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Szanowni Panstwo,

kolejny numer Dental Forum to zbiér artykutéw pozwalajacych na wielo-
aspektowe spojrzenie na zdrowie jamy ustnej. Nie zabrakto w nim filozoficz-
nych rozwazan nad dobrostanem pacjenta, ale réwniez ciekawych przypad-
kéw klinicznych i podsumowania wiedzy na tematy aktualne dla kazdego
klinicysty.

Zycze Panstwu mitej lektury, a naszym studentom i nauczycielom akade-
mickim ciekawych rozwazan nad intensywnie rozwijajaca sie wiedza stoma-
tologiczna, bo kolejny rok akademicki puka do drzwi.

Z najlepszymi zyczeniami,

redaktor naczelna
Marzena Liliana Wyganowska
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Naktad (onlay, overlay) - wskazania, charakterystyka

Onlay (Onlay, Overlay) — Indications and Characteristics

Klinika Stomatologii Zachowawczej i Endodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Depertment of Conservative Dentistry and Endodontics, Poznan University of Medical Sciences, Poland
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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia role jaka spetniajg naktady w nowoczesnej stomatologii. Opisuje wskazania do wykonania ta-
kiego rodzaju rekonstrukcji oraz jej poréwnanie z wtasciwosciami wypetniert kompozytowych oraz koron petnoce-

ramicznych.

Podejmujac decyzje o rodzaju rekonstrukgji tkanek zeba, nalezy przyjrzec sie sytuacji klinicznej oraz dobrac typ
przysztej odbudowy w zaleznosci od jej cech oraz rodzaju materiatu, z ktérego ma zosta¢ wykonana.

Stowa kluczowe: naktad, overlay, onlay, stomatologia zachowawcza.

ABSTRACT

The article presents the role of onlays in modern dentistry. It describes the indications for this type of reconstruction
and compares its properties with those of composite fillings and all-ceramic crowns.

When deciding on the type of tooth tissue reconstruction, it is essential to evaluate the clinical situation and select
the type of restoration based on its characteristics and the material from which it will be made.

Keywords: onlay, overlay, onlay, conservative dentistry.

Wstep

Odbudowa korony zeba naktadem - to pofa-
czenie ochrony zeba, estetyki i funkcjonalnosci.
Dzieki tym cechom overlay staje sie coraz popu-
larniejszym rozwigzaniem w leczeniu zebéw w od-
cinkach bocznych szczeki i zuchwy. Wskazania do
wykonania takiej odbudowy obejmujg sytuacje,
w ktérychistotne jest zachowanie maksymalnejilo-
$ci naturalnej tkanki zebowej przy jednoczesnym
zapewnieniu odpowiedniego wsparcia i ochrony
struktury zeba. Overlay jest szczegdlnie wskazany
w takich przypadkach jak rozlegte ubytki w zebach
przedtrzonowych i trzonowych - przy zaawanso-
wanych uszkodzeniach, ale z zachowang integral-
noscig wiekszosci korony zeba. Naktad umozliwia:
oszczedzenie tkanek podczas preparacji w poréw-
naniu z koronami petnymi, ktére wymagaja wiek-
szej redukgji tkanek zeba; minimalnie inwazyjne
podejscie - technika ta umozliwia ograniczenie
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zakresu usuwania zdrowych tkanek zeba, co jest
korzystne szczegdlnie u mtodszych pacjentow lub
w przypadku zebéw z duzymi komorami zeba; od-
budowe zebdéw po leczeniu endodontycznym -
w celu wzmocnienia korony zeba, ktory stat sie bar-
dziej podatny na uszkodzenia po usunieciu miazgi
i opracowaniu kanatéw; spetnienie wysokich wy-
magan estetycznych w odcinku bocznym - over-
lay z materiatéw takich jak ceramika lub kompo-
zyty zapewniaja naturalny wyglad zeba dzieki
odpowiedniemu dopasowaniu kolorystycznemu
i teksturze.

Ubytki w zebach bocznych: wypetnienia
bezposrednie, wypetnienia posrednie -
wskazania

Granica wskazan pomiedzy odbudowa bezpo-
$rednia kompozytowa a wykonaniem nakfadu
w odcinku bocznym jest uzalezniona od kilku czyn-
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nikéw, takich jak: wielkos¢ ubytku, ilos¢ pozostatej
tkanki zeba, wytrzymato$¢ odbudowy, sytuacja
okluzyjna oraz oczekiwania estetyczne.

Odbudowy bezposrednie kompozytowe s3
preferowane w przypadku ubytkéw drugiej klasy
obejmujacych mniejszg czes$¢ korony zeba, ktore
nie wymagaja rekonstrukgcji dwoch punktow stycz-
nych, ani catych powierzchni zujacych [1, 2]. W sy-
tuacjach gdy uszkodzenia nie obejmuja krawedzi
szkliwa lub zebiny korzeniowej. Waznym aspek-
tem, na ktéry warto zwrdci¢ uwage przy wyborze
metody odbudowy, jest obciagzenie okluzyjne. Wy-
petnienia nie sg zalecane w zebach obcigzonych
funkcjonalnie u pacjentéw ze zgryzem urazowym,
bruksizmem lub parafunkcjami okluzyjnymi [3].

W przypadku gdy zniszczenie korony klinicznej
jest na tyle duze, ze ostabia strukture zeba i zwiek-
sza ryzyko pekniecia sciany, wskazane jest wyko-
nanie naktadu. Kwalifikuja sie tutaj ubytki, ktérych
zakres przekracza 1/3 odlegtosci miedzy guzkami
na powierzchni zujacej, a zab wymaga odbudowy
wiecej niz jednej sciany bocznej lub w sytuacji, kie-
dy rekonstrukcji wymaga cata powierzchnia oklu-
zyjna[l, 2].Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na ubytki
klasy drugiej, w przypadku zwiekszonej odlegtosci
miedzy zebami, gdzie odbudowa punktu styczne-
go jest utrudniona. W takiej sytuacji rekonstrukcja
naktadem jest duzo lepszym rozwigzaniem niz wy-
konanie bezposredniej odbudowy kompozytowe;.
W ubytkach obejmujacych czes¢ sciany policzko-
wej fatwiej bedzie uzyska¢ optymalny efekt este-
tyczny za pomoca naktadu, co moze mie¢ znacze-
nie zwtaszcza w zebach przedtrzonowych szczeki.
Ponadto w sytuacjach klinicznych, gdzie potrzeb-
na jest zwiekszona wytrzymatos$¢ mechaniczna -
overlaye lepiej radza sobie z przenoszeniem sit zu-
Cia, szczegdlnie w przypadku zeboéw narazonych
na nadmierne obcigzenia okluzyjne [3].

Cechy preparacji minimalnie inwazyjnej

Minimalnie inwazyjne podejscie w preparacji zeba
pod overlay polega na maksymalnym zachowaniu
zdrowych tkanek zeba przy jednoczesnym przygoto-
waniu powierzchni tak, aby umozliwi¢ trwatg i funk-
cjonalng odbudowe adhezyjna. Jest to szczegdlinie
wazne w nowoczesnej stomatologii, ktéra dazy do
ochrony tkanek wiasnych zeba, jednoczesnie za-
pewniajac trwatosc i estetyke odbudowy. Preparacja
obejmuje tylko usuniecie zniszczonych, préchnico-
wych lub ostabionych tkanek, pozostawiajac zdro-
we szkliwo i zebine. W zdrowych obszarach szkliwa
unika sie preparacji w celu zachowania naturalnych
punktéw stycznych oraz mechanicznej integralnosci
zeba. Dzieki takiemu podejsciu minimalizujemy ry-
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zyko otwarcia komory miazgi poprzez unikanie nad-
miernego usuniecia zebiny w obszarach centralnych.
Dostosowanie ksztattu powierzchni zujacej do odbu-
dowy naktadem nie wymaga rozlegtego opracowa-
nia, guzki s3 tylko delikatnie obnizone, aby umozli-
wi¢ odpowiednig grubos¢ materiatu odbudowy (ok.
1,5-2 mm dla ceramiki) [1, 2]. Powierzchnia zeba jest
przygotowywana w sposéb optymalizujacy wigzanie
adhezyjne (np. szkliwo i zebina sg odpowiednio wy-
trawiane i przygotowywane do cementowania adhe-
Zyjnego).

Podczas preparacji warto wykorzystywac réwniez
narzedzia i procedury, ktére zapewniajg lepsza pre-
cyzje i pomagajg uniknaé nadmiernej utraty tkanek.

Techniki wspierajace minimalna
inwazyjnosc¢:

1. Uzycie powiekszenia i technologii CAD/CAM:

«  Mikroskopy i lupy stomatologiczne po-

zwalaja na precyzyjne usuwanie jedy-
nie uszkodzonych tkanek.
Technologia CAD/CAM umozliwia pro-
jektowanie overlay w sposdéb maksy-
malnie dostosowany do naturalnej
struktury zeba.

2. Biomimetyka:

Wykorzystanie materiatéw i technik,
ktore nasladuja strukture i whasciwosci
naturalne zeba, co pozwala na ograni-
czenie preparacji.

3. Cementowanie adhezyjne:

Minimalnie inwazyjne preparacje s3
mozliwe dzieki zastosowaniu nowo-
czesnych systeméw adhezyjnych, ktére
umozliwiajg trwate wigzanie z powierzch-
nia zeba bez potrzeby stosowania retencji
mechanicznej.

Minimalna preparacja tkanek jest korzystna dla
wytrzymatosci mechanicznej zeba oraz zachowania
jego naturalnego wygladu. Ponadto zmniejsza ry-
zyko wystapienia powikfan, takich jak podraznienie
miazgi czy koniecznos¢ leczenia endodontycznego.

Wykonanie odbudowy bezposredniej lub
posredniej zamiast korony protetycznej -
szczegolne przypadki
Odstapienie od wykonania koron protetycznych
w niektoérych sytuacjach klinicznych moze by¢ ko-
rzystne z uwagi na zachowanie zdrowych tkanek
zeba, redukcje kosztéw i zapewnienie pacjentowi
jak najlepszych dla niego minimalnie inwazyjnych
rozwigzan.

Warto rozwazy¢ takie podejscie u mtodszych
pacjentéw, z duza komora miazgi, gdzie kluczowe
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jest maksymalne zachowanie tkanek zeba. Prepa-
racja pod korone w takich przypadkach zwieksza
ryzyko obnazenia miazgi oraz powiktan zwigza-
nych z jej podraznieniem.

Czesto réwniez w trakcie rehabilitacji prote-
tycznej, w celu stabilizacji okluzji w tym procesie
wykorzystujemy odbudowy kompozytowe bez-
posrednie i naktady, ktérych plastycznos¢ pozwala
nam na dopasowanie przysztej pracy protetycznej.
Takie rozwigzanie pozwala nam na dtugoczasowg
obserwacje adaptacji pacjenta do nowych warun-
kow zgryzowych i estetycznych.

Wypetnienia kompozytowe bezposrednie oraz
naktady kompozytowe sg czesto tansze niz korony
petnoceramiczne. W przypadkach gdy koszt jest
istotnym czynnikiem dla pacjenta, wykonanie od-
budowy kompozytowej niekiedy jest jedynym roz-
wigzaniem.

Odbudowa zebo6w po leczeniu
endodontycznym

Decyzja, czy odbudowac zab po leczeniu endo-
dontycznym korong, czy overlayem, zalezy od kil-
ku czynnikéw, takich jak: ilos¢ pozostatej zdrowej
tkanki zeba, stopien obcigzenia zeba w zgryzie, es-
tetyka oraz preferencje pacjenta. Korona jest pre-
ferowana, jesli zab stracit ponad 50% swojej struk-
tury, w tym $ciany boczne i guzki, co uniemozliwia
skuteczne utrzymanie odbudowy typu overlay [4].
Ponadto jesli znaczna cze$¢ preparacji obejmuje
tkanki poddzigstowe, naktad moze nie by¢ w stanie
zapewnic¢ odpowiedniej retencji, natomiast odbu-
dowa korona protetyczng bedzie miatalepsze roko-
wanie. Analogicznie, jesli po opracowaniu ubytku
oraz komory w przebiegu leczenia endodontycz-
nego pozostanie nam kompetentna ilo$¢ tkanek,
warto rozwazy¢ wykonanie naktadu. Moéwimy
wowczas o endokoronie, poniewaz zakres prepa-
racji komory pozwala nam na dodatkowa retencje,
przejmujac w ten sposob czesciowo funkcje, ktérg
spetnia tradycyjny wkiad koronowo-korzeniowy.
W sytuacji, kiedy mamy szeroko opracowane ka-
naty, a jest wskazanie do wykonania naktadu, moz-
na wykorzysta¢ wktady z widkien szklanych jako
dodatkowe wzmocnienie, zrab zeba odbudowac
kompozytem wzmacnianym i wykonac klasyczny
overlay. Warto réwniez zwré6ci¢ uwage na warun-
ki pola operacyjnego. Cementowanie adhezyjne
wymaga bezwzglednej suchosci, jesli nie jestesmy
w stanie jej zapewnic, nalezy wykonac korone.

W zebach mocno eksponowanych na sity zucia
(np. trzonowce) lub u pacjentéw z bruksizmem ko-
rona zapewnia lepsze wsparcie i ochrone przed zta-
maniami. Nalezy w takich przypadkach wzig¢ pod
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uwage roznice w twardosci materiatéw i ich wptyw
na zeby przeciwstawne. Naktad wykonany z kom-
pozytu bedzie metoda z wyboru w przypadkach
wymagajacych przebudowy zgryzu w momencie,
kiedy chcemy unikna¢ nadmiernego starcia zebéw
przeciwstawnych wynikajacego z dysfunkgji.

W zebach przednich po leczeniu endodontycz-
nym korony petnoceramiczne zapewniajg lepsza
estetyke i stabilnos¢ niz odbudowy kompozytowe
(Rycina 1).

Rycina 1. Zab po leczeniu endodontycznym odbudowa-
ny endokorona kompozytowa

Figure 1. A tooth after endodontic treatment, restored with
a composite endocrown

Poréwnanie estetyki wypetnienia
bezposredniego, naktadu oraz korony
protetycznej

Estetyka wypetnienia bezposredniego, nakfadu
oraz korony jest $cisle zwigzane z technikg i zakre-
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sem preparacji oraz materiatem, z jakiego powyz-
sze odbudowy sa wykonane. Nalezy wzig¢ pod
uwage mozliwos¢ dopasowania koloru do zebdéw
naturalnych, zdolnos¢ do odwzorowania natural-
nej anatomii i tekstury zeba oraz trwatos¢ estetycz-
na (Rycina 2).

Rycina 2. Przyktadowe wypetnienie wykonane metoda
bezposrednig

Figure 2. Example of a filling made by direct method
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Wypetnienia kompozytowe nowej generacji
pozwalajg na precyzyjne dopasowanie koloru ze-
bow oraz odpowiednig przeziernos¢. Moga one
by¢ praktycznie niewidoczne, zwtaszcza jesli wy-
konane sa z warstwowego naktadania kompozytu.
Wada odbudowy bezposredniej jest tendencja do
przebarwien, szczegélnie w przypadku pacjentéw
spozywajacych produkty barwiace (np. kawe, her-
bate, czerwone wino). Kompozyty czesto traca po-
tysk i przeziernos¢, co z czasem zmniejsza ich este-
tyke [6]. Wykonane na duza skale moga wyglada¢
mniej naturalnie, szczegdlnie gdy wymagane jest
odwzorowanie catej powierzchni zujacej. Z powyz-
szych wzgledéw w celu utrzymania szczelnosci
i estetyki wypetnien wymagane sa regularne wizy-
ty kontrolne. Jednakze jest to rozwigzanie najko-
rzystniejsze finansowo dla pacjenta i mniej czaso-
chionne.

Naktady wykonuje sie zarbwno z ceramiki, jak
i kompozytu, co pozwala na dopasowanie estety-
ki do sytuacji klinicznej. Overlaye tacza cechy ko-
ron protetycznych oraz wypetnien. Ze wzgledu na
mozliwos$¢ wykonania minimalnej preparacji tka-
nek pozwalajg zachowac wiecej tkanki zeba, co
z jednej strony zapewnia naturalny wyglad, z dru-
giej za$ wymusza pewne dopasowanie sie estety-
ka do pozostatej czesci zeba. Aspekt ten ograni-
cza mozliwosci korekty estetycznej w poréwnaniu
z koronami protetycznymi. Precyzyjne projekto-
wanie ksztattu naktadéw umozliwia zachowanie
anatomicznej rzezby przy minimalnej korekcie
wysokosci odbudowy w zwarciu. Nie bez znacze-
nia jest réwniez proces przygotowania nakfadu
w laboratorium technicznym, gdzie mozna tatwiej
odwzorowac¢ detale i zachowa¢ naturalng grada-
cje koloru. Ceramiczne overlaye sg bardziej odpor-
ne na przebarwienia i $cieranie w poréwnaniu do
kompozytdw, co czyni je estetycznie trwatymi roz-
wigzaniami.

W poréwnaniu z wyzej omawianymi rodzajami
odbudowy korony petnoceramiczne zapewniaja
najwyzszy poziom stabilnej estetyki dzieki rozle-
gtemu zakresowi preparacji oraz materiatom, ktére
doskonale imitujg tkanki zeba [6]. Jest to najlepsza
metoda odbudowy w zebach przednich, gdzie este-
tyka ma kluczowe znaczenie. Warto rozwazy¢ wyko-
nanie korony w zebach z duzymi przebarwieniami,
ktérych nie mozna skorygowac innymi metodami.
Zeby po leczeniu endodontycznym czesto przybie-
raja ciemniejszy kolor niz zeby sasiednie, jesli rézni-
ca jest znaczna, to najlepiej wykonac korone w celu
uzyskania réwnowagi kolorystycznej w tuku.
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Tabela 1. Poréwnanie réznych typéw odbudowy
Table 1. Comparison of different types of reconstruction

. Wypetnienie
Kryterium Overlay bezposrednie Korona
Dobry
Wyglad Bardzo (wprzypadku Ideal.ny
w odcinku
naturalny dobry matych rzednim
ubytkéw) P
Dopasowanie Bardzo D°b.’e' a‘nle
moze sie Doskonate
koloru dobre o
zmieniac
Srednia
Trwatos¢ Wysol’(a . | (przebarwie- Bardzo
. (szczegolnie .
estetyki ) nia kompo- wysoka
ceramika)
zytu)
Inwazyjnos¢ | Minimalna Minimalna Wysoka
Wyzszy
Koszt (szczegolnie Niski Wysoki
ceramika)

Wypetnienia bezposrednie to ekonomiczne
i estetyczne rozwigzanie w przypadku matych
i srednich ubytkéw. Nakfady tacza estetyke i za-
chowanie naturalnych tkanek zeba, polecane do
odcinka bocznego i przypadkéw z umiarkowana,
badz rozlegta utrata tkanek. Korony protetyczne to
zdecydowanie najlepsza opcja estetyczna przy du-
zych zniszczeniach zeba lub w zebach przednich,
ale bardziej inwazyjna i kosztowna. Decyzje warto
podejmowac indywidualnie, uwzgledniajac stan
zeba, potrzeby estetyczne i budzet pacjenta.

Podsumowanie
Technika wypetnien posrednich zostata stworzo-
na z myslag o ulepszeniu wypetnien kompozyto-
wych. Dzieki tej metodzie zmniejszono mikroprze-
ciek (skurcz polimeryzacyjny), zwiekszeniu ulegta
wytrzmatos¢ mechaniczna oraz estetyka rekon-
strukcji korony zeba. Jednoczesnie mozliwe jest
zachowanie minimalnie inwazyjnej preparacji. Wy-
korzystanie technologii CAD/CAM i zaawansowa-
nych materiatéw sprawia, ze overlaye sa doskona-
tym wyborem w nowoczesnej stomatologii.
Jednakze nalezy pamieta¢ réwniez o ograni-
czeniach nakfadéw. W przypadku zbyt duzego
zniszczenia korony zeba aby uzyskac przewidywal-
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ng adhezje badz rozlegle poddzigstowo, to metoda
z wyboru wcigz pozostaje wykonanie korony pro-
tetycznej.
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STRESZCZENIE

Lekarze dentysci powszechnie wykorzystuja metody biologicznego leczenia zebéw w celu zachowania zywej mia-
zgi w zebach narazonych na czynniki patologiczne. Ich skutecznos$¢ zalezy od kilku czynnikéw: prawidtowej diagno-
zy, ogdlnego stanu zdrowia pacjentéw, warunkéw leczenia i stosowanych lekéw. W zaleznosci od stanu klinicznego
zeba mozna zastosowa¢ metode pokrycia posredniego, bezposredniego oraz amputacje przyzyciowa miazgi. Sku-
tecznosc leczenia biologicznego jest obecnie oceniana wysoko, poniewaz pozwala unikna¢ leczenia endodontycz-
nego. Do obecnie stosowanych preparatéw stomatologicznych w leczeniu biologicznym zaliczamy: wodorotlenek
wapnia, MTA, Biodentine, CEM, cementy szktojonomerowe, EMD, ODM, materiaty bioaktywne.

Stowa kluczowe: leczenie biologiczne, MTA, Biodentine, materiaty bioaktywne.

ABSTRACT

Dentists commonly use biological dental treatment methods to preserve the vital pulp in teeth exposed to patho-
logical factors. Its effectiveness depends on several factors, including correct diagnosis, general health of patients,
treatment conditions and medications used. Depending on the clinical condition of the tooth, we can use the indi-
rect or direct capping method and vital pulp amputation. The effectiveness of biological treatment is currently rated
high because it allows to avoid endodontic treatment. The dental preparations currently used in biological treatment
include: calcium hydroxide, MTA, Biodentine, CEM, glass ionomer cements, EMD, ODM, bioactive materials.

Keywords: biological treatment, MTA, Biodentine, bioactive materials.

Wstep

Zachowanie zdrowej, zywej miazgi jest jednym
z najwazniejszych zadan stomatologii zachowaw-
czej. Miazga zbudowana jest z tkanki tgcznej wiot-
kiej zawierajacej komorki uktadu siateczkowo-
-srédnabtonkowego. W miazdze zachodzg liczne

procesy immunologiczne, co sprawia, ze miazga
jest pierwsza barierg chronigca przed wtargnie-
ciem bakterii do gtebszych struktur, zatrzymujac
infekcje na wczesnym etapie [1]. Ponadto zeby
z zywa miazga wykazuja wieksza odpornos¢ na
dziafanie sit mechanicznych, co moze by¢ zwigza-
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ne z lepszym odczuwaniem proprioreceptoralnym
podczas zucia przez zeby z zywa miazga, a takze
z lepszym uwodnieniem tkanek oraz z reguty
mniejszym zniszczeniem twardych tkanek zeboéw.
Dlatego bardzo waznym i istotnym dla ogdlnego
zdrowia jest zachowanie zywej miazgi, co jest moz-
liwe dzieki zastosowaniu nowoczesnych metod
biologicznego jej leczenia.

W przypadku martwicy miazgi wskazane jest
przeprowadzenie leczenia endodontycznego, kt6-
re pozwoli na pozostawienie zeba w jamie ustne;j.
Oproécz wielu korzysci wynikajacych z obecnosci
funkcjonalnego zeba w jamie ustnej, leczenie en-
dodontyczne wiaze sie réwniez z utratg tkanek
twardych zeba, poniesieniem dodatkowych kosz-
tow dla pacjenta, poswieconym czasem.

Ze wzgledu na rézny stopien trudnosci lecze-
nie endodontyczne wiaze sie z ryzykiem powi-
ktan, takich jak np. pominiecie kanatu, perforacja,
przepchniecie materiatéw stosowanych do irygacji
i obturacji kanatéw, wytworzenie stopni, ztamanie
narzedzia w kanale korzeniowym czy zaostrzenie
dolegliwosci bélowych i odczynu zapalnego, co
moze by¢ przyczyna szybszej utraty zeba [1-6].

Leczenie biologiczne

W leczeniu biologicznym miazgi, ktérego celem
jest zachowanie zdrowej, zywej tkanki, mozna wy-
korzystywac ré6zne metody lecznicze w zaleznosci
od danej sytuacji klinicznej:

1. Przykrycie posrednie miazgi stosuje sie
w zebach z gtebokimi ubytkami, zzachowa-
na cienka, najczesciej zdemineralizowana,
warstwg zebiny pomiedzy dnem ubytku
a miazga. Zabieg mozna przeprowadzi¢ na
jednej lub dwéch wizytach. Polega on na
aplikacji biologicznego $rodka leczniczego
na dno ubytku, zwykle w postaci jedno- lub
dwuwarstwowego podktadu pod zaktada-
ne wypetnienie lub w przypadku metody
dwuetapowej - czasowej aplikacji srod-
ka leczniczego do ubytku, a nastepnie po
okresie obserwacji jego wymianie i zatoze-
niu wypetnienia statego.

2. Przykrycie bezposrednie stosuje sie w przy-
padku utraty ciggtosci zebiny na dnie ubyt-
ku - obnazenia lub zranienia miazgi, najcze-
$ciej w wyniku urazu lub przypadkowego
odstoniecia miazgi podczas opracowywa-
nia ubytku. Ze wzgledu na pojawiajace sie
krwawienie w przypadku zranienia miazgi,
w pierwszym etapie zawsze dazy sie do
jego zahamowania, a nastepnie przystepu-
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je sie do aplikacji Srodka leczniczego w bez-
posrednim kontakcie z miazga.

3. Amputacje przyzyciowg miazgi wykonuje
sie w przypadku zebdéw, w ktérych doszto
do odstonigecia miazgi na wiekszym ob-
szarze lub mineto wiecej czasu od chwili
obnazenia i istnieje wieksze ryzyko jej za-
kazenia badz w sytuacji préchnicowego
odstoniecia miazgi [7]. Dotychczas ampu-
tacje przyzyciowa miazgi przeprowadza-
no wytacznie w zebach mlecznych i statych
z niezamknietym otworem okotowierz-
chotkowym, jednak coraz wiecej badan
wskazuje na skutecznos¢ tej terapii rowniez
w zebach dojrzatych [8]. Zabieg polega na
usunieciu czesci lub catosci miazgi koro-
nowej za pomoca wiertta na turbine przy
zastosowaniu sterylnego chtodzenia wod-
nego lub technik z uzyciem lasera [9, 10],
a nastepnie zatrzymaniu krwawienia i za-
bezpieczeniu kikuta miazgi odpowiednim
preparatem leczniczym.

4. W zaleznosci od zastosowanego zabiegu
aplikacja srodka leczniczego ma na celu
remineralizacje odwapnionych twardych
tkanek zeba, zapewnienie szczelnej barie-
ry pomiedzy miazga a srodowiskiem ze-
wnetrznym jamy ustnej oraz ochrone przed
toksycznym dziataniem materiatéw wypet-
niajacych, a takze pobudzenie komorek
miazgi do odbudowy twardej struktury po-
miedzy miazga a dnem ubytku, tzw. mostu
zebinowego [1, 7, 11, 12].

Prawidtowo przeprowadzone leczenie biolo-
giczne zeba powinno by¢ poprzedzone wtasciwg
oceng kliniczng oraz radiologiczna. Nalezy pamie-
tac réwniez o przeciwwskazaniach do wykonania
powyzej przedstawionych zabiegéw, do ktérych
naleza: pulpopatie nieodwracalne, duze zniszcze-
nie korony zeba, gtebokie zapalenie przyzebia
brzeznego, zta higiena jamy ustnej i zty stan pozo-
statego uzebienia pacjenta, zaawansowana resorp-
cja zebdw mlecznych oraz stany ogélnego wynisz-
czenia organizmu [13]. Waznym czynnikiem, ktory
réwniez wptywa na sukces leczenia, jest czas. Uwa-
Za sie, ze czas od momentu zgtoszenia sie pacjen-
ta do gabinetu lekarskiego do wykonania zabiegu
jest kluczowy. W przypadku planowania przykrycia
bezposredniego czas od chwili urazu do momentu
zgtoszenia sie pacjenta nie powinien by¢ dtuzszy
niz 24 godziny [14]. Powodzenie leczenia biologicz-
nego zalezy takze od prawidtowego zahamowania
krwawienia miazgi, w przypadku gdy doszto do jej
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obnazenia/zranienia. Im krwawienie jest stabsze
i tatwiejsze do zahamowania, tym wieksze praw-
dopodobienstwo sukcesu. Wazne jest usuniecie
skrzepu przed aplikacja $rodka leczniczego na
miazge [1]. Najbardziej skutecznym pod wzgledem
hamowania krwawienia i pobudzania proceséw
regeneracyjnych miazgi jest roztwér podchlory-
nu sodu w stezeniu 5,25% [1, 11, 15]. Nie zaleca sie
natomiast stosowania roztworéw wody utlenionej
do hamowania krwawienia miazgi, ze wzgledu na
dziatanie uszkadzajace wydzielajacego sie tlenu na
komorki miazgi.

Materiaty stomatologiczne stosowane
w leczeniu biologicznym

Wodorotlenek wapnia
Jest najbardziej znanym i najczesciej stosowanym
srodkiem leczniczym w leczeniu biologicznym.
Wykorzystywane sa preparaty twardniejace oraz
nietwardniejace. Twardniejace wystepujg w formie
dwusktadnikowych past utwardzanych salicylana-
mi, np.: Life, Dycal, Alkaliner, lub wzmocnione na
bazie zywic, np. Total Blend, Ultra Blend plus. Pre-
paraty twardniejace na bazie wodorotlenku wap-
nia znajdujg zastosowanie gtéwnie w pokryciu
posrednim miazgi, sg aplikowane jako pierwszy
podktad na zdemineralizowang zebine. Ze wzgle-
du na wysokie pH (ok. 10) stwarzajg korzystne wa-
runki dla regeneracji miazgi oraz dostarczaja jo-
néw wapniowych koniecznych do remineralizacji
zebiny. Preparaty twardniejgce oparte na salicy-
lanach moga by¢ réwniez stosowane w pokryciu
bezposrednim w zebach mlecznych. Wadg ich jest
natomiast do$¢ duza rozpuszczalnos¢ w ptynach
tkankowych, co powoduje konieczno$¢ zastosowa-
nia drugiego podktadu na warstwe wodorotlenku
wapnia, najczesciej klasycznego badz hybrydowe-
go cementu szktojomerowego [16]. Odznaczajg sie
nawet wiekszg skutecznoscig w leczeniu niz pre-
paraty nietwardniejace szczegdlnie w przypadku
zebdw mlecznych, co zwigzane jest z ich nizszym,
w poréwnaniu z preparatami nietwardniejacymi,
pH, dzieki czemu rzadziej prowadza do powstawa-
nia patologicznych resorpcji korzeni zebdéw [17, 18].
Nietwardniejace preparaty na bazie wodoro-
tlenkuwapnia, takie jak Biopulp, Calcipast, Calasept,
maja wysokie pH — ok. 12-13, dzieki czemu wyka-
zujg zdolnosci bakteriobdjcze oraz bioaktywne -
stwarzaja korzystne warunki do dziatania fosfatazy
zasadowej, a wiec wytracania sktadnikéw mineral-
nych koniecznych do budowy mostéw zebinowych
oraz namnazania sie komorek miazgi zebowej [19].
Ich skutecznos¢ jest duza, jednak konsystencja, ni-
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ska adhezyjnosc¢ i czasochtonne techniki aplikacji
z zastosowaniem dodatkowych materiatow stwa-
rzaja ryzyko btedu, co moze wigzac sie z gorszym
rokowaniem przeprowadzonego leczenia. Wada-
mi nietwardniejacych preparatéw na bazie wodo-
rotlenku wapnia sa tez: wysoka rozpuszczalnos¢
w ptynach tkankowych [20], zapoczatkowanie pro-
cesow kalcyfikacyjnych w miazdze [21], mozliwos¢
inicjowania patologicznych resorpcji tkanek twar-
dych zeba [17, 18] oraz duza porowatos¢ z tunelami,
ktore mozna zdefiniowac¢ jako nieciggtos¢ mostu
zebinowego utworzonego na obszarze obnazonej
miazgi [22]. Czasem okreslane sg jako pasma tkan-
kowe [22]. Nieciggtosci te sa odpowiedzialne za
nieszczelno$¢ powstajagcych mostéw zebinowych
i mikroprzeciek bakteryjny prowadzacy do stanu za-
palnego miazgi [22, 23]. Powyzsze wady tych mate-
riatow sktonity naukowcéw do poszukiwania innych
srodkow leczniczych [1, 7, 11, 12].

MTA (Mineral Trioxide Aggregate)
Wystepuje w postaci proszku, ktory bezposred-
nio po potaczeniu z wodg przyjmuje postac zelu
opH=10,2.Zasadowos¢ materiatu wzrasta po 3 go-
dzinach do 12,5. W reakgji wigzania powstaja krysz-
taty tlenkdéw wapnia, o amorficznej strukturze, za-
wierajace: 33% wapnia, 49% fosforu, 2% wegla, 3%
chloru i 6% krzemu. Ocena zwigzanego materiatu
wykazata jego dobre przyleganie do tkanek zeba,
znikomy mikroprzeciek, matg cytotoksycznos¢,
dobra wytrzymatos¢ mechaniczna, dziatanie anty-
bakteryjne, biozgodnosc¢ tkankowa oraz doskonate
dziatanie odontotropowe [24, 25]. Wsr6d wad nale-
zy wymieni¢: trudnos¢ aplikacji, dtugi czas wigza-
nia (ok. 4-6 godzin) oraz mozliwos¢ przebarwien
tkanek zeba w przypadku zastosowania MTA Grey
(ProRoot Regular), zawierajagcego w skfadzie do-
datkowo siarczek zelaza.

W leczeniu biologicznym moze by¢ stosowany
w metodzie pokrycia posredniego, bezposrednie-
go oraz amputacji przyzyciowej miazgi [12, 26].

Biodentine - materiat bioceramiczny

Jest preparatem bioceramicznym, prekapsutkowa-
nym, zawierajgcym w proszku: krzemian tréjwap-
niowy, weglan wapnia oraz dwutlenek cyrkonu,
natomiast w ptynie: chlorek wapnia, rozpuszczal-
ny polimer oraz wode. W wyniku reakcji zacho-
dzacej podczas mieszania proszku i ptynu powsta-
je wodorotlenek wapnia oraz krzemian wapnia.
Czas twardnienia tego preparatu wynosi 12 minut.
Wskazania do zastosowania preparatu Biodentine
sq takie same jak w przypadku MTA oraz dodat-
kowo, ze wzgledu na wiasciwosci biomechaniczne
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zblizone do szktojonomeru, moze byc¢ uzyty jako
substytut zebiny [11, 12]. Wedtug badan Bioden-
tine osiaga najwyzszy poziom uwalniania jonéw
wapnia, siegajacy po dziewiecdziesieciu dniach
965,52 ppm [27].

Ceramir Protect LC — materiat bioceramiczny
modyfikowany zywica

Jest to nowy materiat na rynku, obecnie niedo-
stepny w Polsce. Ceramir Protect LC to Swiatto-
utwardzalna bioceramika modyfikowana zywica,
stosowana do pokrycia bezposredniego lub po-
Sredniego. Producent zaleca stosowanie jej jako
podktad pod wypetnienia kompozytowe oraz
w przypadku préchnicowego, jatrogennego badz
pourazowego obnazenia miazgi [28]. Warunkiem
jego zastosowania jest opanowanie krwawienia.
Materiat ten oparty jest na krzemianie wapnia,
dostepny w formie gotowej pasty, ktérg nalezy
naswietla¢ przez 20 sekund po kazdej natozonej
dwumilimetrowej warstwie. Poczatkowe pH po za-
stosowaniu tego preparatu wynosi 11,6, po dzie-
wiecdziesieciu dniach osigga poziom pH = 11,8
[27]. Zaleta tego materiatu jest zta rozpuszczalnos¢
w wodzie, co potwierdzono wzrostem jego obje-
tosci w czasie, spowodowanym wysyceniem woda
oraz nieprzepuszczalnos¢ dla promieni rentge-
nowskich [29].

Cementy szktojonomerowe

Moga by¢ stosowane w pokryciu posrednim oraz
jako warstwa zabezpieczajaca preparat odonto-
tropowy zaaplikowany na miazge w zabiegach
z odstonieciem miazgi, jednakze nie mozna ich za-
stosowa¢ w metodzie bezposredniego pokrycia
miazgi. Dzieki takim wtasciwosciom, jak zdolnos¢
chemicznego wigzania z zebing, dziatanie prze-
ciwbakteryjne, uwalnianie jonéw fluorkowych, ce-
menty szktojonomerowe sa réwniez wykorzysty-
wane w leczeniu biologicznym [1, 11, 12].

CEM (Calcium Enriched Mixture)

Jest materiatem zblizonym do MTA wprowadzo-
nym na rynek w 2006 roku. Posiada lepsze wta-
sciwosci fizyczne niz MTA: wigze szybciej od MTA
(ok. 50 minut), jest tatwiejszy do aplikacji i zapew-
nia wieksza szczelno$¢. W badaniach wydaje sie
tez przewyzsza¢ MTA pod wzgledem wiasciwo-
$ci  przeciwbakteryjnych i przeciwgrzybiczych.
W jego skfad wchodzi: tlenek wapnia, tréjtlenek
siarki, pieciotlenek fosforu oraz dwutlenek krzemu,
w proporcjach zblizonych do sktadu zebiny [30].
Preparat ten nie jest na razie dostepny w sprzedazy
w Polsce.
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Tlenek cynku z eugenolem

W leczeniu biologicznym znalazt zastosowanie
w pokryciu posrednim lub jako podktad pod wy-
petnienie w gtebokich ubytkach w zebach sta-
tych. W zebach mlecznych natomiast jest uzywany
w zabiegach amputacji przyzyciowej miazgi [31].
Tlenek cynku charakteryzuje sie obojetnym pH,
natomiast eugenol wykazuje dziatanie przeciw-
bakteryjne oraz przeciwbdlowe, ale takze draznia-
ce i alergizujace, co powinno sktania¢ do ograni-
czania jego zawartosci w aplikowanym preparacie.
Tlenek cynku z eugenolem pobudza odontoblasty
do wytwarzania zebiny wtérnej oraz remineraliza-
¢ji twardych tkanek, jednak nie przyczynia sie do
powstawania mostéw zebinowych [32]. Posiada
réwniez dziatanie higroskopijne, dzieki ktéremu
dochodzi do zmniejszenia cisnienia w miazdze, co
réwniez przyczynia sie do dziatania przeciwbélo-
wego [33, 34]. Do jego wad nalezy zaliczy¢ ewen-
tualne przebarwienia tkanek zeba oraz brak mozli-
wosci zastosowania jako podktad pod wypetnienia
kompozytowe i kompomerowe, ze wzgledu na za-
burzanie polimeryzacji tych materiatéw. Stosowa-
ny jest w postaci gotowych preparatéw, takich jak
Caryosan, EBA i IRM lub jako cement mieszany ex
tempore [4, 14].

Odontoblastyczny materiat r6znicujacy
(ODM - odontoblastic differentiating
material)

Jest mieszaning kilku sktadnikéw: deksametazonu,
witaminy D3 i 3-glicerofosforanu. Badania prowa-
dzone w warunkach in vitro wykazaty witasciwo-
$ci pobudzajace réznicowanie sie odontoblastow
i stymulujgce powstawanie mostu zebinowego.
Pomimo pojawiajacej sie poczatkowo dos¢ silnej
reakgji zapalnej, skutecznos¢ ODM w indukowaniu
tworzenia nowych mostéw zebinowych oceniana
jest na zblizong do preparatu MTA [1, 21].

Materiaty bioaktywne

Do nowoczesnych materiatéw bioaktywnych za-
licza sie takze: Activa BioActive, Theracal LC, Ge-
ristore. Stosowane s3 w metodzie pokrycia po-
Sredniego jako materiaty podkfadowe oraz do
odbudowy ubytkéw tkanek zeba. Posiadajg zdol-
nosci osteokondukcyjne i osteoindukcyjne — pobu-
dzajg wzrost osteoblastéw powodujacych wrasta-
nie elementéw kosciotwoéczych z otoczenia oraz
indukuja réznicowanie sie niezréznicowanych ko-
morek tkanki tacznej w osteoblasty [35]. Ze wzgle-
du na te wtasciwosci i ich duza biozgodno$¢ gama
zastosowan tych materiatéw bedzie najprawdopo-
dobniej sie rozszerzac i by¢ moze obejmie réwniez
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zabieg bezposredniego pokrycia miazgi. Prepara-
ty bioaktywne tacza w sobie zalety kompozytéw
i szklojonomeréw. Maja bardzo dobra adhezje do
tkanek zeba bez koniecznosci stosowania syste-
mow taczacych, wihasciwosci przeciwbakteryjne,
a takze zdolnos¢ do uwalniania i wychwytywania
ze $rodowiska jamy ustnej jonéw wapniowych,
fosforowych i fluorkowych. Uwalnianie badz wy-
chwytywanie wczesniej wymienionych jonéw od-
bywa sie w zaleznos¢ od wartosci pH. Preparaty te
majg réwniez dobre wiasciwosci fizyczne. Wszyst-
kie wymienione wyzej cechy wptywajg pozytyw-
nie na procesy regeneracyjne miazgi oraz na duzg
biozgodnos¢ tych srodkéw [36-38].

Podsumowanie

Leczenie biologiczne miazgi zeba z wykorzysta-
niem wspotczesnych materiatéw stomatologicz-
nych oméwionych w publikacji pozwala na za-
chowanie zdrowej, zywej miazgi, a tym samym na
unikniecie leczenia endodontycznego. Oceny wy-
nikdéw leczenia miazgi dokonuje sie na podstawie
badania klinicznego i radiologicznego. Za pozy-
tywny wynik leczenia uwaza sie dobry stan klinicz-
ny zeba, prawidtowa reakcje miazgi na stosowane
bodzZce, widoczny na rentgenogramie most zebi-
nowy (ktéry jest widoczny po 3-12 tygodniach),
aw zebach niedojrzatych — dalszy postep w rozwo-
ju korzenia. Najnowsze materiaty bioaktywne cha-
rakteryzujg sie licznymi zaletami umozliwiajacymi
przeprowadzenie leczenia biologicznego, aczkol-
wiek nadal prowadzone sg badania nowych ma-
teriatéw ukierunkowane na uzyskanie najlepszych
efektéw klinicznych.
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ABSTRACT

Oral Allergy Syndrome (OAS) is a type of cross-allergy in people allergic to pollen, manifested by inflammation, itching,
burning and redness of the oral mucosa and lips after eating raw vegetables containing the PR-10 allergen, including:
apples, cherries, strawberries, tomatoes, peaches and many others. This is a particularly important issue for the dentist
as he or she is often the first person to come into contact with a patient suffering from OAS. The role of the dentist
in the management of OAS is to make an initial diagnosis and refer the patient to an allergist. The diagnosis of OAS
is based on a medical interview, skin testing and IgE antibody testing. Treatment of OAS includes an elimination diet,
the use of antihistamines or steroids for more severe forms of OAS, and immunotherapy. A patient with OAS requires
interdisciplinary care from doctors of many specialties including periodontists, allergists and laryngologists.

Keywords: allergy, oral mucosa, interdisciplinary treatment.

STRESZCZENIE

Zespot alergii jamy ustnej (Oral Alerty Syndrome — OAS) to rodzaj alergii krzyzowej wystepujacej u oséb uczulonych
na pyiki. Objawia sie stanem zapalnym, swedzeniem, pieczeniem i zaczerwienieniem btony sluzowej jamy ustnej
i warg obserwowanej najczesciej po spozyciu produktéw zawierajacych alergen PR-10, takich jak jabtka, wisnie,
truskawki, pomidory, brzoskwinie i wiele innych. Jest to szczegdlnie wazna kwestia dla lekarza dentysty, poniewaz
czesto jest on pierwszg osobga, ktéra ma kontakt z pacjentem cierpigcym na OAS. Rolg dentysty w leczeniu OAS jest
postawienie wstepnej diagnozy oraz skierowanie pacjenta do alergologa. Diagnoza OAS opiera sie na wywiadzie
lekarskim, testach skérnych i badaniu przeciwciat IgE. Leczenie OAS obejmuje diete eliminacyjna, stosowanie lekéw
przeciwhistaminowych lub sterydéw w przypadku ciezszych postaci OAS oraz immunoterapie. Pacjent z OAS wy-
maga interdyscyplinarnej opieki lekarzy wielu specjalnosci, w tym periodontologéw, alergologéw i laryngologéw.

Stowa kluczowe: alergia, btona sluzowa jamy ustnej, leczenie interdyscyplinarne.

Introduction

Allergy is pathological response of immune system
to the impact of various foreign substances named
allergens that are not harmful in themselves. There-
fore, during an allergic reaction, specific antibod-
ies are produced, which, after binding to the an-
tigen, lead to the release of various inflammatory
mediators. Oral Allergy Syndrome (OAS) is a type
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of allergy that occurs in the oral cavity. It is a type
of cross-allergy manifested by local symptoms in
the oral cavity and, in more serve forms, a general-
ized anaphylactic reaction [1]. The clinical picture
of oral allergy syndrome manifests itself locally on
the oral mucosa and, in more severe cases, system-
ically. Symptoms in oral cavity include inflamma-
tion manifested by swelling, itching and redness
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of the of the lips (especially lower lip), oral mucosa
(floor of the mouth and tongue), throat and larynx,
as well as hemorrhagic and patchy lesions on the
mucous membrane [2, 3]. Other local symptoms
outside the oral cavity include shortness of breath,
skin urticaria, conjunctivitis, eye socket swelling
and rhinitis. Symptoms from the digestive system
include abdominal pain, nausea, vomiting and di-
arrhea. 9% of patients suffering from OAS develop
life-threatening anaphylactic shock, which requires
urgent medical intervention [4]. OAS manifests in
patients allergic to birch pollen after eating a food
of the family Rosaceae such as apple, peach, cher-
ry, etc. [5-71. 93% of patients allergic to birch pol-
len have specific IgE against the beta v 1 allergen.
Cross-reactions with beta v1 manifest themselves
in oral allergy syndrome after consumption of raw
foods. Most often, OAS occurs after eating raw ap-
ples, which is caused by the main apple allergen
Mal d1, but the multitude of Bet v1 homologues
means that the number of potential cross-reac-
tions is significant [8].

The dentist, especially periodontist, is usually
the primary care physician for individuals suffering
from OAS and might have a decisive role in diag-
nosis, emergency treatment and referral to an al-
lergy specialist. This is why common understand-
ing of the topic is so important by this professional
group. OAS, like most allergies, is becoming more
and more common in the population due to the
development of civilization and increased aware-
ness of personal hygiene [9]. Depending on the re-
gion and gender, up to 40% respondents of Polish
origin declare allergy symptoms [10]. According to
data from the World Allergy Organization (WAO)
from 2013, the problem of food allergy affects 11-
26 million people in Europe. Nearly 47-70% of food
allergy cases are related to the co-occurrence of in-
halant allergy [11].

Etiopathogenesis

OAS occurs in patients with pollinosis through
cross-reaction — allergens of raw vegetables and
fruits are identical to plant pollen allergens. The
similarity of the structure of allergens, called pana-
legens, originating from different sources and
unrelated biological groups is the essence of the
phenomenon of cross-allergy. The cross-sensi-
tivity occurs when IgE antibodies resulting from
contact with one allergen recognize and bind
a protein with a similar structure from another al-
lergen source [12, 13]. Patients suffering from OAS
should know the full list of vegetables and fruits
that may cause OAS and follow a diet eliminating
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these products. Products that may cause OAS in-
clude: apple, sweet cherry, peach, corn, lettuce, or-
ange, cabbage, hazelnut, walnut, asparagus, lem-
on, strawberry, tomato, apricot, plum, grape, pear,
kiwi, nectarine, tomatoes, melon, watermelon, ba-
nanas, parsley, celery, potatoes, green peppers, dill,
cumin, peas, cilantro, fennel, potatoes, zucchini,
cucumbers, squash, almonds, lentils, beans, sun-
flower seeds [14]. All these plant products contain
an allergen from the PR-10 family, which is respon-
sible for causing an allergic reaction in the oral cav-
ity. PR10 proteins found in plant tissues play a role
in the aging process. These are intracellular, acidic
proteins with a molecular weight of 15-18 kDa that
bind to cytokines, plant DNA and steroids. They are
broken down by the action of digestive enzymes
and thermal denaturation - therefore it is recom-
mended to rinse the mouth with warm water after
contact with the allergen causing OAS [15].

Diagnosis

A thorough interview with the patient is the basis
for the initial diagnosis of OAS. The patient should
be asked about the occurrence of allergy symp-
toms (such as rhinitis and conjunctivitis, asthma,
contact urticaria, food allergy) during the period of
increased tree pollen fall (February-April) to initially
confirm or exclude the presence of tree pollen al-
lergy [4]. In the medical interview, we take into con-
sideration whether OAS symptoms appear within
a few minutes after consuming raw vegetables and
fruits and ask for a full list of products followed by
OAS symptoms and a family history of allergy. We
may also encourage the patient to keep a diary in
which they will record the occurrence of allergies
in the oral cavity, the time of symptoms onset af-
ter contact with the allergen and the type of food
causing the allergy [4].

The role of the dentist in the diagnosis of OAS
is to make a preliminary identification and refer
the patient to an allergist for further diagnostics.
The basis of diagnosis is an interview and physi-
cal examination. If OAS is suspected, diagnostics
for pollen allergy should be performed. A patient
is diagnosed with pollen allergy if they manifest
symptoms of pollen allergy, shows positive skin
test results and has an increased concentration of
allergen-specific IgE antibodies in the blood serum
[15-17].

In order to initially detect the source of allergy,
skin prick test (SPT) and serological testing of spe-
cific IgE (sIgE) are used. The gold standard in the
diagnosis of OAS remains the double-blind, pla-
cebo-controlled food challenge (DBPCFC). A con-
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traindication to this method is a history of severe
food reactions, as this attempt may cause allergic
reactions of unpredictable severity. The easiest and
safest method of making a diagnosis is to look for
specific IgE in blood serum using singleplex and
multiplex systems [15]. Correct diagnosis is crucial
for patients suffering from oral allergy syndrome.
Identification of allergens to which a patient is al-
lergic allows predicting allergenicity and cross-re-
activity with homologous molecules found in oth-
er products.

Treatment

Treatment of OAS should be carried out interdisci-
plinary. The basis of OAS treatment is a diet elimi-
nating products containing allergens from the PR-
10 family, which is why thorough patient education
is important. The patient should know the full list
of products which they are allergic to and strictly
eliminate them. The list of products should be pre-
pared based on the history of oral allergy episodes
and the results of allergy tests. It may also be very
helpful to keep an allergy journal in which the pa-
tient records exactly the type of food that causes
oral allergy [5].

The patient should also be trained in instruc-
tions for what to do when OAS occurs. In case of
OAS symptoms appearance, the patient should
immediately stop eating allergenic products and
rinse mouth with hot but not boiling water for de-
naturation of the protein allergens. It is also recom-
mended to write down information about the type
of food eaten that caused OAS, which may be use-
fulinformation for the allergist. If recommended by
an allergist, the patient should take antihistamines
after which the symptoms should disappear within
30 to 60 minutes. In rare cases, allergens that cause
OAS can also cause severe, generalized symptoms,
including anaphylaxis. Therefore, patients with
a history of anaphylaxis should carry a portable
epinephrine injection kit and have skills to admin-
ister it intramuscularly [5].

The selection of pharmacotherapy in the case
of OAS is carried out by an allergist, while a dentist,
who is often the first specialist to diagnose OAS,
should know the course of treatment. It has been
reported that OAS symptoms were significantly
improved with antihistamines compared to place-
bo [5]. Antihistamines partially alleviate the symp-
toms of oral allergy syndrome and should be used
to treat the disease. Antihistamines used in oral
allergy syndrome treatment include astemizole,
cetitizine and are administrated per os [6]. Topical
application of cromolyn sodium (mast cell stabiliz-
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er) or levocetirizine (@ntihistamines) before food in-
take has proven effective in the treatment of some
OAS patients. In more severe cases of OAS, steroids
are also a curative treatment option [18].

Immunotherapy is a safe and effective meth-
od of treating allergies, which involves multidi-
rectional modulation of the immune response, in
particular T lymphocytes. Allergen immunothera-
py is indicated in cases of the presence of specific
antibodies against appropriate allergens — qualifi-
cation for this type of treatment should take into
account the correlation between exposure to aller-
gens and symptoms of the disease and the type of
hypersensitivity reaction (IgE-dependent reaction)
[19, 20]. In case of OAS, desensitization to pollen is
recommended, which minimizes the occurrence of
cross-reactions. Immunotherapy is effective if aller-
gy occurs to a single allergen. It was reported that
after subcutaneous specific immunotherapy (SIT),
food tolerance and negative skin tests persisted
for 30 months. After 1 year on immunotherapy, the
patient's allergic rhinitis symptoms resolved, and
he was able to eat fresh fruits and vegetables with-
out reaction. However, immunotherapy as a treat-
ment for OAS requires further research [19].

Conclusion

Oral allergy syndrome not only significantly reduc-
es the quality of life of patients by forcing them to
constantly follow a restrictive diet and follow med-
ical recommendations, but in rare cases it can also
threaten the patient's life, which is why awareness
of the symptoms and treatment of this disease
among dentists is important. Patients suffering
from OAS firstly refer to dentists. It is also very im-
portant to conduct further research on the treat-
ment of OAS, in particular immunotherapy, which
gives hope for improving the quality patients’ life.
However, no standardized treatment protocol for
OAS patients has been developed, which signifi-
cantly reduces the effectiveness of the therapy.
Another challenge in the treatment of oral allergy
syndrome is the need for cooperation between
doctors of many specialties, such as dentists, aller-
gists, dermatologists, laryngologists and pediatri-
cians. Despite numerous defiance’s in treatment,
the proposed treatment methods are safe, well tol-
erated and bring satisfactory results, acting both
symptomatically and immunomodulating.

Acknowledgements

Conflict of interest statement
The authors declare no conflict of interest.

DENTAL FORUM /1/2025/LIIT



Oral Allergy Syndrome - a still current problem

Funding sources
There are no sources of funding to declare.

References

[11 Saunders S, Platt MP. Oral allergy syndrome. Curr
Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2015;23(3):230-4.
doi: 10.1097/M0O0.0000000000000160.

[2] Chmielewska A, Mazur M, Sacha. [iin.]. Zespot alergii
jamy ustnej u pacjentéw z alergig pytkowa. 2013.
Przeglad Lekarski. 70(11):885-887.

[31 Mari A, Ballmer-Weber BK, Vieths S. The oral allergy
syndrome:improveddiagnosticandtreatmentmeth-
ods. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2005;5(3):267-
273. doi: 10.1097/01.all.0000168793.27948.b0.

[4] Panaszek B, Szmagierewski W. Podstawy patomech-
anizmu zjawiska alergii krzyzowej. 2010. Alergia 3,
s. 39-46.

[5] Kondo Y, Urisu A. Oral allergy syndrome. Allergol
Int. 2009;58(4):485-91. doi: 10.2332/allergolint.09-
RAI-0136.

[6] Kashyap RR, Kashyap RS. Oral Allergy Syndrome:
An Update for Stomatologists. J Allergy (Cairo).
2015;2015:543928. doi: 10.1155/2015/543928.

[71 Pastorello E, Ortolani C, Farioli L, Pravettoni V, Is-
pano M, Borga A, et al. Allergenic cross-reactivity
among peach, apricot, plum, and cherry in patients
with oral allergy syndrome: an in vivo and in vitro
study. J Allergy Clin Immunol. 1994;94(4):699-707.
doi: 10.1016/0091-6749(94)90177-5.

[8] Bartuzi Z. Nowe spojrzenie na alergeny pokarmowe.
2011. Alergia 2, s. 31-37.

[9] Platts-Mills TA. The allergy epidemics: 1870-2010.
J Allergy Clin  Immunol. 2015;136(1):3-13. doi:
10.1016/j.jaci.2015.03.048.

[10] Ivkovi¢-Jurekovi¢l.Oral allergy syndromein children.
Int Dent J. 2015;65(3):164-8. doi: 10.1111/id}.12164.

[11] Mréwka-Kata K, Fira R, Namystowski G, Scierski W.
Zespot Amlot-Lessofa — zespét alergii jamy ustnej.
Forum Medycyny Rodzinnej. 2007;1(4):355-357.

[12] Sussman G, Sussman A, Sussman D. Oral allergy syn-
drome. CMAJ. 2010;182(11):1210-1. doi: 10.1503/cm-
aj.090314.

[13] Kitaura J, Murakami M. Positive and negative roles
of lipids in mast cells and allergic responses. Curr
Opin Immunol. 2021;72:186-95. doi: 10.1016/j.
€0i.2021.06.001.

DENTAL FORUM /1/2025/LIII

[14] Alessandri C, Ferrara R, Bernardi ML, Zennaro D, Tup-
po L, Giangrieco |, Ricciardi T, Tamburrini M, Ciardiel-
lo MA, Mari A. Molecular approach to a patient's tai-
lored diagnosis of the oral allergy syndrome. Clin
Transl Allergy. 2020;10:22. doi: 10.1186/513601-020-
00329-8.

[15] Bindslev-Jensen C, Vibits A, Stahl Skov P, Weeke B.
Oral allergy syndrome: the effect of astemizole. Al-
lergy. 1991;46(8):610-3. doi: 10.1111/j.1398-9995.1991.
tb00631.x.

[16] Santos AF, Du Toit G, O'Rourke C, Becares N, Cou-
to-Francisco N, Radulovic S, et al. Biomarkers of
severity and threshold of allergic reactions dur-
ing oral peanut challenges. J Allergy Clin Immunol.
2020;50091-6749(20):30490-30495. doi: 10.1016/j.
jaci.2020.03.035.

[17]1 Deng S, Yin J. Clinical utility of basophil activa-
tion test in diagnosis and predicting severity of
mugwort pollen-related peach allergy. World Al-
lergy Organ J. 2019;12(6):100043. doi: 10.1016/j.
waojou.2019.100043.

[18] Jura-Szottys E, Rogala B. Immunoterapia w alergiach
sezonowych. Alergia Astma Immunologia. 2016;21(1):
44-48.

[19] Kelso JM, Jones RT, Tellez R, Yunginger JW. Oral al-
lergy syndrome successfully treated with pollen im-
munotherapy. 1995. Ann Allergy Asthma Immunol.
74(5):391-396.

[20] Webber CM, England RW. Oral allergy syndrome:
a clinical, diagnostic, and therapeutic challenge.
Ann Allergy Asthma Immunol. 2010;104(2):101-8;
quiz 109-10, 117. doi: 10.1016/j.anai.2009.11.007.

Acceptance for editing: 31.03.25
Acceptance for publication: 26.05.25

Correspondence address:
dcichonska@gumed.edu.pl

PRACA POGLADOWA 23



© Autorzy, 2025. Dental Forum to czasopismo o otwartym dostepie, rozpowszechniane
na warunkach licengji Creative Commons Attribution (CCBY) ®

©2025 by respective Author(s). Dental Forum is an open access journal distributed under

the terms and conditions of the Creative Commons Attribution (CCBY) licencse

Maja Matthews-Kozanecka? Ewa BaumP

Wizualny odbiér wygladu twarzy w aspekcie wielokulturowosci

Visual perception of facial appearance in the aspect of multiculturalism

Katedra Nauk Spotecznych i Humanistycznych,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Department of Social Sciences and Humanities,

Poznan University of Medical Sciences, Poland

2 https://orcid.org/0000-0002-3437-6263
b https://orcid.org/0000-0002-0503-0562

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2025.4

STRESZCZENIE

Analiza atrakcyjnosci twarzy byta na przestrzeni wiekéw i jest nadal przedmiotem zainteresowan wielu badaczy.
Analiza obejmowata rézne aspekty. Odbiér wygladu twarzy jest uwarunkowany wieloma czynnikami, np. biologicz-
nymi, kulturowymi czy spotecznymi. Lekarz wykonujacy zabiegi z zakresu stomatologii estetycznej twarzy nie ma
tatwego zadania, poniewaz celem jego dziatarh powinno by¢ podkreslenie piekna kazdej osoby, biorac pod uwage
twarz pacjenta, jego zyczenia i realne mozliwosci wykonania zabiegéw korygujacych wyglad uzebienia. Jest to zna-
lezienie drogi miedzy akceptowalnym a indywidualnym pieknem, gdzie nie bez znaczenia pozostaje zmiennosc¢ po-
strzegania atrakcyjnosci twarzy uwarunkowana jakoscig biologiczna, stanem fizjologicznym, ale takze rasg, kultura,
ptcig czy wiekiem ogdélnym.

Stowa kluczowe: wyglad twarzy, estetyka twarzy, stomatologia estetyczna, wielokulturowos¢, atrakcyjnos¢ usmiechu.

ABSTRACT

The analysis of facial attractiveness has been and is the subject of research interests, over the centuries, by many re-
searchers in various aspects. The influence on the perception of facial appearance is conditioned by many factors, e.g.
biological, cultural or social. A doctor performing procedures in the field of facial aesthetic dentistry does not have an
easy task, because the aim of his actions should be to emphasize the beauty of each person, taking into account the
patient's face, his wishes and the real possibilities of performing procedures correcting the appearance of the teeth.
This is finding a way between acceptable and individual beauty, where the variability of the perception of facial attrac-
tiveness conditioned by biological quality, physiological condition, but also race, culture, gender or age, is not without
significance.

Keywords: facial appearance, facial aesthetics, aesthetic dentistry, multiculturalism, smile attractiveness.

Proces globalizacji i doswiadczenia migracyjne
ludzi sg przyczynkiem do powstawania spote-
czenstw wielokulturowych, zyjacych bardzo cze-
sto na styku wielu kultur i religii. Jest to przenikanie
sie kregéw cywilizacyjnych, odmiennego stylu zy-
cia, pogladow, zachowan i postaw, hierarchii war-
tosci czy sposobu komunikowania sie. Aspekty
wielokulturowosci ujawniaja sie na wielu ptaszczy-
znach, moga by¢ wyzwaniem, cennym i wzboga-
cajacym doswiadczeniem, ale to doswiadczenie
zderzenia kulturowego, ze wzgledu na pojawiajace
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sie réznice, moze by¢ przyczyna szoku kulturowe-
go. Réznorodnosg, to nie tylko réznice spoteczno-
-ekonomiczne, biologiczne, religijne czy kultu-
rowe, to takze nasza tozsamos¢ [1]. W wiekszosci
kultur twarz jest najbardziej widoczng czescia cia-
ta, jej wyglad wptywa na atrakcyjnos¢, ale ma tak-
ze duze znaczenie w komunikacji miedzyludzkiej.
W analizie estetyki usmiechu i wygladu twarzy
w ujeciu wielokulturowym zwraca sie uwage na
ré6znorodne normy i preferencje zwigzane z od-
biorem i postrzeganiem wizualnym twarzy w réz-
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nych kulturach. Wspoétczesnie spoteczenstwa staja
sie coraz bardziej wielokulturowe, co moze miec
wptyw na to, jak postrzegamy wyglad i atrakcyj-
nosc¢ innych oséb, ale i samych siebie. Atrakcyjnosc
twarzy jest odczuciem subiektywnym, ktére moze
sie roznic¢ takze w zaleznosci od osobistych prefe-
rencji. Twarze ludzi pochodzace z réznych kultur
czesto réznia sie od siebie pod wzgledem cech
anatomicznych [2]. Rasa danej osoby lub grupy
oraz pochodzenie etniczne i pte¢ moga determino-
wac preferencje estetyczne u badacza i przyczyni¢
sie do oceny estetyki profilu twarzy. R6znorodnos¢
kultur to réznorodnos¢ kanonéw piekna. W ocenie
estetyki twarzy zwracamy uwage na rézne cechy,
np. symetrie twarzy, uzebienie w usmiechu, ksztatt
0CZU C€zy nosa, rysy twarzy, kolor czy jedrnos¢ sko-
ry, ale takze tatuaze, blizny czy bizuteria. W stoma-
tologii wykonywane procedury nakierowane sg na
uzyskanie poprawy w wygladzie twarzy, w uatrak-
cyjnieniu usmiechu poprzez np. prawidtowo usze-
regowane tuki zebowe [3-5].

Stoczkiewicz i Matthews-Brzozowska [6] opisa-
ty, jak w przebiegu dziejow zmieniato sie postrzega-
nie twarzy, od pierwszych metod matematycznych,
opracowanych w starozytnym Egipcie, dalej rozwi-
janych w starozytnej Gregji do niezwykle precyzyj-
nych pomiaréw dnia dzisiejszego. Wzorce greckie
przyswoili sobie starozytni Rzymianie i je zmody-
fikowali. Witruwiusz opracowat tréjpodziat twarzy,
ktory jest do dnia dzisiejszego aktualny. Wzorce te
poprzez czasy nowozytne rozwingt w renesansie
Leonardo da Vinci jako ,boskie proporcje”. Podzie-
lit on twarz na pie¢ réwnych pionowych odcinkéw,
ktérych miarg jest szerokos¢ oka - i ten podziat
rowniez funkcjonuje do dzisiaj. Autorki podkresla-
ja, iz dalszym krokiem w tej dziedzinie byty studia
renesansowego malarza Direra nad proporcjami
ciata kobiety. Opisat on doktadne proporcje twarzy
oraz wargi gornej. Jednakze nie jest to takie bez-
dyskusyjne, gdyz dowiedziono znaczenia kontek-
stu geograficznego, etnicznego, ptci, wieku, wy-
ksztatcenia i dynamicznie zachodzacych procesow
demograficznych w odbiorze patrzacego na twarz
innej osoby. Wielu autoréw podkreslato, ze bada-
ni zwracaja uwage na usta, ksztatt brody i nosa
wanalizowanych modelach twarzy. Wykorzystywa-
no trojstronne oddziatywanie réznych zmiennych,
jak pte¢, kraj zamieszkania, zawdd, a wyniki miaty
utatwic chirurgom plastykom ustalenie preferencji
dotyczacych twarzy zuwzglednieniem ptci meskiej
i zenskiej na tle ogdtu spoteczenstwa danego kra-
ju. Badacze ci na podstawie uzyskanych wynikow
doszli do wniosku, ze proporcje metryczne czy
proponowane standardy nie majg uniwersalnego

DENTAL FORUM /1/2025/LIII

zastosowania w ocenie twarzy, gdyz czynniki et-
niczne, demograficzne, kulturowe czy zawodowe
majq znaczacy wptyw na postrzeganie piekna twa-
rzy [7]. Do podobnych wnioskéw dotyczacych wie-
loczynnikowosci w wizualnej ocenie twarzy doszli
takze inni badacze, badajacy proporcje twarzy
w ujeciu wielorasowym. Oceniali oni twarze azja-
tyckie, w ktérych bardzo rzadko wystepuje ksztatt
twarzy oparty o ztota proporcje, co potwierdzity
wyniki wczesniejszych badan dotyczacych zmien-
nych kulturowych jako wysoce istotnych w analizie
twarzy [8]. Bueller po szczegétowej analizie pro-
porcji twarzy sugeruje, ze wiasnie etniczne i kultu-
rowe réznice powodujg, Ze nie istnieje jedna uni-
wersalnie piekna ludzka twarz [9].

W pismiennictwie mato jest pozycji oceniaja-
cych twarz z profilu, znakomita wiekszos¢ dotyczy
oceny twarzy w ujeciu na wprost. Do tego aspektu
estetyki twarzy odnoszg sie badacze, konkludujac,
ze zbyt wiele zmieniajacych sie w czasie czynnikéw
ma wptyw na percepcje wygladu twarzy i w zwigz-
ku z tym standardy i proporcje nie maja tak istot-
nego znaczenia, a raczej uzyskanie harmonijnego
zindywidualizowanego profilu [10]. Wydaje sie jed-
nak, ze pewne pomiary majg znaczenie w estety-
ce profilu twarzy i dazy sie do nich réznymi proce-
durami ortodontycznymi, jak np. poprzez leczenie
ekstrakcyjne. Ortodonci zwracajg uwage na tzw. li-
nie estetyczng (E) wg Rickettsa (styczna od konca
nosa do brodki, usta — obie wargi powinny leze¢ za
linig E, warga dolna w odlegtosci 1-2 mm, a gérna
2-3 mm od linii E) i do niej odnosza poszczegdlne
etapy planowanej terapii ortodontycznej [11].

Poszukiwano w populacji kobiet i mezczyzn
réznych regionéw geograficznych miedzypopu-
lacyjnej korelacji twarzy w zakresie dymorfizmu
ptciowego oraz odniesienia do przecietnej popu-
lacji. Znaleziono nieznaczna korelacje w przypad-
ku pfci zenskiej [12]. Jednak pierwsze wrazenie jest
niezwykle istotne i niezaprzeczalnym, a takze do-
wiedzionym naukowo jest fakt, ze opinia tworzy sie
u patrzacego w pierwszych sekundach [13]. Stwier-
dzono, ze oceny twarzy na wprost i z profilu nie uzy-
skuja tej samej wartosci punktowej w 10-punktowej
skali VAS, fakt ten zostat udowodniony w bada-
niach polsko-holenderskich autorow medycznej
dokumentacji fotograficznej twarzy [14].

Juz kilka lat temu podjeto probe okreslenia
w sposéb ilosciowy, co najbardziej wptywa na po-
strzeganie piekna twarzy. Dowiedziono, ze kryteria
wplywajace na ocene twarzy ulegaja modyfikacji
wraz z wiekiem i to zaréwno z wiekiem oceniane-
go, jak i oceniajacego. Badacze w celu zobiektywi-
zowania wynikéw proponujg, by oceniani i oce-
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niajacy byli w tym samym wieku, a jednoczesnie
sugeruja dalsze badania, w ktérych grupy ocenia-
jace i badane beda w réznym wieku [15].

Mozemy jednak zdefiniowac¢ kilka uniwersal-
nych cech, ktére czesto sg uwazane za atrakcyjne
w kontekscie oceny atrakcyjnosci twarzy, choc ich
znaczenie moze roéznic sie w zaleznosci od jednost-
ki. Kluczowymi elementami wptywajacymi na oce-
ne estetyki twarzy sa: symetria, proporcje, czystosc
i jakosc skory, duze i wyraziste oczy, usmiech z tad-
nymi uszeregowanymi zebami, harmonijne rysy
twarzy, przyjazny wyraz twarzy, a takze charakte-
rystyczne i unikalne cechy danej osoby (piegi, do-
teczki w policzkach, brédce czy kolor oczu). Porow-
nanie réznic w ocenie tych samych twarzy przez
inne grupy wiekowe i odwrotnie moze wnie$¢ wie-
le nowych zaskakujacych informacji. Atrakcyjnos¢
to kombinacja wielu elementéw, ktére w potacze-
niu tworza wrazenie, jakim emanuje osoba.

Whioski

Wydaje sie, ze rozszerzenie badan nad estetyka
twarzy na populacje réznych krajoéw i stron Swia-
ta wzbogaci wiedze w tym temacie. Nalezy jednak
pamieta¢, ze ocena atrakcyjnosci twarzy to nie tyl-
ko kwestia estetyczna. Bardzo czesto ma ona istot-
ne znaczenie w ocenie kontekstu spoteczno-kul-
turowego czy symbolicznego, moéwi o tozsamosci
etnicznej i rasowej czy tez przynaleznosci do kon-
kretnej grupy spotecznej.
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STRESZCZENIE

Piecdziesiecioletnia pacjentka zgtosita sie celem leczenia endodontycznego wymuszonego przez dodzigstowe
ztamanie korony zeba 12. Podczas zabiegu doszto do nieplanowanego przepetnienia kanatu materiatami przezna-
czonymi do obturacji — uszczelniacza na bazie zywicy oraz gutaperki. Po 19 miesigcach obserwacji stwierdzono
wygojenie okotowierzchotkowego stanu zapalnego mimo braku znaczacej resorpcji wyzej podanych materiatéw.
W dalszej czesci artykutu przedstawiono doktadny opis leczenia, a takze mozliwe powiktania zaistniatej sytuacji
klinicznej, oceniony zostat réwniez wptyw tego powikfania na sukces leczniczy.

Stowa kluczowe: przepchniecie, przepetnienie, resorpcja materiatow, sukces kliniczny, uszczelniacz na bazie zywicy.

ABSTRACT

A 50-year-old female patient presented for root canal treatment due to a subgingival fracture of the crown of tooth 12.
During the procedure, an unplanned overfilling of the root canal occurred with materials intended for obturation —
a resin-based sealer and gutta-percha. After 19 months of observation, healing of the periapical inflammation was
noted, despite the lack of significant resorption of the materials mentioned above. The article provides a detailed de-
scription of the treatment, as well as possible complications of accidental overfilling, and evaluates the impact of this
complication on the therapeutic outcome.

Keywords: overextention, overfilling, material resorption, clinical success, resin-based sealer.

Wstep

Kazda procedura stomatologiczna wigze sie z ryzy-
kiem powiktan. Leczenie endodontyczne, zaréw-
no pierwotne, jak i powtdrne, nie jest wyjatkiem.
Do czestych powiktan zwigzanych z leczeniem en-
dodontycznym zaliczane sg powiktania zwigzane
zwypetnieniem kanatu - zaréwno z jego niedopet-
nieniem, jak i przepetnieniem poza system korze-
niowy. Kazda z wymienionych sytuacji moze zna-
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czaco wptynaé na koncowy efekt leczenia, a ich
obecnos¢ moze prowadzi¢ do utrzymujacego sie
stanu zapalnego lub nawrotu infekcji okotowierz-
chotkowej.

Wiasciwa ocena jakosci leczenia endodontycz-
nego nie moze opiera¢ sie wytagcznie na subiek-
tywnych objawach zgtaszanych przez pacjenta,
takich jak brak bélu czy dyskomfortu. Kluczowe
znaczenie ma réwniez ocena radiologiczna, kto-
ra pozwala na identyfikacje zmian patologicznych
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w obrebie tkanek okotowierzchotkowych oraz oce-
ne wypetnienia kanatu korzeniowego pod wzgle-
dem jego dtugosci, jednorodnosci i adaptacji ma-
teriatu wypetniajacego.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 50 zgtosita sie do Kliniki Stomatolo-
gii Zachowawczej i Endodoncji Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu w celu przeprowadzenia
planowego leczenia endodontycznego gérnego
prawego siekacza bocznego (12) z powodu do-
dzigstowego ztamania korony zeba oraz koniecz-
nosci dalszego leczenia protetycznego. Cztery ty-
godnie wczedniej podczas wizyty interwencyjnej
uinnego lekarza kanat przeptukano 5,25% roztwo-
rem podchlorynu sodu, a nastepnie zaaplikowano
mas¢ steroidowo-antybiotykowa i zabezpieczono
materiatem tymczasowym.

Zdjecie radiologiczne wykonane podczas wizy-
ty interwencyjnej wykazato rozlegta zmiane oko-
towierzchotkowa. Na zdjeciu widoczny byt zanik
beleczkowania kosci oraz brak otoczki osteoskle-
rotycznej (Rycina 1).

Rycina 1. Zdjecie przedzabiegowe - widoczny brak otocz-
ki osteosklerotycznej i zanik beleczkowania kostnego

Figure 1. Pre-procedure image — absence of the osteoscle-
rotic rim and trabecular bone atrophy visible
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Na prosbe pacjentki (ograniczenia czasowe)
podjeto decyzje o przeprowadzeniu leczenia na
jednej wizycie. Poinformowano o mozliwych po-
wiktaniach, niepewnym rokowaniu, ewentualnej
potrzebie wykonania zabiegu mikrochirurgii en-
dodontycznej czy nawet ekstrakcji zeba. Pacjentka
wyrazita $wiadoma zgode na przeprowadzenie le-
czenia zachowawczego.

Wizyte rozpoczeto od wydtuzenia korony Kkli-
nicznej poprzez wykonanie zabiegu gingiwekto-
mii. Pole zabiegowe izolowano koferdamem. Po
usunieciu materiatu tymczasowego zaobserwowa-
no w kanale skapy wysiek surowiczy.

Dtugosc robocza ustalono na 19 mm za pomoca
endometru Raypex 6 (VDW), ktérg potwierdzono
radiologicznie (Rycina 2). Kanat opracowano me-
chanicznie, wykorzystujac system ProTaper Gold
(Dentsply Sirona). Ostatnim narzedziem wprowa-
dzonym na wyznaczong diugos¢ robocza byto na-
rzedzie o rozmiarze F4.

Do chemicznego opracowania kanatu zastoso-
wano 5,25% roztwér podchlorynu sodu oraz 40%
roztwor kwasu cytrynowego. Ptyny aktywowano

v N

Rycina 2. Zdjecie kontrolne z recznym narzedziem ka-
natowym

Figure 2. Control image with a manual endodontic instrument

za pomoca ultradZzwiekéw systemu Eddy (VDW),
a roztwér podchlorynu sodu podgrzewano za
pomoca koncowki goracego pluggera. Ostatnim
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ptynem ptuczacym kanat byta sél fizjologiczna. Po
uzyskaniu suchosci kanatu przy zastosowaniu od-
powiednich ¢wiekéw papierowych podjeto decy-
zje o jego obturacji.

Kanat wypetniono, wykorzystujagc metode ter-
micznej ciggtej fali. Jako uszczelniacz zastosowano
materiat AH Plus (Dentsply Sirona) oraz dedyko-
wany ¢wiek gutaperkowy (ProTaper Gold Gutta-
Percha, Dentsply Sirona). Na zdjeciu kontrolnym
po odcieciu gutaperki widoczne jest przepchnie-
cie materiatu uszczelniajgcego wraz z ¢wiekiem
(Rycina 3). Podjeto decyzje o pozostawieniu mate-
riatu poza wierzchotkiem. Kanat uzupetniono ptyn-
na gutaperka, pozostawiajac, na prosbe protetyka,
miejsce na planowany wktad koronowo-korzenio-
wy. Pacjentka nie podawata zadnych dolegliwosci
bolowych w trakcie i po zabiegu. Pacjentka zostata
poinformowana o zaistniatym powiktaniu podczas
zabiegu obturacji kanatu.

Vv

Rycina 3. Zdjecie kontrolne po odcieciu ¢wieka gutaper-
kowego

Figure 3. Control image after the removal of the gutta-per-
cha cone

Pierwsze zdjecie kontrolne zostato wykonane
po trzech miesigcach podczas rutynowej wizyty. Ze
wzgledu na krétki czas obserwacji, nie stwierdzono
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oznak gojenia zmiany. Zalecono kolejna wizyte kon-
trolng po uptywie kolejnych trzech miesiecy.

Pacjentka zgtosita sie na drugg wizyte kontrol-
na dopiero po uptywie 22 miesiecy od przeprowa-
dzonego leczenia (19 miesiecy od pierwszej kon-
trolnej wizyty). Na wykonanym zdjeciu RVG mozna
zaobserwowac czesciowg resorpcje uszczelnia-
cza. Wokot przepchnietej gutaperki widoczne jest
prawidtowe beleczkowanie kostne (Rycina 4). Pa-
cjentka przez caty okres obserwacji nie odczuwa-
ta zadnych dolegliwosci. Test opukiwania piono-
wego i poziomego byt negatywny. W dniu kontroli
zmiane uznano za wygojona. Poinformowano
o koniecznosci kolejnej wizyty kontrolnej po 12
miesigcach.

Rycina 4. Zdjecie kontrolne po 22 miesigcach od zakon-
czenia leczenia

Figure 4. Control image 22 months after the completion of
treatment

Dyskusja
Jedna z najwazniejszych zasad leczenia endodon-
tycznego jest prawidtowe mechaniczno-chemicz-
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ne opracowanie kanatu oraz jego szczelne wypet-
nienie we wszystkich trzech wymiarach, zgodnie
z ustalong dtugosciag robocza i wielkoscig oraz roz-
szerzalnoscig koncowego narzedzia uzytego pod-
czas opracowania kanatu, z czego najwazniejsza
jest jego czes¢ przywierzchotkowa [1]. Pozostawio-
ne zainfekowane obszary dziataja jak rezerwuar bak-
terii, ktére przez mikroprzeciek zmniejszajg sukces
kliniczny [2].

W celu osiggniecia najlepszych wynikéw lecze-
nia endodontycznego oraz zmniejszenia ewentu-
alnych dolegliwosci pozabiegowych kanat powi-
nien by¢ opracowany oraz wypetniony do miejsca
potaczenia cementowo-zebinowego — otworu fi-
zjologicznego [3]. Wedtug badan przeprowadzo-
nych przez Kuttlera przewezenie to znajduje sie
w odlegtosci srednio 0,5-2,0 mm od wierzchotka
radiologicznego [4], a wyniki badan wielu auto-
réw wskazuja, iz tej odlegtosci nie nalezy przekra-
czac [3-7]. Stein natomiast ustalit dystans minimum
1,5 mm od wierzchotka, w celu zmniejszenia ryzyka
powiktan [8], aczkolwiek Malangino i wsp. [9] uzna-
ja za prawidtowe wypetnienie kanatu do wierz-
chotka radiologicznego.

Jednym z powikfan leczenia endodontyczne-
go jest przedostanie sie materiatu wypetniajacego
poza wierzchotek korzenia zeba, co moze skutko-
wacé niepowodzeniem leczenia. Obecnie wyréz-
nia sie dwie sytuacje, w ktérych doszto do prze-
dostania sie materiatu wypetniajacego kanat poza
obreb korzenia: przepetnienie (overfilling) oraz
przepchniecie (overextension). Rozni je stopien
wypetnienia objetosci kanatu. Za przepetniony
uwaza sie kanat, kiedy materiat przedostat sie poza
otwor wierzchotkowy z jednoczesnym wypetnie-
niem czesci wierzchotkowej — materiat homogen-
nie wypetnia cata jego objetos¢ wraz z jego jedna
trzecig dowierzchotkowa [10], co nie wszyscy au-
torzy uwazajq za powiktanie. Z kolei, przepchnie-
cie materiatu poza wierzchotek zeba przewaznie
uznawane jest za powiktanie ze wzgledu na brak
wypetnienia wszystkich przestrzeni kanatu, w kto-
rych moga znajdowac sie i rozwija¢ drobnoustroje,
co w niesprzyjajacych warunkach prowadzi do za-
ostrzenia procesu zapalnego.

Oba te powiktania réznicuje sie za pomoca ba-
dania radiologicznego, stosujac takze obrazowa-
nie trojwymiarowe [10].

Powyzej przedstawione dwie sytuacje klinicz-
ne stanowig jedno z najczestszych powikfan le-
czenia kanatowego. W badaniu retrospektywnym
dokonanym przez Waquas i wsp. podczas radiolo-
gicznej oceny jakosci leczenia kanatowego, prze-
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prowadzonej na 1748 zebach, nieprawidtowo-
sci stwierdzono w 574 zebach (32,8%), z czego az
w 22,7% (397 zebdw) doszto do przedostania sie
materiatu wypetniajacego poza obreb korzenia [11].
Neda Hajihassani w badaniach wtasnych stwierdzi-
ta nieprawidtowosci leczenia w 66% z 1335 ocenia-
nych dokumentacji medycznych, z czego najczest-
sze byto pozostawienie pustych przestrzeni (42,7%),
a przepchniecie/przepetnienie uplasowato sie na
drugim miejscu (18,9%) [12]. Nalezy pamieta¢, ze
przepetnienie moze dotyczy¢ nie tylko kanatu gtéw-
nego, ale réwniez kanatéw bocznych [13].

Do przepetnienia/przepchniecia moze dojsc
zarébwno z przyczyn jatrogennych, jak i sytuacji
zastanej. Do tych pierwszych zalicza sie miedzy
innymi niewtasciwe obliczenie dtugosci roboczej,
nadmierng instrumentacje w okolicy wierzchotka,
zastosowanie niedopasowanego ¢wieka badz uzy-
cie nadmiernej sity podczas kondensacji. Sytuacje
zastane to zeby niedojrzate, z nieuksztattowanym
w petni wierzchotkiem korzenia oraz resorpcje ze-
wnetrzne okolicy okotowierzchotkowej [14].

Przepetnienie moze nastapic podczas stosowania
réznych technik oraz materiatéw, jednakze stosowa-
nie metod termicznych zwieksza ryzyko wystapie-
nia powiktania, w poréwnaniu z metoda kondensacji
bocznej zimnej gutaperki, co potwierdzity badania
ClintonaiVan Himela [16] oraz przeprowadzona przez
Peng i wsp. w 2007 metaanaliza [15].

Przepetnienie/przepchniecie moze prowadzic¢
do powaznych negatywnych nastepstw klinicz-
nych w zaleznosci od obszaru, w ktérym wystapito
oraz od zastosowanego materiatu. Jedng z powaz-
niejszych jest przedostanie sie materiatu wypetnia-
jacego do kanatu zuchwy podczas leczenia zebéw
trzonowych. Postepowanie bedzie zalezato od do-
legliwosci zgtaszanych przez pacjenta. W przypad-
ku braku dolegliwosci bélowych badz zaburzenia
czucia, takiego jak anestezja, hipestezja, pareste-
zja badzZ hiperestezja w zakresie unerwienia przez
nerw zebodotowy dolny, mozna odstgpi¢ od inge-
rendji i poprzestac na obserwacji.

W sytuacji pojawienia sie niektérych z powyz-
szych dolegliwosci nalezy rozwazy¢ leczenie za-
chowawcze - farmakologiczne (stosowanie korty-
kosteroidow, srodkéw przeciwbdlowych, witamin
z grupy B oraz ewentualnie antybiotykéw w celu
prewencji infekcji wtérnej) lub leczenie chirurgicz-
ne, ktére obejmuje zabiegi usuniecia materiatu
z kanatu, a w ostatecznosci ekstrakcje zeba przy-
czynowego [17].

Przepetnienie/przepchniecie, ktore skutkuje
obecnosciag materiatu wypetniajacego w zatoce
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szczekowej moze doprowadzi¢ do jej przewlekte-
go zapalenia [18] badZ nawet aspergilozy [19, 20],
bedacej szybko postepujacym zakazeniem grzybi-
czym rozwijajacym sie najczesciej u oséb z obnizo-
na odpornoscia. Jin-Woo i wsp. opisuja przypadek
60-letniego pacjenta, u ktérego zdiagnozowano
przewlekte zapalenie zatoki szczekowej utrzymu-
jace sie przez dwa lata od zakoriczonego leczenia
endodontycznego w innej placéwce [18]. W ba-
daniu radiologicznym w zatoce zaobserwowano
obecnos¢ niewielkiej ilosci materiatu wypetniaja-
cego kanat. Po chirurgicznym usunieciu i zbadaniu
mas zapalnych stwierdzono pozostatosci mate-
riatu tymczasowego Calcipex Il na bazie wodoro-
tlenku wapnia. Z podobnym przypadkiem spotkali
sie Giardino i wsp., gdzie przepchnietym materia-
tem byta pasta zawierajaca tlenek cynku z euge-
nolem [19]. Po usunieciu materiatu obserwowano
gojenie i brak nawrotu choroby. W badaniach re-
trospektywnych Legenta i wsp. na 85 ocenianych
przypadkow aspergilozy az 85% byto zwigzanych
z leczeniem endodontycznym zeboéw przedtrzo-
nowych i trzonowych [20].

Z przepetnieniem/przepchnieciem kanatu zwia-
zane sg dwa istotne pytania - czy wptywa ono na
sukces leczniczy oraz czy sukces ten jest zalezny
od rodzaju materiatu, ktory zostat wttoczony do
okolicznych tkanek. Chociaz wedtug niektérych
autoréw powiktanie to prowadzi do obnizenia
pozytywnego wyniku leczenia do okoto 76% [6],
wiekszos¢ nie zauwazyta takiej korelacji [9, 13, 21],
jednakze pod warunkiem szczelnego wypetnienia
kanatu w okolicy wierzchotkowej [9].

Los kazdego przepetnionego/przepchniete-
go materiatu zalezy od jego podatnosci na fago-
cytoze oraz od rozpuszczalnosci w wodzie. Mimo
iz nie istnieje idealnie biozgodny materiat do ob-
turacji kanatéw, gutaperke uznaje sie za materiat
0 nhajmniejszej cytotoksycznosci i sktonnosci do
podrazniania tkanek, tym samym materiat, ktore-
go wptyw na efekt leczenia jest obojetny [22].

Czes¢ badaczy zwrdcita uwage na znaczne
réznice dotyczace resorpgji uszczelniaczy. Ricucci
i wsp. dokonali oceny stopnia resorpcji przypadko-
wo przepetnionych/przepchnietych uszczelniaczy
nalezacych do réznych grup materiatéw, w okre-
sie czteroletnim od zakoniczonego leczenia en-
dodontycznego [23]. W trakcie obturacji stosowa-
li losowo uszczelniacze bazujace na tlenku cynku
zeugenolem - Pulp Canal Sealer (PCS; Sybron Den-
tal), PCS Extended Working Time (EWT) (Sybron
Dental), Tubli-Seal (Sybron Dental) oraz Endome-
thasone (Septodont). Z grupy uszczelniaczy opar-
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tych na zywicy wybrali AH Plus (Dentsply Sirona).
Apexit (Ivoclar Vivadent) byt przyktadem materia-
tu wodorotlenkowo-wapniowego. Stuprocento-
wa resorpcje zaobserwowano w przypadku ma-
teriatu Tubli-Seal, natomiast inne uszczelniacze
ztej grupy ulegty zanikowiw zakresie od 71 do 87%,
co wykazano juz w okresie dwuletniej obserwacji.
W przypadku materiatéw Apexit i AH Plus pro-
cent resorpcji wynosit odpowiednio 33% oraz 15%,
ktéry osiggnieto dopiero po czterech latach od
chwili zakonczenia leczenia. W trakcie dziesiecio-
letniej obserwacji 8 przypadkéw leczenia endo-
dontycznego powiktanych przepetnieniem/prze-
pchnieciem materiatu AH Plus i szesnastoletniej
3 przypadkéw uszczelniacza Apexit nie zauwazo-
no dalszych zmian. Podczas tych samych badan
Riccuci i wsp. oceniali uzyskany sukces kliniczny.
W przypadku gdy diagnoza nie wskazywata prze-
wlektego zapalenia tkanek okotowierzchotkowych,
osiagnieto 100% wyleczenie. Natomiast w przy-
padku obecnych patologicznych zmian w przyze-
biu wierzchotkowym sukces leczniczy uzyskano
dla (PSC) - w 67%, dla (PSC EWT) w 91%, a dla AH
Plus w 78% przypadkéw.

Goldberg i wsp. [13] przeprowadzili dwulet-
nig obserwacje 220 przypadkéw, z czego 143 do-
tyczyty pierwotnego leczenia endodontycznego,
a 77 powtdrnego. Wszystkie procedury byty prze-
prowadzone przez dwéch doswiadczonych leka-
rzy endodontéw w ciggu ich 45-letniej praktyki.
Z grupy uszczelniaczy na bazie zywicy stosowano
AH26 (Dentsply Sirona), Diaket (ESPE) oraz AH Plus
(Dentsply Sirona). Ich stopien resorpcji wynosit ko-
lejno 61%, 42% oraz 0%. Dla uszczelniaczy tlenko-
wo-cynkowo-eugenolowych stopien ten wahat sie
miedzy 45% (PCS, Symbron Dental) a 100% (Endo-
methasone, Septodont). Gutaperka ulegta zani-
kowi w 35%, natomiast oparty na bazie agregatu
mineralnych tréjtlenkéw ProRoot MTA (Dentsply/
Meillefer) pozostat w niezmienionej ilosci.

Stosowanie materiatéw ulegajacych wchtonie-
Ciu nie zawsze musi by¢ pozytywnie postrzegane.
Czesc¢ autoréow uznaje, ze przepetnienie materiata-
mi ulegajacymi resorpcji w wysokim stopniu moze
prowadzi¢ do mikroprzecieku bakteryjnego i po-
nownego zakazeniu kanatu, w przeciwiefAstwie do
tych o niskim poziomie wchtaniania [24].

Goldberg podczas analizy badan zauwazyt jed-
nak, ze znaczacy wptyw na sukces leczenia ma gru-
pa leczonych zebdéw (przednie badz tylne), a takze
czy jest to leczenie pierwotne czy wtérne. W swo-
ich badaniach wykazat, ze przyzebie okotowierz-
chotkowe zebéw tylnych ulega wygojeniu w 92,4%,
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natomiast przednich w 82% [13]. Pierwotne leczenie
endodontyczne zakonczyto sie sukcesem w 91,6%,
wtoérne natomiast tylko w 81,8% przypadkow.

Podsumowanie

Niepowodzenie leczenia endodontycznego wia-
ze sie z niecatkowitym usunieciem bakterii odpo-
wiedzialnych za infekcje oraz z niehomogennym
wypetnieniem kanatu w jego jednej trzeciej przy-
wierzchotkowej, co umozliwia odzywianie wyzej
wymienionych bakterii. Wiekszos¢ aktualnych ba-
dan skfania sie ku tezie, ze przepetnienie materia-
tow stosowanych do obturacji kanatéw nie wptywa
na efekt leczniczy. Nalezy jednak mie¢ na wzgle-
dzie, ze osigganie sukcesow leczniczych nawet
w przypadku przepetnienia kanatu nie zwalnia le-
karzy dentystéw od zachowania najwyzszej do-
ktadnosci i ostroznosci podczas kazdego etapu le-
czenia endodontycznego.

Niezwykle istotne jest monitorowanie stanu
zeba w czasie i uwzglednianie zaréwno czynnikéw
radiologicznych, jaki klinicznych w ocenie skutecz-
nosci leczenia endodontycznego. Dtugos¢ okresu
obserwacyjnego ma szczegdlne znaczenie, po-
niewaz niektére objawy niepowodzenia leczenia
moga pojawic sie dopiero po wielu miesigcach od
zakonczenia procedury. Brak objawéw klinicznych,
takich jak bol, obrzek czy obecnos¢ przetoki, w po-
taczeniu z pozytywnym obrazem radiologicznym,
pozwolity na zakwalifikowanie przypadku jako za-
konczonego sukcesem.
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STRESZCZENIE

Praca przedstawia przypadek 67-letniego pacjenta, u ktérego obecnos¢ kamienia poddzigstowego doprowadzita
do ubytku dzigsta w okolicy zeba 33. Diagnostyka kliniczna wykazata brak dolegliwosci bolowych, zachowana zy-
wotnos$¢ zeba oraz fenestracje kostng widoczna w badaniu rtg. Dodatkowo badanie CBCT wykazato obfite ztogi
kamienia poddzigstowego. Przeprowadzono kompleksowe leczenie jednowizytowe obejmujace skaling, kiretaz
otwarty i gingiwoplastyke. Przebieg gojenia byt prawidtowy.

Stowa kluczowe: kamien poddzigstowy, skaling, fenestracja dzigsta.

ABSTRACT

The paper presents the case of a 67-year-old patient in whom the presence of subgingival calculus led to the formation
of a lesion on the gum in the area of tooth 33. The patient came to the clinic because of a visible defect on the gingiva.
There were no pain complaints in the interview, and the clinical examination revealed no pain on percussion. Addition-
ally, there were no changes on the panoramic X-ray, CBCT examination showed abundant deposits of subgingival cal-
culus. A decision was made to perform scaling, open curettage and gingivoplasty. The healing process was normal.

Keywords: subgingival calculus, scaling, gingival fenestration.

Wstep

Jame ustng zasiedla ponad 700 gatunkéw bakte-
rii [1] odpowiedzialnych za powstawanie biofil-
mu, ktérego rozwoj i dojrzewanie uzaleznione jest
od nieprawidtowej higieny jamy ustnej. Efektem
dziatania biofilmu jest stan zapalny dzigsta klinicz-
nie widoczny w postaci zaczerwienienia, obrzeku
i pogtebienia wartosci mierniczej szczeliny dzigsto-
wej. Jej obecnos¢ utatwia wytworzenie lepiej zor-
ganizowanego biofilmu poddzigstowego. Docho-
dzi w nim do mineralizacji wewnatrzkomorkowe;j
i pozakomorkowej oraz powstawania ciemniejsze-
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go i trudniejszego w usuwaniu kamienia poddzig-
stowego [2]. Kolor jest wynikiem potaczenia ele-
mentéw krwiopochodnych z ptynu dzigstowego
oraz czarnego pigmentu pochodzacego od zwap-
niatych beztlenowych pateczek [3]. Histologicz-
ny obraz zarbwno kamienia naddzigstowego, jak
i poddzigstowego jest podobny, jednak, co zastu-
guje na szczegdlng uwage, kamien poddzigstowy
ma zdolnos¢ kumulowania endotoksyn, ktére sg
przyczyna niszczenia tkanek przyzebia i wptywa-
ja na rozwoj schorzen systemowych powigzanych
z choroba przyzebia [4].
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Opis przypadku

Pacjent, lat 67, zgtosit sie do Kliniki Choréb Przyze-
bia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu z powodu obecnosci zmiany
na dzigsle w okolicy zeba 33 (Rycina 1).

Rycina 1. Obraz przedzabiegowy

Figure 1. Pre-procedure image

Pacjent nie zgtaszat dolegliwosci bélowych,
zmiana pojawifa sie okoto tygodnia wczesdniej. Jej
pojawienie sie nie byto poprzedzone urazem, pa-
cjent nie wigzat pojawienia sie zmiany z epizodem
bolowym. W wywiadzie ogdlnym chorobowym
brak choréb wspotistniejgcych. W badaniu we-
wnatrzustnym widoczna zmiana w okolicy zeba
33 oraz znaczny przerost tkanki dzigsta. Dodatko-
wo zab 33 wykazywat prawidtowa reakcja na ba-
danie zywotnosci chlorkiem etylu oraz brak reakgji
na opukiwanie. U pacjenta stwierdzono znaczng
wade zgryzu - zgryz otwarty z protruzjg siekaczy
goérnych, zab 11 czesciowo zrotowany w osi diu-
giej zeba. W wywiadzie pacjent podat, ze oddycha
przez usta w trakcie snu. Po wywiadzie i badaniu
zalecono diagnostyke radiologiczna (pantomo-
gram), poszerzona o badanie CBCT. W obrazie ra-
diologicznym na zdjeciu OPG brak widocznych
zmian, natomiast CBCT wykazato brak zmian oko-
towierzchotkowych w okolicy zeba 33, natomiast
stwierdzono obecno$¢ znacznych ztogéw kamie-
nia poddzigstowego (Ryciny 2, 3).
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Rycina 2. CBCT - przekrdj osiowy z widocznymi ztogami
kamienia poddzigstowego

Figure 2. CBCT - axial section with visible subgingival cal-
culus deposits

Rycina 3. CBCT - przekrdj strzatkowy z widocznymi zto-
gami kamienia poddzigstowego

Figure 3. CBCT - sagittal section with visible subgingival
tartar deposits

W znieczuleniu miejscowym artykaing (Citocar-
tin 200) przeprowadzono skaling, kiretaz otwar-
ty oraz gingiwektomie. Rane zaopatrzono szwami
Dafilon 6/0. Szwy usunieto po 10 dniach. Gojenie
przebiegato prawidtowo. W trakcie wizyty kontrol-
nej zmiana na dziasle ulegta catkowitemu wylecze-
niu, dzigsta nie wykazywaty oznak stanu zapalnego
(Rycina 4). Podczas kolejnej wizyty kontrolnej, po 3
miesigcach pacjent nie zgtaszat zadnych dolegliwosci.
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Rycina 4. Stan po 10 dniach od zabiegu — widoczna za-
gojona zmiana na dziasle

Figure 4. Condition 10 days after the procedure - visible he-
aled lesion on the gingiva

Dyskusja

Poddzigstowy kamienn nazebny odgrywa istotng
role w patogenezie choréb przyzebia. Cho¢ sam
w sobie zawiera niewielka liczbe zywych bakterii,
jego powierzchnia jest pokryta ptytka nazebna,
bedaca rezerwuarem patogenéw periodontolo-
gicznych. Ponadto ze wzgledu na swoja porowata
budowe, moze zatrzymywac szkodliwe metaboli-
ty bakteryjne oraz rézne zwigzki obecne w $linie
i ptynie dzigstowym, w tym endotoksyny. Badania
wykazaty, ze nagromadzenie tych ztogéw mineral-
nych przyczynia sie do destrukcji tkanek przyzebia
oraz pogtebiania procesu zapalnego [5]. W oma-
wianym przypadku kamien nazebny doprowadzit
do perforacji dzigsta przyczepionego, co dodatko-
wo utrudniato diagnostyke. Odstoniecie korzenia
mogto wynikac z urazu, ktéry nie zostat odpowied-
nio zdiagnozowany i leczony, a nastepnie zostat
zamaskowany przez narastajace ztogi kamienia [6].

W opisanym powyzej przypadku obraz we-
wnatrzustny byt zblizony do obrazu przetoki we-
whnatrzustnej. Na podstawie zdjecia RTG wyklu-
czono obecno$¢ zmian okotowierzchotkowych
w badanej okolicy, co zmusito do dalszej diagno-
styki i ostatecznie doprowadzito do rozpoznania
poddzigstowego kamienia nazebnego perforuja-
cego dzigsto przyczepione.

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednic ro-
pien przyzebny, przerostowe zapalenie dzigset, uraz
mechaniczny oraz choroby nowotworowe, takie jak
rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej. Dokfadna dia-
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gnostyka kliniczna i radiologiczna jest kluczowa dla
postawienia prawidtowego rozpoznania.

Postepowanie terapeutyczne w tym przypadku
obejmowato kompleksowe leczenie periodontolo-
giczne. Pierwszym etapem byto przeprowadzenie
skalingu i wygtadzania korzenia (SRP), co pozwolito
na usuniecie ptytki bakteryjnej oraz ztogow kamie-
nia nazebnego. Procedura ta odgrywa kluczowa
role w eliminacji czynnikéw etiologicznych zapa-
lenia przyzebia oraz sprzyja regeneracji nabton-
ka taczacego [7]. Skaling i root planing umozliwia-
ja rowniez miejscowa stymulacje mechanizmow
naprawczych, co prowadzi do stabilizacji tkanek
przyzebia [8].

Kolejnym etapem terapii byto wykonanie kire-
tazu otwartego, w efekcie ktérego uzyskano re-
dukcje stanu zapalnego dzigset, sptycenie kieszo-
nek dzigstowych i powstanie nowego przyczepu
nabtonkowego [9]. W celu przywrécenia prawidto-
wego konturu dzigset i eliminacji kieszonek dzia-
stowych wykonano gingiwoplastyke — usunieto
przero$nieta tkanke dzigsta, co utatwito pacjentowi
utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej [10].
Przed przystapieniem do gingiwoplastyki przepro-
wadzono doktadne usuniecie nadzigstowych i pod-
dzigstowych ztogdéw nazebnych. Gingiwoplastyka
umozliwita uzyskanie prawidtowego profilu dziaset,
minimalizujac ryzyko ponownej akumulacji ptytki
bakteryjnej i progresji choroby przyzebia [11].

Efektywnos$¢ leczenia periodontologicznego
oceniana jest na podstawie zmniejszenia stanu za-
palnego dzigset, eliminacji patologicznych kieszo-
nek przyzebnych oraz poprawy stabilnosci i zy-
wotnosci zebow [12]. W omawianym przypadku
kompleksowe leczenie pozwolito na przywréce-
nie zdrowia tkanek przyzebia i poprawe komfortu
pacjenta. Sukces terapii potwierdza znaczenie do-
kladnej diagnostyki oraz wdrozenia wieloetapo-
wego postepowania terapeutycznego dostosowa-
nego do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Podsumowanie

Poddzigstowy kamiern nazebny stanowi istotny
czynnik destrukcyjny dla tkanek przyzebia, przy-
czyniajac sie do przewlektego stanu zapalnego
i uszkodzenia struktur podtrzymujacych zeby.

W przedstawionym przypadku jego obecnos¢
doprowadzita do perforacji dzigsta przyczepione-
go, poczatkowo sugerujac przetoke wewnatrzust-
na. Precyzyjna diagnostyka umozliwita wdrozenie
skutecznego leczenia periodontologicznego, kt6-
re doprowadzito do eliminacji ztogéw oraz odbu-
dowy tkanek przyzebia. Przypadek ten podkresla
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znaczenie wczesnej diagnostyki i profilaktyki w za-
pobieganiu chorobom przyzebia.
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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

Formularz recenzenta Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.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

* 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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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



