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Prevalence of respiratory defects, bad habits and oral dysfunctions in
schoolchildren with overweight/obesity

Wystepowanie zaburzen oddechowych, szkodliwych nawykdw i dysfunkcji narzqdu zucia
u dzieci szkolnych z nadwagq i otytosciq

Department of Maxillofacial Orthopedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences, Poland

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2019.17

ABSTRACT

Introduction. Oveweight and obesity may be connected with some congenital deseases or with the imbalance of
energy intake and its expenditure. In 1997 WHO defined obesity as a pandemia involving not only adults but also
the population of children and adolescents. Obesity is supposed to be connected with different aspects of oral he-
alth (periodontitis, caries, xerostomia) and respiratory deseases.

Aim. The aim of the study is to investigate the occurence of respiratory defects, bad habits and oral dysfunctions
as impaired speech, chewing and swallowing, in the group of obese children in comparison with the group with
proper BMI index.

Material and methods. 120 children aged from 7-15; 60 children with alimentary (simple) overweight/obesity in-
cluding 26 girls and 34 boys (mean age 10 = 10 months). The control group was composed of the same numer of
children adjusted by gender and age to the study sample.

Results and conclusions. Inproper speech, swallowing and chewing prevalence in both groups was similar
(p = 0.547). Parafunctions (bad habits) occurence was higher in overweight group (p = 0,067) however without sta-
tistical difference. Upper respiratory problems were statistically more prevalent in the overweight group (p = 0.023
with coefficient C = 0,203).

Keywords: overweight, obesity, upper airway disorders.

STRESZCZENIE

Wstep. Nadwaga i otyto$¢ moga by¢ zwigzane z wrodzonymi zespotami chorobowymi lub z brakiem réwnowagi
miedzy iloscig dostarczonej energii i jej wydatkowaniem. W 1997 roku WHO okreslito otytos¢ jako pandemie obej-
mujaca nie tylko dorostych, lecz takze populacje dzieci i mtodziezy. Otytosc jest uwazana za przyczyne problemoéw
zwigzanych ze zdrowiem jamy ustnej (zapalenie przyzebia, prochnica, suchos¢ btony sluzowej) i chorobami drog
oddechowych.

Cel. Celem pracy jest zbadanie czestosci wystepowania zaburzen oddechowych, szkodliwych nawykéw i dysfunkgji
narzadu zucia, takich jak nieprawidtowa mowa, zucie i potykanie w grupie dzieci z nadwaga i otytoscig w poréwna-
niu z dzie¢mi o prawidtowym BMI.

Materiat i metody. 120 dzieci w przedziale wiekowym 7-15 lat z nadwaga i otytoscia prosta, w tym 26 dziewczynek
i 34 chtopcéw (Sredni wiek 10 = 10 miesiecy). Grupa kontrolna ztozona byta z tej samej liczby dzieci dostosowanej
pod wzgledem wieku i ptci do grupy badane;j.

Wyniki i wnioski. Nieprawidtowa wymowa, potykanie i zucie wystepowaty z podobna czestoscig w obu grupach
badanych (p = 0,547), a wystepowanie parafunkcji byto czestsze w grupie dzieci z nadwaga (p = 0,067), jednak bez
istotnosci statystycznej. Zaburzenia gérnych drég oddechowych wystepowaty statystycznie czesciej w grupie dzie-
ci znadwaga (p = 0,023 o wspotczynniku kontyngencji C = 0,203).

Stowa kluczowe: nadwaga, otytos¢, choroby gérnych drég oddechowych.

Introduction WHO claimed the obesity to be a global epidemic
Overweight and obesity become an increasing and this report remains still current [1, 2]. Excessi-
problem in growing population all over the world ve body mass index in growing period leads to de-
due mostly to socioeconomic changes. In 1997 terioration of quality of life and higher morbidity
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with increasing risk of adulthood obesity [3, 4]. In
Poland childhood overweight is estimated to af-
fect no more than 20% of growing population and
obesity does not exceed 5% placing this country
at a medium level in comparison with other euro-
pean populations [5, 6, 7, 8]. Epidemiological inve-
stigations are not homonimous and are performed
according to different standards: International
Obesity Task Force IOTF, World Health Organisation
WHO, or national / regional norms. However most
reports show the dynamic increasment of the over-
weight and obesity over the last three decades.

The influence of childhood overweight/obesi-
ty on oral health has been investigated for many
years. The connection with caries is still controver-
sial from positive to negative correlation [9, 10, 11,
12]. The growth spurt timing and skeletal age espe-
cially in girls display differences and this fact has
implications also on jaws development [13, 14, 15].

Obese children and adolescents have a chan-
ged morphology of facial and oral soft and hard
tissue [16, 17]. The shape and position of teeth and
jaws is influenced by function of masticatory mu-
scles during speech, chewing, swallowing and by
way of breathing; may be altered sometimes by
deletrious bad habits [18, 19, 20, 21]. The functional
aspects of occlusion in the abovementionned gro-
up were investigated.

Material and methods

Among the numerous group of overweight and
obese children from three schools of the city Po-
znan and from Health Resort for Children in Kudo-
wa with different kinds of overweight/obesity it
was chosen a study sample including 60 school-
children 7-15 years of age (mean age 10 + 10), 26
girls and 34 boys. The control group consisted of

60 schoolchildren: 26 girls and 34 boys recruited
from the same schools and Resort, adjusted in re-
spect of age to the test sample. The inclusion crite-
ria for the test group was simple alimentary over-
weight and obesity. Genetic symdromes, neural or
endocrynologic disorders, chronic drugs intake or

a history of previous orthodontic treatment were

excluding criteria.

Every patient and his/her parents were well in-
formed about the investigation and gave a written
consent. The Bioethics Committee from Medical
University of Poznan approved the project study.

The weight and height of each child were me-
asured. The BMI Index (kg/m?) calculated, the natio-
nal percentile charts of BMI elaborated by Institute
of the Mother and Child in Warsaw were chosen as
investigation tool.

Data were derived from two sources:

1. questionnaire filled out by parents and children,
with questions about previous or current respi-
ratory disorders (recurrent tonsillitis, frequent
rhinitis, asthma, respiratory allergies, sleep di-
sorders with snoring, obstructive sleep apnea
or hypopnea, adeno — and/or tonsillectomy),
about bad habits (finger sucking, nail or pens
biting, lips sucking, nocturnal teeth grinding),
diet (soft or varied diet). All questions were clo-
sed.

2. clinical trial supported by medical photogra-
phic documentation. Lip competence, speech,
tongue thrust during swallowing and teeth
grinding were assessed.

The chi-square test was used. Patients were
described with qualitative variables, where an oc-
currence of a given feature was marked as 1 and
lack of it as 0. Tests were considered as significant
statistically if p was less then level of significance

Table 1. Connection between overweight/obesity and upper airway disorders

Tabela 1. Zwigzek miedzy nadwagq / otytosciq a zaburzeniami gérnych drég oddechowych

Amount
Weight Upper respiratory deseases Total
Lack of deseases Upper respiratory deseases present
Normal BMI 44 16 60
Overweight/obesity 32 28 60
Total 76 44 120
Frequency
Weight Upper respiratory deseases Total
Lack of deseases Upper respiratory deseases present
Normal BMI 36,7 13,3 50,0
Overweight/obesity 26,7 23,3 50,0
Total 63,3 36,7 100,0

Correlation, p = 0,023; [p < 0,05], C = 0,203; weak correlation
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Table 2. Occurrence of oral habits in both groups

Tabela 2. Wystepowanie nawykdw ustnych w obu grupach

Amount
Weight Bad habits Total
Lack of bad habits | Bad habits prevalence
Normal BMI 38 22 60
Overweght/obesity 28 32 60
Total 66 54 120
Frequency
Weight Bad habits Total
Lack of bad habits | Bad habits prevalence
Normal BMI 31,7 18,3 50,0
Overweight/obesity 23,3 26,7 50,0
Total 55,0 45,0 100,0

Correlation: p = 0,067; [p > 0,05]

Table 3. Oral dysfunctions in both groups

Tabela 3. Zaburzenia jamy ustnej w obu grupach

Amount
Weight Oral dysfunctions Total
Lack of dysfunctions |  Oral dysfunctions prevalence
Normal BMI 44 16 60
Overweght/obesity 41 19 60
Total 85 35 120
Frequency
Weight Oral dysfunctions Total
Lack of dysfunctions | Oral dysfunctions prevalence
Normal BMI 36,7 13,3 50,0
Overweight/obesity 34,2 15,8 50,0
Total 70,8 29,2 100,0

Correlation:, p = 0,547; [p > 0,05]

a = 0.05 in which case the second step was to as-
sess the contingence coefficient C.

Results

Upper respiratory disturbances were stated in 47%
of overweight/obese children with alimentary
overweight/obesity in relation to 27% in the con-
trol sample. The difference between overweight/
obese and normal weight children reaches stati-
stical significance (p = 0.023) with the contingence
coefficient C = 0.203 (Table 1).

Among all parafunctions in both groups the
most widespread was finger sucking and nail bi-
ting, less frequently lip sucking, pencil biting and
teeth grinding. The difference between the two
groups shows no statistical significance (p = 0.067)
however bad habits were observed in 55% over-
weight / obese and 37% normal weight children
(Table 2).

DENTAL FORUM /2/2019/XLVII

The incidence of oral dysfunctions in the both
group did not display statistical difference, with si-
milar results in overweight and normal weight chil-
dren (Table 3).

Discussion

Etiology of malocclusions is an outcome of two main
factors connected in a reciprocal interdependent re-
lationship: morphological and functional. The amo-
unt of environmental impact depends on genetic
determinants connected with facial skeleton and
neuromuscular congenital pattern [22]. The reaction
of an individual to external stimulus depends on his
ecosensivity, adaptability, and also on the external
force amount and its timing. The younger the indi-
vidual the greatest effectivity of external stimulus.
Overweight children and adolescents have a chan-
ged morphology of facial and oral soft and hard
tissue. The shape and position of teeth and jaws is
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also influenced by function of masticatory muscles
during speech, chewing, swallowing and breathing
and may be altered sometimes by deletrious bad
habits. We investigated the functional aspects of oc-
clusion in the above-mentionned group.

Many investigations confirmed more frequent
respiratory disturbances in obese patients:
> obstructive sleep apnea or hypopnea resulting

from narrowing of upper respiratory airway due

to fat deposits in the neck, cheeks and tongue
» higher incidence of asthma and allergies
> higher incidence of tonsils hypertrophy and lo-

cal inflammatory processes [23-28].

Wing et al. described sleep respiratory disor-
ders in one third of obese children aged 7-15 years
and only few percent percent in the control group
[29]. The relationship between overweight/obesity
and respiratory disturbances has been proved also
in this study.

The respiratory pattern belongs to the most si-
gnificant external etiological factors influencing occ-
lusion development. Mouth breathing may alter the
posture of the tongue and of the mandible leading to
its posteriorotation, produce increased overjet and
narrowing of maxilla. Especially maxillary reduced
intercanine, intermolar and interpremolar distances
in OSA patients have been proven [30, 31, 32].

The bad habits incidence was higher in the
overweight group without statistical difference
(p = 0.067). There are some studies about psycho-
logic aspects of childhood obesity.

It is a supposed connection between chronic
stress leading to depression, frustration, low self-e-
steem which may be both reason or result of obe-
sity [33, 34]. Direct pressure of external deleterious
force resulting from bad habits changes position of
jaws or/and teeth altering functional equilibrium.
The final negative result correlates mostly with
number of hours per day of exerting bad habit.

Oral dysfunctions such as tongue thrust swal-
lowing, bad positioning of the tongue connected
with wrong articulation of sibilants and postden-
tary consonants, lazy chewing connected with soft
diet leading to lack of deciduous teeth grinding —
were observed with similar frequency in both gro-
ups (p = 0.547). Theirimpact however on malocclu-
sions prevalence in general iscontroversial.

Conclusions

Among all examined children with increased BMI
there were chosen only children with alimenta-
ry overweight/obesity. Statistically significant dif-
ferences in respiratory disturbances and greater
number of overweight children expressing bad ha-

bits (however without statistical correlation) prove
that those factors may presumably contribute to
the higher occurence of malocclusions in the over-
weight group.
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ABSTRACT

Introduction. Nowadays, obesity is an increasing problem in population of schoolchildren. It is connected with oral
health, altered facial and stomatognathic system morphology and higher occurence of some ethiological factors
leading to malocclusions.

Aim. The aim of the study was to check the malocclusions prevalence in overweight/obese schoolchildren children
with respect to chosen external ethiological factors as caries, dysfunctions and bad habits.

Material and methods. The study was conducted on the group of 120 children aged from 7 to 15 years old, inclu-
ding 60 children with alimentary (simple) overweight and obesity, 26 girls and 34 boys (mean age 10 + 10 months).
The control group was composed of the same number of children adjusted by gender and age to the study sample.
Extra and intraoral clinical trial and questionnaire were subjected to statistical analysis x>

Results. All kind of malocclusions except vertical ones were found out more frequent in overweight children howe-
ver without statistical difference. In ethiological factors analysis only breathing problems had statistically significant
difference.

Keywords: malocclusion, overweight, obesity, children.

STRESZCZENIE

Wstep. Obecnie otytos¢ stanowi rosnacy problem w populacji dzieci szkolnych. Ma ona wptyw na zdrowie jamy ust-
nej, morfologie tkanek twarzy i uktadu stomatognatycznego, a takze na czestsze wystepowanie niektérych czynni-
kéw etiologicznych wptywajacych na powstawanie wad zgryzu.

Cel. Celem badania byta ocena wystepowania wad zgryzu w grupie dzieci szkolnych znadwaga i otytoscig zuwzgled-
nieniem takich czynnikéw etiologicznych jak préchnica, dysfunkcje i parafunkgcje.

Materiat i metody. Badania objety grupe 120 dzieci od 7-15 lat, w tym 60 dzieci z nadwaga i otytoscia prosta, 26
dziewczynek i 34 chtopcédw (Sredni wiek 10 £ 10 miesiecy). Grupa kontrolna sktadata sie z tej samej liczby dzieci
dostosowanej pod wzgledem wieku i ptci do grupy badanej. Kliniczne badanie zewnatrz i wewnatrzustne oraz au-
torska ankieta byty poddane analizie statystycznej x2.

Wyniki. Wykazano czestsze wystepowanie u dzieci otytych wszystkich typéw wad zgryzu oprécz wad pionowych,
jednakze bez potwierdzenia istotnosci statystycznej. W analizie czynnikéw etiologicznych wykazano istotnos¢ sta-
tystyczna jedynie w przypadku dysfuncji ukladu oddechowego.

Stowa kluczowe: wada zgryzu, nadwaga, otytos¢, dzieci.

Introduction

Overweight and obesity are an increasing pro-
blem in growing population all over the world [1,
2]. Simple alimentary overweight/obesity in gro-
wing population has many different genetic and
environmental causes. However its direct reason
is the imbalance between energy intake and total
energy expenditure TEE. Numerous genes respon-
sibles for metabolism are disclosing in favorable
obesogenic environment. The concept of metabo-
lic syndrom is caracterized by abdominal obesity,
hyperglycaemia, hypertension and dyslipidemia.

In 2007 International Diabetes Federation introdu-
ced recognition principles of metabolic syndrome
in growing population up till now observed only in
adults [3, 4].

The children obesity is connected with many
systemic complications, some of them influencing
oral health and timing of facial growth. Overweight
and obese children and adolescents have an alte-
red morphology of the face, oral cavity and surro-
unding structures. The increased neck circumferen-
ce, tongue and soft palate dimensions, narrowing
of upper respiratory airway are caracteristic [5, 6].
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The shape and position of teeth and jaws are also
connected with function of muscles during spe-
ech,chewing, swallowing and the way of breathing
and may be altered sometimes by bad habits.

Material and methods

Among a great numer of overweight/obese chil-
dren a sample of 120 children aged from 7-15 was
chosen; 60 children with alimentary (simple) over-
weight and obesity including 26 girls and 34 boys
(mean age 10 + 10 months). The control group was
composed of the same number of children adju-
sted by gender and age to the study sample. The
weight and height of each child were measured.
The BMI Index (kg/m?) calculated, the 85. percen-
tile was chosen as threshold for overweight and
obesity assessed together. The national percentile
charts of BMI elaborated by the Institute of the Mo-
ther and Child in Warsaw were chosen as investiga-
tion tool. Genetic syndromes, neural or endocry-
nologic disorders, chronic drugs intake or a history
of previous orthodontic treatment were excluding
criteria. Data derived from two sources: 1. question-
naire filled out by parents and children, with qu-
estions about previous or current respiratory disor-
ders (recurrent tonsillitis, frequent rhinitis, asthma,
respiratory allergies, sleep disorders with snoring,
obstructive sleep apnea or hypopnea, adeno —
and/or tonsillectomy) and about bad habits (finger
sucking, nail or pens biting, lips sucking,nocturnal
teeth grinding). All questions were closed. 2. clini-
cal trial supported by medical photographic docu-
mentation. Malocclusions were systematized ac-
cording to three planes of space: vertical (open and
deep bites, saggital (crossbites) and antero-poste-
rior (Class Il and Class Il malocclusions).

The data were described by means of quality
characteristics measured on nominal scale. The
presence of a property variant was defined as 1
and its lack as 0. Chi square statistics was used; if
level of significance was below 0.05 a significant
correlation relationship was stated and then con-
tingency coefficient C was assessed.

Results

1. All kind of malocclusions were found out more
frequent in overweight children; however wi-
thout statistical difference. All malocclusions
occurence in overweight group was 55% (Class
Il malocclusions 30%, crossbites 25%, vertical
malocclusions including deep and open bites
11,8% and Class Ill malocclusions — 6,7%) in
comparison with 43,3% in the control group (21,
7%, 16,7%, 15% and 3,3% respectively).

2. In ethiological factors analysis only respirato-
ry problems had statistically significant diffe-
rence (p = 0.023, with contingence coefficient
C = 0.203). The caries measured as DMF index
and oral dysfunctions as impaired speech, swal-
lowing and chewing were similar in both gro-
ups. Bad habits incidence was close to statisti-
cal significance (p = 0.067).

Discussion

In both groups of children the distribution of parti-
cular types of malocclusions was similar except the
vertical ones. Class Il malocclusions were the most
prevalent and Class lll were the least frequent in
both goups.The connection of obesity with caries
as ethiological factor of malocclusions is still con-
troversial though both problems are depending
on diet [7, 8, 9]. However socioeconomic factors
were found out to be more relevant than increased
BMI in caries occurence. There were confirmed re-
ports about accelerated dental age [10, 11, 12] and
accelerated prepubertal growth, with shorter pe-
riod of puberty itself in obese adolescents [13, 14,
15, 16]. On average the pubertal growth spurt be-
gun 6 months earlier than in the control group.
The lesser percentage of deep bites in overweight
children is probably connected with the different
timing of vertical facial growth. As it is commonly
known, the growth in hight decline as the last one
in the human life and the increased overbite typi-
cal to the mixed dentition period improves earlier
in overweight/obese children. There is a statisti-
cally significant correlation between upper respi-
ratory disturbances and obesity, such as obstructi-
ve sleep apnea OSA, adenotonsillaryhypertrophy,
hypertrophy of lingual tonsils, asthma and chronic
local inflammation in upper airway area [17, 18, 19,
20, 21]. There are also some reports concerning lo-
wer self-esteem in obese adolescents especially in
girls [22]. In this group psychological problems be-
ing reason or result of obesity, connected with sel-
festeem lowering, may manifest in oral deletrious
habits having some impact on the form of occlu-
sion and jaws development. The higher incidence
of respiratory problems, more frequent bad habits
(almost on the threshold of statistical significance)
as ethiological factors are not sufficiently strong to
give statistic significance to the prevalence of ma-
locclusions in overweight/obese children. Altered
facial and oral morphology and more common re-
spiratory deseases contribute to a higher percen-
tage of malocclusions however without statistical
significance because of the multifactorial charac-
tere of malocclusions. In clinical practice the ortho-
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dontic treatment of overweight children should be
sometimes performed in cooperation with other
specialists and its timing should be adequate to the
biological rather then chronological children age.
The different timing of growth in this group, both
dental and skeletal was not subject of the above
study and needs probably further examination.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zesp6t Downa wystepujacy w Polsce z czestosciag 1:588 zywych urodzen jest zwigzany z wystepowaniem
charakterystycznych, fenotypowych cech budowy ciata oraz réznego stopnia uposledzenia umystowego, a takze
pojawieniem sie wad wrodzonych wybranych narzadéw wewnetrznych. Typowe cechy dotycza takze budowy cze-
Sci twarzowej czaszki, naleza do nich m.in. redukcja dtugosci przedniego dotu czaszki czy hipoplazja sSrodkowego
pietra twarzy.

Cel. Poréwnanie wynikéw analizy cefalometrycznej pomiedzy dzie¢mi z zespotem Downa i bez tego zespotu,
w szczegolnosci wyodrebnienie parametréw, ktére wykazujg tendencje do zwiekszenia badz redukgji ich wartosci.
Materiat i metody. W badaniu wykonano 15 analiz cefalometrycznych dzieci z zespotem Downa, w przedziale wie-
kowym od 8. do 14. roku zycia, oraz 15 analiz dzieci bez tego zespotu, w adekwatnym wieku, zakwalifikowanych do
grupy porownawczej. Uzyskane wartosci poszczegélnych parametréw poréwnano pomiedzy grupami oraz odnie-
siono do normy opracowanej przez Segnera i Hasunda, a nastepnie poddano analizie statystyczne;.

Wyniki. Wartosci katéw SNA, SNB, ANB, NSBa, NL-NSL, ML-NSL, ML-NL, 1+:NA, 1-:NB oraz kata miedzysiecznego
ulegaja powtarzalnym odchyleniom wzgledem grupy poréwnawczej oraz normy. Tylko dewiacje w zakresie katow
SNA, ANB, NSBa, 1+:1-, 1+:NA okazaty sie istotne statystycznie. Wartosci badanych parametréw liniowych dtugosci
przedniego dotu czaszki oraz dtugosci szczeki w grupie dzieci z zespotem Downa s3 istotnie statystycznie nizsze
wzgledem grupy poréwnawczej.

Whioski. Wychwycone dewiacje poszczegdlnych parametréw staja sie bodzcem do rozwazan nad celowoscia opra-
cowania odrebnych norm cefalometrycznych dedykowanych dzieciom z zespotem Downa.

Stowa kluczowe: zespdét Downa, trisomia 21, analiza cefalometryczna.

ABSTRACT

Introduction. Down syndrome occurring in Poland with a frequency of 1: 588 live births and is associated with the
occurrence of characteristic features of body and various degrees of mental retardation, as well as the appearance
of congenital defects of selected internal organs. Typical features also apply to the structure of the facial part of the
skull, including reduction of the length of the anterior cranial base or hypoplasia of the middle part of the face.
Aim. Comparison of cephalometric analysis results between children with Down syndrome and without this syn-
drome, in particular identification of specific cephalometric parameters that tend to increase or decrease in value.
Material and methods. In the study was performed 15 cephalometric analysis of children with Down syndrome, in
the age group from 8 to 14 years of age, and 15 analysis of children without this syndrome, at an adequate age. The
obtained results were compared between groups and referred to the Segner and Hasund norms, then subjected to
statistical analysis.

Results. The angles SNA, SNB, ANB, NSBa, NL-NSL, ML-NSL, ML-NL, 1+: NA, 1: NB and the interincisal angle are repe-
atedly deviated. Deviations in the SNA, ANB, NSBa, 1+: 1-, 1+: NA angles are statistically significant. The values of the
anterior cranial base length and the maxilla length in the group of Down syndrome children are significantly lower
compared to the control group.

Conclusions. The noticed deviations of individual parameters become a stimulus to consider the purpose of deve-
loping separate cephalometric norms dedicated to Down syndrome children, which would be optimal for them.

Keywords: Down syndrome, trisomy 21, cephalometric analysis.
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Wstep

Zespot Downa, zwany inaczej trisomig 21, jest do-
brze opisang i rozpoznawang aberracjg chromo-
somowa, wystepujaca w Polsce z czestoscig 1:588
zywych urodzen. Nasilenie cech charakterystycz-
nych dla tego zespotu jest zalezne od ilosci do-
datkowego materiatu genetycznego zawartego
w chromosomie. Do cech fenotypowych charak-
terystycznych dla zespotu Downa naleza: réznego
stopnia uposledzenia umystowe, wady wrodzone
narzadéw wewnetrznych, m.in.: serca i przewo-
du pokarmowego, ptaska potylica, obnizone na-
piecie miesniowe, dysplazja matzowin usznych,
czesto hyperteloryzm i zez, obecnos¢ tzw. fat-
dy nakatnej, krétki nos o wklestej nasadzie, krot-
ka szyja, szerokie dtonie z pojedynczymi bruz-
dami zgieciowymi. W obrebie czaszki wystepuje
brachycefalia (krétka czaszka), niedorozwéj za-
tok obocznych nosa i czotowych, uposledzony
wzrost srodkowego pietra twarzy, w tym niedo-
rozwoj szczeki. W obrebie jamy ustnej dzieci z ze-
spotem Downa charakterystyczne sa: wysoko wy-
sklepione podniebienie, makroglozja, sktonnos¢
do zmian zapalnych btony sluzowej jamy ustnej
i parodontopatii, stwierdza sie takze nieprawidto-
wosci zebowe, jak np.: hipodoncja oraz opdznio-
ne zabkowanie, a takze czesto wystepujace przo-
dozgryzy i zgryzy otwarte [1, 2, 3].

Z powodu licznych zaburzen w obrebie jamy
ustnej, dzieci z zespotem Downa juz od najmtod-
szych lat zostaja objete opieka ortodontyczna.
W pédzniejszym etapie leczenia u pacjentéw z tym
zespotem konieczne, dla petnej diagnostyki or-
todontycznej, staje sie wykonanie analizy cefalo-
metrycznej opartej o zdjecie telerentgenograficz-
ne boczne gtowy. Wystepowanie typowych cech
budowy czesci twarzowej czaszki nierozerwalnie
zwigzanych z trisomia 21 powoduje, iz poszczegol-
ne wartosci parametréw cefalometrycznych wyka-
Zujg powtarzalne odchylenia w stosunku do ogol-
nie przyjetych norm. Nalezy podkresli¢, iz normy
te opracowane przez szereg roznych, niezaleznych
autorow, skonstruowane sa dla oséb zdrowych, co
wyjasnia przyczyne tendencji do wystepowania
powtarzalnych nieprawidtowosci u dzieci z zespo-
tem Downa.

Cel

Celem pracy jest poréwnanie wynikéw analizy
cefalometrycznej pomiedzy dzie¢mi z zespotem
Downa i bez tego zespotu, w szczeg6lnosci wy-
odrebnienie konkretnych parametréw cefalome-
trycznych, ktére wykazujg tendencje do wzrostu
badz redukcji wartosci.

Materiat i metody

Materiat badan stanowito 30 telerentgenograméw
bocznych gtowy, 15 telerentgenograméw dzieci
z zespotem Downa (Ds) w przedziale wiekowym
od 8. do 14. roku zycia, obejmujgcym okres dyna-
micznego rozwoju i wzrostu, oraz 15 telerentge-
nograméw poréwnawczych od dzieci bez tego
zespotu (Ns), bedacych w podobnym wieku. £acz-
nie wykonano 30 analiz cefalometrycznych, w de-
dykowanym programie komputerowym Ortodon-
Cja 6.8 z wykorzystaniem wymaganych punktéw
referencyjnych (Tabela 1). Analizowano wszystkie
parametry ujete w tym programie. Wybrane dane,
znaczaco odbiegajace od przyjetej normy wedtug
Segnera i Hasunda oraz istotnie réznigce sie warto-
$ciami pomiedzy grupami, wprowadzono do pro-
gramu Excel, gdzie dokonano poréwnania i powia-
zania wystepujacych odchylen z budowa czesci
twarzowej czaszki, typowa dla dzieci z zespotem
Downa. Wyniki poddano analizie statystycznej
przy wykorzystaniu testu t-studenta, ktéry wyod-
rebnit te parametry, ktérych wartosci istotnie sta-
tystycznie roznia sie pomiedzy grupami.

Wyniki

Analiza parametréw cefalometrycznych grupy
badanej — dzieci z zespotem Downa — wykaza-
fa, iz Srednia wartos¢ kata SNA jest nizsza od sred-
niej wartosci tego kata uzyskanej w grupie poréw-
nawczej, jednakze obydwie te wielkosci mieszcza
sie w granicach normy opracowanej przez Segne-
ra i Hasunda. Test t-studenta wykazat istotny sta-
tystycznie nizszy pomiar kata SNA w grupie dzie-
ci z zespotem Downa w poréwnaniu do dzieci bez
tego zespotu (p < 0,01). Odwrotna zaleznos¢ do-
tyczy kata SNB, gdzie w grupie badanej uzyskana
$rednia wartos¢ tego parametru byfa nieznacz-
nie wyzsza w zestawieniu z grupa poréwnawcza,
w obu przypadkach jednak, miescity sie one w gra-
nicach przyjetej normy. Nie wykazano istotnej sta-
tystycznie réznicy w pomiarze kata SNB w grupie
dzieci z zespotem Downa w poréwnaniu do dzie-
ci bez tego zespotu (p > 0,05). Usredniona wartos¢
kata ANB dla dzieci z zespotem Downa, jest war-
toscig ujemna, co nalezatoby powiagzac z tenden-
Cja do wspodtwystepowania w tej grupie Il klasy
szkieletowej, z kolei w grupie poréwnawczej jest
to wartos¢ dodatnia, zdecydowanie wyzsza. Sred-
nia wartos¢ kata ANB uzyskana dla dzieci z zespo-
tem Downa plasuje sie nieznacznie ponizej dolnej
granicy przyjetej normy wedtug Segnera i Hasun-
da, z kolei dla grupy poréwnawczej jest to wartosé
nieznacznie przekraczajaca goérng granice normy.
W oparciu o test t-studenta wykazano istotny staty-
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stycznie nizszy pomiar kata ANB
w grupie badanej z zespotem
Downa w poréwnaniu do dzieci
bez tego zespotu (p < 0,001). Wy-
stepuje takze znaczna redukcja
$redniej wielkosci kata miedzy-
siecznego w grupie dzieci z ze-
spotem Downa w poréwnaniu
Z grupa poréwnawczg oraz nor-
ma wedtug Segnera i Hasunda.
Z kolei wartos¢ kata podstawy
czaszki w grupie dzieci z zespo-
tem Downa jest wyzsza zaréwno
w odniesieniu do wynikéw gru-
py poréwnawczej, jak i do przy-
jetej normy. Wykazano istotny
statystycznie nizszy pomiar kata
1+:1- (p < 0,01) oraz wyzszy po-
miar kata NSBa (p < 0,001) w gru-
pie dzieci z zespotem Downa
w poréwnaniu z grupg dzieci
bez tego zespotu. Kat wyraza-
jacy stopien nachylenia zuchwy
do przedniego dotu czaszki (ML-
-NSL), a takze kat miedzyszcze-
kowy (ML-NL) wykazuja wartosci
nizsze w grupie dzieci z zespo-
tem Downa w odniesieniu do
grupy poréwnawczej, usred-
niona warto$¢ kata (NL-NSL)
jest wyzsza w grupie badanej
wzgledem grupy dzieci bez ze-
spotu, jednakze wszystkie z po-
wyzszych mieszcza sie w gra-
nicach przyjetej nomy Segnera
i Hasunda. Nie wykazano istot-
nej statystycznie roznicy pomie-
dzy grupami w zakresie katow
NL-NSL, ML-NSL, ML-NL. Usred-
niona wartos$¢ kata 1+:NA, okre-
$lajacego przednio-tylne usta-
wienie gornych zebdw siecznych
w stosunku do szczeki jest zde-
cydowanie wyzsza w grupie ba-
danej w stosunku do grupy po-
rébwnawczej, a takze wzgledem
przyjetej normy. Z kolei war-
tos¢ kata wyrazajacego przed-
nio-tylne ustawienie dolnych
zeboéw siecznych w stosunku
do zuchwy (kat 1-:NB) jest wyz-
sza w grupie dzieci z zespotem
Downa w poréwnaniu do gru-
py dzieci bez tego zespotu, jed-
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Tabela 1. Punkty referencyjne wymagane do wprowadzenia w programie

komputerowym ,Ortodoncja 6.8”

Table 1. Reference points required for introduction in the "Orthodontics 6.8" com-

puter program
Punkty referencyjne Lokalizacja
S —Sella érodek najwiekszej érednicy siodta tureckiego

Se — Sella turcica

srodek linii taczacej przedni guzek siodta tureckiego
z gbrna krawedzig grzbietu

N — Nasion

najbardziej do przodu potozony punkt szwu czoto-
WO-Nnosowego

Or — Orbitale

najnizej na brzegach podoczodotowych w miejscu
przeciecia sie linii Zrenicznej przy patrzeniu w dal

Sp — Spina nasalis anterior

najbardziej do przodu potozony punkt kostny kolca
nosowego przedniego

A - punkt A

najgtebiej lezacy punkt na przednim zarysie wyrost-
ka zebodotowego szczeki

Pr — Prosthion

punkt potozony najnizej na krawedzi wyrostka
zebodotowego szczeki pomiedzy zebami siecznymi
przysrodkowymi

Iss — Incision superius

brzeg sieczny najbardziej doprzednio stojacego
gérnego przysrodkowego zeba siecznego

Isa — Apex zeba siecznego szczeki

wierzchotek korzenia najbardziej doprzednio stojace-
go przysrodkowego gérnego zeba siecznego

lis — Incision inferius

brzeg sieczny najbardziej doprzednio stojacego zeba
siecznego zuchwy

lia — Apex zeba siecznego zuchwy

wierzchotek korzenia najbardziej doprzednio stojace-
go zeba siecznego przysrodkowego zuchwy

Id — Infradentale

punkt potozony najwyzej na krawedzi czesci
zebodotowej zuchwy pomiedzy zebami siecznymi
przysrodkowymi

najgtebiej lezacy punkt na przednim zarysie czesci

B —punktB zebodotowej zuchwy

. punkt kostny potozony najbardziej doprzednio na
Pg — Pogonion krzywiznie brodki
Gn — Gnathion najbardziej do dotu potozony punkt spojenia zuchwy

TM — Tuberositas masseterica

punkt wyznaczajacy guzowatos¢ zwaczowq

Tg — Gonion

punkt przeciecia linii zuchwowej z linig styczna do
gatezi zuchwy

Ar — Articulare

punkt przeciecia dolnego zarysu podstawy czaszki
z tylnym konturem szyjki zuchwy

Ba — Basion

najbardziej do tytu i dotu potozony punkt czesci
gabczastej stoku

Co — Condylion

najwyzszy punkt na gtéwce wyrostka ktykciowego
zuchwy

Pm — Pterygomaxillare

punkt przeciecia tylnego konturu szczeki, bedacego
jednoczesnie przednim ograniczeniem dotu skrzy-
dtowo-podniebiennego, z zarysem podniebienia
twardego

WPg — skérny punkt Pogonion

potozony najbardziej doprzednio na krzywiznie
brédki

UL — punkt wargi gornej

najbardziej do przodu potozony punkt wargi gérnej

Sn — Subnasale

punkt przejscia przegrody nosa w warge goérna

ctg — Columella

punkt przejscia dolnego, prostego odcinka profilu
nosa w wypukto$¢ czubka nosa

g6

guzek dystalny pierwszego zeba trzonowego
w szczece

dé

guzek dystalny pierwszego zeba trzonowego
w zuchwie

IM — Incisura mandibulae

wciecie na dolnym brzegu trzonu zuchwy

PTM1 — Pterygomaxillare 1

tylne ograniczenie dotu skrzydtowo-podniebien-
nego

PTM2 — Pterygomaxillare 2

tylno-gdrne ograniczenie dotu skrzydtowo podnie-
biennego
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Tabela 2. Poréwnanie usrednionych wartosci badanych parametréw pomiedzy grupami oraz przyjeta norma wedtug

Segnera i Hasunda

Table 2. Comparison of the mean values of the parameters studied between the groups and the adopted norms according to

Segner and Hasund
Grupa badana (Ds) Grupa poréwnawcza (Ns) Test
Parametry Norma wg Segnera S : - . t-studenta
i Hasunda srednia odchylenie srednia odchylenie
wartosé standardowe wartos¢ standardowe P

Kat SNA 79°-85° 80,50° 2,96° 83,77° 3,27° 0,007755
Kat SNB 77°-83° 81,17° 4,06° 79,65° 3,44° 0,278169
Kat ANB 0°-4° -0,67° 2,94° 411° 2,12° 0,000020
Kat NSBa 128°-136° 139,02° 3,96° 131,79° 5,50° 0,000293
Kat 1+:1- 125°-141° 118,80° 8,50° 131,52° 10,88° 0,001321
Kat NL-NSL 4°-12° 8,85° 3,71° 6,58° 2,40° 0,056967
Kat ML-NSL 23°-33° 29,41° 7,86° 32,07° 4,75° 0,272792
Kat ML-NL 13°-27° 20,60° 5,96° 24,72° 5,90° 0,067330
Kat 1+NA 17°-25° 34,18° 8,46° 18,92° 513° 0,000002
Kat 1-NB 20°-28° 27,69° 5,52° 25,47° 7,56° 0,367500
Dlugosc przedniego - 57,67 mm 4,25 mm 65,90 mm 4,16 mm 0,000010
dotu czaszki
Dtugos¢ szczeki - 37,33 mm 291 mm 4418 mm 2,82mm 0,000000

nakze obie te wartosci mieszcza sie w granicach
przyjetej normy. Wykazano istotny statystycz-
nie wyzszy pomiar kata 1+:NA w grupie badanej
w poréwnaniu do dzieci bez zespotu (p < 0,001).
Zbadano takze parametry liniowe do ktérych na-
leza dtugos¢ przedniego dotu czaszki, a takze dtu-
gos¢ szczeki, usrednione wartosci obydwu pa-
rametréow dla grupy badanej byly zredukowane
w odniesieniu do wielkosci uzyskanych w grupie
dzieci bez zespotu. W zakresie zaréwno dtugo-
$ci przedniego dotu czaszki, jak i dtugosci szcze-
ki, wykazano istotnie statystycznie nizsze pomia-
ry w grupie dzieci z zespotem Downa wzgledem
grupy poréwnawczej (p < 0,001). Uzyskane wyniki
zestawiono w tabeli 2.

Dyskusja

Zespotowi Downa towarzysza charakterystyczne
cechy fenotypowe opisujace budowe ciata, w tym
takze budowe czesci twarzowej czaszki. Wsrod
nich autorzy czesto wymieniaja Il klase szkieleto-
w3, niedorozwdj srodkowego pietra twarzy, czy
spfaszczenie podstawy czaszki co jest rbwnoznacz-
ne ze zmniejszeniem jej dtugosci [2, 3].

Quintanilla i wsp. [4] podjeli sie analizy 39 zdje¢
cefalometrycznych pacjentéw z zespotem Downa
w przedziale wiekowym od 7. do 18. roku zycia,
odnoszac wyniki do norm opracowanych przez
Rickettsa. Autorzy zaobserwowali zgryz krzyzo-
wy przedni u 38,4% badanych, jednakze nie to-
warzyszyfa temu tendencja do wystepowania lll
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klasy szkieletowej, co wyttumaczyli faktem, iz ba-
dani przez nich pacjenci znajdowali sie w okresie
wzrostu. Odnotowali oni takze redukcje wielkosci
kata miedzysiecznego u 77% badanych, co powia-
zali z zaobserwowang przez nich protruzjg zebow
siecznych dolnych (Tabela 3), podobne wyniki
uzyskalismy w badaniu wtasnym, gdzie usrednio-
na wartosc¢ tego kata dla dzieci z zespotem Downa
byta zdecydowanie zanizona zaréwno wzgledem
grupy poréwnawczej, jak i przyjetej normy Segne-
ra i Hasunda. Autorzy cytowanego pismiennic-
twa opisali takze wystepowanie redukcji dtugosci
przedniego dotu czaszki u 53,8% badanych, z tym
ze w opisywanym badaniu nie uwzgledniono gru-
py poréownawczej, a wyniki odnoszono do normy
wedtug Rickettsa, ktéra nie definiuje wartosci pra-
widtowych wiekszosci badanych przez nas para-
metréw. Jedyna wielkos¢, jaka mozna poréwnac
z przeprowadzonym przez nas badaniem, a takze
odnies¢ do przyjetej przez autoréw normy Ricket-
tsa, to kat miedzysieczny. Ujete w tej analizie pa-
rametry opisujace inklinacje gérnych i dolnych ze-
bow siecznych odnoszg sie do linii taczacej punkty
A i Pogonion, inaczej niz ma to miejsce w analizie
Segnera i Hasunda, gdzie wykorzystuje sie linie
taczace odpowiednio dla gérnych siekaczy punkt
Nasion i punkt A oraz dolnych punkt Nasion i punkt
B. Podobna rozbieznos¢ w pomiarach dotyczy dtu-
gosci liniowej przedniego dotu czaszki, w analizie
Rickettsa jest ona mierzona miedzy punktami Na-
sion oraz CC (punkt przeciecia linii Pt-Gn oraz linii
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Tabela 3. Poréwnanie uzyskanych wynikéw wtasnych z opisywanymi przez wybranych autoréw cytowanego pismien-

nictwa

Table 3. Comparison of obtained own results with those described by selected authors

Quintanilla i wsp. [4] Suriiwsp. [5] Badanie wiasne
Parametry wraz z normg - p .
Segnera i Hasunda Norma Zespot ,Grupa Zespot Qrupa Zespot ’Grupa
Rickettsa Downa |poréwnawcza| Downa poréwnawcza Downa poréwnawcza

Kat SNA (79°-85°) - - 82,47° 81,25° 80,50° 83,77°
Kat SNB (77°-83°) - - 82,41° 78,74° 81,17° 79,65°
Kat ANB (0°-4°) - - 0,06° 2,52° -0,67° 411°
Kat NSBa (128°-136°) - - 140,31° 129,92° 139,02° 131,79°
Kat 1+:1- (125°-141°) 130° 126,4° 126,5° 131,39° 118,80° 131,52°
Kat NL-NSL (4°-12°) - - 8,53° 8,22° 8,85° 6,58°
Kat ML-NSL (23°-33°) - - 28,61° 30,34° 29,41° 32,07°
Kat ML-NL (13°-27°) - - - - 20,60° 24,72°
Kat 1+NA (17°-25°) - - - - 34,18° 18,92°
Kat 1-:NB (20°-28°) - - - - 27,69° 25,47°
CDZ';S’Zriied”'ego dotu 55mm | 5212mm 6497mm | 7517mm | 5767mm | 6590 mm
Dt. szczeki - - 47,80 mm 57,90 mm 37,33 mm 44,18 mm

N-Ba), w przypadku analizy Segnera i Hasunda jest
to odlegtos¢ liniowa pomiedzy punktami Nasion
oraz Sella. Stad w oparciu o powyzsze rozbieznosci
nie sposdb poréwnywaé pozostatych parametréow
miedzy wynikami badan.

W badaniach Suri i wsp. [5], obejmujacych 25
pacjentéow z zespotem Downa, w przedziale wie-
kowym od 11. do 18. roku zycia, autorzy poréwnali
parametry cefalometryczne w odniesieniu do gru-
py kontrolnej, uzyskujac miedzy innymi wniosek, iz
dtugos¢ przedniego dotu czaszki w grupie badanej
jest 0 13,6% mniejsza niz w grupie non-syndromic.
Podobnie wyniki uzyskano w badaniu wiasnym,
gdzie srednia dtugos¢ przedniego dotu czaszki
byfa nizsza o 8,23 mm w grupie 0s6b z zespotem
Downa, co stanowi poréwnywalng wartos¢ pro-
centowq przy zdecydowanie nizszych wartosciach
$rednich (Tabela 3). Cytowani autorzy zaobserwo-
wali takze zmniejszenie dlugosci szczeki o 17,4%,
jednakze przy wartosci kata SNA nie odbiegajacej
znaczaco wzgledem grupy non-syndromic. Wiel-
kos¢ kata SNB w grupie badanej Ds autorzy opisali
jako wyzszg w stosunku do pacjentéw bez zespo-
tu. Z kolei wspotwystepujaca hipoplazja szczeki, jak
podaja autorzy, stanowi przyczyne zmniejszenia
wartosci kata ANB w poréwnaniu z grupg kontrol-
na. Kolejnym ocenianym parametrem, ktérego war-
tosci wykazywaty rozbieznos¢ pomiedzy grupami
byt kat podstawy czaszki NSBa, ktéry u oséb z Ds
wykazywat tendencje do wzrostu wartosci. Autorzy
argumentujg to odmienng lokalizacjg punktu ,Sel-
la”, ktéry potozony jest nizej w rzucie na pfaszczy-

zne horyzontalng poréwnujac z grupa kontrolna.
Analogiczne tendencje wykazato przeprowadzo-
ne przez nas badanie, w ktérym kat SNA byt nizszy
w grupie badanej o 3,27°, towarzyszyta temu reduk-
Cja dtugosci szczeki o 6,85 mm. Z kolei kat SNB byt
wyzszy w poréwnaniu z grupg kontrolng, co dalej
stato sie wyttumaczeniem obserwacji, iz usrednio-
na wartos¢ kata ANB jest nie tylko nizsza od tej uzy-
skanej w grupie kontrolnej, ale takze jest wartoscia
ujemna (Tabela 3). Nalezy jednak podkresli¢ brak
petnej zgodnosci w obszarze wieku materiatu ba-
danego, gdyz w badaniu wiasnym skupiono sie na
dzieciach w okresie dynamicznego rozwoju i wzro-
stu do 14 roku zycia, za$ autorzy cytowani do ba-
dania wtaczyli takze mtodych dorostych do 18 roku
zycia, bedacych juz po skoku wzrostowym.

W pismiennictwie autorzy podejmuja sie ana-
lizy tych samych parametréw, takze u dorostych
0s6b z zespotem Downa. Melo de Matos i wsp.
[6] analizowali 15 zdje¢ cefalometrycznych oséb
z zespotem Downa w przedziale wiekowym 21-
34 i poréwnali z grupa kontrolna. Uzyskane przez
nich wyniki wskazujg na to, iz obserwowane od-
chylenia w parametrach cefalometrycznych dzie-
Ci z zespotem Downa, wystepujace juz w okresie
dynamicznego rozwoju i wzrostu, utrzymuja sie
takze w wieku dorostym. Nalezg do nich redukgcja
dtugosci przedniego dotu czaszki, wzrost wartosci
kata podstawy czaszki NSBa, tendencja do Ill klasy
szkieletowej, redukcja wielkosci kata miedzysiecz-
nego spowodowana protruzjg zebdéw siecznych,
a takze redukcja dtugosci szczeki.
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Warto takze podkredli¢, iz w pismiennictwie
prawidtowosc wartosci kata SNA przy wspotwyste-
pujacej hipoplazji szczeki ttumaczy sie faktem, iz
towarzyszy temu takze redukcja liniowej dtugosci
podstawy czaszki, stad przy zmniejszeniu obu tych
parametréw geometria kata SNA zostaje zachowa-
na, a jego wartos$¢ nieznacznie zmieniona [7].

W przeprowadzonych przez nas badaniach za-
uwazono, oprocz potwierdzenia wczesniej opisy-
wanych odchylen w parametrach cefalometrycz-
nych, dewiacje kolejnego parametru, jakim jest kat
1+:NA, ktéry wykazuje istotny statystycznie wzrost
wartosci wzgledem grupy poréwnawczej non-syn-
dromic, a takze plasuje sie wyraznie powyzej gor-
nej granicy normy Segnera i Hasunda.

Whioski

Charakterystyczna anatomia czesci twarzowej
czaszki nierozerwalnie zwigzana z wystepowa-
niem zespotu Downa staje sie przyczyng powta-
rzalnych rozbieznosci w wielkosciach parametréw
cefalometrycznych.

Do parametréw definiujacych dzieci z zespo-
tem Downa, wykazujacych tendencje do redukgji
wartosci wzgledem grupy poréwnawczej nalezg
kat SNA, ANB, 1+:1, ML-NSL, ML-NL, a takze dtugosc
przedniego dotu czaszki oraz dtugos¢ szczeki.

Parametrami, ktérych usrednione wartosci dla
dzieci z zespotem Downa sg wyzsze w odniesieniu
do grupy dzieci bez tego zespotu sg kat SNB, NSBa,
NL-NSL, 1+:NA oraz 1-:NB.

W oparciu o analize parametréw cefalome-
trycznych i wstepne wyniki potwierdzajace ten-
dencje do charakterystycznych odchylen pewnych
wartosci, nalezy podkresli¢ sensownos¢ podjecia
préby wykonania badan obejmujacych reprezen-
tatywna grupe dzieci Ds. w okresie dynamicznego
rozwoju i wzrostu, a takze mtodych dorostych oraz
opracowania odrebnych norm parametréw cefa-
lometrycznych, bedacych optymalnymi dla dzieci
z zespotem Downa.
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ABSTRACT

Introduction. Development of mentum and mandibular symphysis has been rarely investigated. Formation of
mentum is considered to be influenced by many factors. However the structure of the anterior part of Meckel’s
cartilage and its possible role in the formation of the mandibular symphysis has not been specified, similarly to the
importance of the rapid connection of both halves of the mandible during the fetal development.

Material and methods. The observations were carried out on serial sections made in three planes (5 pm for em-
bryos, 7 um for fetuses) stained according to various histological methods. 30 human embryos (37 to 56 days) and 5
fetuses (9 to 35 weeks) were examined under light microscopy.

Results. Since stage 16 Meckel’s cartilages were separated in midline by mesenchyme. At stage 18 there is wide spa-
ce between cartilages filled with mesenchyme and the fibres of suprahyoid muscles inserted in the inferior surface
of Meckel’s cartilage were observed. At stage 22 both Meckel’s cartilages touched each other within the symphysis
menti. Between the 9" and 12" week the cartilages were separated with mesenchyme penetrated by connective
tissue, the shape of the symphysis was pyramidal. Between the 13t and 18" week marrow cavities and degeneration
of the cartilage in the mental region was observed, symphysis was filled with fibrous tissue penetrated by blood
vessels. From the 35 week calcified cartilage was still observed within the bone.

Conclusions. The mandibular symphysis’ formation is a multistage process started during embryogenesis and al-
most completely finished before birth.

Keywords: symphyseal fusion, prenatal development, chin, maxillofacial development, orthodontics.

STRESZCZENIE

Wstep. Rozwdj spojenia zuchwy, podlega wielu réznym wptywom, jednak rola chrzastki Meckela nie jest czesto
opisywana, a przede wszystkim uscislona w okresie ptodowym.

Materiat i metody. Badaniu poddano wybarwione i ciete (5 pm dla embionéw, 7 um dla ptodéw) w trzech ptasz-
czyznach seryjne skrawki z okolicy spojenia zuchwy. Badanie w mikroskopie $wietlnym przeprowadzono na 30 em-
brionach ludzkich (37. do 56. dnia) i 5 ptodach (9. do 35. tygodnia).

Wyniki. W 16 stadium chrzastka Meckela jest rozdzielona w linii posrodkowej tkanka mezenchymalng. W 18 sta-
dium chrzaska jest nadal rozdzielona, a przestrzern pomiedzy czesto wypetniaja wiékna miesnia nadgnykowego.
Zblizenie chrzastek w spojeniu brédkowym nastepuje w stadium 22. Pomiedzy 9. a 12. tygodniem zycia ptodowego
obie chrzastki sa rozdzielone tkanka mezenchymalng z elementami tkanki tacznej. Spojenie ma ksztatt piramidalny.
Pomiedzy 13. a 18. tygodniem widoczne sg zmiany zanikowe chrzastki, a spojenie wypetnia tkanka taczna i naczynia
krwionosne. Do 35. tygodnia pozostatosci chrzastki sg nadal widoczne w spojeniu.

Whioski. Rozwéj spojenia zuchwy jest procesem wielostopniowym i koriczy sie dopiero przed urodzeniem ptodu.

Stowa kluczowe: potaczenie spojenia zuchwy, rozwdj prenatalny, brédka, rozwdj szczekowo-twarzowy.

Introduction

Studies on the development of the human man-
dible are focused on the formation of its develop-
mental units: basilar, alveolar, condylar, coronoid,
angular and exceptionally, symphyseal [1]. There-

fore the development of the mentum and mandi-
bular symphysis requires further studies.

The mentum is phylogenetically a new structure
present only in humans. Its formation was probably
influenced by the non-masticatory actions of ton-
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gue and perioral muscles [2]. Movement of the facial
unit under the cerebral one caused extension of the
face, formation of the high palate and reduction of
mandibular arches. The development of the men-
tum was also influenced by changes in mastication
and the development of infrahyoid muscles [3].

Meckel’s cartilage is a transitional structure in
the formation of the 1% pharyngeal arch and man-
dible. Meckel's cartilage appears in the 5" week
and contributes to the formation of mandibular
units [4,5]. However, the structure of the anterior
part of Meckel’s cartilage and its possible role in
the formation of the mandibular symphysis has
not been specified, similarly to the importance of
the rapid connection of both halves of the mandi-
ble during the foetal development.

Aim

The aim of the study was to identify in details con-
secutive stages of mandibular symphysis’ develop-
ment.

Material and methods

The study was performed on 30 human embryos
and 5 fetuses from the collection of the Depart-
ment of Anatomy, Poznan University of Medical
Sciences. The age of the embryos under investi-
gation (from 37 to 56 days) was determined accor-
ding to the international criteria of developmental
stages and it was expressed in postovulatory days.
For these purposes the length of an embryo, its ex-
ternal appearance, and the advances in the devel-
opment of the internal organs (mainly the eyeball
and the nervous system) were included.

The age of the fetuses (from 9 to 35 weeks) was
established based on crown-rump length (CR-L),
and was expressed in postovulatory days. The em-
bryos were preserved in 10% formalin and em-
bedded in toto in paraffin or paraplast and serial
sections of 5 um were made in the sagittal, fron-
tal and horizontal plane. The fetuses were decalci-
fied prior to these procedures. Some fetuses were
embedded in toto, and some were dissected first;
their mandibles were taken out for investigations.
The 7 um thick sections were made in three pla-
nes. The sections were stained with haematoxylin
and eosin, aniline blue according to Mallory’s me-
thod, and silver protargol according to Bodian’s
methods. Subsequently, they were observed un-
der light microscopy.

Results
Starting from stage 13 in embryos (4-6 mm, 32
days) in the anterior part of the mandibular pro-

cess the primordium of Meckel’s cartilage is visible.
During the next two stages 14 (5-7 mm, 33 days)
and 15 (7-9 mm, 36 days) there is time of the remo-
delling of cells within the primordium of Meckel’s
cartilage, but in the embryos at stage 16 (8-11 mm,
39 days) Meckel’s cartilage extends along the man-
dibular prominence. In the midline of the embryo
the places of condensation and thinness of mesen-
chyme alternate. They correspond to the primordia
of suprahyoid muscles and developing muscles of
the tongue surrounded by the anterior end of Mec-
kel's cartilage.

At stage 17 (11-14 mm, 41 days) a regular and
oval shape of Meckel’s cartilage can be observed,
which extends from the otic vesicle to the mental
symphysis. In the midline symmetrical cartilages
are separated by a strip of mesenchyme. At the in-
ferior margin of Meckel’s cartilage, near the mental
nerve, a single, primary ossification centre appears.

At stage 18 (13-17 mm, 44 days) ossification of
the mandible is intensive. From the primary ossifi-
cation centre, ossification spreads towards the fu-
ture symphysis menti faster than in the direction
of the mandibular angle. Meckel’s cartilage in the
mental region extends and flexes superiorly. The
space between both the right and left Meckel’s
cartilages is wide and filled with mesenchyme. It
is much wider near the inferior margin (Figure 1).
The geniohyoid, genioglossus and mylohyoid mu-
scles are well visible. Their fibres are inserted in the
inferior surface of Meckel’s cartilage.

At stages 19, 20 and 21 (16-18 mm, 18-22 mm,
22-24mm, 46,49 and 51 days) the anterior segment
of Meckel’s cartilage becomes extended, especial-
ly on its inferior margin. Bone projections invading
the cartilage are visible. Meckel’s cartilage loses its
smooth outline. On the horizontal sections of the
symphysis menti a broad strip of mesenchyme di-
viding both the bone and the cartilage can be ob-
served (Figure 2).

Changes in interrelation of both the right and
left cartilages occur at stage 22 (23-28 mm, 53 days).
The shape of Meckel'’s cartilage changes and its fle-
xion near the mental foramen increases. Within the
symphysis menti both the right and left cartilages
touch each other (Figure 3). At this stage of the em-
bryonic period their ends are in the closest relation.
The perichondrial cells of the right and left cartila-
ge contact each other and only single, fusiform cells
between them are visible. A slight flexion of the car-
tilage in the inferior direction is visible.

At stage 23 (27-31 mm, 56 days) the right and
left cartilages contact each other. They are separa-
ted by a distinct strip of vertically arranged, stron-
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Figure 1. Frontal section through the embryo at stage 18 (44 days). H+E.a — sym-
physis menti, b — ossifying mandible, c — Meckel’s cartilage, d — nasal pit
Rycina 1. Przekrdj czotowy embrionu w stadium 18 (44 dzien). H+E. a — spojenie zu-
chwy, b — kostniejqca zuchwa, c — chrzqgstka Meckela, d — szczeliny nosowe

Figure 2. Transversal section through the embryo at stage 21 (51 days). H+E.a —
symphysis menti, b — Meckel’s cartilage, c — mandibular bone with visible bone
outgrowth

Rycina 2. Przekréj poprzeczny embrionu w stadium 21 (51 dni). H+E. a — spojenie
zuchwy, b — chrzqstka Meckela, c — dojrzewajqca kos¢ zuchwy

gly flattened mesenchymal cells. The narrowing at During the period between the 9* and 12"
the inferior pole of the anterior end of Meckel’s car- week of fetal life the mandibular bone surrounds
tilage is evident. Meckel’s cartilage near the prima- the external surface of Meckel’s cartilage within
ry ossification centre and in its inferior and anterior the branch and the external and inferior surface of
segments is completely surrounded by the deve- the cartilage within the body. The inferior alveolar
loping bone. nerve runs between the cartilage and mandible.
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Figure 3. Transversal section through the embryo at
stage 22 (53 days). Ogawa stain. a — Meckel’s cartilage,
b — perichondrium, c — single fusiformal cells between
similar Meckel’s cartilages in symphysis menti

Rycina 3. Przekrdj poprzeczny embrionu w stadium 22
(53 dni). Barwienie Ogawa. a — chrzqgstka Meckela, b —
ochrzestna, ¢ — pojedyncze komdrki odpowiadajqce ko-
morkom chrzgstki w spojeniu brédkowym

Within the corpus it is included in the bone structu-
re. The alveolar part of the mandible grows, initial-
ly in the form of external lamina and since the 10"
week — also in the form of internal lamina. Betwe-
en the laminae of the alveolar process deciduous
tooth buds at the cap stage and developing per-
manent tooth buds can be seen. Only in the incisor
teeth region, where during the 9" and 10" week
external osseous lamina can mainly be observed,
the tooth buds have contact with Meckel’s cartila-
ge. In the mandibular symphysis region the struc-
ture of the cartilage is almost unchanged and this
state could be observed up to the 12" week in spi-
te of the fact that the process of cartilage ossifica-
tion takes place in the major part of its anterior seg-
ment. In the symphyseal region the cartilage can
be seen in its central and upper part. Similarly to
both halves of the mandible, both cartilages are se-

—
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Figure 4. Horizontal section through the symphysis
menti of the fetus (CR-L 80 mm). H+E. a — Meckel’s carti-
lage, b — symphysis, c — mandibular bone

Rycina 4. Poziomy przekréj spojenia brédkowego ptodu
(CR-L 80 mm). H+E. a — chrzqstka Meckela, b — spojenie
zuchwy, ¢ — kos¢ zuchwy

parated with mesenchyme, which is penetrated by
the connective tissue from underneath (Figure 4).
The mandibular symphysis is pyramidal, where the
apex is directed towards the upper and posterior
surface of the cartilage.

Between the 13" and 18™ week in the mental
region the development of marrow cavities and
degradation of the mandibular cartilage is visi-
ble. Remains of the calcified cartilage can still be
seen in the osseous trabeculae in the 18" week.
In the midline a band of fibrous tissue separates
both the bone and cartilage. One of the charac-
teristics is the fact that in the posterior surface of
the upper edge the cartilage does not undergo
the changes that can be observed in the entire
mental region (Figure 5). In the 18" week in the
symphyseal region the cartilage can be seen only
in the form of small, oval fragments in bone hol-
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lows, closer to the upper edge. From that place
cartilaginous structure covering the mandibular
bone edges begins to develop (Figure 5). The
other part of the symphysis is filled with fibro-
us tissue penetrated by numerous blood vessels.
The fibres of anterior venters of biventer muscles
penetrate the symphysis from the external sur-
face, which can be seen in horizontal sections of
the symphyseal region from the period of the 19t
to 20" week. In specimens from the 29t week the
cartilage running along the mandible could no
longer be seen. However, the presence of frag-
ments of Meckel’s cartilage in the upper part of
the mandibular symphysis was observed till to
19t week (Figure 6). Also, the process of deve-
lopment of the mental prominence could be ob-
served. Within the symphysis, from the outside
oval ossicles loosely located between both parts
of the mandible are visible. The symphysis is fil-
led with the fibrous tissue. The bone has a tra-
becular structure. Only in the region of the alve-
olar process it is a plexiform bone. A system of
Haversian canals can be seen in specimens from
the 35" week. From the outside, near the upper
edge of the mandibular symphysis remains of the
calcified cartilage can still be observed within the
bone (Figure 7). In the region a hyaline cartila-
ge covering the symphyseal edges of the bone is
also present (Figure 8). It is in continuity with the
fragments of Meckel’s cartilage.

Figure 5. Frontal section through the symphysis menti
of the fetus (CR-L 175 mm). H+E. a — hyaline cartilage,
b — fibrous tissue, ¢ — trabecular bone, d — Meclel’s
cartilage

Rycina 5. Czotowy przekrdj spojenia brédkowego ptodu
(CR-L 175 mm). H+E. a — chrzgstka szklista, b — tkanka
widknista, ¢ — kos¢ beleczkowa zuchwy, d — chrzgstka
Meckela

Figure 6. Frontal section through the symphysis menti of the fetus (CR-L 183 mm). Mallory stain. a — central incisor
germ, b — Meckel’s cartilage, c — mandibular bone, d — symphysis

Rycina 6. Czofowy przekrdj spojenia brédkowego ptodu (CR-L 183 mm). Barwienie Mallory. a — zawiqzek centralnego sieka-

cza, b — chrzqstka Meckela, c — kos¢ zuchwy, d — spojenie
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Figure 7. Frontal section through the anterior surface of
symphysis menti of the fetus (CR-L 270 mm). H+E. a —
fibrous tissue, b — mental ossicle

Rycina 7. Czotowy przekrdj przedniej powierzchni spojenia
brédkowego ptodu (CR-L 270 mm). H+E. a — tkanka widk-
nista, b — kosteczki brédkowe

Discussion
Our studies show that Meckel’s cartilage appears in
the anterior part of the mandibular prominence on
the 32" day of development and starting from the
39t day of development it extends from the otic
vesicle to the symphysis menti. Most of the investi-
gators observed the presence of Meckel’s cartilage
between the 38"-40" day of development [6-8].
In the literature there are only few studies on
the changes in the shape of the anterior segment
of Meckel’s cartilage at stages 19-23. It is sugge-
sted that the modifications of the shape in this
segment are influenced by the muscles [3]. In the

Figure 8. Frontal section through the posterior surfa-
ce of symphysis menti of the fetus (CR-L 350 mm). H+E.
a — remnants of calcified Meckel’s cartilage, b — mental
cartilage

Rycina 8. Czotowy przekrdj tylnej powierzchni spojenia
brédkowego ptodu (CR-L 350 mm). H+E. a — pozostatosci
kostniejqcej chrzgstki Meckela, b — chrzgstka spojenia

embryonic period the muscles forming the floor of
the mouth attach to the cartilage. Our previous in-
vestigation showed that the fibres of geniohyoid,
genioglossus and mylohyoid muscles attach to the
cartilage in an embryo aged about 44-days [9]. The
same observations were reported by Doskocil [10],
but either the exact time or places of insertion are
specified. Early differentiation of the suprahyoid
muscles would elucidate the early mouth-opening
capacity and may be fundamental to normal deve-
lopment [11]. Most studies show that the activity of
these muscles causes changes in the location and
S-shaped flexion of Meckel’s cartilage [12] in the 7t"
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week of development. On the other hand, at this
time the mandible retracts and the angle betwe-
en its parts increases. This process provides space
for the tongue and palatine processes during the
secondary palate formation [13]. The joining pro-
cess of both right and left cartilages in humans was
studied independently by Goret-Nicaise et al. and
Kjaer, as it was different than in animals [12, 14]. It
was reported that this connection occurs at the
superior margin of cartilages. In this place chon-
drocytes are elongated and lie transversally to the
axis of the cartilage. These observations were do-
cumented in histochemical studies that showed
the presence of the chondroid tissue in the place
of the junction [12]. In our studies close contact of
posterior surfaces of the cartilages, near the supe-
rior pole, was also observed. This connection was
seen only in embryos on the 53" day, but near the
inferior margin of cartilage, between the perichon-
drial cells single, fusiform mesenchymal cells were
observed. In the place of the junction there were
no blood vessels reported by Kjear [12]. Most of the
investigators stated that there is no connection be-
tween two Meckel's cartilages in the midline [15-
171. The joining of both Meckel’s cartilages for such
a short time is very interesting, all the more becau-
se it coincides in time with the development of the
temporary temporomandibular joint, i.e. the Mec-
kelian joint, whose development corresponds to
the temporal joint in reptiles [18]. In mammals, be-
cause of bony trajectories directed posteriorly and
dominating hinge (elevating and depressing) mo-
vements in the temporomandibular joint, there is
no reason for joining of both the right and left car-
tilages in the midline. Only when the lateral move-
ments dominate, as is the case in humans, the oc-
clusion forces have to be diminished by tight bony
junction [19].

The region of mandibular symphysis evokes in-
terest also due to the presence of additional carti-
lages [20, 21]. Goret-Nicaise and Dhem as well as
Dhem alone described the symphysis as a partial
synchondrosis with the presence of additional car-
tilages and immature bone [20, 22]. Martinez et al.
defined the aforementioned cartilages as a cartila-
ginoid fibrous substance (cartilaginoid tissue) [23].
In our own research we observed a fibrous tissue
in the symphysis. The blood vessels and fibres of
the anterior head of the biventer muscle were also
found to penetrate the symphysis. In the 18" week
fragments of Meckel’s cartilage could be seen on
the upper edge of the symphysis. From that place
upwards a hyaline cartilage developed and cove-
red the symphyseal edges of the bone and rema-

ined in continuity with Meckel’s cartilage. This fact
gives rise to the suggestion that the anterior part
of Meckel's cartilage also takes part in the develop-
ment of mandibular symphysis. The remains of the
cartilage on the upper edge of the symphysis were
also described by Grey and Clemente [24]. Mental
ossicles, which were observed in fetuses in the 35t
week, are another problem. As can be supposed,
their development is independent of Meckel’s car-
tilage, on the base of the cartilaginoid tissue. Then
they undergo ossification. As well Dhem as Cohen
described the structure of additional cartilages as
different from Meckel’s cartilage and bone [22, 25].
Some researchers are of the opinion that the car-
tilages visible in the inferior pole are remains of
Meckel’s cartilage [26-28]. Rodriguez-Vazguez et
al think that the remains of Meckel’s cartilage in
the symphyseal region do not become ossified in
the foetal period [20]. However, it has been proved
that the infant is born with a stable symphysis and
the first movements it makes are above all lateral
movements. There is remarkable evolutionary di-
versity in symphyseal anatomy, which characteri-
ses postnatal growth. It varies from the primitive
mammalian condition of smooth joint surfaces lo-
osely connected by a fibrocartilage pad and liga-
ments to a more tightly bound joint with greater
sutural complexity and numerous variably calci-
fied ligaments to an ossified joint [29].

Current structure of symphyseal fusion in hu-
mans might be a sign of adaptation in order to
strengthen the symphysis as a response to in-
creased wishboning stress during unilateral ma-
stication [30]. The suggestion was supported by
Groning et al who stated that wishboning and ver-
tical bending in coronal plane might have affected
the evolution of modern human symphysis [31].

Strong correlation between muscular and ske-
letal development has been observed as well pre-
natally as postnatally. As it was proved in mam-
malian embryos absence of muscles significantly
affected size and shape of the mandible [32]. The
impact of masticatory muscles on craniofacial
growth and development has been the object of
interest of orthodontists [33, 34]. Contractions of
craniofacial muscles must be present to stimula-
te growth of bone and cartilage. The contractions
start between 6™ and 8™ week of embryonic de-
velopment. Lack of this activity may cause e.g. mi-
croretrognathia, hypertelorism, small and open
mouth, flat zygoma, small tongue [35]. In our obse-
rvations geniohyoid, genioglossus and mylohyoid
muscles were well visible with their fibres inserted
in the inferior surface of Meckel’s cartilage at stage
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18 (44 days). Under some circumstances suprahy-
oid muscles might perform improper function re-
sulting e.g. Class Il malocclusion [36].

Conclusions

The mandibular symphysis’ formation is a multista-
ge unique process started during embryogenesis
and almost completely finished before birth. Con-
sidering that these two exclusively human featu-
res — mandibular symphysis and mentum are so
important due to developmental, functional and
aesthetic reasons the effort should be made to ful-
ly understand their role.
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ABSTRACT

Endodontic instrument fracture constitutes one of the complications of endodontic treatment, as their removal is
difficult and time-consuming, and requires the use of specialist armamentarium. Even though its incidence does
not seem high, it still poses a significant risk and is related with much worse prognosis in cases in which apical
pathology is present The presence of the instrument itself does not lead a failure in treatment in each cases, but if
the fragment blocks proper chemomechanical preparation of the canal, the microbiological aim of the treatment
cannot be achieved, and complications may ensue. A variety of methods have been described for removing the
fractured fragments, such as ultrasonic devices, tube-shaped devices, or lasers. If none of the approaches is feasible,
the clinician may decide to perform endodontic surgery, e.g. apicoectomy or root amputation, or choose a watchful
waiting approach. The following paper discusses a few clinical cases in which different therapeutic methods, which
seemed most appropriate in a given clinical situation, were used.

Keywords: endodontics, root canal preparation — adverse effects, dental instruments.

STRESZCZENIE

Ztamanie narzedzia stanowi jedno z istotnych powiktan w leczeniu endodontycznym, a usuniecie ztamanego frag-
mentu zwykle nastrecza trudnosci i wymaga czasu oraz specjalistycznego instrumentarium. Mimo ze do powikfania
tego nie dochodzi czesto, wigze sie ono z wiekszym ryzykiem niepowodzenia i gorszym rokowaniem, szczegélnie
w przypadkach zebdw, przy ktérych obserwuje sie przewlekty stan zapalny w tkankach przyzebia okotowierzchot-
kowego. Sama obecnos$¢ ztamanego narzedzia nie Swiadczy bezwzglednie o niepowodzeniu leczenia, jednak, jesli
pekniety fragment uniemozliwia chemomechaniczne opracowanie systemu kanatowego w odpowiedni sposéb, cel
terapii moze nie zostac osiggniety. W pismiennictwie opisano rézne sposoby usuwania ztamanych instrumentéw, za
pomoca m. in. koncéwek ultradzwiekowych, laserowych czy z zastosowaniem igiet. Jesli zadna z metod nie powie-
dzie sie, lekarz wykonujacy zabieg moze wykonac¢ zabieg chirurgiczny (resekcje wierzchotka korzenia, radektomie)
lub podja¢ decyzje o obserwacji i okresowej kontroli. W pracy opisano dwa przypadki, w ktérych wykorzystano
rézne metody usuwania ztamanych narzedzi, oraz przeglad piSmiennictwa dotyczacy tego powiktania.

Stowa kluczowe: endodoncja, opracowanie kanatu korzeniowego — powiktania, narzedzia stomatologiczne.

Introduction

Endodontic instrument fracture constitutes one
of the most common complications during endo-
dontic treatment. According to retrospective stu-
dies based on radiographic analysis it has been
estimated that instruments fracture in root canals
in approximately 2% of all cases [1]. Rotary instru-
ments fracture more frequently than hand instru-
ments. Instruments used for root canal prepara-
tion fracture or become deformed if they are used

with force exceeding their stability which is lowest
at their thin tip. The risk of fatigue fracture occur-
ring due to constant rotary movement of the in-
strument is particularly high in curved canals [2].
Removing fractured instrument fragments is dif-
ficult and time-consuming; it also requires the use
of specialist armamentarium. Instrument fracture
is a failure in treatment not due to the presence
of the instrument in the canal per se but becau-
se the fragment blocks proper chemomechanical
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preparation of the canal. In such cases proper mi-
crobiological cleanliness of the root canal cannot
be achieved [3].

Success in treatment in cases of attempted bro-
ken instrument fragment removal depends on the
type of the instrument, its length, diameter, loca-
tion, as well as the diameter, curvature of the ca-
nal and the degree to which the instrument is lod-
ged within the root canal. The stage of preparation
during which the fracture occurs is also impor-
tant. According to research, success rate in cases
of removing the instrument from a straight canal is
much higher than from curved root canals (in cases
in which the fractured fragment is located below
the curvature) [4].

Various methods of removing foreign bodies
left in root canals by dental professionals have
been described. The following paper discusses a
few clinical cases in which different therapeutic
methods, which seemed most appropriate in a gi-
ven clinical situation, were used [5].

Case 1

A 37-year-old male patient reported to the Depart-
ment for comprehensive dental treatment inclu-
ding conservative, prosthodontic and surgical tre-
atment. The patient was referred to a panoramic
x-ray. The radiograph revealed underfilled root ca-
nals and a broken instrument fragment (Figure 1).

mnl

Figure 1. Preoperative radiograph of the tooth 24. Note
underfilled canals and fractured instrument fragment in
the canal (arrow)

Rycina 1. Zdjecie rtg zeba 24. Prosze zwrdci¢ uwage na nie-
dopetnienie kanatéw korzeniowych i ztamane narzedzie
(strzatka)
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The diagnosis was confirmed after taking a peria-
pical radiograph. In the first stage obturating ma-
terial was removed from the canal with the use of
rotary instruments and gutta-percha solvent (Eu-
kaliptol, Cerkamed). Root canals were thoroughly
irrigated with 2% sodium hypochlorite. The fractu-
red instrument fragment was visualised with the
aid of dental operating microscope in the buccal
canal. The fractured fragment was removed using
the ultrasonic tool — Endo-chuck - with stainless
steel K-file mounted on it. Endo-chuck was used to
remove dentin surrounding the instrument, which
led to the loosening of the fragment and its remo-
val during copious 2% sodium hypochlorite irri-
gation. The canals were prepared to full working
length (WL) and a control radiograph with instru-
ments was taken. Calcium hydroxide dressing was
put in the canals and the tooth was temporarily
restored with glass-ionomer cement. The canals
were obturated during the next appointment with
gutta-percha points and AH-Plus sealer using late-
ral condensation technique (Figure 2).

Figure 2. Post-operative radiograph of the tooth 24 ta-
ken after root canal obturation

Rycina 2. Zdjecie rtg zeba 24 po wypetnieniu kanatéw ko-
rzeniowych

Case 2

23-year-old male patient reported to continue en-
dodontic treatment of the tooth 26 begun at ano-
ther dental office and to have the fractured instru-
ment removed. The instrument was located in the
palatal root canal and had been left there during
earlier endodontic treatment attempt. The radio-
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graphs revealed that the fractured instrument was
located approximately 3 mm from the radiogra-
phical apex of the palatal root canal (Figure 3). At-
tempts were made to remove the fractured instru-
ment fragment. At the beginning the orifice of the
root canal was widely prepared using Gates-Glid-
den burs #4 and #5. The fractured instrument frag-

Figure 3. Preoperative radiograph of the tooth 16 — frac-
tured instrument fragment visible in the palatal root

Rycina 3. Zdjecie rtg zeba 16 — fragment ztamanego na-
rzedzia widoczny w kanale podniebiennym

-

Figure 4. Radiograph of the tooth 16 after successful
removal of the fractured instrument fragment from the
palatal root canal

Rycina 4. Zdjecie rtg zeba 16 po usunieciu fragmentu zta-
manego instrumentu z kanatu podniebiennego

ment was then visualised under operating micro-
scope. Dentin surrounding the fractured fragment
was removed up to the depth of 2mm with the use
of ultrasonic Endo-chuck tool with SS K-file moun-
ted on it, thanks to which a slight mobility of the
tool was achieved. During the procedure the ca-
nal was irrigated with 2% sodium hypochlorite. In-
jection needle (size 6) with aspirated dual cement
(Elite Maxcem, Kerr) was then placed on the expo-
sed end of the fractured instrument. After the ce-
ment had begun to set, the needle was carefully
removed with the instrument in it. The removal of
the instrument was confirmed with a control ra-
diograph (Figure 4). Root canals were then finally
prepared chemomechanically and obturated with
gutta-percha and AH-Plus sealer using lateral con-
densation technique.

Discussion

Endodontic instrument separation remains an
important issue in daily clinical practice. Even
though its incidence does not seem high, it still
poses a significant risk and is related with much
worse prognosis in cases in which apical patholo-
gy is present [4]. Also, the treatment is then much
more time- and cost-consuming for the patient.
Even though several approaches to this clinical is-
sue have been proposed in literature, there are,
basically, three ways of managing the problem: (1)
removal of the separated fragment during ortho-
grade endodontic treatment, (2) leaving the sepa-
rated fragment in place and “entombing” it, and
(3) removal of the separated fragment with the
use of endodontic surgery [6]. Each technique has
its advantages and disadvantages, and the degree
to which it is feasible and reasonable depends on
the variety of factors such as preoperative status,
root canal anatomy, and the location of the tooth
being treated.

A variety of methods have been described for
removing the fractured fragments, such as ultra-
sonic devices, tube-shaped devices, or lasers [7].
Success rate in the use of each techniques de-
pends primarily on the possibility of achieving
appropriate straight-line access to the fragment
of the root canal in which the fragment is loca-
ted. That is why each of the techniques, indepen-
dent of the tools used, is related with removing
radicular dentin. Depending on the amount of to-
oth structure that needs to be removed, the tooth
may become structurally less stable and research
studies seem to indicate that teeth in which a lot
of dentin is removed, are more prone to root frac-
ture [8]. Such fractures, if located below the level
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of the bone, result in the tooth becoming non-
restorable. Therefore, several criteria have to be
met before the clinician undertakes the trial to re-
move an instrument: 1) the procedure has to be
performed in magnification, and 2) the clinician
needs to use instruments in such matter that they
cut dentin peripherally to the location of furca-
tion, or cut dentin in such area in which dentin
thickness is the highest. In order to be successful
at achieving this aim, 3D radiographic assessment
may be of highest importance [9]. The second
way of manging the problem is “entombing” the
instrument within the root canal. Another widely
accepted technique is to by-pass the instrument
with a precurved small instrument (e.g. size 6, 8,
or 10 SS K-file, C-pilots, D-finders) in order to rega-
in patency. After patency is achieved and working
length is established, preparation of the root ca-
nal space is achieved. In such cases copious irriga-
tion is mandatory. There is no agreement regar-
ding the method of root canal preparation (hand
of engine-driven) but hand instrumentation pro-
vides the highest degree of control over the in-
strument and the process. If, however, one deci-
des to use engine-driven files, those of max. 4%
taper should be used. Success in this approach is
based on the belief that there is no possibility for
bacteria to gain access to nutrients if the root ca-
nal space is appropriately sealed [4].

Eventually, if none of the previous approaches
is possible, the clinician may decide to perform en-
dodontic surgery, e.g. apicoectomy or root ampu-
tation [10]. However, this approach is the most in-
vasive one of all the previously mentioned. It has
regained some of its importance with the advent
of wider availability of magnifying devices, and
bioceramic materials. Even tough long-term stabi-
lity seems not to be influenced by the loss of even
large apical fragments of the root, the use of such
approach may not be feasible in all cases due to
anatomical factors such as e.g. proximity to im-
portant anatomical structures — maxillary sinus (in
maxillary molars), inferior alveolar nerve (in mandi-
bular molars), mental nerve (in mandibular premo-
lars), nasal cavity (upper anterior teeth). Also, this
technique requires high degree of manual dexteri-
ty and is the most traumatic [11, 12].

Conclusions

In conclusion, success in removing fractured in-
struments from root canals depends on numero-
us factors. There are several methods of removing
fractured instruments left in the canal and choice
should be appropriate for a given clinical situation.

The basic aim is the removal of the instrument
from the canal and chemomechanical preparation
of the root canal to full working length. There are,
however, some situations in which attempting to
remove fractured instrument fragment may even
lead to the necessity of extraction. In such cases
the possibility of leaving the fractured instrument
fragment in canal should be considered, and the
risk-cost ratio should be assessed carefully. The pa-
tient should then be fully informed and advised to
check the state of the tooth radiographically perio-
dically in the long term.

Oswiadczenia

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

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak zrédet finansowania.

PiSmiennictwo

[11 Igbal MK, Kohli MR, Kim JS. A Retrospective Clini-
cal Study of Incidence of Root Canal Instrument
Separation in an Endodontics Graduate Program:
A PennEndo Database Study. J Endod. 2006;32(11):
1048-52.

[2] Alfouzan K, Jamleh A. Fracture of nickel titanium ro-
tary instrument during root canal treatment and re-
treatment: a 5-year retrospective study. Int Endod J.
51(2):157-63.

[3] Hilsmann M. Prevention and management of pro-
blems during root canal treatment — A problem-ba-
sed approach to root canal treatment . Part Il. ENDO
(Lond Engl) 2016;10(3):141-51.

[4] Mcguigan MB, Louca C, Duncan HF. The impact of
fractured endodontic instruments on treatment
outcome. Br Dent J. 2013;214(6):285-9.

[5] Solomonov M, Webber M, Keinan D. Fractured
Endodontic Instrument: A Clinical Dilemma Re-
trieve, Bypass or Entomb? J Mich Dent Assoc.
2015;97(9):44-6.

[6] McGuigan MB, Louca C, Duncan HF. Clinical deci-
sion-making after endodontic instrument fracture.
Br Dent J. 2013;214(8):395-400.

[71 Spili P Messer HH PP. The impact of instrument frac-
ture on outcome of endodontic treatment. J Endod.
2005;31(12):845-50.

[8] Madarati AA, Hunter MJ, Dummer PMH. Manage-
ment of Intracanal Separated Instruments. J Endod.
2018 Mar 3;39(5):569-81.

[9]1 Yang Q, Cheung GS-P, Shen Y, Huang D, Zhou X,
Gao Y. The remaining dentin thickness investiga-
tion of the attempt to remove broken instrument
from mesiobuccal canals of maxillary first molars
with virtual simulation technique. BMC Oral Health.
2015;15(1):87.

[10] Patel S, Dawood A, Pitt Ford T, Whaites E. The poten-
tial applications of cone beam computed tomogra-

DENTAL FORUM /2/2019/XLVII 103



Renata Turska-Maliriska, Przemystaw Kopczynriski, Teresa Matthews-Brzozowska

phy in the management of endodontic problems.

Int Endod J. 2007;40(10):818-30. Adres do korespondencji:
[11] Sukegawa S, Kanno T, Shibata A, Matsumoto K, Su- Wojciech Eliasz,
kegawa-Takahashi Y, Sakaida K, et al. Use of an intra- Department of Conservative Dentistry and
operative navigation system for retrieving a broken Endodontics
dental instrument in the mandible: a case report. J Poznan University of Medical Sciences
Med Case Rep. 2017;11(1):14. 70 Bukowska Street, 60-812 Poznan, Poland
[12] von Arx T, Roux E, Biirgin W. Treatment Decisions in Phone: +48 618547027
330 Cases Referred for Apical Surgery. J Endod. 2018 e-mail: wojciecheliasz@gmail.com

Mar 3;40(2):187-91.

Zaakceptowano do edycji: 2019-11-16
Zaakceptowano do publikacji: 2019-12-12

104 DENTAL FORUM /2/2019/XLVII



[@0ee

Sylwia Budnik, Natalia Potempa, Anna Surdacka

Pacjent z hemofiliag w gabinecie stomatologicznym — przeglad pismiennictwa
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STRESZCZENIE

Niedobor VIII lub IX czynnika krzepniecia u pacjentéw z hemofilia sprawia, ze pierwotnym problemem chorych
sq nadmierne lub przedtuzone krwawienia. Moga one prowadzi¢ do powiktan, jak np. hemartroza stawu skronio-
wo-zuchwowego czy powodowac powstawanie krwiakow. Wynaczynienie krwi moze wystapi¢ w niebezpiecznych
dla zycia przestrzeniach, np. w splocie skrzydtowym czy w obszarze ustno-gardtowym. Z tego powodu leczenie pa-
cjenta z hemofiliag powinno by¢ multidyscyplinarne, a lekarz dentysta, wykonujac zabiegi, musi szczegélnie mie¢ na
uwadze ostroznos¢, aby nie podraznia¢ dodatkowo tkanek miekkich pacjenta. W stomatologii jest szereg bezpiecz-
nych procedur dla chorych z zaburzeniami krwawienia. Nalezy do nich m.in. leczenie endodontyczne, w trakcie
ktérego nalezy $cisle przestrzegac pracy wg wyznaczonej dtugosci roboczej oraz znieczulenie nasiekowe od stro-
ny policzkowej. Niektére czynnosci, jak np. ekstrakcje zebéw, moga wymagac uzupetnienia brakujgcego czynnika
krzepniecia, w porozumieniu z hematologiem oraz dodatkowego zaopatrzenia rany, ktére jest konieczne, poniewaz
niekiedy krwawienia pojawiajg sie nawet kilka godzin lub dni po usunieciu zeba.

Stowa kluczowe: krwiak, hemofilia, znieczulenie nasiekowe, ekstrakcja zeba, leczenie stomatologiczne.

ABSTRACT

A deficiency of clotting factor VIl or IX in haemophiliac patients makes excessive or prolonged bleeding a primary
problem. They may lead to complications such as temporomandibular joint hemartrosis or a haematomas forma-
tion. Blood extravasation may occur in life-threatening-prone areas such as the pterygoid plexus or the oropharyn-
geal area. For this reason, the treatment of a patient with haemophilia should demand a multidisciplinary approach,
whereby the dentist, while performing procedures, must be particularly careful not to irritate the patient’s soft tissu-
es. In dentistry, there are safe procedures for patients with bleeding disorders. These include, among others, endo-
dontic treatment, during which the working length should be observed, and should apply infiltration anaesthesia
on the buccal site. Some activities, such as tooth extraction, may require supplementing the missing clotting agent,
in consultation with a haematologist, and additional wound dressing due to the fact that sometimes bleeding oc-
curs several hours or days after tooth extraction.

Keywords: haematoma, haemophilia, infiltration anaesthesia, tooth extraction, dental treatment.

Wstep

Hemofilia jest skaza krwotoczna, ktéra charaktery-
zuje sie niedoborem czynnika krzepniecia. Wyréz-
nia sie trzy podstawowe typy hemofilii. W hemo-
filii A wystepuje spadek aktywnosci czynnika VIII,
w hemofilii B czynnika IX, a w hemofilii C niedobér
czynnika Xl [1]. Hemofilie B mozna spotkac takze
pod nazwa choroby Christmasa. Zaréwno hemo-
filia A jak i hemofilia B s3 chorobami sprzezony-
mi z chromosomem X, dlatego skaza dotyka tylko
osobniki ptci meskiej lub homozygotyczne kobie-
ty. Kobieta posiadajaca tylko jeden recesywny allel
z mutacjg genu nazywana jest nosicielka [2].

W zaleznosci od poziomu czynnika VIII lub IX
we krwi hemofilie wyréznia sie stopnie ciezkosci
hemofilii. W postaci tagodnej wystepuje 5-40%
normy czynnika, w postaci umiarkowanej 1-5%
normy, w postaci ciezkiej aktywnos¢ czynnika wy-
nosi mniej niz 1% normy [3]. Powyzsza klasyfikacja
jest wazna dla klinicystéw ze wzgledu na zaleznos¢
stopnia nasilenia objawéw od poziomu czynnika
pacjenci beda rézni¢ sie stopniem nasilenia obja-
wow i tym samym zastosowaniem innych metod
leczenia.

Wedtug programu polityki zdrowotnej Ministra
Zdrowia w Narodowym Programie Leczenia Cho-
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rych na Hemofilie i Pokrewnych Skaz Krwotocz-
nych na lata 2019-2023 szacuije sie, ze hemofilia jest
najczesciej wystepujaca w Polsce skazg krwotocz-
na. Zgodnie z danymi World Federation of Hemo-
philia czestos¢ wystepowania hemofilii ocenia sie
na okotfo 1 na 10 000 urodzeni. Natomiast w Polsce,
zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych, najwyz-
sze wskazniki chorobowosci rejestrowanej na wro-
dzone zaburzenia krzepniecia i skazy krwotoczne
na 100 tysiecy oséb odnotowano w wojewddz-
twach: pomorskim, lubelskim, matopolskim oraz
warminsko-mazurskim. Wg obecnego programu
Ministerstwa Zdrowia pacjenci majg zapewnione
leczenie domowe, w tym leczenie krwawien, im-
munotolerancje, wtérng profilaktyke u dorostych
chorych, wtérng profilaktyke dla dzieci, leczenie
ambulatoryjne oraz leczenie szpitalne [4].

Zaburzenia hemostazy

W hemofilii A i B wystepuje zaburzenie hemosta-
zy wtérnej, tzn. w wyniku prawidtowo dziatajacej
hemostazy pierwotnej dochodzi do odruchowego
zwezenia naczyn krwionosnych i tworzy sie ptyt-
kowy czop hemostatyczny. Powstaje on na skutek
procesu adhezji, aktywacji i agregacji trombocy-
tow. Z powodu niedoboru czynnika krzepniecia
zburzeniu ulega kolejny etap hemostazy — two-
rzenie skrzepu. Spadek aktywnosci we krwi czyn-
nika VIII lub IX zaburza kaskade krzepniecia,
gdyz wytwarzana jest niedostateczna ilo$¢ trombi-
ny przeksztatcajacej fibrynogen w fibryne. W kon-
sekwencji powstaty czop ptytkowy nie jest prawi-
dtowo ustabilizowany przez fibryne, a powstaty
skrzep jest niepetnowartosciowy. Z tego powodu
tatwo ulega on rozpadowi, czego nastepstwem sg
nadmierne i przedtuzone krwawienia [3].

Objawy hemofilii

Gtownym problemem pacjentéw z hemofilig sa
przedtuzone badZz nadmierne krwawienia, ktére
moga dotyczy¢ kazdej tkanki w organizmie. Pa-
cjenci z hemofilig zgtaszaja krwawienia m.in. w ob-
rebie jamy ustnej i nosa, przewodu pokarmowego,
aparatu ruchu czy krwawienia zwigzane z uktadem
moczowym. Ponadto hemofilitycy uskarzaja sie na
obecnos¢ wybroczyn, krwiakéw a takze na niekon-
trolowane krwawienia po urazach i zranieniach [5].
Podczas leczenia pacjenta z niedoborem czynnika
krzepniecia utrudnieniem moga by¢ nie tylko obja-
wy zwigzane z chorobga podstawowg ale takze by¢
wynikiem leczenia: hemofilitycy leczeni pochod-
nymi ludzkiego osocza moga by¢ dodatkowo za-
infekowani wirusem HIV, parwowirusem, wirusem
zapalenia watroby B i C czy prionem powoduja-

cym pasazowalng encefalopatie gabczasta [6-8].
Posiadanie takiej informacji o chorym jest wazne
z powodu ewentualne mozliwosci przeniesienia
wirusa od pacjenta na lekarza, ale takze ze wzgle-
du na wptyw ew. infekcji na przebieg leczenia oraz
na komfort zycia pacjenta.

Hemofilia A i B cechuja sie obecnoscia podob-
nych objawéw klinicznych, a przebieg choroby
zalezny jest od poziomu danego czynnika krzep-
niecia we krwi [3]. Ciezka posta¢ hemofilii wyste-
puje najczesciej u mezczyzn i objawia sie m.in. sa-
moistnymi krwawieniami do stawéw oraz miesni
[3,9]. Konsekwencja wylewéw krwi sg pojawiajace
sie powikfania, np. przewlekta artropatia hemofili-
tyczna, zapalenie btony maziowej czy przykurcze
[9]. Mimo Zze u wymienionych pacjentéw szcze-
golnie zagrozony jest uktad miesniowo-stawo-
wy to hemartroza stawu skroniowo-zuchwowego
nie jest czestym przypadkiem [6]. Kazdy niewielki
uraz u pacjenta z ciezky postacig hemofilii moze
prowadzi¢ do zagrazajacego zyciu krwotoku [8].
Hemofilitycy bez wzgledu na poziom czynnika
krzepniecia we krwi moga skarzyc sie na nadmier-
ne krwawienia po kontuzjach czy po zabiegach
chirurgicznych, w tym po ekstrakcjach zebéw [10-
12]. Przedtuzone krwawienia po usunieciu zebéw
moga pojawiac sie takze u nosicielek hemofilii [13].
Krwotok u hemofilityka moze wystapic¢ nawet kilka
godzin lub dni po usunieciu zeba [10,11], co zwigza-
ne jest z uposledzeniem hemostazy wtoérnej przy
zachowaniu sprawnie dziatajacej hemostazy pier-
wotnej. Z punktu widzenia lekarza dentysty wazne
jest, ze krwawienia u pacjentéw z hemofilia moga
pojawiac sie takze w obrebie jamy ustnej nie tylko
na skutek ekstrakgcji. Ustnym objawem hemofilii sg
takze przedtuzone krwawienia z dzigset [5]. Przy-
czyna krwawien moze by¢ nieprawidtowa higiena
jamy ustnej zwigzana ze strachem przed ewentual-
nym urazem mechanicznym [2].

Potrzeby stomatologiczne

Istnieja rozbieznosci dotyczace stanu zdrowia ze-
bow oraz higieny jamy ustnej u oséb z hemofilia.
Badania przeprowadzone w stanie Telangana w In-
diach u dzieci do 16. roku zycia oraz badania w po-
pulacji oséb dorostych i dzieci z hemofilia w sta-
nie Karnataka wskazaty na gorsza higiene jamy
ustnej wsréd pacjentéw z hemofilia w poréwna-
niu do grupy kontrolnej [1,2]. Inne wyniki uzyska-
no w Klinice Pedodoncji w Karnataka, gdzie analiza
wykazata lepszg higiene jamy ustnej wérdd dzieci
z wrodzonymi zaburzeniami krzepnigecia w poréw-
naniu z dzie¢mi zdrowymi. Warto podkresli¢, ze
w opisywanym badaniu zadna grupa nie wykazata
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sie doskonata higieny jamy ustnej, jednak u dzieci
chorych stwierdzono nizszy wskaznik PUW i PUW-
-p [14]. Analiza wskaznikéw prochnicy przeprowa-
dzona w tym samym stanie u pacjentéw z hemo-
filia, ale w populacji oséb dorostych i dzieci, nie
wykazata istotnej ré6znicy miedzy obiema grupami
[2]. Badanie przeprowadzone w stanie Teleangana
zwrécito uwage na duze potrzeby lecznicze dzieci
z hemofilig [1].

Leczenie stomatologiczne

Warunkiem wtasciwego leczenia pacjenta, w tym
pacjenta z koagulopatig, jest prawidtowo zebra-
ny wywiad ogoélnomedyczny i stomatologiczny.
Umozliwia on wykonanie w zasadzie kazdej pro-
cedury u chorego z zaburzeniem krzepniecia [15].
Jednak nie kazdy hemofilityk posiada pozytyw-
ny wywiad rodzinny w kierunku hemofilii [3, 5, 9,
14], czego przyczyng moze by¢ obecnos¢ sponta-
nicznych mutacji [3]. Ponadto w pismiennictwie
opisywano przypadki zdiagnozowania hemofilii
w réznym wieku [2, 11, 12]. Wydziat Periodonto-
logii w Indiach (Narayana Dental College and Ho-
spital) opisat przypadek zdiagnozowania hemofi-
lii A u 23-letniego mezczyzny, ktéry w wywiadzie
nie podawat znaczacych epizodéw krwawienia
a 0gdlny stan zdrowia oceniono na dobry. U pa-
cjenta wykonano zabieg dekapsulacji w znieczu-
leniu miejscowym za pomocga elektrokoagulaciji.
Mezczyzna wrécit do kliniki nastepnego dnia z po-
wodu przedtuzonego krwawienia. W znieczuleniu
miejscowym w wyniku koagulacji ponownie uzy-
skano hemostaze, jednak krwawienie pojawito sie
ponownie po 4 dniach. Pacjenta skierowano na
oddziat hematologii w celu diagnostyki. Badania
wykazaty niedobér czynnika VIl (7,1% normy) [11].
W prowincji Grenada w Hiszpanii réwniez opisano
przypadkowe zdiagnozowanie hemofilii u chfopca
w okresie uzebienia mieszanego. Pierwszy epizod
przedtuzonego krwawienia pojawit sie po zabiegu
chirurgicznym odstaniania zebéw siecznych gor-
nych. Rodzice nie zgfaszali wczesniejszych znacza-
cych epizodéw krwawienia [12].

Do podstawowych procedur we wspodtczesnej
stomatologii nalezy znieczulenie miejscowe. Wy-
kazano, ze znieczulenie nasiekowe podawane od
strony policzka jest bezpieczne w przypadku le-
czenia pacjentéw z hemofilig. Wczesniejsze po-
danie czynnika oraz doswiadczenie operatora nie
wptywa na ewentualne powiktania. W badaniach
przeprowadzonych w Irlandii przez Dublin Dental
University Hospital u 135 pacjentéw z hemofilig od-
notowano jedynie u 3 oséb powierzchowne krwa-
wienie 30 sekund po podaniu znieczulenia, a krwa-

wienie ustagpito w ciggu 2 minut po zastosowaniu
ucisku [16]. Wieksze ryzyko moze stanowi¢ znie-
czulenie przewodowe nerwu zebodotowego dol-
nego, gdyz szacuje sie, ze u 80% pacjentow, ktorzy
nie przyjeli wczesniej wlewu czynnika VI, moze
wytworzy¢ sie krwiak. Profilaktyka przedzabiego-
wa, powinna zosta¢ oméwiona z lekarzem prowa-
dzacym takze przed kazdym znieczuleniem nasie-
kowym podanym w dno jamy ustnej lub od strony
jezykowej [17]. Blokady nerwowe sg przeciwwska-
zane, do czasu gdy poziom czynnika wzrosnie po-
wyzej 30% w wyniku terapii zastepczej, inaczej wy-
naczynienie krwiw obszarze ustno-gardtowym lub
splocie skrzydtowym moze stanowi¢ zagrozenie
dla zycia [15]. W przypadkach podawania miejsco-
wego srodka znieczulajgcego zalecane jest uzycie
4% artykainy (1:100 000 adrenaliny), gdyz wykazuje
ona lepszy efekt w przeciwienstwie do 2% lidoka-
iny [18, 19]. Innymi bezpiecznymi i zalecanymi me-
todami podania znieczulenia miejscowego u pa-
cjentéw cierpigcych na hemofilie sa znieczulenia
domiazgowe, sréodwiezadtowe oraz znieczulenia
od strony policzkowej [171].

Leczenie endodontyczne uwazane jest za bez-
pieczne i stanowi dobra alternatywe dla ekstrakgji
[15]. Powinno by¢ wykonywane w koferdamie, aby
zapobiec skaleczeniu tkanek miekkich za pomo-
ca instrumentéw obrotowych jak réwniez w celu
izolacji pola zabiegowego. Opracowujac kanaty
korzeniowe, nalezy przestrzega¢ odpowiedniej
dtugosci roboczej, a do jej wyznaczania stosowac
miedzy innymi lokalizator wierzchotka [15]. Poja-
wiajace sie ew. krwawienie z zywej miazgi mozna
minimalizowa¢ poprzez ptukanie 4% podchlory-
nem sodu oraz aplikacje wodorotlenku wapnia [15,
171. Do mumifikacji oraz do kontrolowania i elimi-
nowania krwawienia z kanatéw mozna zastosowac
formokrezol [15]. W pismiennictwie opisano przy-
padek kliniczny leczenia endodontycznego dwdch
zebdw u 16-letniego chtopca, cierpigcego na ciez-
ka posta¢ hemofilii. Podczas trwania leczenia nie
doszto do zadnych powiktan, a w czasie dwuletniej
obserwacji pacjenta nie stwierdzono niepokoja-
cych objawoéw. Przed leczeniem endodontycznym
zalecono pacjentowi doustni kwas traneksamowy
w dawce 500 mg rano. Kwas traneksamowy byt
réwniez stosowany miejscowo w przypadku obra-
zen dzigset. Noc wczesniej pacjentowi podano do-
zylna infuzje brakujacego czynnika, aby zwiekszy¢
jego stezenie do 50%. Po zabiegu choremu zaleco-
no stosowanie tabletek zkwasem traneksamowym
przez 5 dni (500 mg) oraz przepisano amoksycyline
(500 mg) co 8 godzin, paracetamol doraznie oraz
witaminy z grupy B 1x dziennie przez tydzien [15].
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W przypadku ekstrakcji zebéw u pacjentéw
z hemofilia moga pojawia¢ sie nadmierne badz
przedtuzone krwawienia [3, 10-12]. Z tego powo-
du po zabiegu nalezatoby unika¢ srodkéw prze-
ciwboélowych zaburzajacych agregacje ptytek krwi
(NLPZ) [10]. Dodatkowo pacjent powinien zosta¢
zaopatrzony za pomocg miejscowych srodkéw he-
mostatycznych, w formie szwoéw i rozpuszczalnych
opatrunkéw [17]. Badania wykonane przez Wydziat
Medyczny Uniwersytetu w Rzeszowie wykazaty,
ze opatrunki na rany poekstrakcyjne wraz z tera-
pia kwasem tranaksemowym moga byc¢ skutecz-
ne w zapobieganiu wtérnemu krwawieniu. Re-
trospektywnej analizie poddano 18 przypadkéw
ekstrakcji zebdéw z Il lub Il stopniem ruchomosci
u pacjentéw z fagodng postacig hemofilii A lub B
oraz jeden przypadek ekstrakgji u pacjenta z cho-
robg von Willenbrandta. U wszystkich chorych
wykonano ekstrakcje bez suplementacji czynni-
kow krzepniecia. Procedura zostata oparta na infu-
zji kwasu traneksemowego w dawce pojedynczej
(25 mg/kg m.c) na okoto 30 minut przed planowa-
nym zabiegiem oraz zalecono kontynuacje terapii
w formie doustnej po ekstrakcji az do momentu
zagojenia sie rany. Rany poekstrakcyjne zostaty za-
opatrzone miejscowo za pomocg TachoComb, kt6-
ry jest catkowicie wchtanialnym, liofilizowanym,
suchym opatrunkiem. Wyniki badan wykazaty, ze
po zastosowaniu takiego protokotu, tylko u 3 oséb
z 19 pacjentéw wystapito wtérne krwawienie, co
oznacza, ze u 84,3% pacjentéw udato sie uzyskac
miejscowg hemostaze, bez wdrazania terapii sub-
stytucyjnej [10].

Whioski

Podstawg dziatan u pacjentéw z wrodzonymi za-
burzeniami krzepniecia powinna by¢ profilakty-
ka z powodu najmniej inwazyjnej procedury. Re-
gularna higienizacji oraz instruktaz higieniczny sa
niezbedng forma prewencji przed préchnica i za-
paleniem dzigset i przyzebia u pacjentéw z hemo-
filig. Lekarz w rozmowie z osoba z niedoborem
czynnika krzepniecia powinien ktas¢ szczegdlny
nacisk na wyjasnienie pacjentowi konsekwencji
ztego szczotkowania zebéw oraz wyjasnienie przy-
czyn krwawienia z dzigset. W przypadku koniecz-
nosci leczenia zachowawczego, endodontyczne-
go badz chirurgicznego moze zajs¢ koniecznosc
konsultacji z hematologiem w celu uzupetnienia
poziomu czynnika krzepniecia. Nalezy jednak pa-
mieta¢, ze nie wszystkie stosowane w stomatolo-
gii procedury beda wigza¢ sie z nadmiernym lub
przedtuzonym krwawieniem. Do bezpiecznych za-
biegéw wydaje sie naleze¢ leczenie endodontycz-

ne, zwlaszcza to wykonywane bez znieczulenia
lub w znieczuleniu nasiekowym od strony policz-
ka. Z tego wzgledu leczenie endodontyczne po-
winno mie¢ pierwszenstwo przed ekstrakcja zeba.
Leczenie pacjenta z hemofilia powinno odbywac
sie z szczegdlna starannoscia. Wszystkie procedu-
ry wykonywane w obrebie jamy ustnej pacjenta
z hemofilig powinny by¢ wykonywane w sposéb
jak najbardziej atraumatyczny, tzn. w sposéb po-
zwalajacy unikna¢ przypadkowych zranien. Jest
to wazne nawet w przypadku prostych czynnosci,
jak np. zaktadanie klamer do koferdamu czy for-
mowek. Ze wzgledu na mozliwos$¢ pojawienia sie
przedtuzonych krwawienn hemofilityk powinien
by¢ odpowiednio zaopatrzony po zabiegach eks-
trakcji zebow. W niektoérych przypadkach nalezato-
by rozwazy¢ koniecznos¢ zastosowania dodatko-
wych srodkéw farmakologicznych, jak np. kwasu
traneksamowego. Pacjent powinien zosta¢ takze
poinstruowany, jakie srodki przeciwbdélowe moze
stosowac w przypadku ewentualnych dolegliwosci
boélowych pojawiajacych sie np. po ekstrakcji zeba
czy w czasie leczenia endodontycznego, poniewaz
niesteroidowe leki przeciwzapalne oprécz hamo-
wania przewodnictwa bélowego dodatkowo za-
burzaja kaskade krzepniecia.
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Zgryz a postura ciata
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STRESZCZENIE

Wada zgryzu moze by¢ zwigzana nie tylko z potozeniem zuchwy wzgledem czaszki, ale takze moze by¢ powigzana
z kregostupem szyjnym, strukturami nad i pod gnykowymi, obreczg barkowa, kregostupem piersiowym i ledZzwio-
wym. U 0séb z przodozgryzem (Ill klasg szkieletowa) znacznie czesciej wystepuja anomalie kregéw szyjnych, takie
jak skrzywienie kregostupa czy potaczenie zmienionej przestrzeni miedzykregowej. U dzieci ze zdiagnozowang sko-
liozg idiopatyczna znacznie czesciej mozna zaobserwowac patologie uktadu stomatognatycznego — wady zgryzu,
wsrod ktorych najczesciej wymieniane sa wady dotylne i poprzeczne oraz asymetryczne klasy ktowe i Angle’a. Im
wieksza skolioza tym wieksze ryzyko powstania wad pionowych, a takze zwiekszona predyspozycja do wad po-
przecznych. Wrodzone zwichniecie stawu biodrowego predysponuje dzieci do asymetrycznego rozwoju okluzji,
skutkujacym najczesciej wadami poprzecznymi.

Stowa kluczowe: wady zgryzu, wady postawy, dzieci.

ABSTRACT

The malocclusion can be associated not only with the position of the mandible in relation to the skull, but can also
be associated with the cervical spine, the supra and infra hyoid structures, the shoulder girdle, thoracic and lumbar
spine. In people with mesial occlusion (lll skeletal class), much larger ranges of cervical vertebral anomalies such as
curvature of the spine or linkage of the changed intervertebral space occur. In children diagnosed with idiopathic
scoliosis, the pathology of the stomatognathic system can be observed more commonly — malocclusion, among
those most commonly mentioned are distal and transverse occlusions, and asymmetrical canine and Angle classes.
The greater the scoliosis, the greater the likelihood of vertical defects and increased predisposition for transverse
occlusal defects. Congenital dislocation of the hip predisposes children to asymmetrical development of occlusion,
most often resulting in transverse malocclusion.

Keywords: malocclusion, postural defects, children.

Wstep

Postawa i rbwnowaga ciala moga by¢ modyfiko-
wane poprzez rézne czynniki, w tym poprzez wade
zgryzu. Uktady w organizmie sa ze sobg $cisle po-
taczone, tworzac jednostke strukturalng, dlatego
tez stan patologiczny w jednym obszarze moze
wptywaé na inne. Na szczegdlng uwage zastugu-
ja miesnie szkieletowe, ktére ze wzgledu na anato-
miczno-funkcjonalng ciggtos¢ — tancuch” miedzy
czaszkga, zuchwa, kregostupem miednica i konczy-
nami, odgrywaja decydujaca role w patogenezie
zaburzen [1]. Pojawienie sie zwiekszonego napie-
cia miesniowego w jednym z ognisk tanicucha ana-
tomiczno-czynnosciowego skutkuje praktycznie
natychmiastowym przeniesieniem tegoz napiecia

na reszte ciata, powodujac utratg stanu réwnowa-
gi ciata, i tym samym aktywujac mechanizmy kom-
pensacyjne — np.: zmieniajac napiecie miesniowe
w antagonistycznych czesciach ciata. Z tegoz tez
powodu, wady zgryzu powodujace zmiane pozy-
¢ji zuchwy (jednego z ogniw tancucha) moga skut-
kowa¢ nadmiernym napieciem mieéni zucia [2],
zmuszajac do reakcji reszte ciata, narzucajac zmia-
ne postawy poprzez skurcz innych miesni w tan-
cuchu. Korelacja ta poskutkowata wieloma bada-
niami przeprowadzonymi przez badaczy na catym
$wiecie, szukajacych powiazania miedzy wadami
zgryzu a wadami postawy w wymiarze strzatko-
wym i przednio-tylnym [3]. Celem pracy jest wyka-
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zanie na podstawie pismiennictwa zaleznosci mie-
dzy wadami zgryzu a wadami postawy.

Materiat i metody

Materiat badany stanowity wybrane doniesienia
naukowe z bazy danych PubMed oraz Google-
Scholar z ostatnich pietnastu lat, z uzyciem stow
kluczowych: wady postawy, wady zgryzu, zaburze-
nia postawy. Nastepnie artykuty poddano analizie,
zwracajgc szczegdlng uwage na powiagzanie wad
zgryzu z wadami postawy. Ostatecznie wybrano
do omoéwienia 10 prac.

Wyniki i dyskusja

W przegladzie pismiennictwa dokonanym przez
Korbmachera i wsp. odnotowano wady zgryzu
u 87% pacjentéw ortopedycznych. Autorzy pod-
kreslaja, iz nieprawidtowosci w ukfadzie stomato-
gnatycznym narzucajg zmiane postawy stop re-
zultujaca dysfunkcja kinetyczng, prowadzaca do
patologii w obrebie kregostupa [4]. Z kolei Segatto
i wsp. ukazali, iz u dzieci, u ktérych wystepuje wie-
le zaburzen w obrebie kregostupa wystepuje wiek-
szy odsetek wad zgryzu [5]. Wada zgryzu moze by¢
zwiazana nie tylko z potozeniem zuchwy i czaszki,
ale takze z kregostupem szyjnym, strukturami nad
i pod gnykowymi, ramionami oraz kregostupem
piersiowym i ledzwiowym, ktére dziatajg jedno-
cze$nie jako jedna, biochemiczna jednostka. Struk-
tury te zapewniaja réwniez stabilnos$¢ ortosta-
tyczna czaszki na odcinku szyjnym kregostupa, co
w przypadku ich uposledzenia wptywa na etiolo-
gie dysfunkgcji czaszkowo-zuchwowych i bélu rejo-
nu twarzowego. Wynika to z faktu, ze na umiejsco-
wienie przestrzenne zuchwy wptywajg struktury
anatomiczne zwigzane ze zgryzem — na przykfad
zmiana napiecia miesni zucia moze powodowac
dysfunkcje uktadu czaszkowo-zuchwowego [6]. Ja-
btonska i Wilczynski uwazaja, ze odchylenie krzy-
wizny kregostupa od normy w jednym miejscu
oddziatywuje na struktury otaczajace. Na rozwdj
twarzoczaszki wptywaja zaréwno postawa cia-
ta, jak i ustawienie gtowy. Zatem do powstawa-
nia wad zgryzu moga przyczynic sie asymetrycz-
ny wzrost szkieletu kostnego oraz asymetryczna
czynnos$¢ miesni zucia. Jak podaja autorzy, u dzieci
ze zdiagnozowang skolioza idiopatyczna znacznie
czesciej mozna zaobserwowacd patologie uktadu
stomatognatycznego — wady zgryzu, wsrod kto-
rych najczesciej wymieniane sg tytozgryzy, zgryzy
krzyzowe oraz asymetryczne klasy ktowe i Angle‘a.
Z kolei na rozwoj zgryzu otwartego moze wptywac
skolioza odcinka ledZwiowego: im wieksza sko-
lioza, tym wieksze ryzyko powstania wad piono-

wych, a takze zwiekszona predyspozycja do wad
poprzecznych. Ponadto, autorzy ci zaobserwowali
dysfunkcje w obrebie stawéw skroniowo-zuchwo-
wych, takie jak zaburzenia ruchomosci zuchwy
oraz objawy akustyczne [71.

Analiza probleméw posturalnych w wadach
przednio-tylnych wykazata réwniez wzajemne
powigzania. Jak dowodzg Savjani i wsp., przejscie
operacji ortognatycznej przez pacjentéw z Il klasa
szkieletowg moze spowodowac zmiane w poto-
zeniu glowy i szyi, wydtuzajac odcinek szyjny kre-
gostupa i nadajac bardziej wyprostowanga pozycje
gtowy [8].

W obserwacjach opartych na badaniu klinicz-
nym pofaczonym z fotogrametria Deda i wsp.,
w grupie 25 o0séb, poréwnujac pozycje glowy wy-
stepujaca w trzech klasach zgryzu (1 — zgryz neu-
tralny, 2 zgryz dystalny, 3 zgryz mezjalny) nie odno-
towali istotnej réznicy pomiedzy klasami a katem
nachylenia gtowy w analizie fotogrametrycznej.
Jednakze w badaniu klinicznym zauwazyli powta-
rzajace sie doprzednie ustawienie gtowy u 100%
badanych z tytlozgryzem oraz neutralng pozycje
gtowy u 73,3% pacjentéw, u ktérych nie odnoto-
wano wady zgryzu [9]. U oséb z przodozgryzem
(Il klasg szkieletowa) znacznie czesciej wystepuja
anomalie kregéw szyjnych takie jak skrzywienie
kregostupa czy potaczenie zmienionej przestrzeni
miedzykregowej co ujawnia istnienie korelacji po-
miedzy potozeniem zuchwy a morfologia kregéw
szyjnych [10]. Jednakze Kumar i Pentapati, badajac
grupe 25 0s6b z wada zgryzu klasy Il leczonych or-
todontycznie przy pomocy Hedgear, nie wykaza-
li znaczacych zmian w pozycji gtowy w poréwna-
niu z grupa kontrolng [11]. Kim i wsp., postugujac
sie badaniami opartymi na tomografii kompute-
rowej, odnotowali wyraZzne zmiany w kacie nachy-
lenia czaszkowo-szyjnym u pacjentéw z protruzja
obuszczekowg juz po 6 miesigcach od operacji or-
tognatycznej — kat nachylenia ulegt znaczacemu
wzrostowi, powodujac nachylenie gtowy, co we-
dtug nich sugerowato adaptacje ciata do nowej po-
zycji szczeki i zuchwy [12].

Wrodzone zwichniecie stawu biodrowego pre-
dysponuje dzieci do asymetrycznego rozwoju
okluzji, skutkujacym najczesciej zgryzem krzyzo-
wym. Harila i wsp. wykazali czeste wystepowanie
zgryzu krzyzowego u dzieci z rozwojowa dyspla-
zja stawow biodrowych, ttumaczac to asymetrycz-
nym rozwojem twarzy, prowadzacym do asymetrii
zuchwy powodujacej asymetrie zgryzu. Podkre-
$lili oni réwniez, iz zucie jednostronne moze skut-
kowac¢ zmianami w ksztatcie i wymiarach szczek
dziecka [13].
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Podsumowanie

Z analizowanego pismiennictwa wynika posred-
nio, ze prawidtowa okluzja jest istotna dla utrzyma-
nia stabilnosci tancucha kinetycznego organizmu,
gdyz wiekszos¢ zaburzen zgryzu jest wspotistnie-
jaca z innymi zaburzeniami posturalnymi.
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Compliance, adherence, concordance, medical recollination — czyli jak poprawi¢
efektywnosc i bezpieczenstwo leczenia stomatologicznego
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STRESZCZENIE

Bezpieczenstwo farmakoterapii jest wazne dla wszystkich specjalistéw zaangazowanych w proces leczenia chorych.
W zwigzku z tym, iz znaczna cze$¢ pacjentéw cierpi z powodu wielu dolegliwosci, musi stosowac jednoczesnie kil-
ka lekéw. Moze to prowadzi¢ do btedéw terapeutycznych, ktére czesto sg przyczyna powiktan i niezamierzonych
szkod. Polipragmazja wymusza wiec skrupulatne prowadzenie kartoteki pacjenta oraz doktadne zbierania danych
klinicznych. Kluczowa w tym procesie jest odpowiednia wspotpraca lekarza z pacjentem, poniewaz determinuje
ona zaréwno krétko-, jak i dtugoterminowe wyniki prowadzonej terapii. Bezpieczne i skuteczne leczenie denty-
styczne réwniez wymaga doktadnego wywiadu lekarskiego, utatwiajacego zidentyfikowanie oséb wysokiego ryzy-
ka i zmniejszajacego jednoczesnie potencjalne niebezpieczeristwo polipragmaz;ji.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, bezpieczenstwo, leczenie stomatologiczne, polipragmazja.

ABSTRACT

Medication safety is a constant concern for all health-care practitioners. Due to the large number of patients who
suffer from multiple diseases and have to use several medications simultaneously, many treatment errors may oc-
cur leading to unintended harm to patients every year. With the abundance of polypharmacy, medication record
accuracy has become an ever-increasing challenge for health-care systems. To meet this accuracy, proper physi-
cian-patient cooperation is pivotal issue determining both short- and long-term therapy outcomes, including those
of dental treatment. Safe and effective dental management of patients requires also precise medical reconciliation,
i.e. knowledge of drugs used by patients It enables to identify high-risk subjects and reduce the potential hazard
in polypharmacy patients during dental treatment (drug-drug interaction, adverse drug reactions, unwanted side

effects).

Keywords: pharmacotherapy, safety, dental treatment, polypragmasia.

Odpowiednia wspotpraca pacjenta z lekarzem
to niezwykle istotny, ale i ztozony problem, ktéry
decyduje o wynikach terapii wielu choréb, w tym
schorzen wchodzacych w zakres leczenia stoma-
tologicznego. W pismiennictwie $wiatowym od
dawna funkcjonuja cztery wazne terminy doty-
czace tego zagadnienia, tj. compliance, adherence,
concordance oraz medical recollination [1]. W zna-
czeniu medycznym pierwszy termin (compliance)
najogdlniej oznacza przestrzeganie zalecen lekar-
skich. Pojecie to odwotuje sie do paternalistycz-
nego modelu relacji lekarz—pacjent [2]. Dtugolet-
nie doswiadczenia wskazuja jednak, ze chory musi

by¢ w tym procesie strong aktywna, a strategia le-
czenia powinna by¢ wynikiem jego porozumienia
z lekarzem, co w literaturze anglojezycznej okresla
sie mianem concordance [3]. Innymi stowy, o powo-
dzeniu farmakoterapii moze zdecydowac wiacze-
nie pacjenta w planowanie procesu terapeutycz-
nego wraz z uwzglednieniem jego zdania i opinii,
co do proponowanych rozwigzan. Zwolennicy tej
idei sugeruja, ze w przypadku watpliwosci ze stro-
ny chorego lub braku jego petnej akceptacji co do
sposobu leczenia nalezy umozliwi¢ mu dodatkowe
konsultacje. Tak wiec pozadana alternatywa do re-
lacji typu compilance jest adherence, przez co nale-
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zy rozumiec to, w jakim stopniu pacjent przestrzega
planu terapeutycznego, ktéry zostat zapropono-
wany przez lekarza prowadzacego, ale w pewnym
sensie wspolnie wypracowany z osobg leczona.
Termin ten odzwierciedla wiec rodzaj wspétpra-
cy miedzy pacjentem a lekarzem. Co wazne, w tak
pojmowane;j relacji odpowiedzialnoscig za efekty
leczenia obarczony jest réwniez pacjent [4]. W tym
miejscu nalezy przytoczyc¢ szacunkowe dane, kto-
re wg réznych autoréw wskazuja, ze niestosowanie
sie do zalecen lekarskich dotyczy okoto 40% pa-
cjentéw chorujacych przewlekle, a w krajach roz-
wijajacych sie ten odsetek bywa jeszcze wiekszy
(70%) [5-7]. Oczywiscie w pismiennictwie mozna
doszukac sie jeszcze bardziej alarmujacych danych
[8]. Powyzsze przektada sie na duze koszty zwigza-
ne z koniecznoscig ponownego udzielania swiad-
czen zdrowotnych, w tym np. hospitalizacji. Stuart
i wsp. [9] oszacowali, ze w ciggu dwéch lat koszt
leczenia pacjentéw okreslanych jako nonadherent
byt 0 ok. 1500 dolaréw wyzszy niz oséb przestrze-
gajacych zalecen lekarskich; pod uwage brano je-
dynie koszty zwigzane ze stosowaniem doustnych
lekéw przeciwcukrzycowych, inhibitoréw konwer-
tazy oraz statyn.

Termin ,zalecenia medyczne” jest bardzo rozle-
gtym pojeciem, poprzez to stwierdzenie rozumie-
my miedzy innymi przestrzeganie diety czy mo-
dyfikacje stylu zycia. W praktyce jednak zalecenia
medyczne odnoszg sie przede wszystkim do sys-
tematycznego przyjmowania lekéw, poniewaz ten
fakt w gtéwnej mierze decyduje zaréwno o krot-
ko-, jak i dtugotrwatych efektach zdrowotnych.

W zaleznosci od metody, ktdra postugujemy sie
W ocenie przestrzegania wszystkich zalecen lekar-
skich, mozna stwierdzi¢, ze 30% do 60% chorych
wspotpracuje z lekarzem w stopniu zadowalaja-
cym. Jezeli odniesiemy sie tylko do samych lekéw,
to wowczas jedynie 15% do 20% pacjentdéw stosu-
je zaordynowane przez lekarza srodki farmakolo-
giczne [10-13].

Dowiedziono, ze u pacjentéw z cukrzycg, nie-
stosujacych sie do zalecen, znamiennie zwiekszone
byto ryzyko koniecznosci hospitalizacji oraz ryzy-
ko zgonu w poréwnaniu z chorymi postepujacymi
zgodnie z ,instrukcjami” lekarskimi [14, 15]. W in-
nym prospektywnym badaniu, obejmujacym sto-
sunkowo liczng populacje pacjentéw (1969 oséb)
z ostrym zespotem wiencowym, potwierdzono
istotng zalezno$¢ pomiedzy (1) regularnym stoso-
waniem, (2) nieregularnym stosowaniem oraz (3)
niestosowaniem lekéw hipolipemicznych (statyn)
a $miertelnoscia [16]. Podobne obserwacje odno-
szg sie takze do pacjentéw ze schorzeniami ukta-

du moczowo-piciowego, uktadu pokarmowego
i innych ukfadéw [17-20]. Z kolei u pacjentow, kto-
rzy przestrzegaja zalecen lekarskich, obserwuje sie
wieksza dbatos¢ o styl zycia, w tym stosowana die-
te, nawyki zywieniowe oraz aktywnos¢ fizyczna. Te
grupe chorych cechuje réwniez wieksza regular-
nos¢ w kontaktach z lekarzem czy udziat w zaleca-
nych badaniach profilaktycznych. Niemniej, na co
zwracajg uwage badacze problemu, bardzo wazna
role odgrywa tutaj rowniez efekt ekonomiczny, tj.
np. posiadanie zdrowotnej polisy ubezpieczenio-
wej [21, 22].

Stwierdzono, ze o stopniu przestrzegania za-
lecen lekarskich decyduje bardzo wiele czynni-
kéw, takich jak wiek pacjenta, wyksztatcenie, ro-
dzaj schorzenia, zdolnosci percepcyjne chorego
(w tym np. choroby psychiczne), systemowe roz-
wigzania strategii i organizacji leczenia obejmuja-
ce okreslone jednostki chorobowe (np. programy
terapeutyczne w zakresie onkologii, reumatologii
itd.), ryzyko wystgpienia dziatann niepozadanych
czy wreszcie warunki socjoekonomiczne. Ponad-
to na wypetnianie zalecen lekarskich bardzo duzy
wptyw wywiera sposéb farmakoterapii (czestotli-
wos$¢ podawania leku, droga stosowania) oraz po-
lipragmazja (koniecznos¢ zazywania wielu lekéw)
[10, 23]. W literaturze Swiatowej pojawiajg sie réw-
niez prace dotyczace tych zagadnien, a odnoszace
sie do leczenia stomatologicznego. | tak, Vasquez
i wsp. [24] przeprowadzili badanie wsréd miodzie-
zy w wieku 15-19 lat, poszukujac przyczyn niesto-
sowania sie do zalecen lekarza dentysty. Cytowani
badacze wykazali, ze duza role odgrywa tzw. logi-
ka priorytetéw. Okazuje sig, ze wptyw na stosowa-
nie sie do zalecen uczestnikéw badania miaty inne
okolicznosci, ktore ich zdaniem byty wazniejsze
niz leczenie stomatologiczne. Co ciekawe, lecze-
nie aparatami ortodontycznymi zwiekszato zainte-
resowanie zdrowiem jamy ustnej oraz stosowanie
sie do zalecen dentysty. Inni oceniali compliance
u pacjentéw leczonych ortodontycznie z wykorzy-
staniem elektronicznego systemu pomiaru rzeczy-
wistego czasu noszenia aparatu, stwierdzajac, ze
stosowanie sie do zalecen w czasie leczenia funk-
cjonalnego jest dobre, natomiast mniej zadowala-
jace w fazie retencji; wiek oraz pte¢ nie miaty wpty-
Wu na powyzsze parametry [25]. Pierwsze prace
dotyczace podobnych zagadnien pojawity sie juz
w literaturze polskiej [26].

Brak systematycznosci w leczeniu, w tym
w przyjmowaniu przepisanych lekéw, w pismien-
nictwie anglojezycznym okreslany jest terminem
nonpersistence. Jak wcze$niej wspomniano, ziden-
tyfikowano wiele czynnikéw wptywajacych na po-
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gorszenie zdyscyplinowania pacjenta odnosnie
przyjmowanych lekéw. Jednym z nich jest obawa
przed pojawieniem sie dziatan niepozadanych lub
same dziatania niepozadane, ktére juz wczesniej
wystapity w trakcie farmakoterapii [27]. Stwierdzo-
no na przyktad, ze odsetek pacjentéw z przewlekty
obturacyjna chorobg ptuc (POCHP) przyjmujacych
przez rok wziewne srodki rozkurczajace oskrzela
(tiotropium, ipratropium, salmeterol, formeterol
itd.) systematycznie zmniejszat sie wraz z zaleco-
nym przez lekarza wzrostem czestotliwosci poda-
wania leku w ciagu doby. Jedynie 23% pacjentow
po 12 miesigcach terapii stosowato sie do instruk-
¢ji przekazanych przez personel medyczny [28, 29].
Jezeli chodzi o praktyke stomatologiczna, to Assiry
i wsp. [30] stwierdzili, ze az 39,7% pacjentéw leczo-
nych dentystycznie wymagajacych antybiotykote-
rapii zaprzestato przyjmowania zaordynowanych
lekéw. Jako przyczyne tego stanu najczesciej wy-
mieniano ustgpienie objawéw oraz lek przed
dziataniami ubocznymi. Wéréd jednostek choro-
bowych, ktére réwniez ,sprzyjajg” niesystematycz-
nosci w stosowaniu lekéw wymienia sie m.in.: nad-
cisnienie tetnicze, hipercholesterolemie, cukrzyce
oraz osteoporoze [31]. Z kolei w metaanalizie oce-
niajacej adherence wéréd pacjentéw leczonych sta-
tynami stwierdzono, ze tylko 49% pacjentéw de-
klarowato regularne zazywanie zaleconych lekéw
[32]. Réwnie niepokojace dane dotyczg oséb cho-
rujgcych na cukrzyce. Blisko 20% pacjentéw przez
1/5 roku nie przyjmowato zalecanych przez leka-
rza doustnych lekéw przeciwcukrzycowych, hipo-
tensyjnych oraz statyn [15]. W innych badaniach
stwierdzono natomiast, ze od 5% do 10% pacjen-
tow, u ktoérych rozpoznano cukrzyce typu 2, przez
10 lat od postawienia diagnozy nie tylko nie sto-
sowato sie do zalecen, ale w ogodle unikato kon-
taktu z prowadzacym lekarzem i stuzba zdrowia
jako taka [33]. W kolejnym badaniu (metaanaliza)
dotyczacym stosowania bisfosfonianéw (leczenie
osteoporozy) wykazano, ze czestotliwos¢ ztaman
kosci waha sie od 6% do 38% u pacjentéw nieprze-
strzegajacych zalecen (noncompliance), natomiast
u chorych stosujacych leki niesystematycznie (non-
persistence) od 5% do 19%. Dalsza analiza pozwoli-
ta na wyciagniecie wniosku, ze u pacjentéw okre-
slanych jako noncompliant i nonpersistent ryzyko
ztamania wzrasta [34].

Modlin i wsp. [35] w retrospektywnym badaniu
z udziatem 234 pacjentéw leczonych z powodu za-
palenia przyzebia stwierdzili, ze statystycznie cze-
$ciej niestosowanie sie do zalecen dentysty obser-
wowano w grupie pacjentow z zapaleniem ostrym
(46%) niz przewlektym (34%). Innym czynnikiem,

ktory nasilat zachowania noncompliance byto pale-
nie tytoniu. Do podobnych wnioskéw doszli Jans-
son i Hagstrom [36], ktérzy rowniez stwierdzili, ze
nikotynizm jest istotnym czynnikiem niestosowa-
nia sie do zalecen dentysty u pacjentéw z zapale-
niem przyzebia.

Kolejnym terminem coraz bardziej rozpozna-
walnym w $rodowisku medycznym — oprécz com-
pliance, adherence i concordance — jest medical re-
collination. Okre$lenie to odnosi sie do procesu
zbierania danych dotyczacych zazywanych przez
pacjenta lekéw. Informacje te pochodza z doku-
mentacji medycznej lub od chorego, ktéry formu-
tuje je werbalnie, pamietajac nazwy lekéw lub ko-
rzysta z wkasnorecznie sporzadzonej listy (notatek).
W krajach o sprawnie dziatajacych systemach opieki
zdrowotnej, w ktérych dodatkowo ustugi medycz-
ne charakteryzuje duzy stopien zinformatyzowania
(np. USA), lekarz ma mozliwo$¢ podgladu zalecen
zleconych przez innych lekarzy, dysponuje rowniez
dostepem do baz danych aptek, w ktérych zrealizo-
wane zostaty recepty pacjenta [37]. W zakresie me-
dical recollination wypracowano okreslone rozwig-
zania w celu oszacowania stopnia przestrzegania
zalecen lekarskich. W odniesieniu do przyjmowa-
nych przez pacjentéw lekéw wykorzystuje sie me-
tody bezposrednie i posrednie. Te pierwsze obej-
mujg m.in. oznaczenie stezenia lekéw w ptynach
ustrojowych ($lina, mocz) [38] lub we krwi, co okre-
Slamy mianem terapii monitorowanej stezeniem
leku [39]. Uzyskane wyniki moga by¢ jednak obar-
czone pewnym ryzykiem btedu, co wynika np. ze
zmiennosci osobniczej w metabolizmie lekéw [40].
Jeszcze inng metodg bezposrednia jest pomiar ak-
tywnosci wybranych markeréw, np. hemoglobiny
glikowanej u pacjentéw z cukrzyca [41].

Do metod posrednich oceniajacych stopien
przestrzegania zaleceh lekarskich w zwigzku
z przyjmowanymi lekami zalicza sie tzw. meto-
de liczenia tabletek, metode kwestionariuszowg
oraz prowadzenie dzienniczké4w pomiaréw [42].
Jak wczesniej wspomniano, rowniez w stomatolo-
gii wypracowywane sg pewne metody oceniajace
compliance lub persistence. Coraz wiecej badaczy
sktania sie ku przekonaniu, ze pomiar rzeczywi-
stego czasu noszenia aparatow ortodontycznych
przy pomocy specjalnych elektronicznych liczni-
koéw znacznie poprawia oceniane parametry [43,
44]. Wielu autoréw podkresdla jednak, ze ,ztotym
standardem” pozostajg kwestionariusze [45]. Nie
sg kosztochtonne, mozna nimi obja¢ duza popula-
cje pacjentéw, a przede wszystkim sg przeprowa-
dzane anonimowo. Opracowano wiele kwestiona-
riuszy, np. kwestionariusz Morisky-Green-Levine
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[46]. Podobne kwestionariusze funkcjonujg réow-
niez w dziedzinie stomatologii [47].

Jak wczesniej wspomniano, termin medical re-
collination odnosi sie nie tylko do przestrzegania
zazywania zaleconych lekdw, ale dotyczy réwniez
catego procesu zbierania danych o przyjmowanych
przez pacjentéw lekach. Innymi stowy pozwala to
zidentyfikowac pacjentéw, ktérych dotyczy zjawi-
sko polipragmazji. Podstawowym kryterium wta-
Sciwie prowadzonej terapii jest zasada moéwiaca,
ze liczba lekéw zazywanych przez chorego powin-
na by¢ ograniczona do minimum. Dzieki badaniom
zagadnienia medical recollination oszacowano,
ze okoto 1/3 mieszkancéw krajéw wysoko uprze-
mystowionych pobiera wiecej niz 5 lekéw jedno-
czesnie [48, 49]. Jest oczywiste, ze w przypadku
koniecznosci hospitalizacji chorego niektére leki
muszg by¢ czasowo odstawione, nowe leki wita-
czone, a inne, stosowane przewlekle — zmienio-
ne, wszystko w zaleznosci od wskazan klinicznych.
Jezeli wiec proces zbierania danych (medical recol-
lination) jest z réznych powodéw utrudniony lub
wrecz niemozliwy (pacjenci nieprzytomni, osoby
chore psychicznie, pacjenci z demencjg), to woéw-
czas tacy chorzy sg narazeni na:
> nagte zaprzestanie podawania lekéw, ktore

wczesniej przyjmowali,
> mozliwos$¢ przedawkowania niektérych lekéw,
> wystapienie interakcji lekowych, jako nastep-

stwo polipragmaz;ji.

Tego typu btedy dotyczace farmakoterapii sta-
nowig okoto 20% pozostatych btedéw medycz-
nych. Wedtug wielu os6b zajmujacych sie tym pro-
blemem sa to btedy przewidywalne i mozliwe do
unikniecia, a wyrzadzaja szkode pacjentom [49-51].
Mozna je zaliczy¢ do kategorii bted6éw diagnostycz-
nych, gdy lekarz wskutek braku informacji nie po-
dejmuje odpowiednich decyzji.

Dziatania zmierzajace do poprawy stosowania
sie pacjentéw do zalecen lekarskich obejmujg mie-
dzy innymi:

»  poprawe komunikacji miedzy pacjentem a oso-
bami tworzacymi zesp6t terapeutyczny,

> uproszczenie schematéw dawkowania lekéw,

> unikanie polipragmaz;ji,

> niekiedy, ze wzgledu na zupetny brak wspoét-
pracy pacjenta z lekarzem (np. chorzy na schi-
zofrenie), stosowanie diugodziatajacych lekéw

w formie depot,
> zwiekszenie systematycznosci wizyt lekarskich,
> szeroko pojeta edukacje pacjenta [52-54].

Okreslenia compilance, concordance, adherence
imedicalrecollination staja sie réwniez coraz bardziej
,rozpoznawalne” w srodowisku lekarzy stomatolo-

gow, choc liczba prac dotyczacych tych zagadnien
w pismiennictwie $wiatowym nadal jest niewystar-
czajaca [55-59]. W polskim pismiennictwie rowniez
niewiele publikacji podejmuje ten temat. Podkre-
$la sie jedynie trudnosci wynikajace z leczenia pa-
cjentéw z licznymi schorzeniami internistycznymi.
Siwik i wsp. [60] wskazuja, ze wzrastajaca liczba pa-
cjentéw obcigzonych chorobami kardiologicznymi,
ktdérzy zgtaszaja sie do wykonania zabiegéw w za-
kresie chirurgii stomatologicznej, stanowi istotny
problem dla wielu lekarzy stomatologéw. Dlatego
zebranie bardzo doktadnego wywiadu lekarskiego,
ze zwrdceniem uwagi na towarzyszace schorzenia,
na ktére pacjent jest lub byt leczony, na uprzednio
wykonane zabiegi oraz leki, ktére obecnie przyj-
muje, pozwoli zakwalifikowa¢ go do odpowiedniej
grupy ryzyka i bezpieczne przeprowadzi¢ zabieg.
Postep w zrozumieniu zaburzeh hemostazy towa-
rzyszacych réznorodnym schorzeniom kardiolo-
gicznym, onkologicznym lub hematologicznym
czy bedacych wynikiem interwencji chirurgicznych
spowodowat, ze bardzo duzy odsetek pacjentow
przyjmuje leki antykoagulacyjne lub przeciwptyt-
kowe. Szacuje sie, ze okoto 5% pacjentéw podda-
wanych zabiegom dentystycznym pobiera jeden
z lekéw przeciwptytkowych (kwas salicylowy, klo-
pidogrel, tiklopidyne, prasugrel itp.), doustnych an-
tykoagulantéw (warfaryna, synkumar), heparyn lub
innych (dabigatran) [61, 62]. Niektdrzy pacjenci dla
wywotania efektu synergistycznego pobieraja jed-
noczesnie dwa leki o zblizonym mechanizmie dzia-
tania (np. klopidogrel z kwasem acetylosalicylo-
wym) [63]. Dotyczy to nie tylko chorych z choroba
wiencowa, wadami zastawkowymi, zaburzeniami
rytmu serca (migotanie przedsionkéw), ale réwniez
pacjentéw po zabiegach ortopedycznych, chirur-
gicznych, z chorobami nowotworowymi i innymi
schorzeniami. Wiedza lekarza dentysty na temat
zazywanych przez pacjenta lekédw zmieniajacych
hemostaze jest nieoceniona, poniewaz umozliwi
odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu
i unikniecie powiktan krwotocznych lub zakrzepo-
wo-zatorowych [64, 65].

Dlatego tak wazne jest, aby wyttumaczy¢ pa-
cjentowi, ze lista przyjmowanych lekéw obejmu-
je wszystkie stosowane lekarstwa, niezaleznie od
drogi podania, nawet te zazywane raz na miesigc
lub raz na trzy miesigce. Podobne ryzyko wystapie-
nia popetnienia btedu, a wiec posrednio zagroze-
nie dla chorego, moze wynikac z niedostatecznej
wiedzy na temat stosowanych przez pacjentow le-
kéw przeciwbélowych, przeciwzapalnych, wpty-
wajacych na uktad krazenia, lekéw psychotropo-
wych iinnych [66].
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Podsumowanie

Poprawa efektywnosci i bezpieczenstwa leczenia
stomatologicznego powinna polegac miedzy inny-
mi na unikaniu tzw. polipragmazji. W celu uniknie-
cia tego zjawiska, ktére moze okazac sie dla pacjen-
ta bardzo niekorzystne, konieczne jest skrupulatne
prowadzenie kartoteki oraz doktadne zbieranie
danych klinicznych poprzez przeprowadzenie wy-
wiadu z pacjentem. Odpowiednia wspétpraca pa-
cjenta zlekarzem to niezwykle istotny, ale i zZtozony
problem, ktéry decyduje o wynikach terapii wielu
choréb, w tym schorzen wchodzacych w zakres le-
czenia stomatologicznego.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw
w autorstwie oraz publikacji pracy.
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Rehabilitacja protetyczna pacjenta z uzebieniem resztkowym
z wykorzystaniem systemu Rhein 83 — opis przypadku
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STRESZCZENIE

Protezy typu overdenture sa jednym z rozwigzan gwarantujacych funkcjonalng i estetyczna rekonstrukcje brakéw
zebowych w przypadku uzebienia resztkowego. Rodzaj zastosowanych elementéw precyzyjnych zalezy od jakosci
i rozmieszczenia pozostatych zeb6éw oraz wymaga od pacjenta wysokiego stopnia higieny i regularnych wizyt kon-
trolnych. Artykut prezentuje wykonanie uzupetnienia protetycznego z wykorzystaniem systemu Rhein 83.

Stowa kluczowe: overdenture, elementy precyzyjne, Rhein 83.

ABSTRACT

In the case of few remaining teeth and difficult denture foundation area overdentures can be one of a solution for
functional and cosmetic prosthetic restoration. The type of overdenture attachments depends on quality and loca-
tion retained teeth and requires from a patient high hygiene and systematic dental check-ups. The article shows the
prostetic restoration with using of Rhein 83 attachments system.

Keywords: overdenture, precision attachments, Rhein 83.

Wstep

Wykonanie uzupetnienia protetycznego spetniaja-
cego zarébwno wymogi funkcjonalne, jak i estetycz-
ne u pacjenta z uzebieniem resztkowym stwarza
trudnosci, tym bardziej, jesli towarzysza mu duze
zaniki podtoza protetycznego. Komfort uzytko-
wania protez w takim przypadku mozna poprawic¢
poprzez zastosowanie precyzyjnych elementéw
retencyjnych. Waznym aspektem postepowania
jest zwrécenie pacjentowi uwagi na koniecznos¢
starannej higieny oraz przyktadanie wagi do okre-
sowych kontroli.

Opis przypadku

Do Poradni Protetyki Stomatologicznej zgtosita sie
pacjentka lat 67 w celu wykonania nowych uzu-
petnien protetycznych szczeki i zuchwy. Pacjent-
ka od 7 lat uzytkowata proteze catkowita osiadaja-
cg zuchwy oraz catkowitg osiadajaca szczeki typu
overdenture wykonang na zatrzaskach kulistych
osadzonych na zebach 13, 23. W przeciggu minio-
nych lat matryce w protezie szczeki nie byty ani

razu wymieniane, co sprawito, ze nie spetniaty juz
swojej funkgcji, a sama proteza ulegfa kilka miesie-
cy temu uszkodzeniu na skutek upadku, co sktoni-
to pacjentke do wizyty w poradni w celu wykona-
nia nowego kompletu protez. Pacjentka nie podaje
choréb ogolnych, nie przyjmuje na state zadnych
lekéw. W 2000 roku przeszta operacje usuniecia
nowotworu migdatkéw oraz radioterapie okolicy
gtowy i szyi, w grudniu 2016 z kolei zabieg usunie-
cia ziarniniaka szczelinowatego z okolicy dna jamy
ustnej poprzedzonego KT gtowy i szyi oraz pobra-
niem wycinka.

W badaniu stomatologicznym stwierdzono
znaczny zanik wyrostka zebodotowego szczeki
oraz czesci zebodotowej zuchwy. Typ podtoza pro-
tetycznego wg Supplego okreslono jako Il. Wyro-
stek w szczece plaski, z waskimi guzami szczeki,
w przednim odcinku kolbowaty (Rycina 1). Wy-
dzielanie sliny zmniejszone, $lina rzadka o charak-
terze surowiczym.

Na pierwszej wizycie wykonano zdjecie rtg
zebowe korzeni zebéw 13, 23 (Ryciny 2 i 3). Nie
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Rycina 1. Sytuacja wyjsciowa

Figure 1. Initial situation

Rycina 2. Zdjecie rtg zeba 13
Figure 2. X-ray of tooth 13

stwierdzono zmian patologicznych w przyzebiu
brzeznym ani wierzchotkowym, kanaty wypetnio-
ne na petng dtugos¢. Wktady koronowo-korzenio-
we z zatrzaskami osiowymi typu Rhein 83 nie byty
zacementowane w osi kanatu. Mogtoby to budzi¢
zastrzezenia co do ich retencji, jednak biorac pod
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Rycina 3. Zdjecie rtg zeba 23
Figure 3. X-ray of tooth 23

uwage czas, jaki przetrwaty w jamie ustnej orazich
stabilnos¢ i brak prochnicy korzeni, postanowiono
pozostawi¢ je oraz wykonac¢ nowe uzupetnienia
protetyczne z ich wykorzystaniem. Stwierdzono
ztogi kamienia nazebnego w okolicy 13, 23 i jesz-
cze na pierwszej wizycie wykonano skaling oraz
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Rycina 4. Wycisk czynnosciowy szczeki
Figure 4. Functional impression of upper jaw

root planning. Poniewaz kotnierz pokrywajacy ko-
rzen 13 nie przechodzit ptynnie w powierzchnie
korzenia, skorygowano jego ksztatt, a nastepnie
wypolerowano. Pobrano wyciski masa alginowa
Kromopan pod modele anatomiczne i tyzki indy-
widualne, dalej postepujac zgodnie z procedurami
obowiazujgcymi przy wykonawstwie protez catko-
witych (Ryciny 4 i 5).

Rozmiar zastosowanych u pacjentki zatrzaskow
nie byt znany, dlatego tez zmierzono $rednice ku-
lek grubosciomierzem uzyskujac 1,8 mm i do tego
rozmiaru zaméwiono matryce o retencji standard.
Podczas osadzania protezy szczeki zadbano o to,
zeby wydrazone pod matryce toza nie miaty kon-
taktu z zatrzaskami. Miato to zapewni¢ rownomier-
ne osiadanie protez. Dla zapewnienia komfortu
uzytkowania protezy szczeki, do czasu zamonto-
wania matryc, zalecono pacjentce klej do protez.
Poniewaz podtoze protetyczne u pacjentki byto za-
nikte twarde, a btona $luzowa cienka, odczekano 3
tygodnie i po tym czasie osadzono matryce stosu-
jac materiat szybkopolimeryzujacy Villacryl S (Ry-
ciny 6 i 7). Aby unikna¢ podptyniecia akrylu, kulki
zabezpieczono krazkami cynfoliowymi.

Omodwienie

Precyzyjne elementy poprawiaja retencje oraz stabi-
lizacje protezy catkowitej, co nabiera szczegdlnego
znaczenia przy znacznym zaniku kostnym podtoza
protetycznego. Wsrédd nich wyrézniamy zatrzaski,
zasuwy, zespolenia ktadkowe, magnesy oraz koro-
ny teleskopowe. Dzielace sie na wewnatrz- oraz ze-

Rycina 5. Wycisk czynnosciowy zuchwy

Figure 5. Functional impression of lower jaw

wnatrzkoronowe zatrzaski, zwane takze zaczepami
osiowymi, sg jednym z bardziej cenionych rozwia-
zan i stanowig interesujacy alternatywe ekonomicz-
na oraz techniczna (niewystarczajaca ilos¢ kosci) dla
uzupetnien na implantach. Przy relatywnie nizszych
kosztach mozna osiggna¢ zadawalajace efekty funk-
cjonalne i estetyczne, zabezpieczy¢ przed traumaty-
zacjg i zanikiem podtoze protetyczne, a dzieki réw-
nomiernemu roztozeniu sit w bardziej fizjologiczny
sposob oddziatywa¢ na zachowanie réwnowagi
nerwowo-miesniowej w uktadzie stomatognatycz-
nym [1, 2]. Nie bez znaczenia jest réwniez tatwosc
w osadzaniu i zdejmowaniu protezy przez samego
pacjenta, co ma znaczenie, biorac pod uwage jego
wiek, mozliwa mniejszg sprawno$¢ motoryczng oraz
ztozonos$¢ niektorych elementéw precyzyjnych [3].
Zatrzaski osiowe wymagajg znacznie mniej miejsca
w okluzji niz rozwiazania typu belka czy korony tele-
skopowe, a tym samym gwarantuja miejsce dla uzu-
petnienia protetycznego [4, 5]. Zatrzaski kulkowe s3
tatwe w utrzymaniu higieny przez pacjenta, a pra-
widtowo wykonane kotnierze zabezpieczaja zebine
korzeniowa przed prochnica. Przy zachowaniu mini-
mum 2 zebow o korzystnym rozmieszczeniu, umoz-
liwiajg wykonanie efektywnego wsparcia dla retencji
uzupetnienia overdenture. Zatrzaski kulkowe wyka-
zUja lepsza trwato$¢ niz inne rozwigzania precyzyjne
przy zblizonej sile retencji zmniejszajacej sie w miare
uptywu czasu uzytkowania protezy overdenture [6].

U pacjentki zastosowano przezroczyste matry-
ce standard w rozmiarze mikro o srednicy 1,8 mm
i sile trzymania 1200-1300 g, ktére po roku uzyt-
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Rycina 6. Proteza catkowita szczeki z osadzonymi matrycami

Figure 6. Complete denture with embedded male keeper

Rycina 7. Osadzone protezy w jamie ustnej

Figure 7. Complete dentures in the patient’s oral cavity

kowania, zgodnie z zaleceniami producenta, po-
winny zosta¢ wymienione na nowe. Producent
oferuje matryce w nastepujacych kolorach odpo-
wiadajagcym okreslonym stopniom retencji: ro-
zowe (soft), zotte (extra soft), zielone (bardzo ela-
styczne), ztote (super udarnos$¢, lekko elastyczne),
srebrne (elastyczne, gumowe), czarne (technicz-
ne, bez utrzymania na kulce), tytan cap (nylonowe
z wewnetrznym pierscieniem tytanowym (do pa-
tryc z tytanu), morskie (retencja standard, matryce
0 pomniejszonym wymiarze $rednicy wewnetrz-
nej), pomaranczowe (retencja soft, matryce o po-
mniejszonym wymiarze Srednicy wewnetrznej).
Wykonane z nylonu matryce zabezpieczaja reten-
cje elastyczng, redukuja nacisk protezy na metalo-
we patryce w gornej ich czesci (zjawisko fleksji pio-

nowej), przy zachowaniu réwnomiernego nacisku
w strefie ponizej rownika patrycy.

Zdaniem Lehmana uzupetnienia na zatrzaskach
powinny przetrwac 10 lat, co jak pokazuja obser-
wacje kliniczne, jest trudne do uzyskania, gdyz
kazdy cykl zatozenie-zdjecie protezy po 500. cy-
klu gwattownie zmniejsza retencje uzupetnienia
[7]. Dlatego tez w odlewnictwie wktadéw korze-
niowych z zatrzaskami osiowymi zalecane sg stopy
o twardosci powyzej 220 HV, np. Wironit extrahart
firmy Bego o twardosci 375 HV [8]. Z kolei zwiek-
szone ryzyko ztaman protezy na zatrzaskach kul-
kowych mozna zniwelowaé poprzez stosowanie
metalowych tacznikdéw wzmacniajacych wbudo-
wywanych w siodto protezy jeszcze na etapie la-
boratoryjnym wykonawstwa protez.
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Podsumowanie

Precyzyjne elementy retencyjne umozliwiaja pet-
ne wykorzystanie uzebienia resztkowego pacjenta
w celu wytworzenia funkcjonalnego i estetyczne-
go uzupetnienia protetycznego. Wybér powinien
bazowac na liczbie, rodzaju i wydolnosci pozosta-
tych zebdéw oraz dostepnego miejsca w okluzji.
Zatrzaski kuliste Rhein 83 stanowig stosunkowo
prosta i tania alternatywe, zabezpieczajaca reten-
cje w protezie overdenture. Jak kazde rozwiagzanie
techniczne wymagaja przeprowadzania domo-
wych oraz profesjonalnych zabiegéw higieniza-
cyjnych, okresowej kontroli, a nade wszystko pro-
ducent zaleca przynajmniej raz do roku wymiany
matryc.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wady zgryzu, dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego, zaburzenia mowy i pracy jezyka oraz wady po-
stawy moga wykazywac zwigzek ze zmianami estetycznymi w wygladzie twarzy. Leczenie tych zmian moze by¢
z powodzeniem wspomagane postepowaniem fizjoterapeutycznym z wykorzystaniem takich metod jak: metoda
Castillo Moralesa®, masaz tkanek gtebokich (punkty spustowe), reedukacja posturalna czy mobilizacja stawu skro-
niowo-zuchwowego.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie postepowania fizjoterapeutycznego u pacjenta z dysfunkcjami aparatu zucia
W zamierzeniu poprawy zgryzu i wyrazu estetycznego twarzy.

Materiati metody. W pracy zastosowano metode studium przypadku. Osoba badang byt chtopiec lat 10 z wrodzo-
na skoliozag dwutukowa z kregami klinowatymi na wysokosci Th7-Th8 i Th12-L1, znaczna asymetrig twarzy i zabu-
rzeniami artykulacji mowy, ktérego poddano dziataniu korekcyjno-terapeutycznemu zabiegami: metodg Castillo
Moralesa®, masazem tkanek gtebokich (punkty spustowe), reedukacji posturalnej, terapii stawu skroniowo-zuchwo-
wego w celu usprawnienia narzadu zucia i mowy oraz poprawy postawy ciata i estetyki twarzy.

Wyniki i podsumowanie. Zastosowane kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne przyczynito sie do popra-
wy w zakresie ustawienia zgryzu, a co za tym idzie, wyrazu estetycznego twarzy badanego. Dodatkowo uzyskano
poprawe w zakresie mowy (lepsza koncentracja oraz znaczaca poprawa w technice gtosnego czytania) oraz nasta-
pita korekcja wady wzroku — obecnie symetrycznie do +4,75 (L/P).

Stowa kluczowe: estetyka twarzy, fizjoterapia, narzad zucia, wady postawy.

ABSTRACT

Introduction. Malocclusion, disfunctions of the temporomandibular joint, speech impediments, tongue action
disorder and faulty posture might demonstrate a correlation with aesthetic changes in facial appearance. Curing
such changes can be effectively facilitated by physiotherapeutic treatment with application of methods such as:
Castillo Morales® method, deep tissue massage (trigger points), postural reeducation, or temporomandibular joint
mobilization.

Aim. The aim of this paper is to present a physiotherapeutic treatment of a patient with

disfunctions of the chewing apparatus, aimed at improving occlusion and aesthetic appearance of the face.
Material and methods. The paper uses the case study method. The patient was a 10-year-old male with innate
double-curve scoliosis with cuneiform vertebrae in sections Th7-Th8 and Th12-L1, a significant facial asymmetry,
and speech impediments, who was treated with Castillo Morales® method, deep tissue massage (trigger points), po-
stural reeducation, and temporomandibular joint mobilization therapy in order to imrove the chweing and speech
apparatus, posture, and facial aesthetics.

Results and summary. The use of comprehensive physiotherapeutic treatment resulted in improvement in occ-
lusion alignment, and consequently in betterment of facial aesthetics of the patient. Additionally, improvement of
pronunciation was obtained (better focus and a significant improvement in the technique of reading out loud), as
well as equalisation of vision deffect (at present up to symetrical +4,75 in both eyes).

Keywords: facial aesthetics, physiotherapy, masticatory system, posture defects.
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Wstep

Zmiany w obrebie estetyki twarzy dotycza oséb
w kazdym wieku, réwniez dzieci. Wystepujace za-
burzenia obszaru gtowy i szyi, takie jak: wady zgry-
zu, dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego
(TMJ), zaburzenia mowy i pracy jezyka oraz wady
postawy moga wykazywac zwiazek ze zmianami
estetycznymi w wygladzie twarzy.

Mozliwosci prewencyjnego i rehabilitacyjnego
postepowania fizjoterapeutycznego estetycznych
probleméw twarzy wykorzystuja takie metody jak
np.. Metoda Castillo-Moralesa® — kompleksowa
terapia neurofizjologiczna zapobiegajaca i wspo-
magajaca leczenie patologii w obrebie twarzy i na-
rzadéw mowy. Skfada sie na nia: ustno-twarzowa
terapia regulacyjna (utrr) wykorzystujaca stymula-
cje dotykowa punktéw neuromotorycznych twa-
rzy (najczesciej sa to punkty/obszary spustowe)
oraz neuromotoryczna terapia rozwojowa wspo-
magajaca sensoryczne i motoryczne umiejetnosci
dziecka, wykorzystywana réwniez w przypadku
dzieci z zaburzeniami posturalnymi, jak i z zabu-
rzeniami genetycznymi [1, 2]. Terapia ta aktywuje
miesnie twarzowo-ustne. Czesto wspomagana le-
czeniem ortopedyczno-szczekowym. Wyzwalanie
odruchéw i torowanie ruchéw dowolnych stuzy
przywracaniu rbwnowagi czynnosciowej w zakre-
sie ssania, odgryzania, potykania, kontroli domyka-
nia jamy ustnej i cofania jezyka [3]. Moze by¢ stoso-
wana z powodzeniem zaréwno u dzieci, jak i 0s6b
dorostych. W metodzie tej wykorzystuje sie stymu-
lacje, oparta na subtelnym dotyku, gtadzeniu, roz-
cigganiu lub wibracji celem przywrécenia prawi-
dtowego napiecia miesni w obrebie twarzoczaszki
oraz szyi. Stosuje sie dwojakiego rodzaju wibracje:
krotka i przerywang — podnoszaca tonus miesnio-
wy oraz przytrzymywang wibracje — obnizajaca
napiecie stymulowanych miesni. Wibracja wyko-
nywana jest w kierunku grzbietowym, doogono-
wym, czaszkowym, dosrodkowym lub w kombi-
nacjach kierunkéw np. grzbietowo-czaszkowym,
grzbietowo-srodkowo-czaszkowym. W metodzie
tej wyrézniono siedem obszaréw stymulacji neu-
romotorycznej: gtadzizne nosa, zewnetrzny kat
oka, skrzydetka nosa, warge dolna, kat ust, brod-
ke, dno jamy ustnej. Kazdemu obszarowi i stymula-
¢ji przypisana jest spodziewana reakgcja, np. w celu
rozszerzenia wargi dolnej i domykania ust wyko-
nuje sie opuszkami palcow wskazujacych rozcia-
ganie, a nastepnie uciskanie z wibracjg w kierun-
ku grzbietowo-czaszkowo-dosrodkowym obszaru
obu kacikéw ust [4].

Kolejna technika jest terapia punktéw spusto-
wych przy pomocy technik masazu gtebokiego.

Punkty spustowe definiowane sg jako nadwrazliwe
miejsca zlokalizowane na przebiegu miesnia po-
wodujace podwyzszone napiecie wyczuwalne pal-
pacyjnie [5]. Wystepowaniu tych punktéw czesto
towarzyszy promieniujacy bol przy nacisku, ogra-
niczenie zakresu ruchomosci w stawie, a co za tym
idzie zmiany w postawie ciata. Punkty te mozna po-
dzieli¢ na aktywne, przetrwate (utajone) oraz em-
brionalne. Punkt aktywny powoduje bdl promie-
niujacy, miejscowy lub innego rodzaju parastezje;
przetrwaty nie powoduje dolegliwosci bélowych
jezelinie jest pobudzany, moze jednak wystepowac
zwiekszone napiecie danego migsnia oraz wtérnie
przykurcz. Lokalizowanie punktéw spustowych
odbywa sie za pomocg metody palpacji. Punkty te
znajdujg sie w obrebie pasma skurczonych wtékien
miesniowych, a palpacja w ich poszukiwaniu za-
czyna sie od znalezienia pasma o podwyzszonym
napieciu poprzez palpacje prostopadle do kierun-
ku wiékien [6, 7]. W ten sposéb dzieki prostopadiej
palpacji lub chwytowi szczypcowemu mozna do-
ktadnie zlokalizowa¢ napietg strukture. Przyczyna-
mi powstawania punktéw spustowych moga by¢:
nieréwnomierny rozktad cisnienia wewnatrzmie-
sniowego, bezposredni uraz, odsrodkowe skurcze
nienawyktych do wysitku miesni i maksymalne lub
prawie maksymalne skurcze koncentryczne. Do ich
powstawania moze réwniez przyczyniac sie prze-
wlekty stres i napiecie emocjonalne. Masaz tka-
nek gtebokich majacy na celu usuwanie restrykgji
tkankowych okazuje sie bardzo przydatnym narze-
dziem w terapii punktéw spustowych. Wiekszos¢
technik w masazu tkanek gtebokich opiera sie na
kompresji oraz rozcigganiu [8, 9]. Terapia moze by¢
prowadzona w bezposredni sposdb, czyli technika-
mi takimi jak masaz miejscowy w poprzek widkien
miesnia, masaz miejscowy wzdtuz widkien miesnia
czy kompresja przerywana. Techniki te nakierowa-
ne sg na poprawe ukrwienia i likwidowanie punk-
tow spustowych. Postepowanie terapeutyczne
moze by¢ réwniez prowadzone w sposéb posredni
poprzez przywracanie prawidtowej dtugosci i ela-
stycznosci miesni [10].

Mobilizacja stawdéw skroniowo-zuchwowych
TMJ — polega na przesuwaniu wzgledem siebie
powierzchni stawowych za pomoca $lizgu, trakgji,
kompresji, bez przekraczania fizjologicznego za-
kresu ruchu. Celem terapii jest zmniejszenie cisnie-
nia wewnatrz stawu oraz zwiekszenie jego zakresu
ruchu. U wielu oséb w obrebie twarzoczaszki moz-
na dostrzec dysfunkcyjne wzorce napieciowe mie-
$ni twarzy przejawiajace sie min. asymetrycznym
jej utozeniem. Zmiany napieciowe w potaczeniach
kostno-stawowych moga skutkowaé takze zmie-
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nionym ksztattem gtowy. Bardzo czesto manipula-
cje manualne na tkankach kostnych i miesniowych
reguluja symetrie i napiecie miesni twarzoczaszki.
Jak wiadomo, dysfunkcja napiecia w obrebie jed-
nego obszaru pocigga za soba zmiany napieciowe
w innych, nierzadko odlegtych obszarach ciata (za-
sada tensegracji scisle zwigzana z tematyka tasm
miesniowo-powieziowych, gdzie podkresla sie, ze
skrocenie lub rozciggniecie jednego elementu ta-
Smy wptywa na réwnowage posturalng catego
uktadu [10]). Przyktadowo, narzad zucia cho¢ nie
jest bezposrednio zaliczany do narzadu réwnowa-
gi ma duze znaczenie dla statyki ciata. Prognatyzm
zwigzany jest z wyprostem kregostupa szyjnego
oraz zgieciowym ustawieniem kosci potylicznej
na kregu szczytowym, natomiast retrognatyzm
powoduje odwrotne ustawienie. Nieprawidtowy
zgryz przyczynia sie czesto do probleméw ze sta-
wami skroniowo-zuchwowymi. Powoduje to takze,
poza funkcjonalnym, problem natury estetycznej
— optycznie nieestetyczny zgryz, asymetrie twa-
rzy. Istotny wydaje sie takze zwigzek narzadu zucia
z miednica. Dysfunkcje w obrebie stawu skronio-
wo-zuchwowego wspotwystepuja z podwyzsze-
niem tonusu miesniowego w rotatorach zewnetrz-
nych biodra. W zwiazku z tym, ze aparat ruchu,
poprzez potaczenia miesniowo-powieziowe oraz
neuronalne stanowi cato$¢, manualne oddziatywa-
nie na jeden z obszaréw bedzie wptywat na inne,
nawet odlegte [11].

Reedukacja posturalna — terapia ta polega na
nauce odtworzenia nawyku przyjmowania i utrzy-
mania prawidtowej postawy ciata. Jest to proces
fizjologiczno-pedagogiczny przebiegajacy w czte-
rech etapach: 1. uswiadomienie dziecku jego zlej
postawy ciata; 2. wygaszanie nieprawidtowego na-
wyku ruchowego z jednoczesnym wytwarzaniem
prawidtowego; 3. budowanie wytrzymatosci po-
sturalnej u dziecka; 4. utrwalanie nawyku postawy
prawidtowe;j [12].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie postepowania
fizjoterapeutycznego u pacjenta z dysfunkcjami
aparatu zucia w zamierzeniu poprawy zgryzu i wy-
razu estetycznego twarzy.

Materiat i metody

W pracy zastosowano metode studium przypadku.

Osobga badang byt chtopiec z wrodzong skolioza

dwutukowa z kregami klinowatymi na wysokosci

Th7-Th8i Th12-L1 i znaczna asymetrig twarzy.
Badanego poddano diagnostyce przeprowa-

dzajac wywiad i badanie przedmiotowe. Z wy-

wiadu rodzinnego uzyskano informacje o zabu-
rzonym przebiegu cigzy (problemy w 4. tygodniu
Cigzy — zagrozenie poronieniem, z podejrzeniem
Cigzy blizniaczej i prawdopodobnga utratg jednego
z dzieci). Chiopiec urodzit sie z wrodzong skolioza.

Badany w dniu przyjecia na terapie méwit nie-
zrozumiale. Z wywiadu wynikato, ze od 4 r.z. po-
dejmowana byfa terapia neurologopedyczna.
U chtopca zdiagnozowano opdzniony rozwdj
mowy, zaburzenia artykulacji, zaburzenia stuchu
fenomowego, uwagi i pamieci stuchowej oraz pro-
blemy z koncentracjg uwagi. Dodatkowo wyste-
powata wada wzroku na poziomie +5,5 (L) i +5,25
(P) dioptrii. Analiza rtg kregostupa ujawnita istot-
ne przesuniecie w stawie skroniowo-zuchwowym.
W momencie podjecia terapii chtopiec byt w okre-
sie difiodongji. Chtopiec ma takze znaczna asyme-
trie twarzy. Ze wzgledu na zburzenia w uktadzie
stomatognatycznym chtopiec jest takze pod opie-
ka ortodonty. Na rycinie 1 wida¢ przesuniecie linii
posrodkowej zebow.

Rozpoczeto proces korekgcji posturalnej. W ra-
mach catosciowego postepowania korekcyj-
no-terapeutycznego badanego poddano dziata-
niu metoda Castillo-Moralesa®, zaawansowanymi
technikami miesniowo-powieziowymi, masazem
tkanek gtebokich (punkty spustowe). Wprowadzo-
no takze terapie stawu skroniowo-zuchwowego
w celu usprawnienia narzadu zucia i mowy oraz
poprawy estetyki twarzy. Zastosowano takze ¢wi-
czenia z zakresu reedukacji posturalnej oraz kine-
zjologii edukacyjnej w zakresie ruchéw catego cia-
ta, jak i pracy miesni okoruchowych, ktore pacjent
wykonywat samodzielnie w domu (pod nadzorem
i przy wspotpracy rodzicoéw).

Chtopiec regularnie ptywa pod opieka indywi-
dualnego instruktora, wykonuje takze zalecone
¢wiczenia w wodzie.

W ramach terapii manualnej w obrebie twa-
rzoczaszki w zakresie ustawienia zgryzu zastoso-
wano miedzy innymi rozluznianie miesni podpo-
tylicznych, potyliczno-czotowego, dekompresje
kosci czotowej, rozluznienie kosci oczodotu, szwu
kosci nosa, dekompresje kosci jarzmowych i usta-
lanie ich symetrii. Poprzez matzowine uszna oraz
obszar klinowo-zuchwowo-skroniowy prowadzo-
no oddziatywanie na obszar szwéw kosci skronio-
wych. Praca na kosci gnykowej obejmowata jej sy-
metryczne rébwnowazenie oraz regulacje napiecia
miesni zuchwowo-gnykowych. Praca ze stawem
skroniowo-zuchwowym obejmowata dziatania dia-
gnostyczno-terapeutyczne osteo-kinematyczne,
takie jak: otwieranie i zamykanie ust (depresja-ele-
wacja), ruchy boczne w prawo i lewo (laterotruzja),
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wysuwanie i cofanie brody (protruzja-retruzja). Te-
rapia manualna obejmowata prace z wybranymi
miesniami: skroniowymi, skrzydtowymi (przysrod-
kowym i bocznym), nad — i podgnykowymi oraz
dwubrzusciowymi. Stosowano ucisk punktéw spu-
stowych i wybrane elementy poizometrycznej re-
laksacji miesniowej. Dla potrzeb korekgji skoliozy
zastosowano indywidualnie dostosowang kinezy-
terapie oraz masaz tkanek gtebokich.

Wizyty odbywaja sie regularnie raz w miesigcu
od trzech lat do chwili obecnej.

Wyniki

Dla potrzeb niniejszego tekstu przedstawione
zostang rezultaty dziatan w zakresie ustawienia
zgryzu jako terapii uzupetniajacych dziatania me-
dyczne. Efekty pracy przedstawiono na kolejnych
fotografiach, w wiekszych odstepach czasu (Ryci-
na 1) oraz zobrazowano skolioze kregostupa na ko-
lejnych w latach radiogramach (Rycina 2).

Podsumowanie

1. Zastosowane kompleksowe postepowanie fi-
zjoterapeutyczne przyczynito sie do poprawy
w zakresie ustawienia zgryzu, a co za tym idzie,
wyrazu estetycznego twarzy.

2. Uzyskano poprawe w zakresie mowy, lepsza
koncentracje oraz znaczaca poprawe w techni-
ce gtosnego czytania.

3. Uzyskano takze korekcje wady wzroku — obec-
nie symetrycznie do +4,75 (L/P).

102Gentrum

Rycina 1. Uktad zeb6éw w zwarciu u badanego w wieku 7,
89 lat. Zdjecia wykonano aparatem Panasonic, model
DMGC-FS7, LUMIX, kazdorazowo w trakcie sesji terapeu-
tycznej. Zrédto: zbiory wiasne autoréw opracowania
Figure 1. Patient’s dental arrangement at the age of 7, 8
and 9. Photos taken with DMC-FS7, LUMIX Panasonic, eve-
ry time during a therapeutic session. Source: authors’ own
collection
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Rycina 2. Radiogramy badanego w wieku 6, 8 i 9 lat. Zrédto: zbiory wiasne autoréw opracowania

Figure 2. Patient’s skiagrams at the age of 7,8 and 9. Source: authors’ own collection
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4. Postawa skoliotyczna ze wzgledu na wiek
chtopca jest podatna zaréwno na okresy po-
prawy (nastgpita poprawa ok. 10°), jak i jej po-
gtebiania (rotacja kompensacyjna kregow ledz-
wiowych).

5. U badanego chtopca wskazana jest stata kon-
trola oraz dtugotrwata kompleksowa fizjotera-
pia zarobwno w zakresie postawy ciafa, jak tez
uktadu stomatognatycznego. W tym przypad-
ku niezbedna jest stata wspodtpraca ortodonty,
logopedy i fizjoterapeuty.
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Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa
+Wieloptaszczyznowe ujecie estetyki twarzy” — sprawozdanie

Multifaceted approach facial aesthetics — report

Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2019.19

23 listopada 2019 roku w sala wyktadowa im. Ry-
dygiera w Szpitalu Klinicznym im. H. Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu odbyta sie Miedzynarodowa
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,Wieloptasz-
czyznowe ujecie estetyki twarzy” w ramach ob-
chodéw 100-lecia akademickich studiow me-
dycznych. Moderatorzy spotkania dr hab. Justyna
Gornowicz-Porowska i lek. dent. Oskar Komisarek
bardzo goraco i serdecznie przywitali wszystkich
zebranych. Konferencje otworzyt Jego Magnificen-
cja Rektor UMP prof. dr hab. Andrzej Tykarski, ktéry
objat konferencje swoim patronatem. Patronat nad
konferencjg miat rowniez prof. dr hab. Zbigniew
Krasinski jako Dziekan Wydziatu Lekarskiego Il —
obecnie Prorektor ds. Kadr i Ksztatcenia Podyplo-
mowego UMP oraz Dziekan Wydziatu Medyczne-
go prof. dr hab. Maria Iskra.

Rycina 1. Przewodniczacy Komitetu Naukowego i Orga-
nizacyjnego profesorowie Teresa Matthews-Brzozowska
i Zygmunt Adamski

Figure 1. Chairman of the Scientific and Organizing Com-
mittee Professors Teresa Matthews-Brzozowska and Zyg-
munt Adamski

Wykfad inauguracyjny — Melanoma skin can-
cer: current state of diagnosis and treatment.
Czerniak skoéry: obecne poglady diagnostyczne
i lecznicze wygtosit prof. dr J.G.A.M. de Visscher
z Wolnego Uniwersytetu w Amsterdamie. Wyktad
inaugurujacy konferencje profesora z Holandii,
poprzedzit wystep Zespotu Trebaczy Mysliwskich
Venator” — wspaniaty mini koncert. tacznie wy-
gtoszono 16 referatéw, w tym 4 prezentacje go-
$ci zagranicznych. Konferencja miata takze swoja
czes¢ studencka, postery przez caty dzien wypet-
niaty przestrzen holu szpitala, skupiajac uwage nie
tylko uczestnikow konferencji, ale takze intrygujac

e

Rycina 2. Wnetrze Centrum Stomatologii, profesorowie
Jan de Visscher i Myroslava Drohomyretska

Figure 2. Interior of the Dentistry Center, professors Jan de
Visscher and Myroslava Drohomyretska
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Rycina 3. Kameralne spotkanie z wyktadowcami zagranicznymi w restauragji
hotelu Bazar

Figure 3. Intimate meeting with foreign lecturers in the Bazar Hotel restaurant

swoja trescig pacjentéw i odwiedzajace ich rodziny
i znajomych.

Byfa takze mozliwos¢ pokazania uczestnikom
z zagranicy i spoza miasta Poznania urokliwych
wnetrz Centrum Stomatologii, no i wieczorem na

zakonczenie pobytu w Poznaniu ugosci¢ ich w ka-
meralnym gronie. Mam nadzieje, ze dla wszystkich
uczestnikdw konferencja byta interesujaca i pozo-
stawita niezapomniane wrazenia, do zobaczenia
na kolejnym spotkaniu za rok.
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Czes¢ studencka Miedzynarodowej Konferencgji
Naukowo-Szkoleniowej,,Wieloptaszczyznowe ujecie estetyki twarzy — raport

Student part of the International Scientific and Training Conference
,» Multidimensional facial aesthetics” — report

Katedra Ortopedii Szczekowej i Ortodongji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2019.20

23.11.2019wramach MiedzynarodowejKonferencji
Naukowo-Szkoleniowej ,Wieloptaszczyznowe uje-
cie estetyki twarzy” na sali wyktadowej im. Ludwi-
ka Rydygiera w Szpitalu Klinicznym im. Heliodora
Swiecickiego Uniwersytetu Medycznegoim.Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu odbytfa sie studenc-
ka sesja plakatowa. Studenci mieli mozliwos¢ za-
prezentowania wynikéw witasnych badan o tema-
tyce szeroko pojetej estetyki twarzy w dziedzinie
dermatologii, kosmetologii, medycyna estetycznej
i chirurgii szczekowo-twarzowej. Sesja studencka
byta podzielona na dwie czesci, pierwsza plakato-
wa, ktdra trwata przez caty okres trwania konferen-
¢ji oraz druga — ustna prezentacja. Kazdy student
miat za zadanie w przedstawi¢ efekty swojej pracy.
Przewodniczacym sesji studenckiej byt prof. dr
hab. Jerzy Sokalski. Pozostatymi wspotprzewod-

niczacymi byli: dr hab. Adrianna Polanska, dr hab.
Justyna Gornowicz-Porowska, dr hab. Violetta
Krajka-Kuzniak, dr hab. Dorota Jenerowicz. Po-
ziom przedstawionych przez studentéw prac byt
wysoki i wyréwnany — zostato wyréznionych 8
prezentacji.

Pierwsze miejsce zajefa praca pt.,,Chlorochinaiin-
fliksimab w leczeniu zespotu Melkerssona-Rosentha-
la”, prezentowang przez Aleksandre Wnuk-Ktosinska.
Za pierwsze miejsce autorzy pracy maja mozliwos¢
opublikowania swojej pracy w czasopismie ,,Postepy
Dermatologii i Alergologii” z punktacja IF = 1,757.

Drugie miejsce: ,,Zabiegi chirurgii ortognatycz-
nej — element w terapii pacjentéw z wada rozsz-
czepowq”, prezentowata Patrycja Bartkowska, na-
groda jest mozliwos¢ opublikowania swojej pracy
w czasopismie ,,Journal of Facial Aesthethics”.

Rycina 1. Moderator konferencji Oskar Komisarek z grupa studentéw két naukowych STN

Figure 1. Moderator of the conference Oskar Komisarek with a group of students from STN scientific clubs
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Rycina 1. Profesor Z. Adamski oraz moderator konferencji Oskar Komisarek z grupa studentéw két naukowych STN

Figure 1. Professor Z. Adamski and moderator of the conference Oskar Komisarek with a group of students from STN scientific clubs

Trzecie miegjsce: ,,Poréwnanie klasycznego pro-
tokotu leczenia oraz protokotu Surgery First Ap-
proach w chirurgii ortognatycznej”, zajeta praca
zaprezentowana przez Huberta Ostrowskiego, na-
groda jest mozliwo$¢ opublikowania pracy w cza-
sopismie ,,Dental Forum”.

Wyrdéznienie za ,Wady zebowo-twarzowe; este-
tyka i funkcja uwarunkowana genetycznie”, otrzy-
mat Michat Klinski, nagroda jest mozliwos¢ opubli-
kowania pracy w czasopismie ,,Dental Forum”.

Ponadto byty jeszcze 3 dodatkowe wyroz-
nienia dla: Anny Zbiszak, Aleksandry KuZniak
i Jakuba Jaciow. Nagroda za te wyrdznienie jest

mozliwos¢ opublikowania prac w czasopismie
»Dermatologia Praktyczna”. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze wszystkie publikacje musza przejs¢
kwalifikacje zgodna z regulaminem okreslonego
w nagrodzie czasopisma i muszg podlegac re-
cenzji.

Dziekujemy Komitetowi Naukowemu i Organi-
zacyjnemu gtéwnej konferencji ,Wieloptaszczy-
znowe ujecie estetyki twarzy” za taka otwartosc
na studentéw. Cieszymy sie z faktu tak duzej liczby
nagréd, a takze z naszej frekwencji, podczas stu-
denckiej sesji byta ona znaczaca — 150 studentéw
z trzech wydziatéw UMP.
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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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Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej sp. z 0.0.
ul. Bukowska 70, Poznan

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

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

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

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

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl




