biologicz-
nym, ktéry ma kontakt z dymem tytoniowym, jest

$lina [5, 6] i z tego wzgledu stanowi réwniez pierw-
sz linie obrony przed wystepujacymi w nim szko-
dliwymi substancjami [5].

Wiasciwosci fizykochemiczne sliny

Slina jest wydzieling stale produkowang przez duze
i mate gruczoty slinowe, ktérej podstawowaq funk-
Cja jest zapewnianie homeostazy w srodowisku
jamy ustnej [7]. Gtéwnie sktada sie z wody (okoto
99%), ale zawiera réwniez substancje organiczne
oraz nieorganiczne, warunkujace jej wiasciwosci
fizykochemiczne. Do organicznych sktadnikéw $li-
ny zaliczamy biatka, niebiatkowe substancje azo-
towe, weglowodany, lipidy i hormony. Substancje
nieorganiczne wystepuja w postaci jonowej i nale-
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z3 do nich s6d, potas, wapn, magnez, chlor, fluor,
jod oraz wodoroweglany i fosforany [8, 9]. Poszcze-
golne zwiagzki wystepujace w slinie petnig $cisle
okreslona role w prawidtowym funkcjonowaniu
ekosystemu jamy ustnej. Glikoproteiny sliny nawil-
Zajg btone sluzowa oraz zapewniaja ochrone przed
uszkodzeniami mechanicznymi. Obecno$¢ buforu-
jacych jonéw wodoroweglanowych i fosforano-
wych umozliwia neutralizowanie kwaséw pocho-
dzacych z pozywienia oraz bedacych produktem
metabolizmu bakterii. Niektore biatka wystepuja-
ce w slinie, do ktérych zalicza sie amylaza, wyka-
zujg wiasciwosci enzymatyczne. W $linie znajduje
sie rowniez wiele elementéw o dziataniu przeciw-
bakteryjnym. Nalezy do niech miedzy innymi lizo-
zym, enzym powodujacy rozktadanie $cian komor-
kowych bakterii, prowadzac do ich zniszczenia,
wystepuja rowniez immunoglobuliny A, leukocy-
ty oraz enzymy, takie jak sialoperoksydaza, lakto-
ferryna i histamina [8-11]. Slina zawiera takze an-
tyoksydanty, do ktérych nalezy kwas moczowy,
glutation, kalalaza, peroksydaza, peroksydaza glu-
tationowa oraz dysmutaza ponadtlenkowa [1, 12,
13]. Ich zadaniem jest neutralizacja wolnych rodni-
kow tlenowych [14]. Wiele czynnikéw pochodzenia
endogennego i egzogennego moze wptywac na
zmiane sktadu sliny, co uposledza jej funkcje. Jed-
nym z nich jest dym tytoniowy [15]. Zwiazki che-
miczne wystepujace w dymie tytoniowym moga
rozpuszczac sie w $linie, prowadzac do zaburzen
w jej sktadzie [16]. U palaczy tytoniu zaobserwo-
wano wiele zmian wiasciwosci fizykochemicznych
$liny, miedzy innymi obnizenie poziomu IgA, hista-
miny, niektérych substancji nieorganicznych oraz
zaburzenia w potencjale antyoksydacyjnym [15,
17-21].

Wplyw palenia tytoniu na poziom IgA

w $linie

U palaczy tytoniu zaobserwowano obnizenie po-
ziomu immunoglobuliny A w $linie w poréwnaniu
do oséb niepalacych [17]. Potwierdzity to réwniez
badania przeprowadzone przez Barton JR i wsp.,
ktére wykazaty obnizenie poziomu IgA i podwyz-
szenie IgM u palaczy. Zaobserwowane zjawiska
byty zalezne od czestotliwosci ekspozycji na dym
tytoniowy oraz odwracalne po zaprzestaniu pa-
lenia. Wyniki badan dowodza, ze dym tytoniowy
wplywa na ostabienie dziatania uktadu immuno-
logicznego [22]. Immunoglobulina A jako jedyne
przeciwciato jest aktywnie wydzielana do $liny, a jej
stezenie w $linie u 0séb bez stwierdzonych zmian
patologicznych w przyzebiu jest stosunkowo niskie.
Wzrasta natomiast w przypadku wystepowania za-

palenia przyzebia, stanowigc mechanizm obron-
ny przed bodzcami antygenowymi pochodzacymi
z biofilmu bakteryjnego ptytki nazebnej. IgA moze
wystepowac réwniez jako swoista immunoglobuli-
na przeciwko A. Actinomycetemcomitans — zostata
stwierdzona u pacjentéw z zapaleniem przyzebia
opornym na leczenie [9]. Obnizenie poziomu IgA
moze prowadzi¢ do ostabienia swoistej odpowiedzi
immunologicznej i wczesniejszego rozwoju zapale-
nia przyzebia o bardziej nasilonym przebiegu [18].

Wptyw palenia tytoniu na zawartos¢
histaminy w slinie

Dym tytoniowy modyfikuje réwniez dziatanie ukta-
du immunologicznego poprzez wptyw na zawar-
tos¢ histaminy w slinie, co zostato udowodnione
przez Bertliwsp.[18]. Histamina jest aming wazoak-
tywna uczestniczaca w reakcjach alergicznych oraz
immunologicznych, zwiekszajac produkcje IL-8,
PGE,, cyklooksygenazy oraz receptoréw Toll-like 2
i 4 [18, 23]. Powoduje réwniez zwiekszenie odpo-
wiedzi zapalnej w fibroblastach dzigset, a jej po-
ziom zwieksza sie w przypadku wystepowania za-
palenia przyzebia [24]. Badania sliny pobranej od
pacjentéw z zapaleniem przyzebia wykazaty, ze
u 0s6b palacych wystepuje znaczaco statystycznie
wyzszy poziom histaminy niz u os6b niepalacych.
Prawidtowa zawartos¢ histaminy jest potrzebna do
powstania specyficznej reakcji immunologicznej
podczas infekdji, a jej zaburzenia predysponuja do
rozwoju stanu zapalnego, w tym zapalenia przy-
zebia [18]. Okresdlanie poziomu histaminy w $linie
moze by¢ wykorzystane jako biomarker zapalenia
przyzebia, poniewaz jej podwyzszony poziom jest
charakterystyczny dla stanu zapalnego i koreluje
z zaawansowaniem choroby.

Wptyw dymu tytoniowego na skiad
jonowy sliny

W wyniku dziatania dymu tytoniowego stwierdzo-
no zmiany w zawartosci sodu, wapnia, magnezu
oraz fosforanéw w $linie pomiedzy osobami pa-
lacymi i niepalagcymi tyton. W badaniach przepro-
wadzonych przez Kotle i wsp. [19], Nakonieczna
i wsp. [25], oraz Zuabi i wsp. [26] stwierdzono ob-
nizenie poziomu wapnia, sodu i magnezu. Z kolei
Shashikanth i wsp. stwierdzili nieistotny statystycz-
nie wzrost poziomu wapnia [27]. Znaczgco wyz-
sze stezenie wapnia w $linie stymulowanej wsréd
0s6b palacych wykazaty badania prowadzone
przez Sevon i wsp. [28] oraz McGregor i wsp. [29].
Zaobserwowane zjawisko moze by¢ zwigzane ze
zmniejszeniem gestosci tkanki kostnej bedacym
jednym ze znanych dziatarh niepozadanych pale-
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nia tytoniu [28]. Konsekwencja zwiekszenia zawar-
tosci jondw wapnia w $linie moze by¢ przyspiesze-
nie mineralizacji ptytki nazebnej [27, 30]. Z drugiej
strony zwiekszenie stezenia jonéw wapnia moze
przyczyni¢ sie do wzrostu odpornosci zebédw na
préchnice [31]. Wzrost zawartosci jonéw wapnia
prawdopodobnie wigze sie ze wzrostem stezenia
fosforanéw, ale nie zostato to jednoznacznie po-
twierdzone [27]. Kotle i wsp. [19] oraz Zuabi i wsp.
[26] zaobserwowali nieistotny statystycznie wzrost
zawartosci fosforandw w $linie oséb palacych ty-
ton, natomiast Erdemir i wsp. [32] nie wykazali
zadnych réznic w zawartosci fosforanéw w $linie
miedzy palaczami tytoniu a osobami niepalacy-
mi. Rozbieznosci w zaobserwowanych zjawiskach
moga wynikac z réznic w wykorzystanych techni-
kach prowadzenia badan. Otrzymane wyniki, po-
mimo wystepujacych sprzecznosci, wskazuja jed-
nak, ze palenie tytoniu wptywa na skfad jonowy
sliny, ale potrzebne sg bardziej szczegétowe bada-
nia, ktére pozwolg doktadnie oceni¢ wystepujace
zmiany [27].

Wptyw palenia tytoniu na antyoksydanty

Palenie tytoniu zaburza réwniez dziatanie antyok-
sydantow obecnych w $linie, co zostato potwier-
dzone w badaniach przeprowadzonych przez Na-
gler i wsp. [13], Zappacosta i wsp. [1], Baharvand
i wsp. [33], Greabu i wsp. [34], Bakhtiari [20] oraz Kle-
in i wsp. [30]. Udowodniono, ze catkowity potencjat
antyoksydacyjny u palaczy tytoniu byt istotnie sta-
tystycznie nizszy niz u oséb niepalacych. Najpraw-
dopodobniej byto to spowodowane obecnoscig
u palaczy duzej liczby wolnych rodnikéw i w kon-
sekwencji powstania stresu oksydacyjnego [20,
21]. Podobne wyniki badan otrzymali Abdolsamadi
i wsp. stwierdzajac, ze okreslanie poziomu antyok-
sydantow moze by¢ wykorzystane do oceny stresu
oksydacyjnego spowodowanego paleniem tyto-
niu [35]. Z kolei Baharvand i wsp. udowodnili, ze ak-
tywnos¢ dysmutazy ponadtlenkowej byta wyzsza
u palaczy tytoniu niz u oséb niepalacych [33]. Klein
i wsp. potwierdzili, ze u palaczy tytoniu aktywnos¢
peroksydazy w Slinie byta znaczaco nizsza, w zwiaz-
ku z cyjanowodorem wystepujacym w dymie tyto-
niowym [36]. Wedtug badan przeprowadzonych
przez Zappacosta i wsp. wazng role w neutralizo-
waniu szkodliwego wptywu dymu tytoniowego
spetnia glutation, ktéry oprécz petnienia funkgji
antyoksydacyjnej neutralizuje réwniez dziatanie al-
dehydéw. Prawdopodobnie jest to spowodowane
reakcjg zachodzaca pomiedzy grupami aldehydo-
wymi i grupami -SH glutationu [37]. Réwniez w ba-
daniach Greabu i wsp. wykazano znaczacy wptyw

wolnych rodnikéw zawartych w dymie tytoniowym
na dziatanie antyoksydantow, zwtaszcza kwasu mo-
czowego stanowigcego ponad potowe zdolnosci
antyoksydacyjnych $liny. Zaobserwowano obnize-
nie i utrate jego aktywnosci enzymatycznej, co pro-
wadzito do powstawania odpowiedzi zapalnej oraz
rozpoczecia procesu karcynogenezy [38]. Roznice
w otrzymanych wynikach mogty by¢ spowodowa-
ne rézng intensywnoscia palenia tytoniu wéréd ba-
danych oséb, sposobem odzywiania oraz metoda
prowadzenia badan. Nie ulega jednak watpliwosci,
ze palenie tytoniu modyfikuje potencjat antyok-
sydacyjny $liny [20, 39, 40]. Wolne rodniki zawarte
w dymie tytoniowym sg kojarzone z zapoczatko-
waniem oraz przyspieszaniem procesu nowotwo-
rzenia w réznych tkankach, miedzy innymi w obre-
bie jamy ustnej [41, 42].

Wptyw palenia tytoniu na biatka
enzymatyczne

Palenie tytoniu obniza réwniez zdolnosci enzy-
matyczne biatek wystepujacych w $linie, miedzy
innymi dehydrogenazy mleczanowej i amylazy
slinowej [5, 37] oraz kwasnej fosfatazy [5]. Weiner
i wsp. wykazali, ze w wyniku ekspozycji sliny na
dym tytoniowy amylaza slinowa znaczaco utracita
swojq aktywnos¢ [15]. Za szkodliwy wptyw dymu
tytoniowego na zdolnosci enzymatyczne biatek
przede wszystkim odpowiedzialne s3 aldehydy,
bedace gtéwnym Zrodtem podwédjnych wigzan
wchodzacych w reakcje chemiczne z grupami -SH
biatek [3, 5]. Zaobserwowane zjawiska wedtug Za-
ppacosta i wsp. [37] wystepowaty juz po wypa-
leniu jednego papierosa. W kontekscie prowa-
dzonych badan wykazano réwniez ochronng role
glutationu, ktéry zmniejsza wywotane przez al-
dehydy zmiany w biatkach enzymatycznych [5, 15,
37]. Z kolei w badaniach Nagler i wsp. nie zaob-
serwowano wptywu palenia tytoniu na aktywnos¢
fosfatazy alkalicznej oraz aminotransferazy aspar-
tanowe;j [5].

Podsumowanie

Wiele przeprowadzonych badan $liny wykazato
zmiany w jej sktadzie jonowym, supresje odpo-
wiedzi immunologicznej oraz zaburzenie dziatania
antyoksydantéw w wyniku dziatania dymu tyto-
niowego. Bardzo istotne w aspekcie zdrowia jamy
ustnej wydaje sie kontynuowanie badan w kierun-
ku oceny wptywu dymu tytoniowego na inne ele-
menty odpowiedzialne za mechanizmy obronne
organizmu, istotne zarébwno w patogenezie cho-
réb jamy ustnej, jak i schorzen ogdélnoustrojowych.
Biorac pod uwage tatwa dostepnos¢ sliny jako ma-
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teriatu diagnostycznego, badania sliny stajg sie
obecnie szczegdlnie istotne w odniesieniu do pro-
gresji niektérych choréb rozwijajacych sie w obre-
bie jamy ustnej, miedzy innymi choroby przyzebia
i choréb btony sluzowej jamy ustnej.
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STRESZCZENIE

Halitoza to dolegliwos¢ nie tylko o charakterze medycznym, ale takze psychospotecznym. W ponad 90% halitoza
zwigzana jest z wystepowaniem zaburzen w obrebie jamy ustnej. Za nieswiezy oddech odpowiedzialne sa gtéwnie
lotne zwiazki siarki (LZS) stwierdzanie w wydychanym przez jame ustng powietrzu. Gtéwnym czynnikiem etiologicz-
nym sg bakterie czesto odnajdywane w chorobach przyzebia oraz bakterie $cisle zwigzane z osadem na grzbietowej
czesci jezyka. Powstato wiele metod leczenia tego problemu. Dalsze badania skupiajace sie na poznaniu przyczyn,
metodach zapobiegania oraz leczenia nieswiezego oddechu sg konieczne.

Stowa kluczowe: halitoza, fetor ex ore, zwigzki lotne siarki.

ABSTRACT

Halitosis is a medical and psychosocial disorder. Over 90% of halitosis cases are associated with the occurrence of
disorders in the oral cavity. The volatile sulfur compounds (VSC) responsible for bad breath are exhaled from the
mouth. The main etiological factors are bacteria often found in periodontal diseases and those closely related to
the sediment on the dorsal part of the tongue. Many methods of treating this problem have been created. Further
research focused on understanding the causes, methods of prevention and treatment of bad breath is necessary.

Keyword: Halitosis, fetor ex ore, volatile sulfur compounds.

Wstep

Halitoza (bad breath, oral malodor lub fetor ex ore)
to nieprzyjemny, wyrazny, utrzymujacy sie przez
dtuzszy czas nieswiezy oddech pochodzacy z jamy
ustnej, nieakceptowany przez otoczenie [1].

Jest to dolegliwos¢ nie tylko o charakterze me-
dycznym, ale takze psychospotecznym, znana od
tysiecy lat. Juz w | w. grecki lekarz Dioskurides zale-
cat swoim pacjentom zucie ziarenek anyzu w celu
eliminacji nieswiezego oddechu. W ostatnich la-
tach, zpowodu duzego zainteresowania zdrowiem
oraz zdrowym trybem Zzycia promowanym przez
media, obserwuje sie znaczny wzrost ilosci pacjen-
tow zgtaszajacych chec leczenia problemu [2].

Najczestsza przyczyna halitozy sa bakterie
obecne w jamie ustnej, przede wszystkim te zwia-
zane z nalotem na grzbietowej czesci jezyka. Leki,
czesciowo metabolizowane w pecherzykach ptuc-
nych, a takze spozywanie niektérych pokarmoéw,
jak czosnek i cebula, moga réwniez powodowac
powstawanie nieprzyjemnego oddechu [3].

PiSmiennictwo podaje, ze w ponad 90% ha-
litoza zwigzana jest z wystepowaniem zaburzen
w obrebie jamy ustnej, w 9% z zaburzeniami ogél-
noustrojowymi, takimi jak zaburzenia ze strony
uktadu pokarmowego, oddechowego czy moczo-
wego, pozostaty 1% to halitoza zwigzana z dieta
i zazywanymi lekami [4-6].

Wedtug $wiatowego pismiennictwa wystepo-
wanie halitozy w populacji waha sie w zaleznosci
od kontynentu od 6 do ponad 50% [7-9].

Niejasne mechanizmy powstania, dodatkowo
brak kryteriéw zaréwno w diagnostyce i leczeniu po-
woduje, ze pacjenci bardzo czesto sa Zle diagnozowa-
ni, a przez to poddani niewtasciwemu leczeniu. Nale-
zy pamietac, ze halitoza to problem bardzo ztozony.
Istnieje wiele powaznych patologii nie tylko w obre-
bie jamy ustnej, ale w catym organizmie, ktére moga
manifestowac sie jako odér z jamy ustnej [10, 11].

Halitoza to powazny problem, dotykajacy za-
réwno dorostych, jak i dzieci [12].
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Jestto zaburzenie nie tylko natury estetycznej, jest
to takze bardzo wazny czynnik wptywajacy na zabu-
rzenia psychologiczne pacjentéw, przyczyniajacy sie
do alienacji oraz wylaczenia z zycia spotecznego.

W niniejszym artykule zaprezentowane zostana
wspotczesne poglady na temat powstawania, dia-
gnozowania i leczenia halitozy.

Etiologia

Halitoza od wielu lat jest przedmiotem badan prze-
prowadzanych w osrodkach klinicznych na catym
Swiecie. Nie sg one przeprowadzane systematycz-
nie, dlatego doktadne okreslenie nasilenia proble-
mu jest bardzo trudne. W tabeli 1 zaprezentowa-
no wspodiczesna klasyfikacje halitozy.

Za nie$wiezy oddech odpowiedzialne sg gtow-
nie lotne zwiazki siarki (LZS, VSC) stwierdzane
w wydychanym przez jame ustng powietrzu, ta-
kie jak: siarkowodor (H,S), metanotiol (merkaptan
metylowy) i siarczek dimetylu (DMS). Powstajg one
w wyniku gnilnego rozpadu zwigzkéw biatkowych
przez gram-ujemne beztlenowe bakterie bytujace
w jamie ustnej [13, 14].

Gazy te maja swoj charakterystyczny zapach.
Siarkowodor jest o zapachu zgnitych jaj, metano-
tiol zgnitej kapusty, natomiast siarczek dimetylu to
zapach stodki, pojawiajacy sie w trakcie gotowania
roslin kapustnych czy fermentacji piwa [15].

Jednakze halitoza to takze objaw wielu pato-
logii niezwigzanych z bakteriami w jamie ustnej.
Metabolity niektérych lekéw moga by¢ wydalane
do ptuc i powodowac nieprzyjemny zapach, np.
disulfiram metabolizowany do disiarczku wegla.
W przypadku choréb ogélnoustrojowych, ktérych
terapia powoduje podwyzszong temperature ciata
i spadek wydzielania sliny zachodzg skomplikowa-
ne procesy metaboliczne, w efekcie ktérych docho-

Tabela 1. Klasyfikacja halitozy
Table 1. Classification of halitosis

dzi do powstawania nieprzyjemnego oddechu [16,
17]. Tabela 2 prezentuje niektére stany chorobowe
mogace manifestowac sie odorem z jamy ustne;j.

Fizjologiczne pochodzenie halitozy

W trakcie snu nastepuje spadek wydzielania $liny,
ale procesy gnilne nabtonka jamy ustnej oraz resz-
tek pokarmowych w jamie ustnej, zachodzace tak-
ze w nocy, powodujg powstanie nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej [18].

Pozywienie: metabolizm niektérych pokarméw
powoduje zwiekszenie produkgji zwigzkéw lotnych
siarki. Do produktéw tych naleza: alkohol, czosnek,
cebula oraz wotowina marynowana [19].

Menstruacja

Niektore pacjentki podaja, ze w trakcie menstruadcji
obserwujg intensyfikacje nieprzyjemnego zapachu
zjamy ustnej. Jest to spowodowane zmianami w ste-
zeniu hormondw we krwi, jednakze brak jasnych do-
wodow naukowych dla poparcia tej tezy [20].

Zapalenie przyzebia

Obecnos¢ mikroorganizmow i produktéw ich me-
tabolizmu w patologicznych kieszonkach dzigsto-
wych/przyzebnych jest odpowiedzialne za pro-
dukcje zwiazkéw wonnych. W badaniach in vitro
i in vivo wykazano zdolnos¢ patogenéw odpo-
wiedzialnych za choroby przyzebia do produkg;ji
lotnych zwigzkéw odorogennych [21]. Diagnosty-
ka choroby przyzebia powinna zosta¢ rozwazona
jako standard w leczeniu halitozy.

W chorobach przyzebia za produkcje zwigzkéw
cuchnacych odpowiadajg gtéwnie 3 bakterie zi-
dentyfikowane w wymazach z jamy ustnej pacjen-
tow: Treponema denticola, Porphyromonas gingiva-
lis i tanarella forsythia [22-25].

Klasyfikacja Leczenie

Opis

1. Halitoza prawdziwa

Odczuwalny i jednoznacznie okreslany przez srodowisko jako nieprzyjemny.

a) fizjologiczna TN-1

Odér pochodzi z proceséw gnilnych w jamie ustnej o podtozu fizjologicznym.
Gtowna lokalizacja zrédta zapachu na obszarze brodawek okolonych jezyka.
Nalezy wykluczy¢ tymczasowa halitoze spowodowana dieta.

b) patologiczna

- pochodzenia

TN-2
wewnagtrzustnego

Halitoza spowodowana choroba, patologia badz dysfunkcjg w obrebie tkanek
jamy ustnej (choroby przyzebia, kserostomia, itd.).

- pochodzenie
spoza jamy ustnej

Odér z jamy ustnej jako manifestacja patologii w okolicy nosa, zatok,
TN-3 | krtani, uktadu oddechowego, pokarmowego czy zaburzer gospodarki
wodno-elektrolitowej i hormonalnej.

2. Pseudohalitoza TN-4

Odoér nie jest odczuwalny przez srodowisko. Pacjent sam zgtasza problem.
Leczenie wymaga edukacji, wyjasnienia problemu oraz instruktazu higieny.

3. Halitofobia TN-5

Po leczeniu halitozy prawdziwej badz pseudohalitozy pacjent wcigz wierzy
w jej istnienie chod nie jest ona stwierdzana w badaniu klinicznym.
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Tabela 2. Przyczyny halitozy
Table 2. Causes of halitosis

Fizjologiczne

Patologiczne

Pozywienie (czosnek, cebula)

Menstruacja

- Psychozy
- Depresja

Spadek wydzielania sliny w nocy |- Zaburzenia w obrebie jamy ustnej: zta higiena, préchnica, gingivitis,

periodontitis, jezyk wtochaty, nowotwory

Palenie tytoniu - Zaburzenia w obrebie GDO: oddychanie przez usta, przewlekte zapalenie
zatok, ciato obce, niezyt nosa, gruzlica

- Zaburzenia dolnych drég oddechowych: ropier,, nowotwor ptuca, inne

- Zaburzenia zotadkowo-jelitowe: GERD, dysfunkcje slinianek (radioterapia, leki
antycholinergiczne, zespét Sjogrena), angina Vincenta, wrodzona przetoka
ptucno-przetykowa

- Zaburzenia dolnego odcinka przewodu pokarmowego: nowotwér zotadka,
przepuklina rozworu przetykowego, zwezenie odzwiernika, infekcje jelitowe

- Zaburzenia neurologiczne: dysosmia, dysgeusia, niedobory cynku

- Choroby systemowe: biataczka, agranulocytoza, choroby z przewlektymi
goraczkami, kwasica ketonowa, niewydolno$¢ watroby, azotemia

- Leki: sole litu, penicylanina, gruzeofulwina, dimetylosulfotlenki,
thiokarbamidy, disulfarim

Obfozenie jezyka

Ptytka obecna na jezyku zawierajgca bakterie, ztusz-
czone komorki oraz sline to bardzo wazny czynnik
etiologiczny halitozy. Wedtug pismiennictwa w gru-
pie badanych pacjentéw diagnozowanych w kierunku
halitozy, w ponad 60% spowodowana byta brakiem
badz niewtasciwg higieng jezyka oraz obecnoscig
bakteryjnej ptytki na jego powierzchni [26-28].

Na jezyku, w okolicy brodawek okolonych, znaj-
duja sie miliardy bakterii beztlenowych, przepro-
wadzajacych procesy gnilne — zrédto nieprzyjem-
nego zapachu [29, 30].

Halitoza o podtozu zlokalizowanym
poza jamq ustnq
Problemy zwigzane z ucho-noso-gardtem (ENT pro-
blems), takie jak zapalenie migdatkéw, zapalenie za-
tok, niezyt nosa oraz ciata obce w zatokach sa cze-
sto przyczyna nieprzyjemnego zapachu [31-33].
Takze patologie w obrebie uktadu pokarmowe-
go, tj. wrzody zotadka, GERD, niezyt jelit czy pro-
blemy z uktadem wewnatrzwydzielniczym oraz
moczowym uwazane sg za prawdopodobne pato-
logie manifestujgce sie w jamie ustnej [34].
Sytuacje stresujace takze moga wptywac na na-
silenie odoru w jamie ustnej.

Halitofobia

W niektérych przypadkach, pomimo subiektyw-
nych odczu¢ pacjenta, klinicysta nie jest w stanie
wykry¢ zadnymi dostepnymi srodkami obecno-
$ci zwigzkow lotnych siarki w wydychanym po-
wietrzu.

Diagnostyka

Samoocena, wg badan przeprowadzonych przez
Delanghe i innych, jest najskuteczniejszym narze-
dziem, poniewaz jej skutecznos¢ wykazano u po-
nad 70% pacjentéw, ktérzy sami badz kierowani
poradami innych zgtosili sie na leczenie [35, 36].

Samoocena jest trudnym narzedziem diagno-
stycznym, poniewaz bardzo ciezka jest ocena wita-
snego zapachu, w tym takze zapachu wydobywaija-
cego sie z jamy ustnej. A taktowne zasugerowanie,
nawet dla klinicysty, komu$ istnienia problemu
wymaga sporych umiejetnosci interpersonalnych
i jest wyzwaniem trudnym [37].

Jednakze jak do tej pory jest to metoda naj-
prostsza i najczesciej wykorzystywana. Opiera sie
na szybkim, krétkim wachaniu przez badajacego
wydychanego przez jame ustng powietrza.

Dla oceny wydolnosci wechu badajacego, a tym
samym uwierzytelnienia badania, mozna przepro-
wadzi¢ test wechu za pomocga standaryzowanych
ptytek nasaczonych olejkami.

Ocena organoleptyczna

Okreslana jest jako ztoty standard w diagnostyce
halitozy. Ludzki nos to najdoskonalsze narzedzie
do rozpoznawania nie tylko zwigzkéw lotnych siar-
ki, ale zwigzkdow okreslanych w $srodowisku jako
nieprzyjemne. Intensywnos¢ oddechu klasyfiko-
wana jest do 5 kategorii [38]:

0 — brak nieprzyjemnego zapachu

1 — delikatny — trudny do okreslenia

2 — wyraznie wyczuwalny

3 — umiarkowany
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4 — silny, ale do zniesienia w trakcie badania
5 — bardzo silny, nie do zniesienia w trakcie badania.

Ocena Zwigzkéw Lotnych Siarki (ZLS), ktére
s gtéwnymi zwigzkami wonnymi wykrywanymi
u pacjentéw z halitoza.

Jedynym urzadzeniem przydatnym w codzien-
nej diagnostyce klinicznej, stuzacym do pomiaréw
ZLS, jest Halimeter (Interscan, Chatsworth, USA).
Jest to jednak badanie wymagajace specjalnego
przygotowania, determinacji oraz zaangazowa-
nia pacjenta. Pacjent nie powinien wieczér przed
badaniem spozywa¢ pokarméw o intensywnym
zapachu, bezposrednio przed nim, przez co naj-
mniej 4 h, zalecane jest zachowanie wstrzemiez-
liwosci od napojéw i pokarméw, a samo badanie
wymaga wyedukowania pacjenta i zrozumienia
przez niego istoty dziatania aparatu. Co w niekt6-
rych sytuacjach, zwtaszcza u pacjentow starszych,
jest zadaniem bardzo ucigzliwym. Zbadany po-
ziom LZS prezentowany jest na monitorze urza-
dzenia [39, 40].

Jego wada sg ograniczenia wynikajace z rozpo-
znawania tylko 18-67% zwiazkéw, ktére ludzki nos,
jest w stanie zakwalifikowac jako zwiazki o nieprzy-
jemnym zapachu.

Nalezag do nich lotne kwasy tluszczowe (masto-
wy, mlekowy), zwiazki zawierajace azot (kadaweryna,
putrescyna) i inne okreslane przez ludzki wech jako
cuchnace, a nie rozpoznawane przez urzadzenie [41].

Testy mikrobiologiczne
Sa obiektywna metoda umozliwiajgca zidentyfiko-
wanie zwiazkéw chemicznych charakteryzujacych
sie nieprzyjemnym zapachem, odnajdywanych
w jamie ustnej. Ich Zrodtem jest ptytka nazebna,
$lina badz nalot znajdujacy sie na jezyku [42].

Do testéw tych zaliczamy m.in. test zinkubacja $li-
ny, oznaczania aktywnosci 3-galaktozydazy czy ozna-
czenie poziomu amin obecnych w $linie [43, 44].

Chromatografia gazowa, spektrofometria

masy, BANA Test

Badania wysocespecjalistyczne, wymagajace spe-
cjalnego przygotowania prébek pobranych do
badania. Ich warto$¢ diagnostyczna ma duze zna-
czenie w badaniach naukowych. Z powodu skom-
plikowanych procedur badawczych niemozliwe
do wykorzystania w gabinecie. Pozwalaja one jed-
nak na doktadng identyfikacje zwigzkéw lotnych.
Wykorzystywane przy diagnostyce réznicowej ha-
litozy pochodzenia wewnatrz i zewnatrzustnego.
Siarkowodor jest rozpoznawany przede wszyst-
kim w halitozie pochodzenia wewnatrzustnego
[45, 46].

Leczenie

Podstawa leczenia jest wiasciwa, skrupulatnie usta-
lona diagnoza, umozliwiajgca wdrozenie wiasciwie
ukierunkowanego leczenia. Tak jak w wielu schorze-
niach jamy ustnej, kluczowe jest wyeliminowanie
biofilmu oraz mikroorganizmoéw. Szczotkowanie ze-
bow oraz nitkowanie przestrzeni miedzyzebowych,
jak réwniez oczyszczanie jezyka z nalotu sa najwaz-
niejszymi elementami terapii halitozy, niezaleznie
od Zrédta jej pochodzenia. Szacowane jest, ze po-
nad 60% ZLS znajduje sie na pow. jezyka. W wielu
publikacjach higiena jezyka to najwazniejsza czyn-
nos$¢ w eliminacji halitozy. W badaniach Cochrane
wykazano niewielka przewage czyscikéw do jezyka
nad szczotka do zebdw w higienie jezyka [47].

W trakcie leczenia zaleca sie pacjentom unika-
nie palenia tytoniu oraz pokarméw odpowiedzial-
nych za nieSwiezy oddech (cebula, czosnek) [48].

Wzorowa higiena jamy ustnej oraz duza samo-
dyscyplina pacjenta sg niezbedne do rozpoczecia
wiasciwej diagnostyki i leczenia problemu [49, 50].

Tabela 3 zawiera zebrane metody leczenia ha-
litozy, uszeregowane w zaleznosci od podtoza i na-
silenia problemu na kategorie TN (treatment needs
— potrzeby lecznicze).

Leczenie periodontologiczne

Eliminacja ognisk bakteryjnych wraz z ptytka pod-
dzigstowa znajdujacych sie w patologicznych kie-
szonkach przyzebnych eliminuje ilo$¢ LZS, jednak-
ze nie powinna by¢ stosowana jako jedyne leczenie.
Bardzo wazna jest edukacja pacjenta oraz jego za-
angazowanie w codzienng higiene jamy ustnej [51].

Redukcja chemiczna mikroorganizmoéw
Najstarsza i najpowszechniejsza metoda eliminacji
nieprzyjemnego oddechu to wykorzystanie sub-
stancji aktywnych zawartych w pastach do zebéw
oraz ptukankach. Do najbardziej rozpowszechnio-
nych naleza: triklosan, olejki eteryczne, chlorek ce-
tylpirydyny (CPC) oraz chlorheksydyna (CHX) [52].
Cynk, obecny w pastachi ptukankach, poprzez za-
hamowanie rozktadu zwigzkéw biatkowych, zmniej-
sza produkcje LZS. Wykazano réwniez skutecznosc
0,1% roztworu H,0, w eliminacji LZS [53, 54].
Wedtug licznych badan najwieksza skutecznoscig
w eliminacji zwigzkdéw lotnych siarki charakteryzuja
sie ptukanki zawierajace CHX wraz z CPC, najmniej-
szg natomiast kombinacja CHX z fluorkiem sodu.

CHX + CPC > CHX + NaF

Zwigzki cynku oraz fluorku sodu to zwigzki ma-
skujace, znane sg ze swoich zdolnosci do wigzania
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i neutralizacji LZS. Ich stosowanie powinno byc¢ tyl-
ko tymczasowe badz wspomagajace wtasciwg for-
me leczenia [55].

Poréwnanie skutecznosci dostepnych srodkéw
do ptukania jamy ustnej zaprezentowano w tabeli 4.

Metody kombinowane

Najwiekszg skutecznos¢ w leczeniu halitozy uzysku-
je sie poprzez potaczenie wyzej wspomnianych me-
tod. Schemat leczenia wprowadzony przez Roldana
sktada sie z kilku obowigzkowych elementéw [56].

Naleza do nich:
> profesjonalne zabiegi profilaktyczne w gabinecie,
> instruktaz higieny, obejmujacy edukacje pa-

cjenta odnosnie wiasciwej higieny jezyka. Edu-

kacja pacjenta odnosnie dostepnych chemio-
terapeutykéw zawierajagcych CHX, CPC oraz
zwigzki cynku, schematoéw ich uzytkowania,

> ptukanie jamy ustnej,

> porady dietetyczne,

> regularne wizyty kontrolne.

Schemat ten okazat sie takze kluczowy w lecze-
niu periodontologicznym, gdzie wykazano elimi-
nacje periopatogenéw w 1 i 3 miesigcu po terapii
kombinowanej. Zmniejszeniu ulegta takze gtebo-
kos¢ kieszonek przyzebnych orazilo$¢ ptytki nazeb-
nej odpowiedzialnej za wysokie natezenie LZS [57].

Podsumowanie
Halitoza to problem spoteczny dotyczacy pacjen-
tow w kazdym wieku. Gtéwnymi czynnikami etio-

Tabela 3. Leczenie halitozy
Table 3. Treatment of halitosis

logicznymi sg bakterie czesto odnajdywane w cho-
robach przyzebia oraz bakterie sci$le zwigzane
z osadem na grzbietowej czesci jezyka.

Ostatnio mozna zaobserwowac wzrost zain-
teresowania samym problemem, a takze znacz-
ny rozwoj technologii przydatnych w diagnostyce
i leczeniu halitozy [58].

Powstato wiele metod leczenia tego proble-
mu, poczawszy od stosowania zidt, ptukanek,
lekéw maskujacych, poprzez wiasciwg terapie
stomatologiczng i leczenie choréb ogdlnoustro-
jowych bedacych gtéwna przyczyna nieswiezego
oddechu [59].

Pierwszym etapem leczenia halitozy jest okre-
Slenie  pochodzenia nieprzyjemnego zapachu.
Wyczerpujaca historia medyczna, w tym pozna-
nie diety oraz stosowanych lekéw jest kluczowa.
Poniewaz leczenie halitozy o pochodzeniu we-
whnatrzustnym znaczaco rézni sie od leczenie tej
zewnatrzpochodnej. Niestety nie wszyscy klinicy-
$ci maja dostep do instrumentéw identyfikujacych
ZLS w wydychanym powietrzu. Najwtasciwsza jest
diagnostyka przed positkiem, rano, przed przepro-
wadzaniem czynnosci zwigzanych z codzienng hi-
gieng jamy ustnej [60].

Wciaz najskuteczniejszg metoda eliminacji odo-
ru wydobywajacego sie z jamy ustnej jest wiasciwa
motywacja pacjenta do przeprowadzania zabie-
gow higienizacyjnych w obrebie jamy ustnej. Bar-
dzo wazne jest zaznajomienie pacjenta z dostep-
nymi srodkami do wspomagania higieny [61].

Kategoria Opis
TN-1 Instruktaz higieny
TN-2 Zabiegi profilaktyczne, instruktaz higieny oraz leczenie patologii jamy ustnej
TN-3 Skierowanie pacjenta do innego specjalisty
TN-4 Oméwienie z pacjentem wynikéw badan, skierowanie do innego specjalisty, instruktaz
TN-5 Skierowanie pacjenta do psychologa klinicznego, terapeuty badz psychiatry

Tabela 4. Poréwnanie skutecznosci sSrodkéw uzytych w ptukankach do jamy ustnej

Table 4. Comparison of the effectiveness of mouth rinses

Zwigzek

Efektywnos¢ leczenia

Woda Zwigzana z rozcieficzeniem ZLS utrzymujaca sie przez 15 dni

Zwigzki sangwinaryny

Nie wykazano skutecznosci terapeutycznej

Ojejki eteryczne

Przejsciowa redukcja bakterii i nieprzyjemnego zapachu

Ptukanki z chlorkiem cynku

Maskuje obecnos¢ ZLS przez okoto 10 h. Skuteczny w przypadku 70% zwigzkéw

Ptukanka dwufazowa (woda, olejek
eteryczny i chlorek cetylpirydyny)

Wysoka skutecznos¢

Dwutlenek chloru

Brak stwierdzonej skutecznosci

Chlorheksydyna

Skuteczny zaréwno w przypadku bakterii-gram dodatnich i ujemnych

Chlorek cetylpirydyny

Wykazuje skutecznos$¢ w eliminacji LZS przez okoto 3 h
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Obecnie mnogos¢ rodzajéw szczoteczek do ze-
bow, jezyka, past do zebdw, nici dentystycznych,
morza ptukanek czesto pacjentéw przyttacza. Nie-
zbedna jest jego edukacja, coaching oraz autoryta-
tywnos¢. W kazdym leczeniu nawiazanie z pacjen-
tem nici porozumienia i wytworzenia z nim wiezi
jest bardzo duza sktadowa skutecznosci terapeu-
tycznej [62].

Terapia periodontologiczna oraz leczenie za-
chowawcze watpliwych, nieszczelnych wypetnien
jest konieczne [63].

W przypadku nieskutecznosci wyzej wspomnia-
nych metod leczenia niezbedne sg dodatkowe te-
sty diagnostyczne w kierunku schorzen ogélno-
ustrojowych badz psychoterapeuty w przypadku
halitofobii [64].

Problem halitozy jest bardzo aktualny. Jej wy-
stepowanie moze nies¢ za soba powazne konse-
kwencje prowadzace do wykluczen srodowisko-
wych i alienacji.

Z tego powodu badania skupiajace sie na po-
znaniu przyczyn, metodach zapobiegania oraz le-
czenia nieSwiezego oddechu s konieczne.
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STRESZCZENIE

Pomino ze slina ludzka posiada zdolnosci remineralizacyjne, ze wzgledu na obecnos¢ podstawowych sktadnikéw
mineralnych i pierwiastkow sladowych, jej dziatanie w przypadkach préchnicy poczatkowej jest niewystarczajace.
Konieczne jest wzmocnienie tego procesu nie tylko przez fluor zawarty w pastach do zebéw, ale poprzez nowe srod-
ki remineralizujgce wapniowo-fosforanowe, ktére moga wptywac na przywrécenie utraconych mineratéw szkliwa
na drodze wymiany jonowej, jak i mechanicznego wbudowywania w krystaliczng strukture szkliwa. Olbrzymia ilo$¢
badan nad przydatnosciag materiatéw zdolnych do remineralizacji szkliwa przekonuje o mozliwosci zastosowania
ich w stomatologii. Wéréd wprowadzonych obecnie do sprzedazy komercyjnej nalezy wyrézni¢ takie srodki, jak
fosforan tréjwapniowy (TCP), fosforokrzemian wapniowo-sodowy, arginina-weglan wapnia, amorficzny fosforan
wapnia w kompleksie CPP-ACP oraz nanohydroksyapatyt (HA/HAP). Jednakze, najbardziej niezaleznym biomateria-
tem, ktéry by swym sktadem, budowa i wynikajacymi wtasciwosciami przypominat mineraty ludzkiego zeba wydaja
sie syntetyczne nanohydroksyapatyty. Przedstawione w pracy wyniki aktualnych badan in vitro i in vivo moga by¢
cenng wskazoéwka dla studentéw stomatologii, a takze praktykujacych lekarzy dentystow.

Stowa kluczowe: remineralizacja zebdéw, préchnica poczatkowa, niefluorkowe systemy, nanohydroksyapatyty,
szkliwo.

ABSTRACT

It will be remembered that human saliva has remineralization capabilities, due to the presence of basic minerals and
trace elements, however in cases of initial caries its action is insufficient. It is necessary to strengthen this process not
only by fluoride contained in toothpastes, but through new calcium-phosphate remineralizing agents that can affect
the restoration of lost enamel minerals by ion exchange and mechanical incorporation into the crystalline structure
of the enamel. The enormous amount of research on the usefulness of materials capable to enamel remineraliza-
tion convinces us about possible use of them in dentistry. Among the currently introduced for commercial sale, we
should distinguish such agents as tricalcium phosphate (TCP), calcium-sodium phosphosilicate, arginine-calcium
carbonate, amorphous calcium phosphate in the CPP-ACP complex, and nanohydroxyapatite (HA/HAP). However,
the most independent biomaterial that would be the composition, construction and resulting properties of resem-
blance to the minerals of the human tooth is synthetic nanohydroxyapatite. The results of current in vitro and in vivo
studies presented in this paper can be a valuable guide for dental students as well as practicing dentists.

Keywords: remineralization of tooth, initial caries, nonfluoride systems, nanohydroxyapatite, enamel.

Wstep

Badania ostatnich lat procesu remineralizacji ze-
béw koncentrowaty sie na dziataniu fluorkéw. Stad
fluor stat sie niewatpliwie podstawowym pier-
wiastkiem, tzw. ztotym standardem w prewen-

¢ji prochnicy. Jednak juz na poczatku ubiegtego
wieku obserwowano szkodliwe dziatanie fluorkéw
wptywajace na wyglad i budowe zebéw spowodo-
wane przekroczeniem dawek tego pierwiastka na
drodze endogennej/egzogennej w okresie rozwo-
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ju zebdw [1, 2]. Ustalono, ze krytycznym okresem
dla rozwoju przewlektego zatrucia zwigzkami flu-
orkéw (fluorozy) jest pierwsze 8 lat zycia cztowie-
ka [3, 4]. Ekspozycja na nadmierne dawki fluorkow
we wczesnym dziecinstwie moze by¢ przyczyna
zaburzen mineralizacji zebow istotnych z punktu
widzenia estetyki i pdzniejszej odpornosci na pa-
tologiczne procesy tkanek twardych zeba [5, 71.
Obserwowany wzrost liczby przypadkéw fluoro-
zy szkliwa zaréwno na terenach z fluorkowana
woda pitng, jak i na terenach z niskg zawartoscia
fluorkéw w wodzie pitnej Swiadczy o znaczacym
zwielokrotnieniu kontaktu cztowieka z fluorkami
prawdopodobnie na skutek zanieczyszczenia $ro-
dowiska, importu i eksportu zywnosci oraz rozpo-
wszechnienia fluorkowych srodkéw do profilaktyki
préchnicy [7-11].

Uzasadnieniem poszukiwan innych niz jony
fluorkowe systemoéw do remineralizowania szkli-
wa jest niska skutecznosc tych pierwszych w przy-
padku kwasowego pH w jamie ustnej (zwfaszcza
ponizej 4,5), zmniejszonej aktywnosci gruczotow
slinowych i niedostatecznej ilosci $liny w jamie ust-
nej oraz niekorzystnej, selektywnej remineraliza-
¢ji szkliwa ograniczonej do warstw powierzchnio-
wych [12, 13].

Powyzsze argumenty przyczynity sie do rozwo-
ju badan nad niefluorkowymi $rodkami do remi-
neralizacji zebow, ktére maja nie tylko wspomagac
walke z choroba préochnicowa, ale wykazywac nie-
toksycznos¢, a nawet biomimetycznos¢ w stosun-
ku do organizmu cztowieka.

Wsrod wprowadzonych obecnie do sprzedazy
komercyjnej nalezy wyrdznic takie srodki, jak fos-
foran trojwapniowy (TCP), fosforokrzemian wap-
niowo-sodowy, arginina-weglan wapnia, amor-
ficzny fosforan wapnia oraz nanohydroksyapatyt
(HA/HAP) [14].

Fosforan tréjwapniowy (TCP)

Chemiczny mechanizm dziatania systemu remi-
neralizacyjnego TCP polega na funkcjonalizagji
polihydrolizowanego tlenku wapnia wraz ze spe-
cyficznymi czasteczkami organicznymi (kwasem
fumarowym, laurylosiarczanem sodu). Nastepnie
dochodzi do wspétdziatania i interakgji z fluorka-
mi w celu polepszenia jakosci i tworzenia wigzan
z luzno zwiazanymi lub przerwanymi grupami or-
tofosforanowymi w usieciowanej strukturze szkli-
wa. Udowodniono, ze kombinacja TCP i fluorkow
w zelach, pastach i lakierach powoduje reminera-
lizacje poczatkowych zmian prochnicowych i ero-
zji szkliwa, czyniac je odporniejszymi na kwasy.
Nadal jednak nie zostato ustalone, jakie stezenie

jonéw fluorkowych powinno by¢ dodane do TCP,
aby zagwarantowana byta skutecznosc tych srod-
kow [14].

Fosforokrzemian wapniowo-sodowy

na bazie szkta CPSP (Novamin)

Pierwotnie ten zwigzek byt dedykowany przeciw
nadwrazliwosci bélowej zebiny narazonej na eks-
pozycje kanalikow zebinowych. Formuta chemicz-
na wystepowata w wielu pastach do zebéw do
codziennego szczotkowania. Pdzniejsze badania
in vitro wykazaty jego zastosowanie w reminerali-
zacji szkliwa poprzez stopniowe uwalnianie sodu,
wapnia i fosforanéw do jamy ustnej, gdzie nastep-
nie wspoétdziatajac ze $ling, dochodzi do formo-
wania krysztatéw hydroksyweglanéw podobnych
do apatytéw szkliwa. Szkto chroni wapn i fosfora-
ny przed przedwczesnym przereagowaniem. Wy-
kazano, ze pofaczenie fosforokrzemianéw wap-
niowo-sodowych z odpowiednig dawka fluorkéw
zwieksza remineralizacje szkliwa lepiej niz poje-
dyncze czasteczki samego szkta [15, 16].

Dwuwodoroweglan argininy

Dwuwodoroweglan argininy to kompleks amino-
kwasowy pofaczony z czasteczkami wapnia, a tak-
ze monofluorofosforanem sodu. Potaczenie argi-
niny ze zwigzkami fluoru zwieksza efektywnos¢
dziatania przeciwko préchnicy szkliwa i korzenia,
a takze zmniejsza nadwrazliwos¢ zebiny [17]. Na
rynku srodkéw do higieny jamy ustnej dwuwodo-
roweglan argininy wystepuje w stezeniach 1,5%
w pascie przeciwpréchnicowej lub 8% w potacze-
niu zjonami wapnia i monofluorofosforanéw (MFP)
przeciwko nadwrazliwosci zebiny.

Wykazano, ze pasta do zebéw zawierajaca 1,5%
argininy i nierozpuszczalnej formy wapnia wraz
z 1450 ppm fluoru zapewnia wyzsza skutecznos¢
w utrzymywaniu sie i cofaniu zmian préchnico-
wych u dorostych w poréwnaniu ze srodkiem za-
wierajagcym sam fluor [14].

W badaniach in vitro stezenie 8% kompleksu ar-
gininy z weglanem wapnia wptywa na zamykanie
kanalikéw zebinowych okoto 80%, a po aplikacji
kwasu cytrynowego nie dochodzi do ich otwar-
cia, nadal okoto 54% kanalikéw zebinowych po-
zostawato catkowicie zamknietych. Mechanizm
ochrony i obturacji kanalikéw polega na adhe-
rencji czasteczek weglanu wapnia do zdemine-
ralizowanej powierzchni za pomocg kompleksu
argininy. Rozpuszczanie weglanu wapnia i uwal-
nianie jonéw wapnia zapewnia ciggta reminera-
lizacje, a jony wodoroweglanowe podwyzszajg
pH [18, 19]. Kompleksowi argininy przypisuje sie
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wiasciwosci przeciwbakteryjne dzieki obecnosci
niepatogennych bakterii jamy ustnej, podatnych
na dziatanie argininy, tzw. ,arginolytic bacteria”,
m.in. S. Sanguis, jest ona metabolizowana do za-
sadowego amoniaku. Reakcja ta wyzwala obnize-
nie potencjatu kwasotworczego ptytki bakteryjnej
i $liny oraz tworzenie bakteryjnego biofilmu [20].

Fosfopeptyd kazeiny — amorficzny
fosforan wapnia (CPP-ACP lub CPP-ACFP)
Fosfoproteina (CPP-ACP) ma za zadanie dostarcza¢
do srodowiska jamy ustnej jony wapnia i fosfora-
noéw oraz stabilizowac przesycony roztwér amor-
ficznego fosforanu wapnia w $linie. Stad za po-
mocg utworzonego rezerwuaru jonodw wapnia
i fosforanédw mozliwe jest utworzenie wolnych
czasteczek amorficznego fosforanu wapnia z fos-
fopeptydu kazeiny [21]. Dodatkowo do amorficz-
nego fosforanu wapnia moze zosta¢ dostarczo-
ny fluor, przez co powstaje zwigzek o podobnych
wiasciwosciach mineralizacyjnych: CPP-ACFP. Oba
zwigzki CPP-ACP i CPP-ACFP posiadaja zdolnosci
przechodzenia do powierzchni szkliwa na zasadzie
dyfuzji wysokich stezen jonéw wapniowych i fos-
foranowych do zdemineralizowanej zmiany znaj-
dujacej sie pod powierzchniowa warstwa szkliwa,
a w obecnosci fluoru formuja sie réwniez fluoro-
apatyty [22]. W efekcie dochodzi do zahamowania
demineralizacji i pobudzenia remineralizacji po-
przez:
> tworzenie sie nasyconej w jony wapnia i fosfo-
ranow warstwy,
> modyfikacje dynamiki procesu demineralizacji
i remineralizacji procesu prochnicowego,
> rozklad enzymatyczny kompleksu CPP-ACP,
CPP-ACFP, co wptywa na zwiekszenie sie pH
w ptytce bakteryjnej i prowadzi do wytworze-
nia sie zasadowych zwigzkéw amoniaku,
> CPP-ACP sprzyja réwniez remineralizacji szkli-
wa zdemineralizowanego poprzez proces ero-
zji [23].

Nanohydroksyapatyt (HA)

Uzycie hydroksyapatytow w poczatkowej fazie
préchnicy zebéw zostato potwierdzone labora-
toryjnie i w randomizowanych badaniach klinicz-
nych juz od lat 90. ubiegtego stulecia [24]. Uszko-
dzone miejsca w wyniku rozpadu préchnicowego
moga zosta¢ uzupetnione reparacyjnym hydro-
ksyapatytem, tak na drodze wymiany jonowej, jak
i mechanicznego wbudowywania. Podczas tego
procesu naprawczego powstaje biomimetyczna
warstwa na powierzchni szkliwa, ktéra naturalnie
uzupetnia strukture szkliwa, nasladujac aktywnos¢

powierzchniowg szkliwa. Bez wzgledu czy jest to
utrata mineratéw na skutek préchnicy, obnazenia
zebiny czy erozji zwiazki HA osadzaja sie przede
wszystkim w miejscach gdzie ich ubywa. Z roztwo-
ru remineralizujacego przyciggane sa jony wapnio-
we i fosforanowe, ktére stymulujg wzrost i integral-
nosc¢ krysztatow nanohydroksyapatytu [25, 26].

Dziatanie remineralizacyjne HA wzrasta wraz
Z jego stezeniem. Po przekroczeniu stezenia 10%
utrzymuje sie efekt plateau. Jak dotad nie wykaza-
no zaleznosci miedzy dawka a efektywnoscia dzia-
tania HA, tak jak w przypadku zwigzkéw fluoru, co
daje hydroksyapatytom przewage oraz wielokie-
runkowe mozliwosci zastosowania w prewencji
réznych proceséw patologicznych zebéw [27].

Istotng obserwacjg ostatnich lat jest fakt, ze
zwigzki fluorkowe powoduja wzmocnienie dziata-
nia HA i zwiekszaja potencjat odbudowy kryszta-
tow szkliwa poprzez wymiane z grupami hydrok-
sylowymi [14, 26].

Badania w kierunku potwierdzenia whasciwosci
antybakteryjnych HA wykazaty, ze ich obecnos¢
ma wptyw antyagregacyjny oraz antyadhezyjny na
kolonizacje bakterii do powierzchni szkliwa. Dzia-
tanie przeciwbakteryjne HA moze utrzymywac sie
przez okoto 8 godzin od aplikacji. W sprzedazy ko-
mercyjnej do srodkéw do higieny jamy ustnej z HA
dodano zwiazki cynku ZnO lub Zn, majace hamo-
wac tworzenie sie biofilmu bakteryjnego. Jednak-
ze w badaniach Harksa i wsp. wykazano, ze pota-
czenie HA z jonami cynku wptywa na ograniczenie
rozwoju choroby przyzebia, jednak nie wykazano
réznicy z grupa poréwnawczg zwigzkéw fluoro-
wych (AmF/SnF,) [28]. Dlatego ocena wtasciwosci
antybakteryjnych HA wymaga jeszcze dalszych
eksploracji.

Niezaprzeczalng zaleta syntetycznego HA jest
jego biozgodnos¢, krystaliczna struktura i brak
kancerogennosci i niekorzystnych reakcji ze strony
organizmu cztowieka, potwierdzone przez wielu
badaczy i szereg doswiadczen. Nie wykazano tak-
ze zaleznosci HA od stezenia lub wahan pH $rodo-
wiska jamy ustnej, a zaburzone wydzielanie sliny
nie wptywa na obnizenie potencjatu odtwércze-
go HA. Wazna jest wiasciwos¢ HA polegajaca na
niezaleznej remineralizacji szkliwa zebéw bez ko-
niecznej obecnosci w tym procesie jonéw fluoru.

Whioski

> Podsumowujac biezacy stan wiedzy na temat
aktualnie dostepnych niefluorkowych zwigzkéw
remineralizacyjnych, wydaje sie, ze najwieksze
znaczenie majg obecnie nanoczasteczki HA
i CPP-ACFP.
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Niefluorkowe systemy do remineralizacji zebéw

> Olbrzymia ilo$¢ badan na temat innych niz flu-
orki materiatéw remineneralizacyjnych prze-
konuje o mozliwosci ich stosowania w stoma-
tologii zapobiegawczej.

> O ich skutecznosci decyduja odpornos¢ na
wahania pH srodowiska jamy ustnej, zdolnos¢
do wymiany jonowej i biomimetycznos¢ tych
zwigzkow.

> Materiaty te dziataja synergistycznie w stosun-
ku do fluoru, a niektére z nich wykazuja lepsza
skutecznos$¢ w potaczeniu z jonami fluorkowy-

mi, stad mozna je nazywac systemami do remi-

neralizacji zebdw.

Wazne, aby w dalszym ciggu kontynuowac kie-
runki badan in vivo na bazie przedstawionych sys-
temow w celu precyzyjnej oceny ich biologicznych
oddziatywan w jamie ustne;j.
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Slina jako ptyn biologiczny w diagnostyce choréb ogélnoustrojowych
— przeglad pismiennictwa

Saliva as a biological fluid in diagnostics of systemic diseases
— alliterature review
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STRESZCZENIE

Sline jako materiat diagnostyczny wykorzystywano do monitorowania choréb jamy ustnej — m.in. préchnicy, za-
palen przyzebia — a obecnie jej zastosowanie rozszerza sie do kontroli stanu zdrowia catego organizmu. Nowe
obiecujace technologie molekularne ostatniego dziesieciolecia skupiaja sie na analizie biatek, jak i kwaséw nukle-
inowych zawartych w $linie. W 2008 r. zidentyfikowano i skatalogowano sktad slinowego proteomu zawierajacego
wowczas 1166 biatek. W transkryptomie wykryto ponad 3000 rodzajow mRNA oraz odkryto m.in. nowe rodzaje
microRNA czy IncRNA. Slina posiada ogromny wachlarz mozliwosci w diagnostyce wielu choréb ogélnoustrojo-
wych — onkologicznych, endokrynologicznych, kardiologicznych, autoimmunologicznych, neurologicznych czy
tez zakaznych. Niejednokrotnie nieinwazyjne badanie sktadu $liny pozwolitoby na wczesne rozpoznanie bedace
priorytetem dla wyboru skutecznej terapii oraz lepszego rokowania.

Stowa kluczowe: choroby ogélnoustrojowe, diagnostyka, marker, slina.

ABSTRACT

Saliva has been used as a diagnostic material for monitoring oral diseases — e.g. dental caries, periodontal disease
— and it is becoming more and more commonly used for monitoring systemic health. New promising molecular
technologies within the last decade focused on salivary protein and nucleic acid analysis. In 2008, the components
of salivary proteome, which included 1166 proteins, were identified and catalogued. More than 3000 types of mRNA
were found in the transcriptome and e.g. new types of microRNA and IncRNA were discovered. Saliva is associa-
ted with a remarkable range of possibilities in the diagnostics of several systemic disorders, including oncological,
endocrine, cardiovascular, autoimmune, neurological and infectious diseases. Non-invasive tests used in order to
determine its composition could enable early detection of a disease, which constitutes the key factor for the choice
of effective therapy and better prognosis.

Keywords: systemic diseases, diagnostics, marker, saliva.

Wstep

Slina jest opalizujgcym ptynem biologicznym sta-
nowigcym mieszanine wydzieliny 3 par duzych
i wielu drobnych gruczotéw $linowych oraz pty-
nu dzigstowego. Duze gruczoty jako odrebne pa-
rzyste narzady o budowie ptacikowej sa potozone
poza jama ustna. Zalicza sie do nich slinianki: przy-
usznicze, podzuchwowe i podjezykowe. Drobne
gruczoty (ok. 5000) potozone sa zwykle w btonie
podsluzowej. Udziat poszczegdlnych gruczotow
slinowych w wydzielaniu sliny w spoczynku przed-
stawiono na rycinie 1.

9% 26%

5%
M przyuszne
N

H podzuchwowe
u podjezykowe

drobne

60%

Rycina 1. Udziat poszczegdlnych gruczotéw Slinowych
w wydzielaniu $liny w spoczynku

Figure 1. Secretion of unstimulated saliva by particular sa-
livary glands
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Odczyn S$liny niestymulowanej jest zblizo-
ny do obojetnego (srednie pH = 6,7), jednakze
wraz ze wzrostem szybkosci jej wytwarzania sta-
je sie bardziej zasadowy (wydziela sie woéwczas
wiecej jonéw HCO,). Dobowa objetos¢ wydzie-
lanej $liny wynosi ok. 1-1,5 litra — w spoczynku
0,2-0,3 ml/min, podczas stymulacji 1,5-2,3 ml/
min. Wydzielanie sliny posiada podwdjng regu-
lacje autonomiczna. Podczas pobudzenia ukfadu
przywspoétczulnego (cholinergicznego) nastepuje
obfite wydzielanie wodnistej $liny, natomiast pod-
czas pobudzenia uktadu wspétczulnego (adrener-
gicznego) gestej sliny obfitujacej w biatko, o zmie-
nionym sktadzie elektrolitowym. Slina zawiera
srednio ok. 99% wody, a reszte stanowia substan-
cje organiczne i nieorganiczne [1].

Slina petni liczne funkcje:
> ochronng — m.in. utrzymanie homeostazy,

oczyszczanie poprzez nawilzanie i przeptyw,

buforowanie, remineralizacja, udziat w proce-
sach gojenia,

» trawienng — trawienie (amylaza oraz lipaza),
odczucie smaku (tylko rozpuszczone substan-
Cje pobudzaja receptory komorek kubkéw sma-
kowych),

> obronng — mechanizmy swoiste (IgA i 1gG)
i nieswoiste (lizozym, interferon, peroksydazy,
histatyny, cystatyny),

> diagnostyczng, co jest tematem przewodnim
ponizszego opracowania.

Slina, podobnie jak krew, zawiera liczne enzymy,
hormony czy przeciwciata, jednakze nie stanowi je-
dynie biernego jej przesaczu [2]. Wraz z rozwojem
nowych technik, takich jak diagnostyka molekular-
na czy nanotechnologia, mata objetos¢ materiatu
i niskie stezenia badanych elementéw w linie prze-
staty by¢ przeszkoda [3]. Slina jest tatwa do pobra-
nia i to nieinwazyjnie, co eliminuje stres wywotywa-
ny u pacjentéw podczas pobierania krwi. Pobieranie
sliny jest bezpieczne nawet dla mniej wykwalifiko-
wanego personelu medycznego i nie wymaga —
jak krzepnaca krew — specjalnych warunkéw przed
dostarczeniem do laboratorium [4].

Nowe przysztosciowe technologie molekularne
skupiaja sie na analizie biatek, jak i kwaséw nukle-
inowych zawartych w $linie. W 2008 roku zidenty-
fikowano i skatalogowano sktad slinowego prote-
omu. Zawieratl on wowczas 1166 biatek, z ktorych
914 byto wydzielanych przez slinianki przyusz-
ne, 917 przez Slinianki podzuchwowe i podjezy-
kowe, a 665 byto ,wspdlnych” [5]. W transkrypto-
mie wykryto okoto 3000 rodzajéw mRNA, z czego
185 mRNA okreslono jako staty zestaw u kazdego
zdrowego cziowieka [6]. Ponadto odkryto obec-

nos¢ microRNA, kodowanego przez geny, jednak-
ze nieulegajacego translacji do biatek [7]. Obiecu-
jaca w rozwoju nie tyle diagnostyki, co terapii jest
réwniez, mniej jeszcze poznana farmakogenomika
[8]. Rozwigzaniami przysztosci sa technologie lab-
-on-a-chip (LOQ) i point-of-care (POC), ktére miaty-
by by¢ przenosnymi,zminiaturyzowanymiurzadze-
niami dajacymi natychmiastowe wyniki, w oparciu
o zasady konwencjonalnych testéw ELISA i/lub hy-
brydyzacji kwaséw nukleinowych [9].

Onkologia

Slina posiada ogromny wachlarz mozliwosci w dia-
gnostyce onkologicznej, gdzie wczesne rozpozna-
nie jest priorytetowe dla wyboru skuteczniejszej
terapii oraz lepszego rokowania. Slinowe marke-
ry wykrywalne w poszczegélnych nowotworach
przedstawiono w tabeli 1 (z pominieciem nowo-
twordéw okolicy gtowy i szyi).

Rak trzustki jest jednym z najgorzej rokuja-
cych nowotworéw, niestety p6zno wykrywanym,
a obiecujace wyniki prowadzonych badan, dzieki
rozwojowi diagnostyki daja w przysztosci szanse
wykrycia choroby we wczesnych stadiach. Hume-
au i wsp. [10] wykryli réznice w transkryptomie $li-
ny pacjentéw z nieoperowalnym rakiem trzustki,
ze zmianami przedrakowymi oraz z przewlektym
zapaleniem trzustki. Z 94 zbadanych miRNA zi-
dentyfikowali podwyzszong ekspresje wzgledem
préby kontrolnej, odpowiednio: miR-21, miR-23a,
miR-23b i miR-29¢, miR-23a i miR-23b oraz miR-210
i let-7c. Natomiast Xie i wsp. [11] odkryli slinowe
IncRNA (dtugie niekodujace RNA) — HOTAIR i PVT1
ze znaczaco wyzszg ekspresjg w grupie oséb z ra-
kiem trzustki.

Endokrynologia
W slinie, w przeciwienstwie do krwi, poziomy hor-
mondéw steroidowych dotycza jedynie aktywnej
frakcji z pominieciem tej zwigzanej z biatkami. Jed-
nakze dobowe zmiany stezen kortyzolu sg zacho-
wane tak jak we krwi. Slinowy kortyzol moze by¢
uzyteczny m.in. w diagnozowaniu zespotu Cushin-
ga czy tez niewydolnosci nadnerczy [33].

Wchronicznymstresiezwigzanymzaktywacjgosi
podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej ob-
serwuje sie wzrost $linowego poziomu kortyzolu
z jednoczesnym spadkiem pozioméw Slinowych
IgA i lizozymu. Z kolei w ostrym stresie, gdzie klu-
czowa role odgrywa uktad sympatyczno-nadner-
czowy, wystepuje podwyzszone stezenie chromo-
graniny A i a-amylazy [34].

Waznym problemem endokrynologicznym jest
cukrzyca, na ktéra zachorowalnos¢ z roku na rok
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Tabela 1. Wybrane nowotwory i ich markery slinowe

Table 1. Salivary markers of selected neoplasms

Nowotwér Biomarkery slinowe
mRNA: CCNI, EGFR, FF19, FRS2 i GREB1 [12]
Rak ptuca - -
proteiny: kalprotektyna, AZGP1 i HP [13]
c-erbB-2 (HER2/neu), CA15-3 [14,15]
Rak sutka VEGF, EGF [16]
mRNA: S100A8, CSTA, GRM1, TPT1, GR1K1, H6PD, IGF2BP1 i MDM4 [17]
Rak jajnika CA125 (18]
mRNA: AGPAT1, B2M, BASP2, IER3 i IL1B [19]
Rak przetyku miRNA: miR-10b*, miR-144, miR-21, miR-451 [20], miR-196a [21]
Rak zotadka proteiny: 1472.78, 2936.49, 6556.81 i 7081.17 Da [22]

Rak jelita grubego

miRNA: miR-21 [23]

IncRNA: HOTAIR i PVT1 [11]

miRNA: miR-21, miR-23a, miR-23b i miR-29¢ [10], miR-940 [24]

Rak trzustki

mRNA: KRAS, MBD3L2, ACRV1 i DPM1 [25]

Neisseria elongata, Streptococcus mitis [26]

Rak nerkowokomérkowy | profilina-1[27]

PSA [28]

Gruczolakorak prostaty

miRNA: miR-21 i miR-141 [29]

kwas sjalowy [30], amylaza slinowa [31]

Biataczki

BCR-ABL, PML-RARa, AML-ETO [32]

rosnie, cho¢ u wielu oséb pozostaje wciaz nieroz-
poznana. Szansa mogtoby sie sta¢ przesiewowe
badanie sliny, ktéra zawiera markery do rozpo-
znania tej choroby. Na temat powigzan cukrzycy
ze sktadem sliny powstato wiele prac, stad w obec-
nym opracowaniu zostang przedstawione wyniki
tylko niektérych z nich.

Harrison i wsp. [35] stwierdzili zwiekszone wy-
dzielanie minutowe glukozy do $liny oraz stezenia
laktoferyny i IgA, a takze zmniejszone wydziela-
nie sliny u dzieci chorych na cukrzyce typu 1. Re-
znick i wsp. [36] wykryli wzrost stezenia peroksy-
dazy glutationowej, dysmutazy ponadtlenkowej
i catkowitego statusu antyoksydacyjnego, ko-
relujacy do ostrosci choroby, u pacjentéw z cu-
krzyca typu 1. Cabras i wsp. [37] okreslili w $linie
dzieci z cukrzyca typu 1 podwyzszone poziomy
a-defensyn 1, 2 i 4 oraz prozapalnego mediatora
S100A9%, jak réwniez obnizone poziomy stateryny,
peptydéw P-B i P-C oraz histatyn.

Trivedi i wsp. [38] wyznaczyli istotnie podwyz-
szony poziom dialdehydu malonowego, produk-
tu peroksydacji lipidéw, u pacjentéw z cukrzyca
typu 2. Buczko i wsp. [39] zaobserwowali w $li-
nie chorych na cukrzyce typu 2 z towarzyszacym
nadcisnieniem zwiekszone stezenia kinureniny
i kwasu kinureninowego. Surdacka i wsp. [40] tak-
ze stwierdzili w $linie kobiet ciezarnych z cukrzyca
przedcigzowa spadek aktywnosci enzymow anty-

oksydacyjnych (catkowitej zdolnosci oksydacyjnej,
kwasu moczowego, dysmutazy ponadtlenkowej),
wskazujacy na wzrost produkgji reaktywnych form
tlenu i obnizenie obrony antyoksydacyjnej, co po-
twierdzajg inne badania przeprowadzone w po-
znanskim osrodku [41, 42].

Kardiologia

Foley i wsp. [43] u pacjentéw po alkoholowej prze-
grodowej ablacji okreslili jako istotne w martwicy
miesnia sercowego nastepujace biomarkery $li-
nowe: interleukine-6 (IL-6), metaloproteinaze-9
(MMP-9), rozpuszczalng czasteczke adhezji mie-
dzykomoérkowej (sICAM-1), rozpuszczalny ligand
CD40 (sCD40-L), biatko C-reaktywne (CRP), tropo-
nine 1 i adiponektyne. Miller i wsp. [44] ocenili $li-
nowe stezenia markeréw niedokrwienia i martwicy
miesnia serca u pacjentéw w ciagu 48 h od zawatu.
Mioglobina, CRP, TNF-a, MMP-9, mieloperoksydaza,
SICAM-1 byly podwyzszone, a sCD40-L obnizony.
Sugeruje sie réwniez, ze wzrost stezenia endotelial-
nego inhibitora aktywatora plazminogenu (PAI-1)
w $linie moze stanowi¢ czynnik prognostyczny dla
wystapienia ostrego zespotu wiernicowego [45].

Z kolei Qvarnstrom i wsp. [46] wykazali zwigzek
pomiedzy zwiekszonym stezeniem lizozymu w $li-
nie a nadcisnieniem, mogacym by¢ poczatkiem
probleméw zwigzanych z uktadem sercowo-na-
czyniowym.
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Nefrologia

W zaawansowanej przewlektej niewydolnosci ne-
rek mozna w $linie wykry¢ znaczng liczbe marke-
réw. Venkatapathy i wsp. [47] otrzymali istotnie
wyzsze stezenia kreatyniny w $linie pacjentow
z przewlekla niewydolnoscig nerek (stadium 4.
i 5.) wzgledem grupy kontrolnej, tym samym sta-
wiajac $line jako alternatywny wobec krwi i wy-
godniejszy dla tych chorych materiat diagnostycz-
ny w przebiegu choroby. Savica i wsp. [48] badali
pacjentéw hemodializowanych oraz pacjentéw
z réznymi stadiami przewlekiej niewydolnosci ne-
rek. Uzyskali istotnie wyzsze wyniki stezen fosfo-
ranéw w $linie w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
Stezenia te dodatkowo korelowaty z poziomem
fosforanéw we krwi oraz GFR, $wiadczac o $linie
jako mozliwym markerze hiperfosfatemii. Blicharz
i wsp. [49] sugeruja w swych badaniach wyko-
rzystanie kolorymetrycznych testéw paskowych
oceniajacych stezenie azotanéw (lll) i kwasu mo-
czowego w monitorowaniu hemodializy u pacjen-
tow ze schytkowa niewydolnoscia nerek. Arregger
i wsp. [50] wykazali podwyzszony poziom kortyzo-
lu. Do pozostatych markeréw mozna zaliczy¢ séd,
chlorki, a-amylaze czy laktoferyne. Pawlak i wsp.
[51] w przypadku uremii zaobserwowali wzrost
stezenia kinureniny, 3-hydroksykinureniny i kwasu
antranilowego.

Reumatologia

Zmiany w Slinie wystepuja takze w przebiegu
choréb o podtozu autoimmunologicznym. Jedng
z nich jest zespot Sjogrena objawiajacy sie zredu-
kowana sekrecjg gruczotéw slinowych i tzowych.
W badaniu sliny mozna zaobserwowac zwiekszo-
ne stezenie, m.in. sodu, IgA, przeciwciat anty-Ro
i anty-La, laktoferyny, lizozymu, 3,-mikroglobuliny,
prostaglandyny E2, IL-6 [52], a-defensyny 1 czy tez
-defensyny 2 [53]. Poziom amylazy i anhydrazy
weglanowej VI jest natomiast obnizony [54].

Giusti i wsp. [55] jako pierwsi podjeli sie zbada-
nia proteomu $linowego u pacjentéw z twardzing
uktadowa. Ocenili, ze kilka z protein, takich jak ke-
ratyna 6L, psoriazyna, TPl (izomeraza trifosforano-
wa) i kompleks Arp2/3, moze stanowi¢ istotne mar-
kery w diagnostyce i terapii tej choroby.

Prowadzono wiecej badan dotyczacych reu-
matoidalnego zapalenia stawéw. Nagler i wsp. [56]
wykazali podwyzszone poziomy catkowitego sta-
tusu antyoksydacyjnego (TAS), dialdehydu malo-
nowego, peroksydazy oraz kwasu moczowego,
dodatkowo korelujace z ostroscig choroby. Her-
nandez i wsp. [57] u chorych z RZS stwierdzili pod-

wyzszony poziom kallikreiny, a Mirrielees i wsp. [58]
interleukiny-1. Sikorska i wsp. [59] zaobserwowa-
li, ze zmiany stezenia CRP w $linie (w przeciwien-
stwie do IL-6) moga stanowi¢ uzyteczne narzedzie
do kontroli aktywnosci choroby podczas leczenia
biologicznego. Zalewska i wsp. [60] wskazali na
wzrost stezenia $linowej 3-glukuronidazy i izoen-
zymu A N-acetylo-B-heksozoaminidazy jako mar-
kera wczesnego uszkodzenia gruczotéw slinowych
w przebiegu RZS.

Zidentyfikowano takze réznice w sktadzie $li-
ny pacjentéw z ukfadowym toczniem rumienio-
watym. Ben-Aryeh i wsp. [61] podali zwiekszone
poziomy sodu, wapnia, magnezu, IgA i IgM oraz
korelacje miedzy $linowym poziomem IgG a su-
rowiczymi przeciwciatami anty-DNA. Zaieni i wsp.
[62] stwierdzili istotnie obnizong aktywnos¢ dys-
mutazy ponadtlenkowej i katalazy wzgledem pro-
by kontrolnej, a Moori i wsp. [63] podwyzszone
stezenia kwasu moczowego i dialdehydu malono-
wego z obnizonym stezeniem glutationu.

Neurologia

Analiza sliny rzucita nowe swiatto na diagnosty-
ke w nieuleczalnych dotad chorobach Alzheimera
i Parkinsona, ktérych leczenie polega jedynie na
hamowaniu postepu ich objawéw. Bermejo-Pare-
ja i wsp. [64] analizowali, uzywajac testu ELISA, po-
ziomy amyloidu (-40 i 42 w $linie 0s6b z choroba
Alzheimera, chorobga Parkinsona oraz zdrowych.
Wykazali istotny wzrost stezenia amyloidu (3-42
W grupie pacjentéw z tagodnie rozwinieta choro-
ba Alzheimera w poréwnaniu do grupy kontrolnej
bez demencji. Nie uzyskali istotnych réznic u pa-
cjentéw z chorobg Parkinsona ani tez w stezeniach
amyloidu 3-40. Sugeruja $linowy poziom AB,,jako
obiecujacy biomarker do wczesnego wykrywania
choroby.

Shi i wsp. [65] badali, uzywajac testu Luminex,
poziomy tau, fosforylowanego tau oraz amyloidu
B-42 w grupie pacjentéw z chorobg Alzheimera.
Uzyskali istotny wzrost stosunku p-tau/tau wzgle-
dem préby kontrolnej. Nie wykryli jednak znacza-
cego poziomu A,,. Proponuja analize slinowych
rodzajow tau jako idealny biomarker nawet scre-
eningowy u bezobjawowych pacjentéw, co po-
zwolitoby uzyskac¢ szersze okno terapeutyczne
u 0s6b z wczesnie wykryta choroba. Z kolei Carro
i wsp. [66] jako potencjalny marker wczesnej cho-
roby otepiennej wskazujg laktoferyne. Natomiast
Devic i wsp. [67] zaobserwowali tendencje do
wzrostu stezenia DJ-1 i spadku a-synukleiny w sli-
nie pacjentéw z parkinsonizmem.
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Choroby zakazne

Slina znajduje réwniez szerokie zastosowanie
w diagnozowaniu zakazen ogoélnoustrojowych.
W tym celu wykrywa sie przeciwciata, antygeny
badz tez kwasy nukleinowe zawarte w $linie osoby
zakazonej. Do tej pory w badaniu sliny zidentyfiko-
wano 23 wirusy oraz 14 bakterii [68].

Wsréd wiruséw sa to np. HPV, HSV, CMV, EBV, wi-
rusy zapalenia watroby, SARS, wirusy wieku dzie-
ciecego (tj. rozyczki, swinki i odry), tropikalny wirus
Dengue [69], jak rowniez wirus Ebola [70]. Wykry-
wanie przeciwciat anty-HIV w $linie pozwala na ta-
twe stwierdzenie zakazenia, a ponadto ukazuje
obronng role sliny w tym procesie [71]. Wykrywal-
ne bakterie to m.in. liczne rodzaje Streptococci, My-
cobacterium tuberculosis, Helicobacter pylori czy Tre-

dzona goraczka malaryczng oraz dzieci z goracz-
ka o innej etiologii. Wykazali silny wzrost stezen
biatek powiazanych z erytrocytami, jak i stanem
zapalnym, ale przede wszystkim wykryli 3 swo-
iste proteiny patogenu (PFLO480w, PF08_0054,
PFI0875w) wystepujace tylko u dzieci chorych na
malarie. W przysztosci badanie proteomiczne sliny
moze stac sie konkurencyjne wobec inwazyjnego
wykrywania Plasmodium falciparum we krwi, be-
dacego obecnie ztotym standardem w diagnosty-
ce malarii.

Inne choroby ogélnoustrojowe

Przyktady innych markeréw slinowych wystepu-
jace w chorobach systemowych przedstawiono
w tabeli 2.

Tabela 2. Wybrane inne choroby ogdlnoustrojowe i ich markery slinowe

Table 2. Salivary markers of other selected systemic diseases

Choroba

Biomarkery $linowe

Nieswoiste zapalenia jelit

miR-101 (CD) oraz miR-21, miR-31, miR-142-3p i miR-142-5p (UC) [77]; spadek TAC, albumin i kwasu
moczowego, wzrost TGF-B1,NO i LPO [78]

tTG IgA [79]; wzrost albumin, peroksydazy i mieloperoksydazy, spadek amylazy, IgA i IgG [80];

Celiakda antygliadynowe IgA [81]

tuszczyca CRP, haptoglobina [82]; potas, SAA [83]; TNF-a, TGF-B1, MCP-1i IL-1p [84]

Mukowiscydoza s6d, chlorki [85], katepsyna-D [86]; obnizona aktywno$¢ tromboplastyczna [87]

Obturacyjny bezdech senny | markery stresu oksydacyjnego [88]

Otytos¢ TNF-R1, serpina A12, PAI-1, sCD40, sSICAM, TNF-R2, PTH-3 i IL-15 [89-92]; wzrost mieloperoksydazy [93]

Zespot metaboliczny

CRP, leptyna, insulina, spadek adiponektyny [94]; kwas moczowy [95]

Zaburzenia metabolizmu kosci | deoksypirydyna, osteokalcyna [96], HGF, IL-1(3 [97]

Choroba Pompego (LSD)

wzrost TNF-R1, TNF-R2 i MPO, spadek VEGF i MCP-1 [98]

Autyzm

hipofosforylacja stateryn, histatyn i kwasnych biatek bogatych w proline [99]

Ektodermalna dysplazja

spadek wydzielania sliny i amylazy, wzrost sktadnikéw nieorganicznych i biatek [100]

ponema pallidum [72]. W przypadku zakazenia H.
pylori (bedacym czynnikiem ryzyka choroby wrzo-
doweji gruczolakoraka zofadka) poza przeciwciata-
mi i DNA patogenu stwierdza sie w slinie podwyz-
szone stezenie mucyn MUC5B i MUC7 bedacych
bakteryjnymi glikoproteinowymi receptorami [73].

Z innych drobnoustrojéw mozna w $linie przy-
ktadowo wykry¢ Candida albicans [74]. W przy-
padku kandydozy ponadto obserwuje sie wzrost
stezenia immuglobulin, Hsp70, kalprotektyny, hi-
statyn, mucyn, podstawowych PRPs (biatek boga-
tych w proling) czy peroksydaz [75].

Z najnowszych badan wartych wiekszej uwagi
wynika, ze jest mozliwos¢ wykrycia w $linie infekgji
Plasmodium falciparum, odpowiedzialnej za mala-
rie, ktdra jest przyczyna zgonu ponad 650 tysiecy
0s6b rocznie, gtdéwnie wsrdd afrykanskich dzie-
ci. Huang i wsp. [76] badali sline dzieci z potwier-

Podsumowanie

Badania $liny jako alternatywy dla krwi i moczu
w diagnostyce medycznej skupiaja sie obecnie na
poszukiwaniu i wykrywaniu rozmaitych markeréw,
mogacych sta¢ sie czynnikami prognostycznymi
podczas rozpoznawania i terapii choréb ogdélno-
ustrojowych. W $wietle przedstawionego przegla-
du pismiennictwa $lina jako materiat biologiczny
posiada ogromny potencjat diagnostyczny w wie-
lu dziedzinach medycyny.
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ABSTRACT

Dental implantology is the most physiological method to rehabilitate the partial or complete edentulous patients.
The success is dependent on the level of integration between the fixture and bone, also known as BIC (bone to im-
plant contact). After implantation the fixture is healing in the bone in a process known as osteointegration in which
the primary stability, which is a mechanic stability, is replaced with the secondary stability which occur as a bio-
logical connection between the cells and the fixture. If during placement of the implant the clinician can achieve
a good primary stability; meaning a tightening force of 35 N/cm it is possible to load the implant with a temporary
restoration during the healing process. UVC photofunctionalization has been introduced as a valid method to speed
up healing process and achieve a greater BIC. In the case presented the authors are showing the benefits of photo-
functionalizing dental implants to improve the stability and outcomes in a full arch with simultaneous extractions,
implant placement and loading.

Keywords: photofunctionalization, Implantology, Inmediate loading, cantilevered from implants, UVC irradiation.

STRESZCZENIE

Leczenie implantologiczne jest uznane za najbardziej fizjologiczng metode w rehabilitacji czesciowych i catkowi-
tych brakéw zebowych. Sukces zalezy od stopnia integracji implantu z tkanka kostna, okreslany mianem BIC (bone
to implant contact). Po wszczepieniu implantu zachodzi proces osseointegracji. W pierwszej fazie osseointegracji
powstaje stabilizacja pierwotna, ktdra jest stabilizacja mechaniczng, jest ona zastepowana przez stabilizacje wtér-
na, bedaca biologicznym pofaczeniem pomiedzy komdrkami organizmu, a implantem. Jezeli w trakcie wszczepia-
nia implantu zostanie osiggnieta pierwotna stabilizacja na poziomie 35 N/cm sity dokrecajacej, mozliwe jest na czas
gojenia, obcigzenie natychmiastowe implantéw protetyczng rekonstrukcja tymczasowa. Fotofunkcjonalizacja UVC
zostata zastosowana jako sprawdzona metoda przyspieszajaca proces gojenia oraz osiggniecie wiekszego stop-
nia BIC. W obecnym przypadku autorzy zaprezentowali korzysci leczenia ptynace z fotofunkcjonalizacji implantéw
dentystycznych dla zwiekszenia stabilizacji oraz korcowego rezultatu w rekonstrukcji petnego tuku zebowego,
z jednoczesnymi ekstrakcjami i implantacjami, oraz obcigzeniem natychmiastowym, w niekorzystnych warunkach
klinicznych.

Stowa kluczowe: fotofunkcjonalizacja, implantologia, natychmiastowe obcigzenia, przesto dystalne na implantach,
naswietlanie UVC.

Introduction

Nowadays restoring missing teeth with implants is
becoming the gold standard, this being the most
similar to nature solution when compared to phy-
siological conditions. A thorough planning of the
edentulous area is necessary to discuss and choose
the right prosthetic option. Since the beginning of
dental implantology a lot of effort has been put in
improving the success rate and techniques. In [i-
terature many protocols have been described for

surgical placement and prosthetical loading of im-
plants. It still is under debate if it should be done as
a one-stage procedure or as a two-stage procedu-
re [1, 2]. Branemark et al [3] in their studies recom-
mended a two stage technique while, in the last 15
years it has been reported that immediate loading
is equally effective [1]. In order though to imme-
diately load an implant, it is necessary to achieve
a good primary stability. The implant should be
able to withstand a tightening force of 35N/cm
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without further rotation in order to load [4]. Du-
ring the osteointegration process, the loss of pri-
mary stability is known to be faster than the de-
velopment of the secondary stability which causes
a gap between the phases also known as stability
dip [5].

Ostman et al. [6] report no difference in single
versus two stage technique success as long as the
implant is initially stable. The success in implanto-
logy however is related to the level of osteointegra-
tion achieved as a result of the healing process. The
higher the connection between the bone and the
implant surface, also described as BIC (bone to im-
plant contact), the better osteointegration is achie-
ved. Thanks to RFA (resonance frequency analysis)
it is possible to appreciate the level of osteointe-
gration. As a general rule an implant showing an
RFA > 60 can be prosthetically restored. No matter
the technique or the different surface modification
to which the implants undergo, the BIC range value
is between 50 to 75%. Recently, UVC photofunctio-
nalization has been introduced as a valid method
to modify the physic-chemical properties of tita-
nium, namely making the surface super-hydrophi-
lic thanks to the reduction of carbon contamina-
tion [7, 8]. The phenomena has proven to enhance
protein and cell attachment/activity and in turn
speed up the process of osteointegration and BIC
to almost 100% [7]. Titanium surfaces after manu-
facturing undergo a process of biological ageing,
that is the inevitable deposition of hydrocarbons,

with the effect of blocking some binding sites for
cell attachment. Therefore, the energy of the UVC
is able to break the bonds between hydrocarbons
and titanium, in turn removing the contaminants
adsorbed on the titanium surface. Overall cell at-
tachment is greatly enhanced as it is the process
of osseointegration [7-9] (Figure 1). It is imperative
that the clinicians performs the photofunctionali-
zation of the implants chairside with a dedicated
UVC device (Figure 5) with a cycle of 12 minutes
maximum 2 hours before the implants placement.
Otherwise the process of biological ageing would
take place and re-contaminate the surface.

To our knowledge it has been published only
one article before about a case of immediate lo-
ading after UVC photofunctionalization [10]. Then,
the aim of this article is to present a case report of
a full arch temporary fixed prosthesis, with imme-
diate loading through the use of photofunctionali-
zed implants so as to increase implant primary sta-
bility and BIC and to decrease the time necessary
for osteointegration to take place.

Case presentation

The patient was a 41 year old, white female with
no significant medical history. She presented dif-
fuse pain in the maxilla and inability to chew due
to diffuse tooth mobility. Radiographic examina-
tion (Figure 2) revealed both periodontal bone re-
absorption and periapical radiolucencies in both
maxilla and mandible affecting teeth No. (16, 15,
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Figure 1. Scheme of the effect of photofunctionalization. Removing the hydrocarbon chains present on the implant
surface creates binding sites for the outer surface proteins of the cells

Rycina 1. Schemat efektu fotofunkcjonalizacji. Usuwanie taricuchéw weglowodorowych obecnych na powierzchni implantu

stwarza dostep dla protein powierzchniowych komérek
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14,13, 12, 11, 21, 22, 23, 25, 37, 36, 35, 44, 45) and
the presence of restorative screws in the upper in-
cisors. During clinical examination (Figure 3) the
teeth revealed a class 3 mobility. The patient re-
ported to have personally glued, with commer-
cially available glue, the teeth back into position
to try and avoid going for a professional dental
visit. Masticatory function was not at all possible,
the patient fed herself only with mashed food
using the tongue and palate to chew and swal-
low. To restore patient physiologic dental function
and aesthetics a treatment plan was formulated to
extract any teeth which were no longer restorable
prosthetically and for those that were too compro-

Figure 2. Panoramic x-ray before treatment

Rycina 2. Zdjecie rentgenowskie panoramiczne przed leczeniem

mised periodontally. This was to be followed by
immediate placement of implants with immediate
loading taking place through the use of tempora-
ry immediate fixed prosthetics.

First step was endodontic treatment of tooth
No. 16 followed by crown preparation. Then bite
registration was performed as two stage proce-
dure: one before the surgical part and the second
afterwards. Bis-acrylic material, was used during
the first stage of bite registration (Figure 6 c); usu-
ally this material is dedicated for temporary crowns
fabrication (Luxatemp, DMG). However, the stiff-
ness of this material enables copying of patient’s
habitual bite.

Figure 3. Intraoral view before treatment

Rycina 3. Zdjecie wewnqtrzustne przed leczeniem
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Figure 4. Upper arch after extractions and implants placement
Rycina 4. Zdjecie wewnqtrzustne — wyrostek zebodotowy szczeki po ekstrakcji zebéw oraz wszcze-
pieniu implantéw

Figure 5. Implants on stand after UVC Photofunctionalization treatment
Rycina 5. Implanty w statywie po fotofunkcjonalizacji UVC
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Figure 6. Bite registration on implants impressions transfers: a) Habitual bite. b) After preparation tooth 16 for crown. c)
Bite registration first layer with Luxatemp. d) Extraction of hopeless teeth. e) Implants after surgery. f-g) Implants with
impressions transfers. h) Bite registration with second layer, from silicone material and impressions transfers

Rycina 6. Rejstracja zwarcia na implantologicznych transferach wyciskowych: a) Zgryz nawykowy. b) Zgb 16 po opracowaniu
pod korone protetyczngq. ¢) Pierwsza warstwa rejestratu zwarciowego, z materiatu Luxatemp. d) Wyrostek zebodotowy szczeki
po ekstrakcjach zebow. e) Wszczepienie implantéw. f-g) Transfery wyciskowe zamontwane do implantéw. h) Druga warstwa
rejestratu zwarciowego wykonana materiatem silikonowym
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Then during the surgical part of the treatment
the teeth No. 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 25, were
extracted then a full thickness flap was raised. After
which 5 implants (MIS ©C1) were placed in the ma-
xillain areas 14, 12, 22, 24, 26 (Figure 4, Figure 6 e).
Photofunctionalization of the implants, with Ushio
TheraBeam® SuperOsseo (Figure 5), was perfor-
med to achieve a better BIC and in turn achieve
a greater stability. Implant stability was recorded
using the Osstell RFA (Resonance frequency analy-
sis) the values are reported in a chart (Figure 7).

Only after surgery the second part of bite regi-
stration was performed. That is, short impressions
transfers, snap on type (MIS®), were connected to
the freshly placed implants, with the aim of “mimic-
king natural abutments after crowns preparation”
(Figure 6 f and Figure 6 g). With a combination
of bis-acrylic layer taken during the first stage and
bite registration silicone material placed during the
second phase, patients bite was stable onto tooth
16 and implant impressions transfers (14, 12, 22, 24,
26) (Figure 6 h). Thus with one appointment all
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Figure 7. Diagram of I1SQ values on the day of surgery and 2 months after surgery

Rycina 7. Diagram uzyskanych wartosci ISQ w dniu zabiegu oraz 2 miesiqce p6zniej

T W
Figure 8. Final upper bridge
Rycina 8. Zdjecie wewnqtrzustne — efekt koricowy
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Figure 9. Panoramic x-ray with temporary upper bridge and implants in lower jaw

Rycina 9. Zdjecie radiologiczne panoramiczne z tymczasowym mostem w szczece oraz wszczepione implanty w Zuchwie

the prosthodontics procedures (impressions, pre-
cise bite registration and an arbitrary axis transfer
with Kavo anatomical face bow) could have been
performed in the same day of the surgery (extrac-
tions and immediate implantations). Then the im-
pressions transfers were removed and the healing
abutments were screwed to the implants (Figu-
re 3). Impressions were send, together with all the
appropriate information and photographs to den-

Figure 10. CBCT scan after 4 months of healing period
in region 16

Rycina 10. Zdjecie radiologiczne CBCT po 4 miesigcach go-
jenia po ekstrakcji zeba 16

tal technician, to fabricate the temporary bridge.
To ensure appropriate stiffness of the bridge and
implants splinting effect, during the healing pe-
riod the team of clinicians decided for porcelain
fused to metal cemented temporary bridge on ti-
tanium abutments. The temporary ceramic fused
to metal bridge (16-X-14i-X-12i-X-X-22i-X-24i-X-26i)
was delivered within 48 hours after the placement
of the implants. It was cemented (Temp Bond, Kerr)
with special care not to leave any cement rem-
nants. After rehabilitating the upper arch the se-
cond part of treatment was then focused on the
lower arch starting with endodontic treatment of
teeth 44, 33, 34, preparation for crowns on 44, 43,
42,41, 31, 32, 33, 34. On the same appointment im-
pressions for long term temporary bridge and bite
registration in a standard protocol were taken, fol-
lowed by placement of a chair side fabricated tem-
porary bridge 44-43-42-41-31-32-33-34 on a tem-
porary cement (Temp Bond, Kerr). Subsequently
extraction of teeth 45 35 36 37 was performed and
3 implants (MIS® C1) were placed in positions 36,
37, 45 with the standard protocol. The laboratory
produced a temporary metal ceramic bridge X-X-
44-43-42-41-31-32-33-34-35-X which was delivered
to the patient after 1 week.

The patient was advised to adhere to a stric-
tly soft diet so as to avoid placing any strong oc-
clusal forces on the surgical sites. Thanks to past
patient history high compliance was observed by
her. When comparing the patient at completion of
the procedure and 2 weeks post-operatively, the
soft-tissues looked in relatively good health. After

240 DENTAL FORUM /2/2018/XLVI



Photofunctionalization: full-arch immediate loading rehabilitation — case report

2 months from the day of the surgery the upper
bridge was removed, the Osstell data taken shows
that successful osteointegration has taken place
(Figure 7). The temporary bridge was then repla-
ced with permanent porcelain fused to metal brid-
ge (Figure 8 and Figure 9). The patient was also
educated with step-by-step instructions on how
to improve the oral hygiene to ensure a long-term
result [11]. After 2 more months also final por-
celain fused to metal cemented bridges on tita-
nium abutments were delivered in a lower arch.
Patient liked so much lower bridge in the area of

the lower teeth, that she refused changing them.
In the fact crowns were perfectly sealed, in good
function and esthetics, we could respect patients
wish. With small modifications, and four additional
crowns on healed implants in the mandible, pro-
sthetic crowns were cemented on Ketac Cem Plus
cement (3M Espe). Thanks to the high implant sta-
bility achieved with the UVC conditioning of theim-
plants it was possible do deliver distal pontic to an
implant even thou Kim et al. [12] have reported no
statistically difference in terms of survival rate with
single implant supported cantilever FPDs even in

Figure 11. Panoramic x-ray after two years recall

Rycina 11. Zdjecie radiologiczne panoramiczne po dwéch latach obserwacji

Figure 12. Panoramic x-ray after two and a half years recall

Rycina 12. Zdjecie radiologiczne panoramiczne po dwéch latach i p6t roku obserwacji
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standard conditions. After one year recall additio-
nal problems occurred regarding the abutment to-
oth 16. Patient referred pain of that tooth for 4 days
with no remissions, during the clinical examination
pain was confirmed. Decision of extraction tooth
16 was taken, and after 4 months of healing (Figu-
re 10) an implant was placed (Figure 11). Due to
bone remodeling after extraction of tooth 16, a big
gap formed between the pontic tooth 15 and the
gum. Thus, the pontic on 15 was cut from the abut-
ment implant on 14 and replaced as a pontic with
abutment 16 (Figure 12).

Discussion

This case is an example of the use of photofunc-
tionalization in the clinical practice. Even though in
conditions of poor bone and multiple extractions,
all implants demonstrated successful osteointe-
gration with healthy soft tissue being present. Ty-
pically the drawback of immediate loading is the
poor bone quality or the missing cortical ancho-
rage, which are known to reduce the strength of
osteointegration by even 60% [13]. However, in
animal studies photofunctionalized implants, pla-
ced in the same conditions as control group, have
been reported to achieve the same anchorage as
the ones with cortical support [14]. Implant place-
ment in a fresh extraction socket, is known to be
very challenging situation for the osteointegration
process, and it is associated with a higher implant
failure rate than when placement takes place into
a healed site [15]. If failure occurs it usually takes
place during the early stage of healing, therefo-
re implants placed into a fresh extraction socket
should be kept unloaded for at least 4 months. It
is then noteworthy that, in the present case, we
were able to load immediately the implants with
afixed bridge. Moreover in this case diffuse inflam-
mation was present before implantation, this be-
ing a known negative factor which can lower the
success rate to as low as 70% [16]. We believe that
the higher level of osteoblastic activity induced by
photofunctionalization is able to overcome some
of the potentially negative factors present. Ear-
lier in the text, it was underlined the importance
of a good primary stability (mechanical stability),
especially if immediate loading is planned, which
in turn then leads to successful secondary stability,
namely osteointegration. If during this healing pro-
cess the RFA is performed it is possible to apprecia-
te a dip in the values, interpreted as a temporary
lowering of implant stability occurring while the
primary stability is changing to secondary stability.
Due to this temporary decrease in stability, imme-

diate loading is usually performed in dense bone
D1 and D2, where a higher level of primary stabi-
lity can be achieved. According to literature bone
density can either be evaluated before surgery by
computerized tomography scan Hounsfield valu-
es, by estimation by arch location or during surge-
ry by tactile sense of the surgeon, or by the torque
indicator in the handpiece system [17]. In our case
the bone density was very poor, considering that
the torque of insertion was below 35 N/cm making
it very challenging. After performing photofunc-
tionalization of the implants it seems possible to
shorten the time this process lasts or even make
it become a single process with almost no transi-
tional stability dip [18, 19]. It is of great interest the
changes in RFA values we obtained, as the highest
value is recorded for the implant with the lowest
starting point at the day of the surgery. The poten-
tial advantage of photofunctionalized implants in
inducing osteointegration, can help overcoming
the compromised healing environment. Moreover,
reduced loading capacity of short implants and
a lack of cortical support should not be a draw-
back for implant placements orimmediate loading
when the implants are photofunctionalized.

In the case presented in this article the authors
decided to follow the immediate loading protocol.
However, the patient was provided with alternati-
ve such as, extraction of the hopeless teeth and full
denture in the upper arch and partial in the lower.
Otherwise placement of four implants to stabilize
an overdenture [20]. Authors were also conside-
ring a standard protocol of implantation in maxilla,
with delayed loading. But in fact that patients ne-
eded to have at least a temporary full denture in
the upper arch and during the mastication she wo-
uld had compressed the implants during the he-
aling process. With this in mind and with patients
agreement, we decided to follow an immediate lo-
ading and splinting of multiple implants with the
remaining tooth 16. This solution gave better com-
fort and self-confidence increasing patient quality
of life from the very beginning of treatment. The
follow up of two and half years seems to confirm
the right protocol decision.

Conclusions

Full arch immediate loading seems to be possi-
ble even in cases with difficult anatomy and po-
st-extraction sockets. UVC Photofunctionalization
positively influenced the osteointegration capaci-
ty of the titanium dental implants making implant
success easier to be achieved along with immedia-
te loading made possible. But research on a larger
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scale needs to be performed to dictate exactly how
it is possible to shorten the healing time after pho-
tofunctionalization. However, in our case we belie-
ve that it was useful in speeding up the process of
osteointegration based on the results of our RFA
(resonance frequency analysis) values. Moreover, it
was possible to provide a good aesthetic result im-
mediately after the surgical procedure.
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ABSTRACT

Pleomorphic adenoma (PA) is the most common benign tumour of the major or minor salivary glands. Among the
minor salivary glands, the hard palate is the most common site, accounting for approximately 50%-60%. A giant
PA can destroy bony compartment and can require extensive reconstruction with either an extraoral or an intraoral
flap dissection. The aim of the paper was to present the clinical manifestations and results of treating palatal PA and
to mark its most typical clinical features and surgical approaches. Surgical treatment of palatal PA depends on the
tumour size and involvement of the adjacent soft tissues and bone. Only the most severe tumour presentations with
major bone destruction require periosteum removal. All postoperative palatal defects should be closed by intraoral
or extraoral flaps. Free skin graft from the tight can be a good surgical choice to reconstruct palatal postoperative
defects.

Keywords: pleomorphic adenoma, mixed tumour, minor salivary glands.

STRESZCZENIE

Gruczolak wielopostaciowy jest najczestszym guzem tagodnym duzych i matych gruczotéw slinowych. Wsréd ma-
tych gruczotéw slinowych, podniebienie twarde jest najczestszym miejscem wystepowania, stanowigc w przyblize-
niu 50-60%. Olbrzymi gruczolak wielopostaciowy moze niszczy¢ ko$¢ i moze wymagac rekonstrukcji z wytworze-
niem zewnatrzustnego lub wewnatrzustnego ptata. Celem pracy byto przedstawienie postaci klinicznej i wynikéw
leczenia gruczolaka wielopostaciowego podniebienia i wskazanie jego najbardziej typowych cech klinicznych
i dostepow chirurgicznych. Leczenie chirurgiczne zalezy od rozmiaru guza i wtaczeniu w proces chorobowy kosci
i okolicznych tkanek miekkich. Tylko najciezsze postacie guza z duza destrukcja kosci wymagaja usuniecia okostnej.
Wszystkie ubytki pooperacyjne podniebienia musza by¢ zamkniete przez zewnatrzustne lub wewnatrzustne ptaty.
Wolny przeszczep skéry z biodra moze by¢ dobrym wyborem chirurgicznym dla zamkniecia pooperacyjnych ubyt-
kéw podniebienia.

Stowa kluczowe: gruczolak wielopostaciowy, guz mieszany, mate gruczoty slinowe.

Introduction

Pleomorphic adenoma (PA) or benign mixed tu-
mour is the most common benign tumour of the
major or minor salivary glands. It accounts for
54-65% of all salivary gland neoplasias and 80%
of benign salivary gland tumours. PA arises most
commonly in the parotid gland; about 80% are
reported in the parotid, 10% in the submandibu-
lar gland and 10% in the minor salivary glands of
the oral cavity, nasal cavity and paranasal sinuses
and the upper respiratory and alimentary tracts.
Among the minor salivary glands, the hard pa-
late is the most common site, accounting for ap-
proximately 50-60%, followed by the upper lip

(15-20%) and buccal mucosa (8-10%). It is usual-
ly slow-growing, painless, and firm on palpation.
Possible complications for treatment include the
risk of recurrence and malignant transformation.
PA exhibits great histological diversity, such as dif-
ferentiation into oncocytic, sebaceous, mucinous,
squamous, chondroid, osseous or adipose cells.
Extensive squamous metaplasia can be mistaken
for malignancy, including mucoepidermoid carci-
noma and squamous cell carcinoma. Its complex
histological structure is the cause of diagnostic
difficulties, especially regarding locations within
the minor salivary glands [1-4].
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A giant PA can destroy bony compartment and
can require extensive reconstruction with either an
extraoral or an intraoral flap dissection.

Aim

The aim of the paper was to present the clinical
manifestations and results of treating palatal PA
and to mark its most typical clinical features and
surgical approaches.

Case report

A 64-year-old woman was admitted to the De-
partment of Neurology of the District Hospital in
Skarzysko-Kamienna. The reason for admission
was numbness of the right upper and lower limb.
Computed tomography of the head revealed small
ischemic changes in the brain. Intraoral examina-

tion in the Department of Laryngology of the Di-
strict Hospital in Skarzysko-Kamienna detected an
oval-shaped, giant, circumscribed tumour on the
right palatal side, adherent to the underlying struc-
tures, covered with slightly erythematous palatal
mucosa. The size of the lesion was 5 cm in diame-
ter. The tumour did not interfere with the patient’s
daily activities. Clinical diagnosis of PA was suspec-
ted and confirmed with incisional biopsy. After
stabilization of the patient’s neurological condi-
tion, the tumour was completely removed under
general anaesthesia with nasal intubation, leaving
the periosteum. A free full thickness split from the
thigh was placed on the periosteum. A compres-
sion dressing was placed on the graft. After 5 days,
the dressing was removed and the graft was he-
aling. A histopathological examination confirmed

Figure 1. The giant pleomorphic adenoma of the palate

Rycina 1. Olbrzymi gruczolak wielopostaciowy podniebienia

Figure 2. Pleomorphic adenoma after surgical procedure

Rycina 2. Gruczolak wielopostaciowy po zabiegu operacyjnym
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PA, completely removed with margins without
neoplasias. The 24-month follow-up recall reve-
aled good healing of the palate without recurren-
ce of the tumour.

Discussion
The clinical presentation of a PA of the hard pala-
te is typically a firm or rubbery submucosal mass
without ulceration or surrounding inflammation.
Pain and tenderness are unusual. Tumour growth
is slow. Smooth or multilobulated swelling over
the hard palate is the most common clinical fe-
ature. Bleeding, ulceration and itching are rare
symptoms. In our case, smooth painless swelling
overlaying normal mucosa was the predominant
symptom, too. Even so, the giant tumour did not
interfere with the patient’s daily activities.
Computed tomography is very useful in diagno-
sis and planning surgical treatment and can reveal
an intact hard palate with minor erosion or no ero-
sion or full thickness erosion of the hard palate. The
involvement of the infratemporal fossa or floor of
orbit or erosion of the maxillary sinus wall can mi-
mic a malignancy and require more extensive sur-
gical approaches. Anintact hard palate or its minor
erosion are the most favourable prognosis. Diffe-
rential diagnosis of PA includes odontogenic and
non-odontogenic cysts, soft tissue tumours such
as fibroma, lipoma, neurilemmoma, neurofibroma
and rhabdomyosarcoma, palatal abscess and sali-
vary gland tumours, particularly mucoepidermoid
carcinoma and adenoid cystic carcinoma [5].
Typical features of PA are a focally very thin cap-
sule, the absence of encapsulation, pseudopodia
projecting into the surrounding tissue or satellite
nodules outside the capsule. These features have
their clinical implications and increase the risk of
recurrences. The results of other studies indicate
that the majority (68-100%) of PAs of intraoral mi-
nor salivary glands are either partially encapsula-
ted or nonencapsulated [3]. The high ratio of no-
nencapsulated structures requires more extensive
surgical methods to minimize the risk of recurren-
ces. Extensive surgical treatment is also required
because of potentially primary or secondary mali-
gnant manifestation of PA. Carcinoma ex pleomor-
phic adenoma (CXPA) is an unusual epithelial mali-
gnancy that develops from a primary or recurrent
PA. On histopathological examination, the CXPA
comprises a wide morphological spectrum with
a variable proportion between the benign and ma-
lignant components, with the latter often predo-
minating and overlapping the PA, which may cause
misdiagnosis [5]. The pathogenesis of CXPA rema-

ins unclear, but the accumulation of genetic altera-
tions on long-standing tumors seems to be a cru-
cial event in carcinomatous transformation of PA.
The treatment of choice for PA in the minor sa-
livary glands is wide local excision with the remo-
val of periosteum or bone if they are involved. Sim-
ple enucleation of this tumour leads to a high local
recurrence rate and should be avoided [6]. Longe-
vity and recurrence are risk factors for malignant
transformation. The propensity for malignant
transformation is documented to be 1.9-23.3% [71].
The primary goal of excision should be complete
removal of the mass without risking recurrence.
Surgical treatment depends on possible hard pa-
late erosion and the involvement of the adjacent
bony compartments. In cases of an intact hard pa-
late or an intact hard palate with minor erosions,
excisions of mass with underlying periosteum and
curettage of any hard palate bone involved is the
most recommended method. In more severe full
thickness erosion of hard palate, reconstruction by
palatal flap is required. In cases of the most seve-
re bone destruction total maxillectomy and recon-
struction by obturator are needed [5]. According to
Sharma et al., tumours of the hard palate should
be excised down to the periosteum, including the
overlying mucosa with 1 cm clinical margins at the
periphery [8]. Excision of palatal bone is not requ-
ired as periosteum is an effective anatomical bar-
rier. If the tumour extends to the soft palate, the
excision should include the fascia over the muscles
of the soft palate. In our case, the periosteum was
left, too. In our opinion, the periosteum is an ef-
fective anatomical barrier for tumour growth and
recurrence and prompts the proper postoperative
healing. Extensive palatal surgery can lead to loss
of palatal mucosa integrity. Various surgical tech-
niques have been suggested for the closure of
palatal defects, which include secondary healing,
palatal flaps, tongue flaps, and turnover flaps of
adjacent mucoperiosteum. The simplest method
for the closure of the palatal defect is an adjacent
mucosal flap. This treatment produces excellent re-
sults. The excised region can also be left to heal by
secondary intention. In this case, the tumour itself
serves as a tissue expander, to advance adequate
mucosal coverage, and achieve primary healing [7].
In our opinion, the main limitation of this method
is tumour size. Giant PAs are a contraindication for
adjacent mucosal flap application. All surgical me-
thods should ensure the complete tumour resec-
tion with a low risk of recurrence and the reliable
reconstruction of the palate [8]. One of the recom-
mended surgical methods is a graft from the buc-
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cal fat pad. The free fat tissue graft harvested from
the buccal fat pad can be used to reconstruct the
soft-tissue defects of the palate. It is a simple proce-
dure with minor complications; manipulation and
handling the graft are easy. According to Kablan,
there was complete epithelialization of the graft at
the recipient sites after 3 months [10]. The possi-
ble complications include distant dehiscence and
necrosis, limitation in mouth opening, mild oblite-
ration of the vestibule, limitation of passing it thro-
ugh dentate areas that can compromise the blo-
od supply, and the limitation of its applications at
large defects and in lesions at the anterior regions
in the oral cavity. In our case, the skin graft from
the tight was used to reconstruct the hard palate.
In our opinion, this method should be taken into
consideration, especially in giant PA. It is a reliable
reconstruction with minimal postoperative com-
plications. This method of reconstruction does not
limit mouth opening and does not decrease the
prosthetic area for future dentures. Skin flap from
the tight provided rich blood supply and favoura-
ble condition for uncomplicated healing. The sur-
gical approach to the palate is possible by Le Fort
| osteotomy. The Le Fort | osteotomy approach al-
lows direct visualization of the tumour and ensures
a wide excision, increasing safety and minimizing
the possibility of recurrence [11]. There is also a po-
ssible reconstruction of postoperative palatal de-
fects by removable partial dentures or obturators
[12]. In our opinion, this method of reconstruction
decreases the patient’s quality of life and should
not be recommended. It can be applied only in the
most difficult surgical approaches.

Conclusions

The hard palate is the most common intraoral site
for PA. Surgical treatment of palatal PA depends
on the tumour size and involvement of the adja-
cent soft tissues and bone. Only the most severe
tumour presentations with major bone destruc-
tion require periosteum removal. All postoperati-
ve palatal defects should be closed by intraoral or
extraoral flaps. Free skin graft from the tight can be
a good surgical choice to reconstruct palatal po-
stoperative defects.
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STRESZCZENIE

Statystycznie w drugich zebach przedtrzonowych szczeki w ok. 90% przypadkéw obserwuje sie jeden korzen,
a w blisko 80% jeden kanat korzeniowy. Jednakze mozna spotkac¢ dwa kanaty czy korzenie, jak réwniez niewielki od-
setek z trzema korzeniami. Celem pracy jest przedstawienie, zebranych przez studentéw, przypadkéw klinicznych
leczenia endodontycznego drugich zebéw przedtrzonowych szczeki z wiecej niz jednym kanatem korzeniowym.

Stowa kluczowe: drugie zeby przedtrzonowe szczeki, kanat korzeniowy, anatomia.

ABSTRACT

Statistically, in about 90% cases one root and in nearly 80% one canal is observed in maxillary second premolars.
However, there are also two canals or roots and even a small percentage with three roots. The aim of the study is to
present student case reports of the endodontic treatment of the maxillary second premolars with more than one

root canal.

Keywords: maxillary second premolars, root canal, anatomy.

Wstep

Sukces leczenia endodontycznego zalezy od wie-
lu czynnikéw. Nalezg do nich m.in. wykonanie dia-
gnostycznego zdjecia rentgenowskiego leczonego
zeba, jak réwniez prawidtowe przygotowanie do-
stepu celem odnalezienia ujs¢ wszystkich kanatow.
Powodzenie leczenia endodontycznego bedzie za-
lezne takze od chemomechanicznego opracowa-
nia wszystkich kanatoéw, ich poprawnej obturagji
oraz szczelnej odbudowy korony zeba. Anatomia
kompleksu kanatowego zeboéw potrafi zaskoczy¢
nawet endodontéw. Statystycznie w drugich ze-
bach przedtrzonowych szczeki w ok. 90% przypad-
kéw obserwuje sie jeden korzen, a w blisko 80% je-
den kanat korzeniowy. Jednakze spotyka sie dwa
kanaty czy korzenie, jak i nawet niewielki odsetek
(ok. 1% pacjentéw) z trzema korzeniami [1]. Wyste-
pujacy woéwczas uktad korzeni jest podobny do
~Wyszczuplonego” zeba trzonowego z dos¢ waski-
mi kanatami. W pracy zostang przedstawione stu-
denckie przypadki kliniczne obrazujace leczenie
endodontyczne drugich zebdéw przedtrzonowych

szczeki z wiecej niz jednym kanatem korzeniowym
w Klinice Stomatologii Zachowawczej i Endodongji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Wszystkie
prezentowane zdjecia radiowizjograficzne zostaty
wykonane w Pracowni Radiologii Stomatologicz-
nej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w pro-
jekcjach zaznaczonych na skierowaniu.

Przypadek 1

Pacjent t.G., lat 21, zgtosit sie do Kliniki Stomato-
logii Zachowawczej i Endodoncji w celu przegla-
du stomatologicznego. W badaniu podmiotowym
pacjent szczegdlnie uskarzat sie na dolegliwosci
bdélowe, takze nocne, zeba 15. Natomiast w bada-
niu klinicznym stwierdzono potrzebe leczenia za-
chowawczego kilku zebow, a w zebie 15 rozlegty
ubytek prochnicowy na powierzchni mezjalnej
z dodatnim wynikiem testu zywotnosci miazgi.
W oparciu o badanie podmiotowe i przedmiotowe
postawiono rozpoznanie nieodwracalnego zapa-
lenia miazgi z zywa miazga. Otrzymano zgode pa-
cjenta na proponowane leczenie endodontyczne.
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W znieczuleniu nasiekowym Citocartin 200
opracowano ubytek, dokonano trepanacji i opra-
cowania komory zeba oraz odszukano ujscia
dwdch kanatéw. Wstepnie udrozniono kanat pod-
niebienny pilnikiem C o rozmiarze 10 i policzkowy
o rozmiarze 6 wg ISO. Dodatkowo waski kanat po-
liczkowy dos$¢ wyraznie skierowany byt dystalnie.
W celu doktadniejszej analizy przebiegu systemu
kanatowego wykonano zdjecie radiowizjograficz-
ne z pilnikami w projekgcji skosnej przednio-tylnej
(Rycina 1). Na podstawie zdjecia stwierdzono trzy-
korzeniowa budowe zeba 15, co jest bardzo rzadko
spotykanym typem systemu korzeniowego w ze-
bach przedtrzonowych. Kanaty policzkowe posia-
daty wspdlne ujscie i rozchodzity sie ok. 2-3 mm
ponizej dna komory. W zwiazku z ograniczeniem
czasowym zajec¢ studenckich jeszcze na tej wizycie
odbudowano $ciane mezjalng materiatem kompo-
zytowym, wyekstyrpowano miazge z odnalezio-
nego kanatu policzkowego blizszego, do komory
zatozono sterylng watke z preparatem Dexadent
oraz opatrunek tymczasowy.

Rycina 1. Zdjecie rentgenowskie z pilnikami (projekcja
skosna przednio-tylna) — przypadek 1

Figure 1. Radiograph with files (mesial projection) — case 1

Na nastepnej wizycie pacjent nie zgtaszat dole-
gliwosci bolowych. Po zatozeniu koferdamu konty-
nuowano leczenie endodontyczne. Ujscia kanatéw
policzkowych opracowano za pomoca wiertet Ga-
tes-Glidden przeprowadzono chemomechaniczne
opracowanie systemu korzeniowego narzedzia-
mi recznymi typu K z wykorzystaniem lubrykan-
tu EndoPrepCream. Do wyznaczenia dtugosci
roboczych skorzystano z dostepnego w Klinice
endometru C-Root VI. Kanaty policzkowe mezjal-

ny i dystalny opracowano do MAF 30 na dtugosci
19,5 mm, a podniebienny do MAF 35 na 21,5 mm.
Za punkty referencyjne okreslono odpowiadajace
kanatom sciany policzkowa i podniebienna. Ptuka-
no 2% podchlorynem sodu. Po osuszeniu kanatéw
wykonano zdjecie kontrolne z wczesniej przymie-
rzonymi ¢wiekami gtéwnymi (Rycina 2). W ocenie
radiologicznej kanaty zostaty opracowane na pra-
widtowo oznaczong diugos¢ robocza — brak wi-
docznego $wiatta kanatéw w kierunku wierzchot-
kéw radiologicznych. Dodatkowo zaobserwowano,
izzab 14 posiada analogiczng budowe systemu ka-
natowego. Zab zostat zaopatrzony suchg sterylng
watka i materiatem tymczasowym do czasu wiasci-
wej obturacji kanatéw.

Rycina 2. Zdjecie rentgenowskie z ¢wiekami gtéwnymi
(projekcja kata prostego) — przypadek 1

Figure 2. Radiograph with master apical points (orthora-
dial projection) — case 1

Kolejng wizyte rozpoczeto od zatozenia kofer-
damu i usuniecia opatrunku. Brak dolegliwosci bo-
lowych oraz stwierdzony brak wysieku w kanatach
pozwalat na wypetnienie wszystkich trzech kana-
téw metoda kondensacji bocznej gutaperki na zim-
no z uszczelniaczem (Endomethasone N). Wykona-
no zdjecie kontrolne w projekgji kata prostego, na
ktorym stwierdzono prawidtowo wypetnione ka-
naty korzeniowe — analogicznie do zdjecia z ¢wie-
kami gtéwnymi (Rycina 3). Dno komory przemyto
alkoholem izopropylowym, ujscia kanatéw pokry-
to materiatem typu flow, a zab zaopatrzono tym-
czasowo materiatem szktojonomerowym. Pacjenta
poinformowano o koniecznosci wykonania doce-
lowej odbudowy zeba po zakorhczonym leczeniu
endodontycznym, kontroli radiologicznej za p6t
roku i kontynuacji leczenia zachowawczego pozo-
statych zebéw.
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Rycina 3. Zdjecie rentgenowskie po wypetnieniu kana-
téw (projekcja kata prostego) — przypadek 1

Figure 3. Postoperative radiograph (orthoradial projec-
tion) —case 1

Przypadek 2

Pacjentke K.M., lat 31, skierowano do Kliniki Stoma-
tologii Zachowawczej i Endodoncji w celu konty-
nuacji leczenia zeba 15. Z wywiadu wiadomo byto,
ze pacjentka wczesniej zgtosita sie do lekarza sto-
matologa pomocy doraznej z pulsujagcym trwaja-
cym 2 dni bélem okolicy zeba 15. Dokumentacja
medyczna wskazata, ze w pierwszym etapie wy-
konano i oceniono zdjecie radiologiczne zeba 15
(Rycina 4), na ktérym widoczne byto rozlegte nie-
szczelne wypetnienie, a w zebie 16 niedopetnione
kanaty i nieszczelna odbudowa twardych tkanek
zeba, jak réwniez zatrzymany poziomo zab 18. Le-
karz stomatolog pomocy doraznej w oparciu o ba-
danie radiologiczne, a przede wszystkim badanie
kliniczne zdiagnozowat nieodwracalne zapalenie

Rycina 4. Zdjecie rentgenowskie diagnostyczne (projek-
cja kata prostego) — przypadek 2

Figure 4. Diagnostic radiograph (orthoradial projection)
—case 2

250 PRACE KAZUISTYCZNE

miazgi zeba 15. W znieczuleniu nasiegkowym wy-
konat ekstyrpacje zapalnie zmienionej miazgi i ze
wzgledu na obfite krwawienie z kanatu korze-
niowego zaopatrzyt zab opatrunkiem (Dexadent
i Coltosol). Nastepnie skierowat pacjentke do Klini-
ki Stomatologii Zachowawczej i Endodoncji w celu
dalszego leczenia endodontycznego zeba.

Na uméwiong wizyte w naszej Klinice pacjent-
ka zgtosita sie juz po utracie opatrunku, jednak
bez dolegliwosci bélowych. Po uzyskaniu zgody
pacjentki na proponowane leczenie obnizono guz-
ki korony i odbudowano materiatem kompozyto-
wym brakujaca $ciane zeba. Nastepnie przystapio-
no do leczenia kanatu zeba 15. System kanatowy
okazat sie bardziej skomplikowany niz wstepnie
zakfadat lekarz kierujacy. W potowie dtugosci ka-
natu z ujsciem w ksztatcie biszkoptu stwierdzono
rozwidlenie na dwa kanaty z odrebnymi otwora-
mi wierzchotkowymi (typ V systemu kanatowego
wg Vertucciego). Dtugosci robocze wyznaczono
za pomocg endometru C-Root VI — kanat policz-
kowy 21 mm, kanat podniebienny 21 mm (punk-
tami referencyjnymi byty odpowiadajace im guz-
ki zeba). Przeprowadzono chemomechaniczne
opracowanie kanatéw policzkowego i podniebien-
nego stalowymi narzedziami recznymi z uzyciem
lubrykantu EndoPrepCream. Kanat policzkowy po-
szerzono technika step-back do rozmiaru MAF 30
wg ISO, a podniebienny do MAF 35. W czasie za-
biegu ptukano kanaty 2% podchlorynem sodu. Ze
wzgledu na ograniczenie czasowe, po osuszeniu
kanatéw wykonano zdjecie kontrolne radiowizjo-
graficzne w projekgcji przednio-tylnej z uprzednio
przymierzonymi ¢wiekami gtéwnymi (Rycina 5).
Zab zaopatrzono watka i materiatem tymczaso-

Rycina 5. Zdjecie rentgenowskie z ¢wiekami gtéwnymi
(projekcja skosna przednio-tylna) — przypadek 2

Figure 5. Radiograph with master apical points (mesial
projection) — case 2
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wym. Na nastepnej wizycie dopracowano kanat
policzkowy na dtugos¢ o 1 mm wieksza, zgodnie
ze zdjeciem kontrolnym i wypetniono oba kanaty
metoda kondensacji bocznej gutaperki na zimno
z uszczelniaczem (Endomethasone N). Wykonano
zdjecia kontrolne w projekcji kata prostego i sko-
$nej przednio-tylnej (Ryciny 6 i 7), na ktérych za-
obserwowano prawidtowo wypetnione kanaty ko-
rzeniowe. Po oczyszczeniu dna komory alkoholem
izopropylowym wspdlne ujscie kanatéw pokryto
materiatem typu flow, a ubytek w zebie zaopatrzo-
no tymczasowo materiatem szktojonomerowym.
Pacjentke pouczono o koniecznosci wykonania
ostatecznej odbudowy zeba po leczeniu endo-
dontycznym i kontroli radiologicznej za 6 miesiecy
oraz dalszego leczenia stomatologicznego.

Rycina 6. Zdjecie rentgenowskie po wypetnieniu kana-
téw (projekcja kata prostego) — przypadek 2

Figure 6. Postoperative radiograph (orthoradial projec-
tion) — case 2

Rycina 7. Zdjecie rentgenowskie po wypetnieniu kana-
téw (projekcja skosna przednio-tylna) — przypadek 2

Figure 7. Postoperative radiograph (mesial projection) —
case2

Przypadek 3

Pacjent P.J., lat 43, zgtosit sie do Kliniki Stomatolo-
gii Zachowawczej i Endodoncji w celu kontrolnego
badania uzebienia. W wywiadzie podawat dolegli-
wosci bélowe o réznym nasileniu trwajace okoto 3
dniw okolicy zeba 15. W badaniu klinicznym stwier-
dzono kilka zebdéw, ktérych korony byty mocno
zniszczone procesem préchnicowym. Wykonano
zdjecie pantomograficzne, na podstawie ktérego
zakwalifikowano zeby 47, 46 i 37, 38 do ekstrakg;ji.
W zebie 15 (Rycina 9 — wycinek panoramy) wi-
doczne obszerne wypetnienie z préchnica wtoérna.
Po usunieciu nieszczelnego wypetnienia podjeto
prébe usuniecia préchnicowo zmienionych tka-
nek. Na podstawie wywiadu, badania klinicznego
i radiologicznego postawiono ostateczng diagno-
ze: nieodwracalne zapalenie miazgi. Przystapiono,
po uzyskaniu zgody pacjenta, do dalszych etapéw
leczenia endodontycznego. Po wykonaniu znie-
czulenia nasiekowego Citocartin 200 zatozono ko-
ferdam, odbudowano brakujaca Sciane materiatem
kompozytowym i opracowano komore zeba. Po
oczyszczeniu komory ujawnity sie ujscia dwéch ka-
natéw korzeniowych utozonych policzkowo i pod-
niebiennie. Wyekstyrpowano miazge i ustalono za
pomocag endometru C-Root VI wstepna dtugosc
robocza kanatéw na 19 mm (z punktami referen-
cyjnymi na jednoimiennych guzkach). Z powodu
braku czasu pacjenta zaopatrzono ubytek suchg
watka i materiatem tymczasowym.

Na nastepnej wizycie pacjent nie zgtaszat do-
legliwosci bélowych. Wykonano zdjecie diagno-
styczne w projekgji skosnej przednio-tylnej z pil-
nikami (Rycina 10) wprowadzonymi na dtugos¢
18 mm do kanatu policzkowego (powyzej tej dtu-
gosci pacjent odczuwat dos¢ znaczne dolegliwosci
boélowe) i na dtugos¢ 19 mm do podniebiennego.
Zdjecie radiowizjograficzne potwierdzito obec-
nos$¢ dwdéch korzeni — typ IV systemu kanatowe-
go wg klasyfikacji Vertucciego. Po analizie zdje-
cia i ponownej weryfikacji endometrem, pracujac
w koferdamie, ustalono ostateczng dtugosc¢ robo-
cza obu kanatéw na 19 mm. Nastepnie przeprowa-
dzono chemomechaniczne opracowanie kanatéw
— poczatkowo narzedziami recznymi (pilnikami
C rozmiaru 10 wg ISO), a nastepnie narzedziem
maszynowym ProGlider. Do opracowania wyko-
rzystano system maszynowy ProTaper Next (do
narzedzia X3) z zastosowaniem mikrosilnika endo-
dontycznego Maillefer X-Smart Plus (predkos¢ 300
obrotéw/minute, moment obrotowy 2 Ncm). Ptu-
kano 2% podchlorynem sodu i 40% kwasem cytry-
nowym. Wypetniono oba kanaty metoda jednego
¢wieka o dobranym odpowiednio rozmiarze i stoz-
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Rycina 8. Zdjecie pantomograficzne — przypadek 3
Figure 8. Pantomograph — case 3

Rycina 9. Wycinek ze zdjecia pantomograficznego —
przypadek 3

Figure 9. Fragment of pantomograph — case 3

kowatosci wraz z uszczelniaczem (AdSeal). Skie-
rowano pacjenta na zdjecie kontrolne w projekg;ji
skosnej przednio-tylnej (Rycina 11 — wykonane
przez radiologa w projekgji skosnej tylno-przed-
niej) i stwierdzono prawidtowo wypetniony sys-
tem kanatowy (bez widocznego dalszego $wiatta
kanatéw). Oczyszczono dno komory, ujscie kana-
tow pokryto materiatem typu flow, a zab zaopa-
trzono tymczasowo materiatem szktojonomero-
wym. Po zakoriczonym leczeniu endodontycznym
poinformowano pacjenta o koniecznosci wykona-
nia ostatecznej odbudowy zeba i kontroli radiolo-
gicznej po ok. 6 miesigcach.

Rycina 10. Zdjecie rentgenowskie z pilnikami (projekcja
skosna przednio-tylna) — przypadek 3

Figure 10. Radiograph with files (mesial projection) — case 3

Rycina 11. Zdjecie rentgenowskie po wypetnieniu kana-
téw (projekcja skosna tylno-przednia) — przypadek 3

Figure 11. Postoperative radiograph (distal projection) —
case 3
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Przypadek 4

Pacjenta AK., lat 23, skierowano na zajecia stu-
denckie celem kontynuacji leczenia endodontycz-
nego zeba 15. Wczesniej pacjent zgtosit sie do leka-
rza w innym gabinecie z tetnigcym, ostrym bélem
zeba 15. Wystepujacy wowczas silny samoistny bél
o charakterze promieniujagcym sugerowat ostre
nieodwracalne zapalenie miazgi. Lekarz w znie-
czuleniu strepanowat komore zeba i wyekstyrpo-
wat miazge z kanatu korzeniowego. Dolegliwosci
ustapity.

Podczas wizyty po wykonaniu diagnostyczne-
go zdjecia radiowizjograficznego (Rycina 12) usu-
nieto rozszczelniony opatrunek, a kanat przeptu-
kano 2% chlorheksydyna. W trakcie wprowadzania
narzedzi zauwazono obecnos¢ dwoch kanatéw:
policzkowego i podniebiennego. Dtugosci robo-
cze obu kanatéw okreslono na 23 mm (z punktami

Rycina 12. Zdjecie rentgenowskie diagnostyczne (pro-
jekcja kata prostego) — przypadek 4

Figure 12. Diagnostic radiograph (orthoradial projection)
—case 4

referencyjnymi na odpowiednich guzkach) za po-
moca endometru C-Root VI. Przeprowadzono che-
momechaniczne opracowanie kanatéw do MAF
35 wg ISO stalowymi narzedziami recznymi z za-
stosowaniem lubrykantu EndoPrepCream. Pod-
czas przymiarki ¢wiekéw gtéwnych stwierdzo-
no, iz oba kanaty maja wspdlne ujscie w komorze,
jak rowniez wspdlny otwodr anatomiczny, taczac
sie ok. 2 mm od wierzchotka (typ Ill systemu ka-
natowego wg Vertucciego). Wypetniono kanaty
metoda kondensacji bocznej gutaperki na zimno
z uszczelniaczem (Endomethasone N) i wykonano
zdjecie kontrolne w projekgji skosnej przednio-tyl-
nej (Rycina 13). Stwierdzono prawidtowo wypet-
niony system kanatowy, przemyto dno komory al-

Rycina 13. Zdjecie rentgenowskie po wypetnieniu kana-
téw (projekcja skosna przednio-tylna) — przypadek 4

Figure 13. Postoperative radiograph (mesial projection) —
case 4

koholem izopropylowym, ujscie kanatéw pokryto
materiatem typu flow, a zab zaopatrzono tymcza-
sowo materiatem szkiojonomerowym. Pacjenta
poinformowano o koniecznosci wykonania osta-
tecznej odbudowy zeba po zakorniczonym leczeniu
kanatowym i kontroli radiologicznej za 6 miesiecy.

Podsumowanie
W pismiennictwie coraz czeiciej opisywane s3
przypadki rzadkich postaci morfologicznych sys-
temoéw kanatowych. Wspoétczesne opisy przypad-
kéw klinicznych wskazujace na trzykorzeniowe
drugie przedtrzonowce szczeki mozna spotkac
w fachowych czasopismach, w pracach klinicy-
stow z réznych kontynentéw [2-9]. Jeszcze ¢wierd
wieku temu Pecora i wsp. [10], prowadzac badania
w warunkach in vitro na 435 usunietych drugich
zebach przedtrzonowych pochodzacych z popu-
lacji brazylijskiej, nie stwierdzili obecnosci zebéw
z trzema korzeniami, a jedynie w 0,3% zaobserwo-
wali trzy kanaty korzeniowe. Z kolei Abella i wsp.
[11] w badaniu in vivo za pomocg tomografii stoz-
kowej opisali morfologie systeméw kanatowych
zebdéw przedtrzonowych w populagji hiszpan-
skiej, uwzgledniajac 430 pierwszych i 374 drugie
zeby przedtrzonowe. Niezaleznie od pfici, prze-
wazaty zeby jednokorzeniowe, jednak pierwsze
przedtrzonowce posiadaty w 51,4% dwa korzenie
i w 2,6% trzy, a drugie odpowiednio w 15,5% dwa
i w 1,6% trzy. Najczestszymi konfiguracjami syste-
mow korzeniowych byty typy I, IV i VIl wg Vertuc-
ciego charakteryzujace sie oddzielnymi niepota-
czonymi kanatami.

Mimo pozornie oczywistej budowy drugich ze-
bow przedtrzonowych z przewazajacym jednym
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kanatem korzeniowym nalezy pamieta¢ o mozli-
wej ztozonej morfologii systeméw korzeniowych
z dwoma badz nawet trzema kanatami. Niezwykle
istotne jest przeprowadzenie diagnostyki radiolo-
gicznej w postaci wewnatrzustnego zdjecia zebo-
wego, a w przypadku watpliwosci badania tomo-
grafii komputerowej o wigzce stozkowej (CBCT).
W zwigzku z charakterystyczna budowa trzykorze-
niowych zebéw przedtrzonowych przypominajaca
zwezonedo zeba trzonowego opracowanie komo-
ry powinno umozliwi¢ T-ksztattny dostep do ujs¢
kanatowych (dwéch policzkowych i jednego pod-
niebiennego). Trudnoscia nie bez znaczenia klinicz-
nego w takim wypadku jest takze waska $rednica
kanatoéw, do ktérych pierwszym narzedziem wpro-
wadzonym na petng dtugos¢ robocza moze by¢
pilnik C o rozmiarze 6 wg ISO. Tylko uwazne poste-
powanie diagnostyczne i terapeutyczne pozwoli
na prawidtowe opracowanie i wypetnienie syste-
mu korzeniowego, zapewniajgc tym samym dtu-
goterminowe rokowanie bezobjawowego zacho-
wania zeba w jamie ustnej po wykonaniu szczelnej
odbudowy czesci koronowe;j.
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Zastosowanie materiatu elastycznego do podscielen protez ruchomych
w leczeniu protetycznym pacjentow w wieku senioralnym z rozszczepem
podniebienia — opis przypadku

Application of soft material in relining of removable dentures
in prosthetic treatment of ederly patients with cleft palate — case report

Katedra Protetyki Stomatologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
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STRESZCZENIE

Leczenie pacjentéw w wieku senioralnym z nieleczonym wczesniej rozszczepem podniebienia twardego moze spra-
wiac wiele trudnosci. Artykut opisuje przypadek pacjenta w wieku 82 lat, z rozszczepem podniebienia po stronie
lewej, leczonego z zastosowaniem protezy typu overdenture. Tak zaplanowane leczenie z wykorzystaniem rucho-
mego uzupetnienia protetycznego podscielonego materiatem elastycznym przynosi wiele korzysci u pacjentéw
w starszym wieku, u ktérych wczesniej nie zamknieto chirurgicznie szczeliny rozszczepu, pozwalajac na zadowala-
jaca rehabilitacje narzadu zucia i zamkniecie potaczenia pomiedzy jama ustna i nosowa.

Stowa kluczowe: podscielenie, materiaty elastyczne.

ABSTRACT

Treatment of elderly patients with an untreated cleft of the hard palate may be difficult. This article describes the
case of a patient aged 82 with a cleft palate on the left side treated with an over-denture prosthesis relined with ela-
stic material. Removable prosthetic restorations prepared in this way for older people with a cleft and palate enables

full rehabilitation of the masticatory system and closing of the mouth-to-nose connection.

Keywords: relining, resilient materials.

Wstep
Rozszczep podniebienia twardego jest wrodzong
wada rozwojowa, ktéra moze doprowadzi¢ do wielu
zaburzen, m.in. niedostuchu, zaburzen uktadu kost-
nego i miesniowego czesci twarzowej czaszki, a na-
wet zaburzen rozwoju emocjonalnego. Wsréd no-
worodkéw w polskiej populacji wystepuje $rednio
1,7 na 1000 nowo narodzonych. Wade te leczy sie
metodami skojarzonymi chirurgiczno-ortodontycz-
nymi z nastepowa dtuga rehabilitacjg. Metody lecze-
nia zalezne sg od rozlegtosci wady u danego pacjen-
ta, a terapie zaczyna sie juz od pierwszych dni zycia
noworodka, by maksymalnie umozliwi¢ i usprawni¢
pobieranie pokarmu przez dziecko bez przedosta-
wania sie pokarmu do drég oddechowych. Tego
rodzaju leczenie, rozpoczete w pierwszych dniach
zycia pacjenta, przynosi dobre rezultaty i moze do-
prowadzi¢ do catkowitej eliminacji wady [1-5].

W przypadku pacjentow dorostych z nieleczo-
nym wczesniej chirurgicznie rozszczepem pod-

niebienia rehabilitacja jest trudna. Lacznie ze znie-
ksztatceniami wargi gérnej, przetrwate potaczenie
pomiedzy jama ustna a nosowa skutkuje ciggtym
przedostawaniem sie ptynéw poprzez szczeline
rozszczepu. W takich wypadkach projektowane
uzupetnienie protetyczne, oprécz odtworzenia
brakéw zebowych, powinno prowadzi¢ do mecha-
nicznego zamkniecia takiego potaczenia. Pacjenci
starsi wiekiem z nieleczonym wczesniej rozszcze-
pem podniebienia zgtaszaja sie do lekarza prote-
tyka najczesciej w celu uzupetnienia brakéw ze-
bowych czesSciowych lub catkowitych. Podczas
wykonywania nowych uzupetnien nalezy zwréci¢
szczeg6lna uwage na aspekt zamkniecia szczeliny
rozszczepu i polepszenie funkcji narzadu zucia [5].

Opis przypadku
Pacjent M.L. po raz pierwszy zostat przyjety do le-
czenia protetycznego w maju 1993 roku, w wieku
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57 lat. Stwierdzono liczne braki zebowe oraz nie-
leczony wczesniej rozszczep podniebienia i wargi
gornej. Pacjent podawat, ze w ramach rehabilitacji
narzadu zucia przeprowadzono leczenie endodon-
tyczne goérnych zeboéw, zaopatrzono je wktadami
korzeniowymi z zaczepami kulistymi typu Rhein
83 oraz wykonano proteze naktadowa szkieletowa
z wykorzystaniem uzebienia resztkowego, z reten-
Cja na zaczepach kulistych. tacznik duzy protezy
szkieletowej pokrywat catg szczeline rozszczepu.
Stabilizacja i retencja tak wykonanego uzupetnie-
nia byta opisywana przez pacjenta jako bardzo do-
bra, natomiast duzym problemem, wedtug opisu
pacjenta, byto przedostawanie sie ptynow i resztek
pokarmowych do jamy nosowej, szczegélnie pod-
czas spozywania positkéw. W zuchwie braki skrzy-
dtowe uzupetniono protezg szkieletowa.

W 2001 roku pacjent ponownie zgtosit sie z po-
wodu catkowitej utraty retencji i stabilizacji prote-
zy. Nalezy nadmieni¢, ze pomiedzy 1993 a 2001 ro-
kiem pacjent nie zgtaszat sie na wizyty kontrolne
i ewentualng wymiane matryc zaczepow precyzyj-
nych. Zaistniata koniecznos¢ usuniecia w szczece
zebdéw 16 i 26 oraz w zuchwie 35, 34, 44 z powodu
zmian periodontologicznych i préochnicy. Stwier-
dzono konieczno$¢ wymiany protez na nowe. Wy-
konano proteze gérng ruchoma akrylowa typu
over-denture, pokrywajacg uzebienie resztkowe
zaopatrzone w zaczepy precyzyjne oraz proteze
dolna osiadajaca. Nowo wykonana proteza gérna
ulegata jednak czesto uszkodzeniom, szczegdlnie
w miejscach umocowania na zaczepach precyzyj-
nych, a takze, mimo iz pokrywata cate podniebie-
nie, nie zabezpieczata przed przedostawaniem sie
ptynéw do jamy nosa. Proteze podscielono meto-
da posrednig materiatem akrylowym twardym. Po
oddaniu podscielonej protezy, pacjent wielokrot-

nie zgtaszat sie na korekty z powodu silnych dole-
gliwosci bolowych oraz nadal przedostajacych sie
ptynéw do jamy nosa. Zdecydowano sie na zabieg
podscielenia metoda bezposrednia z zastosowa-
niem akrylowego materiatu elastycznego Softe-
rex (Zhermack, Wtochy), wystepujacego obecnie
w zmienionej formule jako Villacryl soft. Po tym za-
biegu dolegliwosci zgtaszane wczesniej przez pa-
cjenta, takze przesaczanie ptyndw przez szczeline
rozszczepu, catkowicie ustapity. Zalecono kontro-
le wykonanych protez co 6 miesiecy. W okresie od
2002 do 2016 roku dwa razy wymieniano protezy
na nowe z podscielaniem protezy gdérnej materia-
tem elastycznym. Za kazdym razem zalecono kon-
trole co 6 miesiecy, a wymiane materiatu elastycz-
nego w zaleznosci od potrzeby [6-8].

W miedzyczasie, w obrebie zuchwy przeprowa-
dzono leczenie z zastosowaniem metody implan-
toprotetycznej. Wprowadzono pie¢ implantéw
i wykonano mosty oparte na implantach uzupet-
niajgce braki skrzydtowe. Po kilku latach usunieto
implanty w obrebie zebéw trzonowych, pozosta-
wiajac korony na zebach przedtrzonowych i wyko-
nano ruchome uzupetnienie protetyczne.

W grudniu 2016 roku 82 letni pacjent zgtosit sie
ponownie w celu wykonania nowych uzupetnien
protetycznych. W wywiadzie podawat, ze dotych-
czas uzytkowane protezy stracity stabilizacje i re-
tencje, a takze szczelno$¢ przy szczelinie rozsz-
czepu objawiajacy sie przedostawaniem ptynéw
z jamy ustnej do jamy nosowej oraz probleméw
z wymowa. Pacjent zgfaszat takze wystepowanie
dolegliwosci bélowych podczas uzytkowania pro-
tez spowodowanych prawdopodobnie szorstka
powierzchnig dosluzowa protezy gornej. Zaleco-
no wykonanie zdjecia pantomograficznego szczek
(Rycina 1). W badaniu przedmiotowym zewnatrz-

Rycina 1. Zdjecie pantomograficzne szczek (a) oraz fragment uwidaczniajacy rozszczep kosci podniebiennej po stronie
lewej (b)

Figure 1. Pantomographic picture of jaws (a) and a fragment showing palatal bone cleft on the left side (b)
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ustnym stwierdzono skrécenie odcinka podno-
sowego twarzy i zapadniecie wargi gornej oraz
obnizenie wysokosci zwarcia (Rycina 2). W bada-
niu wewnatrzustnym stwierdzono wystepowanie
szczeliny rozszczepu w lewej czesci podniebienia
twardego, zeby 13 i 11 zaopatrzone w kuliste za-
czepy precyzyjne typu Rhein oraz zeby 21, 23 po-
kryte metalowymi koronami. Zeby 17 i 27 z wy-
petnieniami ze znacznie skréconymi koronami
klinicznymi. W zuchwie zachowane zeby 33, 32, 31,
41,42, 43,44 z widocznymi wypetnieniami oraz im-
planty zaopatrzone w korony w okolicy zebow 34,
35, 45 — jako pozostatos¢ po leczeniu implanto-
protetycznym z zastosowaniem mostéw i po utra-
cie implantéw w okolicy 37 i 47 (Rycina 3). Pacjent
uzytkowat dwie protezy ruchome akrylowe, gérna
typu overdenture pokrywajaca uzebienie reszt-
kowe i dolng czesciowa osiadajaca uzupetniajaca

braki skrzydtowe. Gérna proteza byta podscielo-
na materiatem elastycznym pokrywajacym catg
powierzchnie dosluzowa. Wedtug relacji pacjen-
ta materiat podscielajacy nie byt wymieniany od
dtuzszego czasu.

Oceniajac stan uzytkowanej protezy, stwierdzo-
no duze zmiany w materiale podscielajgcym pole-
gajace na obnizeniu jego wiasciwosci elastycznych.
W catosci materiat znacznie ulegt stwardnieniu, na
jego powierzchni pojawity sie liczne ubytki i prze-
barwienia. Powierzchnia podscielenia byta twar-
da i chropowata, przyczyniajac sie do powstawa-
nia licznych otar¢ powodujacych odczucia bélowe
podczas uzytkowania protezy (Rycina 4). Zauwa-
zono liczne szpary pomiedzy materiatem pod-
Scielajgcym a ptyta protezy, wskazujace na trwatg
utrate potaczenia obu materiatéw. Ponadto ma-
teriat podscielajacy znacznie zmienit swoja bar-

Rycina 2. Dolny odcinek twarzy pacjenta z wyraznie zapadnietg warga gérng

Figure 2. Lower part of the face with distinctly sunken upper lip

Rycina 3. Zdjecie wewnatrzustne z uwidoczniona szczeling rozszczepu i uze-
bieniem resztkowym

Figure 3. Gap of cleft palate and residual dentition in mascilla
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we z jasnorézowej na brazowa (Rycina 5). Proteza
gorna w trakcie wieloletniego uzytkowania kilku-
krotnie ulegata ztamaniu lub peknieciu akrylowej
ptyty i nastepnie naprawiana. Doprowadzito to do
ostabienia konstrukcji ptyty protezy objawiajacego
sie miedzy innymi jej perforacja w okolicy zebéw
siecznych (Rycina 6). Pacjent zgtaszat takze wyste-
powanie nieprzyjemnego zapachu protezy, pomi-
mo stosowanych zabiegéw higienicznych. Majac
na wzgledzie wszystkie zgtaszane dolegliwosci
i objawy, a takze stan uzytkowanego uzupetnienia,
stwierdzono koniecznos$¢ jego wymiany na nowe.

Leczenie protetyczne polegajace na wykonaniu
nowych uzupetnien protetycznych: gérnej protezy
ruchomej akrylowej typu overdenture z zamknie-
ciem szczeliny rozszczepu oraz dolnej ruchomej

osiadajacej, przeprowadzono wedtug standardo-
wych procedur. Uwzgledniono zmiany zanikowe
podfoza protetycznego oraz uwagi pacjenta doty-
czace strefy estetycznej (lepsze podparcie gérnej
wargi). Po oddaniu protez, na wizycie kontrolnej,
pacjent zgtosit problemy z uzytkowaniem nowo
wykonanych uzupetnien z powodu silnego, wielo-
punktowego bélu tkanek podtoza protetycznego
i przedostawania sie tresci pokarmowych z jamy
ustnej do jamy nosowej poprzez szczeline rozsz-
czepu. Po wykonaniu korekty, czes¢ dolegliwosci
boélowych ustapita, jednakze wedtug opinii pacjen-
ta, proteza gérna nadal nie spetniata jego oczeki-
wan. Ze wzgledu na przyzwyczajenie pacjenta do
miekkiej powierzchni protezy, stwierdzono ko-
niecznos¢ wykonania podscielenia protezy goérne;j

Rycina 4. Dotychczas uzytkowana proteza gérna podscielona materiatem elastycznym — widoczne liczne przebarwie-

nia i ubytki materiatu elastycznego

Figure 4. Existing denture with relined elastic material — many visible discolorations and loss of elastic material

Rycina 5. Dotychczas uzytkowana proteza gérna podscielona materiatem elastycznym — utracone potaczenie materia-
tu podscielajgcego z ptyta protezy w odcinku bocznym i na tylnej granicy

Figure 5. Lack of connection between elastic material and denture plate
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Zastosowanie materiatu elastycznego do podscieleri protez ruchomych w leczeniu protetycznym pacjentéw w wieku senioralnym z rozszczepem...

Rycina 6. Slady po naprawie ztamania protezy i otwér spo-
wodowany uszkodzeniem akrylowej ptyty

Figure 6. Signs following repair of broken denture and hole

saused by damaged acrylic plate

Rycina 7. Nowo wykonana proteza gérna podscielona akrylowym materiatem elastycznym po 60 dniach od zabiegu
podscielenia — widoczny osad i przebarwienia oraz nieoczyszczone resztki pokarmowe

Figure 7. New upper denture relined with elastic acrylic material after 60 days

materiatem elastycznym Villacryl soft (Zhermapol,
Wtochy) metoda bezposrednia.

Poprawa i znaczne zmniejszenie dolegliwosci
bolowych miaty miejsce juz bezposrednio po wy-
konaniu zabiegu podscielenia. Na wizycie kontro-
Inej pacjent nie zgtaszat probleméw w uzytkowa-
niu nowo wykonanej i podscielonej materiatem
elastycznym protezy gornej. Dolegliwosci bélowe
ustapity, nie zauwazyt takze przedostawania sie
ptynéw do jamy nosowej. Wyznaczono nastepne
wizyty kontrolne po 30 i 60 dniach od wykonania
zabiegu podscielenia.

Na drugiej wizycie kontrolnej pacjent rela-
cjonowat nadal brak probleméw w uzytkowaniu

protezy, natomiast podczas ogledzin powierzch-
ni uzupetnienia protetycznego, w kilku miejscach
stwierdzono poczatki przebarwien elastycznego
materiatu i zaleganie resztek pokarmowych (Ry-
cina 7). Dokonano oczyszczenia powierzchni ma-
teriatu i ponownie pokryto powierzchnie lakierem
uszczelniajacym (zgodnie z instrukcja producenta),
a takze poinstruowano pacjenta o sposobie zabie-
gow higienicznych protezy podscielonej materia-
tem elastycznym.

Podsumowanie
Protetyczne leczenie pacjentéw w wieku senio-
ralnym z nieleczonym wczesniej rozszczepem
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podniebienia twardego niejednokrotnie, zaleznie
od rozlegtosci wady, jest trudne i moze byc¢ diu-
gotrwate. Mimo iz starsi pacjenci w wiekszosci s
uzytkownikami protez od dtuzszego czasu, ada-
ptacja do nowych uzupetnien, szczegdlnie w tak
trudnych warunkach, najczesciej jest dtugotrwata
i wymaga wielu korekt, co jest zgodne z obserwa-
cjami wielu autoréw [9-13]. Niekontrolowane prze-
dostawanie sie ptynéw z resztkami pokarmowy-
mi z jamy ustnej do nosowej, przy postepujacym
z wiekiem spadkiem napiecia miesni, moze prowa-
dzi¢ do aspirowania wyzej wymienionych substan-
¢ji do goérnych drég oddechowych, co moze by¢
przyczyna stanéw zapalnych. W sporadycznych
przypadkach moze dojs¢ nawet do zachtystowe-
go zapalenia ptuc. Obok uzyskania prawidtowych
warunkow zwarciowych, stabilizacji i retencji ru-
chomych uzupetnien protetycznych, niezmiernie
wazne jest uzyskanie szczelnosci protezy, szcze-
golnie w okolicy niezamknietej szczeliny rozszcze-
pu, by nie dopuszcza¢ do przedostawania sie pty-
now i tresci pokarmowych z jamy ustnej do jamy
nosowej poprzez te szczeline [7, 8, 12, 13]. Dobrym
rozwigzaniem jest opisane na przykfadzie leczo-
nego pacjenta wykonanie protezy z elastycznym
podscieleniem, uszczelniajacym ubytek w miejscu
rozszczepu. Nalezy jednak doktadnie poinformo-
wac pacjenta o wlasciwosciach danego materiatu,
0 jego nasigkliwosci, ktéra prowadzi do depono-
wania réznych substancji w strukturze materiatu
podscielajacego, a takze o specyfice zabiegéw hi-
gienicznych, by nie doprowadzi¢ do zbyt szybkiej
degradacji powierzchni zastosowanego materiatu
elastycznego [10, 11, 14, 15].

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw
w autorstwie oraz publikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak zrédet finansowania.

PiSmiennictwo

[11 Antoszewski B. Wielkos¢ srodowiska pochodzenia
a czesto$¢ wystepowania rozszczepéw wargi i pod-
niebienia u noworodkéw z terenu wojewddztwa
todzkiego. Nowiny Lekarskie. 2007;76:5, 414—-417.

[2] Kaczmarek E, Matkiewicz E. Przydatno$¢ modelowa-
nia log?liniowego do wieloczynnikowej analizy epi-
demiologicznej— przyktad badania populacyjnego
wystepowania rozszczepéw podniebienia pierwot-
nego i/lub wtérnego w latach. 1998-1999 w Polsce,
Dent. Med. Probl.. 2005;42:3, 419-424.

[3] Morén S, Lindestad PA, Holmstrém M, Mani M. Voice
Quality in Adults Treated for Unilateral Cleft Lip and

Palate: Long-Term Follow-Up After One- or Two-Sta-
ge Palate Repair. Cleft Palate Craniofac J. 2018;1:
127-133.

[4] Szelag J, Penkala J. Leczenie ortodontyczne roz-
szczepow podniebienia pierwotnego i wtérnego
w uzebieniu mieszanym i wczesnym statym. Dent
Med Probl. 2007;44(1):45-49.

[5] Forsetlund L, Semb G, arah MG, Flottorp S. The Scien-
tific Knowledge Base for Treatment of Patients with
Cleft Lip, Alveolus and Palate. Report from Norwegian
Knowledge Centre for the Health Services. 2009;10.

[6] Kucharski Z. Wiasnosci fizyczne materiatéw ela-
stycznych stosowanych w protetyce stomatologicz-
nej. Protet Stomatol. 2008;58:134-7.

[71 Brozek R, Koczorowski R. Zastosowanie elastycz-
nych materiatéw do wyscielerr protez ruchomych
w leczeniu bezzebnych pacjentéw w wieku pode-
sztym. Nowiny Lekarskie. 2009;78:256-261.

[8] Kucharski Z. Podscielenia protez ruchomych z wyko-
rzystaniem materiatéw elastycznych — przyczyny
niepowodzen. Protet Stomatol. 2012;62(1):38-43.

[9]1 Mutluay MM, Tezvergil-Mutluay A. The influence
of cyclic stress on surface properties of soft liners.
Odontology. 2017;105:214-221.

[10] Kucharski Z, Gasiuk P. Podscielenie protez materia-
tem elastycznym jako alternatywna metoda lecze-
nia pacjentéw ze zdiagnozowana sklerodermig —
opis przypadku. Protet Stomatol. 2013;4:307-312.

[11] Kruni¢ N, Kosti¢ M, Petrovi¢ M, Igi¢ M. Oral health-re-
lated quality of life of edentulous patients after com-
plete dentures relining. Vojnosanit Pregl. 2015;72(4):
307-11.

[12] Kucharski Z, Dominiak K. Zastosowanie materia-
téw elastycznych w leczeniu protetycznym bezze-
bia u pacjenta po zabiegu osteosyntezy trzonu zu-
chwy. Protet Stomatol. 2013;63(2):134-139.

[13] Pisani MX, Malheiros-Segundo Ade L, Balbino KL, de
Souza RF, Paranhos Hde F, da Silva C. H. Oral he-
alth related quality of life of edentulous patients
after denturerelining with a silicone-based soft li-
ner. Gerodontology. 2012;29(2):74-80.

[14] Mutluay MM, Ruyter . E. Evaluation of bond strength
of soft relining materials to denture base polymers.
Dent Mater. 2007;23(11):1373-81.

[15] Mohammed HS, Singh S, Hari PA, Amarnath GS, Kun-
dapur V, Pasha N, Anand M. Evaluate the Effect of
Commercially Available Denture Cleansers on Surfa-
ce Hardness and Roughness of Denture Liners at Va-
rious Time Intervals. Int J Biomed Sci. 2016;12(4):130-
142.

Zaakceptowano do edycji: 2018-10-16
Zaakceptowano do publikacji: 2018-12-05

Adres do korespondencji:
ul. Nowogrodzka 59, 02-006 Warszawa

260 DENTAL FORUM /2/2018/XLVI



[@0lle

Adrian Krolak, Natalia Lewkowicz

Przewlekte zapalenie drobnych gruczotow slinowych u pacjentki
z liszajem twardzinowym — opis przypadku

Chronic inflammation of small salivary glands in the course
of lichen sclerosus — a case report

Zaktad Choréb Btony Sluzowej Jamy Ustnej i Przyzebia, Uniwersytet Medyczny w todzi

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2018.36

STRESZCZENIE

Zapalenie Slinianek obejmuje szereg jednostek chorobowych gruczotéw slinowych o zréznicowanej etiologii.
Procesem zapalnym moga zosta¢ objete duze gruczoty odpowiedzialne za wytwarzanie sliny, takie jak slinianki
przyuszne, podzuchwowe i podjezykowe oraz drobne gruczoty slinowe, znajdujace sie na wargach, podniebieniu,
jezyku i policzkach. Czynnikami wywotujacymi dane schorzenia moga by¢ infekcje wirusowe, zakazenia bakte-
ryjne oraz czynniki autoimmunologiczne, a proces zapalny przebiega w sposéb ostry, przewlekty lub przewlekle
zaostrzony. Zmiany o typie liszaja twardzinowego rzadko wystepuja w jamie ustnej. Najczesciej dotycza okolic na-
rzadow piciowych, ale réwniez moga pojawiac sie na skorze catego ciata. W pracy przedstawiono opis przypadku
wystapienia przewlektego zaostrzonego zapalenia drobnych gruczotéw slinowych u 64-letniej pacjentki z liszajem
twardzinowym.

Stowa kluczowe: przewlekte zapalenie $linianek, liszaj twardzinowy.

ABSTRACT

Sialadenitis includes a number of infections of the salivary glands with different etiology. Both large salivary glands
responsible for production of saliva like parotid, submandibular, sublingual as well as small salivary glands, which
are located on the lips, palate, tongue and cheeks, can be affected by inflammatory conditions. Virus and bacterial
infections and autoimmunological disorders can be the causative factors, and the presentation may be acute, chro-
nic or chronic exacerbated. Lichen sclerosus (LS) occurs very rarely at the oral mucosal sites. LS is the most commonly
affects the anogenital region, but it can also involve any area of the skin. Here, we present the case of a 64-year-old

patient with chronic exacerbated inflammation of small salivary glands in the course of lichen sclerosus.

Keywords: chronic sialadenitis, lichen sclerosus.

Wstep

Zapalenie gruczotéw slinowych jest najczesciej
spotykanym rodzajem zmian tych narzadéw. Pa-
cjenci zgtaszaja obrzeki w okolicy wystepowania
slinianek, dolegliwosci bélowe, nieprzyjemny po-
smak w ustach czy uczucie suchosci [1]. Objawy
moga by¢ wywofane ostrg lub przewlekly infekcja
wirusowgq i bakteryjna, chorobami IgG4-zaleznymi
(IgG4-RS), powstawaniem kamieni w gruczotach
oraz przewodach wyprowadzajacych, ziarninia-
kowym i limfocyto-nabtonkowym zapaleniem S$li-
nianek lub jako powiktanie po przeprowadzonym
leczeniu [2-7]. Najczesciej zmiany chorobowe obej-
mujg duze gruczoty $linowe, chociaz proces zapal-
ny moze rowniez dotyczy¢ tych mniejszych slinia-

nek. Gruczoty wargowe (glandulae labiales) sg to
drobne, surowiczo-$luzowe gruczoty slinowe, kto-
re umiejscowione sg pod btong Sluzowaq, czesto
wpuklone w obreb mieséni. S one wyczuwalne pal-
pacyjnie jako mate grudki, a czasem widoczne po
naciggnieciu wargi. Klinicznie w tej czesci jamy ust-
nej czesto mamy do czynienia z torbielami zasto-
inowymi (mucocelami). W ztozonych jednostkach
chorobowych dochodzi do uposledzenia funkcjo-
nowania tych gruczotéw, a w gruczotowym zapa-
leniu warg moze réwniez wystapic¢ rozrost i nad-
czynnos¢. Charakterystyczne dla tej patologii jest
poszerzenie przewoddéw wyprowadzajacych drob-
nych gruczotéw slinowych rozmieszczonych w oko-
licy strefy Kleina wraz z nadmiernym $linieniem.
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Liszaj twardzinowy charakteryzuje sie prze-
wlektym procesem zapalnym, ktéremu towarzy-
szg remisje i zaostrzenia [8]. Jednostka chorobo-
wa czesciej spotykana jest u kobiet, szczegdlnie
w okresie pomenopauzalnym [8-11]. Najczesciej
zmiany umiejscawiajg sie w okolicy narzadow
ptciowych oraz okotoodbytniczej, ale moga poja-
wiac sie w kazdym regionie skory, w szczegdélnosci
klatki piersiowej, plecow, piersi, szyi, nadgarstkoéw
[9, 11, 12]. Liszaj twardzinowy w jamie ustnej wy-
stepuje bardzo rzadko [12-14], dlatego w anglo-
jezycznej literaturze medycznej opisano tylko 41
histologicznie potwierdzone przypadki [15]. Zmia-
ny moga obejmowac policzki, podniebienie, jezyk
i dzigsta [15], natomiast te wystepujace na war-
gach sg czesto pomijane z powodu niewielkich
rozmiaréw [16]. Zmiany na dzigstach moga pro-
wadzi¢ do powstawania recesji dzigstowych, utra-
ty przyczepu tacznotkankowego, a nawet wywo-
ta¢ ruchomosc¢ zebow [17-19]. Liszaj twardzinowy
obejmujacy jame ustng, w przeciwienstwie do po-
zostatych lokalizacji, rzadko daje objawy, ale moze
powodowac bol, swiad, pieczenie gardfa oraz
sprawia¢ trudnosci podczas otwierania ust [14,
17-23]. W obrazie klinicznym charakteryzuje sie
wystepowaniem biatawych plam lub ptytek z do-
brze zaznaczonga granica zmiany [24, 25]. Przyczy-
na powstawania tej jednostki chorobowej nie jest
do konca poznana. Podejrzewa sie reakcje autoim-
munologiczne, dla ktérych charakterystyczne jest
wystepowanie autoprzeciwciat, takich jak biatko
macierzy zewnatrzkomorkowej 1 [26], membrany
antyseptycznej (BP180 i BP230) [27, 28] i przeciw-
ciat przeciwtarczycowych [29]. Interleukina-1 oraz
receptor antagonisty (IL-1ra) réwniez moga by¢

odpowiedzialne za wystgpienie objawoéw liszaja
twardzinowego [30]. Poziom hormonéw odgrywa
istotng role, poniewaz jednostka chorobowa cze-
Sciej wystepuje w okresie przed i pomenopauzal-
nym, spotykana u kobiet z zespotem Turnera [31],
a znaczna poprawa nastepuje w okresie cigzy. Li-
szaj twardzinowy w 17% przypadkéw wystepowat
rodzinnie [32], obserwowano réwniez korelacje
pomiedzy antygenami leukocytéw HLA a ryzy-
kiem pojawienia sie choroby [33-36]. Innymi czyn-
nikami mogacymi mie¢ wptyw na zainicjowanie
schorzenia sg wspottowarzyszace infekcje wiru-
sowe: Epsteina-Barr [8, 37], brodawczaka ludzkie-
go (HPV) [38], zapalenia watroby typu C [39] oraz
bakteryjne Borreliq burgdorferi [40]. Znaczenie ma
réwniez podraznianie czynnikami chemicznymi
i mechanicznymi, takimi jak urazy, otarcia, blizny
[11] czy miejsca po radioterapii.

W niniejszej pracy przedstawiono opis przy-
padku rzadko wystepujacego obrazu zapalenia
gruczotéw slinowych warg oraz dna przedsionka
w zuchwie u pacjentki z dtugoletnim wywiadem
leczenia liszaja twardzinowego.

Opis przypadku

64-letnia kobieta (K.B.) zostata skierowana do Za-
ktadu Choréb Btony Sluzowej Jamy Ustnej i Przy-
zebia Uniwersytetu Medycznego w todzi w maju
2016 roku z powodu pojawienia sie zmian na bto-
nie sluzowej jamy ustnej utrzymujacych sie od 6
miesiecy. Badaniem wewnatrzustnym wstepnie
stwierdzono zmiany o charakterze pecherzykow
i grudek wraz z nadzerkami rozsianymi na wardze
dolnej oraz w dnie przedsionka zuchwy po stro-
nie lewej (Ryciny 1 i 2). Na policzkach zauwazalne

Rycina 1. Stan btony $luzowej wargi dolnej przed rozpoczeciem leczenia

Figure 1. Mucosa of the lower lip before treatment
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Rycina 2. Stan btony sluzowej w dnie przedsionka zuchwy po stronie lewej

Figure 2. Mucosa of the mandible vestibule left side before treatment

Rycina 3. Zmiany o typie liszaja ptaskiego na btonie $luzowej policzka

Figure 3. Lichen planus-like lesions on buccal mucosa

zmiany o charakterze liszaja ptaskiego (Rycina 3)
oraz w okolicy lewego kata ust zmiana zakwalifiko-
wana jako leukokeratoza (Rycina 4).

Na podstawie badania podmiotowego ustalo-
no, ze w 2002 roku pacjentka zostata przyjeta do
Kliniki Dermatologii z rozsianymi zmianami o ty-
pie liszaja twardzinowego zanikowego w obrebie
tutowia oraz btony sluzowej narzadéw ptciowych.
W leczeniu zastosowano ogolnie sterydy, witami-
ne E, iniekcje domiesniowe z Penicyliny prokaino-
wej oraz leczenie miejscowe mascig parafinowa,
polcortolonowa, Diprolene, tormentiol z lekobaza
i Heparinum krem. Uzyskano zahamowanie po-
szerzania sie ognisk, wygtadzenie ich powierzch-
ni oraz czesciowe ustepowanie z powstawaniem
przebarwien. Pacjentka zostata wypisana ze szpi-
tala po siedemnastodniowej hospitalizacji.

W 2009 roku chora trafita na Oddziat Ginekolo-
gii zwstepnym rozpoznaniem liszaja twardzinowe-
go sromu. Po pobraniu wycinka na wtasng prosbe
zostata wypisana do domu. W badaniu histopato-
logicznym zobrazowano nabtonek wielowarstwo-
wy ptaski ze zmianami przerostowo-rozrostowymi
(rozrost akantotyczny), z pogrubieniem warstwy
ziarnistej i umiarkowanym, przewlektym, nieswo-
istym procesem zapalnym.

W chwili badania pacjentka nie przyjmowata
zadnych lekéw. W wywiadzie brak uczulen oraz na-
togow. Podata, ze jest pod wptywem silnego i prze-
wlektego stresu. Pacjentka narzekata na odczuwa-
nie stonego posmaku w ustach oraz pojawianie sie
dolegliwosci bélowych w sytuacjach, kiedy docho-
dzi do drobnych urazéw mechanicznych w obrebie
wargi dolnej. Odczuwata réwniez nadwrazliwos¢
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Rycina 4. Zmiana w okolicy lewego kata ust

Figure 4. White lesion in the left commissure area

na bodzce termiczne oraz ostre i kwasne sktadniki
diety na catej btonie $luzowej jamy ustnej.

Na wardze dolnej zaobserwowano kilkana-
$cie okragtych zmian o $rednicy ok. 2 mm, w dnie
przedsionka zuchwy po stronie lewej klika zmian
o tym samym wygladzie. Klinicznie niektére zmia-
ny przypominaty drobne torbiele zastoinowe (mu-
cocele), czesc z pokrywa martwicza. Na obu policz-
kach zdiagnozowano zmiany o charakterze liszaja
ptaskiego z charakterystyczng siateczka Wickha-
ma, zauwazalng réwniez na wardze dolnej. W oko-
licy lewego kata ust na btonie sluzowej zmiana
przypominajaca leukokeratoze, ktéra ze wzgledu
na wywiad mogta by¢ zmiang o typie liszaja twar-
dzinowego.

Zalecono miejscowe stosowanie 0,05% klobe-
tazolu na policzki, a warge poddano dalszej obser-
wacji bez wprowadzania leczenia. Poinformowano
pacjentke o koniecznosci zastosowania tagodnej
diety. Jednocze$nie pacjentka zostata poproszona
o wykonanie badan morfologii krwi, préb watro-
bowych oraz diagnostyki w kierunku WZW typu B
i C. Po 2 tygodniach zmiany o charakterze liszaja
ptaskiego oraz zmiana w okolicy lewego kata ust
ulegty prawie catkowitemu wygojeniu, natomiast
zmiany na wardze dolnej nie ulegty poprawie. Ba-
dania laboratoryjne nie wykazaty znaczacych od-
stepstw od normy. Podjeto decyzje o pobraniu
wycinka z wargi dolnej do badania histopatolo-
gicznego, a pacjentce zalecono stosowanie 0,05%

Rycina 5. Stan btony sluzowej wargi dolnej po leczeniu

Figure 5. Mucosa of the lower lip after treatment
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klobetazolu na warge dolng w ostonie przeciw-
grzybiczej. Na wizycie kontrolnej po 2 tygodniach
zaobserwowano wycofywanie sie zmian na war-
dze dolnej. Otrzymano wynik badania histopatolo-
gicznego o nastepujacym rozpoznaniu: sialadenitis
chronica exacerbata. Po miesigcu od zakonczenia
terapii zaobserwowano znaczna poprawe: brak
wznowy liszaja pfaskiego oraz pojedyncze wynico-
wane drobne gruczoty slinowe na wardze dolne;j.
Zastosowano dodatkowo lek o dziataniu przeciw-
alergicznym zawierajacy feksofenadyne. Na kolej-
nych wizytach kontrolnych po 1, 3 i 6 miesigcach
stan nie ulegt pogorszeniu, jednak wcigz zauwazal-
ne byty gruczoty slinowe (Rycina 5).

Podsumowanie

Liszaj twardzinowy przez niektérych autoréw jest
uznawany za przewlekta jednostke chorobowg, kto-
rg nalezy leczyc¢ przez cate zycie [41, 42]. Poczatkowe
zmiany mogg naktadac¢ sie w badaniu histologicz-
nym na obraz liszaja ptaskiego [8]. U pacjentki zmia-
ny na policzkach byty bardzo charakterystyczne dla
siateczkowej postaci liszaja ptaskiego, natomiast na
wardze po naciggnieciu btony $luzowej delikatna
biata siateczka byfa réwniez zauwazalna pomiedzy
widocznymi gruczofami. Zmiana w okolicy lewego
kata ust wskazywata na leukokeratoze na tle urazo-
wym, ale nie mozna bylo wykluczy¢ poczatkowej
zmiany o typie liszaja twardzinowego. Pochodzenie
obu jednostek chorobowych jest ztozone i najcze-
$ciej wyrodznia sie czynniki genetyczne i autoimmu-
nologiczne w jednej i drugiej postaci liszaja [8, 43].
Pacjentka nie palita, ale wskazata na state narazenie
silnym stresem. Nie zauwazyta obecnosci biatych
zmian na btonach sluzowych, bardziej zaniepoko-
ita jg obecnos¢ zaznaczonych gruczotéw slinowych
na wardze dolnej, ktére po badaniu zostaty réwniez
zlokalizowane w mniejszej liczbie w dnie przed-
sionka zuchwy po stronie lewej. Nie zdiagnozowa-
no zmian ocznych ani stawowych w chwili badania,
a pacjentka zgtaszata jedynie wrazliwos¢ na ciepte
i ostre pokarmy, stony posmak w ustach, ale bez su-
biektywnej i klinicznie widocznej suchosci bton $lu-
zowych. Podczas jedzenia i wykonywania czynnosci
higienizacyjnych jamy ustnej dochodzito do urazéw
zewnetrznej powierzchni gruczotéw slinowych, co
wzmagato dolegliwosci bélowe oraz powodowa-
to miejscowg martwice. Pacjentka z wiasnych ob-
serwacji podata, ze obrzek gruczotéw slinowych
po urazie wycofywat sie samoistnie i po pewnym
czasie pojawiat sie w innych miejscach. W zapale-
niu gruczotfowym warg zmiany maja sktonnos¢ do
wystepowania na wardze dolnej, ze wskazaniem na
czestsze pojawianie sie u mezczyzn w wieku 40-70

lat [44]. Zaniedbania higienizacyjne i palenie papie-
rosOw sprzyjaja pojawieniu sie objawdw. Drugorze-
dowa postac tego schorzenia moze uaktywni¢ sie
na skutek statego draznienia w tej okolicy np. w li-
szaju ptaskim [45]. Ze wzgledu na ztozony problem
i natozenie sie kilku jednostek chorobowych rozpo-
czeto leczenie miejscowe klobetazolem, ktory jest
jednym z zalecanych lekéw pierwszego rzutu w le-
czeniu tych postaci liszaja [8, 46, 47]. Na pierwszej
wizycie kontrolnej uzyskano bardzo dobrg odpo-
wiedZ na podjete leczenie w obrebie zmian na po-
liczkach. Ze wzgledu na to, ze zmiany na wardze nie
ulegty samoistnej poprawie, pobrano wycinek do
badania histopatologicznego. Nastepnie pacjent-
ka kontynuowata leczenie miejscowym sterydem
w ostonie przeciwgrzybiczej réwniez w tym ob-
szarze jamy ustnej, poniewaz zmiany o typie lisza-
ja ptaskiego byly zauwazalne przy uwypuklonych
gruczotach élinowych. Zastosowano dodatkowo
Nystatyne w zawiesinie, aby unikna¢ powiktan grzy-
bica rzekomobfoniasta, czyli nadmiernego rozrostu
Candida spp. na skutek dtugoczasowego miejsco-
wego stosowania kortykosteroidu [48-53]. Kolejne
wizyty potwierdzity, ze efekt terapeutyczny byt za-
dowalajacy, pacjentka réwniez zgtaszata ustepowa-
nie dolegliwosci. Jednak nie uzyskano catkowitego
wyleczenia zapalenia drobnych gruczotéw $lino-
wych, pacjentka réwniez przyznawata, ze nie utrzy-
muje stale diety i dochodzi do zaostrzen objawow
po spozyciu ostrych, kwasnych czy goracych pokar-
mow. Ztozonos$¢ problemu, podejrzenie czynnika
autoimmunologicznego, niecatkowite przestrzega-
nie zalecen mogty sprawia¢, ze zmiany nie ulegaty
catkowitemu wyleczeniu. Rozpatrywano u pacjentki
podjecie leczenia chirurgicznego, poniewaz w miej-
scu pobranego wycinka zmiany nie nawracaty, jed-
nak pacjentka nie wyrazita zgody na to leczenie.

Liszaj twardzinowy oraz zapalenie gruczotéw
slinowych moga mie¢ podtoze autoimmunolo-
giczne oraz wystapic¢ przy infekcjach wirusowych
i bakteryjnych, co mogtoby wskazywac na czescio-
wo wspodlng etiologie. W pismiennictwie nie ma
jednak potwierdzenia powigzania tych choréb,
co na tym etapie wiedzy zmusza do traktowania
schorzen jako dwdch niezaleznych od siebie jed-
nostek.
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7. Miedzynarodowy Kongres BEGO SEMADOS w Warszawie — sprawozdanie

7" International BEGO SEMADQS Congress in Warsaw — report

W dniach 5-6 pazdziernika br. mielisSmy zaszczyt
gosci¢ liczne grono lekarzy dentystéw i technikéw
dentystycznych na 7. Kongresie Implantoprotetycz-
nym BEGO Semados®, ktéry odbyt sie w Warszawie
w hotelu Interkontinental. W tym roku mottem
przewodnim spotkania byto hasto ,THE MAGICAL
WORLD OF DIGITAL IMPLANTOLOGY",

Organizujaca kongres firma Denon Dental po-
taczyta wydarzenie z obchodami 25-lecia swojego
istnienia (Rycina 1). Rozwdj przedsiebiorstwa od
¢wier¢ wieku idzie w parze z pasja oraz postepem
zaréwno technologicznym, jak i naukowym w sto-
matologii. Dzieki temu potaczeniu firma Denon
Dental moze prezentowa¢ mozliwosci dywersyfi-
kacji ofert klinik i laboratoriéw dentystycznych, tak
aby szty z duchem czasu i obieraty nowe kierunki
rozwoju.

Dzieki zaufaniu ze strony Klientéw firmy DE-
NON DENTAL — wylacznego przedstawiciela mar-
ki BEGO w Polsce, kongres cieszyt sie frekwencja
blisko 160 uczestnikéw. Organizator goscit 15 wy-
ktadowcéw z Polski i z zagranicy. Sesje wyktado-

we odbywaty sie jednoczesnie w dwodch salach:
— osobne prezentacje dedykowane lekarzom
dentystom a osobne technikom dentystycznym,
co nie przeszkadzato w wymianie zainteresowa-
nych zazebiajaca sie tematyka. Jedna z gtéwnych
mysli przewodnich byty mozliwosci, jakie uzyskac
mozna w codziennej pracy dzieki zastosowaniu cy-
frowych technologii.

Jednym z wigkszych zainteresowan cieszyt sie
wyktad o szablonach chirurgicznych Torstena Bah-
ra — eksperta z zakresu wirtualnego planowania le-
czenia. Wykfadowca posiada na koncie ponad 10000
zaplanowanych zabiegéw implantologicznych. Jest
wynalazcag opatentowanych tyzeczek samoblokuja-
cych przeznaczonych do bezpiecznego i komforto-
wego przygotowywania toza kostnego w potacze-
niu z szablonami do chirurgii nawigowanej.

Szczegdlne wrazenie wywart na stuchaczach
wyktad Dmytro Katrevycha z bardzo ciekawa pre-
zentacja o cyfrowym planowaniu oraz osadza-
niu implantéw i o tym, w jaki sposéb osiaggnac
optymalng pozycje implantéw biorgc pod uwage

Rycina 1. Organizatorzy 7. Kongresu pp Halina, Wiestaw i Wojciech Krélikowscy oraz
przewodniczacy Rady Naukowej Kongresu prof. Ryszard Koczorowski

Figure 1. Organizers of the 7% Congress: Halina, Wiestaw and Wojciech Krélikowscy and
head of Congress Science Board prof. Ryszard Koczorowski
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ksztatt przysztych zebéw, struktur kostnych oraz
tkanek miekkich.

Uczestnicy sesji wyktadowych mieli podob-
ne wrazenia z Kongresu. Pan tukasz Romanowski,
wiasciciel MAGIC DENTAL — nowoczesnego labo-
ratorium CAD/CAM w Gdyni powiedziat nam: ,Mia-
tem okazje uczestniczy¢ juz w wielu wydarzeniach,
organizowanych przez firme Denon Dental i takze
tym razem sie nie zawiodtem. Jak zwykle Paristwo
Krolikowscy staneli na wysokosci zadania i zorgani-
zowali Kongres z wielka klasa. Wyktady byty przed-
stawione na odpowiednim poziomie merytorycz-
nym, nawigzywaty do innowacyjnych rozwigzan
w technice dentystycznej, dzieki ktérym mozemy
zaoszczedzi¢ duzo czasu na prace, ktére dotych-
czas byty bardzo absorbujgce. Dzieki wdrozeniu
takich rozwigzann mamy mozliwosci jako laborato-
rium by¢ partnerem na odpowiednim poziomie dla
gabinetow i klinik, ktérych nadrzedna role stano-
wig prace wysoce estetyczne. Prace implantopro-
tetyczne wymagaja precyzji wykonania oraz zasto-
sowania produktow najwyzszej jakosci, takich jak
proponujg nam BEGO czy 3Shape. Potaczenie tego
z odpowiedng wiedzg i doswiadczeniem pozwala
oferowac ustugi stomatologiczne na najwyzszym
poziomie. To sie przektada na olbrzymia satysfak-
Cje, a takze przynosi odzwierciedlenie w ekonomi-
ce pracowni. Wiedza, jaka dzielg sie specjalisci z De-
non Dental, jest zawsze na czasie i ma przetozenie
w stosowaniu jej podczas codziennej pracy. Bieza-
ce nowosci w zestawieniu z praktyka stanowig fun-

[L1T]

dament rozwoju idacego we wtasciwym kierunku.
Dzieki wiedzy zdobytej na Kongresie moge okre-
sli¢ dalsze cele, a wsparcie jakie zapewnia zesp6t
Firmy, daje poczucie bezpieczeristwa wspotpracy,
co jest kluczowym elementem tym bardziej pod-
czas wiekszych inwestycji. Wszystkiego najlepsze-
go firmie Denon Dental z okazji 25-lecia! Czekamy
na kolejne eventy.”

Duze poruszenie podczas sesji dla technikow
dentystycznych wywotat wyktad na temat Indy-
widualnych profili wytaniania dla rekonstrukgcji im-
plantoprotetycznych, wygtoszony przez doktor
Aleksandre Drozd. Prezenterka przedstawita spo-
soby kompleksowego podejscia do kwestii profilu
wyfaniania prac implantoprotetycznych. Omoéwio-
ny zostat aspekt biologiczny oraz chirurgia oko-
towszczepowych tkanek miekkich, majacy zwigzek
z emergence profile. Omoéwiono réwniez srodo-
wisko cyfrowe wykorzystywane w jego planowa-
niu, ksztattowaniu i wptywajace na ostateczny, ale
tez stabilny efekt i precyzje pracy implantoprote-
tycznej. Powstata bardzo konstruktywna dyskusja
w tym zakresie, stuchacze podzielili sie réwniez
swoimi spostrzezeniami. Wida¢, jak bardzo istotne
jest wspdlne dzielenie sie doswiadczeniami oraz
przedstawienie réznych punktéw widzenia, zaréw-
no ze strony lekarza jak i technika, aby finalnie do-
prowadzi¢ do wysokiej jakosci pracy, a tym samym
satysfakgji pacjenta.

Doktor Grazyna Zawisza-Powidet z Lidzbarka
Warminskiego, wiascicielka Centrum Dentystycz-

RIS L

Rycina 2. Toast na 25-lecie firmy Denon Dental wzniést Ivo Orlowski

Figure 2. Toast to celebrate 25" anniversary of Denon Dental proposed by Ivo Orlowski
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Rycina 3. Uczestnicy 7. Kongresu podczas uroczystej gali

Figure 3. Participants of 7" Congress at Gala event

nego Zawisza-Powidel, podzielita sie z nami wra-
zeniami z wykfadow, wsrdd ktérych szczegdlne jej
zainteresowanie wywarli prelegenci doktor Gerd
Korner i doktor Wojciech Czopor. Poniewaz klinicz-
nie istotne jest uzyskanie wysokiej estetyki ocze-
kiwanej ze strony pacjentéw stad duze zaintereso-
wanie wyktadem doktora Kérnera. Przedstawit on
kliniczne koncepcje ktadace nacisk na interfejs uzu-
petnienia, jaki spetnia te wymagania. Bardzo zasko-
czytmnie réwniez wyktad przedstawiajacy leczenie
implantologiczne z punktu ortodontycznego, jaki
wygtosit dr Wojciech Czopor. Pokazat nam, jak or-
todoncja ma bardzo scisty zwigzek z przebiegiem
leczenia implantologicznego i jego efektem kon-
cowym. Podczas analizy 3D zmiana kata ustawie-
nia siekaczy powoduje zmiane w rysach twarzy, co
mozna zaplanowac tak, jak wprowadzenie implan-
tuw analizie 3D. Wirtualne zmiany w tuku zebowym

mozna wykorzysta¢ do wizualizacji zmiany tkanek
miekkich w trakcie i po leczeniu. Chetnie skorzysta-
tabym z indywidualnego szkolenia w tym zakresie,
jezeli bedzie takowe zorganizowane. Chciatabym
dowiedziec sie wiecej, aby przenies¢ jak najwiecej
do swojej praktyki. Dziekuje za swietnie zorganizo-
wany Kongres. Czekam na kolejny.”

Jak zwykle podczas kongreséw BEGO Semados
organizatorzy zapewnili uczestnikom program to-
warzyski i zaprosili na uroczysta kolacje w teatrze
Sabat Matgorzaty Potockiej, podczas ktérej zespdl
artystow zaprezentowat najlepsze rytmy i ukfady
taneczne pochodzace z ré6znych stron swiata (Ry-
ciny 2 3).

Organizatorzy kongresu dziekuja Klientom za
okazane zainteresowanie, a jak powiedziat Prezes
Wiestaw Krélikowski: firma Denon Dental podaza
w dobrym kierunku.
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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 zagadnien stomatologicznych.

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

Redakcja przyjmuje 2 egzemplarze wydruku komputerowego (z nosnikiem typu pen-drive lub dyskiem CD/DVD — opisang na-
zwiskiem autora, tytutem, nazwa pliku), opracowanego za pomoca edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzysta-
niem 12-punktowej czcionki,Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany jednostronnie z podwdjnym odstepem i marginesem
4 cm szerokosci z lewej strony. Nalezy pisa¢ wytacznie zwykig czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyréznien duzymi literami, bez
rozstrzelania, podkreslen linig ciagta itp. Wydruk komputerowy powinien réwniez zawiera¢ petnag dokumentacje (tabele, ryciny).

Tytutowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawierac 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 ponizej conajmniej trzy polskie i angielskie hasta indeksowe wg wymogéw miedzynarodowych indekséw lekarskich (MeSH).
Prace oryginalne powinny obejmowac wstep, cel pracy, przedstawienie materiatu i metod badania, wyniki i ich omoéwienie oraz
whnioski. W pracach pogladowych zalecany jest podziat na rozdziaty oraz streszczenie zawierajace ok. 150 stéw.

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

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

Powotujac sie na zrodta 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.:

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

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi na odwrocie zgodnie z ko-
lejnoscia, z jaka pojawiaja sie w tekscie. Zdjecia kolorowe lub czarno-biate w formacie 9 x 13 cm zataczy¢ 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-
row skroty whasne.

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 o$wiadczenia od autoréw publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwosé prezentowanych wy-
nikéw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wkiad poszczegolnych autoréow w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji (informacji kto jest autorem kon-
cepdji, zatozen, metod itd.), informacje o Zrédfach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszer 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-
$lonym przez redakcje terminie.

Maszynopisy zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostaja w dokumentacji redakgji.
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
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Guidelines for preparing manuscripts for The Dental Forum

The Dental Forum publishes, in Polish and English, original, peer-reviewed*, research and clinical science articles, case reports and
literature reviews in the field of stomatology and related areas of medicine, as well as reports on and abstracts of papers 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:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, KucharskiZ. 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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SKANERY NOWOCZESNA

WEWNATRZUSTNE TRIOS IMPLANTOLOGIA BEGO
Nowoczesne skanery wewnatrzustne dostepne Systemy implantéw z linii SC/ SCX /Rl /RS / RSX / MINI / PI.
w kilku wersjach, uzupetnione oprogramowaniem W ofercie efektywne materiaty kosciozastepcze
komputerowym o szerokich mozliwosciach i membrany (BEGO Implant Systems).

zastosowania w protetyce i ortodoncji.

DENON
D ENw:A\E

Od ponad 25 lat Twoj Partner
w protetyce, implantologii,
ortodoncji i CAD/CAM.
www.dental.pl
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Urzadzenia i materiaty do drukowania 3D
réznych rodzajéw prac np. modeli, szablonéw
chirurgicznych, protez szkieletowych itp.

Kompaktowe frezarki dentystyczne
do gabinetéw oraz pracowni protetycznych.

FREZARKI ROLAND DRUKARKI 3D

3shape®> @ BEGO cA W DGSHAPE

CLEAR-ALIGNER® by B=Roland’
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-
nature Implants =

- — keep it simple

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

i odstaniania kosci.

Implanty sa 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
implantologow.

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

Maija ksztatt ,torpedy” i samocentrujacy gwint
talerzowy.

MINIMALNIE INWAZYJNY SYSTEM
IMPLANTOW JEDNOCZESCIOWYCH

Na korpusie czesci sSrodkostnej implantu sa dwa v BEZSKALPELA
gwinty: mikro (kos¢ zbita) i makro (ko$¢ gabczasta), v WKRECANIE PRZEZDZIASEOWE
przygotowane w taki sposéb, ze podczas wkrecania v JEDEN ZABIEG
implantu ko$¢ zostaje zageszczona i uszczelniona.
Posiadaja szesciokatny filar w ksztatcie stozka (1°). v' BONESPLITTING - BONE CONDENSING
v WEWNETRZNY SINUS LIFT - BEZ POTRZEBY

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

Prosty sposodb instalowania naszych wszczepow 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

<

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

BARDZO NISKI PROCENT PERIIMPLANTITIS
BARDZO DUZA STABILIZACJA
MECHANICZNA

MALE | PROSTE INSTRUMENTARIUM -
SWIADCZACE O tATWOSCI STOSOWANIA
NASZEGO SYSTEMU JEDNOCZESCIOWEGO
PRZYJAZNY CENOWO

MADE IN GERMANY OD A DO Z W 100%



W ramach $wiadczonych ustug proponujemy:

$wiadczenia ogélnostomatologiczne
$wiadczenia ogdlnostomatologiczne dla dzieci

i mtodziezy do ukonczenia 18 roku zycia
$wiadczenia ortodoncji 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 obowigzujacym cennikiem.

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

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl



