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Szanowni Panstwo,

zogromna przyjemnoscig oddaje do Paristwa rak kolejny numer Dental Forum
tym razem zdominowany przez ortodontéw. Bedzie zatem okazja zapoznac
sie z problem transpozycji zebdw, towarzyszaca leczeniu ortodontycznemu
resorpcja korzeni zebdw oraz niezwykle ciekawym artykutem poswieconym
badaniu dr6g oddechowych u dzieci z zespotem Downa.

Mitej lektury w oczekiwaniu na kolejny numer DF.

Pozdrawiam serdecznie,

redaktor naczelna
Marzena Liliana Wyganowska
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Marta Malinska, Teresa Matthews-Brzozowska

Ocena szerokosci gérnych drég oddechowych u dzieci z zespotem Downa

Assessment of the width of the upper pathways in children with Down syndrome

Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej w Poznaniu
University Center of Dentistry and Specialized Medicine in Poznari

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2023.6

STRESZCZENIE

Dokumentacja radiologiczna szczegdlnie telerentgenogramy boczne gtowy sg wykorzystywane w planowaniu te-
rapii ortodontycznej. Obrazujg one zaréwno tkanki twarde, jak i miekkie czesci twarzowej czaszki, moga réwniez
stuzy¢ do wstepnej oceny goérnych drég oddechowych, ktére anatomicznie rozciggaja sie od nozdrzy przednich do
krtani. Zesp6t Downa czesto stanowi grupe badang, w ktérej diagnozowane sa réznego rodzaju zaburzenia, miedzy
innymi u 30-55% przypadkéw obserwuje sie problem obturacyjnego bezdechu sennego, do ktérego moga przy-
czyniac sie zwezenia gornych drég oddechowych.

Obserwuje sie zmniejszenie wielkosci gornych drég oddechowych u dzieci z zespotem Downa wzgledem dzieci
zdrowych, mogace predysponowac do probleméw oddechowych. Stwierdza sie wptyw przednio-tylnej pozycji zu-
chwy na wielkos¢ gérnych drég oddechowych w zespole Downa.

Stowa kluczowe: telerentgenogramy boczne gtowy, gérne drogi oddechowe, zesp6t Downa, analizy cefalome-
tryczne.

ABSTRACT

Radiological documentation, especially lateral head X-rays, are used in planning orthodontic therapy. They image both
hard and soft tissues, and can be used for the initial assessment of the upper respiratory tract, which anatomically extends
from the anterior nares to the larynx. Patients with Down syndrome is often a study group in which various disorders are
diagnosed, including 30-55% of cases with obstructive sleep apnea, which may be caused by narrowing of the upper
respiratory tract. A decrease in the size of the upper respiratory tract is observed in children with Down syndrome com-
pared to healthy children, which may predispose them to respiratory problems. The influence of the anterior-posterior
position of the mandible on the size of the upper respiratory tract in Down syndrome is observed.

Keywords: lateral head X-rays, upper respiratory traks, Down syndrom, cephalometric analysis.

Wstep

Gorne drogi oddechowe rozciggajg sie od nozdrzy
przednich do krtani. W ich sktad wchodzi jama no-
sowa, gardto i krtan [1]. Do oceny tych struktur moze
postuzyc telerentgenogram boczny gtowy i analizy
cefalometryczne, rutynowo wykonywane w orto-
doncji charakteryzujg sie wysoka czutoscia [2, 31.

Na bocznych zdjeciach cefalometrycznych
mozna analizowa¢ miedzy innymi szeroko$¢ gor-
nej oraz dolnej czesci gardta, ksztatt jezyczka,
a takze okresli¢ pozycje jezyka [4]. Ortodonta sza-
cuje rowniez czesci kostne nosogardta - jego dtu-
gos¢, wysokosc oraz gtebokos¢ [5]. Zespot Downa
jest przedmiotem badan od wielu lat. Przedmio-
tem zainteresowan sg nieprawidtowosci w obre-
bie gérnych drég oddechowych u tych pacjentow.
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Moga sie one przyczyni¢ miedzy innymi do terapii
Obturacyjnego Bezdechu Sennego [6]. Celem pra-
cy jest poréwnanie szerokosci gérnych drég odde-
chowych u dzieci z zespotem Downa oraz u dzieci
zdrowych.

Materiat i metody

Zweryfikowano radiologiczng dokumentacje me-
dyczna 109 pacjentéw z potwierdzonym genetycz-
nie zespotem Downa objetych opieka Poradni Or-
topedii Szczekowej i Ortodoncji Uniwersyteckiego
Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej
w Poznaniu, w oparciu o telerentgenogramy bocz-
ne gtowy dzieci w przedziale wiekowym od 8,5 do
14 roku zycia. Wiek oceniano na dzierh wykonania
zdjecia cefalometrycznego.

PRACA ORYGINALNA!
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Nastepnie wybrano 150 prawidtowo wykona-
nych zdje¢ cefalometrycznych u dzieci bez wad
wrodzonych, takze objetych opieka Poradni Orto-
pedii Szczekowej i Ortodoncji Uniwersyteckiego
Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycz-
nej w Poznaniu, ktére poddano analizie cefalome-
trycznej.

W oparciu o te dokumentacje radiologiczng do-
konano pomiaréw szerokosci gérnych drég odde-
chowych - rycina 1.

Rycina 1. Pomiar szerokosci gérnych drég oddecho-
wych - odcinek A oraz odcinek B

[zZrodto: badania whasne]

Figure 1. Measurment of the width of the upper respiratory
tract - section A and section B [source: own research]

Analizy cefalometryczne zostaty wykonane
przy pomocy programu komputerowego ,Cefalo-
metria”. Do badan wykorzystano dwa parametry
katowe SNA oraz SNB. Jako norme przyjeto warto-
$ci zdefiniowane przez Segnera i Hasunda. Ocene
szerokosci gérnych drég oddechowych przepro-
wadzono dokonujac pomiaréw odcinkéw wedtug
analiz miedzy innymi Mc Namary i Prestona.

Wyniki poddano analizie statystycznej za po-
moca programu Statistica 13 TIBCO.

Wyniki

Wykazano, iz dtugos¢ trabki stuchowej, odcinki A,
ANS-PNS, Co-A, PNS-S, PNS-AD2, N-ANS, S-N, Ba-N,
ho-PNS oraz kat SNA réznig sie istotnie w obu gru-
pach (p < 0,05). Usrednione wartosci powyzszych

44 PRACA ORYGINALNA

parametréw sa nizsze u dzieci z zespotem Downa
wzgledem dzieci zdrowych.

Wartosci liniowe gérnych drég oddechowych
w grupie dzieci z zespotem Downa nie zalezg od
kata SNA. Nalezy zwrécic¢ jednak uwage, ze w przy-
padku badania zwigzku pomiedzy wartosciami
kata SNA a odcinkiem Ba-N oraz odcinkiem S-N
uzyskano wyniki na granicy istotnosci statystycz-
nej (p = 0,0649, p = 0,0799).

W grupie badanej trzy wartosci pomiaréw gor-
nych drég oddechowych istotnie zaleza od warto-
sci kata SNB: wraz ze wzrostem kata SNB wprost
proporcjonalnie rosng wartosci odcinkéw PNS-U
(r = 0,3629), ANS-PNS (r = 0,4007) i PNS-S (r =
0,3770).

W grupie kontrolnej nie wykazano istotnego
wptywu wielkosci kata SNA na wyniki pomiaréw li-
niowych gérnych drég oddechowych, z wyjatkiem
zwigzku kata SNA i odcinka Ba-PNS, ktory byt bliski
istotnosci statystycznej (p = 0,0690).

W grupie kontrolnej w przypadku badanych za-
leznosci pomiaréw gornych drég oddechowych
od kata SNB zadna z nich nie wykazywata istotno-
Sci statystycznej.

Dyskusja

Wielko$¢ gérnych drog oddechowych zalezy od
potozenia zuchwy - przy wysunieciu zuchwy
wzrasta dtugos¢ podniebienia miekkiego PNS-U,
dno jamy nosowej ANS-PNS, tylna wysokos¢ jamy
nosowej PNS-S [7]. Nasze badania wskazujg na za-
leznos¢ wielkosci gérnych drég oddechowych od
wartosci kata SNB, a co za tym idzie od potoze-
nia przednio-tylnego zuchwy wzgledem przed-
niego dotu czaszki. Zaobserwowano, iz wartosci
nastepujacych pomiaréw definiujacych wielkos¢
goérnych drég oddechowych: diugos¢ trabki stu-
chowej, poziom gérny szerokosci gérnych drég
oddechowych wg Mc Namary (odc. A), tylna wy-
soko$¢ jamy nosowej (PNS-S), pionowa S$rednica
otworéw nosowych (ho-PNS), dno jamy nosowej
(ANS-PNS), a takze dtugosci odcinkéw S-N, Ba-N
sq nizsze u dzieci z zespotem Downa niz u dzieci
zdrowych. Podobne wyniki uzyskali Khanna i wsp.,
ktérzy w swoich badaniach poréwnali miedzy in-
nymi dtugos¢ trabki stuchowej, dtugos¢ odcinkéw
N-Ba, S-PNS, ANS-PNS u 0sbéb z zespotem Downa
i pacjentéw zdrowych w przedziale wiekowym od
7 do 20 roku zycia. Zaobserwowano, ze wszystkie
pomiary byty nizsze u dzieci z ZD wzgledem dzieci
zdrowych. Wykazano takze zwigzek wynikéw uzy-
skanych z badania cefalometrycznego z wynikami
badania tympanometrycznego [8].

DENTAL FORUM /2/2023/L1L



Ocena szerokosci gérnych drég oddechowych u dzieci z zespotem Downa

Ustna czesc¢ gardta jest najwezszym odcinkiem
gornych drég oddechowych. Zwezenie gardta na
tym poziomie moze skutkowac wiekszg predys-
pozycja do wystapienia obturacyjnego bezdechu
sennego [9]. Zwezenie gérnych drég oddechowych
u dzieci z zespotem Downa moze by¢ powodem
zaburzen w oddychaniu. Dzieci z zespotem Downa
czesto cierpig na zaburzenia oddychania, miedzy
innymi na obturacyjny bezdech senny. Wystepuja-
ce zwezenie drog oddechowych w obrebie gérnej
czesci moze uposledzac przeptyw powietrza. Waz-
nym aspektem jest takze skrocenie srodkowego
pietra twarzy oraz skrocenie podstawy czaszki.

Podsumowanie

Ortodonta na podstawie telerengenogramow
bocznych gtowy, przy wykorzystaniu analiz cefa-
lometrycznych, jest w stanie oceni¢ przerost tka-
nek miekkich oraz dokona¢ pomiaréw szerokosci
gornych drég oddechowych. Dzieki zdjeciom rent-
genowskim mozna dostosowac leczenie ortodon-
tyczne do potrzeb pacjenta, a gdy istnieje taka
koniecznos¢, to mozna pokierowac pacjenta do le-
karza laryngologa.

Whiosek

Wybrane parametry definiujgce wielkos¢ gor-
nych drég oddechowych, takie jak: dtugos¢ trab-
ki stuchowej, odcinki A, ANS-PNS, PNS-S, N-ANS,
ho-PNS, wykazuja nizsze wartosci w grupie dzieci
z zespotem Downa wzgledem dzieci zdrowych, co
wskazuje na ich zmniejszenie i predyspozycje do
probleméw oddechowych w zespole Downa.
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Prevalence and determinants of traditional and alternative nicotine product
use among dental students - a questionnaire study

Rozpowszechnienie i determinanty uzytkowania tradycyjnych i alternatywnych produktéw
nikotynowych wsrdd studentdw stomatologii — badanie ankietowe
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ABSTRACT

Nicotine use still remains a significant challenge to global public health. The adverse effects of smoking are exten-
sively documented, however novel nicotine product such as electronic cigarettes, heated tobacco and nicotine
pouches still requires further research. This questionnaire study examines the prevalence and determinants of tradi-
tional and alternative nicotine product use among dental students, along with their knowledge of smoking-related
oral health risks. A total of 92 participated in the study. Regular nicotine use was reported by 24.7% of respondents,
with e-cigarettes being the most common product (12.9%). Occasional use was higher at 46.4%, driven mainly by
social interactions (25.8%) and stress (25.8%). The study found a notable association between students’ nicotine use
and the habits of their social circles, highlighting the influence of environmental factors. Knowledge of smoking'’s
impact on oral health was high (96.7%), though fewer students were aware of the risks associated with alternative
products such as e-cigarettes (87.0%). These findings suggest that targeted education within the dental curriculum
plays an important role and potentially influence nicotine use behaviors. The study emphasizes the need for earlier
integration of comprehensive tobacco education, particularly novel nicotine products.

Keywords: cigarette smoking, alternative nicotine products, electronic cigarettes.

STRESZCZENIE

Uzytkowanie produktéw nikotynowch nadal pozostaje powaznym wyzwaniem w zakresie zdrowia publicznego.
Niekorzystne skutki palenia tytoniu zostaty szczegétowo udokumentowane, jednakze nowe produkty nikotynowe,
takie jak papierosy elektroniczne, podrzewacze tytoniu i saszetki nikotynowe, nadal wymagaja przeprowadzenia
dalszych badan naukowych. W przeprowadzonym badaniu ankietowym zbadano rozpowszechnienie i czynniki de-
terminujace uzytkowanie tradycyjnych i alternatywnych produktéw nikotynowych wsréd studentéw stomatologii,
a takze ich wiedze na temat zagrozen dla zdrowia jamy ustnej zwigzanych z paleniem tytoniu. W badaniu wzieto
udziat facznie 92 osoby. Regularne uzywanie nikotyny deklarowato 24,7% ankietowanych, przy czym najpopular-
niejszy produkt stanowity e-papierosy (12,9%). Sporadyczne uzywanie byto wyzsze i wyniosto 46,4%, a jego gtéwne
przyczyny to interakcje spoteczne (25,8%) oraz stres (25,8%). Badanie wykazato zauwazalny zwigzek miedzy uzyt-
kowaniem produktéw nikotynowych przez studentéw a nawykami ich kregéw spotecznych, podkreslajac wptyw
czynnikéw srodowiskowych. Wiedza na temat wptywu palenia na zdrowie jamy ustnej byta wysoka (96,7%), cho-
ciaz mniej studentéw byto swiadomych zagrozen zwigzanych z produktami alternatywnymi, takimi jak e-papierosy
(87,0%). Odkrycia te sugeruja, ze ukierunkowana edukacja w ramach programu nauczania stomatologicznego od-
grywa wazna role i potencjalnie wptywa na zachowania zwigzane z uzywaniem nikotyny. W badaniu podkreslono
potrzebe wprowadzenia kompleksowej edukacji, zwtaszcza w zakresie nowych wyrobéw nikotynowych.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, alternatywne produkty nikotynowe, elektroniczne papierosy.
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Introduction

Nicotine addiction remains a formidable challenge
to global public health, with tobacco products, es-
pecially cigarettes, recognized as a leading cause
of preventable death and disease worldwide [1, 2].
The main problem is nicotine, a highly addictive
compound found in tobacco, compelling contin-
ued use despite well-documented health risks [3].

The adverse effects of smoking are extensively
documented, including increased risks of cardio-
vascular disease, stroke, respiratory disorders and
various cancers [4-6]. Moreover, smoking induces
significant alterations in the oral cavity, leading to
higher susceptibility to periodontal diseases, tooth
loss, oral cancers and compromised wound heal-
ing post-dental procedures [7-10]. The addictive
nature of nicotine exacerbates cessation efforts,
often necessitating multiple attempts and com-
prehensive support [11].

In response to the harmful effects of tradition-
al smoking, alternative nicotine delivery systems
have beed developed [12]. These products offer
nicotine without the combustion and harmful by-
products of conventional cigarettes. Notable alter-
natives include electronic cigarettes (e-cigarettes),
heated tobacco devices (HTD) and nicotine pouch-
es, each with distinct delivery mechanisms [13].

Electronic cigarettes or electronic nicotine de-
livery systems (ENDS), function by heating a liquid
solution containing nicotine, flavorings, and addi-
tives to produce an inhalable aerosol [9,10,12,14-
19]. These devices are available in various forms
such as cigalikes, vape pens and advanced mods,
adjusted to diverse user preferences [14-16, 18].

Heated tobacco devices represent a novel ap-
proach to nicotine administration, utilizing a heat-
ing mechanism rather than combustion to gener-
ate smoke [20, 21]. They utilize specially designed
tobacco sticks, heated to produce a nicotine-laden
aerosol [21, 22].

Termed “heat-not-burn” technology, its aim is
to mitigate exposure to harmful compounds as-
sociated with traditional smoking while providing
a sensory experience similar to conventional smok-
ing [21].

Nicotine pouches have emerged as a smokeless
alternative to conventional tobacco products [23].
These small pouches, filled predominantly with nico-
tine, flavorings and plant fibers, are placed in the buc-
cal cavity, facilitating nicotine absorption through
the oral mucosa. This discrete mode of consumption
appeals to individuals seeking alternatives to smok-
ing or vaping [24].
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The impact of nicotine uses and addiction ex-
tends to the population of dental students [25-
28]. The aim of this study was to analyze nico-
tine product use among dental students through
a questionnaire-based approach including various
aspects of students’ nicotine consumption behav-
iors, exploring contexts of use, potential triggers
and the influence of social environments. Through
these inquiries, the study seeks to provide com-
prehensive insights into nicotine usage dynamics
among students and the multifaceted factors that
impact their behaviors.

Materials and Methods

Study Design

The study was conducted at the Faculty of Dentist-
ry at the Medical University of Gdansk. The respon-
dents completed questionnaires regarding tobacco
use anonymously. The survey included three screen-
ing questions regarding gender, year of study, and
age range of the responders, followed by thirteen
closed-ended questions regarding the use of nico-
tine products. The initial five questions referred to
the frequency, regularity, duration, circumstances
and the kind of used nicotine products. The sixth
question concerned the subjective symptoms in the
oral cavity (such as the feeling of dryness, burning
or taste disorders). The following four questions in-
quired about the respondent’s immediate environ-
ment — family and friends, and their habits related to
the use of tobacco products. The last three questions
concerned the respondent’s awareness of the im-
pact of tobacco product use on oral health and the
possibilities of addiction treatment.

Participants

The study involved a total of 92 students (N = 92;
100%), with a higher proportion of female partic-
ipants (N = 71; 77%) compared to males (N = 21;
23%), reflecting the typical gender distribution in
the dental program. The study group was predom-
inantly composed of fifth-year students (N = 60;
65%), followed by third-year students (N = 17; 19%),
second-year students (N = 9; 10%), fourth-year stu-
dents (N = 4; 4%), and first-year students (N = 2;
2%). The majority of participants were in the 21-23
age group (N = 38; 42%), with the next largest age
group being in age 24-26 (N = 36; 39%). This was
followed by those aged 26 and above (N = 15; 16%),
while the least represented group was aged 18-20
(N = 3; 3%). Group characteristics is presented in
Table 1.
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Table 1. Group characteristics
Tabela 1. Charakterystyka grupy

Gender Female 71 77%
Male 21 23%

Year of Study First 2 2%
Second 9 10%
Third 17 19%

Fourth 4 4%
Fifth 60 65%

Age Group 18-20 3 3%
21-23 38 42%
24-26 36 39%

26+ 15 16

Data collection

Data analysis was based on responses from both
multiple-choice and single-choice questions. Some
questions assessed the nicotine dependence of the
participants, while others explored the attitudes of
their family and friends toward nicotine products.

Ethical Considerations

The study was reviewed and approved by the
Bioethics Committee of the Medical University of
Gdansk — NKBBN/708/2022

Results

Nicotine Use Prevalence and Patterns

247% of participants reported using nicotine
products regularly. E-cigarettes were the most
commonly used product (12.9%), followed by cig-
arettes (6.5%), tobacco heaters (3.2%), and nico-
tine pouches (2.1%). More students reported occa-
sional nicotine use (46.4%). E-cigarettes remained
the most frequently used (27.8%), with cigarettes
(8.3%) and tobacco heaters (7.2%) also showing
significant usage.

Circumstances of Nicotine Use

Social interactions and stress were the two primary
triggers for nicotine use, each presented by 25.8%
of responses and 10.3% of students reported us-
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ing nicotine while studying or during leisure time.
Therefore, 27.8% of respondents indicated that nic-
otine use did not apply to them.

Duration and Frequency of Nicotine Use
Among nicotine users, 14.6% have been using nic-
otine products for 1-2 years, 14.6% for 3—4 years,
and another 14.6% for more than six years. Most
users (71.0%) indicated that they use nicotine
products sparingly or not at all. However, 12.9% re-
ported consuming more than 10 units of nicotine
products daily, reflecting a subgroup of heavy us-
ers. Therefore, 46.9% of students reported that nic-
otine use did not apply to them.

Oral Discomfort and Health Impact

While 39.1% of respondents did not report any dis-
comfort in the oral cavity, 8.7% mentioned experi-
encing dryness. Taste alterations were reported by
only 1.1% of participants, and no respondents re-
ported a burning sensation.

Social Influence on Nicotine Use

There was a high prevalence of nicotine use among
friends, with 43.6% of respondents indicating that
their friends regularly used e-cigarettes, followed
by tobacco heaters (18.3%) and cigarettes (13.5%).
Occasional use was even higher, with 39.4% re-
porting that their friends occasionally used
e-cigarettes. Among respondents, 26.5% reported
that their family members regularly smoked ciga-
rettes, and 11.2% mentioned that their family used
tobacco heaters. Occasional nicotine use within
families was less common but still notable, with
16.2% reporting occasional cigarette use.

Knowledge of Nicotine’s Impact on Oral Health
Nearly all respondents (96.7%) were aware of the det-
rimental effects of smoking on oral health, though
slightly fewer (87.0%) understood the impact of al-
ternatives like e-cigarettes and tobacco heaters.
Knowledge of pharmacological nicotine cessation
therapies was also on a high level (83.7%).

The obtained results and the questionnaire are
presented in Table 2.
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Table 2. The obtained results and the questionnaire
Tabela 2. Uzyskane wyniki i kwestionariusz

Question No. Question Content Possible Answers Results from Survey N (%)
Yes, cigarettes 6 (6.5%)
Yes, e-cigarettes 2 (12.9%)
1. Do you regularly use nicotine products? Yes, tobacco heaters 3(3.2%)
Yes, nicotine pouches 2 (2.1%)
No 70 (75.3%)
Yes, cigarettes 8 (8.3%)
Yes, e-cigarettes 27 (27.8%)
2. Do you occasionally use nicotine products? Yes, tobacco heaters 7 (7.2%)
Yes, nicotine pouches 3(3.1%)
No 52 (53.6%)
During social interactions 40 (25.8%)
Whilst stressed 40 (25.8%)
3. Under what circumstances do you use nicotine? While learning 6(10.3%)
During leisure time 6(10.3%)
Does not apply 43 (27.8%)
1-2 years 4 (14.6%)
3-4 years 4 (14.6%)
4. Since when have you used nicotine? 5-6 years 9(9.3%)
>6 years 4 (14.6%)
Does not apply 45 (46.9%)
1-2 per day 5 (5.4%)
3-5 per day 6 (6.4%)
5. How often do you use nicotine products? 5-10 per day 4 (4.3%)
>10 per day 12 (12.9%)
Does not apply 66 (71.0%)
Yes, dryness in the oral cavity 8 (8.7%)
Yes, burning in the oral cavity 0 (0.0%)
6. Did you notice any discomfort in the oral cavity? Yes, taste alterations 1(1.1%)
No 36 (39.1%)
Does not apply 47 (51.1%)
Yes, cigarettes 17 (13.5%)
Yes, e-cigarettes 5 (43.6%)
7. Do your friends regularly use nicotine products? Yes, tobacco heaters 3(18.3%)
Yes, nicotine pouches 10 (7.9%)
No 21 (16.7%)
Yes, cigarettes 26 (19.7%)
Yes, e-cigarettes 52 (39.4%)
8. Do your friends occasionally use nicotine products? Yes, tobacco heaters 24 (18.2%)
Yes, nicotine pouches 12(9.1%)
No 21 (13.6%)
Yes, cigarettes 26 (26.5%)
Yes, e-cigarettes 8 (8.2%)
9. Does your family regularly use nicotine products? Yes, tobacco heaters 11(11.2%)
Yes, nicotine pouches 0 (0.0%)
No 53 (54.1%)
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cd. tabeli 2

Yes, cigarettes 16 (16.2%)
Yes, e-cigarettes 12 (12.1%)

10. Does your family occasionally use nicotine products? Yes, tobacco heaters 4 (4.0%)

Yes, nicotine pouches 1(1.0%)
No 66 (66.7%)
Yes 89 (96.7%)

11. Do you know the impact of smoking on oral health?

No 3(3.3%)
12. Do you know the impact of alternatives to smoking Yes 80 (87.0%)
on oral health? No 2 (13.0%)
13. Do you know the pharmaceuticals used in the Yes 7 (83.7%)
treatment of nicotine addiction? No 5 (16,3%)

Discussion

The results of this study highlight several key trends
in nicotine use among dental students. While a sig-
nificant number of students are regular nicotine us-
ers, a larger group uses nicotine occasionally, most
often driven by stress and social settings. These
findings are consistent with other studies indicat-
ing that students, particularly in high-pressure en-
vironments like dental school, may resort to nico-
tine as a coping mechanism.

In comparison to studies conducted on glob-
al dental student populations, notable differenc-
es emerge. The tobacco smoking prevalence in
dental students (6% in our study) is significantly
lower than the global average of 22.3% [25]. This
suggests that dental education and awareness
of health risks may reduce smoking rates among
students. The nicotine use rate in dental students
(23.9% in our study) aligns closely with the general
European population [25]. However, a higher num-
ber of dental students seem to favor e-cigarettes
and nicotine pouches over traditional smoking,
similar to trends observed in the younger Europe-
an demographic. This indicates that despite higher
awareness among dental students, social factors
and stress continue to drive the use of alternative
nicotine products [25]. However, the overall nico-
tine use, including alternatives, remains concer, in-
dicating that while traditional smoking rates are
lower, newer nicotine products are gaining more
popularity. In our research, 23.9% of students use
nicotine products, with only 6% smoking tradition-
al cigarettes, a lower rate than in studies such as Al-
hajj et al., where countries like Yemen (28.3%) and
Turkey (25.6%) report higher smoking rates [26].
Conversely, countries like Kuwait and Nigeria re-
port much lower smoking rates, with Nigeria being
the lowest at 4.2%. Therefore, our study’s smok-
ing prevalence aligns more closely with countries
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like Canada (3%), the USA (4%), and Brazil (6%)
[30]. Comparative analysis with similar studies re-
veals both alignment and divergence in nicotine
use patterns among dental students. For instance,
the prevalence of nicotine use in our study (24.7%)
is consistent with findings from Turkey (25%) by
Glrlek et al. and Brazil (30%) by Marta et al., though
slightly higher than in Saudi Arabia (22%) by Khan-
agar et al. [27-29].

In contrast, countries like Serbia (43%) and
Greece (47%) exhibit much higher smoking rates
among dental students. Interestingly, e-cigarette
use is most prevalent in Saudi Arabia, where 11.7%
of students are dual users, while traditional smok-
ing dominates in countries like Serbia and Greece.
Gender differences are notably similar across stud-
ies, with males exhibiting higher nicotine use than
females. The trend of increased awareness among
senior students about the health impacts of nico-
tine and cessation methods is also observed [30].

The variability in nicotine use behaviors across
differentregionsunderscorestheimportance of tai-
lored educational interventions that consider local
cultural and environmental factors. This approach
can improve both personal health outcomes for
dental students and their capacity to provide in-
formed guidance to patients. These comparisons
highlight the variability in nicotine use behaviors
across different cultural and educational contexts,
reinforcing the importance of tailored interven-
tions that address both traditional and emerging
nicotine products [27-30].

Conclusions

This study underscores the significant prevalence
of nicotine use among dental students, particularly
with the increasing popularity of alternative nico-
tine products including e-cigarettes. Social factors
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such ad peer influence and stress play a crucial role
in both regular and occasional nicotine use. De-
spite high awareness of smoking’s impact on oral
health, the risks associated with novel nicotine
products and effective cessation therapies should
be implemented. These findings emphasize the
need for early and comprehensive tobacco educa-
tion focusing on both traditional and alternative
nicotine products. Future research should focus on
developing and accessing educational interven-
tions that support behavior change. Given the role
of dental professionals in promoting oral health, it
is essential that they are well-informed and able to
act as role models for healthy behaviors.
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Resorpcja korzeni zeb6éw ujawniona podczas leczenia ortodontycznego - jako
czynnik ryzyka terapii ortodontycznej - czes¢ pierwsza

Root resorption revealed during orthodontic treatment — as a risk factor for orthodontic
therapy — part one
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STRESZCZENIE

Ortodontycznie indukowana zapalna resorpcja korzeni jest jatrogennym nastepstwem leczenia ortodontycznego.
Etiologia nie jest w petni wyjasniona. Do czynnikéw ryzyka resorpcji zaliczane sg czynniki zalezne od leczenia or-
todontycznego, do ktérych naleza wielkos$¢ przytozone;j sity, czas trwania leczenia oraz rodzaj planowanego ruchu
zeba oraz czynniki zalezne od pacjenta. Ortodonci juz na etapie planu leczenia powinni podja¢ wszelkie znane
srodki, aby ograniczy¢ wystepowanie resorpgji.

Stowa kluczowe: resorpcja korzeni, sity ortodontyczne, intruzja, tork.

ABSTRACT

Orthodontically induced inflammatory root resorption is an iatrogenic consequence of orthodontic treatment. The
etiology is not fully understood. Risk factors for resorption include factors related to orthodontic treatment (includ-
ing the magnitude of the applied force, duration of treatment, and the type of planned tooth movement), as well
as patient-related factors. At the treatment plan stage, orthodontists should take all known measures to limit the

occurrence of resorption.

Keywords: root resorption, orthodontic forces, intrusion, torque.

Wprowadzenie
Leczenie ortodontyczne moze nies¢ ryzyko wy-
stagpienia resorpcji korzeni zebéw. Analiza doku-
mentacji radiologicznej, juz 10 lat temu, wykazata
wystepowanie ortodontycznie indukowanej ze-
wnetrznej resorpcji wierzchotkéw korzeni zebow
0 czestosci 48-66%. W wiekszosci przypadkéw
obserwowano tagodne lub umiarkowane zmiany
wynoszace zwykle mniej niz 2 mm. Ciezka resorp-
Cja, przekraczajgca 4 mm lub utrata ponad jednej
trzeciej pierwotnej dtugosci korzenia, wystapita
w okoto 1-5% zebow przednich po leczeniu orto-
dontycznym [1].

Czynniki ryzyka zalezne od leczenia ortodon-
tycznego

a) Wielko$¢ przytozonej sity ortodontycznej

Schwarz w 1932 roku zaproponowat klasycz-
na koncepcje sity optymalnej, definiujac site opty-
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malng jako site prowadzacg do zmiany cis$nienia
w tkankach, ktéra zblizyta sie do cisnienia krwi
w naczyniach wtosowatych, zapobiegajac w ten
sposdb ich zamknieciu w $cisnietym wiezadle
ozebnej [2]. Oppenheim [3] i Reitan [4] opowiadali
sie za uzyciem najmniejszej sity do przesuniec ze-
bowych. Pojecie sity optymalnej znacznie sie zmie-
nito. Bardziej wspotczesna koncepcja sity optymal-
nej (definiowana jako sita mechaniczna) zaktada,
ze przytozona sita ma prowadzi¢ do maksymalnej
szybkosci ruchu zeba przy minimalnym nieodwra-
calnym uszkodzeniu korzenia, wiezadta, kosci wy-
rostka zebodotowego i dzigsta. Optymalna sita ru-
chu zeba moze by¢ rézna dla kazdego zeba i dla
kazdego pacjenta [5]. Zaobserwowano jednak
wzrost czestosci wystepowania i zaawansowania
procesu resorpcji podczas prowadzenia komplek-
sowego leczenia ortodontycznego. W sytuacji gdy
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podczas ortodontycznego ruchu zeba cisnienie
wywierane przez sity ortodontyczne przekracza
cisnienie kapilarne przyzebia, dochodzi do miej-
scowej utraty doptywu krwi, a w efekcie martwicy
niedokrwiennej wiezadta przyzebia [6]. Nastepnie
wystepuje proces usuniecia martwiczych tkanek
przez komoérki podobne do makrofagéw, komor-
ki wielojadrzaste, osteoklasty i cementoklasty oraz
odontoklasty, co moze powodowac efekt uboczny
w postaci zewnetrznej resorpgji korzeni [7]. Proces
jest bardziej zaawansowany, gdy poziomy sity sa
wyzsze, co wykazano w przegladach systematycz-
nych [8, 9].

b) Rodzaj planowanego ruchu zeba

Badania wykazaty, ze ruchy intruzyjne, torku
i dystalizacji niosg ze sobg ryzyko wystapienia re-
sorpcji [9]. Resorpcja korzeni jest wieksza w stre-
fach wysokiego cisnienia niz w strefach wysokiego
rozciggania [10]. Sity intruzyjne zwiekszajg nasile-
nie resorpcji czterokrotnie czesciej niz sity ekstru-
zyjne [11]. Ruchy intruzji, dystalizacji i torku moga
same w sobie nie by¢ odpowiedzialne za zwigksze-
nie ryzyka resorpcji, ale wielkos¢ przytozone;j sity,
obszar rozktadu naprezen i catkowite przemiesz-
czenie wierzchotkowe korzenia zeba moga nasili¢
ich wptyw na nasilenie resorpcji. Zatem wieksza
odlegtos¢ planowanego przemieszczenia wierz-
chotkowego wiaze sie z dtuzszym czasem przyto-
zenia sity, co zwieksza prawdopodobienstwo wy-
stapienia i nasilenia resorpciji.

¢) Umiejscowienie miniimplantu

Ruchy intruzyjne z tymczasowymi urzadzenia-
mi kotwiczacymi, umieszczonymi miedzy siekacza-

mi bocznymi szczeki a ktami, powoduja bardziej
nasilong resorpcje niz w przypadku umieszczenia
miniimplantu pomiedzy drugimi zebami przed-
trzonowymi szczeki a pierwszymi statymi zebami
trzonowymi [12].

d) Leczenie ekstrakcyjne i nieekstrakcyjne

Stwierdzono wyzsze ryzyko wystepowania or-
todontycznie indukowanej resorpcji korzeni, gdy
leczenie obejmowato ekstrakcje czterech zeboéw
przedtrzonowych, w poréwnaniu z leczeniem bez
ekstrakcji. Mozna to wyttumaczy¢ wieksza odle-
gtoscia, na jaka musza przesunac sie zeby w lu-
kach poekstrakcyjnych. Im wieksza odlegtos¢, tym
wieksza zwigzana z tym sita i czas trwania leczenia,
a w konsekwencji wieksze ryzyko resorpcji [13].

e) Czas trwania leczenia

Wykazano dodatnia korelacje miedzy czasem
trwania leczenia a wystepowaniem resorpcji [10,
13]. Pod uwage nalezy wzig¢ czas aktywnego le-
czenia. Brak wspotpracy z pacjentem zwieksza cat-
kowity czas trwania leczenia, ale zmniejsza poziom
sit miedzy wizytami, co moze z kolei zmniejszy¢ ry-
zyko wystapienia resorpcji [10].

f) Rodzaj zastosowanego aparatu

Z metaanalizy wynikato, ze na wystepowanie
resorpcji indukowanej ortodontycznie nie miat
wptywu rodzaj metody utrzymywania tuku (kon-
wencjonalna/samoligaturujaca) oraz preskrypcja
zamkéw. Ponadto nie stwierdzono réznic w wyste-
powaniu resorpcji miedzy réznymi sekwencjami
tukow [13].

Rycina 1. Przyktad zaawansowanej, indukowanej ortodontycznie, resorpgji
korzeni zebdéw siecznych przysrodkowych i bocznych: RTG zebowe - resorpcja
indukowana ortodontycznie (A): strona prawa, (B): strona lewa [14]

Figure 1. Advanced, ortodontically induced root resorption of central and lateral
incisors: dental X-ray (A): right side, (B): left side
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Podsumowanie

Srodki ostroznosci majace na celu zmniejszenie
czestosci wystepowania oraz zaawansowania re-
sorpcji indukowanej ortodontycznie:

1. Resorpcja korzeni jest postepujacym jatro-
gennym efektem leczenia ortodontyczne-
go i moze by¢ uwazana za gtéwne powikta-
nie leczenia. Dlatego ortodonta powinien
dotozy¢ wszelkich staran, w celu wczesne-
go wykrycia i zatrzymania tego procesu.

2. Przede wszystkim nalezy zwréci¢ uwage
na zeby przednie, szczegdlnie gdy plano-
wany jest ruch na duze odlegtosci i przez
dtugi czas [14].

3. W celu wykrycia i monitorowania resorpcji
korzeni, po 6 miesigcach od rozpoczecia le-
czenia, nalezy wykonac diagnostyke radio-
logiczna.

4. Zalecane jest wykonywanie pantomogramu
po zakonczonej terapii ortodontyczne;j.

5. Retencja stata powinna by¢ poprzedzona li-
kwidacja weztéw urazowych na zebach.
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STRESZCZENIE

Transpozycja jest zaburzeniem obejmujacym dwa sasiadujace zeby znajdujace sie w obrebie tego samego kwa-
drantu zebowego. Najczesciej dotyczy kta oraz pierwszego zeba przedtrzonowego. Wsréd transpozycji mozemy
wyréznic transpozycje catkowitg i niecatkowita. Etiologia powstawania zaburzenia nie jest w petni wyjasniona.
Wczesna diagnostyka moze zapobiec rozwojowi transpozycji i jest zalecana miedzy 6 a 8 rokiem zycia. Przy obec-
nosci petnego uzebienia statego istnieja 3 metody leczenia tego zaburzenia: ekstrakcja jednego z zeb6éw dotknie-
tych zaburzeniem, pozostawienie zebdéw w ich pozycjach transponowanych wraz z niwelacja tuku zebowego oraz
ortodontyczne ustawienie zebéw w ich prawidtowych pozycjach.

Stowa kluczowe: transpozycja zeboéw.

ABSTRACT

Transposition is a disorder affecting two adjacent teeth located within the same dental quadrant. It most often af-
fects the canine and the first premolar. Among transpositions, we can distinguish complete and incomplete trans-
position. The etiology of the disorder is not fully explained. Early diagnosis can prevent the development of trans-
position and is recommended between the ages of 6 and 8. In the presence of full permanent dentition, there are
three methods of treating this disorder: extraction of one of the teeth affected by the disorder, leaving the teeth in
their transposed positions along with leveling the dental arch, and orthodontic setting of the teeth in their correct

positions.

Keywords: tooth transposition.

Wstep

Transpozycja definiowana jest jako zmiana poto-
zenia dwoch sasiednich zebéw statych znajduja-
cych sie w tym samym kwadrancie tuku zebowego,
a takze jako rozwoj lub wyrzynanie zeba w miej-
scu zajmowanym przez zab niesasiadujacy [1-11].
Wsrod pacjentdw leczonych ortodontycznie cze-
sto$¢ tego zaburzenia rozwojowego szacuje sie
na 1:300 i najczesciej dotyczy kfa oraz pierwszego
zeba przedtrzonowego [1, 12-15]. W dolnym tuku
zebowym najczesciej manifestuje sie poprzez dy-
stalng migracje zeba siecznego bocznego, nato-
miast w tuku gérnym przez dystalng migracje kfa
[3, 16, 25].

Etiologia
Etiologia tego zaburzenia nie jest do konca wyja-
$niona. Wsrdd przyczyn jej powstawania najczesciej
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wymienia sie czynniki genetyczne, zmiana potoze-
nia rozwijajacej sie blaszki zebowej podczas odon-
togenezy, urazy w uzebieniu mlecznym, przed-
wczesna lub opdzniona utrata zebdw mlecznych,
obecnos¢ zeboéw nadliczbowych oraz wystepowa-
nie patologii w obrebie kosci, takich jak cysty, guzy
czy zebiaki [1-4, 6-11, 16-26]. Transpozycja czesto
towarzyszy innym zaburzeniom, takim jak np.: hi-
podoncja (40% os6b z transpozycja), znieksztatce-
nie siekacza bocznego (9-25%), zatrzymanie zebow
statych (14%), dilaceracja czy wystepowanie silnych
rotagji[1, 3,4, 7,11, 15-19, 21-23, 25, 27].

Czestos¢ wystepowania

Zalezno$¢ wystepowania transpozycji od ptci nie
zostata zdefiniowana. W dostepnej literaturze opi-
sywane jest wystepowanie transpozycji z podob-
Nna czestoscia u obu pfci, jak i z przewazajaca liczba
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przypadkoéw u mezczyzn lub kobiet [1-4, 11, 15, 16,
22,24, 25, 28]. Zaburzenie to wystepuje najczesciej
jednostronnie (79%), czesciej w szczece niz w zu-
chwieizwykle po lewej stronie fuku (69%) [1-4, 6, 8,
10, 13, 18, 20, 22, 24, 25, 29]. Obustronna transpozy-
Cja zebdw wystepuje bardzo rzadko (5% przypad-
kow) i w przewazajacych przypadkach jest syme-
tryczna [8, 13, 28]. Zaburzenie to dotyczy gtéwnie
ktéw i pierwszych zebow przedtrzonowych (okoto
71% przypadkdéw), znacznie rzadziej wystepuje
w obrebie ktow i zebow siecznych bocznych lub
zebdéw siecznych przysrodkowych. Transpozycje
ktéw i drugich przedtrzonowcéw, pierwszych trzo-
nowcOw oraz transpozycje nieobejmujace kiow
zostaty opisane w pojedynczych doniesieniach [1,
2,4,8,10, 15, 24, 25]. W zuchwie schorzenie to wy-
stepuje najczesciej jednostronnie, chociaz znane
sg przypadki obustronnego zaburzenia pozycji kfa
i siekacza bocznego [25]. Nie odnotowano wyste-
powania tego zaburzenia jednoczesnie w gérnym
i dolnym tuku zebowym, jak réwniez nie sg znane
przypadki transpozycji w uzebieniu mlecznym [8,
15,16, 22, 24].

Klasyfikacja
Wyrézniamy piec klas transpozycji zebowej opi-
sanej przez Pecka i Pecka z uwzglednieniem
transponowanych zebdéw [7, 8, 11, 12, 13, 15, 24]
(Rycina 1):
« kiet szczeki i pierwszy przedtrzonowiec
szczeki,
«  kiet szczeki i boczny siekacz szczeki,
+  kiet szczeki i pierwszy trzonowiec szczeki,
«  boczny siekacz szczeki i przysrodkowy sie-
kacz szczeki,
«  kiet szczeki i przysrodkowy siekacz szczeki.

Przypadki zmiany pozycji siekacza przysrodko-
wego i kta oraz pierwszego trzonowca i kfa repre-
zentuja skrajne przemieszczenia i powinny by¢ na-
zwane erupcjami ektopowymi [1, 15]. Klinicznie
rozpoznaje sie transpozycje catkowitg i niecatkowi-
ta. W przypadku gdy korzenie oraz korony zebéw
objetych tym zaburzeniem zmienity swojg pozycje
i znajduja sie w utozeniu réwnolegtym rozpoznaje
sie transpozycje catkowita. Natomiast gdy korony
zebdw zmieniaja potozenie, podczas gdy wierzchot-
ki korzeni pozostajg w niezmienionej pozycji lub
w sytuacji odwrotnej, gdy nastepuje transpozycja
korzeni przy zachowanej prawidtowej pozycji ko-
ron, diagnozuje sie zaburzenie niecatkowite lub cze-
sciowe [1, 2, 6,8, 10, 15, 21, 24, 25, 27] (Rycina 2).
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Rycina 1. Pie¢ typdw transpozycji zebow w szczece.
A. Kiet — pierwszy przedtrzonowiec (Mx.X.P1). B. Kiet —
boczny siekacz (Mx.X.12). C. Kiet - potozenie pierwszego
trzonowca (Mx.X to M1). D. Boczny siekacz — przysrodko-
wy siekacz (Mx. 12.11). E. Kiet - potozenie przysrodkowe-
go siekacza (Mx.C to I1) [12]. S Peck, L Peck. Classification
of maxillary tooth transpositions. Am J Orthod Dentofa-
cial Orthop. 1995 May;107(5):505-17

Figure 1. Five types of tooth transposition in the maxilla.
A. Canine - first premolar (Mx.X.P1). B. Canine — lateral in-
cisor (Mx.X.12). C. Canine - position of the first molar (Mx.X
toM1). D. Lateral incisor - central incisor (Mx. 12.11). E. Cani-
ne - position of the central incisor (Mx.Cto I1) [12]. S Peck, L
Peck. Classification of maxillary tooth transpositions. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1995 May;107(5):505-17

Diagnostyka i leczenie

Wczesna diagnostyka transpozycji, ktéra opiera sie
na badaniu klinicznym i radiologicznym powinna
zosta¢ przeprowadzona miedzy 6 a 8 rokiem zy-
cia [1, 16, 25]. Jest szczegdlnie istotna w przypad-
ku nieprawidtowego potozenia siekaczy bocznych
zuchwy. Stwierdzenie nieprawidtowego toru wy-
rzynania zeba, przy ktérym korona jest nachylo-
na w innym kierunku niz prawidtowy, a korzen jest
umiejscowiony w swojej naturalnej pozycji czesto
podejmuje sie decyzje o usunieciu jednego z ze-
bow mlecznych [11]. Na przyktad dystalny tor wy-
rzynania zebow siecznych dolnych lub gérnych
wymaga podjecia decyzji o ekstrakgji kléw mlecz-
nych, pamietajac o utrzymaniu miejsca dla kfa sta-
tego. W tej sytuacji najczesciej stosowane s tuki
jezykowe lub podniebienne w zaleznosci od leczo-
nej okolicy. Takie postepowanie obejmujace wcze-
sng diagnoze i wczesne leczenie zapobiega pet-
nemu rozwojowi transpozycji i wyrznieciu statego
kta miedzy dolnymi siekaczami. W wieku powyzej
10 lat opisane powyzej postepowanie nie gwaran-
tuje sukcesu klinicznego [1, 3, 17, 19, 24] i mimo za-
stosowania wczesnej ekstrakcji przetrwatych ze-
bow mlecznych zeby z tendencjg do transpozycji
nie wyrzynaja sie w prawidtowych pozycjach, co
wymaga zastosowania aparatoéw statych np. apa-
ratu 2x4 [25].

PRACA POGLADOWA 5 7



Karolina Gizowska, Bozena Szymoniak

Rycina 2. Przykfady transpozycji na ortopantomogramach pacjentéw leczonych w Klinice
Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji UCSIMS w Poznaniu. A. Niecatkowita transpozycja kiet
- siekacz boczny (Mx.C.12). B. Catkowita transpozycja kiet - siekacz boczny (Mx.C.12). C. Po
prawej stronie catkowita transpozycja kiet — pierwszy przedtrzonowiec (Mx.C.P1), po lewej
stronie niecatkowita transpozycja kiet - pierwszy przedtrzonowiec (Mx.C.P1)

Figure 2. Examples of transposition on orthopantomograms of patients treated at the Maxil-
lary Orthopedics and Orthodontics Clinic of UCSIMS in Poznan. A. Incomplete canine-lateral
incisor transposition (Mx.C.I2). B. Complete canine-lateral incisor transposition (Mx.C.I2). C. On
the right side, complete transposition of the canine-first premolar (Mx.C.P1), on the left side,
incomplete transposition of the canine - first premolar (Mx.C.P1)

Leczenie transpozycji uzebienia statego jest
uzaleznione od wielu czynnikéw, ktére nalezy oce-
ni¢ na podstawie badania podmiotowego i przed-
miotowego, oceny zdjecia ortopantomograficzne-
go, cefalogramu i oceny modeli diagnostycznych.
Dla poszerzenia diagnostyki zalecane jest rowniez
wykonanie badania CBCT danej okolicy [2, 5, 6, 10,
23, 29]. Petna diagnostyka przypadku pozwala na
wybér metody leczenia pacjentéw z transpozy-
Cja zebdw. W literaturze stosowane sg najczesciej
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3 metody, ktérych wybor zalezy od lokalizacji za-
burzenia, stopnia sttoczenia zebdw, ich morfologii,
warunkow okluzji, potozenia wierzchotkéw korze-
ni zeboéw [1, 2, 5, 6, 10, 13, 17, 21, 22, 24]:

Ekstrakcja jednego z zebdéw dotknietych tym
zaburzeniem

Czesto jest postepowaniem z wyboru w przy-
padku obecnosci duzych sttoczen, braku miejsca
w tuku zebowym, koniecznosci redukcji nagryzu
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Transpozycja zebéw w leczeniu ortodontycznym

poziomego lub ze wskazan periodontologicznych
[1, 11, 23]. Leczenie ekstrakcyjne zapewnia szybsze
uzyskanie efektu klinicznego w poréwnaniu do
dziatann majacych na celu ustawienie zebéw w ich
prawidtowych pozycjach [16, 17, 22, 27, 28]. W wie-
lu przypadkach ekstrakcja zeba transponowanego
wymaga leczenia implantoprotetycznego [7].

Pozostawienie zeb6éw w ich pozycjach
transponowanych i niwelacja tuku zebowego
Takie postepowanie lecznicze podejmowane jest
w przypadku transpozycji catkowitej lub gdy ko-
rzen zeba jest potozony w pozycji transponowanej
[11, 29]. Podczas montazu aparatu statego cienko-
tukowego schemat przyklejania zamkoéw nie ulega
zmianie [1, 8, 28]. Postepowanie to wymaga wy-
konania rekonturingu zebdéw objetych transpozy-
¢ja, w wyniku ktérego uzyskiwany jest dobry efekt
estetyczny leczenia. W niektorych przypadkach
w zaleznosci od anatomicznej budowy koron ze-
bow transponowanych wystarczy redukcja szkliwa
w obrebie guzka, w innych korekta powierzchni za
pomoca materiatu kompozytowego lub licéwki [1,
7,8, 22,23, 25,27, 28]. W sytuacji gdy siekacz bocz-
ny w wyniku leczenia zajmuje pozycje kfa zaleca
sie pozostawienie grupowego prowadzenia bocz-
nego [1, 17]. Do niewatpliwych zalet tej metody
nalezy zaliczy¢ niewielkie ryzyko wystgpienia re-
sorpcji korzeni, fenestracji blaszki policzkowej czy
recesji dzigset [23].

Ortodontyczne ustawienie zebéw w ich
prawidtowych pozycjach

Wybor tej metody wymaga dtuzszego czasu i za-
stosowania ztozonej mechaniki leczenia w poréw-
naniu do opisanych sposobdéw postepowania [2,
11, 16, 23, 24, 28]. Zmiana pozycji zebow transpo-
nowanych wymaga dystalizacji lub mezjalizacji
odpowiedniego zeba, stad koniecznos¢ oceny po-
tozenia korzeni i koron przemieszczanych zebdéw
oraz grubosci poprzecznej kosci wyrostka zebodo-
towego w celu zmniejszenia ryzyka fenestracji [23].
Przeciwwskazaniem do zastosowania tej metody
leczenia jest niewystarczajgca szeroko$¢ podpar-
cia kostnego [2,6, 10, 26, 29]. W literaturze szeroko
opisane sg rowniez mozliwe powikfania uwzgled-
niajace ryzyko resorpcji korzeni zebdw, ich ankylo-
zy orazrecesji [1-3, 7,9, 11,13, 18, 21, 23, 26, 28-30].
Ta metoda leczenia czesto wymaga zakotwienia
szkieletowego w postaci miniimplantu lub zace-
mentowanego na trzonowcach tuku podniebien-
nego z haczykami w celu dokonania skutecznych
przesunie¢ zeboéw [2, 10, 13, 14, 23]. W sytuacji gdy
zab transponowany znajduje sie w obrebie kosci,
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istnieje koniecznos¢ odstoniecia chirurgicznego
i zastosowania ortodontycznej trakcji umozliwiajacej
wprowadzenie zeba do tuku [7,9, 10, 13, 23, 24, 29].

Podsumowanie

Leczenie transpozycji ze wzgledu na réznorodnos¢
kliniczng stanowi duze wyzwanie dla ortodon-
ty. Zalecana jest wczesna diagnostyka w okresie
przed wyrznieciem zebéw statych ze wzgledu na
mozliwos¢ optymalizacji ruchéw zeboéw i uzyska-
nie akceptowalnego wygladu tukéw zebowych.
W pozniejszym okresie istniejg ograniczone moz-
liwosci leczenia sprowadzajace sie do wyboru jed-
nej sposrod 3 metod: ekstrakgcji jednego z zebow
transponowanych, pozostawienie tych zebdéw
w pozycjach transponowanych badz ortodontycz-
nej, a niekiedy ortodontyczno-chirurgicznej korek-
ty. Wybor metody postepowania jest zawsze uza-
lezniony od wielu czynnikéw i jest dostosowany
indywidualnie do kazdego pacjenta.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dzieciece porazenie mézgowe (MPD) jest schorzeniem neurorozwojowym. Wsréd objawéw choroby spo-
strzega sie miedzy innymi zaburzenia napiecia miesniowego czy problemy w poruszaniu sie i wiele innych niepra-
widtowosci, a takze patologie stwierdzane w obrebie jamy ustnej.

Cel pracy. Celem pracy jest zaprezentowanie danych dotyczacych problemoéw zdrowia jamy ustnej oséb choruja-
cych na dzieciece porazenie mézgowe.

Materiat i metody. Analizie poddano wyniki badan naukowych dostepnych w czasopismach opublikowanych
w latach 2008-2023. Do poszukiwania opracowan w bazie PubMed zastosowano hasta odpowiadajace tematyce
pracy.

Wyniki. Pacjenci z dzieciecym porazeniem mézgowym niejednokrotnie zmagaja sie z wadami zgryzu. Istotnym
problemem jest takze wystepowanie choroby préchnicowej zebdw.

Zaznaczana jest réwniez obecnos¢ wad rozwojowych szkliwa, ubytkéw niepréchnicowego pochodzenia, Slinienia
sie, zaburzen ze strony stawu skroniowo-zuchwowego czy urazowych uszkodzen zebdw.

Whioski. Osoby chorujace na MPD zmagaja sie z licznymi problemami zwigzanymi ze zdrowiem jamy ustnej, stad
tez podkresla sie istotna role lekarza dentysty w opiece nad tymi pacjentami.

Stowa kluczowe: dzieciece porazenie mézgowe, nieprawidtowosci zebowe, zdrowie jamy ustnej.

ABSTRACT

Introduction. Cerebral palsy (CP) is a neurodevelopmental disorder. Symptoms of the disease include muscle ten-
sion disorders, problems with movement, and numerous other abnormalities including also pathologies which are
found in the oral cavity.

Aim. The aim of the study is to present data on oral health problems in people suffering from cerebral palsy.
Material and methods. The results of scientific research available in journals, published between 2008 and 2023,
were analyzed. To search in the PubMed database, keywords corresponding to the topic of the paper were used.
Results. Patients with cerebral palsy often struggle with malocclusion. The occurrence of dental caries is also
a significant problem. The presence of developmental defects of enamel, cavities of non-carious origin, salivation,
disorders of the temporomandibular joint and traumatic damage to teeth among people affected by this disease is
also noted.

Conclusions. People suffering from CP struggle with numerous problems related to oral health. Therefore, the
important role of the dentist in the care of this patient population is emphasized.

Keywords: cerebral palsy, dental abnormalities, oral health.

Wstep

Dzieciece porazenie mézgowe (MPD) jest zaburze-
niem neurorozwojowym, charakteryzujagcym sie
obecnoscia patologii w obrebie napiecia migsniowe-
go, uktadu ruchu i zdolnosci motorycznych [1]. Szaco-
wane jest, ze schorzenie dotyka okoto 1 na 500 nowo-
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rodkéw, a obecnie na catym swiecie zyje 17 milionow
0s6b z MPD [2], podczas gdy w Polsce wystepuje
u 2-2,5 dzieci na 1000 zywo urodzonych [1].
Etiologia choroby jest wieloczynnikowa, a pa-
togeneza wigze sie z ogniskowym uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego [3]. Niedotlenie-
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nie okotoporodowe lub wewnatrzmaciczne, stany
zapalne zwigzane z wystepowaniem podwyzszo-
nych poziomoéw cytokin, zaburzenia genetycz-
ne oraz ekspozycja na czynniki ryzyka stanowig
podtoze tej jednostki chorobowej [1]. Przyczyny
wystepowania MPD mozna podzieli¢ na prenatal-
ne, okotoporodowe oraz postnatalne [4]. Jednak
najistotniejszym czynnikiem ryzyka jest przed-
wczesny pordd i niedowaga [3]. Na skutek obec-
nosci czynnikéw patogennych w 90% dochodzi
do uszkodzenia zdrowej, wyksztatconej tkanki mo-
zgu, natomiast w mniejszym stopniu MPD wiaze sie
z nieprawidtowosciami rozwojowymi mézgu. Ma-
nifestacje dotycza przede wszystkim obwodowego
uktadu nerwowo-miesniowego, a w szczegdlno-
$ci miesni szkieletowych [2]. Prowadzac klasyfika-
Cje pacjentdéw, na podstawie rodzaju uszkodzenia
neurologicznego i jego lokalizacji, Ingram dokonat
podziatu MPD na obustronne porazenie kurczowe
- diplegia spastica, porazenie kurczowe potowicze
- hemiplegia spastica, obustronne porazenie po-
towicze - hemiplegia bilateralis, posta¢ mézdzko-
wa - ataktyczna, posta¢ pozapiramidowa - dysto-
niczna, a takze typ mieszany [5]. Kazda z kategorii
zostata dodatkowo poddana podziatowi w odnie-
sieniu do stopnia manifestacji objawéw, w tym
na lekka, umiarkowana lub ciezka [3]. Aczkolwiek
najczesciej postacie MPD dzieli sie na spastycz-
ne, dyskinetyczne, ataktyczne lub mieszane [6].
W przypadku wystepowania spastycznych cech
klinicznych u pacjentéw stwierdza sie wzmozenie
odruchéw gtebokich, drzenie oraz wzmozenie na-
piecia miesniowego, ostabienie i charakterystycz-
ny chéd nozycowy z chodzeniem na palcach [7].
Typ dyskinetyczny charakteryzuje sie nienatural-
nie powolnymi, wijagcymi sie ruchami miesni rak,
stop, ramion lub ndg, ktore nasilaja sie w okresach
stresu i nie wystepuja podczas snu [7, 8]. Natomiast
w typie ataktycznym zaktécona jest rébwnowaga
oraz koordynacja, co objawia sie niepewnym cho-
dem z szerokim rozstawieniem nég i drzeniami
zamiarowymi, ktére utrudniajg wykonywanie co-
dziennych czynnosci wymagajacych duzej spraw-
nosci motorycznej [9]. Interesujacy jest fakt, ze
szacunkowo u 80% dzieci z MPD wystepuja nie-
prawidtowosci w sferze motorycznej [6]. Z kolei za-
burzeniom motorycznym czesto towarzysza dys-
funkcje percepcji, poznania czy komunikacji [1].
Uposledzenie uktadu pokarmowego obejmowac
moze niedroznos¢ jelit, wymioty i trudnosci w od-
dawaniu stolca, jak rowniez trudnosci w karmieniu
oraz problemy z utrzymaniem $liny w jamie ustnej
[10]. Pacjenci z MPD zmagajg sie réwniez z liczny-
mi patologiami w obrebie jamy ustnej, w tym mie-
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dzy innymi wadami zgryzu, erozjg zebéw, wadami
szkliwa, choroba préchnicowa czy urazami.

Cel

Celem pracy jest zaprezentowanie wybranych pro-
bleméw zdrowia jamy ustnej wystepujacych u oséb
chorujacych na dzieciece porazenie mézgowe.

Materiat i metody

W celu zebrania potrzebnych danych dokonano
przegladu pismiennictwa w bazie PubMed. Wy-
szukiwanie przeprowadzono, stosujac nastepujace
hasta: ,cerebral palsy” (pl. ,dzieciece porazenie mo-
zgowe”) i ,dental abnormality” (pl. ,nieprawidto-
wosci zebowe”) lub ,oral problems” (pl. ,problemy
zdrowia jamy ustnej”) lub ,dental problems” (pl.
~problemy stomatologiczne”) lub ,tooth erosion”
(pl. ,erozja zeboéw") lub ,malocclusion” (pl. ,wady
zgryzu”) lub ,erosion” (pl. ,erozja”) lub ,dental ca-
ries"(pl. ,préchnica zebéw”) lub ,dental trauma-
"(pl. ,urazy zebowe"). Sposrdéd otrzymanych wyni-
koéw wybrano prace napisane w jezyku angielskim,
z dostepem do petnej wersji tekstu, ktore dotyczy-
ty patologii jamy ustnej wystepujacych u pacjen-
tow z dzieciecym porazeniem mdzgowym. Anali-
zie poddano prace z lat 2008-2023.

Kryteria wyfaczenia obejmowaty prace wydane
w jezyku innym niz angielski, brak mozliwosci uzy-
skania dostepu do petnego tekstu artykutu, pu-
blikacje niezwigzane ze schorzeniami jamy ustnej
manifestujagcymi sie u pacjentéw cierpiacych na
dzieciece porazenie mézgowe.

W oparciu o kryteria wigczenia dwoch niezalez-
nych autoréw (M.K., D.F) dokonato analizy i weryfika-
¢ji uzyskanych wynikéw. Ostatecznie do artykutu za-
kwalifikowane zostaty 23 publikacje odpowiadajace
celom i zatozeniom niniejszej pracy przegladowe;j.

Wyniki

Erozje

Erozje zebdw definiuje sie jako spowodowana
kwasem utrate ich struktury, w ktérej nie uczest-
nicza mikroorganizmy. Obecnos¢ i nasilenie zmian
zalezy od réznych parametréw, jak np. odzywianie,
$lina, wystepowanie choréb ogdélnych i naprezen
mechanicznych spowodowanych $cieraniem [11].
Erozja u chorych na MPD zwigzana jest z czestym
spozywaniem napojéw pomiedzy positkami, so-
kéw w proszku i refluksem Zzotadkowo-przetyko-
wym (GERD) [12]. Badania Al Hashmi i wsp. przepro-
wadzone w Dubaju w grupie 84 chorych na MPD,
w wieku od 4 do 18 lat, wskazuja na wystepowanie
erozji u znacznego odsetka (42,7%) tej populacji
w poréwnaniu do grupy kontrolnej (15,2%) obejmu-
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jacej 125 oséb zdrowych, odpowiadajacych wiekiem
i ptcig grupie badanej[13]. Dane z pismiennictwa do-
noszy, iz uszkodzenia najczesciej dotycza goérnych
zebodw siecznych oraz trzonowych czy tez dolnych
trzonowcéw. Niekiedy erozja zebdw tylnych moze
by¢ jednym z pierwszych objawéw GERD. Stad tez
wczesne wykrycie oraz skuteczne leczenie choroby
refluksowej ma kluczowe znaczenie w uniknieciu
nieodwracalnych uszkodzen zebéw [14].

Wady szkliwa

Wady rozwojowe szkliwa powstajg na skutek za-
burzen procesu odontogenezy w zebach mlecz-
nych lub statych badz w obu rodzajach uzebienia
[15]. Stwierdza sie wysoka czesto$¢ wad w obrebie
szkliwa wsrod dzieci z MPD. Lin i wsp. przebada-
li 135 dzieci z MPD, w wieku 1,5-6 lat, ktére byty
poddawane diagnostyce w jednym z pekinskich
szpitali (Beijing Boai Hospital) w latach 2005-20009.
Obserwacje wykazaty, iz najczesciej wystepujacym
zaburzeniem szkliwa zebéw mlecznych w badanej
grupie byta hipoplazja, przy czym defekt ten doty-
kat gtéwnie zeby sieczne oraz pierwsze trzonowe.
Ponadto nieprawidtowos$¢ czesciej wystepowata
w zebach szczeki niz zuchwy. Autorzy zaznaczyli,
iz u dzieci z porazeniem mézgowym, ktére urodzi-
ty sie przedwczesnie, czestos¢ wystepowania wad
szkliwa byta wyzsza niz u dzieci z MPD urodzonych
w terminie, identyfikujac tym samym wiek cigzo-
wy jako jedyny z analizowanych czynnikéw, maja-
cy istotny wptyw na wystepowanie wady szkliwa
u chorych na MPD [16]. Nogueira i wsp. przepro-
wadzili badania w Brazylii, w grupie oséb, w wie-
ku od 3 do 14 lat, liczacej 45 chorych na MPD oraz
grupie kontrolnej obejmujacej 88 oséb. Nalezato-
by zaznaczy¢, iz wykazali oni podobng czestosc
wystepowania defektéw szkliwa w grupie badanej
w poréwnaniu do kontrolnej. Odnotowano réw-
niez, iz najczestszymi zmianami w obrebie tej tkan-
ki zebowej u chorych na dzieciece porazenie moé-
zgowe byty kolejno zmetnienia rozsiane (44,4%),
zmetnienia odgraniczone (26,7%) i hipoplazje
(2,2%). Istotne jest takze wystepowanie wad roz-
wojowych szkliwa czesciej w uzebieniu statym niz
mlecznym w obu badanych grupach [17]. Z kolei
w innej populacji pacjentdw brazylijskich, licza-
cej 52 osoby (26 dziewczynek i 26 chtopcow) cho-
rujacych na MPD, a pochodzacych ze stanu Piaui,
w wieku od 7 do 18 lat, wystepowanie defektow
szkliwa, takich jak hipoplazje lub/oraz zmetnie-
nia, odnotowane zostaty u 38,5% sposréd ogotu
badanych. Najczesciej zmiany zlokalizowane byty
w obrebie siekaczy centralnych i bocznych, kiéw
i pierwszych trzonowcow [18].
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Wady zgryzu

Pacjenci z MPD niejednokrotnie zmagajg sie z wa-
dami zgryzu. Autorzy prowadzacy badania w gru-
pie dzieci i mtodziezy z MPD w brazylijskim miescie
Teresina stwierdzili wystepowanie Il klasy Angle'a
u 55,8% oso6b [18]. Chandna i wsp. analizujacy gru-
pe 25 pacjentéw z Indii cierpigcych na dzieciece
porazenie mézgowe, w wieku od 6,17 do 10,5 lat,
réwniez wskazujg na czestg obecnos¢ wsréd cho-
rych wady zgryzu z Il klasg Angle’a [19]. Ponadto
istnieje doniesienie odnoszace sie do badan prze-
prowadzonych w grupie badanej, liczacej 60 pa-
cjentéw (0s6b ze spastycznym typem schorzenia)
oraz kontrolnej, rowniez szes¢dziesiecioosobowej,
w ktoérych $redni wiek chorych wynosit 12,6 lat.
Autorzy opracowania zwrdcili uwage, iz w pierw-
szej z nich wystepowata wieksza liczba utraconych
zebéw, a takze czesciej odnotowywano wystepo-
wanie u badanych zgryzu otwartego przedniego
i nadzgryzu w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
Jako czynniki przyczyniajace sie do powstania pato-
logii podano oddychanie przez usta, niekompetencje
warg i obecnos¢ dtugiej twarzy u pacjentéw [20].

Urazowe uszkodzenia zebow

Pacjenci ze specjalnymi potrzebami leczniczymi
sg w istotnym stopniu narazeni na urazy zebéw ze
wzgledu na czynniki predysponujace [21]. Jak po-
daja dane z pismiennictwa, zwiekszona czestosc¢
wystepowania incydentéw urazowych w obre-
bie uzebienia wsréd grupy badanych z postacia
spastyczng MPD, w stosunku do o0séb zdrowych
stanowigcych grupe kontrolng, moze wynikac
z braku uszczelnienia warg [22]. Doniesienia brazy-
lijskie, opisujgce wyniki badan przeprowadzonych
w grupie 100 pacjentéw chorujacych na dziecie-
ce porazenie moézgowe, w wieku 1-15 lat, wska-
ZUja, ze ztamania koron zeboéw w obrebie szkliwa
oraz szkliwno-zebinowe bez obnazenia miazgi sg
najczesciej wystepujacymi urazami u pacjentéw
z grupy badanej. Istotny jest fakt, iz uszkodzeniom
najczesciej ulegaja zeby sieczne, zarbwno mleczne
jak i state szczeki, a gtéwna przyczyna urazéw ze-
bowych wsréd chorych sg upadki zwbdzka inwalidz-
kiego. Ponadto badacze podaja czestos¢ wystepo-
wania urazéw w grupie badanej na poziomie 32%
i w grupie kontrolnej 20%, sugerujac przy tym, ze
czesto$¢ wystepowania jest podobna w obu gru-
pach, lecz chorzy na MPD s3 w mniejszym stopniu
objeci leczeniem [23].

Préchnica zebow
Prochnica zebow uwazana jest za chorobe spowo-
dowang udziatem drobnoustrojow powodujacych
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fermentacje weglowodanéw dostarczanych zdietg
[24]. Niestety patologia ta stanowi istotny problem
wsrod chorych na dzieciece porazenie mézgowe.
Rodriguez i wsp. na podstawie badan przeprowa-
dzonych u 120 oséb z MPD wskazuja, ze prochnica
zebdw w istotnym stopniu dotyka przede wszyst-
kim cierpiacych na posta¢ mieszang tej choroby
[25]. Sytuacja taka zwigzana jest z obecnoscia ru-
chéw mimowolnych czy spastycznoscig miesni zu-
cia [25, 18]. Wazne jest, ze wystepowanie préch-
nicy i niewfasciwa higiena jamy ustnej czesciej
dotyczy chorych, ktérzy wymagaja podparcia,
niz osob siedzacych badz stojgcych samodzielnie,
o czym donosi publikacja, w ktdrej opisani zostali
pacjenci jednego ze szpitali egipskich. Obserwacje
dokonane zostaty w grupie 62 dzieci z dzieciecym
porazeniem mézgowym, w wieku od 3 do 12 lat.
Potencjalng przyczyna gorszej higieny jamy ustnej
oraz wystepowania prochnicy u chorych moze by¢
znaczne uposledzenie motoryczne. Ponadto Sed-
ky podaje, ze choroba préochnicowa najczesciej
objete s3 kolejno zeby dolne tylne, gérne tylne,
a nastepnie gorne przednie [26]. Niektorzy autorzy
podejmuja temat wystepowania préchnicy u cho-
rych na MPD, podkreslajac zwigzek z czynnikami
demograficznymi, socjoekonomicznymi, postrze-
ganiem zdrowia i czynnikami systemowymi [27].
W doniesieniu pochodzacym z Dubaju, Al Hashmi
i wsp. podaja z kolei, ze obecnos¢ préchnicy w gru-
pie pacjentéw z MPD i grupie kontrolnej ksztatto-
wata sie na podobnym poziomie [13].

Staw skroniowo-zuchwowy

Zaburzenia w obrebie stawéw skroniowo-zu-
chwowych (SSZ) stanowia zauwazalny problem
u pacjentéw z niepetnosprawnoscia intelektualng
i moga stac sie przyczyna znacznych dolegliwosci
boélowych [28]. Miamoto i wsp. na podstawie badan
przeprowadzonych w grupie 60 chorych z MPD po-
daja, ze ryzyko wystgpienia zaburzen ze strony SSZ
jest wieksze niz u 0séb zdrowych, do czego pre-
dysponuja: pte¢ meska, wada zgryzu, oddychanie
przez usta czy uzebienie mieszane [29].

Slinienie

Slinienie jest czestym problemem wystepujagcym
u 0s6b niepetnosprawnych, w tym takze u pacjen-
téow z dzieciecym porazeniem médzgowym. Au-
torzy, ktérzy zbadali w Indiach 113 oséb z MPD,
w wieku 6-18 lat, podaja, ze $linienie wystepuje
stosunkowo czesto w tej populacji chorych. Jed-
nakze zmienia sie to wraz z wiekiem. Uzyskanie
kontroli nad zamykaniem ust w znaczacy sposéb
wplywa na zmniejszenie $linienia wsréd pacjen-
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tow. Istotny jest fakt, ze terapia logopedyczna czy
fizjoterapeutyczna moze pomdc w przezwycieze-
niu tego problemu [30].

Podsumowanie

Dzieciece porazenie mdzgowe jest niewatpliwie
schorzeniem zwigzanym z wieloma zaburzenia-
mi. Wsréd licznych dolegliwosci, z ktérymi zmaga-
ja sie pacjenci, nie nalezy zapominac o tych, ktore
dotycza jamy ustnej. Wystepowaniu GERD moze
wspottowarzyszy¢ erozja zebow, ktéra nierozpo-
znana i nieleczona prowadzi do utraty twardych
tkanek zeba. Ze wzgledu na zaburzenia miesniowe
i problemy w poruszaniu sie prawdopodobne sg
trudnosci w utrzymaniu higieny jamy ustnej oraz
powstawanie ubytkéw préchnicowych.

Napady padaczkowe oraz utrudnienia w utrzy-
maniu pozycji ciata w znacznym stopniu przyczy-
niaja sie do wystepujacych wséréd chorych urazéw
zebowych. Skutkiem ostabienia koordynacji moto-
rycznej okazuje sie tez by¢ slinienie. Z kolei wiek
cigzowy, bedacy jedna z przyczyn wystepowania
MPD, wptywa réwniez na zaburzenia w rozwoju
szkliwa zebowego. Nieprawidtowosci w obrebie
jamy ustnej dotyczy¢ moga takze wad zgryzu czy
probleméw ze stawem skroniowo-zuchwowym,
co rowniez powinno wzbudzi¢ zainteresowanie le-
karza dentysty.

Leczenie pacjentéw z MPD wigze sie z wieloma
wyzwaniami zwigzanymi z obecnoscig spastycz-
nosci miesni oraz trudnosciami z utrzymaniem pra-
widtowej higieny jamy ustnej. Ze wzgledu na wiele
probleméw, istotna jest kompleksowa opieka nad
chorym, ktéra powinna nie tylko obejmowac utrzy-
manie zdrowia jamy ustnej, lecz takze wptywac na
poprawe komfortu zycia pacjenta. Aby skutecznie
dbac o zdrowie jamy ustnej niezbedne sa regular-
ne wizyty u dentysty i dostosowana do indywidu-
alnych potrzeb opieka profilaktyczna. Dodatkowo
wskazéwki dotyczace nawykow zywieniowych i hi-
gienicznych, uwzgledniajace specyficzne uwarun-
kowania oséb cierpigcych na MPD, mogga istotnie
wptyna¢ na zwiekszenie Swiadomosci odnosnie
stanu zdrowia jamy ustnej. Dziatania te pozwolg
zaspokoic potrzeby tych pacjentéw i w istotny spo-
s6b wptyna na ogdlng poprawie jakosci ich zycia.

Whioski

Pacjenci z dzieciecym porazeniem modzgowym
zmagaja sie na co dzien z wieloma problemami na-
tury zdrowotnej, w tym takze z patologiami wyste-
pujacymi w obrebie jamy ustnej. Nalezy podkresli¢
niezwykle istotng role lekarza dentysty w interdy-
scyplinarnej opiece nad chorymi z MPD.
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STRESZCZENIE

Praca prezentuje opis przypadku 20-letniego pacjenta leczonego z powodu utrzymujacych sie od roku dolegli-
wosci bolowych w okolicy zeba 23. Pierwotnie w badaniu wewnatrzustnym obraz kliniczny przypominat szczeline
Stillmana. W wywiadzie ekstrakcja zeba 24 ze wskazan ortodontycznych rok wczesniej i okresowe wydzielanie frag-
mentéw kostnych z rany. Dalsze badania obrazowe (CBCT) pokazaty pionowy ubytek kosci na Scianie dystalnej zeba
23. Wykonano zabieg regeneracji dzigsta z wykorzystaniem wolnego przeszczepu podnabtonkowej tkanki tacznej.

Stowa kluczowe: przeszczep tkanki facznej, regeneracja dzigsta, regeneracja kosci.

ABSTRACT

The paper presents a case report of a 20-year-old patient treated for a year of persistent pain in the area of tooth
23. Initially, the clinical picture in the intraoral examination resembled Stillman's cleft. The medical history included
extraction of tooth 24 for orthodontic reasons a year earlier and periodic secretion of bone fragments from the
wound. Further CBCT imaging showed a vertical bone defect on the distal wall of tooth 23. A gingival regeneration

procedure was performed using a free subepithelial connective tissue graft.

Keywords: connective tissue graft, gingival regeneration, bone regeneration.

Wstep
Przeszczep tkanki tacznej (CTG) jest uwazany za
ztoty standard w chirurgii periodontologiczne;j [1].
Techniki pobierania CTG przeszty wiele modyfikacji
w ciggu 50 lat od czasu wprowadzenia ich w 1974 .
[2] w celu zwiekszenia szerokosci dzigsta zrogo-
waciatego. W ciggu ostatnich kilku lat CTG stat sie
niezawodng metoda leczenia stuzaca nie tylko do
zwiekszania szerokosci dzigsta zrogowaciatego, ale
réwniez pokrycia recesji korzeniowych, leczenia
furkacji, niedoboréw wyrostka zebodotowego, le-
czenia nieprawidtowosci tkanek okotowszczepo-
wych i utraty brodawek miedzyzebowych [3, 4].
Miejscem donorowym jest tkanka faczna pod-
niebienia. Przeszczepy podnabtonkowe mozemy
podzieli¢ na podnabtonkowy przeszczep tkanki
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tacznej z okolicy przedniej podniebienia, okolicy
tylnej podniebienia i guza szczeki. Zabieg pobra-
nia CTG czesto wigze sie ze znacznym wyzwaniem,
jakim jest pobranie jak najwiekszej objetosci tkanki
przy jednoczesnym zminimalizowaniu urazu, bolu
pooperacyjnego i ryzyka powiktan.

Poza aspektami anatomicznymi nalezy wzigc
pod uwage czynniki genetyczne, wiek i mase cia-
ta. Dotychczasowe badania pokazaty, ze btona slu-
zowa podniebienia u oséb mtodszych byta cien-
sza niz w grupie oséb starszych, co moze wynikac
ztego, ze grubos¢ warstwy rogowaciejacej nabton-
ka btony sluzowej podniebienia twardego zwiek-
sza sie wraz z wiekiem. Dodatkowo tkanka dzigsto-
wa podniebienia staje sie grubsza i gestsza wraz
z wiekiem [5].
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Opis przypadku

Pacjent, lat 20 zgtosit sie do Katedry i Kliniki Chi-
rurgii Stomatologicznej, Choréb Przyzebia i Btony
Sluzowej Jamy Ustnej UM w Poznaniu z powodu
powikfan po ekstrakcji zeba 24 ze wskazan orto-
dontycznych. Ekstrakcje wykonano okoto roku
wstecz poza klinika. Pacjent zgtaszat dolegliwosci
bolowe w okolicy zeba 23, niegojaca sie rane bto-
ny $luzowej i okresowe wydzielanie z rany frag-
mentoéw tkanki kostnej. Z wywiadu medycznego
pacjent ogolnie zdrowy, nieprzyjmujacy lekow,
niepalacy. Pacjent w trakcie leczenia ortodontycz-
nego. W badaniu wewnatrzustnym widoczna pio-
nowa bruzda w obrebie dziagsta brzeznego i btony
sluzowej wyrostka zebodotowego, umiejscowio-
na dystalnie przy zebie 23, krawedzie zmiany cat-
kowicie pokryte nabtonkiem (Rycina 1). Zaleco-
no diagnostyke radiologiczng (CBCT). W obrazie
radiologicznym stwierdzono obnizong wysokos¢
wyrostka zebodotowego w regionie wyrostka
23-25, na scianie dystalnej zeba 23 pionowy uby-
tek kosci siegajacy 2/3 catkowitej dtugosci zeba 23
(Ryciny 2 i 3). Ze wzgledu na brak odpowiedniej
ilosci tkanki do zabiegu bocznego przesuniecia
ptata, jako metode chirurgiczng wybrano zabieg
z wykorzystaniem wolnego przeszczepu tkanki
tacznej pobranej z podniebienia.

Rycina 1. Obraz kliniczny przed zabiegiem
Figure 1. Clinical picture before procedure
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Rycina 2. CBCT - przekroj osiowy
Figure 2. CBCT - axial section

Rycina 3. CBCT - przekrdj strzatkowy
Figure 3. CBCT - sagittal section

Zabieg wykonano w znieczuleniu nasiekowym
Citocartin 200. Wykonano ciecia w obrebie dzia-
sta brzeznego i ciecia pionowe po obu stronach
szczeliny, uzyskujac dwa ptaty trapezowe. Krawe-
dzie zmiany poddano deepitelializacji. Zmienio-
na zapalnie kos¢ wyrostka zebodotowego wyty-
zeczkowano, usuwajac martwe fragmenty kosci.
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Zastosowanie przeszczepu podnabtonkowej tkanki tqgcznej w leczeniu powiktania poekstrakcyjnego - opis przypadku

Tkanke tgczng do przeszczepu pobrano technika
kopertowa z podniebienia z okolicy zebéw 15-
16 jako wolny przeszczep podnabtonkowy. Po-
zyskany przeszczep miat okoto 1,5 mm grubosci,
6 mm szerokosci oraz 15 mm dtugosci. Przeszczep
umieszczono w miejscu biorczym pod ptatem slu-
zéwkowo-okostnowym. Przeszczep i pfat ustabi-
lizowano w pozadanej pozycji za pomocg szwow
pojedynczych Dafilon 5/0 (Rycina 4).

Rycina 5. Obraz kliniczny — 7 dni po zabiegu
Figure 5. Clinical picture — 7 days after the procedure

Rycina 4. Zdjecie pozabiegowe
Figure 4. Post-procedure photo

Pacjentowi przekazano zalecenia pozabiegowe
- ptukanie jamy ustnej 0,12% roztworem chlorhek-
sydyny przez dwa tygodnie po zabiegu, stosowanie
miekkiej szczoteczki. Wizyte kontrolng zaplanowa-
no po 7 dniach, usuniecie szwéw po 3 tygodniach
oraz ponowne zatozenie tuku ortodontycznego
po 4 tygodniach. W trakcie wizyty kontrolnej po 7
dniach przebieg gojenia byt prawidtowy (Rycina 5),
pacjent nie zgtaszat dolegliwosci boélowych. Szwy
usunieto podczas kolejnej wizyty w 25 dobie od za-
biegu (Rycina 6). Na kolejnej wizycie kontrolnej po 5
miesigcach od zabiegu (Rycina 7) potwierdono sta-
bilnos¢ uzyskanego efektu. Kontrolne CBCT wyko-

nane rok po zbiegu wykazato postepujaca regene- Rycina 6. Obraz kliniczny - 25 dni po zabiegu
racje kosci (Ryciny 8i9). Figure 6. Clinical picture — 25 days after the procedure
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Rycina 7. Obraz kliniczny - 5 miesiecy po zabiegu
Figure 7. Clinical picture — 5 months after the procedure

Rycina 8. CBCT - przekroj osiowy — 1 rok po zabiegu
Figure 8. CBCT - axial section - 1 year after the procedure
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Rycina 9. CBCT - przekroj strzatkowy - 1 rok po zabiegu
Figure 9. CBCT - sagittal section — 1 year after the procedure

Dyskusja

W opisanym powyzej przypadku obraz wewnatrz-
ustny byt zblizony do obrazu petnej szczeliny biatej
Stillmana. W przeciwienstwie do opisanego przy-
padku szczeliny dzigstowe zazwyczaj spowodowa-
ne sg urazami przestrzeni miedzyzebowych, gdzie
czynnik urazowy dziata od zewnatrz, powodujac
niszczenie tkanki nabtonkowej, a nastepnie tkan-
ki tacznej. W opisywanym przypadku czynnik byt
jatrogenny, bezposrednio zwigzany z ekstrakcjg
zeba 24.

Ekstrakcja zeba to rutynowy zabieg stomato-
logiczny wykonywany w celu usuniecia niechcia-
nego lub nieuleczalnego uzebienia. Po ekstrakgji
zeba mozna spodziewac sie zmian strukturalnych
i morfologicznych tkanek twardych i miekkich. Jak
opisali Schropp i in. [6], ekstrakcja zeba moze prowa-
dzi¢ do utraty kosci w poziomie nawet do 5-7 mm.
Niestety czasami ekstrakcja moze stanowi¢ inwa-
zyjny zabieg zaréwno dla tkanek twardych, jak
i miekkich, co wiaze sie ze znacznym uszkodze-
niem catego przyzebia.
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Zastosowanie przeszczepu podnabtonkowej tkanki tqgcznej w leczeniu powiktania poekstrakcyjnego - opis przypadku

Potozona od strony policzkowej zewnetrz-
na warstwa wyrostka zebodotowego sktadajaca
sie gtéwnie z kosci korowej otrzymuje wiekszos¢
ukrwienia naczyniowego z zewnatrz (okostna) i od
wewnatrz [7]. Na skutek uszkodzenia kosci wyrost-
ka i zniszczenia pokrywajacej go okostnej, doptyw
krwi z okostnej zostaje przerwany, co prowadzi do
utraty kosci.

Tkanki miekkie powinny wykazywac cechy go-
jenia sie do dwdch tygodni od momentu usuniecia
zeba [8]. Jesli doszto do powstania trwatych ubyt-
kow w tkance dziagset, konieczne staje sie zastoso-
wanie zabiegéw chirurgii sluzéwkowo-dzigstowe;j.
Wykorzystanie pozbawianej nabtonka tkanki tagcz-
nej utatwia odzywianie pobranej tkanki, co po-
zwala na uzyskanie bardziej przewidywalnych wy-
nikdw. Badania prowadzone przez Chambrone'a
i Tatakisa [9] potwierdzity, ze podnabtonkowy
przeszczep tkanki tagcznej zapewnia najlepsze wy-
niki w praktyce klinicznej ze wzgledu na znaczacy
wzrost tkanki zrogowaciatej. Dodatkowo dwuwar-
stwowe srodowisko naczyniowe utworzone przez
splot ozebnej, jak i lezacy nad przeszczepem ptat
zapewnia kompleksowe ukrwienie przeszczepu
po 2 tygodniach [10].

Podsumowanie

Powikfania poekstrakcyjne nie sg niespotykane
w praktyce stomatologicznej. Atraumatyczna eks-
trakcja odgrywa kluczowga role w zapobieganiu
zniszczeniu tkanek miekkich i utracie kosci wyrost-
ka zebodotowego, niezaleznie od sposobu lecze-
nia zebodotu po ekstrakcji [11].

Oswiadczenia
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Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw
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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
i angielskim 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 klinicz-
no-laboratoryjnych zagadnien stomatologicznych.

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

Redakcja przyjmuje prace opracowane za pomoca edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzystaniem 12-punktowej
czcionki,,Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany z podwdjnym odstepem i marginesem 4 cm szerokosci z lewej strony. Na-
lezy pisa¢ wylacznie zwykta czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyrdznier duzymi literami, bez rozstrzelania, podkreslen linia cia-
gla itp. Praca powinna zawiera¢ petna dokumentacje (tabele, ryciny).

Tytutowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawiera¢ imiona i nazwiska autoréw, polski i angielski tytut pracy, nazwe
kliniki, zaktadu lub osrodka, z ktérego pochodzi praca, a w dolnej czesci adres e-mail do korespondencji. W dalszej kolejnosci, od
drugiej strony poczawszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach oryginalnych — streszcze-
nie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki — do 300 stéw), przedstawiajace istotng tre$¢ publikacji, a ponizej co najmniej trzy pol-
skie i angielskie hasta indeksowe wg wymogdéw miedzynarodowych indekséw lekarskich (MeSH). Prace oryginalne powinny obej-
mowac wstep, cel pracy, przedstawienie materiatu i metod badania, wyniki i ich oméwienie oraz wnioski. W pracach pogladowych
zalecany jest podziat na rozdziaty oraz streszczenie zawierajace ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z pracy, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscia cytowani
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich au-
toréw, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrocie), 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 ksigzkowe nalezy podac: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksigzki, tytut rozdziatu, wydawce, miejsce
i rok wydania, poczatkowa i korncowa 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 zgodnie z kolejnoscia, z jaka
pojawiaja sie w tekscie. Podpisy pod rycinami nalezy umiesci¢ w jezyku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiat ilustra-
cyjny nalezy przygotowac: w formacie JPG lub TIFF. PDF lub CorelDraw dla tabel i 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 nig.

Skréty wedtug przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez au-
toréw skréty wiasne.

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

Redakcja wymaga pisemnego o$wiadczenia od autoréw publikacji potwierdzajacego rzetelnos$¢ i uczciwosé prezentowanych wy-
nikéw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i “guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wkiad poszczegolnych autoréw w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji (informaciji kto jest autorem kon-
cepdji, zatozen, metod itd.), informacje o Zzrédfach 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.

Prace zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostaja w dokumentacji redakgji.

Prace nalezy przestac na adres:
e-mail: dentalforum@ump.edu.pl
lub w wersji na nosniku CD lub pendrive

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
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Guidelines for preparing works for printing in Dental Forum

The journal "Dental Forum" publishes peer-reviewed* original scientific works, review papers and case reports in Polish and En-
glish in the field of dentistry and related fields of medicine. It also publishes reports and abstracts of works presented at conferen-
ces, symposia and scientific meetings. The journal provides a forum for discussion on clinical and technical issues in dentistry.

The volume of original or review papers should not exceed 17 pages including the title page, abstract, text and references. Case
reports should not exceed 4 pages.

The Editorial Council accept papers prepared using the Microsoft WORD for WINDOWS text editor using the 12-point "Times New
Roman" font. The text should be written with double spacing and a 4 cm margin on the left side. It should be written in regular font
only (titles in bold), without capitalized emphasis, underlining, etc. The work should contain full documentation (tables, figures).

The title page of a work prepared for printing should contain the first and last names of the authors, the Polish and English title of
the work, the name of the clinic, institution or center from which the work comes, and at the bottom the e-mail address for corre-
spondence. Starting from the second page, there should be an abstract in Polish and English (in original works — a structural abs-
tract:introduction, aim, methods, results - up to 300 words), presenting the essential content of the publication, and below at least
three Polish and English key words according to the requirements of international medical indexes (MeSH). Original works should
include an introduction, aim of the work, presentation of the material and methods of the study, results and their discussion and
conclusions. In review works, it is recommended to divide them into chapters and an abstract of about 150 words.

References directly related to the work, written in the Vancouver referencing, in the order their citation in the text. Journal referen-
ces, written from a new line, should contain: surnames and initials (maximum two) of all authors, title of the work, title of the jour-
nal (in short), year, volume, number, beginning and end pages, according to the following pattern:

[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.

When citing books, the following should be provided: the author's last name and initials, the title of the book, the chapter title, the
publisher, the place and year of publication, the beginning and end pages of the chapter, and the source language. For example:

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

Figures placed on separate pages should be numbered consecutively with Arabic numerals in the order in which they appear in
the text. Captions under figures should be placed in Polish and English on a separate page. lllustrative material should be prepa-
red: in JPG or TIFF format for photograph. PDF or CorelDraw for tables and charts.

Tables marked with Arabic numerals in accordance with the citation in the text should be placed on separate pages. The table
numbering, caption, and any explanations should be placed above it.

Only standard abbreviations and the author’s abbreviations ( with the full form when first mentioned) should be used in the text.

The condition for manuscript publication is the author's declaration that the work has not been published or submitted to ano-
ther publishing house. Work originating from a research institute or other institution should have the consent of the head of insti-
tution for its publication.

The editors require a written declaration from the authors of the publication confirming the reliability and honesty of the presen-
ted research results, which counteracts cases of "ghostwriting" and "guest authorship”. The declaration should include: the percen-
tage contribution of individual authors to the creation of the publication with their affiliation and contribution (information who is
the author of the concept, assumptions, methods, etc.), information on the sources of financing, the contribution of scientific and
research institutions, associations and other entities (financial disclosure).

. The Editorial Council reserved the right to make necessary stylistic corrections, reduce the volume or not to include the submit-

ted materials - at the discretion of the Editorial Board. It also reserves the right to publish the work within the deadline specified
by the Editorial Council.

Manuscripts accepted for publication and peer-reviews become the property of the Editorial Council.

Manuscript should be sent to the following address:
e-mail: dentalforum@ump.edu.pl
orinaCD or pen drive version

Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
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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 mtodziezy do ukoficzenia 18. roku zycia

— $wiadczenia ortodoncii dla dzieci i modziezy

— $wiadczenia protetyki stomatologicznej

— program ortodontycznej opieki nad dzieémi
z wrodzonymi wadami czeSci twarzowej czaszki

- $wiadczenia protetyki stomatologicznej dla
Swiadczeniobiorcow po chirurgicznym leczeniu
nowotworéw w obrebie twarzoczaszki

- $wiadczenia chirurgii stomatologicznej
i periodontologii

- $wiadczenia w zakresie chirurgii szczekowo-twarzowej

- $wiadczenia 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



