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Szanowni Panstwo,

w okresie przedswigtecznym, petnym przygotowan do wspélnego, spedza-
nego w gronie najblizszych czasu, zachecam Panstwa do znalezienia chwili
dla odpoczynku z kolejnym numerem Dental Forum. Znajdziecie w nim anali-
ze ukfadu stomatognatycznego u przedwczes$nie urodzonych dzieci, dwa cie-
kawe przypadki kliniczne oraz opis przygotowania pola zabiegowego w sto-
matologii odtworczej.

Niech ten czas przyniesie radosc¢ i wytchnienie i niech spetniajg sie marzenia. ..

Z najlepszymi zyczeniami,

redaktor naczelna
Marzena Liliana Wyganowska
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STRESZCZENIE

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy dotyczacego zmian zachodzacych w ukta-
dzie stomatognatycznym u dzieci urodzonych przedwczesnie, w oparciu o dostepne pismiennictwo. Wczes$niac-
two wptywa na wiele aspektéw rozwoju anatomicznego i czynnosciowego, obejmujacych zaréwno wzrost kosci
twarzoczaszki, mineralizacje szkliwa, jak i dojrzewanie funkgji narzadu zucia. W literaturze podkresla sie wieksza
czestos¢ wystepowania wad rozwojowych szkliwa, op6zniong erupcje zebédw, mniejsza grubos¢ lub odmienng mi-
neralizacje kosci oraz ryzyko zaburzen okluzji w populacji dzieci przedwczesnie urodzonych. Wptyw wczesniactwa
widoczny jest réwniez na poziomie funkcjonalnym — moze dotyczy¢ nieprawidtowosci w potykaniu, oddychaniu,
Zuciu, a takze zaburzen rozwoju mowy. Wczesne rozpoznanie odchylen w obrebie narzadu zucia i struktur wspiera-
jacych umozliwia wdrozenie skutecznej profilaktyki i terapii, zapobiegajac utrwalaniu sie wad oraz konsekwencjom
ogoélnorozwojowym.

Stowa kluczowe: uktad stomatognatyczny, dzieci przedwczesnie urodzone, zaburzenia rozwojowe, wady narzadu
Zucia, stan zdrowia jamy ustnej.

ABSTRACT

The aim of this paper is to present the current state of knowledge regarding changes occurring in the stomatognath-
ic system in preterm-born children, based on available literature. Preterm birth affects many aspects of anatomi-
cal and functional development, including craniofacial bone growth, enamel mineralization, and the maturation
of masticatory functions. The literature highlights a higher prevalence of developmental enamel defects, delayed
tooth eruption, reduced thickness or altered mineralization of bone tissue, as well as an increased risk of malocclu-
sion in children born prematurely. The impact of prematurity is also observed on a functional level, manifesting as
abnormalities in swallowing, breathing, chewing, and speech development disorders. Early detection of deviations
within the masticatory system and related structures enables effective prevention and therapy, reducing the risk of
permanent defects and preventing long-term developmental consequences.

Keywords: stomatognathic system, preterm-born children, developmental disorders, masticatory dysfunction, oral
health status.
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Wstep

Ukfad stomatognatyczny, obejmujacy miesnie,
kosci, stawy, wiezadta oraz tkanki miekkie twarzy
i jamy ustnej, odpowiada za szereg podstawowych
funkcji zyciowych, takich jak ssanie, zucie, poty-
kanie, oddychanie oraz artykulacje mowy. Pra-
widtowy rozwdj struktur orofacjalnych w okresie
niemowlecym ma kluczowe znaczenie dla zapew-
nienia harmonijnego wzrostu czaszki, czesci mo-
zgowej i twarzowej. U dzieci urodzonych przed-
wczesnie przejscie od zycia wewnatrzmacicznego
do pozamacicznego wiaze sie z unikalnym dla kaz-
dego wczesniaka wzorcem adaptacyjnym, ktoéry
moze wptywac na przebieg wzrostu czaszki, ak-
tywnos$¢ miesni zucia oraz rozwoj symetrii i relacji
zwarciowych [1-3].

Przyczyny porodoéw przedwczesnych sg zto-
zone i maja charakter wieloczynnikowy. Wsrod
czynnikéw medycznych wymienia sie infekcje we-
whnatrzmaciczne, choroby ogdlnoustrojowe mat-
ki (np. nadcisnienie tetnicze), a takze zaburzenia
w funkcjonowaniutozyska i zagrozenia zycia ptodu,
co moze spowodowac decyzje o wczesniejszym
zakonczeniu cigzy. Nie bez znaczenia pozostaja
réwniez czynniki psychospoteczne i Srodowisko-
we, takie jak przewlekty stres, niestabilna sytuacja
zyciowa, obcigzenie pracg fizyczna, niewystarcza-
jace warunki bytowe, a takze zanieczyszczenia $ro-
dowiska, w ktorym dziecko sie rozwija wewnatrz-,
a nastepnie pozamacicznie. Wczesniactwo jest de-
finiowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) jako poréd przed ukonczeniem 37.tygodnia
Cigzy, z masg urodzeniowg ponizej 2500 g [4, 5].
Dzieci przedwcze$nie urodzone stanowia istotny
problem medyczny, stomatologiczny, logopedycz-
ny, psychologiczny, rehabilitacyjny i spoteczno-
-ekonomiczny, ktéry nie dotyczy wytacznie okresu
niemowlecego, ale takze wczesnego dziecinstwa,
stad coraz wieksze zainteresowanie specjalistow
z wielu dziedzin, ktérzy prowadza badania wcze-
$niakdbw majace usprawnic ich rozwoéj i pomodc
przystosowac sie do zycia w dorostosci.

Niemniej wczedniactwo pozostaje istotnym
czynnikiem ryzyka dla wystepowania licznych za-
burzen rozwojowych, w tym takze w obrebie ukta-
du stomatognatycznego. Pierwsze doniesienia
na temat nieprawidtowosci w obrebie jamy ust-
nej u dzieci urodzonych przedwczesnie pochodza
z 1987 roku. Wykazano woéwczas, ze u wczesnia-
kow przedtuzona intubacja dotchawicza droga
ustna (intubacja orotrachealna) moze prowadzic
do deformacji podniebienia [6]. Szczegdlne zna-
czenie przypisano funkcjonalnym bodzcom po-
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porodowym, takim jak ssanie, zucie i oddychanie,
ktére moga przyczyniac sie do kompensacyjnego
przyspieszenia wzrostu i tzw. nadrabiania zalegto-
$ci (catch-up growth) w obrebie ukfadu stomato-
gnatycznego. Jednakze intensywna opieka neo-
natologiczna, okres hospitalizacji w inkubatorze,
w tym koniecznos¢ intubagji, dtugotrwata pozy-
Cja lezaca oraz ograniczona stymulacja sensomo-
toryczna nie wspiera kompensacyjnych dziatan,
wrecz je opodznia [7, 8].

Celem niniejszej pracy jest omdéwienie poten-
cjalnych zaleznosci miedzy wczesniactwem a roz-
wojem nieprawidtowosci uktadu stomatognatycz-
nego.

Materiat i metody

Przeglad literatury naukowej, z okresu ostatnich
10 lat, przeprowadzono z wykorzystaniem bazy da-
nych PubMed. Zastosowano stowa kluczowe: pre-
term birth and stomatognathic system, early birth
and occlusal development - polskie odpowiedniki:
wczesniactwo a uktad stomatognatyczny, porod
przedwczesny a rozwoj narzadu zucia. Przeana-
lizowano w tym kontekscie doniesienia z zakresu
krajowych czasopism logopedycznych. Po analizie
streszczen, ujawnionych pozycji pismiennictwa,
wybrano kilka publikacji ukazujacych powigza-
nie wczesniactwa z rozwojem struktur twarzowo-
czaszkowych, w tym uktadu stomatognatycznego.

Wyniki

Wéréd czynnikow wptywajacych na rozwoj ukta-
du stomatognatycznego szczegdlne miejsce zaj-
muje sposdb karmienia noworodka. Karmienie
piersig, poprzez angazowanie okreslonych grup
miesniowych, pobudzanie wzrostu kosci szczeki
i zuchwy oraz wspomaganie funkcji oddechowej
i potykania, uznawane jest za czynnik stymulujacy
fizjologiczny rozwdj ukfadu stomatognatycznego,
a takze dziatanie profilaktyczne dla potencjalnych
zaburzen estetycznych twarzy w pdzniejszych eta-
pach zycia dziecka. Wcze$niactwo jest czynnikiem
predysponujacym do wystepowania trudnosci
w zakresie rozwoju mowy juz w poczatkowym eta-
pie zycia, co moze by¢ wtdrnie zwigzane z zaburze-
niami uktadu stomatognatycznego, nieprawidto-
wa funkcja orofacjalng i narzadéw artykulacyjnych,
zaburzeniami toru oddechowego oraz obnizong
sprawnoscig neuromiesniowa [9]. Rozwdj mowy
pozostaje w scistym zwigzku z ogélnym rozwojem
psychoruchowym dziecka i nie moze by¢ rozpatry-
wany w izolacji. Stymulacja jezykowa powinna by¢
wdrazana zaréwno u dzieci urodzonych o czasie,
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jak i u wczesniakdow. W rozwoju dziecka kluczowa
role odgrywa kontakt z dorostym, co ma znaczenie
réwniez w kontekscie noworodkéw przedwcze-
$nie urodzonych, gdyz mowa jest tym szczegol-
nym zakresem wyrazania siebie, réznigcym sie
w innych grupach jezykowych i etnicznych [10]. Na
rozwoj mowy u dzieci przedwczes$nie urodzonych
zwraca uwage wielu autoréw, nalezy tu zdecydo-
wanie podkresli¢ koniecznos¢ omawiania polskich
doniesien ze wzgledu na specyficznos¢ jezyka
[11]. Wczesna interwencja logopedyczna powinna
obejmowac nie tylko aspekty zwigzane z percepcja
i ekspresjag mowy, lecz réwniez wspiera¢ integra-
cje sensoryczno-motoryczng, napiecie miesniowe
oraz rozwoj funkgcji oralnych, bedacych podstawa
prawidtowego funkcjonowania ukfadu stomato-
gnatycznego. W przegladzie pismiennictwa z 2021
roku na podstawie analizy wielu doniesien sfor-
mutowano wniosek, ze w celu zapobiegania roz-
wojowi zaburzen zgryzowych u dzieci urodzonych
przedwczesnie konieczne jest wdrozenie dziatan
o charakterze profilaktycznym, ukierunkowanych
na zapewnienie prawidtowego wzrostu i rozwoju
uktadu stomatognatycznego, jakim jest karmienie
piersig. Brak naturalnego karmienia piersia moze
prowadzi¢ do zaburzeh czynnosciowych i struk-
turalnych w obrebie uktadu stomatognatycznego
[12].

W 2017 roku opublikowano badania, kt6-
re wskazujg, ze wczesniactwo, a w szczegdlnosci
skrajne wczedniactwo, moze by¢ zwigzane z istot-
nym zmniejszeniem wymiaréw koron zebdéw sta-
tych, zwtaszcza siekaczy i pierwszych zebow trzo-
nowych. Zmniejszenie 0 4-9% byto obserwowane
niezaleznie od ptci, przy czym dziewczeta cecho-
waty sie mniejszymi wymiarami koron niz chtopcy,
w poréwnaniu z dzie¢mi urodzonymi w terminie.
Wyniki te sugeruja, ze wczesniactwo moze wpty-
wac na proces mineralizacji i morfogeneze zebow
statych [13]. W kilku badaniach [14, 15] wykazano
zwiekszong czestos¢ wystepowania rozwojowych
wad szkliwa (DDE - developmental defects of ena-
mel) u dzieci urodzonych przedwczesnie, szcze-
go6lnie w uzebieniu mlecznym. Analiza zebow
mlecznych tej grupy pacjentéw ujawnita réwniez
odmienny sktad mineralny szkliwa, co przektada
sie na jego wieksza porowatos¢ [16]. Wyniki do-
tyczace wystepowania DDE w uzebieniu statym
dzieci przedwczesnie urodzonych pozostajg nie-
jednoznaczne. Czes¢ badan nie wykazata istotnych
réznic w czestosci tych wad w poréwnaniu z dzie¢-
mi urodzonymi o czasie, jednak inne prace wska-
ZUja na wyraznie wiekszg czesto$¢ wystepowa-
nia DDE sklasyfikowanych jako hipomineralizacja

DENTAL FORUM /2/2025/LIII

trzonowcowo-siekaczowa (MIH) w populacji dzieci
przedwczesnie urodzonych [17].

W 2019 roku opisano potencjalne konsekwen-
cje ortodontyczne wczesniactwa, jednak wyniki
badan nie sg spojne, gdyz réznice etniczne oraz
odmienne podejicia do profilaktyki i terapii wad
narzadu zucia w poszczegdlnych regionach $wia-
ta ograniczaja mozliwos$¢ bezposredniego porow-
nania wynikéw. Jednakze stwierdzono, ze choc
umiarkowane wczesniactwo nie réznicuje istotnie
parametréw ortodontycznych wzgledem popula-
¢ji urodzonej o czasie, to jednak bardzo wczesny
pordd stanowi istotny czynnik ryzyka wystapienia
nieprawidtowosci zgryzowych, ktére bedg wyma-
gaty leczenia ortodontycznego [18].

W badaniu z 2020 roku poréwnano dzieci uro-
dzone bardzo przedwczesnie z grupa dzieci uro-
dzonych o czasie w okresie uzebienia mlecz-
nego. Dzieci urodzone bardzo przedwczesnie
czesciej wykazywaty sttoczenia zebdw oraz po-
gtebiony nagryz pionowy w poréwnaniu z dzie¢-
mi urodzonymi o czasie. Gteboki nagryz pionowy
(deep overbite) wystepowat u okoto co trzeciego
dziecka z grupy bardzo wczesnych wczesniakow,
podczas gdy w grupie urodzonych o czasie doty-
czyt co piatego dziecka [19].

W badaniach z 2021 roku przedstawiono cha-
rakterystyke wymiaréw tuku zebowego u dzieci
przedwczes$nie urodzonych. W fazie wymiany uze-
bienia stwierdzono, ze wymiary tukéw zebowych
u dzieci urodzonych przedwczesnie byly mniej-
sze w poréwnaniu z dzie¢mi urodzonymi o czasie.
Stwierdzono, ze im wyzszy wiek cigzowy i wieksza
wewnatrzmaciczna masa urodzeniowa, tym wiek-
sze byty rozmiary tukéw zebowych u dzieci kilku-
letnich [20].

U dzieci urodzonych przedwczes$nie czesto ob-
serwuje sie obnizong mineralizacje szkieletu. Ana-
liza poréwnawcza grubosci warstwy korowej zu-
chwy na zdjeciach radiologicznych dzieci w wieku
8-10 lat, urodzonych przedwczesnie i o czasie, wy-
kazata brak istotnych réznic miedzy tymi grupami.
Zauwazono jednak istotne réznice w szerokosci
warstwy korowej zuchwy pomiedzy dzie¢mi eks-
tremalnie przedwczesnie urodzonymi a dzie¢mi
urodzonymi bardzo przedwczesnie [21].

W 2025 roku ponownie zwrécono uwage na
wptyw karmienia wczes$niakdw mlekiem matki
w aspekcie praktyk higienizacyjnych jamy ustnej
na oddziatach intensywnej terapii noworodkéw, co
wydaje sie zamykac prezentowany przez nas temat
powrotem do waznosci karmienia piersig w aspek-
cie prawidtowego rozwoju uktadu stomatogna-
tycznego u dzieci przedwczesnie urodzonych [22].
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Podsumowanie

W swietle powyzszych danych, wczesne urodzenie
dzieci wigze sie z niedojrzatoscia struktur czaszko-
wo-twarzowych, ostabieniem napiecia miesniowe-
go, zaburzeniami ssania, oddychania i potykania,
ktore maja wptyw na dalszy rozwdj narzadu zu-
cia, zebow oraz wzorcéw okluzji. Badania wskazuja
takze na zwiekszong czestos¢ wystepowania op6z-
nionego wyrzynania zebéw mlecznych i statych,
hipoplazjiszkliwa,atakze nieprawidtowoscizgryzo-
wych, takich jak zgryz otwarty, zgryz krzyzowy czy
tytozuchwie. Dodatkowo polietiologiczny charak-
ter czynnikéw wptywajacych na przedwczesny po-
réd oddziatywuje narozwdéj mowy, zdolnosci czyta-
nia, kojarzenia i wiele innych umiejetnosci dajacych
w catosci okreslony poziom inteligencji, ktéry moze
u dzieci bardzo wczesnie urodzonych nie miec
mozliwosci ,nadgonienia” w kolejnych latach zycia
np. w okresie edukacji szkolnej. Juz 20 lat temu sys-
tematyczny przeglad literatury z 2004, poswiecony
wptywowi wczesniactwa na rozwdj struktur jamy
ustnej, w aspektach morfologii podniebienia, typu
zgryzu, wymiaru koron zebéw oraz tempa dojrze-
wania i wyrzynania zebow, ujawnity wnioski kli-
nicznie istotne dla stomatologéw. Przede wszyst-
kim wykazano istotne dowody na wystepowanie
zmian w morfologii podniebienia u wczesniakéw
w okresie noworodkowym, zwtaszcza u dzieci
poddawanych dtugotrwatej intubacji droga ustna.
Jednoczesnie wskazywaty potrzebe prowadzenia
dalszych wnikliwszych badan [1]. Zasada ,lepiej
zapobiegac niz leczy¢” nabiera szczegdlnego zna-
czenia w kontekscie dzieci urodzonych przedwcze-
$nie, u ktérych ryzyko zaburzen rozwojowych ukta-
du stomatognatycznego jest istotnie zwiekszone.
Zatem zwraca sie uwage na konieczno$¢ wczesnej
profilaktyki oraz podejmowania dziatan terapeu-
tycznych w celu zapewnienia prawidtowego roz-
woju uktadu stomatognatycznego, w tym narzadu
Zucia, w grupie dzieci przedwczesnie urodzonych.

Whiosek

Dzieci urodzone przedwczesnie, z uwagi na tzw.
Ltrudny start” wynikajacy z niedojrzatosci wielu
uktadéw, w tym nerwowego i miesniowego, po-
winny byc¢ objete interdyscyplinarng opieka spe-
cjalistyczna juz od pierwszych dni zycia. Wczesna
interwencja stanowi istotny element profilakty-
ki rozwojowej — zaréwno w zakresie funkcji ukta-
du stomatognatycznego, jak i rozwoju mowy oraz
kompetencji poznawczych.
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STRESZCZENIE

Witamina D i fluor odgrywaja kluczowa role w profilaktyce choréb jamy ustnej, a ich znaczenie w stomatologii
ewoluowato na przestrzeni lat. Historia badan nad witaming D siega poczatkéw XX wieku, kiedy odkryto jej wptyw
na mineralizacje kosci i zebéw oraz zapobieganie krzywicy. Z czasem udowodniono, ze odpowiedni poziom wita-
miny D jest niezbedny dla prawidtowego rozwoju i utrzymania struktury szkliwa oraz kosci szczeki. Fluor natomiast
zostat wprowadzony do praktyki stomatologicznej w latach 30. XX wieku po zaobserwowaniu jego zdolnosci do
wzmacniania szkliwa i ograniczania rozwoju préchnicy. Obecnie fluor stosowany jest w pastach do zebdw, lakierach
i preparatach profilaktycznych, natomiast witamina D zyskata znaczenie réwniez w kontekscie dziatania immuno-
modulacyjnego i wptywu na zdrowie przyzebia. Integracja wiedzy o obu tych sktadnikach stanowi podstawe nowo-
czesnej profilaktyki stomatologicznej w trosce o zdrowie jamy ustnej.

Stowa kluczowe: witamina D, fluor, profilaktyka, suplementacja.

ABSTRACT

Vitamin D and fluoride play an important role in preventing oral diseases, and their importance in dentistry has
evolved over the years. The history of vitamin D research dates back to the early 20th century, when its effects
on bone and tooth mineralization and the prevention of rickets were discovered. Over time, it was proven that
adequate levels of vitamin D are essential for the proper development of enamel and jawbone structure. Fluoride
was introduced into dental practice in the 1930s after its ability to strengthen enamel and reduce the development
of caries was observed. Today, fluoride is used in toothpastes, varnishes, and preventative products, while vitamin
D has also gained importance for its immunomodulatory effects and periodontal health. Integrating knowledge
about both of these nutrients forms the basis of modern preventive dentistry for oral health.

Keywords: vitamin D, fluoride, dental prevention, supplementation.

Wstep

Witamina D i fluor jako wazne czynniki wptywa-
jace na stan zdrowia ogdlnego sa uznawane od
dawna. Znaczenie tych substancji dla kondyc;ji tka-
nek jamy ustnej zostato odnotowane szczegdlnie
u dzieci. Historyczne obserwacje dotyczace roli
witaminy D w rozwoju uktadu kostnego i zebow
siegaja poczatku XX wieku, kiedy to jej niedobér
powiazano z wystepowaniem krzywicy oraz hipo-
plazji szkliwa. Kolejne badania wykazaty, ze odpo-
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wiednie stezenie witaminy D umozliwia wtasciwa
mineralizacje kosci i zebow. Znaczenie fluoru zo-
stato odkryte w latach 30. XX wieku. Zaobserwo-
wano odwrotng zalezno$¢ miedzy naturalnym
stezeniem fluoru w wodzie pitnej a czestoscig wy-
stepowania préchnicy. Zawartos¢ fluoru w zmi-
neralizowanych tkankach zebdéw istotnie wptywa
na odpornos$¢ przeciwpréchnicowa. Wprowadze-
nie preparatéw fluorowych stato sie przetomem
w profilaktyce stomatologicznej na catym swiecie.
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Historia odkrycia witaminy D
Krzywica u dzieci spowodowana niedoborem wi-
taminy D obserwowana byta juz od czaséw sta-
rozytnych. Soranus z Efezu, rzymski lekarz zyjacy
na przetomie | i Il wieku n.e., pozostawit niezwykle
obszerny traktat medyczny dotyczacy ginekolo-
gii, potoznictwa i opieki nad noworodkami, w kto-
rym zawart szczegdtowy opis zmian krzywiczych:
.Kiedy niemowle prébuje siadac i wstawac, nalezy
wspomagac jego ruchy. Jesli zbyt wczesnie i zbyt
dtugo probuje siedzie¢, zwykle staje sie garbate
(kregostup wygina sie). Gdy mate ciato nie ma jesz-
cze wystarczajacej sity, a dziecko prébuje wstawac
i chodzi¢, nogi moga sie wykrzywia¢ w okolicach
ud. Zaobserwowano, ze dzieje sie to szczegdlnie
w Rzymie, jak niektdrzy sadza, z powodu zimnych
wod ptynacych pod miastem. W zwiazku z tym,
ze caly ciezar ciata spoczywa na nogach, konczy-
ny ulegaja deformadji, jesli nikt nie kontroluje ru-
chéw dziecka. ... wtedy z koniecznosci konczyny
sie poddaja, poniewaz kosci nie sg jeszcze wystar-
czajaco mocne” [1]. Wspomniana publikacja do-
starcza dowodéw wskazujacych na fakt, ze krzy-
wica stanowita powszechny problem zdrowotny
w populadji dzieci w starozytnym Rzymie [2].
Wiekszos¢ badaczy przyjmuje, ze poczatki me-
dycznego rozumienia krzywicy siegaja roku 1645,
kiedy to Daniel Whistler w swojej dysertacji dok-
torskiej ,De Morbo Puerili Anglorum, quem patrio
idiomate indigenae vocant The Rickets” (O choro-
bie dzieciecej Anglikéw, ktdra tubylcy w swoim je-
zyku nazywaja krzywica) przedstawit szczegotowy
opis schorzenia [3]. Pierwszg osoba, ktéra powigza-
ta niedobor swiatta stonecznego z etiologig krzy-
wicy i zasugerowata jego zastosowanie jako me-
tody leczenia, byt prawdopodobnie polski lekarz
i chemik Jedrzej Sniadecki (1768-1838). Jak podaje
Mozolowski, w tomie 1 ,Dziet”, napisanym w 1822
roku, lecz opublikowanym w 1840 roku, Sniadec-
ki stwierdzit: ,Jesli pozwala na to sytuacja finanso-
wa rodzicéw, najlepiej jest zabiera¢ dzieci na wies
i trzymac je jak najwiecej na suchym, otwartym
i czystym powietrzu. Jedli nie, to przynajmniej
powinny by¢ wyprowadzane na $wieze powie-
trze, szczegodlnie na stonce, ktérego bezposred-
nie dziatanie na nasze ciato nalezy uznac za jedna
z najskuteczniejszych metod zapobiegania i lecze-
nia tej choroby. Tak silny i oczywisty jest wptyw
stonca na leczenie angielskiej choroby oraz czeste
wystepowanie tej choroby w gesto zaludnionych
miastach, gdzie ulice sa waskie, a mieszkania lu-
dzi pracujacych niskie i bardzo stabo oswietlone.”
Mozolowski podsumowat: ,Z przytoczonych frag-
mentéw jasno wynika, ze Sniadecki w petni zda-
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wat sobie sprawe ze znaczenia storica zaréwno
w zapobieganiu, jak i leczeniu krzywicy” [4]. W 1824 .
zaczeto stosowac tran, obserwujac jego pozytyw-
ny wptyw w przypadkach krzywicy. W roku 1922
McCollum i wspétautorzy uznali, ze dziatanie cie-
ptaitlenu dezaktywuje rozpuszczalng w ttuszczach
witamine A obecna w tranie, lecz nie wptywa na
rozpuszczalng w ttuszczach ,witamine odktadajaca
wapn”, co dowiodto, Ze to nie witamina A byta od-
powiedzialna za korzystne dziatanie tranu. Autorzy
nazwali ten sktadnik ,witaming D", poniewaz byfa to
czwarta zidentyfikowana witamina [5].

Historia zastosowania fluoru

w stomatologii

Historia zastosowania fluoru w stomatologii zaczy-
na sie od tajemniczych przebarwien zebdw, ktore
po raz pierwszy opisat dentysta McKay z Kolora-
do w 1901 roku oraz niezaleznie od niego amery-
kanski dentysta Eager, stacjonujacy w Neapolu,
w 1902 roku. W kolejnych latach McKay zauwa-
zyt, ze w wielu przypadkach przyczyna przebar-
wien mogta by¢ woda pitna. Zauwazyt réwniez, ze
w miejscach, gdzie wystepowato to zjawisko,
wskaznik préchnicy byt znacznie nizszy niz w sa-
siednich regionach. W Wielkiej Brytanii dentysta
z Essex, Ainsworth, odkryt podobne przebarwie-
nia zebéw, jak te opisane przez McKaya jako ,Roc-
ky Mountain Mottled Teeth” (,plamiste zeby z Gor
Skalistych”). W ramach badan dla Medical Rese-
arch Council w 1925 roku Ainsworth zbadat po-
nad 4000 dzieci, przeprowadzajac po raz pierwszy
statystyczne poréwnanie wskaznikéw préchnicy
miedzy populacjami z przebarwieniami a bez nich.
Wyniki wykazaty, ze dzieci mieszkajace w rejonach,
gdzie ,plamiste zeby” wystepowaty najczesciej,
miaty znacznie mniej prochnicy [6]. W 1931 roku
w badania zaangazowat sie chemik z firmy ALCOA
(Aluminium Company of America), Churchill. Chur-
chill przeanalizowat probki wody z kilku miejsc,
w ktérych wystepowato to zjawisko, i odkryt, ze je-
dynym wspdlnym czynnikiem byty wysokie steze-
nia fluoru. Woda w Bauxite zawierata az 13,7 czesci
na milion (ppm) fluoru [7]. Ainsworth, znajac wyni-
ki Churchilla, postanowit poréwna¢ wode z rejonu
Maldon w Essex (gdzie wystepowaty przebarwie-
nia) z woda z pobliskiego miasta Witham. Woda
z Witham zawierata 0,5 ppm fluoru, natomiast
prébki z okolic Maldon - od 4,5 do 5,5 ppm. Uzna-
no, ze poziom fluoru w wodzie jest zwigzany za-
réwno z przebarwieniami zebow, jak i z nizszym
poziomem préochnicy. Amerykanski Wydziat Zdro-
wia Publicznego chciat dokfadnie zbadac te zalez-
nos¢, dlatego powierzyt zadanie dentyscie Deano-
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wi. W serii klasycznych badan epidemiologicznych,
zwanych pozniej ,badaniem 21 miast”, Dean usta-
lit, ze plamistos¢ zebow jest niezwykle rzadka przy
stezeniach fluoru 1 ppm lub nizszych, a najwiekszy
efekt ochronny przed prochnica wystepuje wia-
$nie przy tym poziomie. Wyniki swoich badan opu-
blikowat w 1942 roku [6]. Podczas Il wojny $wiato-
wej dzieci z przemystowego miasta South Shields
(nad rzeka Tyne w poétnocno-wschodniej Anglii)
zostaty ewakuowane do Lake District. Szkolny den-
tysta hrabstwa Westmoreland zauwazyt, ze ewa-
kuowane dzieci maja znacznie zdrowsze zeby niz
lokalne. Weaver z Ministerstwa Edukacji, znajacy
prace prowadzone w USA, zlecit analize zawartosci
fluoru w wodzie z South Shields — wynosita okoto
1,4 ppm, czyli znacznie wiecej niz w wiekszosci sie-
ci wodociggowych. Dla poréwnania woda z North
Shields (po drugiej stronie rzeki Tyne) miata tylko
0,25 ppm. W 1944 roku Weaver zbadat 1000 dzie-
Ci po obu stronach rzeki i odkryt, ze dzieci z South
Shields maja znacznie mniej préchnicy zaréwno
w zebach mlecznych, jak i statych. Byto to pierw-
sze badanie, ktére opisato wptyw fluoru na uzebie-
nie mleczne. Woda zawierajgca okoto 1 ppm flu-
oru okazata sie korzystna dla zdrowia jamy ustnej. Po
badaniach Deana wtadze Stanéw Zjednoczonych po-
stanowity odtworzy¢ ten efekt w regionach o niskim
poziomie fluoru, dodajac go do wody pitnej. Nie za-
obserwowano zadnych negatywnych skutkéw zdro-
wotnych u populadji pijacych naturalnie fluoryzowana
wode. Aby sprawdzi¢ skutecznos¢ tej metody, rozpo-
czeto eksperymentalne programy fluoryzagji. 25 stycz-
nia 1945 roku miasto Grand Rapids w stanie Michigan
stato sie pierwszym na $wiecie miejscem, gdzie wpro-
wadzono sztuczng fluoryzacje wody. W kolejnych la-
tach wprowadzano fluoryzacje wody wodociggowej
w kolejnych miastach USA, Kanady, Wielkiej Brytanii,
Holandii i Nowej Zelandii [6].

Witamina D a zdrowie jamy ustnej -
doniesienia wspoétczesne

W kontekscie jamy ustnej, witamina D wptywa na
wiele aspektéw zdrowia. Jej niedobor jest powia-
zany z wiekszym ryzykiem wystepowania préchni-
cy, zapalenia dzigset, a nawet choréb przyzebia [8].
Witamina D wspomaga mineralizacje szkliwa i ze-
biny, requluje odpowiedZ immunologiczna w tkan-
kach przyzebia, a takze moze modulowa¢ mikro-
biote jamy ustnej [9]. Dopiero w XX wieku odkryto,
ze witamina D moze by¢ syntetyzowana w skérze
pod wptywem promieniowania UVB, a jej aktywna
forma - kalcytriol (1,25(0OH),D;) — powstaje w ner-
kach i dziata poprzez receptor witaminy D (VDR),
regulujac wchtanianie wapnia i fosforu oraz wpty-
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wajac na réznicowanie komorek [2]. U dzieci, u kté-
rych wystepuje krzywica, obserwuje sie opéznione
wyrzynanie zebow, deformacje szczeki oraz zwiek-
szonga podatnosc¢ na infekcje jamy ustnej [10]. Aktu-
alne doniesienia potwierdzajg zwigzek pomiedzy
niedoborem witaminy D a chorobami przyzebia,
obnizony poziom 25(0OH)D koreluje ze zwiekszo-
nym nasileniem stanu zapalnego dziaset, gteboko-
$cig kieszonek oraz ryzykiem rozwoju periodontitis.
Nieprawidtowy poziom tej witaminy moze zabu-
rza¢ procesy mineralizacji szkliwa i sprzyja¢ demi-
neralizacji, co zwieksza podatnos¢ na wystapie-
nie zmian préchnicowych. Dodatkowo zwraca sie
uwage na zwigzek miedzy deficytem witaminy D
a zaburzeniami mineralizacji zebdw, potwierdzajac
jej kluczowa role w prawidtowej budowie tkanek
twardych [11]. Badania Shivakumar z 2025 ukazaty
ztozony zwigzek pomiedzy poziomem witaminy D
W surowicy a réznymi parametrami zdrowia jamy
ustnej, obejmujacymi peptydy antymikrobiolo-
giczne (AMPs) oraz ogdlny stan zdrowia jamy ust-
nej. Witamina D wytania sie jako kluczowy czyn-
nik w funkcjonowaniu ukfadu odpornosciowego
i utrzymaniu zdrowia jamy ustnej [12].

Zastosowanie fluoru w profilaktyce
stomatologicznej - doniesienia wspotczesne
Pierwsze badania wykazaty, ze fluoryzacja wody
powodowata spadek préchnicy o 50% lub wiecej.
Miato to miejsce w czasie, gdy fluoryzowana woda
byta jedynym znaczacym zrédtem fluoru. Wpro-
wadzenie pasty do zebéw z fluorem na poczatku
lat 70. XX wieku zapewnito bardzo wazne, dodat-
kowe zrédio fluoru. Uwaza sie, ze to wihasnie ten
czynnik w duzym stopniu przyczynit sie do spadku
wskaznikow prochnicy w wielu rozwinietych kra-
jach w ostatnich dekadach. W rezultacie wzgledna
skutecznos$¢ fluoryzacji wody spadta w ostatnich
latach, poniewaz poziom préchnicy w regionach
bez fluoryzacji rowniez ulegt obnizeniu [6]. Korzy-
$ci wynikajace z fluoryzacji wody sa obecnie znacz-
nie mniejsze niz w czasie, gdy metoda ta zostata
wprowadzona, gtéwnie ze wzgledu na zwiekszo-
na ekspozycje na fluor zinnych zrédet. Nalezy wiec
stwierdzi¢, ze fluoryzacja wody powinna by¢ ukie-
runkowana na obszary o wysokim poziomie préch-
nicy, ktoére zazwyczaj sg réwniez obszarami ubo6-
stwa spotecznego i materialnego [7]. Problem nadal
jest bardzo dyskusyjny, ostatnie doniesienia sugeru-
ja, ze ogodlnoustrojowe narazenie na fluor wigze sie
z negatywnym wptywem na funkcje mézgu [13, 14].
Nadmierne narazenie na fluor jest szczegélnie nie-
bezpieczne dla matych dzieci ze wzgledu na podat-
nosc¢ rozwijajacego sie moézgu [15].
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Doniesienia z 2025 roku wskazuja, ze fluor wyka-
zuje wysoka efektywnos¢ profilaktyczng i terapeu-
tyczna w réznych formach aplikowania — od past do
zebow, ptukanek i lakieréw fluorkowych, przez suple-
mentacje, po innowacyjne preparaty takie jak silver
diamine fluoride (SDF). Podkresla sie szczegélne ko-
rzysci u grup wysokiego ryzyka, w tym u dzieci, pa-
cjentéow ortodontycznych oraz oséb starszych. Nale-
zy jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze zréznicowanie
protokotéw terapeutycznych, zmiennos$¢ jakosci ba-
dan oraz obawy dotyczace bezpieczenstwa, zwtasz-
cza w kontekscie fluorozy i potencjalnych, cho¢ nadal
wymagajacego potwierdzenia efektu toksycznego
na rozwijajacy sie uktad nerwowy podkreslajg ko-
niecznosc¢ ostroznej interpretacji wynikow [16].

Podsumowanie
Obecnie podkresla sie, ze badanie jamy ustnej, apli-
kacja lakieru fluorkowego oraz edukacja zdrowotna,
jak i programy profilaktyczne okazuja sie skuteczne
w redukgji préchnicy i poprawie nawykéw zdrowot-
nych wsréd ucznidw szkét podstawowych [17].
Jednakze ze wzgledu na brak doniesien, w kto-
rych bytaby opisana zaréwno witamina D i fluor
W nieorganicznej czy organicznej postaci flu-
oroamin nadal nalezatoby kontynuowac¢ bdania.
Wspdlne dziatanie witaminy D i fluoru wykracza
poza wzmacnianie szkliwa. Oba skfadniki wptywa-
ja na utrzymanie homeostazy w jamie ustnej oraz
odpornosc. Istnieje potrzeba przeprowadzenia ba-
dan analizujacych ich wspdlne oddziatywanie na
regulacje odpowiedzi immunologicznej i réwno-
wage mikrobioty jamy ustnej. Zrozumienie kon-
tekstu historycznego i aktualnych danych nauko-
wych dotyczacych tych mikrosktadnikow, pozwoli
na opracowanie skuteczniejszych strategii profi-
laktyki i poprawy zdrowia jamy ustnej u dzieci.
Wspoiczesnie istnieje potrzeba przeprowadze-
nia badan populacyjnych w celu ustalenia zalezno-
$ci miedzy dziataniem witaminy D i fluoru, przy ich
réznych stezeniach. Oba te sktadniki wptywaja na
tkanki jamy ustnej, a szczegotowa zalezno$¢ mie-
dzy nimi nie jest nadal otwarta i oczekuje na na-
ukowo udowodnione konkluzje.

Oswiadczenia

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

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono wspotczesne metody izolacji pola zabiegowego stosowane podczas leczenia ubytkéw
przyszyjkowych, ze szczegélnym uwzglednieniem zmian o etiologii niepréchnicowej. Omoéwiono kluczowe etapy
postepowania klinicznego, takie jak ocena stanu higieny jamy ustnej pacjenta oraz odpowiednie przygotowanie
tkanek przed rozpoczeciem procedury. Skuteczna izolacja, zabezpieczajaca pole zabiegowe przed dostepem $liny,
ptynu dzigstowego i krwi, stanowi podstawowy warunek powodzenia leczenia odtwérczego, co wymaga doboru
adekwatnych technik i narzedzi.

W pracy przeanalizowano réznorodne metody izolacji, w tym nici retrakcyjne (mechaniczne i chemiczne), matry-
ce metalowe, paski celuloidowe oraz koferdam. Poszczegdlne techniki réznig sie wtasciwosciami, wptywajac tym
samym na komfort pracy klinicysty, mozliwos¢ uzyskania odpowiedniej widocznosci i suchosci pola zabiegowego
oraz dtugoterminowg trwatos$¢ wypetnien. Zwrédcono uwage, ze wtasciwy dobdr metody izolacji powinien by¢ do-
stosowany do charakterystyki ubytku oraz indywidualnych warunkéw anatomicznych pacjenta, co przektada sie na
estetyke i funkcjonalnos¢ ostatecznej odbudowy.

Artykut podkresla znaczenie starannego przygotowania do leczenia odtwdrczego, ktére w przypadku ubytkéw
przyszyjkowych ma szczegdlne znaczenie z uwagi na ich specyficzng lokalizacje i trudnosci w uzyskaniu optymal-
nych warunkéw pracy.

Stowa kluczowe: izolacja pola zabiegowego, nici retrakcyjne, koferadam, paski celuloidowe, matryce metalowe,
ubytki niepréchnicowego pochodzenia.

ABSTRACT

The article presents contemporary methods of operative field isolation used during the restorative treatment of
cervical lesions, with particular emphasis on defects of non-carious origin. Key stages of the clinical procedure are
discussed, including assessment of the patient’s oral hygiene status and appropriate preparation of the tissues prior
to treatment. Effective isolation—protecting the operative field from saliva, gingival fluid, and blood-is a funda-
mental prerequisite for successful restorative therapy and requires the selection of appropriate techniques and
instruments.
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Przeglqd metod izolacji pola zabiegowego podczas leczenia odtwdrczego ubytkéw przyszyjkowych

The paper analyzes various isolation methods, including retraction cords (mechanical and chemical), metal matrices,
celluloid strips, and rubber dam. Each technique differs in its properties, influencing the clinician’s comfort, the abil-
ity to achieve adequate visibility and dryness of the operative field, and the long-term durability of the restorations.
Attention is drawn to the fact that the proper choice of isolation method should be tailored to the characteristics of
the lesion and the patient’s individual anatomical conditions, as this directly affects the aesthetics and functionality

of the final restoration.

The article highlights the importance of thorough preparation for restorative treatment, which is particularly sig-
nificant in the case of cervical lesions due to their specific location and the challenges associated with achieving

optimal working conditions.

Keywords: operative field isolation, retraction cords, rubber dam, celluloid strips, metal matrices, non-carious ce-

rvical lesions.

Wstep

Ubytki zlokalizowane w rejonie przydzigstowym
mozna klasyfikowa¢ w zaleznosci od etiologii
jako ubytki préochnicowe oraz ubytki niepréochni-
cowego pochodzenia. Leczenie zmian préchni-
cowych powinno by¢ poprzedzone oceng stanu
higieny jamy ustnej pacjenta, wykonaniem pro-
fesjonalnych zabiegéw usuniecia ztogéw nad-
dzigstowych i poddzigstowych oraz instruktazem
higieny wraz z po6zniejsza kontrola jej skutecz-
nosci. Eliminacja stanu zapalnego tkanek przy-
zebia oraz redukcja ptytki nazebnej sg kluczowe
dla mozliwosci bezpiecznego przeprowadzenia
procedur odtwérczych oraz dla dtugotrwatego
utrzymania wypetnien, szczegdlnie w obszarze
przydzigstowym [1].

Ubytki niepréchnicowego pochodzenia (non-
carious lesions, NCLs) stanowig czesty problem kli-
niczny u pacjentow w podesztym wieku. Wraz ze
starzeniem sie populacji rosnie liczba oséb, ktére
pragna zachowac wtasne uzebienie jak najdtuzej.
Fizjologiczne procesy inwolucyjne zachodzace
w obrebie narzadu zucia oraz wieloletnie oddzia-
tywanie niebakteryjnych czynnikéw zewnetrznych
na tkanki twarde zeba przyczyniaja sie do powsta-
wania ubytkéw w obrebie szkliwa i zebiny. Ubytki
niepréochnicowe w okolicy przydzigstowej klasyfi-
kuje sie — w zaleznosci od mechanizmu powstawa-
nia — jako zmiany abrazyjne i abfrakcyjne. Oba pro-
cesy prowadza do utraty tkanek twardych zeba
bez udziatu flory bakteryjnej [2].

Skuteczne leczenie ubytkéw niepréchnicowe-
go pochodzenia wymaga identyfikacji ich przyczy-
ny poprzez doktadnie przeprowadzony wywiad
oraz ocene warunkow okluzyjnych. Wdrozenie od-
powiednich dziatan terapeutycznych ukierunko-
wanych na eliminacje czynnikéw etiologicznych
stanowi podstawowy warunek diugotrwatej sta-
bilnosci odbuddw wykonanych w rejonie przyszyj-
kowym [3].
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Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie réznych metod
izolacji pola zabiegowego w ubytkach przyszyjko-
wych prochnicowego oraz niepréchnicowego po-
chodzenia. W pracy korzystano z bazy medycznej
PubMed, wyszukujac artykuty po wpisanych sto-
wach kluczowych: operative field isolation, retrac-
tion cords, rubber dam, celluloid strips, metal ma-
trices, non-carious cervical lesions oraz wybierajac
zakres lat 2000-2025.

Izolacja pola zabiegowego w leczeniu
ubytkow przydzigstowych
Skutecznos$¢ leczenia ubytkéw przydzigstowych
w duzej mierze zalezy od witasciwej izolacji pola
zabiegowego, chronigcej je przed dostepem sliny,
ptynu dzigstowego oraz krwi.

W artykule przedstawiono najczesciej stosowa-
ne narzedzia i techniki umozliwiajace szczelng re-
konstrukcje tkanek zeba w rejonie przydzigstowym.

Nici retrakcyjne
Nici retrakcyjne stanowia mechaniczng metode
odsuniecia dzigsta, umozliwiajac uwidocznienie
granicy preparacji. Nacisk wywierany na drobne
naczynia wtosowate dzigsta powoduje hemostaze,
co zapewnia sucho$¢ w obszarze poddzigstowym.
Nici r6znig sie materiatem (naturalne lub syntetycz-
ne), strukturg, $rednicg oraz kolorem, co zwieksza
ich widocznos¢ i zmniejsza ryzyko pozostawienia
fragmentow nici po zabiegu.

Struktura nici wptywa na tatwosc¢ aplikacji
w rowku dzigstowym oraz trwato$¢ podczas zabie-
gu. Nici dziane bawetniane wykazuja najmniejsza
predyspozycje do strzepienia i dobrze dopasowu-
ja sie do rowka dzigstowego. Wybér odpowiednie-
go rozmiaru nici powinien uwzglednia¢ gtebokos¢
rowka i biotyp dzigsta, aby zminimalizowac ryzyko
uszkodzenia tkanek i zapewnic¢ estetyke przyszte-
go wypetnienia.

PRACA POGLADOWA 59



Klaudia Schubert, Marzena Helwich, Beata Kurczoba-Ratajczak

Niektére nici moga by¢ nasaczone substan-
cjami chemicznymi obkurczajacymi naczynia (ad-
renergiki) lub $ciggajacymi (astringenty). Stoso-
wanie tych nici wymaga ostroznosci, szczegodlnie
u pacjentéw z obcigzeniami kardiologicznymi oraz
przy rekonstrukcji kompozytowej, poniewaz nad-
miar chemikaliow moze zaburza¢ polimeryzacje
materiatu [4-6].

Matryce metalowe

Metalowe matryce zapewniajg izolacje ubytku,
poprawiajg szczelno$¢ brzezna wypetnienia oraz
umozliwiajg odtworzenie prawidtowej wypukto-
$ci korony w rejonie przydzigstowym. Moga byc
stosowane w potaczeniu z koferdamem i/lub ni¢-
mi retrakcyjnymi. Szczegdlnie przydatna jest ma-
tryca Unica Anterior, dedykowana do odbudowy
ubytkow klasy V, a takze klasy Ill i IV. Alternatywa
sg proste paski metalowe z klinami miedzyzebo-
wymi [7].

Paski celuloidowe

Paski celuloidowe stosuje sie w przypadkach roz-
legtych ubytkéw obejmujacych powierzchnie
przedsionkowe i styczne, najczesciej abrazyjnych
lub abfrakcyjnych z brzegiem poddzigstowym. Po
opracowaniu ubytku pasek umieszcza sie tak, aby
przylegat do $ciany dodzigstowej i $cian stycznych,
zapewniajac suchos¢ pola zabiegowego. Stabili-
zuje sie go klinami w przestrzeniach miedzyzebo-
wych, a w razie potrzeby przydzigstowo nakfada
sie warstwe systemu faczacego i spolimeryzuje.
Metoda umozliwia precyzyjne, szczelne wypetnie-
nie oraz minimalizuje polerowanie brzegéw do-
dzigstowych [8].

Formdwki celuloidowe

Formoéwki celuloidowe przeznaczone sg do rekon-
strukcji niewielkich ubytkéw na powierzchniach
przedsionkowych. Profilowane, przezroczyste
forméwki pozwalaja na nadanie anatomicznego
ksztattu wypuktosci przydzigstowej. Wymagaja
precyzyjnej pracy, szczegdlnie bez asysty, gdyz le-
karz musi stabilnie dociska¢ forméwke do wszyst-
kich scian ubytku i usuwa¢ nadmiar materiatu
przed polimeryzacja [9].

Koferdam

Koferdam pozostaje podstawowym narzedziem
izolujgcym w leczeniu ubytkéw wszystkich klas,
a w przypadku ubytkéw przydzigstowych jego
prawidtowe zastosowanie jest kluczowe. Pozwa-
la na kontrole wilgotnosci, precyzyjne osuszenie
i wytrawienie powierzchni zeba oraz ochrone tka-
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nek miekkich. Korzysci stosowania koferdamu:
izolacja pola zabiegowego od sliny i krwi, popra-
wa przyczepnosci materiatdbw kompozytowych
i cementow, zwiekszenie precyzji pracy, zwtaszcza
w trudno dostepnych obszarach, ochrona tkanek
miekkich przed urazami mechanicznymi [10].

Specjalne techniki stosowania koferdamu w re-

jonie szyjkowym:

1. Technika split-dam (podziat koferdamu) -
naciecie gumy w ksztatcie ,V” umozliwia
lepsza adaptacje do linii dzigset i zmniejsza
ryzyko pekniecia gumy.

2. taczenie z retrakcjg dzigsta — stosowanie
nici retrakcyjnych lub lasera w celu odsu-
niecia tkanek miekkich przed zatozeniem
koferdamu.

3. Klamry Brinkera (B1-B6) — klamry bez skrzy-
detek zapewniajg stabilnos¢ izolacji bez
ograniczania dostepu do ubytku.

4. Technika podwdjnej izolacji — potaczenie
koferdamu z dodatkowsq izolacjg przy uzy-
ciu matrycy przyszyjkowej lub paska celulo-
idowego, umozliwiajgce catkowite wyelimi-
nowanie wilgoci i precyzyjne modelowanie
wypetnienia.

5. Modyfikacje dla zebéw przednich - Mini-
koferdam i klamry typu Fit-Koferdam 214
dla precyzyjnej izolacji siekaczy [11].

Podsumowanie

Ubytki niepréchnicowego pochodzenia, takie
jak abrazja, erozja czy abfrakcja, stanowig jedna
z gtéwnych przyczyn zgtaszania sie senioréw do
gabinetu stomatologicznego. Leczenie odtworcze,
w kazdym przypadku, powinno by¢ poprzedzone
doktadnym badaniem przedmiotowym i podmio-
towym majacym na celu wyeliminowanie czynni-
kéw etiologicznych. Wypetniajac ubytki niepréch-
nicowego pochodzenia w okolicy szyjki zeba,
zawsze nalezy pamietac o zachowaniu anatomicz-
nej wypuktosci przydzigstowej, tak aby zapewnic
optymalne warunki dla przyzebia i zminimalizo-
wac kumulacje ptytki bakteryjnej. Wybdr materia-
tu odtwodrczego oraz metody wypetniania zaleza
od rozlegtosci ubytku, stanu otaczajacych tkanek
miekkich oraz cech osobniczych pacjenta.
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STRESZCZENIE

Leukoplakia nalezy do najczesciej wystepujacych potencjalnie ztosliwych zaburzen w obrebie jamy ustnej. Jej cze-
sto$¢ szacuje sie na 1-4% populacji, przy czym czesciej dotyczy mezczyzn. W artykule przedstawiono przypadek
42-letniego pacjenta, u ktérego na powierzchni dzigsta brzeznego stwierdzono egzofityczna zmiane patologiczna,
ktéra — na podstawie obrazu klinicznego - budzita podejrzenie leukoplakii brodawkowatej. Badanie histopatolo-
giczne potwierdzito to rozpoznanie.

Celem pracy jest przedstawienie przypadku leukoplakii o charakterystyce klinicznej i lokalizacji odpowiadajacej
postaci brodawkowatej oraz oméwienie kryteriéw diagnostycznych zawartych w obowiazujacych klasyfikacjach
opisujacych tego typu zmiany.

Podkreslono réwniez koniecznos¢ przestrzegania aktualnych standardéw postepowania w przypadku leukoplakii,
ktdére zapewniaja najlepsza kontrole nad schorzeniem i uwzgledniaja utrzymanie wysokiej czujnosci onkologicznej.

Stowa kluczowe: zaburzenia potencjalnie ztosliwe, leukoplakia, biopsja wycieciowa.

ABSTRACT

Leukoplakia is one of the most common potentially malignant disorders within the oral cavity. Its prevalence is esti-
mated at 1-4% of the population and it occurs more frequently in men. This article presents the case of a 42-year-old
patient in whom an exophytic lesion located on the marginal gingiva was identified. Based on its clinical appear-
ance, the lesion was suspected to represent verrucous leukoplakia. Histopathological examination confirmed this
diagnosis.

The aim of this paper is to describe a case of leukoplakia with clinical characteristics and localization consistent with
the verrucous form, as well as to discuss the diagnostic criteria outlined in current classifications of such pathologi-
cal changes.

The article also emphasizes the necessity of adhering to current management standards for leukoplakia, which pro-
vide the most effective control of the condition and require maintaining a high level of oncologic vigilance.

Keywords: oral potentially malignant disorders, leukoplakia, excisional biopsy.

Wstep

Potencjalnie ztosliwe zaburzenia btony sluzowej
jamy ustnej to grupa klinicznie zréznicowanych
schorzen, zwigzanych ze zmiennym ryzykiem roz-
woju raka ptaskonabtonkowego jamy ustnej. Ztosli-
we nowotwory jamy ustnej wcigz pozostajg scho-
rzeniami wykrywanymi w wiekszosci w stadium
zaawansowanym, co powoduje, iz ich leczenie jest
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skomplikowane, a rokowanie zte. Sprawia to, iz
szczeg6lng uwage nalezy skierowad w strone wcze-
snej diagnozy zaburzer potencjalnie ztosliwych
(OPMD - Oral Potentially Malignant Disorders), roz-
poznania czynnikéw ryzyka oraz profilaktyki [1,
2]. Wiekszo$¢ nowotwordéw ztosliwych rozpozna-
wanych jest w przeciaggu 3 do 5 lat od wystapie-
nia OPMD [3]. Najczesciej wystepujace zaburzenie
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z tej grupy stanowi leukoplakia, rozpoznawana
u od 1,39 do 4% populadji [1, 3]. Klinicznie leukopla-
kie rozpoznaje sie na podstawie zaobserwowanych
biatych zmian w obrebie btony sluzowej, niekwali-
fikujacych sie jako zadne z wymienionych przez
Warnakulasuriya et al. 2020 schorzen oraz niespo-
wodowane przewlektym draznieniem mechanicz-
nym [1, 4, 5]. Leukoplakia wykazuje predylekcje do
ptci meskiej, najczesciej zaobserwowac ja mozna
u 0séb po 40 roku zycia [1, 3, 5, 6]. Wéréd wie-
lu czynnikéw predysponujacych do wystapienia
tego typu zmian, najistotniejszym pozostaje pa-
lenie tytoniu [1, 3]. Spozycie alkoholu wykazuje
w tym wypadku dziatanie addycyjne. Dyskutowa-
ny jest mozliwy wptyw kannabinoidéw, jednak
wcCigz wymaga to potwierdzajacych badan [1, 7].
Jako czynniki niemodyfikowalne wymieni¢ mozna
starszy wiek, immunosupresje, niektére choroby
genetyczne [3, 8]. Tym samym istotny staje sie po-
dziat zmian na idiopatyczne oraz odczynowe. Przy
czym zmiany odczynowe cechujg sie lepszym ro-
kowaniem [6].

Istnieje wiele podziatéw leukoplakii, w tym po-
dziat wg Axcella, opierajacy sie na ocenie klinicznej,
dzielac zmiany na homogenne i niehomogenne [1,
4, 5]. Wptywa to na podjete decyzje terapeutyczne.
Z zatozenia przyjmuje sig, iz leukoplakia homogen-
na, posiadajaca niewielki potencjat nowotworze-
nia, podlega¢ moze regularnej obserwacji oraz le-
czeniu niechirurgicznemu. Leczeniem inwazyjnym
z wyboru jest biopsja wycieciowa zmiany z zacho-
waniem marginesu zdrowych tkanek na poziomie
2-3 mm [8]. Przy potwierdzeniu dysplazji, stosuje
sie podziat WHO na dysplazje lekkiego, sredniego
i duzego stopnia [5, 9]. Nawrotowo$¢ zmian okresla
sie na od 0 do 35% w zaleznosci od rozpoznane-
go stopnia dysplazji [8]. Cze$¢ autoréw klasyfikuje
leukoplakie brodawkowatg jako rodzaj leukopla-
kii niehomogennej, inni klasyfikuja ja jako osobna
jednostke — nawrotowa leukoplakie brodawkujaca,
ze wzgledu na specyficzny obraz kliniczny, duza
nawrotowos$¢ oraz znaczaco wyzsze ryzyko trans-
formacji nowotworowej, wynoszace nawet od 70
do 100% [8, 10]. Leukoplakia nawrotowa brodaw-
kujaca czesciej pojawia sie u kobiet, miejscami pre-
dysponowanymi sg dzigsto brzezne, btona sluzowa
policzka oraz boczna powierzchnia jezyka. Zmiany
moga wystepowac pojedynczo lub obejmowacd
wiele miejsc na btonie $luzowej. Nie stwierdza sie
wptywu podazy tytoniu i alkoholu na wystapienie
zmian, czesto za to powigzane jest to z infekcjg wi-
rusem HPV [10]. Bagan i wsp. wyznaczyli kryteria
diagnostyczne rozpoznania leukoplakii brodaw-
kujacej, dzielgc je na duze i mate [11]. Sugeruje sie,
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ze do postawienia diagnozy niezbedne jest spet-
nienie trzech duzych kryteriow (w tym kryterium
E) lub dwoch duzych kryteriéw (w tym kryterium
E) oraz dwoch matych. W skfad kryteriéw duzych
zaliczaja sie: zmiany leukoplastyczne wystepujace
minimum w dwdch miejscach w jamie ustnej, ob-
raz brodawkujacy, powiekszanie sie zmian w cza-
sie, nawrot zmiany we wczesniej leczonym miejscu
oraz wczesniej wspomniane kryterium E — wynik
badania histopatologicznego mogacy obejmowac
hyperkeratoze, brodawkujaca hiperplazje, raka
ptaskonabtonkowego lub raka brodawkowatego.
Mate kryteria to kolejno: leukoplakia o wymiarze
min. 3 cm, pte¢ zenska, pacjent niepalacy, choroba
trwajaca powyzej 5 lat. W przypadku rozpoznania
leukoplakii brodawkujacej, wedtug najnowszych
badan, konieczne jest podjecie leczenia chirur-
gicznego. Na podstawie dtugotrwatych obserwacji
klinicznych, potwierdzono leczenie niechirurgicz-
ne jako nieefektywne w przypadku tego rodzaju
zmian [10, 11].

Opis przypadku

Pacjent, lat 42, zgtosit sie do Kliniki Choréb Przy-
zebia i Btony Sluzowej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu okoto dwa lata temu. Powodem zgto-
szenia byta zmiana patologiczna zlokalizowana
w obrebie dzigsta w okolicy zeba 37. Ze wzgledu na
homogenny obraz kliniczny zmiany, podjeto decy-
zje o wdrozeniu leczenia niechirurgicznego, obej-
mujgcego miejscowe stosowanie preparatow, za-
wierajacych kompleks witamin A i E przez okres do
2 tygodni. Wizyta kontrolna zostata wyznaczona
w odstepie miesigca — pacjent nie pojawit sie.

Po uptywie okoto dwdch lat pacjent zgtosit sie
ponownie z tym samym problemem. Podawat, iz
uczeszcza na regularne kontrole ogélnostomatolo-
giczne. Lekarz prowadzacy zasugerowat koniecznos¢
ponownego skontrolowania zmiany patologicznej.

Z wywiadu ogodlnomedycznego wynikato, iz
pacjent w dziecinstwie przebyt uraz mechaniczny
gatki ocznej prawej, powodujacy catkowity utra-
te wzroku po tej stronie. Dodatkowo choruje na
ADHD. Jedyny lek, przyjmowany regularnie od pét
roku, zawiera substancje aktywng buproprion. Do-
raznie pacjent przyjmuje metylofenidat. Z nato-
gow potwierdzit nikotynizm, zanegowat alkohol
i inne uzywki. Natég trwa od okoto 20 lat, uwzgled-
niajac wiele nieskutecznych préb jego rzucenia.
W dniu wizyty pacjent podawat, iz nie pali od oko-
to 3 tygodni.

Z wywiadu stomatologicznego wynikato, iz po-
dejrzana zmiana wystepuje od okoto 20 lat, pacjent
zauwazyt jedynie zmiane jej rozmiaréw. Nie poda-
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wat objawéw subiektywnych. Do wizyty kontrol-
nej w klinice sktonity go zalecenia stomatologa.

Jedyna zmianga patologiczng stwierdzona w ba-
daniu zewnatrzustnym jest szklista powierzchnia
prawej gatki ocznej z niereagujaca zrenica.

Wewnatrzustnie stwierdzono brak zmian w ob-
rebie btony sluzowej warg, policzkéw i dna jamy
ustnej. Na podniebieniu zauwazono charaktery-
styczne dla palaczy zmiany keratotyczne — btona
sluzowa o biatawym zabarwieniu z licznymi nie-
wielkimipunktamiprzekrwienia.Stwierdzono braki
miedzyzebowe w obu tukach, liczne ubytki préch-
nicowe oraz uogélnione zapalenie dzigset. W obre-
bie dzigsta brzeznego zeba 37 (Rycina 1) widocz-
na byta jednorodnie biata zmiana o powierzchni
pofatdowanej. Wielkos¢ zmiany wynosita okoto
1,5 cm, obejmowata powierzchnie policzkowa dzia-
sta brzeznego, w niewielkim stopniu wkraczajac
w obreb powierzchni mezjalnej (brak zeba sasied-
niego). Wykonano test usuniecia jej wilgotnym
gazikiem, dla zréznicowania ze zmiang o etiologii
grzybiczej. Zmiana nie byta mozliwa do usuniecia.
Zab 37 wykazywat prawidtowa reakcja na chlorek
etylu oraz brak reakcji na opukiwanie.

Rycina 1. Zmiana keratotyczna w obrebie dzigsta brzez-
nego zeba 37

Figure 1. Hyperkeratotic lesion located on gingival margin
of tooth 37
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Pierwszorzedowo zastosowano interwencje an-
tynikotynowa. Zachecono pacjenta do utrzymania
decyzji o zakonczeniu uzywania wyrobéw tytonio-
wych, informujac o mozliwym zastosowaniu pre-
paratéw substytucyjnych zawierajacych nikotyne
oraz terapii behawioralnej. Dodatkowo poinformo-
wano o udowodnionej skutecznosci zastosowania
buproprionu w zapobieganiu nawrotom natogu
palenia tytoniu, ktéry z samych tego typu wskazan
moze by¢ przyjmowany maksymalnie przez rok
w odpowiedniej dawce. Nastepnie zwrécono uwa-
ge na koniecznos¢ leczenia zachowawczego ze-
bow oraz wykonania profesjonalnej higienizaciji.
Pacjent zostat poinstruowany w zakresie odpo-
wiedniej higieny jamy ustnej, zalecanych srodkach,
technice i czestotliwosci wykonywanych zabiegow
domowych.

Podjeto decyzje o leczeniu chirurgicznym
zmiany na nastepnej wizycie. W znieczuleniu na-
sieckowym Citocartin 100 wykonano zabieg biop-
sji wycieciowej przy uzyciu skalpela, zachowu-
jac margines tkanek zdrowych, wynoszacy 2 mm.
Uzyskano hemostaze, zatozono opatrunek uci-
skowy. Pozostawiono do gojenia per secundam
(Rycina 2). Pobrany materiat zabezpieczono w 10%
roztworze formaldehydu i przekazano do badania
histopatologicznego. Badanie kontrolne wyznaczo-
no za 2 tygodnie. Przekazano zalecenia pozabiego-
we obejmujace unikanie goracych i ostrych potraw,
spozywania alkoholu oraz palenia tytoniu. Poinfor-
mowano o koniecznosci utrzymania prawidtowej
higieny jamy ustnej. Regularne wizyty kontrolne
pozostajg koniecznoscig, a ich czestotliwos¢ be-
dzie zalezna od wyniku badania histopatologiczne-
go. Mozliwe korekcje plastyczne w obrebie tkanek
miekkich beda mozliwe, aktualnie nie zostaty one
uznane za priorytetowe w obliczu wielu innych pro-
blemoéw zdrowotnych w obrebie jamy ustnej.

Rozpoznanie patomorfologiczne wykazato ro-
gowacenie nabtonka wielowarstwowego pfaskie-
go, potwierdzajac kliniczne rozpoznanie leukoplakii.
Stwierdzono brak cech atypii i dysplazji w pobra-
nym preparacie. Preparat o srednicy 1,4 cm zostat
pobrany w catosci.

DENTAL FORUM /2/2025/LIII



Aktualne podejscie do diagnostyki i leczenia leukoplakii btony sluzowej jamy ustnej - opis przypadku

Rycina 2. Stan po zabiegu biopsji wycieciowej
Figure 2. Post excisional biopsy status

Dyskusja

W przypadku zaburzeh potencjalnie ztosliwych
istnieje zwiekszone ryzyko wystapienia na ich tle
procesu nowotworowego. Sktania to do zachowa-
nia szczegolnej ostroznosci podczas procesu dia-
gnostycznego oraz podejmowania decyzji lecz-
niczych. Kierujac sie ocena kliniczng oraz danymi
zebranymi podczas wywiadu, nalezy zdecydowac
0 metodzie leczenia. W przypadku leukoplakii ko-
nieczne jest okreslenie homogennosci zmiany. Ty-
powo zmiany o charakterze homogennym kwa-
lifikowane sg do regularnej obserwacji i leczenia
zachowawczego z wykorzystaniem miejscowo
retinoidow i preparatéw witaminy A, bleomycyny
lub terapii fotodynamicznej [6]. Zauwazono jed-
nak niewielki wptyw tego rodzaju dziatan na za-
pobieganie progresji i zeztosliwieniu zmiany [6].
Stwierdzono réwniez niewielki procent zgodnosci
miedzy kliniczng oceng homogennosci leukoplakii
a rzeczywistym stopniem dysplazji, wykazanym
w badaniu histopatologicznym, co sktaniatoby do
podejmowania decyzji o leczeniu chirurgicznym
w przypadku kazdej zmiany o tym charakterze [9].
Inne badanie zaleca w przypadku biatych zmian
wykazujacych brak cech dysplastycznych poste-
powanie nieinwazyjne. Zaleca sie wéwczas regu-
larne wizyty kontrolne co 6 miesiecy, z uwagi na
to, iz proces transformacji nowotworowej prze-
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waznie nie wystepuje w krotszym okresie czasu
[3]. Okreslono czynniki ryzyka rozwoju nowotwo-
ru na tle leukoplakii, do ktérych zalicza sie leuko-
plakie niehomogenna, tj.: rozmiar — wiekszy niz
200 mm?, lokalizacja w obrebie dna jamy ustnej,
bocznej powierzchni jezyka lub tréjkata zatrzo-
nowcowedo, pte¢ zenska oraz wiek w przedziale
od 4. do 6. dekady zycia [1, 5, 9]. Jednak przepro-
wadzone przez Chaturvedi i wsp. badanie kohor-
towe wskazuje na mozliwy btad kliniczny na pozio-
mie 40% w zanizeniu diagnozy i nierozpoznaniu
procesu nowotworowego. Ryzyko transformacji
nowotworowej leukoplakii okresla sie w literaturze
w przedziale od 0,3 do 36%, Srednio 9,5%, ze zr6z-
nicowaniem na leukoplakie homogenna - 0,6-5%
i niehomogenna - 20-25% [3, 6, 8, 9]. Stwierdza sie
réwniez, iz przypadki wstepnie rozpoznanej leuko-
plakii, bez potwierdzonej histopatologicznie dys-
plazji, wymagaja jednak regularnych kontroli. Wy-
nika to z faktu odnotowania licznych przypadkéw
powstania nowotworu na podtozu zmiany poczat-
kowo rozpoznanej jako niedysplastyczna [9].

Zmiany niehomogenne z wyboru powinny zo-
sta¢ zakwalifikowane do leczenia chirurgicznego.
Z aktualnych badan wynika jednak, iz btedy dia-
gnostyczne w ocenie homogennosci zmiany wy-
stepujg statystycznie czesto. Sktania to do pod-
jecia decyzji o wykonaniu biopsji wycinkowej
w przypadku kazdego OPMD. Udowodniono jed-
nak, iz czesto dochodzi do hipodiagnozy w wyni-
ku braku objawéw dysplazji w pobranym wycin-
ku, co uzaleznione jest od miejsca jego pobrania
w obrebie zmiany [8, 9]. Sugeruje to, iz najbardziej
optymalnym rozwigzaniem w przypadku leuko-
plakii jest wykonanie biopsji wycieciowej z zacho-
waniem marginesu tkanek zdrowych 2-3 mm. Nie
stwierdza sie réznic w ostatecznym wyniku lecze-
nia wzgledem zastosowania skalpela lub lasera [3].

W swoim badaniu Archibald, Buryska i Ondrey
wyznaczyli najbardziej optymalne odstepy mie-
dzy wizytami kontrolnymi, w zaleznosci od stop-
nia dysplazji zmiany. | tak dla dysplazji lekkiej na
6 do 12 miesiecy, Sredniej oraz duzej — 3 miesigce.
Ocenili réwniez potrzebe wykonywania ponownej
biopsji z tego miejsca po 2 latach dla dysplazji lek-
kiej, 12-18 miesigcach dla dysplazji sredniej oraz
3-9 miesigcach dla dysplazji ciezkiej. Zalecaja ob-
jecie pacjenta tego typu kontrola do 5 lat od roz-
poznania [8].

W przypadku pacjenta opisanego w artykule
podjeto poczatkowo decyzje o leczeniu niechi-
rurgicznym - aplikacji preparatow witaminowych
oraz regularnych kontrolach. Pacjent nie pojawit
sie na wizycie kontrolnej. Z wywiadu wynika, iz
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zmiana powiekszyta sie w ciggu 2 lat miedzy wizy-
tami. Biorac pod uwage najnowsze badania, loka-
lizacje zmiany oraz charakter jej powierzchni, pod-
jeto decyzje o catkowitym jej wycieciu. Istotny byt
réwniez brak wspétpracy pacjenta i niezgtaszanie
sie na wyznaczone wizyty kontrolne - odnotowa-
ne kilkukrotnie w dokumentacji medycznej. Spra-
wia to, iz czujnos¢ onkologiczna, obserwacja oraz
wdrozenie leczenia interwencyjnego w odpowied-
nim momencie staje sie niemozliwe.

Istotnym byto réwniez réznicowanie zauwa-
zonej zmiany z kandydoza jamy ustnej. Substan-
cja bupropion, bedaca gtéwna sktadowa jednego
z przyjmowanych przez pacjenta lekéw, jako sku-
tek uboczny, moze powodowac suchos$¢ jamy ust-
nej. Jest to znaczacym czynnikiem sprzyjajacym
pojawieniu sie zmian o etiologii grzybiczej.

Klinicznie obraz mégtby sugerowad wystapie-
nie leukoplakii rozrostowej brodawkujgcej. Oce-
ny mozna dokona¢, kierujac sie kryteriami wyzna-
czonymi przez Bagan et al. 2010, stworzonymi dla
wczesnego rozpoznania PVL [11].

Rozpoznanie histopatologiczne w postaci ro-
gowacenia nabtonka wielowarstwowego ptaskie-
go - hyperkeratoza - nalezy do kryteriow duzych
i jest kryterium niezbednym do postawienia takiej
diagnozy. Aktualnie zmiana leukoplastyczna zosta-
ta stwierdzona w jednej lokalizacji w obrebie jamy
ustnej, odnotowano niewielkie jej powiekszenie
w czasie od ostatniej wizyty oraz stwierdza sie klinicz-
ny obraz brodawkujacy. Tym samym pacjent spetnia
trzy duze kryteria, w tym kryterium E. Spetnione jest
rowniez jedno kryterium mate — choroba trwa od po-
nad 5 lat. Tym samym mozliwe jest postawienie dia-
gnozy leukoplakii rozrostowej brodawkujacej.

Z kolei klasyfikacja stworzona przez Ghazali et
al. zawiera nastepujace kryteria: zmiana poczatko-
wo posiada obraz homogenny z objawami dyspla-
zZji, po pewnym czasie zyskuje obraz brodawkowa-
ty, nastepuje progresja do kilku zmian po tej samej
lub réznych stronach jamy ustnej, z czasem rozpo-
znanie patologiczne ulega progresji, zmiany posia-
daja charakter nawrotowy [10, 11]. Waznym czyn-
nikiem decydujagcym o diagnozie jest progresja
zmiany w czasie, zmiana jej wygladu klinicznego
i rozmiaru lub pojawienie sie w nowych lokaliza-
cjach jamy ustnej czy tez nawrét w tej samej oko-
licy. Aktualnie mozemy jedynie stwierdzi¢, iz zmia-
na miata kliniczny charakter brodawkowaty oraz
wystepowata pojedynczo. W badaniu histopatolo-
gicznym stwierdzono brak dysplazji w jej obrebie,
zauwazono jedynie zmiane wymiaréw. Nie mozna
okresli¢ charakteru nawrotowosci — w tym celu nie-
zbedne s dalsze badania kontrolne.
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Klasyfikacja wg Gandolfo S et al. ustala naste-
pujace kryteria: jednorodna ptytka, ktora z czasem
przeksztatca sie w egzofityczne, rozproszone, wie-
loogniskowe zmiany z brodawkowatym wzorem
wzrostu nabtonka oraz histopatologicznie zmie-
nia sie z prostej hyperkeratozy bez dysplazji w bro-
dawkowata hiperplazje, brodawkowatego raka lub
ptaskonabtonkowego raka jamy ustnej [10, 11]. Pa-
cjent moze spetnia¢ wyznaczone kryteria, wymaga
dalszych obserwacji i wizyt kontrolnych.

Leczenie kompleksowe w postaci profesjo-
nalnej higienizacji, leczenia zachowawczego oraz
protetycznego - uzupetnienia brakéw zebéw, zo-
stato zalecone. Mozliwe jest powigzanie PVL z za-
kazeniem wirusem HPV - w tym celu skierowano
pacjenta na badanie diagnostyczne.

Zgodnie z wynikiem badania histopatologicz-
nego, w ktérym nie stwierdzono dysplazji w obre-
bie pobranych tkanek, badania kontrolne powin-
ny odbywac sie raz na rok. Natomiast ze wzgledu
na specyficzny obraz kliniczny, duza nawrotowos¢
oraz znaczaco wyzsze ryzyko transformacji nowo-
tworowej PVL, zalecono wizyty co 3 miesigce.

Ze wzgledu na wczesniejsze leczenie zacho-
wawcze nie mozna okresli¢, jaka bedzie reakcja pa-
cjenta na zastosowane leczenie chirurgiczne. Przy
aktualnie wystepujacej zmianie pojedynczej gtow-
nym problemem pozostaje mozliwy jej nawrot lub
pojawienie sie w innej lokalizacji. W tym przypad-
ku konieczne bedzie ponowne wykonanie zabiegu
chirurgicznego.

Whioski

Leukoplakia jako zmiana zakwalifikowana do
OPMD wymaga specjalnego podejscia kliniczne-
go. Opierajac sie na aktualnej wiedzy, postepowa-
niem z wyboru bedzie wykonanie biopsji wycie-
ciowej zmiany oraz objecie pacjenta programem
wizyt kontrolnych, odbywajacych sie w okreslo-
nym czasie, zalezym od wyniku badania histopa-
tologicznego, do 5 lat od rozpoznania. W przypad-
ku leukoplakii rozrostowej brodawkujacej, w celu
postawienia rozpoznania bazowa¢ mozemy na
trzech dostepnych klasyfikacjach. Posiadajac aktu-
alne informacje na temat klinicznego oraz histopa-
tologicznego obrazu zmiany, mozemy stwierdzi¢
wystapienia leukoplakii rozrostowej brodawku-
jacej. Zastosowanie leczenia chirurgicznego oraz
zlecenie czestych wizyt kontrolnych - co 3 mie-
sigce — pozostaje postepowaniem z wyboru. Ko-
nieczna jest regularna obserwacja, celem szybkie-
go zauwazenia mozliwego nawrotu zmiany lub jej
pojawienia sie w innej lokalizacji w obrebie jamy
ustnej.
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Choc¢ zmiana PVL nie jest powigzana z nawykiem
palenia tytoniu, wcigz absolutng koniecznoscia jest
wprowadzenie profilaktyki antynikotynowej.

W przypadku zmian potencjalnie ztosliwych za-
réwno pacjent, jak i lekarz, na zasadzie obopdinej
wspotpracy, zobowigzani sa do zachowania czuj-
nosci onkologiczne;j.
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STRESZCZENIE

Praca prezentuje opis przypadku 52-letniej pacjentki, ktéra zgtosita sie do gabinetu z powodu bélu zeba 47 leczonego
wczesniej endodontycznie w innym gabinecie stomatologicznym. Ocena radiologiczna zeba wskazywata na nieprawi-
dtowo przeprowadzone leczenie endodontyczne, brak opracowania i wypetnienia kanatéw w korzeniu blizszym oraz
ognisko przejasnienia w tkankach okotowierzchotkowych. W planowaniu leczenia uwzgledniono mozliwos¢ obecno-
Sci czesto wystepujacej anatomii charakterystycznej dla zebéw drugich trzonowych zuchwy — kanatéw typu C. W arty-
kule przyblizono problem ponownego leczenia kanatowego ze skomplikowanym systemem kanatowym.

Stowa kluczowe: kanaty typu C, powtérne leczenie kanatowe, powiktania.

ABSTRACT

The paper presents a case report of a 52-year-old female patient who was admitted to the clinic with pain in tooth
47, which had previously undergone endodontic treatment at another dental office. Radiographic examination
revealed inadequate primary root canal therapy, including insufficient preparation and obturation of the mesial
root canals, as well as a periapical radiolucency. During retreatment planning, the possibility of anatomic varia-
tions typical of mandibular second molars-specifically the presence of type C canals-was taken into consideration.
This article highlights the diagnostic and technical challenges associated with retreating a tooth that presents with
a complex and atypical root canal morphology.

Keywords: C-shaped canals, endodontic retreatment, complications.

Wstep

Prawidtowe rozpoznanie morfologii systemu kana-
towego stanowi kluczowy element skutecznej te-
rapii endodontycznej. Drugi zab trzonowy zuchwy
niejednokrotnie wykazuje istotne zmiennosci

morfologiczne i w zwigzku z tym pozostaje podat-
ny na niepowodzenia leczenia endodontycznego.
W populacji europejskiej zab ten najczesciej po-
siada dwa korzenie - blizszy i dalszy - oraz dwa,
trzy lub cztery kanaty korzeniowe, typowo jeden

DENTAL FORUM /2/2025/LIII



Powtdrne leczenie endodontyczne zeba 47 z kanatami typu C - opis przypadku

szeroki kanat w korzeniu dalszym oraz dwa kanaty
w korzeniu blizszym [1].

Czesta anomalig morfologiczng wystepujaca
w drugich trzonowcach zuchwy sa kanaty typu C.
Ich cecha charakterystyczng jest umiejscowienie
ujs¢ kanatowych, przypominajacych ksztatt litery C,
w dnie komory, duzy pionowy wymiar komory
oraz zlanie korzeni. Klasyfikacja kanatow typu C wg
Meltona z modyfikacja Fana obejmuje 5 kategorii:

Kategoria | - pojedyncze, szerokie ujscie kana-
towe w ksztatcie litery C, potozone przedsionkowo

lub jezykowo.
Kategoria Il — dwa ujscia kanatowe ksztattem
przypominajace srednik, tworzace litere C.
Kategoria Ill - trzy lub wiecej ujs¢ kanatowych

uktadajacych sie w litere C.

Kategoria IV — jeden okragty lub owalny kanat.

Kategoria V — brak $wiatta kanatu, swiatto wi-
doczne w okolicy otworu wierzchotkowego.

Ztozono$¢ anatomiczna wptywa bezposrednio
na ryzyko wystapienia niepowodzenia leczenia
endodontycznego. Badania retrospektywne wy-
kazaty, ze pominiecie kanatu stanowi gtéwna przy-
czyne niepowodzen leczenia zebdéw trzonowych:
w jednym z badan 29% nieleczonych kanatéw do-
tyczyto korzenia dalszego, a 71% korzenia blizsze-
go w zebach trzonowych dolnych [2]. Ponadto,
analizujac zeby z konfiguracja typu C-ksztattnego,
stwierdzono, ze najczestsza przyczyna braku suk-
cesu byly: nieszczelne wypetnienie kanatu oraz
cie$n wewnatrzkanatowa [3].

W kontekscie zebow dolnych trzonowych wy-
kazano réwniez, ze czynniki leczenia, takie jak po-
miniety kanat, niewtasciwa dtugos¢ wypetnienia
oraz nieszczelnos¢ korony, miaty istotny wptyw na
efekt terapii: np. obecnos¢ nieleczonego kanatu
podnosita prawdopodobienstwo niepowodzenia
o okoto 3,1 raza [4].

Opis przypadku

Pacjentka, w wieku 52 lat, zgtosita sie do gabinetu
z powodu dtugotrwatego, tepego bélu oraz ciggtej
tkliwosci na nagryzanie w okolicy zeba 47. Zab ten
byt leczony endodontycznie okoto 7 lat temu i od-
budowany wypetnieniem kompozytowym. W ba-
daniu klinicznym w zebie 47 stwierdzono duze, kli-
nicznie akceptowalne wypetnienie kompozytowe,
bolesnos¢ na opukiwanie pionowe oraz negatyw-
Nna reakcje na testy zywotnosci. Na bfonie sluzowej
obecna byta przetoka w rzucie wierzchotkéw ko-
rzeni zeba 47. W celu dalszej diagnostyki skierowa-
no pacjentke na zdjecie rentgenowskie celowane,
ktére wykazato obecnos¢ zlanych korzeni w zebie
47 (mozliwa konfiguracja kanatéw typu C). Wypet-
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nienie kanatu w korzeniu dalszym byto prawidto-
we, w korzeniu blizszym, w czesci koronowej zaob-
serwowano jedynie slad materiatu wypetniajacego,
w okolicy okotokorzeniowej widoczne byto ogni-
sko przejasnienia odpowiadajace przewlektemu za-
paleniu tkanek okotowierzchotkowych (Rycina 1).
Pacjentce przedstawiono dostepne opcje lecze-
nia: leczenie zachowawcze (powtérne leczenie en-
dodontyczne pod mikroskopem) lub leczenie chi-
rurgiczne (ekstrakcja). Pacjentka wyrazita zgode na
powtdrne leczenie endodontyczne, co udokumen-
towano pisemnie. W znieczuleniu przewodowym
Citocartin 200 1,8 ml oraz w izolacji koferdamem
usunieto wypetnienie state. Pod kontrolg mikrosko-
pu stomatologicznego (Seliga SmartOptic) usunie-
to materiaty podkfadowe, odstaniajagc dno komory.
Stopien opracowania komory w czesci mezjalnej
sugerowat probe odnalezienia kanatéw blizszego
policzkowego oraz blizszego jezykowego pod-
czas pierwotnego leczenia endodontycznego
(Rycina 2). Zgodnie z prognozami wysunietymi na
podstawie oceny radiologicznej zeba 47 potwier-
dzono obecnos¢ kanatéw typu C. Zlokalizowano
ujscie pojedynczego, szerokiego w czesci przyko-
ronowej, kanatu blizszego lezgcego na hipotetycz-
nej linii mezjalno-dystalnej biegnacej przez dno
komory. Anatomie ujs¢ kanatowych zakwalifiko-
wano jako kategoria typu Il wg Meltona. Z kanatu
dalszego przy uzyciu narzedzi ultradzwiekowych
oraz pilnikdw maszynowych (Reciproc Blue) usu-
nieto materiat wypetniajacy. Kanat blizszy (B) oraz
dalszy (D) udrozniono, opracowano na dtugosc ro-
bocza: M 20 mm, D 21mm wg wskazan endometru
(Locapex 6). System kanatowy opracowano instru-
mentami maszynowymi Reciproc Blue. Protokdt
irygacyjny obejmowat ptukanie kanatow z akty-
wacja ultradzwiekowa: 5,25% podchlorynem sodu
(NaOCl) i 40% kwasem cytrynowym. Ze wzgledu
na rozlegta zmiane w tkankach okotokorzenio-
wych zastosowano opatrunek wodorotlenkowo-
wapniowy na okres 2 tygodni. Zab zabezpieczono
wypetnieniem tymczasowym glassjonomerowym
(Riva). Na kolejnej wizycie usunieto tymczasowe
wypetnienie oraz opatrunek z kanatéw, ponownie
obficie ptukano: 5,25% podchlorynem sodu i 40%
kwasem cytrynowym z aktywacja ultradzwiekowa.
Kanaty osuszono za pomoca dedykowanych ¢wie-
koéw papierowych, nastepnie wypetniono gutaper-
ka i uszczelniaczem AH plus technika termoplastycz-
nej ptynnej gutaperki (B&L) (Rycina 3). Wykonano
zdjecie celowane zeba 47 kontrolne. Na zdjeciu RTG
uwidoczniono kanaty wypetnione homogennie do
wierzchotkéw oraz mezjalnie uszczelniacz przepet-
niony poza wierzchotek (Rycina 4). Ujscia kanatow
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zabezpieczono materiatem typu flow color. Wy-
konano odbudowe komory i zeba wypetnieniem
kompozytowym Clearfil Majesty Universal. Pa-
cjentce zalecono kontrole kliniczng i radiologiczna
zeba 47 za 6 miesiecy. Poinformowano o koniecz-
nosci odbudowy protetycznej korony zeba.

Rycina 1. RTG zeba 47 - stan wyjsciowy, przed powtoér-
nym leczeniem

Figure 1. X-ray of tooth 47 - initial state, before endodontic
retreatment

Rycina 2. Zab 47 w trakcie odnalezienia uj$¢ kanatowych
Figure 2. Tooth 47-floor of the pulp chamber after remo-
ving filling and liners

70 PRACA KAZUISTYCZNA

Rycina 3. Zab 47 po wypetnieniu systemu kanatowego
Figure 3. Tooth 47 after root canal obturation

Rycina 4. Zdjecie po wykonaniu powtérnego leczenia
kanatowego zeba 47
Figure 4. X-ray after rereatment of tooth 47

Dyskusja

Przedstawiony przypadek pokazuje istotne zna-
czenie prawidtowego dostepu do komory zeba
w leczeniu endodontycznym oraz znajomosci
mozliwych wariantéw anatomicznych, liczby i lo-
kalizacji kanatéw korzeniowych. Niepowodzenie
pierwotnego leczenia wynikato najprawdopo-
dobniej z braku zastosowania praktycznego pod-
stawowych zasad, m.in. praw Krasnera i Rankowa,
czy uwzglednienia mozliwosci wystapienia anato-
mii kanatow typu C. Niedostateczne lub nieprawi-
dtowe uksztattowanie dostepu do jamy zeba, brak
prawidtowej lokalizacji ujs¢ kanatéw, uniemozliwia
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dalsze, skuteczne oczyszczenie i wypetnienie cate-
go systemu kanatowego, co pozostaje podstawo-
wa zasada skutecznej endodongji [5].

W literaturze podkresla sie, ze powtérne lecze-
nie endodontyczne, zwtaszcza z zastosowaniem
mikroskopu stomatologicznego oraz rygorystycz-
nego protokotu dezynfekcyjnego, zwieksza szan-
se na eliminacje zmian okotowierzchotkowych
i zachowanie zeba. W omawianym przypadku po-
prawna lokalizacja oraz opracowanie nieodnale-
zionego pierwotnie kanatu zwiekszajg mozliwos¢
osiagniecia petnego sukcesu endodontycznego,
w tym wygojenia zmian periapikalnych [6].

Uzyskany wynik kliniczny podkresla znaczenie
precyzyjnej diagnostyki, wiedzy anatomicznej oraz
stosowania mikroskopu w leczeniu skomplikowa-
nych przypadkéw endodontycznych. Jednoczesnie
przypadek ten wskazuje, ze pominiecie nawet jed-
nego kanatu moze prowadzi¢ do trwatych kompli-
kacji, co wymaga szczegdlnej uwagi podczas plano-
wania i realizacji leczenia endodontycznego [7].

Podsumowanie

Powtorne leczenie endodontyczne zeba 47, prze-
prowadzone z wykorzystaniem mikroskopu sto-
matologicznego i poprawnego dostepu oraz
intensywnego protokotu dezynfekcyjnego, do-
prowadzito do poprawnego wypetnienia systemu
kanatowego, a w przysztosci do wygojenia zmian
okotokorzeniowych, co stanowi¢ bedzie sukces te-
rapeutyczny i pozwoli zachowac zab.
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STRESZCZENIE

Praca prezentuje opis przypadku 60-letniego pacjenta, ktory zgtosit sie do gabinetu z powodu bélu zeba 43, leczone-
go wczesniej endodontycznie w innym gabinecie stomatologicznym.

W badaniu przedmiotowym pacjenta stwierdzono czesciowg utrate wypetnienia w zebie 43 oraz narastajacy obrzek
policzka po prawej stronie. Wykonano celowane zdjecie RTG, na ktérym widoczny byt niedopetniony kanat oraz cze-
Sciowa utrata wypetnienia od strony mezjalnej oraz zmiana w okolicy okotokorzeniowej.

W artykule przyblizono problem endodoncji interwencyjnej oraz ponownego leczenia kanatowego.

Stowa kluczowe: leczenie interwencyjne, powtorne leczenie kanatowe, powiktania.

ABSTRACT

The article discusses the issue of interventional endodontics and root canal retreatment (re-endo), emphasizing the
importance of accurate diagnosis, proper canal preparation techniques, and hermetic obturation of the root canal
system for long-term treatment success.

The paper presents a case report of a 60-year-old patient who reported to the dental office due to pain in tooth 43,
which had previously undergone endodontic treatment at another clinic. Clinical examination revealed partial loss
of the restoration in tooth 43 as well as progressive swelling of the right cheek. A periapical radiograph was taken,
showing an underfilled canal and partial loss of the mesial restoration, along with a periapical lesion.

The article discusses the issue of interventional endodontics and the challenges associated with root canal retreatment.

Keywords: repeated root canal treatment, complications, broken tool.

Wstep

Podstawowa metodg leczenia zachowawczego za-
palen tkanek okotokorzeniowych jest leczenie en-
dodontyczne. Jak kazdy zabieg medyczny wigze
sie ono z ryzykiem wystapienia powiktan.

Do najczesciej obserwowanych naleza: ztama-
nie narzedzia w kanale korzeniowym, niedopet-
nienie kanatu lub nieopracowanie wszystkich jego
odgatezien [1]. Ztamanie narzedzia w kanale korze-
niowym wystepuje w okoto 0,4-4,4% przypadkdw.
Najczestsza przyczyna tego powiktania jest niepra-

PRACA KAZUISTYCZNA

widtowe wykonanie dostepu do komory zeba, co
sprzyja powstawaniu naprezen w narzedziu pod-
czas pracy. Dodatkowo, do ztamania moze przy-
czynic¢ sie cykliczne zmeczenie materiatu oraz jego
zuzycie wynikajace z powtarzajgcego sie zginania
w zakrzywionych kanatach [1, 2]. Kolejnym, cze-
sto wystepujacym powiktaniem jest niedopetnie-
nie kanatu korzeniowego lub pominiecie jednego
z kanatéw. Przykladem moze by¢ niewidoczny na
zdjeciu rentgenowskim kanat MB2 w korzeniu bliz-
szym zebow trzonowych goérnych lub kanat MM
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(blizszy posrodkowy) w korzeniu blizszym zebdw
trzonowych dolnych.

Nieprawidtowo przeprowadzone leczenie en-
dodontyczne moze prowadzi¢ do powstawania
zmian zapalnych w tkankach okotokorzeniowych,
pojawienia sie bolu samoistnego, przetoki oraz
przedtuzonej reakgji na opukiwanie [3].

Opis przypadku

Pacjent, lat 60, zgtosit sie do gabinetu stomatolo-
gicznego z powodu bélu w obrebie zeba 43, leczo-
nego endodontycznie okoto pot roku wczesniej.
W wywiadzie ogélnym brak choréb wspotistnieja-
cych i alergii. Pacjent informowat o przyjmowaniu
antybiotyku Zinnat 500 mg, przepisanego przez
lekarza pierwszego kontaktu. Pacjent opisywat sa-
moistny bol zeba, wystepujacy niezaleznie od pory
dnia, oraz obrzek prawego policzka.

W  badaniu przedmiotowym stwierdzono
wzmozong reakcje na pionowe i poziome opukiwa-
nie zeba 43. W celu dalszej diagnostyki wykonano
zdjecie rentgenowskie celowane (Rycina 1), ktére
wykazato niedopetniony kanat, czesciowg utrate
wypetnienia od strony mezjalnej oraz rozrzedzenie
struktury kostnej w okolicy okotokorzeniowej. Na
podstawie badania klinicznego i radiologicznego
rozpoznano przewlekte zaostrzone ropne zapale-
nie tkanek okotowierzchotkowych zeba 43.

Pacjentowi przedstawiono dostepne opcje le-
czenia: leczenie zachowawcze (powtdrne leczenie
endodontyczne pod mikroskopem) oraz leczenie
chirurgiczne (ekstrakcja). Pacjent wyrazit zgode na
powtorne leczenie endodontyczne, co udokumen-
towano pisemnie.

Ze wzgledu na nieplanowanga wizyte pacjenta
zdecydowano sie na leczenie interwencyjne. Za-
bieg wykonano przy uzyciu mikroskopu zabiego-
wego (Zeiss Proergo). Podano znieczulenie prze-
wodowe i nasiekowe Citocartin 100, 1,7 ml. Pole
zabiegowe izolowano przy uzyciu koferdamu.

W pierwszej fazie zabiegu usunieto materiat
blokujacy dostep do kanatu i opracowano komore.
Gutaperke usunieto narzedziami recznymi typu H
przy uzyciu olejku eukaliptusowego.

Po udroznieniu kanatu pojawit sie wysiek ropny,
ktory obficie ptukano 0,9% NaCl, az do uzyskania
krwistego wysieku. Nastepnie kanat ptukano 5,25%
podchlorynem sodu (NaOClI). Mikroskop potwierdzit
obecnos¢ jednego kanatu. Dtugos¢ roboczg zmie-
rzono endometrem Locapex 6 i uzyskano wynik
22,5 mm. System kanatowy opracowano za pomoca
mikrosilnka endodontycznego X Smart Plus, instru-
mentami rotacyjnymi ProTaper Next do narzedzia X2,
przy jednoczesnym ptukaniu NaOCl 5,25%, kwasem
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cytrynowym 40% oraz alkoholem izopropylowym,
a nastepnie osuszono za pomoca dedykowanych
saczkéw papierowych. Kanat wypetniono nietward-
niejacym wodorotlenkiem wapnia (Biopulp) i szczel-
nie zamknieto (sterylna watka, teflon, materiat kom-
pozytowy Gradia A1) do kolejnej wizyty.

Na kolejnej wizycie pacjent nie zgtaszat dolegli-
wosci bélowych, a obrzek policzka ustapit w ciggu
48 godzin po pierwszej wizycie. Podano znieczule-
nie nasiekowe Citocartin 100, 1,7 ml, pole zabiego-
we izolowano koferdamem. Usunieto wypetnienie
tymczasowe oraz wodorotlenek wapnia, poszerzo-
no kanat do rozm. X3 Pro Taper Next oraz obficie
ptukano NaOCl 5,25%, kwasem cytrynowym 40%
z uzyciem ultradzwiekéw. W koncowym etapie iry-
gacji zastosowano 2% roztwér dwuglukonianu
chlorheksydyny oraz 0,9% NaCl. Osuszono komore
zeba sterylng watka oraz kanat dedykowanymi sacz-
kami papierowymi, pozostawiajac zebine korzenio-
wa w obrebie jej kanalikdw nieznacznie wilgotna.

Kanat wypetniono metoda jednego ¢wieka de-
dykowanym ¢wiekiem gutaperkowym przy uzyciu
uszczelniacza Cera Seal, a ujscie kanatu zabezpie-
czono materiatem kompozytowym typu Flow Co-
lor. Poprawnos¢ wypetnienia potwierdzono zdje-
ciem RTG celowanym (Rycina 2). Odbudowe zeba
wykonano materiatem kompozytowym Gradia
A3. Pacjent zostat poinformowany o koniecznosci
wizyty kontrolnej za 6 miesiecy. Poinformowano
o koniecznosci odbudowy protetycznej zeba.

L.

Rycina 1. RTG zeba 43 - stan wyjsciowy, przed powtor-
nym leczeniem
Figure 1. X-ray of tooth 43 - initial state, before retreatment
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i
Rycina 2. Zdjecie po wykonaniu powtérnego leczenia

kanatowego zeba 43
Figure 2. X-ray after retreatment of tooth 43

Po 8 miesigcach pacjent zgtosit sie na wizyte kon-
trolng, nie zgtaszajac dolegliwosci bélowych. Wyko-
nano zdjecie RTG celowane (Rycina 3), ktore wyka-
zato brak zmian w tkankach okotowierzchotkowych.
Nie zaobserwowano réwniez resorpcji materiatu
uszczelniajacego kanat - Cera seal, ktdry jest uszczel-
niaczem bioceramicznym. Pacjent zostat poinformo-
wany o koniecznosci odbudowy protetycznej zeba
oraz dalszych wizyt kontrolnych, a takze o potrzebie
wykonywania celowanych zdje¢ RTG raz w roku.

Rycina 3. Zdjecie kontrolne po 8 miesigcach od ponow-
nego leczenia
Figure 3. Control X-ray 8 month after retreatment
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Dyskusja

Jedna z najczestszych przyczyn niepowodzenia
leczenia endodontycznego jest niedostatecz-
ne wypetnienie systemu kanatowego, obejmuja-
ce zaréwno zbyt krétkie wypetnienie w stosunku
do wierzchotka korzenia, jak i obecno$¢ pustych
przestrzeni lub nieszczelnosci w materiale obtu-
racyjnym. Niepetne wypetnienie kanatu sprzyja
utrzymywaniu sie drobnoustrojow w obrebie za-
infekowanego systemu kanatowego, co prowadzi
do rozwoju lub utrzymywania sie zmian zapalnych
w tkankach okotokorzeniowych [4].

Celem powtérnego leczenia kanatowego (re-
endo) w takich przypadkach jest usuniecie ma-
teriatu wypetniajagcego, doktadne oczyszczenie,
opracowanie i dezynfekcja kanatéw, a nastepnie
ich szczelne ponowne wypetnienie. Kluczowym
etapem postepowania jest doktadne usuniecie
resztek gutaperki i past uszczelniajgcych z wyko-
rzystaniem narzedzi mechanicznych, ultradZzwie-
kow lub rozpuszczalnikéw chemicznych [5].

Skuteczno$¢ ponownego leczenia zalezy od
kilku czynnikéw, w tym od stopnia zainfekowa-
nia systemu kanatowego, dostepnosci kanatow,
techniki opracowania oraz szczelnosci koncowe-
go wypetnienia. Wiasciwe zastosowanie srodkéw
irygacyjnych, takich jak podchloryn sodu (NaOClI),
kwas cytrynowy (CA) czy chlorheksydyna (CHX),
odgrywa istotng role w redukgji flory bakteryjnej
i usunieciu warstwy mazistej [6]. Szczegdlng role
w powtdrnym leczeniu endodontycznym odgry-
wa chlorheksydyna. Jest jedynym antyseptykiem,
ktéry jest obojetny dla tkanek okotowierzchotko-
wych. Skutecznie eliminuje planktoniczne bakterie
tlenowe i beztlenowe, m.in.: Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus, Porphyromonas gingivalis,
Porphyromonas endodontalis, Prevotella gingivalis,
Prevotella intermedia oraz grzyby Candida albicans.

Po prawidtowo przeprowadzonym leczeniu
re-endo nastepuje regeneracja tkanek okotoko-
rzeniowych oraz ustgpienie objawoéw klinicznych.
Wedtug danych literaturowych skutecznos¢ po-
wtornego leczenia kanatowego siega 85-98%, pod
warunkiem zapewnienia odpowiedniej szczelnosci
kanatu korzeniowego i odbudowy korony klinicz-
nej zeba [7].

Zastosowanie w tym przypadku uszczelnia-
cza na bazie krzemianu wapnia, ktéry ma krétki
czas wigzania - 3,5 h oraz zasadowe pH (11,4-12,5)
wptyneto korzystnie na proces gojenia tkanek oko-
lowierzchotkowych. Wynika to z dziatania antybak-
teryjnego zastosowanego preparatu. Kontrola ra-
diologiczna po kilku miesigcach po zakornczeniu
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leczenia $wiadczy o jego stabilnosci w kanale oraz
biokompatybilnosci.

Niedostateczne wypetnienie kanatu stanowi
zatem istotny problem kliniczny, ktéry moze skut-
kowac koniecznoscig interwencji endodontycznej.
Odpowiednio przeprowadzone powtdrne lecze-
nie kanatowe pozwala na zachowanie zeba w ja-
mie ustnej i przywrécenie petnej funkgcji narzadu
Zucia, stanowiac alternatywe dla zabiegéw chirur-
gicznych lub ekstrakgji [8].

Podsumowanie

Prawidtowo przeprowadzone leczenie endodon-
tyczne, zaréwno pierwotne, jak i wtorne, odgrywa
kluczowa role w zachowaniu wiasnego uzebienia
pacjenta. W przypadku powtdrnego leczenia ka-
natowego istotne znaczenie ma doktadne i szczel-
ne wypetnienie systemu kanatowego. Kolejnym
istotnym elementem postepowania jest regularna
kontrola pacjenta, obejmujaca wykonanie badan
radiologicznych oraz szczeg6towy wywiad i bada-
nie zewnatrzustne.
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Szanowni Panstwo,

Dnia 20.03.2026 roku w Centrum Kongresowo-Dydaktycznym przy ul. Przybyszewskiego 37a
w Poznaniu odbedzie sie Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa, ktdrej
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i ksztattuje wartosci kulturowe, tozsamos¢ oraz relacje spoteczne.

Standardy piekna, rozumianego jako odczucie subiektywne, réznig sie od siebie w zaleznosci
od kregu kulturowego okreslajgcego normy estetyczne ksztattujgce wyobrazenia o tym, co
uchodzi za ,piekng twarz”. Kanony piekna i urody sg konstruowane przez réznorodnosc
kulturowg, ale pod wplywem medidéw, globalizacji czy technologii ulegajg zmianom.
Wspodtczesna estetyka twarzy staje sie coraz bardziej zunifikowana, co budzi wiele dyskusji na
temat utraty tej réznorodnosci oraz wptywu standardéw piekna na samoocene jednostek
i postrzeganie innych.

Do udziatu zapraszamy lekarzy, kosmetologédw, naukowcdow i badaczy kultury, studentdw,
a takze wszystkich pasjonatdw zagadnien zwigzanych z estetyka twarzy i jej spotecznymi oraz
kulturowymi uwarunkowaniami.

Szczegbtowe informacje dotyczace rejestracji oraz program wydarzenia znajdziecie Panstwo
pod adresem: https://estetyka2026.bok-ump.pl

Serdecznie zapraszamy do wspolnej refleks;ji i inspirujgcej dyskusji!
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Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z praca, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscig 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 korncowa, 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 koricowa strone rozdziatu i jezyk zrédtowy. Np.:

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

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi 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 nia.

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

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

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

podmiotéw (financial disclosure).

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

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

Prace nalezy przesta¢ 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
orin aCD 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 ogdlnostomatologiczne

- Swiadczenia ogdlnostomatologiczne dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia

- $wiadczenia ortodoncji dla dzieci i mfodziezy

— $wiadczenia protetyki stomatologicznej

- program ortodontycznej opieki nad dzieémi

z wrodzonymi wadami cze$ci 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
- Swiadczenia w zakresie estetyki twarzy

Ponadto do Panstwa dyspozyciji pozostaje Pracownia
Radiologii Stomatologicznej, czynna codziennie od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 do 20.00,
w ktérej 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)
85470 01.

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl







