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Drogie Kolezanki
Drodzy Koledzy,

Przed nami kolejny 12. juz Kongres Stomatologéw Pol-
skich, tym razem w Krakowie. To tradycyjne wydarzenie
organizowane przez pierwsze i najwieksze krajowe Towa-
rzystwo branzowe, pomimo organizacji licznych innych
kongresowych spotkan w réznych specjalnosciach stoma-
tologicznych, pozostaje co 5 lat najwiekszym swietem stoma-
tologii polskiej podsumowujgcym ostatni, dynamiczny okres,
a takze kresli perspektywy na przyszto$¢ zarbwno w sferze
dziatan klinicznych, naukowych, jak i organizacyjnych. Z tych
tez powoddéw 4 czasopisma firmowane przez PTS a wiec
Journal of Stomatology, Protetyka Stomatologiczna, Dental
and Medical Problems oraz Dental Forum przygotowaty dla
Panstwa kongresowe numery, do lektury ktérych serdecz-
nie zapraszamy. Warto podkresli¢, ze po ostatniej punkto-
wej weryfikacji Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
ws$rdd ponad 20 krajowych czasopism stomatologicznych te
cztery tytuty otwierajg polska liste rankingowa.

Mito mi jest poinformowac¢ Panstwa, ze Polskie Towarzy-
stwo Stomatologiczne w wyniku aktywnosci kilku cztonkéw
Zarzgdu Gtéwnego bedzie w 2016 roku organizatorem $wia-
towego kongresu — corocznej najwiekszej imprezy stomato-
logicznej. Wizytowany w pazdzierniku 2013 roku przez wta-
dze $wiatowej organizacji dentystycznej (FDI — Federation
Dentaire Internationale) Poznan zostat jednogto$nie wybra-
ny spos$rdd kilku kandydatur jako miejsce tego prestizowego
wydarzenia. Jestem przekonany, iz ten kongres FDI organi-
zowany po raz pierwszy w Polsce pozostawi niezapomniane
wrazenia i pozwoli doceni¢ fachowos$¢ i pasje polskich sto-
matologdéw w catoksztatcie opieki zdrowotne;.

Zapraszam Panstwa na internetowg strone www.por-
talpts.pl gdzie przesledzi¢ mozna nie tylko aktywnos¢ na-
szego Towarzystwa i wszystkie informacje zwigzane z 12.
Kongresem, ale zapoznac sie takze z propozycjami innych
konferenciji, sympozjow i konferencji w roku 2014.

Wyrazam przekonanie, iz to spotkanie sprzyja¢ bedzie
integracji stomatologicznego $rodowiska i pozostawi mite
wspomnienia zarbwno z kongresowych spotkan oficjalnych,
jak rébwniez tych mniej oficjalnych, zorganizowanych wsréd
przyjaciot i dawno niewidzianych Kolezanek oraz Kolegow.

Prof. dr hab. Ryszard Koczorowski
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Ryszard Koczorowski', Kamila Linkowska-Swidzinska?, Teodor Swidzinski?,
Igor Khmelinskii¢, Marek Sikorski®

Color stability of dental temporary composite materials
assessed in vitro

Ocena in vitro stabilnosci koloru stomatologicznych
tymczasowych materiatow kompozytowych

' Klinika Gerostomatologii
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

2 Katedra i Klinika Stomatologii Zachowawczej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

8 Zaktad Biofizyki, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
4 Uniwersytet Algarve, Faro, Portugalia
5 Zaktad Fotochemii, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Abstract

Aim of the study. The purpose of this study was to evaluate color stability of temporary prosthetic materials to staining
drinks, including tea, coffee and blackcurrant juice, and distilled water.

Material and methods. Color was assessed using a reflection spectrophotometer according to the CIELAB color
scale, using two illuminants: D65 (daylight) and A (incandescent bulb).

Results. Luxatemp, Dentalon plus, Structur 2 SC, Protemp Il, and Zhermacryl STC exhibited poor color stability, be-
coming generally darker (AL < 0) and yellowier (Ab* > 0), with Luxatemp and Dentalon plus being less prone to discol-
oration than the others.

Conclusions. Temporary prosthetic materials may suffer strong discoloration (AE > 6.0) upon prolonged exposure to
potentially staining beverages, and some of them even upon soaking in distilled water.

Key words: Colour stability, Dental materials, Prosthetic materials, Staining beverages; pH effect; llluminant effect.

Streszczenie

Cel pracy. Celem tego badania byta ocena stabilnosci koloru tymczasowych materiatow protetycznych w Srodowisku
wody destylowanej, a takze napojow o wtasciwosciach barwigcych, takich jak herbata, kawa, sok z czarnej porzeczki.
Materiat i metody. Kolor byt oceniany przy uzyciu spektrofotometru w oparciu o skale CIELAB z uzyciem dwéch rodza-
jow zrodet swiatta: D65 (Swiatto dzienne) oraz A ($wiatto sztuczne).

Wyniki. Luxatemp, Dentalon Plus, Structur 2SC, Protemp Il i Zhermacryl STC wykazaty stabg trwato$¢ koloru stajac sie
ciemniejsze (AL < 0) i zéttawe (Ab* > 0), przy czym Luxatemp i Dentalon plus byty mniej podatne na przebarwienia niz
pozostate materiaty.

Whioski. Tymczasowe materiaty protetyczne moga ulegac silnemu przebarwieniu (JAE > 6.0) pod wptywem dtugotrwate-
go dziatania potencjalnie przebarwiajgcych ptynéw, a niektére z nich nawet w kontakcie z wodg destylowana.

Stowa kluczowe: stabilnos¢ koloru, materiaty protetyczne, ptyny przebarwiajace; wptyw pH, wptyw o$wietlenia.

Introduction The intrinsic factors include chemical changes of

Smiling is one of the first interactions between hu-
man beings able to play a decisive role in their fu-
ture relations. One of the objectives of aesthetics
in dentistry is to create artificial dentition that looks
as real as natural. The aesthetics of any restora-
tion needs to consider the color, its stability and
harmony with the gingivae, lips, and face of the pa-
tient. Modern dentistry needs to meet the patients’
and dentists’ demand not only for a healthy mouth
but also for a perfect smile, with the emphasis on
the perfect look. Discoloration of dental materials
may be caused by intrinsic and extrinsic factors.

the resin material itself. Extrinsic factors include
staining by adsorption and absorption of colo-
rants.

The objective study of color of materials used in
dentistry was initiated by Yamamoto in the 1980s
[1, 2]. With the growing importance of the aesthet-
ic aspect of dentistry, international organizations
dealing with colorimetry, such as CIE (Commission
Internationale de I'Eclairage) in Europe and NBS
(National Bureau of Standards) in the USA have
introduced a number of norms, modified and uni-
fied the CIE Lab system.
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In the CIE Lab system the color is described in
terms of the L%, a*, b* coordinates. It is assumed that
a change in each of these coordinates by a unit is
a threshold of color difference perception by an
average, although trained, observer. According to
CIE Lab the threshold value of color perception
or color difference is AE = V3 ~ 1.7 in the space
of the coordinates L, a*, b*. In recent publications
the threshold of color difference perception is vari-
ously defined in the range from AE = 1 to AE = 3.7.
Knispel and Tung have defined this threshold as
AE = 1+2. Haselton has suggested that AE = 3.7,
whereas Kolbeck assumed it as AE = 1.5 [3, 4,
5, 6]. According to some other researchers the
threshold is AE = 1. However, many authors dis-
regard the problem of the absolute threshold of
color difference perception and deal only with the
maximum color difference accepted in dentistry
[7, 8, 9]. Guan and Tung assume that the maxi-
mum color difference accepted in dental materi-
als is AE = 2, while others claim that this value is
AE = 3.3 [4, 8, 10, 11].

According to some more liberal approaches to
this problem, this value is AE = 3.5 as in the work
by Reich or even AE = 3.7 as in the works by Guler
and Haselton [5, 12, 13, 14]. So far, the studies
of color stability of prosthetic materials have con-
cerned several aspects. The first was to check
the color agreement between the color keys used
in dentistry and new dentist materials to find the
best match [7, 10, 15]. Another subject of study
has been to evaluate the effect of potentially dis-
coloring diet elements (such as tea, coffee and
red wine) on the color of prosthetic materials. This
subject has been treated, among others, by Moon
Um, Kolbeck, Villalta, Haselton, and Guler [5, 6, 9,
14, 16]. The general outcome of their works has
been that the largest color difference was caused
by exposure to red wine, irrespective of the type
of prosthetic material studied, while coffee and
tea lead to a similar and lower degree of discolor-
ation. Moon Um, Janda, and Villalta in their study
of the color difference caused by exposure to cof-
fee, tea, and red wine have investigated the ef-
fect of distilled water [8, 9, 16]. They have proved
that statistically significant changes in the color
of composite and ceramic dental materials re-
sult from their hydration. The latter process has
been found to produce a decrease in lightness,
and an increase in yellow and in red coloring. Ac-
cording to the above authors, coffee and tea pro-
duce a greater discoloration effect than distilled
water, with the difference between the two being
statistically significant, while red wine produces
a discoloration different from that caused by cof-
fee or tea, with an increased contribution of blue
and green.

Another aspect of the studies of the color sta-
bility of dental materials was the evaluation of the
effect of visible and ultraviolet light on the dental

reconstruction materials. The materials were ex-
posed to xenon and mercury lamps characterized
by considerable ultraviolet emission, for the mini-
mum time of 100 hours, because of the weakness
of the effects produced. Janda studied the color of
composite materials exposed to the xenon lamp
radiation, while Ertan studied ceramic materials
made by Empress. The authors have shown a sta-
tistically significant effect of the irradiation on the
color difference of the materials studied.

In 2005, Lee for the first time evaluated and de-
scribed the differences in the colors of the dental
color key produced by Vita Lumin upon different
illuminations: with electric bulb light (type A), day-
light (type D65) and cold neon light (type F2) [17].
He proved that the variations in color parameters
of the key samples strongly depend on the type of
illumination.

Simple non-parametrical tests for independent
and dependent samples have been the most pop-
ular statistical tools for the evaluation of results,
i.e. the U-Mann-Whitney and Wilcoxon tests [6, 12,
16]. In recent works some authors used the vari-
ance analysis to detect the interactions among dif-
ferent factors affecting the color of the samples.
Villalta, and Haselton et al. have also used the
post-hoc tests, mainly the Scheffe test and the
Tukey test, and the linear regression [5, 8, 14, 16,
17, 18, 19, 20].

The objective of the present study was to inves-
tigate the color stability of a series of temporary
prosthetic dental materials under the influence of
potentially staining drinks, and to evaluate the ef-
fect of pH on their color stability, and the effect
of the illuminant on the magnitude of the color
change measured.

Experimental

Materials

The study was performed on temporary prosthetic
dental materials designed for short-term use in oral
cavity conditions. These included: Luxatemp (DMG
— Germany), chemically cured binary bis-acryl
composite, for temporary crowns and bridges, col-
or symbol A3.5; Structur 2 SC (VOCO — Germany),
cold-polymerizing composite, Bis-GMA system, for
temporary crowns, bridges and inlay/onlay inserts,
color symbol U — universal, color symbol — A3; Pro-
temp Il (3M ESPE — Germany), ternary composite
based on metacrylate esters, Bis-GMA system (gly-
cidil methacrylate) Bisphenol-A type, color symbol
A3; Zhermacryl STC (Zhermapol — Poland), cold-
polymerizing polymetacrylate composite for tem-
porary crowns and bridges and for repair of crowns
and bridges faced with acryl, color M — medium,
color symbol — A3; Dentalon plus (Heraeus Kulzer —
Germany), cold-polymerizing polymetacrylane for
temporary crowns and bridges, color M — medium,
color symbol — A3.
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Twelve disc-shape samples were made of each
of the materials studied using a specially prepared
transparent plastic mold. All the samples were
produced in licensed dental laboratories strictly
following the procedure and technological require-
ments. The diameter of the disc samples was 5
mm and they were 1.5 mm thick. The total number
of samples studied was 60, 12 representing each
of the materials studied.

Standardization of the samples

The surfaces of all samples were carefully pol-
ished with fine-grain sand-paper PAP 201 — 1000.
In order to eliminate the non-uniform samples,
each sample was examined under an optical mi-
croscope at 400x magnification prior to tests. The
samples were stored at room temperature and
about 75% humidity in a dark place.

Standardization of the experimental fluids

To study the discoloration, the solutions of cof-
fee, tea and blackcurrant juice were used. Doubly
distilled water was used to prepare the solutions
and for comparison. Liquid | was a solution of cof-
fee made of a classical Jacobs Monarch brand
in a pressure espresso, the dosage was 60 g of
coffee per 1 liter of staining solution. Liquid Il was
a solution of black English Tetley tea in leaf; the
dosage was 10g per 1 liter of water. The tea was
brewed at about 95°C for 5 minutes, and then
the cooled solution was filtered through a tissue.
Liquid Il was a popular and commonly available
blackcurrant juice made by Hortex, Poland.

The pH of the solutions was measured and
controlled by a microcomputer pH-meter CP551
(Elmetron), with a measuring electrode and a ther-
mometer; pH adjustments were made by adding
citric acid or sodium hydroxide, as required. The
instrument was calibrated using standard buffer
solutions prior to each series of measurements.

Measurements

Color and spectral reflectance at the baseline and
after staining were measured according to the CIE-
LAB color scale relative to the standard illuminant
D65 (daylight) and A (electric bulb light) on a reflec-
tion spectrophotometer. The first measurements
were made 72h after the sample preparation and
before staining. Three samples of each material
were placed in each experimental solution (coffee,
tea, blackcurrant juice) and in doubly distilled wa-
ter. Subsequent color measurements were made
after the exposition times of: 0.5h, 2h, 5h, 15h, 30h,
and 60h. After each period of exposition, the sam-
ples were rinsed three times with doubly distilled
water and left to dry for 1.5h at room temperature.
Dried samples were subjected to spectrophoto-
metric measurements. After the measurements
the samples were immersed in the experimental
solutions for the following period of exposure. The

samples were brushed with a Brown, Professional
care 7500 Centre OC 17545X electric toothbrush
after 60h of immersion in the staining solutions.
Each surface of each sample was brushed with
doubly distilled water for 10s using the force of
0.5N directed normally to the sample surface and
the color of the samples was examined once again
after the brushing.

Results

The changes in the color parameters AL*, Aa*, Ab*
and the color difference AE determined for the
samples studied are presented in the subsequent
tables. The colors (shades) of the table cells cor-
respond to the degree of color change under the
influence of a given liquid at a certain pH and for
60 hours of the exposure time.

The following criteria of the color difference
perception were assumed: the imperceptible dif-
ference was that below 1.7 units in the L, a*, b*
space of CIE, the slightly perceptible difference
was that between 1.7 and 3.0 units, the clearly per-
ceptible difference was between 3.0 and 6.0 units,
and the pronounced difference was that exceed-
ing 6.0 units.

The color differences determined for the ma-
terials studied are collected in the Tables given
below. The following changes were measured:
changes in lightness, AL*, evaluated in the light of
illuminant A and in the light of illuminant D65 — the
data presented in table 1. The changes in the color
parameters Aa* and Ab* in the light of illuminant
A are presented in table 2, while the same in the
light of illuminant D65 are presented in table 3. Fi-
nally, the changes in the total color AE in the light
of illuminant A and illuminant D65 are presented
in table 4.

Discussion

Protemp

Pronounced changes in the lightness, AL* > 6.0,
were observed for the samples immersed in juice
and tea at pH 4 and 6, respectively. Clearly per-
ceptible changes were noted for the samples im-
mersed in coffee at pH 4 and juice at pH 8. This
material seems to be the most resistant to coffee.
The changes were imperceptible for the samples
immersed in distilled water, AL* < 1.7. An increase
in the red component was pronounced for the
samples immersed in blackcurrant juice at pH 4,
Aa* > 3.0, while in the other samples this increase
did not exceed Aa* = 3. A pronounced increase
in the yellow component Ab* was noted for the
samples immersed in coffee and tea at pH = 4,
clearly perceptible changes 3 < Ab* < 6 were found
in the samples immersed in coffee and tea at pH
6 and 8, respectively, being imperceptible for the
samples soaked in distilled water. For the samples
immersed in blackcurrant juice for 60h the increase
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in the yellow component was below the level still
accepTlable 1n dentistry, Ab* < 3. Change in the to-
tal color was the greatest (AE > 6) for the samples
immersed in juice at pH 4 and 6, tea at pH 4, 6,
and 8, and coffee at pH = 4. For the other samples
the changes were clearly perceptible (3 < AE < 6),
being imperceptible for those subject to distilled
water, AE < 1.7.

As a representative example, the respective
variations of lightness and color parameters for
Protemp are presented in Figure 1 and 2, shown

respectively for the illuminants A and D65. The
Figures clearly indicate the effect of the immersion
time and pH on all of the parameters evaluated,
along with the effect of the illuminant.

Zhermacryl!

Pronounced changes in lightness, AL > 6.0, were
observed for the samples immersed in juice at pH
4 and 6. The changes were clearly perceptible in
the other samples except in those exposed to cof-
fee at pH 6 and 8, where the changes were imper-

Table 1. Changes in the lightness L* of materials studied after 60 h of immersion in a given liquid in the light of illumi-

nant A and illuminant D65

Tabela 1. Zmiany w jasnosci L* badanych materiatow po 60 godz. zanurzenia w danym pfynie, w Swietle iluminantow

D65i A
illuminant A illuminant D65
Protemp Zherma- | Denta- | Luxa- Structur Protemp Zherma- | Denta- | Luxa- Structur
cryl lon temp cryl lon temp

AL* AL* AL* AL* AL* AL* AL* AL* AL* AL*

H,O0 | -0.45 -3.59 -0.41 -2.83 -2.52 H,0 | -057 -3.73 -0.53 -2.94 -2.36

Juice pH4 | -6.76 -9.86 -8.19 -5.74 | -10.23 Juice pH4 | -7.24 -10.22 -8.37 -5.96 | -10.71

pH6 | -5.97 -6.09 -7.73 -7.14 -9.62 pH6 | -6.14 -6.21 -7.84 -7.39 -9.86

pH8 | -3.55 -5.04 -5.26 -4.67 -5.06 pH8 | -3.62 -5.17 -5.30 -4.87 -5.32

HO | -0.44 -3.69 -0.47 -2.65 -2.49 HO | -0.55 -3.72 -0.61 -2.78 -2.63

Coffee pH4 | -3.25 -3.49 -2.09 -6.35 | -14.52 Coffee pH4 | -3.69 -3.85 -2.34 -6.72 | -15.19
pH6 | -1.22 -1.41 -5.21 -453 | -10.94 pH6 | -1.51 -1.72 -5.43 -4.76 | -11.54

pH8 | -1.03 -1.54 2.79 -6.65 -9.80 pH8 | -1.38 -1.69 -2.91 -6.97 | -10.36

H,O | -0.58 -3.79 -0.43 2.75 -2.40 H,O | -0.59 -3.90 -0.57 -2.85 -2.56

Tea pH4 | -8.82 -4.49 -6.32 -3.54 -5.40 Tea pH4 | -9.46 -5.11 -6.61 -3.92 -6.09

pH6 | -7.16 -5.96 -4.76 -5.10 -1.96 pH6 | -7.58 -6.51 -4.99 -5.61 -2.40

pH8 | -5.74 -5.75 -4.89 -4.28 -4.64 pH8 | -6.02 -6.11 -5.06 -4.59 -5.02

[ Pronounced difference, |AL| > 6.0

[ Clearly perceptible difference, 3 < [AL| < 6.0
[1Slightly perceptible difference, 1.7 < |AL| < 3.0
[ TImperceptible difference, |AL| < 1.7

Table 2. Changes in the color parameters a* and b* of materials studied after 60 h of immersion in a liquid in the light

of illuminant A and illuminant D65

Tabela 2. Zmiany parametréw koloru a* i b* ocenianych materiatéw po 60 godz. zanurzenia w ptynach, w swietle ilu-

minantéw D65 i A

Protemp | Zhermacryl | Dentalon | Luxatemp | Structur | Protemp | Zhermacryl | Dentalon | Luxatemp | Structur

Aa* Aa* Aa* Aat Aa* Ab* Ab* Ab* Ab* Ab*

H,0 0.66 0.85 1.07 1.17 0.81 1.32 1.72 1.37 3.29 245

Juice pH4 491 2.93 1.75 1.73 3.81 3.33 3.32 1.25 2.38 4.98
pH6 1.25 0.87 1.47 1.61 2.29 2.10 1.48 0.39 3.74 337

pH8 0.60 0.80 0.21 0.97 1.55 0.72 1.73 0.95 3.31 3.75

H,0 0.69 0.94 0.08 1.13 0.73 1.41 1.62 1.43 3.40 2.15

Coffee pH4 243 2.12 1.39 1.87 3.27 6.50 5.00 3.79 6.00 11.49
pH6 1.57 1.60 1.05 1.20 2.95 4.31 3.63 4.01 3.81 10.07

pH8 2.53 0.87 0.61 1.52 3.10 4.37 2.22 2.06 5.39 8.48

H,0 0.64 0.58 1.01 1.10 0.83 1.25 1.58 1.40 3:38 2.23

Tea pH4 3.93 3.91 1.95 2.02 3.97 8.48 8.16 3.80 5.81 10.45
pH6 2.64 3.67 1.76 2.83 2.66 5.86 6.94 2.40 7.88 6.20

pH8 1.78 3.89 1.19 1.68 2.05 3.7 0.73 2.24 5.11 5.85

[ Pronounced difference, (JAa*| or [Ab*]) > 6.0

[ Clearly perceptible difference, 3.0 < (|Aa* or [Ab*]) < 6.0
[1Slightly perceptible difference, 1.7 < (JAa*| or |[Ab*|) < 3.0
[ Vimperceptible difference, (|Aa*| or [Ab*]) < 1.7
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Table 3. Changes in the color parameters a* and b* of materials studied after 60 h of immersion in a given liquid in the
light of illuminant A and illuminant D65

Tabela 3. Zmiany parametréw koloru a* i b* ocenianych materiatéw po 60 godz. zanurzenia w ptynach, w swietle ilu-

minantu D65

Protemp | Zhermacryl | Dentalon | Luxatemp | Structur | Protemp | Zhermacryl | Dentalon | Luxatemp | Structur

Aa* Aa* Aa¥ Aa* Aa* Ab* Ab* Ab* Ab* Ab*

H,0 0.15 0.15 0.55 0.06 0.15 1.26 1.60 1.15 3.20 2.39

Juice pH4 3.34 1.89 1.27 0.79 1.97 2.66 2.84 1.00 2.19 4.46
pH6 0.43 0.34 0.95 0.31 0.39 2.01 1.41 0.27 3.60 3.31

pH8 0.26 0.28 -0.10 -0.04 0.32 0.69 1.65 1.00 3.22 3.57

H,0 0.19 0.16 0.64 0.05 0.05 1.29 1.58 1.27 3.16 2.08
Coffes pH4 0.62 0.86 0.46 0.10 0.13 6.18 4.68 3.63 5.84 11.18
pH6 0.33 0.98 0.08 0.03 0.07 411 3.28 3.91 3.73 9.82

pH8 1.01 0.27 0.08 -0.09 0.70 4.08 2.08 2.01 5.27 8.07

H,0 0.14 0.14 0.46 0.04 0.16 1.22 1.54 1.25 3.19 212
Tea pH4 1.64 1.88 0.87 0.24 0.84 791 7.54 3.61 5.63 10.07
pH6 0.76 1.88 1.02 0.44 0.81 5.57 6.37 2.19 7.61 5.93

pH8 0.61 3.45 0.48 0.01 0.31 3.53 0.25 2.16 5.03 5.68

[ Pronounced difference, (|Aa*| or |Ab*|) > 6.0

"I Clearly perceptible difference, 3.0 < (|Aa*| or [Ab*]) < 6.0
[ JSlightly perceptible difference, 1.7 < (JAa*| or |Ab*[) < 3.0
[ JImperceptible difference, (JAa*| or |Ab*[) < 1.7

Table 4. Color difference E of materials studied after 60 h of immersion in a given liquid in the light of illuminant A and

illuminant D65

Tabela 4. Réznice koloréw badanych materiatéw po 60 godz. umieszczenia w ptynach, w Swietle iliuminantu A i D65

illuminant A illuminant D65

Protemp | Zhermacryl | Dentalon | Luxatemp | Structur Protemp | Zhermacryl | Dentalon | Luxatemp | Structur

AE AE AE AE AE AE AE AE AE AE

HO | 1.54 4.07 1.79 4.49 3.60 HO | 1.49 4.08 1.65 5.89 3.75

Juice pH4 | 8.99 10.81 8.46 6.45 11.99 Juice pH4 | 8.41 10.78 8.53 6.40 11.77
pH6 | 6.45 6.33 7.87 8.22 10.44 pH6 | 6.47 6.37 7.90 8.23 10.41

pH8 | 3.68 5.39 5.35 5.81 6.48 pH8 | 3.70 5.43 5.40 5.83 6.41

HO | 1.63 4.14 1.85 4.46 3.37 HO | 1.44 4.15 1.55 4.89 3.35

Coffee pH4 | 7.66 6.45 4.55 8.93 18.80 Coffee pH4 | 7.22 6.12 4.34 8.90 18.86
pH6 | 4.75 4.21 6.66 6.04 15.16 pH6 | 4.39 3.83 6.69 6.04 15.15

pH8 | 5.16 2.84 3.52 8.70 13.32 pH8 | 4.42 2.70 3.54 8.74 13.15

HO | 152 4.15 1.78 4.46 3.38 HO | 1.37 4.20 1.45 4.28 3.32

Tea pH4 | 12.85 10.10 7.63 7.10 12.42 Tea pH4 | 12.44 9.30 7.58 6.87 11.80
pH6 | 9.62 9.85 5.61 9.80 7.03 pH6 | 9.44 9.31 5.54 9.48 6.45

pH8 | 7.06 6.98 5.61 6.88 7.74 pH8 | 7.00 7.02 5.53 6.81 7.59

[ Pronounced difference, |AE| > 6.0

[ Clearly perceptible difference, 3.0 < |AE| < 6.0
[1Slightly perceptible difference, 1.7 < |[AE| < 3.0
[ TImperceptible difference, |AE| < 1.7

ceptible, AL < 1.7. The increase in the red compo-
nent was above the level accepTable 1n dentistry,
Aa* > 3, for the samples exposed to tea at pH 4,
6, and 8, being imperceptible for those exposed
to distilled water. A pronounced increase in the
yellow component was observed for the samples
exposed to tea at pH 4 and 6, Ab* > 6, clearly
perceptible changes appeared for the samples
immersed in coffee at pH 4 and 6, being imper-
ceptible in distilled water, Ab* < 1.7. The changes
in AE were pronounced (AE > 6) for the samples
exposed to juice at pH 4 and 6, tea at pH 4, 6,
and 8, and coffee at pH = 4, being slightly per-

ceptible in samples exposed to coffee at pH = 8.
The changes were clearly perceptible in the other
samples (3 < AE < 6).

Dentalon

The changes in lightness were pronounced, AL" > 6,
in the samples exposed to juice at pH 4 and 6, and
tea at pH 4, slightly perceptible (AL < 3) in those
exposed to coffee at pH 4 and 8. The changes
were clearly perceptible (3 < AL < 6) in the other
samples, being imperceptible in those immersed
in distilled water (AL* < 1.7). The increase in the
red component was imperceptible for the majority
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Figure 1. Changes in the lightness L* and in the color
parameters a* and b* of Protemp studied before and af-
ter immersion in coffee, as a function of time and pH —il-
luminant A

Rycina 1. Zmiany w jasnosci L* i parametrach koloru a*
oraz b* materiatu Protemp przed i po zanurzeniu w ka-
wie, w funkcji czasu i pH — iluminant A
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Figure 2. Changes in the lightness L* and in the color
parameters a* and b* of Protemp studied before and af-
ter immersion in coffee, as a function of time and pH —il-
luminant D65

Rycina 2. Zmiany w jasnosci L* i parametrach koloru a*
oraz b* materiatu Protemp przed i po zanurzeniu w ka-
wie, w funkcji czasu i pH — iluminant D65
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of samples (Aa* < 1.7). The increase in the yellow
component was clearly perceptible (Ab* > 3) in the
samples immersed in coffee at pH 4 and 6, and in
tea at pH = 4. The changes were slightly percep-
tible, at most, in the other samples. Pronounced
total color change (AE > 6) was noted for the sam-
ples exposed to juice at pH 4 and 6, coffee at pH
6, and tea at pH = 4. The changes in samples im-
mersed into distilled water were imperceptible un-
der illuminant D65 and slightly perceptible under
illuminant A.

Luxatemp

Pronounced changes (AL > 6) were observed in
the samples exposed to juice at pH 6, and coffee
at pH 4 and 8, with the changes being slightly per-
ceptible (1.7 < AL < 3) in distilled water, and clearly
perceptible in other conditions (3 < AL < 6). The
increase in the red component a* was impercep-
tible under illuminant D65 and slightly perceptible
under illuminant A in the samples subject to tea at
pH 4 and 6. The increase in the yellow component
b* was pronounced in the sample exposed to tea
at pH 6, and clearly perceptible in all of the other
samples (Ab* > 3). The total color changes were
pronounced in almost all of the samples (AE > 6),
being clearly perceptible even in distilled water
(8 < AE < 6).

Structur

Pronounced changes in the lightness AL* > 6 were
observed in the samples exposed to coffee at all
pH considered, to juice at pH 4 and 6, and to tea
at pH 4. The changes were slightly perceptible
(1.7 < AL < 3) in distilled water. The increase in
the red component was significantly greater un-
der illuminant A as compared to illuminant D65,
Aa* > 3 for the samples exposed to all liquids at
pH 4 in illuminant A. Here the increase in the yel-
low component was the strongest of all the materi-
als studied. Pronounced changes (Ab* > 6) were
noted for the samples exposed to coffee at pH 4,
6 and 8, and tea at pH 4 and 6. The changes were
slightly perceptible, 1.7 < Ab* < 3, only in samples
immersed into distilled water. Pronounced total
color changes (AE > 6) were noted in all samples
except of those immersed into distilled water, be-
ing clearly perceptible even in distilled water, with
AE > 3.

Conclusions

Colorimetric measurements were made on five
temporary materials, Luxatemp, Structur 2 SC,
Protemp 1l, Zhermacryl STC, and Dentalon plus,
before and after controlled immersion treatments
in solutions of coffee, tea and blackcurrant juice,
and into distilled water for comparison. The color
analysis of the examined samples of temporary
materials after sixty hours of soaking in staining
solutions proved that Dentalon and Luxatemp

were the materials less prone to discoloration.
Moreover, it was shown that the change of total
color of the temporary materials involved signifi-
cant changes in lightness AL*, with the samples
becoming darker, and yellowness Ab*, with the
samples becoming yellowier. Discoloration caused
by coffee, tea and blackcurrant juice was gener-
ally stronger in acidic solutions (pH = 4), except
from that of Luxatemp, which discolored stronger
at pH = 6 in tea and blackcurrant juice. The acidity
effect is probably caused by the reduced stability
of the studied materials in acidic solutions, result-
ing in accelerated penetration of the dyes into the
bulk of the material. The effect of the illuminant
on the measured total color changes was quite
moderate, although sometimes the change of the
illuminant caused the sample to move from one of
the 4 categories used to classify the changes to
another, neighboring category. The effect of the
illuminant on the color coordinates was the stron-
gest for Aa*, as this color coordinate depends on
the relative contribution of the red light, which is
strongly reduced in the D65 illuminant as com-
pared to the A illuminant.
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Krzysztof Andruch

The clinical significance of two-level PVT Periotest® measurements
— in vivo endosteal implant stability study

Kliniczne znaczenie dwupoziomowego pomiaru wartosci PVT Periotestu
w badaniu stabilizacji implantéw srodkostnych in vivo

Zaktad Protetyki Stomatologicznej, Katedra Stomatologii Odtwoérczej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Abstract

Introduction. A number of investigations was published with different clinical and scientific approach to Periotest® and
Ostell® measurements in the last decade. Attempts were made to assess Ostell® and Periotest® prognostic measure-
ment values in terms of the success of implant treatment as one value or threshold level measurement.

Aim of the study. The aim of this study was to evaluate the clinical usefulness of PTV measurements as a method of
secondary implant stability and the quality of implant bone zone assessment.

Material and methods. Thirty two implant fixtures of five different systems were evaluated during prosthetic phase after
second stage surgery. The study was conducted using Periotest® (Siemens AG, Benshein, Germany). The following
parameters were taken into account: location of an implant in lower or upper dental arch, selection of located supragin-
givally and occlusally abutment measurement points and length with diameter of the implant body. Abutment measure-
ment points were chosen in two distant clinically accessible locations: on the occlusal free end margin and on the most
gingival accessible surface of the connected abutment.

Results. The lowest and highest measured PTV value were -8 and +8. The average of differences between gingivally
and occlusally measured PTV values for maxilla and mandible was 2.95 + 1.6 and 3.33 + 2.0 respectively.
Conclusions. The use of PTV Periotest® measurements in two extremely distant points on the implant abutment is clini-
cally objective, non-invasive method of assessing implant bone zone quality before functional load. Smaller calculated
PTV difference can predict better prognosis for occlusal load planning protocol.

Key words: Periotest®, PTV measurement, implants stabilization.

Streszczenie

Wstep. W ostatnim dziesigcioleciu pojawito sie wiele publikacji z wykorzystaniem laboratoryjnych i klinicznych pomia-
row przyrzgdami Periotest® i Ostell®. Podjeto préby znalezienia wartosci referencyjnej pomiaru przyrzgdami Ostell ®
i Periotest ® do prognostycznej oceny powodzenia leczenia implantologicznego.

Cel pracy. Celem tego badania byta kliniczna ocena przydatnosci pomiaru wartosci PTV jako metody oceny wtornej
stabilizacji implantu oraz jakosci strefy implant-tkanka kostna.

Materiat i metody. Oceniono trzydziesci dwa implanty pieciu réznych systeméw implantologicznych, po drugim etapie
chirurgicznym, w trakcie protetycznej fazy leczenia implantologicznego. Badanie zostato przeprowadzone przy uzyciu
Periotest ® (Siemens AG Benshein, Niemcy). Nastepujgce parametry zostaty wziete pod uwage: lokalizacja implantu
w dolnym lub gérnym tuku zebowym, wyboér punktéw pomiarowych zlokalizowanych na tagczniku dodzigstowo i oklu-
zyjnie, dtugos¢ i $rednica implantu. Zlokalizowane na tgczniku punkty pomiarowe zostaty wybrane w dwoch réznych
dostepnych klinicznie miejscach: na krawedzi dozgryzowej i powierzchni dodzigstowej zainstalowanego tgcznika.
Wyniki. Najnizsza i najwyzsza zmierzona wartos¢ PTV wynosita odpowiednio -8 i +8. Srednia obliczonych roznic
pomiedzy zmierzonymi okluzyjnie i dodzigstowo wartosciami PTV osobno dla szczeki i zuchwy wynosita odpowiednio
2,95+1,6i3,33+2,0PTV.

Whioski. Pomiar wartosci PTV Periotest® na dwéch odlegtych punktach tgcznika implantu jest klinicznie obiektywna,
nieinwazyjng metodg oceny jakosci strefy implant tkanka kostna przed jego funkcjonalnym obcigzeniem. Mniejsza ob-
liczona réznica wartosci PTV moze prognozowac lepsze warunki przy planowaniu obcigzenia okluzyjnego.

Stowa kluczowe: Periotest®, pomiary PTV, stabilizacja implantow.

Introduction Attempts were made to assess Ostell® and Perio-
Clinical significance of Periotest measurements is test® predictive value measurements in terms of
in the focus of dental clinicians. A number of in- the implant treatment success as a one value or
vestigations were published with different clinical threshold level measurement [16—-18, 28, 29]. Pu-
and scientific approach of Periotest® and Ostell® blications revealed some Ostell® and Periotest®
measurements in the last decade [1-15, 28, 29]. measurements dependence from different featu-
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res such as implant level positioning, geometry of
fixture and length of implant platform to occlusal
plane [7, 19, 23]. Some authors pointed out limited
clinical value of single measurements of both Per-
tiotest® or/and Ostell® method [20, 21, 22, 24].
From clinical point of view the most important
issues are in concern with occlusal load guideli-
nes, different prosthetic planning procedure, pro-
gressive functional load and shortimplant concept.
Implant-bone zone (IBZ) is the space where func-
tional load forces are dissipating in surrounding
macro bone structure through the implant body,
its conditioned rough surface and surrounding
bone trabeculae. What information comes from
Periotest® measurements? Repeated calibrated
rod impacts of a constant kinetic energy and elec-
tronically recorded collisions results with PTV di-
splay is the clinical outcome of this technique. This
is the only clinically available true biomechanical
force test which allows instrumentally assess the

Table 1. The results of PTV measurements
Tabela 1. Wyniki pomiaréw PTV w ujeciu tabelarycznym

quality of implant-bone zone as a response to di-
rect, mechanical stimulus [25, 26]. It can be cha-
racterized as a non-invasive technique with easy
clinical access, multiple measurements possibility
and clinical interpretation of the results based on
the literature and clinician’s own experience. Perio-
TestValue (PTV) clear scale values ranges from -8
to +50. Achieved measurements are interpreted as
rigid and durable connection of implant bone zone
for PTV from -8 to 0, an decreased bond strength
for PTV from 1 to 9 and insufficient osseointegra-
tion for functional load with PTV above 10 [27]. All
surfaces such as the abutment or prosthesis can
be measured, but the rod must make contact at
a correct angle and a distance [10].

Aim of the study

The aim of this study was to evaluate the clinical
usefulness of two level PTV measurements as
a secondary implant stability and the quality as-

Implant Implant Measurement point Calculated Implant Implant diameter
number positions Gingival Occlusal difference length /system name
PTV PTV PTV mm mm
1 25 -0.15 2 2.15 10 33 DIO
2 26 0.5 467 417 8 3.6 DIO
3 27 1 1 0 10 45 DIO
4 24 -0.57 4 4.57 13 4 Astra
5 44 -7 -4 3 13 4 Astra
6 34 -5 2.8 7.8 8 35 Ankylos
7 22 -1.16 0 1.16 17 35 Astra
8 23 -4.83 -2 2.83 17 4 Astra
9 24 -5 -3 2 17 4 Astra
10 45 -6 2 4 11 4 Astra
11 46 -8 -3 5 13 5 Astra
12 36 -6 -5 1 11 5 Astra
13 25 -4 -1 3 13 3.7 Implant Direct
14 26 -1 4 5 11.5 3.7 Implant Direct
15 37 -5 -4.83 0.17 8 45 Q Implant
16 36 -5 -5 0 10 4.5 Q Implant
17 47 -6 -3 3 8 45 DIO
18 46 5.8 -4 1.8 8 45 DIO
19 45 -45 2 25 10 3.8 DIO
20 14 -1 2.5 35 12 3.8 DIO
21 46 -6 -4.29 1.71 10 45 DIO
22 24 5.2 -1 42 12 3.8 DIO
23 26 1 6.1 5.1 8 3.8 DIO
24 43 -6 -2 4 14 45 DIO
25 44 5.2 -1.33 3.87 14 33 DIO
26 34 2 8 6 8 35 Ankylos
27 12 -1 0 1 11 35 Astra
28 46 -3 2 5 9.5 35 Ankylos
29 47 -4 1 5 8 35 Ankylos
30 14 -4.66 -2 2.66 1.5 3.7 Implant Direct
31 47 -4 -2 2 12 4.5 Q IMPLANT
32 46 2 2 14 35 Q IMPLANT
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sessment of implant bone zone during prosthetic
phase treatment.

Method and material

In this study 32 implant fixtures of five different im-
plant systems, after second stage surgery, during
prosthetic phase treatment were evaluated. The
study was conducted using Periotest® (Siemens
AG, Benshein, Germany). The following aspects
were taken to account: location of an implant in
lower or upper dental arch, selection of abutment
measurement points located supragingivally and
occlusally, length and diameter of the implant
body. Measurement points on the abutment were
selected in two different clinically possible loca-
tion: on occlusal free end margin and the nearest
to the gingiva margin available surface of the con-
nected abutment. The measurements were re-
corded with the following data: implant location,
supragingival and occlusal position of PTV me-
asurement, calculated difference between, width,
length and the manufacturer of the implant body.
All measurements were taken five or more times
excluding insignificant values with calculated ari-
thmetic mean (average) and placed in Table 1. The
Periotest® handpiece was adjusted with the per-
pendicular contact angle not exceeding 20 degre-

PTV VALUE
10,00

es, parallel contact angle not larger than 4 degrees
and maintained the rod and the test surface 0.6
-2.0 mm distance according the published guide-
lines [27]. The relationship of length and diameter
of the implant from the calculated PTV difference
was plotted.

Results

PTV measured values were shown in Table 1 and
illustrated on diagram Figure 1. The lowest and hi-
ghest measured PTV was -8 and +8. The calcu-
lated differences between oclusally and gingivaly
measured PTV values extended from 0 to 7,8 PTV
and were illustrated on Figure 2. The average of
differences between gingival and occlusal PTV va-
lues for maxilla and mandible was 2,95 + 1,6 and
3,33 + 2,0 respectively illustrated on Figure 3. The
falling implant diameter and length was in relation-
ship with growing PTV difference which was pre-
sented on Figure 5.

Discussion

PTV values measured for implants in the alveolar
part of the mandible are more negative on average
the values measured for the maxilla which con-
firms better quality of the implant bone zone and
reflects anatomical conditions.

MAXILLA

8,00

MANDIBLE

+GINGIVAL
BOCCLUSAL

6,00

1,09+2,84

4,00

2,00

0,00

-2,00

-4,00

-4,81+2,20*

-6,00

-8,00

-10,00

Figure 1. Measurements results. The vertical axis y shows PTV Periotest values, the horizontal axis x
shows implant position. Gingival — measurement point, occlusal — measurement point. In circles — avera-

ge measurments values with standard deviations

Rycina 1. Wyniki pomiaréw. O$ pionowa y — wartos$¢ PTV Periotestu, 0os pozioma x — potoZenie implantu.
Gingival — pomiar w punkcie przydzigstowym, occlusal — pomiar w punkcie dozgryzowym. W okregach —
wartosci srednie pomiaréw z odchyleniem standardowym
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Implant number

31

29

27
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23
21
19
17
15
13
11
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B PTV| difference

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00

5,00

6,00 7,00 8,00 9,00

Figure 2. The calculated difference between the measured occlusal and gingival PTV value of tested im-

plants in an increasing order

Rycina 2. Obliczona wartos¢ réznicy pomiedzy zmierzong dozgryzowg i dodzigstowg wartoscig PTV ba-

danych implantéw w ujeciu narastajgcym

9
4 _mmur:de'.raluud'rﬁerm
7 :
mandible
o average 2.95:16PTV |
5 s 11
4 y s -
*E - ! s B
g | BEERE 1

I . i 1 -
: i
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maxilla

average 3.3312.05PTV

& -B-d-5 B B-= Qi

| i i o armplant
= 8 § N 5§ ¥ N ¥ ¥ ¥ 3 position

1204332334 425 3506625 34 34 46 36 2/ 44 45 45 b 46 4646 45 4F 4/

Figure 3. The measured PTV values difference average of tested implants for mandible and maxilla
Rycina 3. Srednia réznic mierzonych wartosci PTV badanych implantéw dla zuchwy i szczeki

Measured values illustrated on diagram Figure
1 have shown that PTV values, although obviously
higher for the maxilla than for the mandible, over-
lapped also to each other. The gingival measure-
ments were more negative in value than occlusal
ones although some measurements were near-
ly of the same value. All implants were clinically
stable and accepted for prosthetic reconstruction
after x-ray examination. These findings show that
approach with one sharp threshold level of PTV
measurements cannot be enough for clinical im-
plant stability success evaluation or long term
good prognosis of implant treatment. This was

reported by numerous study available in literature
[1-15, 20—27]. Evaluating the condition of IBZ thro-
ugh measurements performed in different points
of time is another option but it prolongs the deci-
sion making process. The other possibility is ta-
king measurements on two different levels on the
abutment and calculate difference between them.
The diagram Figure 1 shows a wide span of this
difference from 0 to 7.8 PTV. What is the clinical
evaluation of this finding? One example from this
study was taken to illustrate it. Two different Astra-
tech® implants with Atlantis® abutments located
in position 45 and 46 were taken. Figure 4. Bone
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PTV  IMPLANT IMPLANT

POSITIONS  GINGIVALPTY  OCCLUSALPTY DIFFEREMCE LENGHTDMAMETER S¥STEW
-2,00 4,00 1100 400 Astra

2,00 13,00 500  Astra

T —

Figure 4. Two different Astra implant measurements (13/5 mm and 11/4 mm). IBZ — implant—
bone contact zone

Rycina 4. Przyktad kliniczny pomiaru na dwdch réznych implantach Astra (13/5 mm i 11/4 mm).
IBZ — strefa kontaktu implant-tkanka kostna

Implant length (mm)

.00 T T T T |
1] F 4 L] B 16

Implant diameter (mm)
6,00

5,50

500 i

450 48 - e »

4,00 - i;‘ﬁi

150 -4 . :‘ { * .

200 PTV difference
i} 2 & B 8 1]

Figure 5. The relationship between length and diameter of the implant and calculated PTV difference
Rycina 5. Zaleznos¢ dfugosci i Srednicy implantu od obliczonej réznicy PTV
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surface area of implant 45 was clearly smaller than
that of implant 46 because of its smaller diameter
and length. Surprisingly the difference between
gingival and occlusal PTV values were favourable
for the implant 45 rather than for implant 46 as one
can expect. These findings suggest that not only
one point measurement but also PTV difference
is important and sends additional massage about
quality of implant bone zone (IBZ). Because of the
macro and microarchitecture (number of trabecu-
lae and presence of thick or thin cortical plates),
the bone surrounding implant body is not homoge-
neous, thus in different clinical situations different
clinically measured differences can be expected.
As the abutment with implant body can be simpli-
fied to double-armed lever, it’s point of rotation is
located somewhere in the bone part of an implant.
It is impossible to clinically adjust the point of rota-
tion but certainly the greater the distance betwe-
en the occlusion the greater the lever arm and the
greater pressure on the bone trabeculae.

From clinical point of view one stage point me-
asurements are of limited value in terms of pro-
gnostic ability to bear occlusal load. Two different
points, calculated difference between them and
recorded distance from bone level to occlusal
plane with bone quality x-ray evaluation give a ra-
tionale for biomechanical assessment of implant
bone interface and clinical success prognosis of
prosthetic treatment. Simplifying, the increase of
PTV calculated difference represents a decrease
of implant bone zone quality.

Growing PTV difference is generally correlated
with diminishing diameter and length of implant fi-
xture but as mentioned above and illustrated on
the diagram (Figure 5) some unexpected excep-
tions are present. For the same implant diameter
or length very different PTV calculated differences
are observed. Applying two level Periotest® me-
asurements and calculate PTV difference betwe-
en them for stability evaluation of osseointegrated
dental implant is clinical outcome of this prelimi-
nary study.

More thorough investigations should be done
to reveal more detailed relationship between cal-
culated PTV differences, implant geometrical fe-
atures and biomechanical properties of surroun-
ded bone.

Conclusion

The use of measurements of PTV Periotest® in
two extremely distant points on the implant abut-
ment is clinically objective non-invasive method of
assessing implant bone zone quality before func-
tional load. Calculated PTV difference gives addi-
tional information for relative quality of the implant
bone zone assessment. Smaller calculated PTV
difference can predict better relative quality of
implant bone zone and facilitate decision making
process for implant loading protocol choice.
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Wybrane zaburzenia zebowe pacjentéw z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego

Selected dental disorders in patients with complete unilateral cleft
of the primary and secondary palate

Zaktad Ortodoncji, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wstep. Najczesciej wystepujgcymi wadami rozwojowymi towarzyszgcymi rozszczepom wargi i podniebienia sg wady
zebowe. Wieloczynnikowa etiopatogeneza rozszczepdw oraz czas powstawania podniebienia pierwotnego i rozpocze-
cie tworzenia sig listewki zebowej mogg by¢ przyczyng wspdtwystepowania wad rozszczepowych i zaburzen zebo-
wych.

Cel pracy. Ocena czestosci i rodzaju wystepowania zaburzen zebowych u pacjentow z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego.

Materiat i metody. Materiat do badan stanowity zdjecia pantomograficzne 70 dzieci (31 dziewczat i 39 chtopcow)
w wieku od 8-11 lat z catkowitym jednostronnym rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtérnego. Na zdjeciach
pantomograficznych oceniano: status zebowy, liczbe zeboéw oraz ich budowe.

Wyniki. W badanej grupie 70 dzieci stwierdzono wystepowanie zaburzen liczby i morfologii zebéw ogdtem u 60 os6b
(29 dziewczat, 31 chtopcow). Najczesciej obserwowanym zaburzeniem byta niedoliczbowo$¢ zebdw (66,4%) stwier-
dzona u 44 badanych (22 dziewczat, 22 chtopcow). Braki zebowe (89,8%) dotyczyty gtdwnie zebdw szczeki, znajdu-
jac sie w wiekszosci w okolicy szczeliny rozszczepu. Najczesciej hipodoncja dotyczyta bocznych zeboéw siecznych
(67,7%). Obserwowano takze braki zebow przedtrzonowych gérnych (29%) oraz zebdw siecznych centralnych (3,3%).
Nadliczbowos$¢ zebow wystepowata w 9.6% i dotyczyta zebdw siecznych bocznych szczeki po stronie rozszczepu.
Innym obserwowanym zaburzeniem zebowym byta atypowa budowa zebow (24%) dotyczaca zebdw siecznych bocz-
nych w szczece.

Whioski. W grupie pacjentéw z rozszczepem catkowitym jednostronnym podniebienia pierwotnego i wtérnego zabu-
rzenia zebowe najczesciej wystepowaty w okolicy szczeliny rozszczepu. Gtéwnym zaburzeniem byta hipodoncja zebéw
W szczece.

Stowa kluczowe: rozszczep podniebienia, zaburzenia zebowe, zdjecie pantomograficzne.

Abstract

Introduction. The most common malformations associated with cleft lip and palate are dental abnormalities. Multi-
factorial etiology and the time of the formation of cleft palate and start building the dental lamina may be the cause of
coexistence cleft defects and dental disorders.

Aim of the study. Evaluation of the frequency and type of dental disorders in patients with complete unilateral cleft of
the primary and secondary have been the subject of the research.

Material and methods. The material consisted of panoramic films of 70 children (31girls, 39 boys) aged 8-11 years
with a complete unilateral cleft of the primary and secondary. The radiographic evaluation are: dental status, number
of teeth, and their construction.

Results. In the group of 70 children were found to have abnormalities in the number and morphology of the teeth in
a total of 60 patients (29 girls, 31 boys). The most commonly observed disorder was hypodontia (66.4%) found in 44
patients. Missing teeth (89.8%), were mainly found in upper jaw. In 67.7% hypodontia was on the incisors side located
in the vicinity of cleft. There were also lack of upper premolars (29%) and central incisors (3.3%). Hyperdontia occurred
in 9.6% and concerned maxillary lateral incisors on the cleft side. Another observed disorder was atypical tooth struc-
ture (24%) on the lateral incisors in the upper jaw.

Conclusions. In patients with complete unilateral cleft palate primary and secondary, dental disorders were most fre-
quently observed in the vicinity of cleft. The main dental disorder was hypodontia.

Key words: cleft palate, dental disorders, pantomographic film.

Wstep Charakteryzujg sie one przerwaniem ciggtosci
Najczesciej wystepujacymi wadami wrodzonymi anatomicznej tkanek jamy ustnej i nosa. W kon-
twarzy, ktére powstajg w pierwszym trymestrze cig- sekwencji takiej malformaciji, na tle znieksztatcen
Zy sg rozszczepy wargi i podniebienia [1, 2, 3, 4]. strukturalnych, wystepuja zaburzenia czynnoscio-
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we obejmujgce oddychanie, ssanie, potykanie, zu-
cie i mowe [5].

Innymi bardzo czesto towarzyszgcymi tej wa-
dzie zaburzeniami sg nieprawidtowosci zebowe.
Okolica szczeliny rozszczepu predysponuje do
wystepowania anomalii dotyczgcych liczby, mor-
fologii, ksztattu, czasu wyrzynania i potozenia ze-
bow mlecznych, jak i statych [6, 7, 8, 9, 10].

Wieloczynnikowa etiopatogeneza rozszczepow
oraz czas powstawania podniebienia pierwotnego,
jak i okres tworzenia sig listewki zebowej moga byé
przyczyng wspottworzenia wad rozszczepowych
i zaburzen zebowych [11, 12, 13].

Korelacja pomigdzy czasem powstawania roz-
szczepOw a podziatem listewki zebowej w gtownej
mierze dotyczy uzebienia mlecznego, poniewaz
czas ten przypada na 14.—19. tydzien zycia ptodo-
wego. Zawigzki zebow statych powstajg w okresie
miedzy 3. a 27. miesigcem po urodzeniu (z wyjat-
kiem pierwszych i trzecich zebow trzonowych sta-
tych) [11].

Etiologia wystepowania nieprawidtowosci ze-
bowych w uzebieniu statym moze by¢ spowodo-
wana uszkodzeniami listewki zebowej, zaburze-
niami rozwojowymi ektodermy, oddziatywaniem
czynnikbw $rodowiskowych (radioterapia, che-
mioterapia). Gtbwng przyczyng sg jednak czynni-
ki genetyczne. Na podstawie badan dotyczgcych
etiologii rozszczepow i zaburzen zebowych stwier-
dzono wspoétwystepowanie w tym okresie mutacji
genu MSX1 oraz PAX9 [14, 15, 16, 17, 18].

Sposrod wymienionych wyzej anomalii najcze-
Sciej wystepujaca wadg zebowg jest hipodoncja.
Braki zgbowe w uzebieniu statym stwierdza sie u 2
do 10% populacji bez wad wrodzonych i u 24 do
78% pacjentébw z roéznymi rodzajami rozszczepodw
podniebienia. Wada ta dotyczy gtéwnie zebow
siecznych bocznych w okolicy szczeliny rozszcze-
pu [12, 19, 20, 21, 22, 23].

Kolejnym zaburzeniem obserwowanym u pa-
cjentobw z rozszczepem wargi i podniebienia jest
zwiekszona liczba zebdéw. Na podstawie badan
epidemiologicznych stwierdzono, ze w uzebieniu
statym wystepuje u okoto 1% populacji bez wad
wrodzonych, a u pacjentéw z rozszczepami pod-
niebienia odsetek ten wynosi od 15,1 do 21,7%
[11, 24].

Zmiana wielkoéci i ksztattu zebow statych jest
kolejnym obserwowanym zaburzeniem zebowym.
Najczesciej dotyczy zebow siecznych bocznych
oraz drugich zebow przedtrzonowych w szcze-
ce. Wedtug niektérych autoréow przyczyng zmian
ksztattu jest najprawdopodobniej opdzniony roz-
woj i wyrzynanie tych zebdw [13, 21, 25].

Cel pracy

Celem przedstawionej pracy byta ocena czesto-
Sci i rodzaju wystepowania zaburzen liczby oraz
budowy zebbéw statych u pacjentow z catkowitym
jednostronnym rozszczepem podniebienia pier-

wotnego i wtornego, leczonych w Poradni Orto-
doncji GUMed.

Materiat i metody

Badaniem zostato objetych 70 dzieci z catkowi-
tym jednostronnym rozszczepem podniebienia
pierwotnego i wtérnego (31 dziewczat i 39 chtop-
cow), w wieku od 8-11 lat. Do oceny zaburzen
zebowych w uzebieniu statym wykorzystano zdje-
cia pantomograficzne wykonane przed rozpo-
czeciem leczenia ortodontycznego. Radiogramy
stanowig standardowg dokumentacje medyczng
wykorzystywang do zaplanowania leczenia orto-
dontycznego. Wszyscy pacjenci z rozszczepem
podniebienia nie byli obcigzeni innymi wadami
wrodzonymi. Oceniajac zaburzenia, uwzgledniono
podziat na pte¢, strone obserwowanego zaburze-
nia wzgledem strony rozszczepu oraz obszar jego
umiejscowienia (szczeka, zuchwa). Pod wzgledem
wieku grupa byta jednorodna, $rednia wieku wy-
niosta 9 lat i 3 miesigce (Tabela 1).

Tabela 1. Liczba pacjentéw z zaburzeniami zebowymi
z podziatem na pte¢

Table 1. Number of the patients with tooth disorders
by gender

Pte¢ Liczba %
Dziewczeta 29 48,4
Chtopcy 31 51,6
Ogétem 60 100

Wyniki

W badanej grupie 70 dzieci stwierdzono wyste-
powanie zaburzen liczby i morfologii zebow sta-
tych ogdtem u 60 osdb, w tym u 29 dziewczat i 31
chtopcow (Rycina 1).

Najczesciej obserwowanym zaburzeniem byta
niedoliczbowo$¢ zebbéw (66,6%) stwierdzona u 44
badanych (22 dziewczat i 22 chtopcow) (Rycina 2).

W szczece stwierdzono braki 62 zebdéw (90,
8%). W 67,7% hipodoncja dotyczyta zebow siecz-
nych szczeki znajdujgcych sie w okolicy szcze-
liny rozszczepu. Odnotowano takze braki ze-
bow przedtrzonowych gérnych (18 zebow, 29%).
W analizowanym materiale hipodoncje dotyczaca
zebobw siecznych centralnych stwierdzono w 3,3%
(2 zeby) (Rycina 3).

W zuchwie odnotowano 7 brakujgcych ze-
boéw (10,2%). Stwierdzone braki dotyczyty zebdw
przedtrzonowych.

Analizujgc strone wystepowania niedoliczbo-
wosci oraz strone rozszczepu badanych dzieci,
stwierdzono korelacje wspétwystepowania zabu-
rzenia ze strong rozszczepu.

U pacjentdéw z rozszczepem lewostronnym bra-
kowato 28 zebbw po stronie lewej, w tym 23 zebow
siecznych bocznych i 5 drugich zebdéw przedtrzo-
nowych (71,8%).
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Rycina 1. Rodzaje zaburzeh zebowych w badanej grupie
Figure 1. Types of tooth disorders in the study group

Rycina 2. Pantomogram — Hipodoncja zebéw w szczece
Figure 2. Panoramic X-ray — Hypodontia of maxillary teeth
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Rycina 3. Wystepowanie niedoliczbowosci zebow w szczece
Figure 3. Hypodontia of maxillary teeth
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U dzieci z rozszczepem prawostronnym hipo-
doncja po stronie prawej tuku zebowego dotyczy-
ta og6tem 11 zebow, w tym 1 centralnego zeba
siecznego, 6 zebdw siecznych bocznych i 4 zebdw
przedtrzonowych drugich (28,2%) (Tabela 2).

podstawie swoich badan wyciagneli Kalita i wsp.
oraz Paradowska i wsp. [17, 18].

Rzadziej hipodoncja dotyczy zebow siecznych
centralnych w szczgce. W przebadanym materia-
le, wéréd 70 pacjentébw te anomalie odnotowano

Tabela 2. Hipodoncja w rozszczepach catkowitych jednostronnych wargi i podniebienia z podziatem na liczbe zebow

i strone rozszczepu

Table 2. Hypodontia in cleft lip and palate by tooth and side

Hipodoncja zebéw Hipodoncja zebéw Hipodoncja zebéw i
Strona rozszczepu . . . Ogotem
siecznych przysrodkowych siecznych bocznych przedtrzonowych
Lewa - 23 5 28
Prawa 1 6 4 11
Ogbtem 1 29 9 39

Wrodzone braki zawigzkow zebow statych cze-
Sciej wystepowaty po stronie lewej i trzykrotnie
czeséciej dotyczyty zebdw siecznych bocznych.

Nadliczbowo$¢ zebébw w badanym materiale
rozpoznano u 10 osb6b, co stanowito 9,6% bada-
nych (5 dziewczat i 5 chtopcow). Nieprawidtowos¢
ta dotyczyta zebdw siecznych bocznych szczeki
po stronie rozszczepu.

Zaburzenia budowy zebow stwierdzono u 24
0s6b (14 dziewczgt i 10 chtopcédw). Dotyczyty
one zaroéwno ksztattu, jak i wielkoéci zebow. Zeby
0 nieprawidtowe] budowie dotyczyty 25 zebdw
siecznych bocznych szczeki, w tym 9 zebdw po
stronie prawej i 16 po stronie lewej (24%). Zeby
atypowe wystepowaty po stronie szczeliny rozsz-
czepow badanych pacjentéw.

Dyskusja

Rozszczepy catkowite podniebienia pierwotne-
go i wtdrnego stanowig najliczniejszg grupe wad
rozwojowych twarzy. Zaburzenia zebowe obser-
wowane u tych pacjentow stwierdzamy zdecydo-
wanie czesciej niz u dzieci bez wad wrodzonych
[18, 21, 26].

W celu doktadniejszego zdiagnozowania za-
burzen zebowych konieczna jest diagnostyka ra-
diologiczna. Najbardziej przydatnym zdjeciem jest
ortopantomogram. Podczas analizy zdje¢ radiolo-
gicznych mozna stwierdzi¢ anomalie zebowe do-
tyczgce gtobwnie morfologii i liczby zebow statych
[8, 10, 14, 17].

W pismiennictwie, u pacjentbw z rozszczepami
najczesciej wystepujgcg wadg zebowg jest hipo-
doncja, ktérej zakres waha sie od 25 do 70% [13, 18,
21]. W materiale wtasnym zmniejszona liczbe zebdw
stwierdzono u 62,8% populacji z rozszczepem.

Najczesciej brakujgcymi zebami sg zeby bocz-
ne sieczne w szczece, co zostato potwierdzone
w omawianych badaniach.

Shapira i wsp. stwierdzili, ze hipodoncja u pa-
cjentbw z rozszczepami catkowitymi jednostron-
nymi czesciej wystepuje w szczece, dotyczy zeba
siecznego bocznego statego i lokalizuje sie w oko-
licy szczeliny rozszczepu [13]. Podobne wnioski na

w dwoch przypadkach, z czego u jednej osoby
brak zeba centralnego siecznego korelowat ze
strong rozszczepu. Aizenbud i wsp. u 120 prze-
badanych pacjentéw z rozszczepem wargi i pod-
niebienia stwierdzali hipodoncje zeba sieczne-
go przyérodkowego po stronie rozszczepu u 15
0sbb [27]. Zdecydowanie czes$ciej wrodzony brak
zebbéw dotyczyt jednak zebdw siecznych bocz-
nych. Wystepowanie zmniejszonej liczby zebdw
w rejonie szczeliny rozszczepu moze wskazywac
na powigzanie czynnikbw genetycznych i $rodo-
wiskowych odpowiedzialnych za wspétwystepo-
wanie rozszczepu oraz zaburzen rozwojowych
[15, 20].

Zwigkszona liczba zebdéw (nadliczbowos$cE)
w badanej grupie najczesciej dotyczyta takze ze-
boéw siecznych bocznych statych po stronie roz-
szczepu. Podobne obserwacje odnotowali Dewin-
ter i wsp. oraz Tortora i wsp. [9, 26]. Wedtug tych
autoréw hiperdoncja jest anomalig obserwowang
7 razy czesciej w obrebie zebdw siecznych bocz-
nych po stronie rozszczepu niz w populacji dzieci
zdrowych.

Najczeéciej wystepujace zaburzenia ksztattu
zebdw statych w grupie badanych dzieci doty-
czyty zebbéw siecznych bocznych. W poréwnaniu
do zebdw po stronie bez rozszczepu byty to zeby
zmniejszone, najczesciej o budowie stozkowej.
Podobne obserwacje odnotowali inni autorzy, kt6-
rzy opisywali ksztatt tych zebdw jako zeby stoz-
kowe, sopelkowate, majgce zmniejszong zarbwno
koroneg, jak i korzen zeba [21, 26].

Whioski

W grupie pacjentéw z catkowitym jednostronnym
rozszczepem podniebienia pierwotnego i wtoér-
nego zaburzenia zebowe najczesciej wystepo-
waty w okolicy szczeliny rozszczepu. Gtéwnym
zaburzeniem byta hipodoncja zebow w szczece.
Zdjecia ortopantomograficzne sg niezbednym ba-
daniem do diagnozowania zaburzeh zebowych,
a doktadna diagnostyka i prawidtowe rozpoznanie
pozwolg na optymalne zaplanowanie leczenia pa-
cjentbw z rozszczepami.
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Ocena sity wigzania kleju ortodontycznego Grengloo
ze szkliwem bydlecym w zaleznosci od rodzaju
zastosowanego zamka ortodontycznego. Badanie in vitro

Evaluation of shear bond strength of various orthodontic brackets
bonded to bovine enamel with use of Grengloo adhesive. An in vitro study

' Katedra i Zaktad Ortopedii Szczekowej i Ortodoncii, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slgskich we Wroctawiu
2 Wydziat Mechaniczny, Politechnika Wroctawska

Streszczenie

Wstep. Trwatos$¢ potgczenia pomiedzy zamkami ortodontycznymi a szkliwem jest niezbedna do przeprowadzenia sku-
tecznego leczenia cienkotukowym aparatem statym. Wspotczes$nie, oprocz rozpowszechnionych i dobrze zbadanych
zamkoéw metalowych, zamki ceramiczne zdobywajg coraz wiekszg popularnosé w praktyce lekarza ortodonty.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena sity wigzania zamkdw ortodontycznych ze szkliwem bydlecym przy pomocy zywicy
kompozytowej w zaleznosci od materiatu, z ktérego zostaty wykonane za pomocg testu na $cinanie.

Materiat i metody. W badaniu wykorzystano 60 bydlecych siekaczy bez uszkodzen szkliwa na powierzchni licowej,
ktore losowo podzielono na trzy rowne grupy. W grupie 1. do szkliwa bydlecego przyklejono metalowe zamki Victory
Series (3M Unitek). W grupie 2. uzyto zamkéw Clarity (3M Unitek) wykonanych z polikrystalicznego tlenku glinu. W gru-
pie 3. wykorzystano wytworzone z monokrystalicznego tlenku glinu zamki Radiance (American Orthodontics). Po 24
godzinach od momentu polimeryzaciji kleju ortodontycznego Grengloo (Ormco) prébki poddano testowi na Scinanie.
Wyniki. Najwiekszg site wigzania ze szkliwem bydlecym za pomocg zywicy kompozytowej uzyskaty ceramiczne zamki
Clarity ($rednia 10,65 MPa = 5,2), nastepnie zamki Radiance ($rednia 9,15 MPa + 1,91) oraz zamki Victory Series (Sred-
nia 6,65 MPa + 1,71). Wyniki analizy statystycznej wykazaty istotnie wyzszg site wigzania zamkéw Clarity w poréwnaniu
z zamkami Radiance oraz zamkami Victory Series. Nie wykryto istotnych réznic pomiedzy zamkami Victory Series oraz
zamkami Clarity.

Stowa kluczowe: wigzanie materiatow dentystycznych, wytrzymato$¢ na Scinanie, zaczepy ortodontyczne, zywice
kompozytowe, zeby bydlece.

Abstract

Introduction. Durability of the bond strength between the orthodontic bracket and the enamel is crucial to perform
successful treatment with fixed appliance. Contemporary, apart from wide-spread and well-known metallic brackets,
ceramic brackets become more popular in orthodontic practice.

Aim of the study. The purpose of the current study was to calculate shear bond strength of metal, polycrystalline and
monocrystalline orthodontic brackets bonded to bovine enamel with composite resin.

Material and methods. Sixty bovine incisors with intact buccal surfaces were used in this study. The teeth were ran-
domly divided into three equal groups. In group 1 stainless steel Victory Series (3M Unitek) brackets were bonded to
the enamel. In group 2 polycrystalline Clarity (3M Unitek) brackets were used and in group 3 monocrystalline Radiance
(American Orthodontics) brackets were used. Shear bond test was performed 24 hours after polymerization of Gren-
gloo (Ormco) orthodontic adhesive.

Results. The highest shear bond strength was found in Victory Series group (mean 10.65 MPa + 5.2), followed by Clari-
ty group (mean 9.15 MPa + 1.91) and Radiance group (mean 6.65 MPa + 1.71). Statistical analysis revealed significantly
higher shear bond strength of Victory Series brackets and Clarity brackets in comparison with Radiance brackets. The
difference between Victory Series brackets and Clarity brackets was not significant.

Key words: dental bonding, shear strength, orthodontic brackets, composite resins, bovine teeth.

Wstep

Trwato$¢ potgczenia pomigdzy zamkiem ortodon-
tycznym a szkliwem jest niezwykle istotna dla sku-

oraz wydtuzenia czasu pracy przy pacjencie. Od
czasu wprowadzenia do ortodoncji adhezji oparte;j
na wytrawianiu szkliwa kwasem ortofosforowym

tecznej terapii cienkotukowym aparatem statym.
Zbyt niskie wartosci sity wigzania mogg prowadzic¢
do odklejania sie zamkéw i przez to do wydtuze-
nia czasu leczenia, zwigkszenia kosztow leczenia

ztotym standardem byto uzycie metalowego zam-
ka wraz z zywicg kompozytows [1].

W ostatnich latach coraz wiekszg popularnosé
zyskujg zamki ceramiczne, ktore ze wzgledu na
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lepsza estetyke wraz z poréwnywalnymi z zam-
kami metalowymi wtasciwosciami mechanicznymi
na state zagoscity w codziennej praktyce ortodon-
tycznej [2]. Zamki ceramiczne moga by¢ wytwo-
rzone z monokrystalicznego tlenku glinu, ktory jest
materiatem bardziej przeziernym, a wigc mniej wi-
docznym, ale tez bardziej kruchym. Z kolei zamki
wytworzone z polikrystalicznego tlenku glinu sg
bardziej odporne na pekanie, ale posiadajg mniej
estetyczng mlecznobiatg barwe [3].

W badaniach wytrzymato$ciowych in vitro
szkliwo ludzkie czesto jest zastepowane przez
szkliwo bydlece, ze wzgledu na podobng budowe
histochemiczng oraz dobrg dostepnos¢. Autorzy
donosza, ze sita wigzania zaczepéw ortodon-
tycznych do szkliwa bydlecego jest o podobny
odsetek nizsza w stosunku do szkliwa ludzkiego.
Dzieki temu wyniki badah uzyskanych z uzyciem
zebow bydlecych majg kliniczne odniesienie do
ludzi [4, 5].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena sity wigzania zamkéw wy-
konanych ze stali nierdzewnej, monokrystaliczne-
go tlenku glinu oraz polikrystalicznego tlenku glinu
ze szkliwem bydlecym.

Materiaty i metody

W badaniu wykorzystano sze$¢dziesigt bydlecych
siekaczy dolnych, wsréd ktérych nie stwierdzono
uszkodzen szkliwa na powierzchniach licowych.
Zeby zostaty pozyskane z zaktadéw migsnych od
zwierzat ubitych w celach rzeznych. Po pozyska-
niu zeby oczyszczono z tkanek migkkich a struktu-
ra ich szkliwa zostata oceniona. Do czasu badania
wytrzymatosSciowego siekacze przechowywano
w 0,1% roztworze tymolu w temperaturze pokojo-
wej w celu unikniecia niepozgdanego wzrostu bak-
terii. Czas przetrzymywania zebéw w roztworze
nie przekroczyt dwoch miesiecy. Nastepnie zeby
wyptukano i losowo przyporzgdkowano do jednej
z trzech grup badawczych liczgcych po dwadzie-
Scia probek kazda.

Powierzchnie licowg kazdego z siekaczy
oczyszczono pastg polerskg niezawierajgcg fluoru
SuperPolish (Kerr Have). Nastepnie zeby sptukano
wodg i wysuszono. Na powierzchnie szkliwa za-
aplikowano 37% kwas ortofosforowy na okres 30
sekund, po ktorym wytrawiacz sptukiwano wodg
destylowang z dmuchawko-strzykawki przez okres
30 sekund. Wilgotng powierzchnige zeba suszono
sprezonym powietrzem z dmuchawko-strzykawki
przez okres 30 sekund. Na wytrawione szkliwo
zaaplikowano cienkg warstwe primera Ortho So-
lo™ (Ormco), ktory rozprowadzono po powierzchni
szkliwa, a jego nadmiar odparowano za pomo-
cg krotkiego podmuchu sprezonego powietrza
z dmuchawko-strzykawki i pozostawiono niespoli-
meryzowanym. Nastepnie na podstawe zamka or-
todontycznego natozono cienkag warstwe $wiatto-

utwardzalnego kleju ortodontycznego Grengloo™
(Ormco). Zamek wypozycjonowano na koronie sie-
kacza, docisnieto do powierzchni zeba, a nadmiar
kompozytu usunieto sondg stomatologiczng. Klej
ortodontyczny utwardzano przez okres 20 sekund
od strony brzegu siecznego za pomocg diodowej
lampy polimeryzacyjnej radii plus (SDI) o nateze-
niu Swiatta wynoszacym 1500 mW/cm?.

W grupie 1. uzyto ortodontycznych zamkow
metalowych Victory Series™ (3M Unitek). W gru-
pie 2. przyklejono zamki ortodontyczne Clarity™
(8M Unitek) wykonane z polikrystalicznego tlenku
glinu. Natomiast w grupie 3. wykorzystano zam-
ki Radiance™ (American Orthodontics) wypro-
dukowane z monokrystalicznego tlenku glinu. Za
pomocg zdje¢ wykonanych mikroskopem elek-
tronowym obliczono powierzchnie podstawy kaz-
dego z typow zamkoéw. Wyniosty one: 10,23 mm?
dla zamka Victory Series™, 10,57 mm? dla zamka
Clarity™™ oraz 10,72 mm? dla zamka Radiance™.
Wszystkie zamki ortodontyczne uzyte w badaniu
byty zamkami przeznaczonymi na dolne siekacze
bez wbudowanych wartosci angulacji oraz torku.

Do momentu przeprowadzenia badan wy-
trzymatosciowych zeby bydlece z przyklejonymi
zamkami przetrzymywano w wodzie destylowanej
w temperaturze pokojowej. Ocene sity wigzania
zamkow ortodontycznych przeprowadzono za po-
mocg testu na scinanie po 24 godzinach od mo-
mentu polimeryzacji kleju ortodontycznego. Ba-
danie wytrzymato$ciowe wykonano uniwersalng
maszyng testujgca o predkosci gtowicy wynoszg-
cej 1 mm/min. Przed badaniem korzenie siekaczy
zatopiono w gipsie, tak aby podstawa zamka or-
todontycznego zostata zorientowang prostopadle
do podstawy gipsowego cokotu. Tak przygoto-
wang prébke zamontowano w dolnych szczekach
urzadzenia. W goérnych szczekach zatozono, za-
czepiony pod dolnymi skrzydetkami zamka, po-
trojnie ztozony drut ligaturowy wykonany ze stali
nierdzewnej o srednicy 0,010 cala. Sita zerwania
zamka ortodontycznego kazdej z prébek zostata
zarejestrowana w niutonach, a nastepnie podzielo-
na przez pole podstawy zerwanego zamka w celu
uzyskania wyniku wyrazonego w megapaskalach.
Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej
w programie SPSS 14.0. Poziom istotnosci r6znic
ustalono na p = 0,05.

Wyniki i oméwienie

Rezultaty badan przedstawiono w tabeli 1. Najwyz-
szg wartos¢ sity wigzania ze szkliwem bydlecym,
oceniong na podstawie testu na $cinanie, uzyskaty
wykonane z polikrystalicznego tlenku glinu zam-
ki Clarity (Srednia 10,24 + 2.44), nastepnie zamki
Radiance wykonane z monokrystalicznego tlenku
glinu ($rednia 6,33 + 1,43) oraz metalowe zamki
Victory Series ($rednia 6,18 + 4,52). Wynik testu
statystycznego U Manna-Whitneya z popraw-
ka Bonferroniego wykazat statystycznie istotnie
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Ocena sity wigzania kleju ortodontycznego Grengloo ze szkliwem bydlecym w zaleznosci od rodzaju zastosowanego zamka...

Tabela 1. Statystyka opisowa grup badawczych oraz wyniki testu statystycznego U Manna-Whitneya z poprawka

Bonferroniego

Table 1. Descriptive statistics of studied groups and results of U Mann-Whitney statistical test with Bonferroni adjustment

Zamek ortodontyczny 0 Sita wigzania na podstawie testu na $cinanie
X+ SD (MPa) Zakres (MPa)
Clarity 20 10,24 +2.44 5,49-13,26
Radiance® 20 6,33 +1,43 3,17-9,23
Victory Series® 20 6,18 + 4,52 0,78-13,29

Wartosci srednie w wierszach zaznaczonych tymi samymi literami nie réznig sie od siebie istotnie statystycznie.

wiekszg site wigzania zamkéw Clarity w poréwna-
niu z zamkami Radiance oraz z zamkami Victory
Series. Pomiedzy sitg wigzania zamkéw Victory
Series oraz Radiance nie stwierdzono istotnie sta-
tystycznych réznic.

Uzyskane wyniki sg zgodne z rezultatami uzy-
skanymi przez Chen i wsp., ktérzy rowniez dono-
sili 0 wyzszej sile wigzania zamkdéw wykonanych
z polikrystalicznego tlenku glinu w poréwnaniu
z zamkami monokrystalicznymi [6]. Z drugiej stro-
ny Theodorakopoulou i wsp. (2004) oraz Liu i wsp.
(2005) nie stwierdzili istotnych ro6znic pomiedzy
dwoma typami zamkdéw ceramicznych, a Chaco-
nas i wsp. (1991) oraz Klocke i wsp. (2003) donosili
0 wigkszej sile wigzania monokrystalicznych zam-
kow ceramicznych [2, 7, 8, 9]. Trudno wyttumaczy¢
tak duze rozbieznosci w dostepnej literaturze.
Moze mie¢ to zwigzek z wykorzystaniem innego
typu zamkédw monokrystalicznych w cytowanych
pracach. Autorzy nie znalezli bowiem badan oce-
niajgcych site wigzania zamkéw Radiance. Nalezy
rowniez pamietac, ze réznice sit wigzania pomieg-
dzy dwoma zamkami wykonanymi z polikrystalicz-
nego tlenku glinu takze mogg by¢ istotne staty-
stycznie [10].

Podobne niezgodnosci z wynikami innych
badaczy mozna stwierdzi¢ przy poréwnaniu sit
wigzania zamkéw metalowych oraz polikrystalicz-
nych. Liu i wsp. (2005) oraz Speer i wsp. (2005)
nie stwierdzili istotnych réznic pomiedzy tymi ty-
pami zamkow [7, 11]. Natomiast inni autorzy wy-
kazali istotnie wiekszg site wigzania zamkow
metalowych [12, 13]. Réznice mozna ttumaczyé
wykorzystaniem innego rodzaju zarébwno zamkéw
metalowych w naszej pracy. Ponadto zastosowany
w badaniu klej ortodontyczny Grengloo nie zostat
uzyty przez zadnego z cytowanych autorow.

Whioski

1. Wartosci sity wigzania ze szkliwem bydlecym
zamkow Clarity wykonanych z polikrystaliczne-
go tlenku glinu byty istotnie wyzsze w poréw-

Adres do korespondenc;ji:

naniu z sitg wigzania zamkoéw Radiance wyko-
nanych z monokrystalicznego tlenku glinu oraz
metalowych zamkow Victory Series.

2. Nie stwierdzono istotnie statystycznych réznic
pomiedzy sitami wigzania ze szkliwem bydle-
cym zamkow wykonanych ze stali nierdzewnej
oraz z monokrystalicznego tlenku glinu.
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Ocena rozktadu kontaktéw okluzyjnych u pacjentow
z pojedynczymi brakami uzebienia — doniesienie wstepne

Evaluation of occlusal contacts in patients with single tooth loss
— preliminary report

Katedra Protetyki Stomatologicznej, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy byta ocena rozktadu kontaktow okluzyjnych u pacjentéw z pojedynczymi brakami zebowymi
i porbwnanie ich z petnymi tukami zebowymi wystepujagcymi u os6b zdrowych.

Materiat i metody. Materiat badan to 30 pacjentow, w wieku od 24 do 40 lat, obojga pfci, ktorzy zgtosili sie do leczenia
protetycznego z powodu pojedynczych brakow zebowych w jednym lub obu tukach zebowych. Grupe kontrolng sta-
nowito 30 os6b zdrowych, w wieku od 21 do 37 lat, u ktorych nie wystepowaty braki zebowe. U wszystkich badanych
wykluczono wystepowanie zaburzen czynnosciowych narzgdu zucia. Oceng rozktadu kontaktow zwarciowych przepro-
wadzono w oparciu 0 badanie okluzji w pozycji centralnej z zastosowaniem aparatu T-Scan Il, firmy Tekscan. Do ana-
lizy wykorzystano dwie funkcje oprogramowania: pierwsza to procentowy udziat kontaktéw okluzyjnych prawej i lewej
strony tukéw zebowych. Drugim analizowanym parametrem byta funkcja modelu tuku zebowego w trybie 3D, stuzgca
do oceny poziomu sit zgryzowych poréwnywanych w odniesieniu do skali barwnej kalibrowanej dla danego programu.
Wyniki badan poddano analizie statystycznej z zastosowaniem pakietu ,Statistica”.

Wyniki. Srednie wartosci réznic w grupie | (z pojedynczymi brakami zgbowymi) byty 2,5-krotnie wyzsze w poréwnaniu
do wynikdéw uzyskanych w grupie kontrolnej. Wyniki powyzsze réznig sie w sposob statystycznie istotny, gdyz analiza
z zastosowaniem testu U Manna Whitneya wykazata, iz ,,p” jest mniejsze niz 0,05. Poréwnanie tych dwdch wartosci
Srednich wskazuje na znaczgcy wptyw pojedynczych brakéw zebowych lub uszkodzen koron klinicznych na utrate sta-
bilnosci i symetrycznosci rozktadu kontaktéw okluzyjnych. Analiza funkcji tuku zebowego (sit zgryzowych) wskazuje na
znacznie wigkszg ilos¢ kontaktéw okluzyjnych, zaznaczonych kolorem czerwonym w grupie | w poréwnaniu do grupy |
(kontrolnej), co w oparciu o skale barwng nalezy interpretowac jako maksymailne sity okluzyjne.

Whioski. Utrata pojedynczych zebdéw w istotny sposéb wptywa na zmiane rozktadu kontaktow okluzyjnych, jak i na
wielko$¢ sit zucia.

Stowa kluczowe: okluzja, sity zgryzowe, folia okluzyjna, T Scan II.

Abstract

Aim of the study. The aim of the study was to evaluate the distribution of the occlusal contacts in patients with single
tooth loss in one or both tooth arches as compared to healthy patients with full dentition.

Material and methods. The study was performed in a group of 30 patients aged 24-40, both male and female, who
needed prosthetic treatment because of single tooth loss in one or both tooth arches. The control group consisted of
30 healthy patients, aged 21-37, with complete dentition. In both groups temporomandibular disorders were excluded.
The evaluation of occlusal contacts distribution was carried out on the basis of the study of occlusion in the centric
intercuspation position by means of T-scan |l device (Tekscan Inc). Two functions of the relevant software were used:
the first being the percentage distribution of the occlusal contacts on the left and right side of tooth arches. The second
parameter under analysis was the model function of the tooth arch in 3D, which was used to evaluate the level of oc-
clusal forces in relation to the colour coded scale calibrated for a specific software. The study results were statistically
analysed by means of “Statistica” software package.

Results. The mean difference quantities in group | (with single tooth loss) were 2.5 times higher than those in the con-
trol group. The above results differ in a statistically significant way as the analysis with the use of U Mann Whitney Test
pointed out that “p” is smaller than 0.05. The comparison of the two mean quantities indicates a meaningful influence
of single tooth loss or clinical crowns damages on the stability and symmetry loss of the occlusal contacts balance. The
analysis of the dental arch function (occlusal forces) indicates much higher values of the occlusal contacts marked in
red for group | as compared with group Il (the control group), which on the basis of the colour scale is to be interpreted
as maximal occlusal forces.

Conclusion. Single tooth loss has a significant impact on the disbalance distribution of occlusal contacts as well as on
the value of masticatory forces.

Key words: occlusion, occlusal forces, occlusion foil, T Scan II.
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Wprowadzenie

Braki zebowe moga by¢ przyczyng wystepowania
réznego rodzaju patologii w uktadzie stomatogna-
tycznym (US), takich jak zaburzenia zwarcia, prze-
mieszczenia zebow, a nawet rozwoju choréb ogol-
noustrojowych, zwigzanych z nieprawidtowym
zuciem oraz rozdrabnianiem pokarmoéw [1, 2, 3, 4].
Nieprawidtowy rozktad sit okluzyjnych moze do-
prowadzi¢ do przecigzen zebow, zwiekszonej ich
ruchomosci i w konsekwencji utraty. Brak symetrii
w okluzji jest rbwniez powodem nieprawidtowej
pracy miesni zwaczowych.

Powszechny poglad, ze niewielkie braki, nie
wymagajg natychmiastowej rekonstrukcji, szcze-
gOlnie w zakresie zebdw bocznych, powoduje, ze
pacjenci nie widzg koniecznosci ich uzupetniania
i nie sg Swiadomi jakie niekorzystne nastepstwa
w US moga by¢ ich wynikiem [5, 6].

Badania dotyczgce rozktadu obcigzen okluzyj-
nych u pacjentéw z czesciowymi brakami zebowy-
mi, sg przedmiotem wielu publikacji. Natomiast nie

nie wystepowaty. Grupe kontrolng stanowito 30
0s06b zdrowych, w wieku od 21 do 37 lat, z petny-
mi fukami zebowymi i prawidtowg okluzjg, u kto-
rych nie wystepowaty braki zebowe. U wszystkich
badanych wykluczono wystepowanie zaburzen
czynnos$ciowych narzadu zucia. W wywiadzie uzy-
skano informacje, ze usunigto zeby w okresie od
2—7 lat przed badaniem.

Ocene rozktadu kontaktow zwarciowych
przeprowadzono w oparciu o badanie okluzji
w pozycji centralnej z zastosowaniem apara-
tu T-Scan I, firmy Tekscan [7, 8, 9]. W trakcie
badan analizowano procentowy udziat kontak-
tow okluzyjnych prawej i lewej strony tukow ze-
bowych i $rednig roéznice pomiedzy obu stro-
nami wyrazong w procentach, ktérg uzyskano
z trzech pomiaréw przeprowadzonych w trakcie
badania (Rycina 1).

Ponadto oceniano wielko$¢ sit zgryzowych
w grupie pierwszej i drugiej, wykorzystujgc funkcje
modelu tuku zebowego w trybie 3D (Rycina 2a i 2b).

Relative Force vs. Time
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Rycina 1. Przyktadowy obraz funkcji procentowego rozktadu kontaktow
okluzyjnych po prawej i lewej stronie tuku zebowego pacjenta z grupy |l
(kontrolnej) w formie graficznej i numeryczne;j

Figure 1. Example of the percentage distribution of occlusal forces on the
right and left side of the teeth arch in the second (control) group presented

graphically and numerically

znaleziono informacji dotyczgcych rozktadu tych
obcigzen u os6b z pojedynczymi brakami zebo-
wymi lub destrukcjg koron zebdw.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena rozktadu kontaktéw oklu-
zyjnych u pacjentdbw z pojedynczymi brakami
zebowymi lub uszkodzeniami koron Kklinicznych
w jednym tuku zebowym i porébwnanie ich z wa-
runkami wystepujacymi u oséb z petnymi tukami
zebowymi.

Materiat i metoda badan

Badaniami objeto 30 pacjentow, w wieku od 24
do 40 lat, obojga pfci (z przewagg kobiet), ktorzy
zgtosili sie do Poradni Protetyki Stomatologicznej
Instytutu Stomatologii UJ CM w Krakowie w celu
uzupetnienia pojedynczych brakéw zebowych
lub odbudowy zniszczonej korony klinicznej (brak
kontaktu okluzyjnego). W tuku przeciwstawnym
braki zebowe lub uszkodzenia koron klinicznych

mak

X,
| " =
1.1l
. min-
a b

Rycina 2. a) Obraz funkcji modelu tuku zebowego w for-
mie kolumn, tryb 3D, u pacjenta z grupy |; b) skala barw-
na sit zgryzowych

Figure 2. a) Image of the function of the model of teeth
arch in column form, 3D mode, in group | patient; b) co-
lor-coded scale representing occlusal forces
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Uzyskane wyniki badan zostaty opracowa-
ne przy zastosowaniu specjalistycznego pakietu
programéw komputerowych ,STATISTICA” w Za-
ktadzie Biostatystyki i Informatyki Medycznej Uni-
wersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
w Krakowie. W przypadku pomiaréw dajgcych
wyniki o charakterze ciggtym analize statystycz-
ng oparto na klasycznych procedurach obliczen:
wartosci  $rednich, odchylen standardowych,
mediany, wartosci minimalnych, wartosci maksy-
malnych, btedow standardowych i $redniej, testu
analizy wariancji. Dla zmiennych zaleznych zasto-
sowano test analizy wariancji i test U Manna Whit-
neya. Zmienno$¢ statystyczng zdefiniowano jako
wartos¢ p < 0,05.

Wyniki badan

Srednie warto$ci roznic uzyskane w poréwnawczej
ocenie kontaktéw okluzyjnych pomiedzy prawg
a lewg potowg tukéw zebowych w obu grupach,
oraz wartosci analizy statystycznej zestawiono
w tabeli 1, a graficznie przedstawiono na rycinach
3i4.

Srednie wartoéci réznic w grupie | (z poje-
dynczymi brakami zebowymi) wyniosta 19,06%,
a w grupie Il (kontrolnej) 7,84%. Wyniki powyzsze
réznig sie w sposéb statystycznie istotny, gdyz
analiza z zastosowaniem testu U Manna Whitneya
wykazata, iz ,p” jest mniejsze niz 0,05. Poréwna-

nie tych dwoéch wartosci $rednich wskazuje na
znaczacy wptyw pojedynczych brakéw zebowych
lub uszkodzeh koron klinicznych wystepujgcych
po obu stronach tukéw zebowych na utrate stabil-
nosci i symetrycznosci rozktadu kontaktow oklu-
zyjnych.

Analiza funkcji tuku zebowego (sit zgryzowych)
w grupie badanej wykazata duzg ilo$¢ kontaktow
okluzyjnych oznaczonych kolorem czerwonym, co
Swiadczy o wystepowaniu w tej grupie maksymal-
nych sit okluzyjnych (Rycina 5a). W grupie kontrol-
nej wystepowaty mniej intensywne kontakty zwar-
ciowe (kolor niebieski), (Rycina 5b).

Omoéwienie wynikow badan

Wyniki badan wtasnych wskazujg na odmienny
rozktad kontaktoéw okluzyjnych i sit zgryzowych
u pacjentébw z pojedynczymi brakami zebowymi
w poréwnaniu do oséb z petnymi tukami. Praktyka
wskazuje, ze pojedyncze braki zebowe w bocz-
nych odcinkach tuku zebowego czesto nie sg
rekonstruowane, gdyz nie stanowig one proble-
mu dla pacjenta, tak pod wzgledem estetyki, jak
i czynnosci zucia. W konsekwencji powoduje to
niekorzystne zmiany w uktadzie stomatognatycz-
nym, takie jak: przemieszczenia zeboéw poziome
i pionowe, brak fizjologicznego napiecia w tuku
zebowym, powstawanie weztéw urazowych oraz
nieprawidtowe kontakty okluzyjne [2, 3].

Tabela 1. Srednie wartosci réznic uzyskane pomiedzy prawg a lewg potowg tukéw zebowych
obu grup, odchylenie standardowe, mediana, wartosci minimalne, maksymalne oraz znamienno$¢

statystyczna

Table 1. The mean difference values obtained for right and left sides of the teeth arches of both
examined groups, standard deviation, median, minimal and maximal values, statistical significance

Parametry obliczen Grupa | z pojedynczymi brakami Grupa Il (kontrolna) z petnym uzebieniem
Srednia + SD 19,06 + 12,16 7,84+95
Mediana 17,05 5,6
Min.-Max. 4,5-489 1-53,4
Test U Manna Whitneya p =0,000017
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Rycina 3. Srednie wartosci roznic rozktadu kontaktow okluzyjnych uzyskane
dla poszczegdélnych badanych w obu grupach

Figure 3. Mean difference values of the distribution of occlusal forces for pa-
tients in both examined groups of patients
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Poréwnanie grupy z pojedynczymi brakami zebowymi z grupa kontrolng (z petnym uzebieniem)
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Rycina 4. Srednie wartosci roznic uzyskane pomiedzy prawg a lewg potowg
tukéw zebowych obu grup, odchylenie standardowe, mediana, wartosci mini-
malne, maksymalne przedstawione graficznie

Figure 4. The mean difference values obtained for right and left sides of teeth
arches of both examined groups, standard deviation, median, minimal and ma-
ximal values presented in graphical form

Rycina 5. a) Obraz funkcji modelu tuku w formie 3D w grupie pacjentéw z bra-
kami zebowymi i b) w grupie oséb zdrowych

Figure 5. Image of the function of the teeth arch model in 3D mode obtained
in a) the group of patients with missing teeth and b) in the group of healthy

patients

Wyniki badan wtasnych wykazaty, iz zaréwno
w przypadkach pojedynczych brakéw zebowych,
jak i destrukcji w zakresie koron klinicznych zebow,
dochodzi do istotnych zmian w zakresie rozktadu
kontaktow okluzyjnych i obcigzen (w warunkach
fizjologicznych powinien on wynosi¢ po 50% dla
kazdej ze stron). Ponadto wyniki badan wykaza-
ty zréznicowanie w rozktadzie sit okluzyjnych oraz
zwiekszone wartosci tych sit u pacjentéw z poje-
dynczymi brakami zebowymi. Dzigki zastosowaniu
aparatu T-scan Il mozna byto otrzyma¢ doktadne
wykresy rozktadu kontaktow okluzyjnych, jak i re-
latywne wartosci sit zgryzowych, co nie bytoby
mozliwe i obiektywne przy uzyciu tradycyjnej kalki
lub folii artykulacyjnej [10, 11, 12]. Nieprawidtowe

procentowe rozktady kontaktow okluzyjnych po
prawej i lewej stronie tukow zebowych zostaty
podczas badania poddane analizie, a pacjenci po-
informowani o mozliwych nastepstwach i koniecz-
nosci ich uzupetnienia. Sktania to do sformutowa-
nia praktycznej wskazéwki, ze T-scan ze wzgledu
na obiektywno$¢ pomiaru, a takze na obrazowe
przedstawienie wynikéw badan moze zosta¢ wta-
czony w zakres specjalistycznego badania przed
rozpoczeciem oraz po zakonczonym leczeniu pro-
tetycznym [13]. W ten sposédb uzyskanie zrowno-
wazonej okluzji skontrolowanej przez urzgdzenie
pomiarowe moze przyczyni¢ sie do wyeliminowa-
nia jatrogennych zjawisk w uktadzie stomatogna-
tycznym [14, 15].
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W Swietle uzyskanych informaciji istniejg wska-
zania do uzupetniania nawet pojedynczych bra-
kow zebowych w celu zachowania prawidtowej
okluzji i rownomiernego rozktadu sit zucia na caty
tuk zebowy. Nalezy takze zaznaczy¢, ze koniecz-
ne sg dalsze badania w celu potwierdzenia wyzej
omowionych zaleznosci na wiekszej grupie bada-
nych pacjentow.

Whioski

Stwierdzono, ze u pacjentow z pojedynczymi
brakami zebowymi oraz uszkodzonymi koronami
klinicznymi zebow dochodzi do istotnych zmian
w rozktadzie kontaktow okluzyjnych w poréwnaniu
z pacjentami, u ktérych wystepowaty petne tuki
zebowe.
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Ocena miedzyzebowych kontaktéw interproksymainych
u pacjentéow ze zredukowanym tukiem zebowym
w aspekcie zasadnosci rehabilitacji protetycznej

Evaluation of interdental spacing in patients with shortened dental arch
in relationship with prosthetic treatment needs

Katedra i Zaktad Protetyki Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

Cel pracy. Celem pracy byta analiza scistosci kontaktéw interproksymalnych u pacjentéw z r6znym stopniem redukcji
tukéw zebowych w aspekcie zasadnosci przeprowadzenia rehabilitacji protetyczne;.

Materiat i metody. Materiat do badan stanowito 120 pacjentéw w wieku 41-65 lat, obojga ptci, ktérzy zgtosili sie do
Katedry i Zaktadu Protetyki Stomatologicznej Akademii Medycznej we Wroctawiu na przetomie lat 2007-2009. Pacjen-
ci zostali podzieleni na dwie grupy badawcze w zaleznosci od stopnia redukcji tukobw zebowych oraz grupe kontrolng
z petnym uzebieniem naturalnym. U wszystkich pacjentow przeprowadzono badanie podmiotowe i przedmiotowe, zgod-
nie z algorytmem opracowanym w Katedrze Protetyki Stomatologicznej AM we Wroctawiu. Ocena miejsc kontaktéw
interproksymalnych pomiedzy powierzchniami stycznymi sgsiadujgcych zeboéw zostata przeprowadzona z wykorzysta-
niem paskéw metalowych firmy Pol-Intech o grubosci 0,05 milimetrow. Uzyskane wyniki badan poddano analizie staty-
stycznej.

Wyniki. Wyniki badan $cistoéci kontaktow interproksymalnych wykazaty wzrost rozluznienia kontaktéw stycznych wraz
z redukcjg tuku zebowego.

Whioski. Przypadki z ekstremalnie zredukowanym tukiem zebowym charakteryzuje najwieksza utrata integralnosci tu-
kow zebowych, w zwigzku z tym stanowig one grupe pacjentéw o najwiekszych potrzebach leczniczych.

Stowa kluczowe: zredukowany fuk zebowy, miedzyzebowe kontakty interproksymalne, rehabilitacja protetyczna.

Abstract

Aim of the study. The aim of the study was to analyze the interdental spacing in patients with different amount of
dental arch reduction in relationship with prosthetic treatment needs.

Material and methods. The study group included 120 individuals of both gender, aged 41-65, selected from the
patients admitted to The Department of Prosthodontics, Wroctaw Medical University and Academic Dental Policlinic,
Krakowska Street 26, Wroctaw, in years 2007—2009. Patients were divided into two study groups depending on amount
of dental arch reduction and control group including individuals with complete natural dentition. All patients underwent
interview and general oral cavity examination according to the protocol worked out in The Department of Prosthodon-
tics, Wroctaw Medical University. Assessment of interdental spacing was carried out with metal gauges by Pol-Intech,
0,05 milimeters thickness. The obtained data underwent statistic analysis.

Results. The results of study on interdental spacing revealed more spacing with reduction of dental arch.
Conclusions. Individuals with extremely shortened dental arches revealed the largest loss of dental arch integrity, thus
this group of patients has the highest treatment needs.

Key words: shortened dental arch, interdental spacing, prosthetic rehabilitation.

Wstep

Stabilne tuki zebowe charakteryzuje obecnos¢
kontaktéw interproksymalnych pomiedzy sgsia-
dujgcymi zebami. Zaréwno ksztatt anatomiczny
zebbéw jak i proces ich lokalizowania sie w tuku
zebowym oraz wzgledem zebdw przeciwstawnych
$wiadczg o naturalnym dgzeniu uzebienia do stwo-
rzenia i zachowania miedzyzebowych kontaktow
interproksymalnych. W nastepstwie fizjologiczne-
go $cierania zebow obcigzonych sitami zwarciowy-
mi, miejsca kontaktéw interproksymalnych ulegajg
przeksztatceniu z punktowych, przez liniowe do

ptaszczyznowych. Zachowane kontakty interprok-
symalne zapewniajg wzajemne podparcie zebow
w tuku i przenoszenie sit zwarciowych na wigkszg
ich liczbe. Wedtug periodontologéw stanowig one
bariere ochronng wzgledem tkanek przyzebia,
gdyz uniemozliwiajg mechaniczne uszkadzanie
brodawek dzigstowych przez kesy pokarmu oraz
zmniejszajg ryzyko ich zalegania w przestrzeniach
miedzyzebowych [1]. Niektérzy autorzy stwierdzi-
li [2, 3], ze zmniejszone kontakty miedzyzebowe,
jakie wystepujg w zredukowanym tuku zebowym,
zapewniajg korzystne warunki dla tkanek przyzebia
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i wykazali mniejszg liczbe wypetnien typu Black I
w poréwnaniu z catkowitymi tukami zebowymi. Na-
tomiast Jernberg i wsp. [4] znalezli mniejszg ilo$¢
resztek pokarmowych w otwartych przestrzeniach
miedzyzebowych, ale wyzsze wartosci gteboko-
8ci szczelin zebowych i utraty przyczepu nabton-
kowego. Prawidtowe kontakty interproksymalne
zapewniajg integralno$¢ tuku zebowego warunku-
jaca stabilng okluzje. Ocena Scistosci miejsc kon-
taktéw interproksymalnych w zaleznosci od rozle-
gtosci brakéw zebowych moze stanowi¢ podstawe
do podjecia decyzji o rehabilitacji protetycznej lub
odstgpieniu od niej [5, 6].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza Scistosci miedzyzebo-
wych kontaktoéw interproksymalnych u pacjen-
téw z réznym stopniem redukcji tukédw zebowych
w aspekcie zasadnosci przeprowadzenia rehabili-
tacji protetyczne;j.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowito 120 pacjentow, w tym
78 kobiet i 42 megzczyzn, w wieku od 41 do 65 lat
(Srednia 55,2), ktorzy zgtosili sie do Katedry i Za-
ktadu Protetyki Stomatologicznej Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu. Pacjenci zostali podzieleni
natrzy grupy w zaleznosci od stopnia redukcji uze-
bienia. Grupe A stanowili pacjenci z brakiem zebow
trzonowych w obu tukach zebowych (20 zachowa-
nych zebéw wtasnych), a grupe B pacjenci z bra-
kiem wszystkich zebéw tylnych (12 zachowanych
zebow wtasnych). Do grupy C zaliczono pacjen-
tébw z petnym uzebieniem (28 zachowanych zebow
wtasnych nie liczagc 6semek) i potrakiowano jg
jako grupe kontrolng wzgledem grup badawczych.
Pacjentow z grupy A okreslono jako przypadki ze
zredukowanym tukiem zebowym, a z grupy B jako
przypadki z ekstremalnie zredukowanym tukiem
zebowym. Kryterium wykluczajgcym byto uzytko-
wanie uzupetnien protetycznych odbudowujgcych

istniejace braki zebowe oraz stwierdzona w bada-
niu podmiotowym choroba tkanek przyzebia.

U wszystkich pacjentow przeprowadzonobadanie
podmiotowe oraz przedmiotowe poszerzone o ana-
lize scistosci kontaktow interproksymalnych. Prze-
prowadzono réwniez ocene stanu tkanek przyzebia
z wykorzystaniem urzgdzenia Periotest oraz wskaz-
nikéw klinicznych PPI (Papilla Presence Index) i PBI
(Papilla Bleeding Index), ktéra jest tematem odreb-
nej pracy juz opublikowanej. Ocena miejsc kontak-
tow interproksymalnych pomiedzy powierzchniami
stycznymi sgsiadujgcych zebdw zostata przeprowa-
dzona z wykorzystaniem paskéw metalowych firmy
Pol-Intech o grubosci 0,05 milimetréw. Pasek meta-
lowy wprowadzano do przestrzeni miedzyzebowej,
a gdy stwierdzano brak oporu, doktadano kolejne
paski. Ich wzrastajgca liczba $wiadczyta o redukcji
Scistosci kontaktéw interproksymalnych i byta zapi-
sywana w Kkarcie. Uzyskane dane poddano analizie
statystycznej z wykorzystaniem testu t-Studenta
oraz testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa.

Wyniki

Badanie kontaktéw interproksymalnych z wyko-
rzystaniem paskow metalowych wykazato wiek-
sze rozluznienie miejsc kontaktu pomiedzy zebami
w grupie A i w grupie B anizeli w grupie kontrolnej
C. W grupie A zaobserwowano wzrost czesto-
8ci wystepowania przestrzeni miedzyzebowych
0 szerokosci 3 paskdédw pomigdzy zebami w tyl-
nym odcinku fuku zebowego (zeby przedtrzonowe
i trzonowe) niz w grupie kontrolnej C. W grupie B
zaobserwowano istotnie czestsze wystepowanie
wiekszych przestrzeni miedzyzebowych (o szero-
kosci 3 i 4 paskoéw) niz w grupie A oraz w grupie
kontrolnej C. Odnotowane réznice dla przedniego
odcinka tuku zebowego byty istotne statystycznie
pomiedzy grupg A i C (p = 0,000192), Bi C (p =
0,000000) oraz A i B (p = 0,000351). Dla tylnego
odcinka ftuku zebowego réznice byty znamienne
statystycznie pomiedzy grupg A i grupg kontrolng

Tabela 1. Poréwnanie Scistosci kontaktéw interproksymalnych w badanych grupach
Table 1. Comparison of interdental contacts integrity in researched groups

Zuchwa Szczeka
Grupa | Liczba paskow | zeby przednie (N = 200) zeby tylne (N = 160) zeby przednie (N = 200) zeby tylne (N = 160)
1 68 (34%) 31 (19,4%) 70 (35%) 24 (15%)
A 2 82 (41%) 47 (29,4%) 82 (41%) 49 (30,6%)
3 33 (16,5%) 75 (46,9%) 35 (17,5%) 82 (51,3%)
4 17 (8,5%) 7 (4,4%) 13 (6,5%) 5(3,1%)
1 32 (16%) 18 (9%)
B 2 74 (37%) 67 (33,5%)
3 76 (38%) 93 (46,5%)
4 18 (9%) 22 (11%)
1 78 (39%) 42 (26,3%) 72 (36%) 41 (25,6%)
c 2 89 (44,5%) 76 (47,5%) 86 (43%) 79 (49,4%)
3 30 (15%) 42 (26,3%) 37 (18,5%) 40 (25%)
4 3(1,5%) 0(0%) 5(2,5%) 0(0%)
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C (p = 0,041057). Wyniki oceny $cistosci kontak-
téw interproksymalnych przedstawiono w tabeli 1.
Wartosci minimalne, maksymalne i $rednie oraz
odchylenie standardowe i istotno$¢ statystyczng
réznic dla poszczegolnych grup zebowych zawar-
to w tabelach 2—4 i na rycinach 1-6.

Dyskusja

Integralno$¢ tuku zebowego jest jednym z elemen-
tobw warunkujgcych stabilng okluzje. Obecnos¢
kontaktéw interproksymalnych zapewnia dystry-
bucje sit zwarciowych na wszystkie zachowane
zeby i przyczynia sie do lepszej stabilizacji zebdw

Tabela 2. Poréwnanie Sredniej liczby paskow w grupach zebowych pomiedzy grupg A i grupg B
Table 2. Comparison of average number of metal gauges in dental groups between research group A and B

Grupa A Grupa B
Zeby Srednia SD Srednia ) P
przednie zuchwa 3,420000 0,937011 3,355000 0,955794 0,492623
przednie szczeka 2,380000 0,995265 3,090000 1,033071 0,000000
przednie razem 2,900000 1,096817 3,222500 1,002750 0,000016

Tabela 3. Poréwnanie Sredniej liczby paskéw w grupach zebowych pomiedzy grupg A i grupg C
Table 3. Comparison of average number of metal gauges in dental groups between research group A and C

Grupa A Grupa C
Zeby Srednia SD Srednia SD P
przednie zuchwa 3,420000 0,937011 2,895000 1,004500 0,000000
tylne zuchwa 2,618750 1,027128 2,325000 0,894076 0,006714
przednie szczeka 2,380000 0,995265 2,250000 1,006262 0,194700
tylne szczeka 2,575000 0,994007 2,487500 0,964707 0,424869
przednie razem 2,900000 1,096817 2,572500 1,054763 0,000019
tylne razem 2,596875 1,009356 2,406250 0,932162 0,013324

Tabela 4. Porownanie $redniej liczby paskéw w grupach zebowych pomiedzy grupa B i grupg C
Table 4. Comparison of average number of metal gauges in dental groups between research group B and C

Grupa B Grupa C
Zeby Srednia SD Srednia SD P
przednie zuchwa 3,355000 0,955794 2,895000 1,004500 0,000004
przednie szczeka 3,090000 1,033071 2,250000 1,006262 0,000000
przednie razem 3,222500 1,002750 2,572500 1,054763 0,000000
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Rycina 1. Srednia liczba paskow dla zebow przednich w zuchwie w badanych grupach
Figure 1. Average number of metal gauges for mandibular anterior teeth in researched groups
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w tuku zebowym. Sciste kontakty migdzyzebowe
petnig rowniez funkcje ochronng wzgledem tkanek
przyzebia, gdyz zabezpieczajg je przed urazem
mechanicznym w trakcie zucia oraz zapobiega-
ja wttaczaniu i zaleganiu resztek pokarmowych.
Utrata kontaktow stycznych w tuku zebowym
moze prowadzi¢ do migracji zebow i powstawania
przedwczesnych kontaktoéw oraz przeszkéd zwar-
ciowych. Zaburzenie integralnosci fuku zebowego
wystepuje szczegblnie czesto u pacjentow, ktérzy
utracili cze$¢ uzebienia wtasnego [7-13].

W badaniach do oceny scistosci kontaktow inter-
proksymalnych uzyto metalowych paskéw o standar-

dowej grubosci. Wyniki badan wykazaty w przednich
przestrzeniach migdzyzebowych zuchwy wyzszg
$rednig liczbe paskéw dla grupy A (3,420000) niz
dla grupy kontrolnej C (2,895000). Nieco mniejsza
roznica wystepowata dla tylnych przestrzeni mig-
dzyzebowych zuchwy (grupa A — 2,618750; grupa C
— 2,325000). Ocena przednich przestrzeni miedzy-
zebowych szczeki wykazata tylko niewielki wzrost
Sredniej liczby paskéw w grupie ze zredukowanym
tukiem zebowym (2,380000) w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng C (2,250000). W badaniach wtasnych
zaobserwowano wieksze rozluznienie kontaktow
interproksymalnych dla zebéw zuchwy niz dla ze-
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Rycina 2. Srednia liczba paskéw dla zebow przednich w szczece w badanych grupach
Figure 2. Average number of metal gauges for maxillary anterior teeth in researched groups
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Rycina 3. Srednia liczba paskéw dla zebow tylnych w zuchwie w badanych grupach
Figure 3. Average number of metal gauges for mandibular posterior teeth in researched groups
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Rycina 4. Srednia liczba paskow dla zebow tylnych w szczece w badanych grupach
Figure 4. Average number of metal gauges for maxillary posterior teeth in researched groups

5,0

45T

40} —_

35

N
o

N
[=}

moxsed eqzo|

L
o

1,0 . .
A B
grupa

c <« Srednia
T Srednia+Odch.std

Rycina 5. Srednia liczba paskéw dla zebow przednich w badanych grupach
Figure 5. Average number of metal gauges for anterior teeth in researched groups

bow szczeki u pacjentow ze zredukowanym tukiem
zebowym. Obserwacje wtasne potwierdzajg wyniki
badan Wittera i wsp. [5, 14], ktorzy wykorzystujac do
swoich badan paski metalowe o czterech r6znych
grubosciach wykazali wieksze rozluznienie kontak-
toéw interproksymalnych dla zebéw zuchwy niz dla
zebow szczeki. Rozluznienie kontaktow interprok-
symalnych dla zeboéw przednich szczeki byto, wg
wyzej wymienionych autoréw, minimalne, co pokry-
wa sie z wynikami badan wtasnych. Sprzeczny na-
tomiast z wynikami badan wyzej wymienionej grupy
badawczej pozostaje fakt niewielkiego wzrostu licz-
by paskow dla tylnych przestrzeni miedzyzebowych

szczeki w grupie A (2,575000) w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng C (2,487500) oraz wigksze rozluznienie
przednich kontaktow miedzyzebowych w zuchwie
niz tylnych kontaktéw miedzyzebowych w zuchwie
przy poréwnaniu pacjentéw z grupy A z pacjentami
z grupy kontrolnej C. Poréwnanie $cistosci przed-
nich kontaktow wykazato postepowanie procesu
ich rozluznienia wraz z redukcjg tuku zebowego
(grupa A — 2,900000; grupa B — 3,222500), co po-
krywa sie z wynikami Sarity i wsp. [15] oraz Kéysera
i wsp. [16], ktérzy wykazali najwieksza dezintegracje
tukéw zebowych w grupie pacjentéw z ekstremalnie
zredukowanym tukiem zebowym.
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Rycina 6. Srednia liczba paskow dla zebow tylnych w badanych grupach
Figure 6. Average number of metal gauges for posterior teeth in researched groups

Whioski

Ocena Scistoéci kontaktéw miedzyzebowych
wskazuje na stopniowe ich rozluznienie wraz ze
skracaniem sie tuku zebowego, co $wiadczy o mi-
gracji zebdéw i wzmozonym obcigzeniu zwarcio-
wym wraz z redukcjg tukéw zebowych. O ile pro-
ces ten utrzymuje sie na akceptowalnym poziomie
w grupie A, to w grupie B osigga wigksze rozmiary.
Przypadki z ekstremalnie zredukowanym tukiem
zebowym (grupa B) charakteryzuje najwieksza
dezintegracja kontaktow interproksymalnych, mo-
gaca prowadzi¢ do obnizenia stabilnosci okluzji,
w zwigzku z tym stanowig one grupe pacjentow
0 najwiekszych potrzebach leczniczych, a rehabi-
litacja protetyczna w tej grupie jest nieodzowna.
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Poréwnanie jakosci cyfrowych zdje¢ wewnatrzustnych
wykonywanych w chirurgii stomatologicznej
za pomocag prostego aparatu kompaktowego
w Swietle unitu stomatologicznego
oraz lustrzankg z zestawem do makrofotografii

Comparison of intraoral digital photographs quality performed with a simple
compact digital camera (using lighting from the dental unit lamp)
and a Digital Single Lens Reflect camera with macrophotography set

Zaktad Chirurgii Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie

Wstep. W chirurgii stomatologicznej fotografia wewngtrzustna odgrywa coraz wiekszg rolg, a wysokiej jakosci zdjecia sg
zalecane w dziatalno$ci naukowej oraz dydaktyczne;j.

Cel pracy. Celem pracy byto poréwnanie jako$ci zdje¢ wewnatrzustnych wykonanych prostym aparatem kompaktowym
w Swietle lampy unitu stomatologicznego oraz zestawem zaawansowanym (lustrzanka, obiektyw makro, pierscieniowa
lampa btyskowa).

Materiat i metody. Obserwacjg kliniczng w okresie od 24.10.2012 do 15.01.2013 objeto 37 pacjentéw leczonych w Za-
ktadzie Chirurgii Stomatologicznej UM w todzi w warunkach ambulatoryjnych. Zdjecia wykonano u pacjentéw w dwoch
seriach: 1) za pomoca prostego aparatu kompaktowego w Swietle lampy unitu, 2) za pomocg lustrzanki cyfrowej wy-
posazonej w obiektyw typu makro oraz pierscieniowg lampe btyskowa. Zdjecia zestawiono w fotogramy, wydrukowano
w wysokiej rozdzielczosci i zaprezentowano 10 lekarzom dentystom w celu oceny jakosci wedtug 3 kryteridw.

Wyniki. Jak wynika z przeprowadzonych badan, jako$¢ zdje¢ uzyskanych za pomocg prostego aparatu kompaktowego
w Swietle unitu stomatologicznego jest wedtug badanych kryteriéw gorsza od jakosci zdje¢ uzyskanych przy pomocy
zestawu zaawansowanego bazujacego na lustrzance cyfrowej.

Whioski. W przypadkach, w ktérych istotna jest wysoka jakos¢ zdjeé, zastosowanie zestawu do makrofotografii bazujg-
cego na lustrzance cyfrowej jest bardzo korzystne.

Stowa kluczowe: makrofotografia, fotografia, chirurgia dentystyczna.

Abstract

Introduction. In dental surgery digital cameras play a major role. High quality intraoral pictures are useful in scientific
and didactic activity.

Aim of the study. The aim of the study was to compare the quality of intraoral photographs performed with a simple
compact digital camera using lighting from the dental unit lamp and an advanced set based on a DSLR camera in pa-
tients under surgical treatment.

Material and methods. The study was conducted in the Department of Dental Surgery at the Medical University of
Lodz, Poland, from 24.10.2012 to 15.01.2013. The first study arm consisted of 37 adult patients undergoing dental
surgical treatment. Intraoral photographs were performed in two series using different equipment sets: 1) using simple
compact digital camera and lighting from the dental unit lamp, 2) using a DSLR camera with a makro lens and a ring
flash. The photographs were gathered in photograms, printed in high quality and presented to the group of 10 dentists
for evaluation according to 3 criteria.

Results. According to our study, the quality of photographs performed with a simple compact digital camera using
lighting from the dental unit lamp is worse than the quality of photographs performed with advanced set basing on
a DSLR camera in all 3 criteria.

Conclusion. In situations, where high quality of intraoral photographs is required, using advanced photographic set
basing on DSLR camera is highly recommended.

Key words: macrophotography, dental photography, oral surgery.

Wstep dziedzin stomatologii [1]. Dzieki technice cyfro-
Cyfrowy aparat fotograficzny stanowi wartoscio- wej wykonywanie zdje¢ jest szybkie, tanie i pro-
we narzedzie pracy lekarzy dentystow z réznych ste. Zdjecia w fotografii stomatologicznej mozna
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podzieli¢ na zewnagtrzustne (portretowe, ukazuja-
ce gtowe i szyje pacjenta) oraz wewnagtrzustne.
Moga by¢ one rejestrowane przy uzyciu aparatu
kompaktowego w trybie makro (oznaczony zna-
kiem zielonego tulipana) lub za pomocg lustrzan-
ki cyfrowej z obiektywem typu makro, ktora daje
mozliwo$¢ uzyskania zdje¢ o najlepszej jakosci
[2, 3]. Zastosowanie pierscieniowej lampy btysko-
wej umozliwia dostarczenie odpowiedniej iloSci
Swiatta 0 pozadanej temperaturze barwowej (ok.
5500—-6500K), [4]. Wykonujac zdjecie wewnatrz-
ustne nalezy uwidoczni¢ fotografowany obszar
odsuwajgc tkanki miekkie (wargi, policzki, jezyk)
za pomocag retraktoréw [5]. Czynno$¢ ta powinna
by¢ przeprowadzona delikatnie, aby nie spowo-
dowac napiecia tkanek migkkich, bélu lub innych
powiktan. W niektorych przypadkach (np. wykonu-
jac diagnostyczng sesje fotograficzng) zaleca sie
uzycie specjalnych lusterek [6]. W celu srédope-
racyjnej retrakcji okolicy operowanej stosuje sie
narzedzia stomatologiczne lub chirurgiczne (np.
lusterko, raspator, hak), [7].

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie jakosci fotografii
wewnatrzustnych wykonanych prostym oraz za-
awansowanym zestawem fotograficznym podczas
leczenia chirurgicznego pacjentow.

Materiat i metody

Badanie wykonano w Zakfadzie Chirurgii Stoma-
tologicznej UM w todzi u 37 pacjentéw (21 kobiet
i 16 mezczyzn), ktérzy zgtosili sie w celu leczenia
chirurgicznego w warunkach ambulatoryjnych (Ta-
bela 1).

Poczagtkowo badanie polegato na wykonaniu
dwoch serii zdje€. Pierwszg z nich wykonano przy
uzyciu prostego cyfrowego aparatu kompaktowe-
go Sony H5 w Swietle lampy halogenowej unitu

Tabela 1. Struktura grupy badanej wg wieku i ptci (pa-
cjenci)
Table 1. Age and gender of patients studied

kobiety mezczyzni ogotem
Liczba pacjentow 21 16 37
Sredni wiek pacjentow 489 49,1 49

Kavosun 1415 (potencjometr w ustawieniu 1/2 —
stabsze $wiatto). Aparat nastawiono na tryb makro
z automatycznym doborem parametrow ekspozy-
cji przy wytaczonej lampie btyskowej. Drugg serie
wykonano za pomocg lustrzanki cyfrowej Nikon
D90 z obiektywem Nikon AF-S Micro-Nikkor 60
mm f/2.8G ED oraz pier$cieniowg lampg btyskowg
Delta TTL. Aparat nastawiono na tryb manualny,
a parametry ekspozycji wynosity: czas otwarcia
migawki od 1/60 do 1/250 sek., przystona od 8.0
do 22.0, ostros¢ regulowano recznie (Rycina 1).
Parametr ISO w przypadku obu aparatow zostat
ustawiony na 200.

Diagnostyczne zdjecia wewnatrzustne w licz-
bie 7 (dla kazdej sesji) wykonano przy uzyciu me-
talowych retraktoréw oraz lusterek: en face, 45 st.
z lewej i prawej strony, 90 st. (przy uzyciu lusterka
policzkowego) z lewej i prawej strony, za$ zdjecia
tuku gérnego i dolnego wykonano w lusterku pta-
skim. Od dwéch do czterech zdje¢ wykonano w
celu dokumentacji prostego zabiegu chirurgicz-
nego przed oraz po jego zakonczeniu (Rycina 2).
Sekwencja 9-11 zdje¢ opisanych powyzej zostata
wykonana za pomocg obu zestawdw (prostego
i zaawansowanego) u kazdego pacjenta, stosujac
takie same ujecia. W przypadku bardziej skom-
plikowanych zabiegdéw chirurgicznych wykonano
zdjecia dodatkowe dokumentujgc poszczegdine
etapy zabiegu (Rycina 3). U niektorych pacjentow
wykonano zdjecia obrazujgce gojenie sie ran po-

Rycina 1. Cyfrowy aparat kompaktowy Sony H5 (a) oraz cyfrowa lustrzanka Nikon
D90 z obiektywem AF-S Micro-Nikkor 60 mm f/2.8G ED oraz lampg Delta TTL for Ni-

kon (b)

Figure 1. Digital compact camera Sony H5 (a), and set consisting of: DSLR camera
Nikon D90, AF-S Micro-Nikkor 60 mm /2.8G ED lens and Delta TTL for Nikon ring

flash (b)
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operacyjnych. Zdjecia dodatkowe, o ile byty wyko-
nywane, rejestrowano przy uzyciu obu zestawow
fotograficznych, w liczbie od 1 do 6. Ogotem kaz-
demu pacjentowi wykonano tgcznie od 18 do 34
zdje¢. Fotografie przycieto do odpowiednich roz-
miaréw przy uzyciu programu komputerowego Pi-
casa 3, a nastepnie wykonano fotogramy (zdjecia

ujete w graficzny uktad) spéjnie przedstawiajgce
obraz wewnatrz jamy ustne;.

W drugiej czesci badania 10 lekarzy stoma-
tologoéw, zatrudnionych w Zaktadzie Chirurgii
Stomatologicznej UM w todzi, oceniato materiat
zdjeciowy wydrukowany w wysokiej rozdzielczo-
§ci w formie 37 kart pacjentéw, zawierajgcych po

Rycina 2. Zdjecia obrazujgce zgb 16. w dniu ekstrakcji: przed zabiegiem (a), oraz za-
opatrzony chirurgicznie zebodot po usunieciu tego zeba (b). Aparat Nikon D90 + ze-
staw do makrofotografii. Zdjecia po obrébce komputerowej

Figure 2. Photographs presenting tooth 16 in extraction day: before surgical removal
(a) and alveolar socket after extraction of 16 and suture placement (b). Nikon D90
DSLR camera + macrophotography set. Photographs after digital processing

"

Rycina 3. Zdjecia dodatkowe ukazujgce etapy zabiegu chirurgicznej ekstrakcji zatrzymanego zeba 48: przed zabie-
giem (a), po nacieciu ptata sluzéwkowo-okostnowego (b), po zniesieniu fragmentu kosci (c), zeboddt po usunieciu zeba
(d), usuniety zgb (e) oraz rana zaopatrzona chirurgicznie (f). Aparat Nikon D90 + zestaw do makrofotografii

Figure 3. Additional photographs presenting stages of surgical removal of impacted tooth 48: before procedure (a) after
producing muco-periostial flap (b), after bone removal (c), alveolar socket after extraction (d), extracted tooth 48 (e) and
suturing wound (f). Nikon D90 DSLR camera + macrophotography set
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Rycina 4. Karta pacjenta (strona 2) zawierajgca zdjecia diagnostyczne uzyskane za pomocg prostego apa-
ratu kompaktowego Sony H5 w $wietle lampy unitu stomatologicznego

Figure 4. Patient’s card (page 2) consisting diagnostic photographs gathered from simple digital compact
camera Sony H5 using lighting from dental unit lamp
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Rycina 5. Karta pacjenta (strona 3) zawierajgca zdjecia zabiegowe i kontrolne uzyskane za pomocg pro-
stego aparatu kompaktowego Sony H5 w Swietle lampy unitu stomatologicznego

Figure 5. Patient’s card (page 3) consisting treatment and control photographs gathered from simple digital
compact camera Sony H5 using lighting from dental unit lamp
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Rycina 6. Karta pacjenta (strona 4) zawierajgca zdjecia diagnostyczne uzyskane za pomocg lustrzanki cy-
frowej Nikon D90 z zestawem do makrofotografii

Figure 6. Patient’s card (page 4) consisting diagnostic photographs gathered from DSLR camera Nikon
D90 with macrophotography set
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Rycina 7. Karta pacjenta (strona 5) zawierajgca zdjecia zabiegowe i kontrolne uzyskane za pomocg lu-
strzanki cyfrowej Nikon D90 z zestawem do makrofotografii

Figure 7. Patient’s card (page 5) consisting treatment and control photographs gathered from DSLR came-
ra Nikon D90 with macrophotography set
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5 stron formatu A4 kazda. Pierwsza strona za-
wierata dane pacjenta, wywiad lekarski, powdd
zgtoszenia oraz historie choroby. Fotogramy za-
rejestrowane za pomocg zestawu prostego (apa-
ratem kompaktowym Sony H5 w $wietle lampy
unitu) zajmowaty dwie kolejne strony: (Rycina 4)
— zdjecia diagnostyczne, (Rycina 5) — zdjecia za-
biegowe i kontrolne. Natomiast pozostate dwie
strony przedstawiaty fotogramy uzyskane za po-
mocg zestawu zaawansowanego (lustrzanki Ni-
kon D90 z obiektywem makro i lampg btyskowg
Delta TTL), (Rycina 6) — zdjecia diagnostyczne,
(Rycina 7) — zabiegowe i kontrolne. Fotogramy
skomponowano tak, aby zapewni¢ identyczny
rozktad graficzny i porownywalnos¢ dla materiatu
uzyskanego z obu aparatéw. Wydruk fotogramoéw
wykonano na papierze fotograficznym btyszcza-
cym HP Premium Plus A4 o gramaturze 280g/m?,
za pomocg drukarki atramentowej HP Deskdet Ink
Advantage przy maksymalnej rozdzielczosci dru-
ku (4800x1200 dpi). Lekarzom oceniajgcym karty
pacjentéw przyporzadkowano numery od 1 do 10.
Kazdy z nich otrzymat 37 ankiet mieszczgcych sie
na 1 stronie formatu A4, zawierajgcych: numer le-
karza, numer ocenianej karty pacjenta oraz dwie
sekcje: A) dla prostego aparatu kompaktowego
oraz B) dla lustrzanki z zestawem do makrofoto-
grafii. Kazda z sekcji zawierata 2 punkty, ozna-
czajgce odpowiednio: 1) diagnostyczne fotografie
wewnatrzustne, 2) fotografie zabiegowe i kontrol-
ne. Kazdy punkt oceniano wedtug 3 kryteriow: a)

ostrosci zdje¢, b) naturalnosci koloréw, c) czytel-
nosci zdje¢; w skali od 1 do 5 punktow.

Wyniki

Uzyskane dane przedstawiono w formie 2 tabel
poréwnujacych wyniki oceny jakosci: 1) fotografii
diagnostycznych wewnagtrzustnych (Tabela 2), oraz
2) fotografii zabiegowych i kontrolnych, (Tabela 3),
dla obu konfiguracji sprzetowych (A — prosty aparat
kompaktowy w $wietle unitu stomatologicznego,
B — lustrzanka cyfrowa z zestawem do makrofoto-
grafii) wedtug trzech kryteridbw: ostrosci zdje¢ (a),
naturalnosci koloréw (b) i czytelnosci zdjec (c). Jak
wynika z przeprowadzonych badan, jako$¢ zdjec
uzyskanych za pomocg prostego aparatu kompak-
towego w Swietle lampy unitu (A) jest wedtug bada-
nych kryteribw gorsza od jakosci zdje¢ uzyskanych
przy pomocy zestawu bazujgcego na lustrzance
cyfrowej (B). Ostros¢ zdje¢ (a) w gr. A byta nizsza
niz w gr. B zarbwno dla zdje¢ diagnostycznych
(A: 3,70/5, B: 3,95/5), jak i dla zabiegowych i kon-
trolnych (A: 3,78/5, B: 4,05/5), przy czym zdjecia
zabiegowe i kontrolne byty ocenione nieznacznie
wyzej niz diagnostyczne zaréwno w gr. A jak i B.
Naturalnos¢ koloréw (b) réwniez zostata oceniona
nizej w gr. A (kompakt + lampa unitu) niz w gr. B (lu-
strzanka + zestaw makro), zaréwno dla zdje¢ dia-
gnostycznych (A: 3,40/5, B: 3,94/5), jak i dla zdje¢
zabiegowych i kontrolnych (A: 3,32/5, B: 4,09/5),
gdzie zaobserwowano znaczng réznice w ocenie
na korzy$¢ zestawu opartego na lustrzance. Czy-
telno$¢ zdjec (c) oceniono tylko nieznacznie na ko-

Tabela 2. Ocena fotografii diagnostycznych wewnatrzustnych. A — prosty aparat kompaktowy w swietle
unitu stomatologicznego; B — lustrzanka cyfrowa z zestawem do makrofotografii

Table 2. Evaluation od diagnostic intraoral images. A — single compact camera in dental unit light; B —
Digital Single Lens Reflect camera with macrophotography set

Ocena wg danego Ostro$¢ zdje¢ (a) Naturalno$¢ kolorow (b) Czytelnos¢ zdjec (c)
kryterium A B A B A B
1/5 pkt. 3 2 16 6 7 6
2/5 pkt. 19 9 49 21 29 27
3/5 pkt. 148 102 142 97 124 112
4/5 pkt. 115 146 96 112 136 142
575 pkt. 85 111 67 134 74 83

Srednia (pkt.) 3,70 3,95 3,40 3,94 3,65 3,73

Tabela 3. Ocena fotografii zabiegowych i kontrolnych. A — prosty aparat kompaktowy w Swietle unitu
stomatologicznego; B — lustrzanka cyfrowa z zestawem do makrofotografii

Table 3. Evaluation of procedural and control images. A — single compact camera in dental unit light;
B - Digital Single Lens Reflect camera with macrophotography set

Ocena wg danego Ostros¢ zdje¢ (a) Naturalno$¢ koloréw (b) Czytelnosé zdjet (c)
kryterium A B A B A B
1/5 pkt. 3 2 18 3 6 5
2/5 pkt. 21 11 53 12 22 23
3/5 pkt. 128 93 144 78 61 59
4/5 pkt. 119 125 104 131 116 101
5/5 pkt. 99 139 51 146 165 182

Srednia (pkt.) 3,78 4,05 3,32 4,09 4,11 417
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rzys¢ lustrzanki, przy czym zdjecia diagnostyczne
(A: 3,65/5, B: 3,73/5) zostaty ocenione nizej niz za-
biegowe i kontrolne (A: 4,11/5, B: 4,17/5).

Omoéwienie i dyskusja

Ostros¢ zdje¢, wedtug Hedgecoe [8], jest to
stan, gdy obraz zarejestrowany na kliszy, btonie
lub matrycy cyfrowej jest wzgledem wyrazisto-
§ci robwny obrazowi rzeczywistemu, ktéry sfo-
tografowano. Zarébwno zdjecia diagnostyczne
(Tabela 2 pkt a), jak i zabiegowe oraz kontrolne
(Tabela 3 pkt a) oceniono podobnie dla obu ty-
pow aparatéw, z niewielkg przewaga na korzysc¢
zestawu opartego na lustrzance cyfrowej. Apa-
rat kompaktowy w automatycznym trybie makro
przy zdjeciach wykonywanych bezposrednio
(en face, 45°) ostrzy bardzo dobrze dzigki duzej
intensywnos$ci $wiatta z lampy unitu (pozwala
to osiagna¢ znaczng gtebie ostrosci). Automa-
tyczne ostrzenie oraz niska masa aparatu kom-
paktowego Sony H5 (406g) utatwiajg stabilne
fotografowanie, nawet jedng reka. Gorzej wypa-
da ocena ostrosci zdje¢ wykonywanych za po-
mocg lusterek, bowiem wystepowaty trudnosci
z jednoczesnym wprowadzeniem snopu Swiatta
lampy unitu oraz zblizeniem aparatu pod odpo-
wiednim katem. W przypadku zestawu opartego
na lustrzance ostro$¢ byta ustawiana manual-
nie za pomocg suwaka na obiektywie makro.
Przy wysokich wartosciach przystony (16-22),
odpowiedniej ilosci Swiatta z lampy pierscienio-
wej oraz dobrej stabilizacji aparatu, czas otwar-
cia migawki w przedziale od 1/60 do 1/250 sek.
Umozliwiat uzyskanie ostrych zdje¢ o odpowied-
niej gtebi, co jest zgodne z obserwacjami innych
autorow [4, 5]. Wedtug Bennetta [2] zastosowa-
nie przystony f22 oraz czasu otwarcia migawki
1/250 sek. umozliwia ujecie wszystkich zebow
przednich i tylnych w petnej ostrosci. Podobnie
twierdzg Grossetti i Dziura [5], wedtug ktérych
przystona o wartosci f22 jest optymalna przy
wykonywaniu zdje¢ wewnatrzustnych z uzyciem
pierscieniowej lampy btyskowej. Ponadto cyto-
wani powyzej autorzy uwazajg, iz odlegtos¢ lam-
py btyskowej od fotografowanego obiektu wpty-
wa na intensywnos$¢ Swiatta, ktora jest zalezna
od prawa odwrotnosci do kwadratu, co jest istot-
ne w przypadku zdje¢ z uzyciem lusterek, gdyz
Swiatto musi przeby¢ wiekszg odlegtosé, ponie-
waz jest odbijane od powierzchni lustra zanim
oswietli zeby. PierScieniowa lampa btyskowa,
umieszczona w odlegtosci do 30 cm od lusterka,
stanowi dostatecznie silne zrodto $wiatta i po-
zwala na uzyskanie zdje¢ wysokiej jakosci. Na
ostros$¢ zdje¢ w przypadku zestawu opartego na
lustrzance duzy wptyw majg umiejetnosci ope-
ratora aparatu. Ze wzgledu na sporg wage ze-
stawu (ok. 1350 g) jego obstuga wymaga uzycia
obu rgk, a brak stabilnej pozycji ciata operatora

oraz ustawienie dtugiego czasu naswietlania po-
woduje rozmycie zdjeé.

W celu subiektywnej oceny temperatury bar-
wowej wprowadzono kryterium naturalnosci kolo-
réw. Temperatura barwowa jest temperaturg ciata
doskonale czarnego, w ktorej wysyta ono pro-
mieniowanie tej samej chromatycznosci, co pro-
mieniowanie rozpatrywane, czyli jest obiektywng
miarg wrazenia barwy konkretnego zrodta Swia-
tta [8] i bezposrednio zalezy od rodzaju Swiatta
uzytego podczas wykonywania zdje¢. Oswietle-
nie pochodzgce z wbudowanej lampy btyskowej
aparatu kompaktowego wg Maheshwari i wsp.
[9] nie sprawdza sie przy wykonywaniu zdjec
wewnatrzustnych ze wzgledu na umiejscowienie
zarnika na szczycie aparatu, przez co $wiatto nie
dociera do wnetrza jamy ustnej. Spostrzezenia
te sg zgodne z naszymi obserwacjami. Zasto-
sowanie lampy unitu stomatologicznego umozli-
wia doswietlenie fotografowanego obszaru, jed-
nak silne $wiatto powoduje zmiane temperatury
barwowej (znaczne ocieplenie), co potwierdzajg
wyniki badania (ocena naturalnosci koloréw dla
tej konfiguracji wynosi srednio 3,40/5 dla zdjec¢
diagnostycznych i 3,32/5 dla zabiegowych). Ist-
nieje mozliwos¢ korekty balansu bieli za pomo-
cg wiekszosci programéw komputerowych do
obrobki grafiki, jednak poprawa kolorystyki na-
stepuje tylko w ograniczonym zakresie i zabiera
duzo czasu. Zdaniem Ahmada [4] pierscieniowa
lampa btyskowa zastosowana w zestawie z lu-
strzankg posiada tzw. fotograficzng temperature
barwowg (ok. 5500K), a wigc zblizong do Swia-
tta naturalnego (6500K). Jej okragty ksztatt oraz
fakt, iz umiejscowiona jest na kohcu obiektywu
umozliwia rownomierne o$wietlenie wnetrza jamy
ustnej, a regulowana automatycznie moc btysku
jest optymalnie dobrana do pozostatych parame-
trow ekspozycji. Spostrzezenia te korespondujg
z innymi autorami [10]. Jakos¢ Swiatta w takim
zestawie jest wysoka, dzieki czemu kolorystyka
tkanek zobrazowanych na fotografiach wydaje
sie realna, co znajduje odzwierciedlenie w wy-
nikach naszego badania, bowiem s$rednia ocena
naturalnosci koloréw zostata oceniona na 3,94/5
dla zdje¢ diagnostycznych oraz 4,09/5 dla zdje¢
zabiegowych. Czutos¢ 1ISO, wg Goodlina [3], na-
lezy w fotografii stomatologicznej ustawi¢ na jak
najmniejszg wartos¢ (zwykle 100 lub 200), aby
uzyskac ostre, wyrazne zdjecia, co uwzgledniono
podczas wykonywania badania. Podobnie uwa-
zajg Janiszewska i wsp. [11], sugerujgc wartosc
ISO 100. Niska czuto$¢ wymaga dostarczenia
duzej ilosci $wiatta o odpowiedniej temperaturze
barwowej [12]. Warunek ten zostat spetniony dzig-
ki zastosowaniu lampy pierscieniowej w zesta-
wie z lustrzankg. W przypadku prostego aparatu
kompaktowego $wiatto pochodzgce z lampy unitu
jest co prawda intensywne, jednak jego tempera-
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tura barwowa jest niewtasciwa, co potwierdzajg
prezentowane przez nas wyniki badan.

Kryterium czytelnosci obejmowato ocene war-
tosci zdje¢ pod wzgledem widocznosci pola za-
biegowego (odpowiednia retrakcja tkanek) oraz
ogélnych zasad kadrowania w fotografii, jak za-
lecajg inni autorzy [13, 14]. Lekarze oceniajgcy
zdjecia wyrazali opinie na temat bezposredniego
dostepu wzrokowego, krytycznie odnoszac sie do
obecnosci tkanek miekkich w fotografowanym ob-
szarze. Niedostateczne odsunigcie tkanek za po-
mocg retraktora lub inny element wptywajgcy na
pogorszenie widocznosci powodowaty obnizenie
oceny. Wyniki oceny czytelnosci zdje¢ wypadajg
podobnie dla obu poréwnywanych grup, z nie-
wielkg przewagg zestawu opartego na lustrzance
(3,73/5 dla zdje¢ diagnostycznych i 4,17/5 dla za-
biegowych) w stosunku do aparatu kompaktowe-
go (3,65/5 dla zdje¢ diagnostycznych i 4,11/5 dla
zabiegowych), co moze wynika¢ z wiekszej uwagi
operatora przy kadrowaniu i ostrzeniu manualnym
za pomocg lustrzanki wzgledem szybkiego foto-
grafowania aparatem kompaktowym z ustawienia-
mi automatycznymi. Rbznice sg jednak nieznacz-
ne, co sktania nas do stwierdzenia, iz czytelnosé
zdje¢ bardziej zalezy od umiejetnosci i doktadno-
Sci operatora aparatu, zastosowania dodatkowych
narzedzi i akcesoriéw, oraz fachowej pomocy wy-
kwalifikowanej asysty niz bezposrednio od sprze-
tu, ktérym wykonywane sg zdjecia. Wedtug na-
szych obserwacji szczegélne trudnosci z retrakcijg
tkanek miekkich (warg, policzkbw) wystepowaty
u 0s6b z uzebieniem szczgtkowym oraz z brakami
skrzydtowymi, zwtaszcza przy wykonywaniu zdje¢
za pomocg lusterek.

Adres do korespondenc;ji:

Zaktad Chirurgii Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny w todzi

ul. Pomorska 251, 92-213 £6dz
tel.: 606 384 674
e-mail: pawelmilner@wp.pl

Whioski

W przypadkach, w ktérych istotna jest wysoka ja-
kos¢ zdjec, zestaw do makrofotografii bazujgcy na
lustrzance cyfrowej jest niezastgpiony.

Praca finansowana przez Uniwersytet Medycz-
ny w todzi w ramach dziatalnosci statutowej nr
503/2-163-01/503-01.
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Implant based versus endodontic treatment concepts
for anterior teeth

Poréwnanie koncepcji leczenia implantologicznego
wzgledem endodontycznego zebow w odcinku przednim

Specjalistyczne Centrum Stomatologiczno-Implantologiczne ASKODENT

Abstract

Introduction. Patients expect not only a fully functional restoration, but also an aesthetically pleasing and a long-lasting
solution. Especially in the anterior region, aesthetics plays a vital role in treatment. Therefore, a practitioner needs to
make a considerate choice between any treatment modality.

Aim of the study. The aim of this paper is to present and compare methods of treating the anterior teeth in the aesthetic
area, especially to compare root canal treatment (RCT) as opposed to implant-supported crowns (ISC) as far as their
effectiveness, longevity and possible complications are concerned.

Material and methods. PubMed and Medline were queried for all studies that compared non surgical root canal therapy
and restoration with the extraction of teeth and placement of a dental implant. The full text of 58 articles related to the
studied subject were analysed.

Results. The effectiveness of implant and endodontic therapy is similar only in the first 6 years after treatment is com-
pleted. Over time a significant decrease in survival rates is observed for endodontically treated teeth, while for implants
this fall is markedly lower.

Conclusions. 1. A dentist should present to a patient both methods, their advantages, disadvantages and risks. 2. If
RCT is risky due to root canal anatomy, especially in multi-rooted teeth, the implant option should be considered. The
expected aesthetic effects should be considered, especially in the anterior area. Implant insertion does not always give
a favourable and expected aesthetic result if this is not preceded by gingival and bony tissue preparation. The bony and
soft tissue quality should be considered. Any bone density abnormalities or bone deficits seen on radiograms should help
a dentist decide on RCT procedures or bone augmentation. 3. Properly done implanto-prosthetics preceded by a deta-
iled analysis of the underlying tissues, of radiograms, and of diagnostic models should result in restoring the anatomical
and physiological function of the lost tooth. 4. The decision on RCT or implant treatment should be taken following con-
sultation from specialists in both these modalities and an assessment of the restoration survival time for both methods.

Key words: root canal therapy, dental implants, survival rate.

Streszczenie

Wstep. Oczekiwania pacjentow dotyczg nie tylko przywrdcenia funkcji zgryzowych, ale rowniez trwatych i estetycz-
nych rozwigzan. Szczegolnie w odcinku przednim, gdzie estetyka odgrywa istotng role w leczeniu. Zatem lekarz musi
dokona¢ odpowiedniego wyboru migdzy poszczegblnymi metodami leczenia.

Cel pracy. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie i porownanie metod leczenia zgbdéw przednich w obszarze
estetycznym. Przedstawiono przede wszystkim poréwnanie leczenia endodontycznego (RCT) wzgledem leczenia im-
plantologicznego (ISC) w zakresie efektywnosci, trwatosci i ewentualnych powiktan.

Materiat i metody. W celu poréwnania chirurgicznego leczenia endodontycznego wzgledem ekstrakcji zgba i im-
plantacji, dokonano przegladu literatury Pub Med i Medline. Do ponizszych badan i analizy porownano peten tekst 58
artykutow.

Wyniki i wnioski. 1. Lekarze powinni przedstawi¢ pacjentowi obie metody leczenia, ich zalety, przeciwwskazania oraz
mozliwe powiktania. 2. Jezeli RCT jest ryzykowne ze wzgledu na anatomig kanatéw korzeniowych, szczeg6lnie w zg-
bach wielokorzeniowych, leczenie implantologiczne powinno zosta¢ rozwazone. W odcinku przednim nalezy zwréci¢
uwage na oczekiwania estetyczne pacjentow. Wprowadzenie implantu nie zawsze daje oczekiwany efekt estetyczny,
jezeli nie jest poprzedzone odpowiednig preparacjg kosci i dzigsta. Nalezy wzig¢ pod uwage jako$¢ kosci przylegaja-
cego dzigsta. Kazda nieprawidtowos$¢ gestosci lub deficyt kosci na radiogramie powinien pomoc lekarzowi w decyzji
dotyczacej wyboru procedury leczenia endodontycznego (RCT) lub augmentacji kosci. 3. Prawidtowo przeprowadzone
leczenie implantoprotetyczne, poprzedzone doktadng analizg przylegajgcych tkanek, radiogramoéw i modeli diagno-
stycznych, powinno doprowadzi¢ do odtworzenia anatomicznych i fizjologicznych funkcji utraconego zeba. 4. Decyzja
odno$nie do wyboru metody leczenia endodontycznego (RCT) czy implantu powinna zosta¢ podjgta przez specjalistow
obu specjalnosci, po ocenie czasu przetrwania obu metod.

Stowa kluczowe: leczenie kanatowe, implanty stomatologiczne, przetrwanie.
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Introduction

How to restore teeth in the anterior (aesthetic) region
is an essential therapeutic issue today, in an era
of intensive developments in treatment concepts.
Often practitioners (and patients) are faced with
a decision: to try and preserve the natural dentition
using root canal procedures (RCT) and restorations;
to extract the tooth and replace it with an implant
and an implant-supported single crown (ISC); or to
resort to prosthodontic procedures. Not only is the
choice difficult, but there is also much controversy
about the effectiveness of these modalities.

In recent years there have been visible deve-
lopments in endodontics, both theoretical and
practical, as well as in the underlying technologies
and materials. Endodontists today use advanced
treatment concepts, and an endodontic treatment
is a very effective treatment option, which is reflec-
ted in the literature and clinical data.

However, there are doubts about the effecti-
veness of root canal treatments [1, 2], which refer
to the survival time of an RCT-treated tooth; to its
aesthetics, especially in the front region (an RCT-
-treated tooth may darken over time); or to post-
therapeutic complications. A repeated endodontic
treatment of the same tooth (the so-called re-en-
do) is difficult and may be unsuccessful.

Moreover, as a result of wrong and unnecessari-
ly long endodontic treatments complications often
appear, which not only bring about the necessity
of removing the tooth, but may also complicate any
implant treatment due to alveolar bone destruction
or infected and destroyed mucosal tissues.

Implant treatment seems to be the optimal solu-
tion in the event of the failure of canal procedures.
Many authors claim that inserting an implant can be
justified for clinical or aesthetic reasons, especially
in the anterior region. However, it has to be kept in
mind that tooth implantation is a surgical procedu-
re where there is a risk of both early and late com-
plications. Similarly in endodontic treatment, there
are questions and doubts concerning the effecti-
veness and aesthetical outcome of this therapy as
well as the survival of the restored teeth.

Material and methods

The current literature was identified and reviewed,
covering two treatment options for the endodontic
treatment of teeth: root canal therapy (RCT) and
restoration; versus, extraction and placement of
a dental implant with an implant supported single
crown (ISC). PubMed and Medline were queried for
all studies that compared nonsurgical root canal
therapy and restoration with the extraction of teeth
and the placement of a dental implant. The search
was guided by key words such as “root canal the-
rapy”, “dental implants”, “survival rate”. This search
was supplemented by searching the bibliographies
of these articles to ensure that all relevant studies
were included. The literature is discussed in terms

of the outcomes for both treatment options, consi-
derations for treatment plan decision-making and
complications in the opinions of the authors.

Table 1 shows what subjects were looked for in
the key word guided search.

Table 2 shows where the search was perfor-
med. PubMed/Medline shows the internet pages
searched for scientific publications. By Manual se-
arch is meant a scrutiny of the publications availa-
ble at the Karol Marcinkowski Medical University
Library, Poznan, Poland.

Table 3 presents the method for the further ve-
rification of the initially chosen materials. This was
done in two stages. First, among the articles found
whose titles included the chosen key word, those
were rejected which — despite being classified un-
der a given key word — did not relate to the subject.
Secondly, the full text of the remaining publications
were analysed, out of which some were rejected
due to their divergence from the subject or becau-
se they were irrelevant to the search.

Results

Torabinejad demonstrated that both pooled and
weighted (factoring in sample sizes) success rates
were consistently higher for implant therapy than
for endodontic treatment. Additionally, root canal
and implant-supported single crowns had superior
psychosocial outcomes, primarily with respect to
patient self-image, compared to extraction without
replacement [3].

Table 1. Subject-related literature screening
Tabela 1. Analiza literatury pod wzgledem zagadnienia

Chosen issues Number of articles
Root canal therapy 19
Dental implants 60
Root canal therapy versus dental implants 27
Total 106

Table 2. Source-related literature screening
Tabela 2. Analiza literatury wzgledem Zrodta

PubMed/Medline 83
Manual search 23
Total 106

Table 3. The two-step procedure
Tabela 3. Dwustopniowa procedura weryfikacji publikacji

1st step: screening of 106 titles and abstracts:
- Non-English language publications
. e 9
- English language publication 97
- Not related to the studied subject 14
(excluded from further analysis)
2nd step: full text of 92 articles analysed:
- Chosen for analysis 58
— Not related to the studied subject 34
(excluded from further analysis)
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Statistical Methods

Table 4 shows a comparison of two treatment
methods for anterior teeth. Pooled and weighted
success and survival rates, with their associated
95% confidence intervals (Cl), were calculated
using the DerSimonian-Laird random effects mo-
del. The data is based on the study presented by
Torabinajad et al. [4].

Results

Dental implants

The studies by Scheller, Greugers, and Lindh et
al. have reported five-year implant survival rates
upwards of 95 percent [5, 6, 7].

Pennington et al., using the Markov's model, fo-
recasts superior survival for an ISC over a conven-
tional root canal treated tooth with a postcrown.
After 20 years around 25% of root canal treated
and re-treated teeth were estimated to have been
lost, whereas only 10% of first implants had failed,
necessitating a further implant or replacement with
a bridge or denture [8].

Igbal & Kim restricted their outcome measure to
‘survival’, which was defined as the clinically observed
presence of the root canal treated tooth or implant in
the mouth. With proportional estimates for survival of
94% for RCT and 96% for implant-supported single
crowns (ISC) after 5 years, and 97% (RCT) and 94%
(ISC) after 6 years the review did not reveal any diffe-
rences between the two treatment modalities [9].

Hannahan and Eleazer performed a compari-
son between a group of 129 implants and 143 en-
dodontically treated teeth. Success was recorded
if the implant or tooth was in place and functional.
The result for implants after an average of 36 mon-
ths was 98.4%, and for root canal treated teeth
after an average of 22 months — 99.3% [10].

Doyle et al. compared 196 root canal treated
teeth with 196 implants, taking into account suc-
cess, survival, survival with subsequent treatment
intervention, and failure. Survival rates were 73.1%
and 82.1%, respectively [11] (Table 5).

Root canal therapy
Bader claimed in his paper that the three-year
success rate for endodontic treatment in resolving
pulpal or periapical disease was 98 percent [12].
However, Weibner claims that when performed
by specialist endodontists, success rates are betwe-
en 70% and 95% [13]. The data reported by clinicians
are lower and are in the range of 64% to 75% [14].
Caplan and Weintraub evaluated the loss of te-
eth following nonsurgical endodontic therapy and
found a survival rate of 67% after 5 years and 56%
after 8 years [15] (Table 6).

Complications following RCT
and implants insertion
In 2006 Doyle et al, compared initial nonsurgical
RCT and single tooth implants (STI) in a retrospecti-
ve cross-sectional analysis. Similar failure rates (6%)
were reported for both treatments, but significantly
more implants required some type of post-treat-
ment intervention. Hence, clinical complications
were observed in 18% of the restored implant cases
and 4% amongst the RCT teeth. In RCT teeth, the-
se complications were mainly related to endodontic
retreatment or persistent apical periodontitis (AP)
as assessed from radiographs; whilst in implants,
several technical problems occurred or surgical in-
terventions were required to treat peri-implantitis.
Lazarski et al., Salehrabi and Rotstein, and Chen
et al. noted that eight years after initial nonsurgical
root canal treatment, 96% of all teeth (almost 1.5 mil-

Table 4. Comparison of two treatment methods for anterior teeth
Tabela 4. Poréwnanie obu metod leczenia w odcinku przednim

Method Years Sample Time Pooled Survival Weighted Survival
Publisher Size in years Rate (95% Cl) Rate (95% Cl)
1993-2005 1238 2-4 95 (93-97)% 96 (94-97)
ISC 1996-2004 915 4-6 97 (95-98)% 97 (95-99)
1999-2005 1308 6+ 97 (95-98)% 97 (96-98)
1979-2006 2310 2-4 90 (88-92)% 89 (88-91)
RCT 2000-2006 732 4-6 93 (87-97)% 94 (92-96)
2005-2006 791 6+ 84 (82-87)% 84 (81-87)

Table 5. Comparing the results for implant treatment
Tabela 5. Poréwnanie wynikow leczenia implantologicznego

Author Time of study in years Survival Rate (%)

Scheller et al., Creugers et al., Lindh et al. 5 95
Swartz et al. 10 90
Pennington (Markov model) 20 90

) 5 96
Igbal and Kim 6 94
Hannahan and Eleazer 3 98.4
Doyle et al. - 82.1
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Table 6. Comparing the results for endodontic treatment
Tabela 6. Poréwnanie wynikow leczenia endodontycznego

Author Tlme of study Survival rate (%)
in years
Pennington (Markov model) 20 75
. 5 94
Igbal and Kim 6 97
Bader et al. 3 98
. - 70-95
Weibner et al. B 64-75
Caplan and Weibner 65
8 56
Hannahan and Eleazer 1.8 99.3
Doyle et al. - 731

lion) were retained without any untoward event; 0.4%
required nonsurgical retreatment; in 0.6% apical sur-
gery was performed; and 2.9% were extracted.

Chen et al. also reported a high 5-year tooth re-
tention rate of 93% following nonsurgical RCT in
more than 1.5 million teeth. In all, almost 10% were
affected by untoward events (6.9% of the teeth were
extracted, 2.3% required nonsurgical retreatment,
and in 0.5% apical surgery was performed) [9].

Caplan and Weintraub claimed that for a root
canal treated tooth the indications for extraction
were periodontal disease (22%), vertical root frac-
ture (20%), dental caries (16%), nonrestorable to-
oth fracture (10%), and unknown (32%) [15].

Study analysis
See Table 7.

Aesthetic zone

One of the most important problems that occurs in
ISC but does not in RCT is marginal bone resorp-
tion. During the first year following implant place-
ment, bone remodelling may cause bone resorption
in the marginal area (average 1.3-1.5 mm around
implants placed at the bone level) [20]. Berglundh
et al. stated that any further bone loss, particularly
reaching > 2.5 mm, is considered as disease mani-
festation and affects at least 28% of implants [21].
Albrektsson et al. evaluated a maximum of 2.3 mm
bone loss after 5 years of function [22].

Discussion

Torabinajad, comparing the clinical outcomes of
restored endodontically treated teeth with those
of implant-supported restorations, concluded that
survival rates of restored endodontically treated
teeth and single implants are similar with some ad-
vantage for implants, but that the decision to treat
a tooth endodontically or replace it with an implant
must be based on factors other than the treatment
outcomes of the procedures themselves [23].
However, comparing the survival rates of ISC and
RCT included in Tables 4—6, formulated based on
the studies of other researchers, it can be claimed

Table 7. The results of research presented by the authors in the literature studied
Tabela 7. Wyniki badari prezentowane przez autorow w analizowanej literaturze

Authors Year | Fieldof Study | Study Type Sample Relevant Findings
Gatten 2011| RCTvsISC | Cross-sectional 48 This st.u.dy shows a high rate of satisfaction with both treatment
etal. [16] modalities
Setzer Retrospective The only preoperative factors significant for the prognosis of restored
2011 | RCT outcomes P 50 endodontically treated teeth were related to periodontal prognostic
etal. [17] 4 years
value and attachment loss.
Modelling the available clinical and cost data indicates that root canal
Penninaton treatment is highly cost-effective as a first line intervention. Orthograde
ctal [9? 2009 | RCTvsISC Prospective No data | re-treatment is also cost-effective, if a root treatment subsequently fails,
' but surgical re-treatment is not. Implants may have a role as a third line
intervention if retreatment fails.
Retrospective 129
ISC 36 months | Implants | The success of implant and endodontically treated teeth was essen-
Hannahan and L . : )
2008 | RCTvsISC tially identical, but implants required more postoperative treatments to
Eleazer [10] g
RTC 143 maintain them.
22 months Teeth
196
Dovle Implants | Both methods show similar failure rates; implant group showed a longer
ot e)lll [11] 2006 | RCTvsISC | Retrospective average and median time to function and a higher incidence of post-
' 196 operative complications requiring subsequent treatment intervention.
teeth
Buser ISC; aesthetic | Prospective ‘ The study evaluatlng the goncept. of early |mplgnt placement demon-
2009 20 patients | strated successful tissue integration for all 20 implants. The short-term
etal. [18] outcomes 12 months . !
follow-up of 12 months revealed pleasing aesthetic outcomes
ISC; . The midterm 3-year follow-up revealed pleasing aesthetic outcomes
Buser ) Prospective . . : . .
2011 aesthetic 20 patients | and stable facial soft tissues. The risk of mucosal recession was low,
etal. [19] 3 years . ) o . .
outcomes with only one patient showing minor recession of the facial mucosa.
Pennington . Root canal treatment extended the life of the tooth at an additional cost
etal. [9] 2009 | RCTvsISC Prospective No data of £5-8 per year of tooth life, implant of £12-15 per year
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that the implant and endodontic therapy effective-
ness is similar only in the first 6 years after treatment
is completed. Over time a significant decrease in
survival rate is observed for endodontically treated
teeth (a fall from 99.3% after 1.8 years to 75% after
20 years); while for implants this fall is markedly lo-
wer (from 96% after 2 years to 90% after 20 years).
A large difference was also noted between individual
authors in their estimate of the survival rate for endo-
dontic therapy (Caplain and Weiber give 65% after 5
years, while Igbal and Kim give 94% after 5 years).
However, the difference in the survival of ISC is small
and the results in various papers are close to 90%.
So why an implant in the aesthetic zone?
Long-term implant survival rates better than
90% are well supported in the literature [24-28],
which is shown in Tables 4 and 5. Modern implant
surfaces provide more predictable integration
(measured by bone-implant contact, removal to-
rque, and resonance frequency) at every time in-
terval, making the implant a predictable treatment
foundation for the long-term restoration of missing
teeth [29]. Undoubtedly, these are indispensable
features for restorations in the aesthetic zone.
Goodacre states that aesthetic failures in implant
dentistry are known to outnumber mechanical failu-
res, especially in the anterior dentition [30]. Incorrect
placement of implants in this area can lead to aesthe-
tic problems that might be difficult to solve. A poor
emergence profile can compromise the patient’s oral
hygiene, and consequently, the health of soft tissues
around the implants can be negatively affected [31].
It is worth remembering that the crown of an
endodontically treated tooth may darken over time
and it may require a supply of whitening or a den-
tal crown replacement [32]. Therefore, if the na-
tural tooth is surrounded by natural dentition, an
implant may produce a more aesthetic result [33].
In implant treatment, the clinical crown can be de-
signed in a shape to precisely reflect the clinical
patient’s situation; its shape may be similar to the
crown of the same group of contralateral teeth.
However, the aesthetics of ISC can be affected by
complications associated with soft tissue [32].
Soft tissue management is an important aspect
of aesthetic management in implant dentistry [34].
Deformation of the dental papilla is the most com-
mon complication and cause for concern after im-
plant placement. Reduced papilla height can result
in “black triangles” and the poor aesthetic outcome
of the restorative treatment. The overall prevalen-
ce of papillary contracture after implant placement
has been reported to range from 5%—-20% when
compared with contralateral natural teeth [35]. The-
re is a very important clinical problem especially
when two or more adjacent implants are placed in
the anterior maxilla. In such a situation a plan of
treatment should be considered to include the en-
dodontic treatment at least one tooth, which would
reduce alveolar papilla shortening [36].

Periodontal biotype is an important factor when
choosing between implant or restoration treatment
for a natural tooth. The human tissue biotype is
classified as thin, normal, or thick. The thin perio-
dontal biotypes are friable, escalating the risk of
recession after crown preparation and periodontal
or implant surgery [37].

According to Torabinejad and Goodacre [38] when
the periodontal biotype is thin but healthy around a na-
tural tooth, then the preservation of the tooth through
endodontic therapy might provide more appropriate
soft tissue aesthetics than tooth extraction and repla-
cement with a dental implant does. Also, Christensen
considered that if there is a risk of poor aesthetics in
the anterior, connected with complications from the
soft tissue, the better solution is RCT [39].

In recent years, a growth has been observed in
alternative methods of implant treatment after en-
dodontic complications. An example might be the
clinical study by Boff et al., which describes the pro-
cedure for implantation after the complications of
endodontic treatment, and more — after breaking the
root of the central incisor. Instead of producing a fi-
xed partial denture or a new crown, after the extrac-
tion of the broken root and the immediate implant
placement the author used a pre-existing crown
which was cut off and prepared as a temporary pro-
visional crown. The procedure used resulted in a sa-
tisfactory aesthetic effect that helped to reduce the
treatment time and its costs. The benefit to the pa-
tient was to minimize the negative psychological ef-
fects associated with the loss of anterior teeth [40].

Choosing proper implant treatment depends on
the bone level deficit. It should be determined whe-
ther the existing conditions provide a stable bone
implant placing. If the stability criterion is met, one
can perform the procedure as well as simultane-
ous implant augmentation. If, however, an asses-
sment of the existing bone conditions does not
guarantee the stability of the implant, two-stage
treatment procedure should be applied. The first
step is to supplement the missing bone (augmen-
tation). Only after 3 to 4 months should the second
stage be carried out: implant insertion [41].

However, implantological treatment, like every
method, carries the risk of complications, especial-
ly so that implantation is a surgical method and as
such burdened with complications by definition. The
data shown in the “Results” section of the present
paper (“3.2: C. Complications...” and Table 7) con-
firm a higher percentage of complications, both early
and late, in case of implant treatment as compared
to endodontic treatment, despite a higher survival
rate. This is related to iatrogenic factors as well as to
patients being uncooperative (not following oral hy-
giene instructions, smoking, etc.). According to Doyle
et al., as many as 18% of procedures end with com-
plications. Subsequently, the authors discuss how
to manage them. The main points of this discussion
are included in the Appendix as though they are im-
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portant for the subject matter as a whole they would
rather impede the development of this presentation.

The effectiveness of implant treatment

The effectiveness of implant treatment depends on
a number of different factors. In the pre-operative
stage, attention should be paid to any potentially ne-
gative conditions for the further treatment prognosis.
These include insufficient bone levels at the implant
site, periodontitis, and failures of earlier implanta-
tion. In the intra-operative phase, the key factors
include the following unfavourable ones: adverse
anatomic conditions, significant bone defects, and
the need for augmentation procedures. Implantolo-
gists must also take into account the factors that will
affect the success of treatment after the completion
of an actual implant therapy (post-operative). The
low probability of success is to be expected in pa-
tients who have problems with wound healing, are
exposed to iatrogenic factors, and those who do not
give enough attention to oral hygiene [42].

The effectiveness of the implant procedure de-
pends on—and this is a big challenge for an implanto-
logist — being able to foresee patient’s expectations,
especially when it comes to anterior teeth replace-
ment, taking into account also the bone quality, the
height of the gingival crest and biological width.

So far the survival rates for ISC and RCT have
been compared, and based on the literature ISC
has proved to be a more durable replacement as
far as long-term results are concerned, despite
producing more numerous complications. Alterna-
tive methods of implantations have also been pre-
sented, as they appear in the literature selected.

The decline of RCT effectiveness over time
Striving to implement an optimal treatment option,
the authors of the articles try to explain if and why
a decline in RCT over time is observed, despite
ISC and RCT survival rates being almost identical
shortly after the procedures.

Most of the failures in endodontics emerge from
the malfunctioning of the root canal treatment. The
direct causes of endodontic complications are bac-
terial agents that cause infections, including those
ones within the canals. A frequent mistake made
in the treatment is canal overfilling and pushing the
filler material beyond the apical foramen. This situ-
ation favours the development of bacterial infection
inside the root canal or outside it. The result is dama-
ge and an inflammatory response in the periapical
area [43]. Carefully performed root canal treatment
significantly reduces the risk of failure, but is not
a guarantee of success. Regardless of the quality of
the treatment performed, the fundamental cause of
failure remains the same and is associated with the
activity of microorganisms. Their total elimination
by disinfection is sometimes impossible, due to the
unusual anatomy of the apical root canal. Persistent
bacteria can lead to the failure of the therapy, even

if the doctor did not make any mistakes. Inner infec-
tion of the canal may also have a secondary cha-
racter, i.e. caused by bacteria that have penetrated
into the canal system during or after the endodontic
treatment. Much depends on the quality of the fil-
ling: if it is airtight, aerobic bacteria trapped in the
canal will die; if not — they can survive, multiply and
eventually attack. This applies especially to highly
pathogenic strains, tolerant to nutrient deficiency
and resistant to disinfectants. Also, in the case of te-
eth with a narrow or curved canal, tight filling, which
guarantees complete resistance to infection, can be
very difficult [44]. The reason for the failure of endo-
dontic treatment which was carried out properly can
also be the so called “leaky” crown, where bacteria
from the saliva have penetrated into the crown.

Non-bacterial factors can also turn out to be re-
sponsible for endodontic complications. An exam-
ple is a foreign body. An example of a causative
factor regarding resistance to the treatment of chro-
nic periapical inflammation is cholesterol crystals.
A reaction to a foreign body may also be caused
by external factors, such as certain components of
restorative materials. Periapical changes may also
encourage certain plant food components which
have infiltrated into the periapical tissue [45].

The reasons for many failures in root canal tre-
atment is not the root canal itself but is a result of
recurrent caries, a fracture of the root, as well as
periodontal disease combined with periapical pe-
riodontitis. Fractures are traumatic in nature. Follo-
wing traumas, teeth, either after canal treatment or
untreated, may undergo longitudinal or transverse
root fracturing below the bone level, thus making
prosthetic reconstruction impossible. Often the frac-
ture of a tooth root on the vestibular side results from
a badly fitted prosthetic crown on a post and core in
occlusion. Crown and post overload of even 0.1 mm
in improper load axis may lead to a fissure in the sub-
gingival area by repeated occlusion trauma. A bigger
trauma may lead to a longitudinal root fissure. In both
cases prosthetic reconstruction is not possible [46].

Such factors should be considered as an indi-
cation for extraction [47]. Frequently, they will re-
quire atraumatic methods of extraction by means
of periotoms, luxators, piezosurgery and devices
such as Benex control. They allow for the removal
of the root remains without the loss and destruc-
tion of vestibular lamina which is especially vital in
the anterior area. Its loss will necessitate the ap-
plication of an augmentation material or autoge-
nic bone, regardless of the method used. Implan-
tation, either open or closed, is the only solution,
depending on the recommendations.

Endodontic complications are frequent, espe-
cially during secondary root canal treatment. This
is due to the fact that multiple interventions under-
taken to reconstruct the tooth undermine its struc-
ture and reduce its resistance to damage, causing
the above mentioned fractures [48].
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Zitzmann et al. distinguished a number of fac-
tors that may adversely affect the desired effect of
repeated root canal treatment, including an insuffi-
cient level of root canal filling, advanced periapical
changes, the unusual shape of the canals and the
difficulty of filing them properly, and the failure of
previous attempts at endodontic treatment [42]. It
seems that the disregard for the consequences of
these conditions can be a source of failure in secon-
dary root canal treatment procedures which may
result in permanent damage to the root, preventing
the reconstruction of its supporting function.

Conclusions

1. The superior long-term survival rates of sin-
gle tooth implants suggest that this treatment
should be given priority in treatment plans for
teeth that are intended to be extracted.

2. For patients with periodontally sound teeth that
have pulpal or periradicular pathosis, implant
and endodontic treatments had superior psy-
chosocial outcomes, primarily with respect to
patient self-image, compared to extraction wi-
thout replacement or with replacement using
a fixed partial denture.

3. A significant drop in the RCT survival rate is
observed over time, while for implant treat-
ment this decline is lower.

4. There is a big difference in quoted survival ra-
tes for RCT treated teeth among authors, while
for ISC the difference is small.

5. Initial endodontic treatment has a high long-
term survival rate for periodontally sound teeth
that have pulpal or periapical pathosis.

6. Equivalent long-term survival rates have been
also reported for extraction and replacement
of the missing tooth with an implant-supported
restoration.

7. Economic methods may be usefully applied to
healthcare outcome questions, because they
allow the measurement of costs and benefits
to individual patients and to society in general.

8. Treatment plans must be based upon the indi-
vidual patient’s situation.

9. Treatment decisions must be based on the
scientific study of clinical outcomes, including
clinical, psychosocial, and economic measures.

10. Implant treatment is more expensive than RCT,
though implants are more durable.

11. A predictable and aesthetic result can only be
achieved by adhering to a proven clinical pro-
tocol, which is based on experience, precise
diagnostic procedures, and meticulous treat-
ment planning [49].

12. Implants are well accepted by patients, but they
must give an informed consent and be aware
of the likely early and late complications.

13. The decision whether to extract a tooth with
an unclear prognosis or to save it is undoubte-
dly connected with risk. Usually, a practitioner

should seek out interdisciplinary cooperation
in this respect.

14. To maintain a critical attitude towards the possi-
ble successful and durable therapeutic effect
will prevent extreme steps being taken in treat-
ment, likely to bring about future failures.

15. Natural tooth restoration should be considered
when aesthetic demands are the most signifi-
cant factor. The extraction of natural teeth in the
aesthetic zone and their subsequent replacement
with implants can lead to unaesthetic results.

16. Even small changes in recession or loss of papil-
lary height can be deemed an aesthetic failure.

17. Retention of endodontically treated natural to-
oth results in the maintenance of the proximal
crestal bone and papilla.
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Skutecznosé powidonku jodyny (PVP-I) w leczeniu choroby
préchnicowej u dzieci. Systematyczny przeglad piSmiennictwa

Efficacy of povidone-iodine (PVP-I) in treatment of early childhood caries
— a systematic literature review

Zaktad Stomatologii Dziecigcej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Dotychczasowy model postepowania z chorobg préchnicowg u pacjentéw w wieku rozwojowym polegat przede wszyst-
kim na leczeniu skutkow prochnicy, a nie jej gtéwnej przyczyny — bakterii kariogennych. Pismiennictwo coraz czesciej
donosi o korzysciach stosowania srodkéw przeciwbakteryjnych, takich jak powidonek jodyny. Jest zalecany zwtaszcza
u najmtodszych pacjentéw oraz niepetnosprawnych intelektualnie, leczonych w znieczuleniu ogéinym. Celem pracy byto
przedstawienie sposobdw stosowania powidonku jodyny w zapobieganiu i leczeniu choroby préchnicowej u dzieci, jego
skutecznosci klinicznej i przeciwbakteryjnej. Dokonano przegladu literatury dotyczacej stosowania powidonku jodyny
w leczeniu préchnicy zebdw mlecznych, opierajgc sie na dostepnych bazach PubMed/ MEDLINE i EMBASE. Opisano
mechanizm dziatania powidonku jodyny, metodyke stosowania oraz wptyw na liczebnos¢ bakterii kariogennych i przyrost
prochnicy. U wiekszosci badanych pacjentow okreslano przyrost choroby prochnicowej. W kazdym przypadku obserwo-
wano mniejszy przyrost prochnicy w grupie badanej niz kontrolnej. Powidonek jodyny jest zalecany u dzieci w szczegdl-
nosci z grupy wysokiego ryzyka prochnicy z uwagi na szybki i dtugo utrzymujacy sie efekt przeciwbakteryjny.

Stowa kluczowe: powidonek jodyny, profilaktyka préchnicy, leczenie, dzieci, mtodziez.

Abstract

Caries management in paediatric patients has consisted so far mainly of treating consequences of caries instead of its
main reason — the cariogenic bacteria. Literature reports on the benefits of using antibacterial agents such as povidone-
-iodine are increasing. It is specifically recommended in young patients and mentally disabled people treated under
general anaesthesia. The aim is to present methods of using povidone-iodine in caries prevention and treatment in
children, as well as its clinical and antibacterial efficacy. A literature review was performed on the use of povidone-iodine
in treatment of primary dentition caries, basing on the available data bases — PubMed/MEDLINE and EMBASE. The
mode of action, methods of use and the effect on cariogenic bacteria count and increase in caries of povidone-iodine
were described. In most subjects, increase in caries was assessed. In all reviewed cases, reduction of caries increase in
study groups vs. control groups was observed. Povidone-iodine is recommended specifically in high caries risk children
because of its rapid and long-lasting antibacterial effect.

Key words: povidone-iodine, caries prevention, treatment, children, youth.

Wstep

Préchnica zebow jest chorobg zakazng, manife-
stujgcg sie zachwianiem rownowagi miedzy pro-
cesami demineralizacji i remineralizacji zminera-
lizowanych tkanek zeba. Gtownym czynnikiem
etiologicznym procesu prochnicowego jest obec-
nos¢ bakterii kariogennych, ktére przy obecnosci
substratu (weglowodanéw) produkujg kwasy od-
powiedzialne za demineralizacje szkliwa zebow.
Dlatego podstawowym elementem zapobiegania
i leczenia choroby prochnicowej jest ograniczenie
wptywu bakterii. Podstawowg metodg jest me-
chaniczne usuwanie biofilmu bakteryjnego oraz
stosowanie $rodkéw przeciwbakteryjnych, m.in.
chlorheksydyny oraz powidonku jodyny.
Prochnica wczesnego dziecinstwa, definiowa-
na jako ECC pojawiajgca sie u dzieci z najmtodszej

grupy wiekowej, charakteryzuje sie gwattownym
i ostrym przebiegiem, w krotkim czasie doprowa-
dzajacym do zniszczenia korony zeba i powiktan
ze strony miazgi. Niestety czestos¢ wystepowania
choroby préchnicowej najmtodszych dzieci w Pol-
sce wskazuje na potrzebe intensyfikacji dziatan
profilaktycznych.

Wedtug najnowszych danych 56,2% dzieci
w wieku 3 lat ma przynajmniej jeden zgb dotknig-
ty prochnica. ECC jest jedng z czestszych przy-
czyn hospitalizacji dzieci i leczenia w znieczuleniu
ogoélnym [1, 2, 3, 4, 5]. Problemem sg takze czesta
obecnos¢ zmian prochnicowych w pierwszych ze-
bach trzonowych statych u dzieci 6- i 7-letnich oraz
wysoka intensywnos¢ prochnicy i zaniedbania
profilaktyczno-lecznicze u dzieci niepetnospraw-
nych fizycznie i intelektualnie [6, 7, 8, 9, 10, 11].
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Stan zdrowia jamy ustnej, szczegOlnie u dzie-
ci ma bezposredni wptyw na zdrowie catego or-
ganizmu. Nieleczone zeby moga byé przyczy-
ng zaostrzenia przebiegu chorob ogoélnych [12].
Dotychczasowy model postepowania z chorobg
préchnicowg u pacjentéw w wieku rozwojowym
polegat przede wszystkim na poprawie higie-
ny, zmianie nawykéw dietetycznych, stosowaniu
zwigzkow fluoru i wypetnianiu ubytkow. Rzadko
stosowane sg Srodki wptywajgce bezposrednio
na gtéwny czynnik — bakterie kariogenne. Skto-
nito to badaczy do szukania efektywnego i dtugo
dziatajgcego srodka przeciwbakteryjnego dobrze
tolerowanego przez dzieci. Srodek taki powinien
sta¢ sie uzupetnieniem wspodiczesnego modelu
postepowania z chorobg préochnicowa, poniewaz
w przypadku dzieci z grupy wysokiego ryzyka
préchnicy lub z rozpoznang prochnicg wczesno-
dzieciecg (ECC) obecne postepowanie lecznicze
czesto okazuje sig niewystarczajgce [13]. Skutecz-
ne zahamowanie procesu préchnicowego mozna
uzyska¢ przez zmniejszenie liczby bakterii kario-
gennych, aby w jamie ustnej stworzy¢ srodowisko
sprzyjajgce procesom remineralizacji [14].

Najbardziej popularnym i szeroko stosowanym
preparatem bakteriobdjczym, uzywanym w za-
pobieganiu choroby proéchnicowej u dzieci jest
chlorheksydyna (CHX), ktéra zmniejsza poziom
Streptococcus mutans w $linie i ptytce nazebnej
[15, 16, 17, 18, 19]. Po jej zastosowaniu liczba bak-
terii w stosunkowo szybkim czasie wraca jednak
do poziomu sprzed leczenia [18, 20]. Potrzeba
czestego stosowania i inne skutki uboczne, takie
jak draznienie btony $luzowej, zaburzenia smaku
i przebarwienia [15] powoduja, ze jest to preparat
niechetnie uzywany przez dzieci.

Przeciwbakteryjne dziatanie powidonku jodyny
(PVP-I) zostato odkryte ponad 50 lat temu. Uzywa-
ny bytijest przede wszystkim do dezynfekcji instru-
mentéw chirurgicznych i odkazania skory i btony
Sluzowej przed zabiegami operacyjnymi. Zbudo-
wany jest z czasteczki jodu (1) i poliwinylopirolido-
nu (PVP), ktéry jest jego nosnikiem. Sam PVP nie
wykazuje dziatania przeciwbakteryjnego ma nato-
miast duze powinowactwo do btony komérkowej
bakterii, dzieki czemu dostarcza wysoce aktyw-
ng czasteczke jodu bezposrednio na powierzch-
nie mikroorganizmu. Nastepnie jod dyfunduje do
wnetrza komorki, wchodzac w reakcje z biatkami
(inaktywacja enzyméw), lipidami i kwasami nukle-
inowymi, powodujgc natychmiastowe zatrzymanie
funkcji zyciowych i lize komérki w przeciggu kil-
kunastu sekund. 10% roztwoér PVP-I zawiera 90%
wody, 8% PVP i 1% aktywnego jodu [16, 17, 21,
22, 23, 24]. Powidonek jodyny wykazuje szerokie
spektrum dziatania przeciwko bakteriom Gram+
i Gram-, mykobakteriom, grzybom, pierwotnia-
kom, chlamydiom i wirusom, a szczegblnie efek-
tywny jest w stosunku do Streptococus mutans
i Lactobacillus [25].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie sposobo6w stoso-
wania powidonku jodyny w zapobieganiu i lecze-
niu choroby préchnicowej u dzieci, jego skutecz-
noséci klinicznej i przeciwbakteryjnej.

Materiat i metody

Przeprowadzono systematyczny przeglad litera-
tury dotyczacej stosowania powidonku jodyny
w profilaktyce i leczeniu choroby prochnicowej
u dzieci, opierajgc sie na dostepnych bazach Pub-
Med/MEDLINE i EMBASE.

Strategia poszukiwania danych

Uzyto stoéw kluczowych: ,povidoine iodine”, ,,povi-
doine iodine caries”, ,povidoine iodine deciduous
teeth”, ,povidoine iodine ECC”, ,povidoine iodi-
ne bacteria”, ,povidoine iodine caries prevention
(reduction)”, ,povidoine iodine permanent teeth”,
~povidoine iodine handicapped caries treatment”.
Baza PubMed wyszukata 31, EMBASE 29 pozycji
odpowiadajgcych stowom kluczom, natomiast po
zawezeniu o ustalone kryteria data wynik 10 arty-
kutow.

Kryteria wtgczenia: badania in vivo, dzieci i mto-
dziez, uzebienie mleczne i zeby pierwsze trzonowe
state, grupa kontrolna, ocena przyrostu préchnicy,
ocena liczebnosci bakterii kariogennych, jezyk pol-
ski i/lub angielski, niepetnosprawno$c¢ dzieci, lecze-
nie stomatologiczne w znieczuleniu ogélnym, lecze-
nie stomatologiczne w znieczuleniu miejscowym.

Kryteria wykluczenia: publikacje przed rokiem
2000, badania in vitro, wiek badanych powyzej 18.
roku zycia, opis przypadku, praca pogladowa.

Wyniki

Wyniki przegladu pismiennictwa dotyczace spo-
sobow stosowania powidonku jodyny, wptywu na
liczebno$¢ bakterii kariogennych oraz przyrost
préchnicy zestawiono w tabeli I.

Sposoby stosowania PVP-1 w stomatologii
dzieciecej

Najczesciej wykorzystywang przez badaczy meto-
dg aplikacji 10% powidonku jodyny byto wcieranie
od 1 do 2 ml preparatu we wszystkie powierzchnie
zebow [16, 21, 27, 28, 29, 32, 34, 35] lub aplikacja
na naktadkach [26, 30]. Zeby powinny by¢ oczysz-
czone z osadu, osuszone, a u mniejszych dzieci
btona Sluzowa powinna by¢ zabezpieczona wa-
teczkami ligniny. Nadmiary preparatu odsgcza sie
gazg badz sptukuje strumieniem wody. W przy-
padku dzieci powyzej 6. roku zycia, z wyuczonym
odruchem wypluwania, stosowano takze ptyn do
ptukania jamy ustnej ptuczac 10 ml PVP-I przez
jedng minute [26, 30, 31].

Skutecznosc kliniczna i przeciwbakteryjna

Skutecznos¢ dziatania PVP-1 przebadano w licz-
nych badaniach i publikacjach prowadzonych od
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Tabela 1. Zastosowanie powidonku jodyny (2001-2011 r.)
Table 1. Use of povidone-iodine (2001-2011)

Gléwny autor Wick Liczebnos¢ | Liczebnos¢
rok badarh badanych badanej | kontrolnej Sposob stosowania Testy bakteriologiczne Przyrost prochnicy
grupy grupy
1 raz 10% zel na naktadkach - G
Nomura et al w gabinecie Po 1 miesigcu, obnizenie
’ 3-6 lat 47 - . poziomu Enterobacter, Nie badano
2001 Przez 1 mies. 0,4% ptukanka, . .
- .| Hemophilus, Candida
codziennie w domu przez 5 min.
Lopez et al. . Przez 1 rok, co 2 miesigce, . Po roku mniejszy niz
2002 12-19 mey 3 4 wecieranie 10% roztworu Nie wykonywano w gr. kontrolnej
Amin et al. 97 lat 13 1 Przez 0,5 roku, co 2 miesigce, | Po 6 miesigcach obnizenie | Po roku mnigjszy niz
2003 wecieranie 10% roztwor poziomu SM w gr. kontrolne;
Zhan et al. g N Po 3 tyg. i 3 mies. obnize- | Po roku przyrost
2006 26 lat 1 11| Trazweieranie 10% r0ZWON | o boziomu SMiLB | 060% w obu grupach
1 raz 10% zel na naktadkach
o . -~ Po 2,5r. natym sa-
Katsumura et 5.6 lat 70 ox70 |V gabinecie. Po 1 miesigcu obnizenie MM Doziomie W obu
al. 2007 Przez 1 mies. 0,45% ptukanka, | poziomu SM ym p
- ; grupach
codziennie przez 5 min w domu
Neeraja et al. Przez 2 tygodnie 2 razy dziennie | 6 testow w ciggu 3 miesig- | .
2008 6121t 15 2X15 4o, plukanka cy, obiizenie poziomu SM | € Badano
Wrzyszcz Przez 0,5 roku co 2 mies. 3 Po 6 mies. obnizenie Po pot roku mniejsz
ey 1,5-4,5 lat 33 33 | razy cotydzien wcieranie 0,5% | o> mes: 00 0 potroxu mniejszy .
i wsp. 2008 poziomu SMi LB niz w grupie kontrolnej
roztworu
Berkowitz et al. 95 |at 77 _ 1 raz wcieranie 10% roztworu, | Po 1, 2 i 3 miesigcach
2009 dodatkowo 1,23% zel fluorowy | obnizenie poziomu SM
Przez 1 miesigc raz w tygodniu A - . .
Xuetal 6-9 lat 30 31| 10% roztwor, dodatkowo zel || 0.2 © Mmiesiacach obni- - Po roku nieznacznie
2009 zenie poziomu SM i LB nizszy niz w gr. kontr
fluorowy
Po 6 mies. obnizenie po-
Simiratvir et al. Przez rok, co 3 miesiace, wcie- ziomu SM W obu grgpgch, Po roku mniejszy niz
2-5 lat 15 15 : po 12 miesigcach niski . .
2010 ranie 10% roztworu . .| wgrupie kontrolnej
poziom pozostat w grupie
PVP
Berkowitz et al. 9.5 lat 49 _ _ B Po rokg mniejszy niz
2011 w grupie kontrolnej
. Przez rok, 2-4 razy wcierano o i
Migrometal. | 1o gomey | 86 86 | 10% roztwor PVP-| w potacze- - Po roku 0 31% mniej
2011 . : w grupie PVP +FV
niu z lakierem fluorowym

ponad 30 lat. Wiekszo$¢ z nich dotyczyta najmtod-
szych pacjentéw (do 7. roku zycia) i opierata sie na
testach bakteryjnych, mierzgcych poziom Strepto-
coccus mutans przed i po zakonczeniu leczenia
zachowawczo-chirurgicznego.

Nomuraiwsp. sprawdzali dziatanie PVP-lu dzie-
ci z wysokim ryzykiem prochnicy (wysoki poziom
SM i Lactobacillus) [26]. U 47 badanych dzie-
ci zastosowano na nakftadkach indywidualnych
10% zel PVP-l przez 3 minuty w gabinecie oraz
w domu przez miesigc po wieczornym szczotko-
waniu zebdw codziennie przez 5 minut uzywano
0,4% ptukanki z PVP-I. Badania bakteriologiczne
pokazaty eliminacje bakterii Enterobacter, Hemo-
philus, Candida, a ilos¢ innych bakterii pozostata
bez zmian.

Badania przeprowadzone w 2002 roku przez
Lopez i wsp. u 83 puertorykanskich dzieci w wie-
ku 12-19 miesiecy dowodzg o przydatnosci
PVP-I w leczeniu préchnicy wczesnej [27]. Zakwa-
lifikowani ogo6lnie zdrowi pacjenci nalezeli do gru-

py wysokiego ryzyka préchnicy [m.in. picie mleka
w nocy i wysoki poziom SM], ale bez zdiagnozo-
wanych ognisk prochnicy, z wyrznietymi co naj-
mniej 4 zebami siecznymi. Dzieci kontrolowano co
2 miesigce przez rok i na kazdej z wizyt aplikowa-
no poprzez wcieranie 10% roztwor PVP-I w grupie
badanej i placebo w kontrolnej. Autorzy w przeci-
wienstwie do innych naukowcoéw obserwowali je-
dynie powstawanie biatych plam préchnicowych.
Nie badano liczby bakterii prochnicowych. Niepo-
wodzenie leczenia definiowano pojawieniem sig
biatych plam na powierzchniach wargowych sie-
kaczy szczeki. Biate plamy pojawity sie u ponad
30% dzieci z grupy kontrolnej, a tylko u 8% w gru-
pie badanej. Pacjenci z grupy kontrolnej pozba-
wieni byli jakiejkolwiek kontroli chemicznej bakterii
w jamie ustnej, prawdopodobnie stagd taka duza
réznica w ilosci powstania nowych plam préchni-
cowych.

W badaniach z roku 2003 przeprowadzonych
u 25 dzieci w wieku 2—7 lat, leczonych w znieczu-
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leniu ogbélnym zastosowano miejscowg aplikacje
PVP i oceniono liczbe kolonii SM oraz powstawa-
nie nowych ubytkdédw prochnicowych [28]. Dzieci
podzielono na dwie grupy, w badanej zastoso-
wano miejscowo poprzez wcieranie 10% roztwor
powidonku jodyny trzy razy w odstepach dwumie-
siecznych, w grupie kontrolnej natomiast nie za-
stosowano zadnego preparatu bakteriobdjczego.
Zaobserwowano znaczgcy spadek liczby SM po 6
miesigcach w obu grupach. Kontrola po roku uwi-
docznita duze r6znice w powstaniu nowych ognisk
préchnicy — 63% nowych ubytkéw w grupie kon-
trolnej w poréwnaniu do 18% w grupie, w ktorej
zastosowano PVP-I.

Trzy lata pézniej przeprowadzono badania
w grupie 22 pacjentéw z préchnicg wczesnodzie-
ciecg w wieku od 2 do 6 lat [29]. W catej grupie ba-
danej przed leczeniem zachowawczym przepro-
wadzono zabiegi profilaktyczne — aplikacja zelu
fluorkowego, nastepnie w znieczuleniu ogdinym
opracowywano i wypetniano wszystkie zdiagno-
zowane ubytki proéchnicowe. W grupie badanej
aplikowano 10% powidonek jodyny, wcierajac go
przez dwie minuty we wszystkie powierzchnie zg-
bow i btone $luzowa, w grupie kontrolnej natomiast
stosowano wodny roztwor soli fizjologicznej bufo-
rowanej fosforanami (PBS) aplikowany takg samg
metodg. W testach bakteryjnych zaobserwowano
znaczacy spadek bakterii SM i LB w obu grupach.

W grupie kontrolnej po 3 tygodniach poziom
SM powrécit do stanu sprzed leczenia, natomiast
bakteriostatyczne dziatanie PVP-I utrzymywato
sie do 3 miesiecy od rozpoczecia leczenia. Jednak
kontrola po roku wykazata, ze u 60% badanych
w obu grupach pacjentow wykryto nowe ubytki
préchnicowe i nie zauwazono znaczacej réznicy
w przyroscie préchnicy w obu grupach. Te wyni-
ki sugeruja, ze jednorazowa aplikacja PVP-I jest
niewystarczajgca w postgpowaniu z prochnicg
wczesnodzieciecg. Autorzy sugerujg stosowanie
PVP-I z czestotliwoscig co dwa lub nawet jeden
miesigc w celu utrzymania poziomu bakterii préch-
nicotwérczych na niskim poziomie.

W 2007 roku u 210 japonskich dzieci w wieku
5-6 lat Katsumura przeprowadzit badania porow-
nujgce PVP-I i lakier fluorowy [30]. Pacjentom wy-
konano bakteriologiczne badania $liny i zlecono
leczenie zachowawcze, nastegpnie dzieci podzielo-
no na trzy 70-osobowe grupy. Po wyleczeniu ubyt-
kobw préchnicowych w znieczuleniu miejscowym,
w pierwszej grupie aplikowano jednorazowo przez
5 min 10% powidonek na nakftadkach, nastepnie
pacjentom zalecano ptukanie 0,45% PVP-I co-
dziennie przez 5 minut przed snem przez okres
miesigca. W drugiej grupie stosowano jednora-
zowo pianke zawierajgcg NaF o zawartosci 950
ppm F, w trzeciej grupie natomiast nie zastoso-
wano zadnego preparatu chemioterapeutyczne-
go. Autorzy po miesigcu zaobserwowali znaczacy
spadek poziomu bakterii SM po samym leczeniu

zachowawczym we wszystkich grupach. Niski
poziom bakterii utrzymywat sie rowniez po lecze-
niu chemioterapeutycznym, ciekawe natomiast
jest, ze nie zauwazono réznicy w poziomie bak-
terii w grupach z PVP-I i NaF. Po 2,5 roku autorzy
zbadali przyrost préchnicy u badanych dzieci i nie
zanotowali znaczacych réznic pomiedzy trzema
grupami. Jednorazowe zastosowanie preparatow
bakteriobojczych jest niewystarczajgce w leczeniu
choroby prochnicowej u pacjentow z grupy wyso-
kiego ryzyka.

Do innych wnioskéw doszli Neeraja i wsp.
w badaniu porébwnujgcym ptukanki zawierajgce
1% powidonek jodyny i 0,2% chlorheksydyne [31].
W badaniu wzieto udziat 45 dzieci w wieku 6-12
lat z licznymi ubytkami préchnicowymi. Kryteriami
wykluczajgcymi byty: zmiany na btonie $luzowej,
antybiotykoterapia w ciggu 3 miesiecy przed ba-
daniem, ubytki w zebach statych oraz wyleczo-
ne ubytki prochnicowe w zebach mlecznych. Po
leczeniu zachowawczym materiatem szkfojono-
merowym (FUJI IX) w znieczuleniu miejscowym,
dzieci podzielono na 3 grupy (po 15 pacjentow),
w ktérych zalecono stosowanie ptukanki 1% PVP-I,
0,2% CHX i placebo 2 razy dziennie przez 14 dni.
Pierwsze badanie $redniej ilosci bakterii wyko-
nano po zakonhczeniu leczenia zachowawczego.
We wszystkich trzech grupach zaobserwowano
znaczgcy spadek poziomu bakterii w jamie ustnej
bezposrednio po wypetnieniu ubytkéw prochni-
cowych. Autor twierdzi, ze jest to wynikiem wta-
§ciwosci materialu szktojonomerowego, ktory ha-
muje wzrost bakterii S. mutans. Kolejne pomiary
wykonywano po 15, 30 i 90 dniach od zakonczenia
dwutygodniowego cyklu ptukania. Zmniejszony
poziom S. mutans utrzymywat sie¢ we wszystkich
grupach przez 30 dni po zakonczeniu ptukania,
natomiast badania mikrobiologiczne po 90 dniach
wykazaty jednoznacznie, ze tylko w grupie z chlor-
heksydyng poziom bakterii kariogennych utrzymy-
wat sie stale na niskim poziomie. W grupie z 1%
PVP-I i placebo ilos¢ bakterii byta zblizona do po-
ziomu jaki zaobserwowano po leczeniu zachowaw-
czym. Wyniki te wyttumaczy¢é mozna wyjatkowymi
wtasciwosciami chlorheksydyny, ktéra jako jedyna
utrzymuje sie na powierzchni zebow i btony $luzo-
wej do 7 dni. Ptukanki moga by¢ stosowane jako
wspomagajgcy srodek zmniejszajgcy ilos¢ bakterii
kariogennych w trakcie leczenia zachowawczego.
Najlepsze wtasciwosci wykazujg ptukanki zawie-
rajgce chlorheksydyne.

W Polsce, w 2008 roku Wrzyszcz-Kowalczyk
i wsp. przeprowadzity badanie skutecznosci 0,5%
PVP-1 w leczeniu S-ECC w grupie 33 dzieci w wie-
ku od 1,5 do 4,5 lat. Warunkiem przystgpienia do
badan byta obecnos¢ nieleczonej préchnicy wcze-
snej[21]. Przed leczeniem opiekunow poinstruowa-
no o koniecznosci utrzymania prawidtowej higieny
i sposobu odzywiania. Peten cykl leczenia trwat
sze$¢ miesiecy i obejmowat trzykrotne wcieranie
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Skutecznos¢ powidonku jodyny (PVP-1) w leczeniu choroby préchnicowej u dzieci. Systematyczny przeglad pismiennictwa

preparatu 0,5% PVP-I w odstepie tygodniowym,
powtarzang dwukrotnie co dwa miesigce bezpo-
Srednio na zmiane prochnicowg. U tego samego
dziecka kontrole stanowita zmiana préchnicowa
0 podobnym stopniu zaawansowania, w ktorej
zastosowano Duraphat. Autorzy zaobserwowali
zmniejszenie poziomu SM i LB o ponad potowe po
6 miesigcach leczenia. Przy uzyciu aparatu Dia-
gnodent oceniano przyrost prochnicy. Zaobserwo-
wano spadek przyrostu proéchnicy w obu grupach,
jednak wiekszy w grupie z zastosowaniem PVP-I.
Berkowitz i wsp. w 2009 zastosowali 10%
PVP-Iu 77 dzieci w wieku 2-5 lat z cigzkg postacig
ECC [32]. Metodyka badania polegata na sanaciji
jamy ustnej w znieczuleniu og6lnym, aplikacji 10%
PVP-1 i zastosowaniu 1.23% zelu fluorowego. Ro-
dzice pacjentow otrzymali szczegotowe wskazowki
higieniczne i dietetyczne. Badania bakteriologiczne
wykonano przed leczeniem, po 30, 60 i 90 dniach
od przeprowadzonego zabiegu. Analiza wynikow
badan mikrobiologicznych wykazata statystycznie
znaczgcy spadek poziomu SM, utrzymujgcy sie
przez 90 dni okresu badawczego. Autorzy twier-
dzg, ze jednorazowa aplikacja PVP-I w potgcze-
niu z intensywnym leczeniem ubytkow i aplikacjg
zwigzkéw fluoru jest wystarczajgca, aby skutecz-
nie zmniejszy¢ poziom bakterii w jamie ustne;.
Jednak samo zmniejszenie poziomu bakterii
w jamie ustnej nie zapobiega powstaniu nowych
ubytkéw prochnicowych [33]. Do tego wniosku do-
szli ci sami autorzy, ktérzy do kolejnego badania
wykorzystali baze pacjentéw z poprzedniego pro-
jektu, kontrolujgc przyrost préchnicy w okresie od
5 do 12 miesiecy po leczeniu. Na wizyty kontrol-
ne zgtosito sie 49 dzieci, u 19 (39%) stwierdzono
pojawienie sie nowych ubytkédw prochnicowych,
pozostate dzieci (61%) miaty zeby wolne od proch-
nicy. Po przeanalizowaniu badajgcy stwierdzili, ze
czynniki takie jak: wiek, pte¢, rasa, poczatkowy
poziom SM nie miaty wptywu na pojawienie sig
ubytkéw préchnicowych u badanych dzieci.
Podobne badania przeprowadzali w 2009 roku
Xu i wsp. w grupie 61 dzieci w wieku 6-9 lat [34].
W grupie 30 dzieci stosowano 10% PVP-I w potg-
czeniu z lakierem fluorowym, a w grupie 31 dzieci
uzyto tylko lakier fluorowy. Oba preparaty stoso-
wano przez 4 minuty przy uzyciu indywidualnych
naktadek raz w tygodniu przez miesigc. Analiza
bakteriologiczna wykazata znaczacy spadek SM
i LB w pierwszych 4 tygodniach badania w obu
grupach. Przez kolejne 6 miesigecy poziom bakterii
utrzymywat sie na statym poziomie i byt jednako-
wy. Po roku od rozpoczecia projektu, przy uzyciu
Diagnodentu oceniono przyrost wystepowania
préchnicy. W grupie, w ktorej uzyto powidonku
przyrost byt nieznacznie nizszy.
W 2010 roku Simiratvir i wsp. przeprowadzi-
li projekt badawczy, ktory miat na celu ocene
skutecznosci przeciwbakteryjnej 10% roztworu
PVP-I u dzieci z ciezkg postacig ECC [16]. Autorzy

wigczyli do badan dzieci ogdélnie zdrowe, u kto-
rych w ciggu dwoch tygodni przed leczeniem nie
stosowano antybiotykéw. U 30 dzieci w wieku po-
nizej 5 lat przeprowadzono leczenie zachowawcze
w znieczuleniu miejscowym. Przed i zaraz po jego
zakonczeniu wykonano badanie poziomu bakterii.
Dzieci podzielono na dwie grupy, w badanej zasto-
sowano 4 aplikacje PVP-I (wcieranie) co 3 miesia-
ce, a w grupie kontrolnej uzyto placebo. Badanie
bakteryjne po 6 miesigcach nie uwidocznito réznic
w ilosci bakterii w obu grupach. Natomiast po roku
réznica byta znaczgca, w grupie z zastosowaniem
placebo poziom bakterii wzrést, a w grupie bada-
nej pozostat na niskim poziomie. W grupie kontro-
Inej zaobserwowano réwniez poja-wienie sie no-
wych ubytkéw préchnicowych.

W tym samym roku Milgrom i wsp. u 127
dzieci w wieku od 12 do 13 miesiecy przeprowa-
dzili badanie oceniajgce skutecznos¢ dziatania
PVP-I w potaczeniu z lakierem fluorowym w po-
réwnaniu z dziataniem samego lakieru [35]. W cia-
gu roku pacjenci mieli wcierane preparaty na 2—-4
wizytach, otrzymywali instruktaz higieniczny oraz
szczoteczki i pasty z fluorem dostosowane do wie-
ku pacjentéw. Po tym czasie oceniano pojawienie
sie nowych ubytkéw préchnicowych. Obliczono,
ze stosowanie PVP-I w potgczeniu z lakierem flu-
orowym zredukowato wspoétczynnik powstania no-
wych ubytkéw préchnicowych o 31% w poréwna-
niu z uzyciem jedynie lakieru.

Omowienie

Wiekszo$¢ badaczy podkreslata konieczno$¢
wyboru pacjentéw z podobnej grupy socjo-eko-
nomicznej, tego samego S$rodowiska, obszaru
z podobnym poziomem fluoru w wodzie oraz z po-
dobnyminawykamizywieniowymi[16, 21, 28]. Warto
zauwazyé¢, ze poziom bakterii moze by¢ uzaleznio-
ny od sposobu leczenia. W znieczuleniu og6inym
sanacja jest przeprowadzana jednoczasowo, co
w wyrazny spos6b zmniejsza miejsca retencyjne
dla bakterii. W przypadku leczenia w znieczuleniu
miejscowym niewypetnione ubytki stanowig rezer-
wuar dla bakterii, wptywa to na ich wzrost w trakcie
leczenia pomiedzy poszczegolnymi wizytami.

Powidonek jodyny jako preparat wspomagajg-
cy leczenie préchnicy poprzez obnizanie poziomu
bakterii kariogennych zostat wnikliwie przebadany
i jego skutecznos¢ zostata dowiedziona w licznych
pracach. Jest on zalecany u dzieci w szczeg6lno-
§ci z grupy wysokiego ryzyka prochnicy z uwagi
na szybki i co najwazniejsze dtugo utrzymujgcy sie
efekt przeciwbakteryjny. Ponadto jego zaletami sa:
tatwa i szybka aplikacja oraz bezbolesnos¢ zabie-
gu co ma ogromne znaczenie u najmtodszych pa-
cjentéw. Dodatkowo PVP-I jest neutralny w smaku,
nie powoduje powstawania przebarwien i osadéw.
Przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykluczyé
alergie na jod. W dostepnym pismiennictwie brak
danych odnosnie do wystgpienia ewentualnego
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ryzyka zaburzenia flory bakteryjnej jamy ustnej, ze
wzgledu na szerokie spektrum dziatania powidon-
ku jodyny.
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Praktyka medyczno-sgdowa: mozliwe nastepstwa prawne
ekstrakcji niewtasciwego zeba

Legal and medical considerations of consequences of extracting the wrong tooth
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Streszczenie

W pracy przedstawiono opiniowang przez zesp6t biegtych, sktadajacy sie z lekarzy dentystéw i lekarza medycyny
sgdowej, sprawe z powoddztwa cywilnego o odszkodowanie za naruszenie dobr osobistych. Pozwany lekarz dentysta
usungt pacjentce niewtasciwy zgb (drugi zgb przedtrzonowy gérny prawy zamiast drugiego zeba trzonowego goérnego
prawego). Mimo, ze firma ubezpieczeniowa wyptacita odszkodowanie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej lekarza,
pacjentka wystgpita, w drodze postepowania cywilnego, o odszkodowanie za naruszenie dobr osobistych i pokrycie
kosztéw leczenia protetycznego. W wyniku analizy akt, pozornie oczywista sprawa, u ktorej podstaw lezat btgd me-
dyczny, przybrata niespodziewany obrét. Mimo zaniedban lekarza dentysty polegajacych na nierzetelnym prowadzeniu
dokumentacji medycznej i popetnienia przez niego btedu w postaci usuniecia niewtasciwego zeba, kluczowg dla opinii
sgdowo-lekarskiej okazata sie dokumentacja medyczna z innego gabinetu, w ktorym pacjentka leczyta sie kilkanascie
dni wczesdniej. Z jej zapisbw wynikato, ze istniaty bezwzgledne wskazania do usunigcia obu zgbdw. W opinii wykazano,
ze lekarz zamienit jedynie kolejnos¢ ekstrakcji zebow i w efekcie btad medyczny okazat sig by¢ btedem bezskutkowym.
W dyskusji oméwiono znaczenie prawidtowo prowadzonej dokumentacji medycznej oraz kwestie medyczno-sgdowe
istotne dla sprawy.

Stowa kluczowe: btad lekarski, ekstrakcja, dokumentacja medyczna stomatologiczna.

Abstract

This paper presents the conclusions of a forensic medical team in a dental negligence case involving both medical civil
liability and civil proceedings.The defendant dentist removed the wrong tooth from a patient (second premolar instead
of the upper right second molar). The insurance company paid out compensation on medical civil liability grounds and
the patient sought further redress through civil proceedings for personal infringement and prosthetic treatment costs.
The analysis of the act, apparently clear matter in the ground lay a medical problem, took surprising turn. Although
dental negligence involving the unreliable conduct of medical records and commit his mistake of removing the wrong
tooth, the key for medico-legal opinion was a medical records from another study, in which the patient is treated in sev-
eral days earlier. From her records showed that there were absolute indications for extraction of two teeth. The opinion
found that only the order of a physician turned tooth extraction, resulting in medical malpractice proved to be a neg-
lience causing no injury for the patient. The discussion covers the importance of properly maintained medical records
and medico-legal issues relevant to the case.

Key words: dental malpractice, extraction, dental records.

Wstep O ekstrakcji decyduje lekarz, po przeprowadze-

Ekstrakcje zebow trzonowych sg jednymi z najcze-
Sciej wykonywanych zabiegéw stomatologicznych.
Mimo, ze ekstrakcja zeba jest zabiegiem rutynowo
wykonywanym w praktyce stomatologicznej, sta-
wia okreslone wymagania sztuce lekarskiej i umie-
jetnosciom lekarza [1].

Wskazania do usuniecia zeba sg zasadniczo
okreslone i obejmujg wszystkie przypadki, w kto-
rych niemozliwe jest utrzymanie zeba z zastoso-
waniem znanych i dostgpnych metod leczenia.

niu badania i wnikliwego wywiadu, udzieleniu do-
ktadnych wyjasnien pacjentowi, przygotowaniu
pacjenta i starannym zaplanowaniu zabiegu. Pa-
cjent powinien by¢ poinformowany o charakterze
choroby, mozliwosciach leczenia, rodzaju zabiegu
i jego mozliwych powiktaniach, a takze o jego na-
stepstwach. Przeprowadzenie rozmowy powinno
by¢ odnotowane w kartotece i potwierdzone wta-
snorecznym podpisem pacjenta [2]. Pospieszna
i lakoniczna rozmowa powoduje, ze zestresowany
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pacjent czesto nie do korca rozumie zaplanowane
procedury i nie zdaje sobie sprawy z mozliwych
komplikaciji. Brak lub niewystarczajgce informacije
przekazane pacjentowi sg najczesciej przyczyng
spraw sgdowych [3].

Do zespotu biegtych sgdowych z dziedziny
medycyny sadowej i odontologii sgdowej wptyne-
ty akta postepowania cywilnego o odszkodowanie
za naruszenie dobr osobistych. Pozwany lekarz
dentysta usunat pacjentce niewtasciwy zab (drugi
zab przedtrzonowy gorny prawy zamiast drugiego
zeba trzonowego goérnego prawego).

W wykonaniu postanowienia Sgdu, w sprawie
0 odszkodowanie za naruszenie débr osobistych,
zespo6t biegtych zapoznat sie z aktami sprawy
i przeprowadzit badanie sgdowo-lekarskie powdd-
ki. Z postanowienia Sgdu wynikato miedzy innymi,
ze nalezy sporzgdzi¢ opinie sgdowo-lekarskg na
okolicznos¢ ustalenia:

— czy ekstrakcja zeba prawej gornej siédemki
byta medycznie uzasadniona, oraz

— czy ekstrakcja zeba prawej gornej piatki byta
medycznie uzasadniona.

Analizie poddano materiat dowodowy osobowy

i rzeczowy (dokumentacje medyczng) zawarty

w aktach sprawy.

Analiza materiatu dowodowego

Z analizy dostepnego materiatu dowodowego
wynika, ze powddka jako pacjentka ,z boélem”
zostata przyjeta w prywatnym gabinecie, w go-
dzinach wieczornych poza kolejnoscig. Lekarz
leczyt ,przyczynowy” zgb 17, po czym usunat
zgb 15. Poniewaz bol nie mijat, pacjentka zo-
rientowata sie, ze usunieto jej niewtasciwy zagb.
Nastepnego dnia skontaktowata sie z lekarzem,
ktory polecit jej niezwtocznie przyj$¢ do gabi-
netu. Lekarz usunagt przyczynowy zgb 17, prze-
prosit pacjentke i zrezygnowat z wynagrodzenia.
Pacjentka dwa dni p6zniej korzystata z pomocy
innego lekarza stomatologa, specjalisty chirurgii
szczekowej, ktory zanotowat: ,stan po ekstrak-
cji zebow 15, 17 wykonanej poza przychodnig.
Zebodoty gojg sie prawidtowo. W chwili badania
pacjentka skarzyta sie na bol w miejscu usunie-
tych zebow {(...)".

Pacjentka kontynuowata leczenie w innym ga-
binecie, do ktérego zgtosita sie kilka dni po eks-
trakcji. Sporzadzony plan leczenia obejmowat cat-
kowitg sanacje jamy ustnej (w ciggu kolejnych 5
tygodni, podczas 12 wizyt leczono 15 zebdw) oraz
zabiegi implantologiczne.

W dostarczonej dokumentacji znajdowat sie
jeszcze jeden dokument: kserokopia karty sto-
matologicznej pacjentki z gabinetu, w ktérym le-
czyta sie kilkanascie dni wczesniej. Elektronicz-
na, bardzo rzetelnie prowadzona dokumentacja
zawiera nastepujacy wpis: ,zgb 17 z catkowicie
zniszczong korong, gangrena miazgi, nadaje sie
tylko do usuniecia. Zgb 15 ruchomosc¢ Il stopnia,

z préchnicg w obrebie korzenia od strony pod-

niebienia, wskazanie do usuniecia (...).

Z zatgczonej dokumentacji medycznej (Karta
stomatologiczna) z Gabinetu Stomatologicznego
pozwanego lekarza dentysty wynika, ze:

— karta zostata zatozona w dniu wykonania za-
biegu, wszystkie wpisy sg podpisane przez le-
karza prowadzgcego

— diagram zebowy nie zostat wypetniony: na tej
podstawie nie mozna oceni¢ stanu uzebienia
w dniu podjecia leczenia

— pierwszym wpisem jest notatka z dnia zdarze-
nia: leczono zgb 17 — ostre ropne zapalenie
ozebnej, ekstrakcja w znieczuleniu. Stwierdzo-
no zmiany — torbiel boczna korzenia. Zgbodot
zabezpieczono jatowym tamponem z jodofor-
mem

— wpis z dnia kolejnego: ,pomytkowo usungtem
wczoraj zgb 15 (torbiel przy korzeniu — okazato
sie po usunieciu zeba). Nie zauwazytem, zZe to
15. Pacjentka dzisiaj zadzwonita z informacja,
Ze usunieto zgb 15 zamiast 17 i Ze jg boli. Na
mojg prosbe przyjechata do gabinetu. Okazato
sie, ze faktycznie doszto do pomytki.” Wykona-
no ekstrakcje w znieczuleniu zeba 17, stwier-
dzono torbiel boczng korzenia. Zabezpieczono
jatowym opatrunkiem. Z dalszego wpisu wyni-
ka, ze lekarz zrezygnowat z wynagrodzenia za
zabieg, wielokrotnie przeprosit pacjentke oraz,
Ze pacjentka nie miata pretensiji.

Zeznania pozwanego lekarza zasadniczo po-

twierdzity przebieg zdarzenh. Lekarz zeznat, ze za-

poznat si¢ ze stanem uzebienia, zebrat wywiad,
stwierdzit bardzo duzo ubytkéw, jednakze nie za-
znaczyt tego w dokumentaciji. (...) Siodemka byta
zebem ruchomym, rozchwianym, byto to spowo-
dowane zaawansowanym procesem zapalnym...
Wyrostek zebodofowy byt zmieniony zapalnie,
byt zaczerwieniony, nabrzmiaty. Stwierdzitem, ze
zgb jest przyczyng zapalenia okostnej wyrostka
zebodotowego (...). W pigtce byta prochnica od
podniebienia, byta to prochnica poddzigstowa,
przechodzgca na korzen (...). Potem usungtem
zgb w przeswiadczeniu, ze usuwam siédemke

(-..) Nie potrafie wyttumaczyc¢, dlaczego pomyli-

tem kolejnos¢ (...) Nie jest moim obowigzkiem az

tak doktadnie opisywac w kartotece, co stwierdzi-
tem (...)".

Zanim pacjentka wystgpita na droge poste-
powania cywilnego pacjentka otrzymata odszko-
dowanie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej
lekarza. W opinii dla towarzystwa ubezpiecze-
niowego lekarza orzecznik, specjalista w chirur-
gii szczekowo-twarzowej, stwierdzit, ze: (...) po-
mytkowo wykonana ekstrakcja zeba 15 zamiast
17 miata charakter btedu medycznego oraz ze
mozna zatozyc, ze lekarz nie dopetnit nalezytej
starannosci bgdZz na etapie badania pacjenta,
badz tez w trakcie wykonywania zabiegu. Trud-
no jest wskaza¢ powod pomylenia zeba przed-
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trzonowego z zebem trzonowym {(...). Lekarz
orzecznik wypowiedziat sie dodatkowo w kwestii
koniecznosci leczenia protetycznego uzupetnia-
jacego utracony zgb oraz oszacowat koszty ta-
kiego leczenia.

Dyskusja

Analiza materiatu dowodowego wykazata, ze po-

zwany lekarz nie tylko nie wypetnit prawidtowo

dokumentacji medycznej, lecz takze, co wynika

Z jego zeznan, nie uwazat, by byto to jego obo-

wigzkiem. Nie usprawiedliwia go fakt, ze w ze-

znaniach (sktadanych wiele miesiecy po zabiegu)
podaje z niespotykang precyzjg stan uzebienia
pacjentki, pamietajgc nie tylko liczbe zebéw bra-
kujacych, lecz takze liczbe ubytkéw prochnico-
wych. Ze wzgledu na brak wypetnienia diagramu
zebowego w karcie leczenia oraz brak opisu uze-
bienia przed rozpoczeciem leczenia, og6lny stan
uzebienia powddki w chwili wykonania zabiegu
byt mozliwy do ustalenia wytgcznie na podstawie
wczesniejszej i podzniejszej dokumentacji leczenia

w innych gabinetach.

Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza denty-
sty (artykut 41 pkt 1) naktada na kazdego lekarza
udzielajgcego $wiadczen obowigzek prowadzenia
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta
[4]. Zasady i zakres prowadzenia dokumentaciji
okreslajg nastepujgce akty prawne:

1. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010 r. [5] znowelizowane Rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. [6].

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [7, 8].

W praktyce medyczno-sgdowej czesto obser-

wujemy pewng niefrasobliwo$¢ lekarzy w prowa-

dzeniu dokumentacji medycznej. Wéréd lekarzy
dentystow, szczegolnie praktykujgcych prywatnie,
przewaza przekonanie, ze jest to czasochtonny

i biurokratyczny obowigzek. Brakuje $wiadomosci,

ze niestaranne prowadzenie dokumentacji moze

przyczyni¢ sie do ustalenia odpowiedzialnosci
prawnej wobec pacjenta, zarébwno w sprawach cy-
wilnych, jak i karnych.

Biorgc pod uwage, ze gtéwnym przedmiotem
sporu byta wyptata odszkodowania za leczenie
protetyczne, pytania Sgdu dotyczgce medyczne-
go uzasadnienia ekstrakcji miaty na celu ustalenie
odpowiedzialnosci prawnej lekarza. Mozna zato-
zy¢, ze jesli pacjentka ma racje i ekstrakcja zeba
15 byta nieuzasadniona (lekarz popetnit btad),
a w wyniku tego zabiegu znaczgco wzrosty koszty
leczenia protetycznego, koszty tego leczenia po-
winien pokry¢ lekarz.

Warunkiem odpowiedzialnosci prawnej leka-
rza jest stwierdzenie zawinionego btedu (czynu
sprzecznego z wiedzg i praktykg medyczng), ne-
gatywnych skutkéw dla pacjenta oraz zaistnienie
zwigzku przyczynowego miedzy zachowaniem le-

karza a negatywnym skutkiem dla zdrowia lub zy-
cia pacjenta [9, 10, 11]. Rozstrzygniecie tej kwestii
w przedstawianym przypadku lezy w odpowiedzi
na pytanie sgdu: czy ekstrakcja obu zebdéw byta
medycznie uzasadniona?

Opierajgc sie na dokumentacji medycznej do-
tyczacej leczenia powodki w okresie bezposrednio
poprzedzajgcym ekstrakcje, nalezy stwierdzic, ze
zarbwno ekstrakcja zeba 17 jak i zeba 15 byta me-
dycznie uzasadniona.

Gdyby lekarz nalezycie zapisat wynik badania
w dokumentacji i wypetnit diagram, z pewnoscig
zanotowatby stan obu zebdéw i oba zakwalifikowat
do ekstrakcji. Poinformowana pacjentka prawdo-
podobnie wyrazitaby zgode na zabieg. Ekstrakcja
.niewtasciwego” zeba bytaby jedynie wyborem
kolejnosci usuwania, a pacjentka nie miataby pod-
staw do roszczen.

Whioski

1. W opinii sgdowo-lekarskiej stwierdzono, ze
usuniecie zeba 15 zamiast 17 wyczerpuje
wprawdzie znamiona niedochowania nalezy-
tej starannosci podczas $wiadczenia ustug
stomatologicznych, jednakze dziatanie po-
zwanego lekarza miato charakter tzw. btedu
bezskutkowego, tj. nie wywotato ujemnych
skutkéw na zdrowiu pacjentki. Powodka i tak
musiata podda¢ sie zabiegom ekstrakcji za-
réwno zeba 17, jak i 15 i tylko do rozwazenia
pozostawata kolejno$¢ zabiegdédw. Nalezato
jednak poinformowac pacjentke o stanie obu
zebow, a kolejno$c¢ i zakres czynnosci zabiegu
powinien odpowiada¢ temu, na co pacjentka
wyrazita zgode.

2. Brak zapisbw w dokumentacji leczenia,
w szczegOlnosci niewypetnienie diagramu
i brak opisu stanu uzebienia w dniu podjecia
leczenia stanowity niedopetnienie obowigzku
prowadzenia dokumentacji medycznej. Zanie-
dbanie to mogto skutkowac niewtasciwg opinig
i niekorzystnym dla lekarza rozstrzygnieciem
sprawy. Paradoksalnie, to wzorowo prowa-
dzona dokumentacja innego gabinetu umozli-
wita wtasciwg ocene stanu uzebienia pacjenta
i ,uratowata” winnego lekarza od odpowiedzial-
nosci.
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Wykorzystanie elektromiografii w ortopedii szczekowej
— systematyczny przeglad badan oryginalnych

The use of electromyography in orthodontics — a systematic study review

Zaktad Ortodoncji, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Streszczenie

Elektromiografia (ang. Electromyography, EMG) jest najbardziej obiektywnym badaniem funkcji i sprawnos$ci miesni na
podstawie rejestracji i analizy ich czynnosci elektrycznej. Ze wzgledu na sposob rejestracji sygnatow wyrdznia sie elek-
tromiografie ilosciowg, wykorzystujaca elektrody igtowe i elektromiografie globalng (ang. Surface Electromyography,
sEMG), wykorzystujaca elektrody powierzchniowe. Celem pracy byt przeglad mozliwosci wykorzystania badan elek-
tromiograficznych w ortopedii szczekowej. Materiat do badan stanowity prace badawcze opublikowane w latach 2000-
2011, zawarte w bazie bibliograficznej National Center for Biotechnology Information (NCBI) — MEDLINE — PubMed.
Wykorzystanie EMG w analizie czynnosci elektrycznej migesni uktadu ruchowego narzadu zucia umozliwito poszerzenie
wiedzy z zakresu anatomii, fizjologii i patologii narzadu zucia, identyfikacje pacjentéw z objawami zaburzen czynnoscio-
wych oraz pozwolito na obiektywng ocene zmian czynnosci elektrycznej migsni uktadu ruchowego narzadu i monitoring
terapii ortodontycznych.

Stowa kluczowe: EMG, sEMG, ortodoncja.

Abstract

Electromyography (EMG) is the most objective technique for evaluating muscle function and efficiency by detecting
and analyzing their electrical activity. Due to the method of recording EMG signals stand out an intramuscular electro-
myography in which needle electrodes are inserted through the skin and surface electromyography (sEMG) which uses
surface electrodes. The aim of this study was to review the possibility of EMG uses in orthodontics. The material were
researches published in 2000-2011 in the National Center for Biotechnology Information (NCBI) — MEDLINE — PubMed
database. Analysis of the stomatognathic system by the use of EMG expands our knowledge about the anatomy,
physiology and pathology of the stomatognathic system, allow for the identification patients with temporomandibular

disorders and allow for objective orthodontic treatment monitoring.

Key words: EMG, sEMG, orthodontics.

Wstep

Elektromiografia (ang. Electromyography, EMG)
jest najbardziej obiektywnym badaniem funkcji
i sprawnos$ci miesni na podstawie rejestracji i ana-
lizy ich czynnosci elektrycznej [1]. Ze wzgledu na
sposob rejestracji sygnatéw wyroznia sie elek-
tromiografie ilosciowg, wykorzystujgca elektrody
igtowe i elektromiografie globalng (ang. Surface
electromyography, sEMG), wykorzystujacg elek-
trody powierzchniowe [2]. Elektromiografia iloscio-
wa — potocznie nazywana igtowg — jest bardziej
dokfadna i precyzyjna, gdyz pozwala na rejestra-
cje pojedynczych potencjatbw czynnosciowych
poszczegoblnych jednostek ruchowych (ang. Mo-
tor Unit Action Potencials, MUAPSs). Istothg wadg
tej metody jest inwazyjno$¢, zwigzana z umiesz-
czaniem w miesniach elektrod pod postacig igiet.
Elektromiografia globalna pozbawiona jest po-
wyzszej wady, poniewaz wykorzystuje elektrody
powierzchniowe, ktére umiejscawiane sg na po-
wierzchni skory. Uzycie elektrod powierzchnio-

wych ma jednak istotny wptyw na czuto$¢ i wy-
biérczos¢ metody. W elektromiografii globalnej
dochodzi do akwizycji wielu sygnatéw pochodza-
cych z réznych jednostek ruchowych, bedacych
w polu odbioru elektrod i tworzacych sumacyjny
sygnat interferencyjny.

W ostatnich latach coraz wieksze zaintereso-
wanie wzbudza elektromiografia wysokiej rozdziel-
czosci przestrzennej (ang. High-density surface
electromyography, HD-sEMG), ktéra wykorzystuje
specjalnie skonstruowane elektrody powierzchnio-
we, a czutoscig i selektywnoscig zblizona jest do
elektromiografii ilosciowej. Metoda ta, podobnie jak
elektromiografia igtowa, pozwala analizowa¢ poje-
dyncze potencjaty czynnosciowe jednostek rucho-
wych oraz dostarcza informacji o predkosci prze-
wodzenia impulséw przez witdkna migsniowe (ang.
Muscle Fiber Conduction Velocity, MFCV) [3, 4, 5].

Elektromiografia globalna, mimo ze mniej do-
ktadna i precyzyjna, jest jednak bardziej rozpo-
wszechniona w ortopedii szczekowej, przede
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wszystkim ze wzgledu na podstawowy atrybut, ja-
kim jest nieinwazyjnos¢. Natura znakomitej wigk-
szosci schorzen uktadu ruchowego narzgdu zucia
pozwala na tego typu kompromis, z uwagi na rela-
tywnie niewielkie ich konsekwencje (niewielka le-
talnos¢). Tym samym sEMG jest najczesciej stoso-
wang metodg umozliwiajgcg kompleksowg ocene
czynnosci migsni uktadu ruchowego narzadu zu-
cia i uzupetniajgcg wyniki subiektywnego badania
klinicznego.

Cel pracy
Celem pracy byt przeglad mozliwosci wykorzy-
stania badan elektromiograficznych w ortopedii
szczekowe;.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowity prace badawcze
opublikowane w latach 2000-2011, zawarte w ba-
zie bibliograficznej National Center for Biotechno-
logy Information (NCBI) — MEDLINE — PubMed.
W identyfikacji charakterystyk tresciowych doku-
mentow postuzono sie deskryptorami zrodtowymi,
rekomendowanymi przez Index Medicus Subiect
Headings — MeSH: EMG, sEMG, orthodontics.
Kryteria wtgczenia obejmowaty: data publikacji od
stycznia 2000 do grudnia 2011, badania do$wiad-
czalne przeprowadzone na zwierzetach oraz ba-
dania kliniczne. Kryteria wykluczenia obejmowaty
prace poglagdowe.

Wyniki

Uzycie deskryptorow zrédtowych wraz z ograni-
czeniem dyrektyw czasowych pozwolito na kwali-
fikacje 211 artykutdéw. Zastosowanie obiektywnych
kryteribw wigczenia i wykluczenia pozwolito na
kwalifikacje do dalszej analizy 201 publikacji na-
ukowych.

Wyniki analizy tre$ciowej przedstawiono w ta-
belach 1i 2, grupujgcych i poréwnujacych wybra-
ne prace wedtug tematyki, liczby prac, zakresu
i celdbw badan oraz wnioskow.

W tabeli 1. przedstawiono zakres badan pod-
stawowych, wykorzystujgcych EMG w analizie
czynnoéci elektrycznej miesni uktadu ruchowe-
go narzadu zucia. Najszerszym zakresem badan
objety zostat fizjologiczny wzér statycznej i dyna-
micznej czynnosci miesni mimicznych twarzy, mie-
$ni zucia oraz mieéni szyi (57 prac). Sposrod sta-
tycznych czynnosci najczeéciej analizowana byta
czynno$C spoczynkowa, ktdéra z uwagi na czas
jej realizacji w istotny sposéb determinuje kondy-
cje zaangazowanych migéni, co ma niebagatelny
wptyw na caty narzad zucia. Kolejng statyczng
czynnoécia, lezacg w centrum zainteresowania
badaczy, byta czynnos¢ maksymalnego skurczu
dowolnego (ang. Maximum Voluntary Contrac-
tion, MVC). Waga oceny tej czynnos$ci zwigzana
jest z jednej strony z bardzo duzg powtarzalnoscig
maksymalnego skurczu izometrycznego, z drugiej

za$ z jej prognostyczng wymowag w aspekcie wy-
dolnos$ci miesni uktadu ruchowego narzadu zucia.
Sposrod dynamicznych czynnosci ocenie podda-
no czynno$¢ miesni podczas ruchoéw dowolnych
oraz podczas ukierunkowanych czynnosci zucia,
przetykania i méwienia. Badaniu sEMG poddawa-
ne byty przede wszystkim mig$nie zwacze i przed-
nia czes¢ miesni skroniowych, ze wzgledu na fatwg
dostepnos$¢ anatomiczng oraz brak koniecznosci
specjalnego przygotowania. Analiza czynnosci
elektrycznej witokien srodkowych i tylnych migsni
skroniowych wymagata usunigcia owfosienia, co
nie byto akceptowane przez pacjentow.

W pozycji spoczynkowej zuchwy najbardziej
aktywne okazaty sie migsnie skroniowe, podczas
gdy powierzchniowa i gteboka cze$¢ zwaczy byta
najbardziej aktywna podczas ruchu przywodzenia
zuchwy [6]. W ruchu odwodzenia oraz ruchach
bocznych zuchwy dominowaty migsnie dwubrzu-
Scowe i mostkowo-obojczykowo-sutkowe [7]. Ba-
dania wykazaty ponadto duzg zmiennos¢ osob-
niczg w koordynacji poszczegélnych miesni przy
wykonywaniu okreslonych czynnosci [8].

Przeglad licznych badan oryginalnych nie do-
starcza jednoznacznej odpowiedzi co do modyfi-
kujacego znaczenia ptci badanych na aktywnos$c¢
miesni uktadu ruchowego narzadu zucia w spo-
czynku i podczas maksymalnego skurczu do-
wolnego. Cha i wsp. [9], na podstawie pomiaréw
SEMG przeprowadzonych w grupie 105 oso6b, nie
zaobserwowali roznic w czynnos$ci spoczynkowej
migsni zwaczy i skroniowych u przedstawicieli
obojga ptci. Odmienne wyniki podali Pinho i wsp.
[10], ktorzy odnotowali wyzszg spoczynkowg ak-
tywnos¢ miesni skroniowych i zwaczy u kobiet,
anizeli u mezczyzn. Natomiast Moreno i wsp. [11]
wykazali wyzszg aktywnos¢ tylko miesni zwaczy
w MVC u mezczyzn, podczas gdy czynnosé mie-
$ni skroniowych byta podobna u badanych obojga
ptci. Z kolei Ferrario i wsp. [12] nie wykazali r6znic
w warto$ciach $rednich potencjatow miesni zucia
podczas MVC u kobiet i mezczyzn.

Whikliwy i krytyczny przeglad badan oryginal-
nych sugeruje, ze zwigzek miedzy pfcig a aktyw-
noscig elektryczng miesni modyfikowany jest na
wielu poziomach, takich jak rodzaj badanej aktyw-
nosci, rodzaj miesni, wiek badanych oraz réznice
w metodyce badan.

Kolejnym poddanym ocenie czynnikiem, deter-
minujgcym czynno$¢ elektryczng miesni narzadu
zucia, byta zmiennos¢ aktywnosci motorycznej,
zalezna od pory dnia. Wyniki badan Tabe i wsp.
[13], Saifuddin i wsp. [14] oraz Hiyama i wsp. [15]
potwierdzity jednak w sposéb jednoznaczny jedy-
nie podstawowe teoretyczne oczekiwania doty-
czace zmniejszonej aktywnosci badanych miesni
podczas spoczynku nocnego.

Zagadnieniem ze wszech miar istotnym, w kt6-
rego analizie wykorzystywano badania elektro-
miograficzne, byta diagnostyka zaburzeh czynno-
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Tabela 1. Zakres badan podstawowych wykorzystujgcych EMG w analizie czynnosci elektrycznej migsni uktadu ru-
chowego narzadu zucia
Table 1. Range of fundamental studies using EMG for analysis of electric function of muscles of motor system of mas-
ticory organ

Lp. Tematyka L;)Cét;a Zakres badan Cele badan Zakres wnioskowania

Najwieksza aktywnos¢ czesci powierzchownej
i gtebokiej migéni zwaczy podczas ruchu przywodzenia
zuchwy.
Najwigksza aktywno$¢ migéni skroniowych w pozycii

Badania - Charakterystyka czynnosci spoczynkowej zuchwy.

" elektrycznej migéni uktadu Dominujaca aktywno$¢ migéni dwubrzuscowych pod-
dosdwiadczalne o .
Charakterystyka ruchowego narzadu zucia czas ruchu odwodzenia.
s przeprowadzane na s o , - .
1 | czynnosci uktadu 57 Zwierzetach w testach statycznych Rozbiezne wyniki badan dotyczace pici, jako determi-
" | ruchowego narzadu Glach. i dynamicznych. nanty aktywnosci elektrycznej migéni uktadu ruchowego
o Badania kohortowe. O . -
zucia Badania - Ocena czynnikéw modyfiku- | narzadu zucia.
. jacych aktywnos¢ elektrycz- | - Roéznice w wytrzymatoSci migdniowej u obojga pfci.
randomizowane. - . Iy oo
ng miesni. Wptyw wieku na aktywno$¢ elektryczng migéni.
Whptyw konsystencii i jakosci pokarméw na czynnos¢
elektryczng migéni.
Determinujgcy wptyw pory dnia na czynno$¢ elektrycz-
ng mie$ni.
Diagnosty- , Badan!a kohortowe. | _ Ocena czynnikow etiolo- Wzrost aktywnosci spoczynkowej migéni zucia u pa-
ka zaburzen Badania . .
o . gicznych TMD. cientow z TMD.
czynnosciowych do$wiadczalne - L
- Ocena czynnosci elektrycz- Spadek aktywno$ci migéni zucia podczas maksymalne-
2. | uktadu ruchowego 23 przeprowadzone na A o . i
o ) nej miesni w testach staty- go zaciskania zebow u pacjentéw z TMD.
narzadu zucia (ang. zwierzetach. . . ) . .
. ; stycznych i dynamicznych Wptyw przeszkdod zwarciowych na czynno$¢ elektrycz-
Temporomandibular Badania u pacjentéw z TMD ng mie$ni narzadu zucia
Dysfunction, TMD) randomizowane. pac ) ame 4 )
- Ocena wptywu zaburzen
sagitalnych, wertykalnych Spadek aktywno$ci migéni skroniowych i zwaczy
i transwersalnych na podczas zaciskania zgbow u pacjentow z zaburze-
Wptyw morfologii Badania kohortowe, | C2YNOsC elektryczng fiam wertykalnymi . ,ngy?y. otwaﬂe.
) S mig$ni uktadu ruchowego Najwieksza aktywno$¢ migsni skroniowych podczas
na czynno$¢ uktadu Przypadki kliniczne. o L - .

3. 18 narzadu zucia w spoczynku potykania i zucia u pacjentow z Il klasg Angle'a.

ruchowego narzadu Badana . . - o AR . .
o . i podczas prob czynnoécio- Najwigksza aktywno$¢ migsni skroniowych i zwaczy
zucia randomizowane. - X
wych. podczas MVC u pacjentdw z IIl klasg Angle'a.
- Ocena wptywu wad zgryzu Wptyw zgryzu krzyzowego na czynno$¢ elektryczng
na czynno$¢ miesni narza- mie$ni zucia.
du zucia.
Mozliwo$¢ doktadnej analizy aktywnosci miesni uktadu
ruchowego narzadu zucia przy pomocy SEMG podczas
o czynnosci statycznych i dynamicznych.
- Ocena powtarzalnosci i do- . . - o
. X Zwigkszenie powtarzalnosci pomiaréw sEMG poprzez
ktadnosci badan sEMG. . i - .
L . zastosowanie odpowiednich szablonow i maskownic.
Analiza réznych - Ocena zatozen metodolo- . . ) - )
! , Duza podatno$¢ elektrod powierzchniowych na zmiany
procedur metodo- . gicznych badan sEMG. . " :

4, . ! 6 Badania kohortowe. o y impedancji uktadu pomiarowego.

logicznych badan - Przedstawienie zatozen - ,
S . Poprawa powtarzalno$ci badah sEMG poprzez
EMG elektromiografii wysokiej - ) . . .
. - .| wiasciwe usytuowanie elektrod i zachowanie statej,
rozdzielczosci przestrzennej . o
optymalnej, 20 mm odlegtosci.
(HD-sEMG) R ; .
Mozliwo$¢ analizy pojedynczych potencjatow czynno-
Sciowych jednostek ruchowych przy pomocy HD-sEMG.
Wysoka skuteczno$¢ rozpoznawcza HD-sEMG.
Wotyw hor’n? onow Badania - Ocena wptywu hormonéw
na czynno$¢ . ; Iy - S .
5. | elektryczng migéni 3 doswiadczalne pfciowych na czynnos¢ Spad.ek.ak‘tYV\{nc’)sm elektryc’znej mie$ni po zabiegu
' przeprowadzone elektryczng migéni brodko- usuniecia jajnikéw u szczurow.
ukfadu ruchowego ) ) .
- na zwierzetach. wo-jezykowych u szczurow.
narzadu zucia
- Ocena aktywnosci migéni
Czynnos¢ u pacjentow z niedorozwo- Atonia migsni po stronie niedorozwoju potowiczego
elektryczna Badania kohortowe. |  jem potowiczym twarzy. twarzy.

6. | miesni u pacjentow 3 Badania - Analiza aktywno$ci migs$ni Istotna réznica aktywno$ci migéni tarczowo-gnykowych
z zespotami wad randomizowane. bioracych udziat w potyka- u pacjentéw z rozszczepem w pordwnaniu do zdrowej
wrodzonych niu u pacjentéw z rozszcze- grupy kontrolnej.

pem wargi i podniebienia.
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Tabela 2. Wykorzystanie EMG w ocenie i monitorowaniu ortodontycznych procedur leczniczych
Table 2. Use of EMG in evaluation and monitoring of orthodontic treatment procedures

Lp. Tematyka L;)crzt;a Zakres badan Cele badan Zakres wnioskowania
Spadek spoczynkowej aktywnosci migéni narzadu zucia po
terapii szynami okluzyjnymi.
Wyzsza koordynacja symetrycznych miesni narzadu zucia po
terapii szynami okluzyjnymi.
Ocena skutecznosci Ocena skutecznosci ggg wc;;iram?t;\;v technicznych szyn akrylowych na czynnose
leczenia pacjentow terapii réznymi rodzajami fyczng migsni "
) A ) Jednakowy efekt terapeutyczny szyn wykonanych w relacji
z symptomami . aparatéw i szyn okluzyj- - )
. - Badania centralnej i w maksymalnym zaguzkowaniu.
1. | zaburzen czynno- 31 nych. . Lo - .
o kohortowe. _— Wiekszy spadek napiecia mieéni u bruksistow w pozycji
$Sciowych uktadu Weryfikacja optymalnego ) i . ) ) .
. N spoczynkowej po terapii szynami akrylowymi w poréwnaniu do
ruchowego narzadu czasu trwania terapii f ) ;
L _ grupy leczonej szynami elastycznymi.
zucia (TMD) leczniczej. . > X . . —
Konieczno$¢ prowadzenia terapii szynami okluzyjnymi, przez co
najmniej 3 miesigce.
Spadek wskaznika momentu sity u pacjentéw ze zgryzem
gtebokim i TMD po terapii aparatem typu Functional Generator
Bite - FGB.
Ocena czynnosci elek- Zréznicowane wyniki badan dotyczace zmian aktywno$ci migéni
trycznej migsni narzadu zwaczy i skroniowych podczas terapii trainerami ortodontycz-
zucia przed, w trakcieipo | nymi.
zakonczeniu leczenia. Eliminacja dysfunkcji oddychania podczas terapii czynno$ciowe;.
Wolyw zdejmowa- Ocena aktywnosci Zroznicowane wyniki badan dotyczace zmiany czynnosci elek-
n Fc):h anar altéw czvn- mig$ni w spoczynku trycznej migsni narzadu zucia podczas terapii zdejmowanymi
yeh aparatow czy . oraz w rznych probach aparatami czynno$ciowymi w spoczynku i w MVC.
no$ciowych i traine- - Badania o o AP, .
) czynnosciowych, bez Wzrost aktywnosci spoczynkowej migéni zucia po 6 miesigcach
réw ortodontycznych kohortowe. ) o N S
2. . .| 20 ) i Z obecnoscig aparatu terapii u pacjentow ze zgryzem otwartym.
na zmiang czynnosci - Badania pro- I : o S
AP w jamie ustnej. Spadek aktywnosci spoczynkowej migsni zucia podczas lecze-
elektrycznej migéni spektywne. s . L .
uktadu ruchowego Ocena skutecznosci dzia- | nia u pacjentow ze zgryzem gtebokim.
narzadu 2ucia tania réznych rodzajow Konieczno$¢ noszenia ruchomych aparatow czynnosciowych
4 aparatéw czynno$cio- w ciggu dnia i nocy.
wych. Wieksza skuteczno$¢ aparatow elastycznych w poréwnaniu do
Ocena optymalnego aparatéw o sztywnej konstrukcii.
czasu trwania podjetej Wptyw predyktoréw ilosciowych okreslajacych zgryz konstruk-
terapii leczniczej. cyjny na zmiane czynnosci elektrycznej migéni.
Poprawa aktywnosci migéni zwaczy i skroniowych u pacjentow
z |l klasg szkieletowg po leczeniu chirurgicznym.
Ocena wptywu — Przvoadki Ocena aktywnosci elek- Brak zmian efektywnosci zucia i czynnos$ci elektrycznej migéni
leczenia chirurgicz- inn?z:pzne trycznej migsni uktadu zwaczy i skroniowych podczas maksymalnego zaciskania

3. | nego na czynno$¢ 12 Ba dania. ruchowego narzadu zebdw i zucia po leczeniu chirurgicznym u pacjentéw z Il klasg
elektryczng migéni kohortowe zucia przed i po leczeniu szkieletowa.
narzadu zucia ’ chirurgicznym. Wzrost aktywnosci miesni zwaczy i skroniowych u pacjentow

zklasa I/l po leczeniu aparatem statym oraz leczeniu dystrak-
cyjnym w obrebie wyrostka zebodotowego zuchwy.
Ocena adaptacji nerwo-
wo-migsniowej i zmian
Wplyw statych - Badania do- szkieletowych zachodza- Poczatkowy spadek, a nastepnie wzrost aktywnosci migéni
Aparatow czvnno- $wiadczalne cych podczas leczenia. zwaczy i skroniowych podczas leczenia aparatem Herbsta oraz
égiow ch nayzmian przeprowa- Ocena skutecznosci Forsus Fatique Resistant Device w MVC.

4, nabi Zia micéni & 11 dzone na terapii poszczegolnymi Zmiany szkieletowe i adaptacja nerwowo-mig$niowa po
ukﬁigu ruch?)we 0 zwierzetach. rodzajami aparatow 6-miesiecznej terapii statymi aparatami czynno$ciowymi.
narzadu 2ucia 9 - Badania leczniczych. Adaptacja migsniowa podczas terapii poprzedza zachodzace

4 kohortowe. Weryfikacja optymalnego zmiany morfologiczne.
czasu trwania terapii
czynno$ciowe;.
- Badanie
Ocena skutecznosci randomizo- Ocena wptywu przeskor-
5. terapeutvcznei TENS 5 wane. nej stymulacji nerwow na Spadek aktywnosci migéni zwaczy i skroniowych po stymulacji.
peutycznel - Badania migénie narzadu zucia.
kohortowe.
Diagnostyka i lecze- _ Badania
nie obturacyjnego . Wzrost aktywnosci miesni zwaczy przy pomiarach wykonanych
kohortowe. Ocena wspomagania . . . .
bezdechu sennego . N po usytuowaniu szyn wysuwajacych zuchwe (ang. Mandibular

6. 4 |- Badania terapii OSA przy pomocy .

(OSA) przy pomocy . . Advancement Split, MAS).

; randomizo- szyn protruzyjnych.
aparatow ortodon- wane Korzystny wptyw szyn na cykl snu.
tycznych ’
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cd. tabeli 2.
- Ocena wptywu aparatow
- Badania retencyjnych na czynno$¢ | - Wptyw aparatow retencyjnych na czynno$¢ elektryczng migéni
7 Stabilnos¢ leczenia kohortowe. elektryczng migéni. narzadu zucia i szyi.
" | ortodontycznego - Przypadki Ocena aktywnosci migéni Brak zmian osiagnietej rownowagi mieniowej po roku od zakon-
kliniczne. po leczeniu statymi apa- czeniu leczenia przy pomocy statych aparatéw ortodontycznych.
ratami ortodontycznymi.
. s Ocena napiecia migéni
Czynp 0sC elektrycz - Badania pro- |  ukfadu ruchowego
na mieséni po lecze- S . . AP . .
8. | niu aparatami do spektywne. narzadu zucia po leczeniu | - Wzrost spoczynkowej aktywno$ci migéni zwaczy i skroniowych
’ par - Badanie aparatami do szybkiej po leczeniu.
szybkiej rozbudowy .
. kohortowe. rozbudowy szczeki
szczeki (RME)
Wptyw wyciggow Ocena wptywu aparatu
9 zewnatrzustnych na - Badanie Headger na czynno$¢ Wykazano wptyw aparatu typu Headger na czynno$¢ elektrycz-
" | czynno$¢ elektrycz- kohortowe. elektryczng miesni ng miesni nadgnykowych.
ng migsni zucia nadgnykowych.
Aktywno$¢ migéni po - . .
leczeniu zderzakiem - Badanie pro- | - Ocena aktywno$ci migéni Wazrost aktywnosa elekt.rycgne] migshia okreznegq ust po
10. N usytuowaniu aparatu w jamie ustnej w spoczynku i podczas
wargowym spektywne. podczas terapi. )
. potykania.
(ang. lip bumper)
Wptyw statych .
aparatéw ortodon- - Badanie chna wplywd t erapina | _ Wptyw statych aparatow na aktywno$¢ elektryczng migsni
11. . zmiang czynno$ci elek- .
tycznych na migénie kohortowe. o zwaczy.
- trycznej migsni zwaczy.
narzadu zucia

Sciowych ukfadu ruchowego narzgdu zucia (ang.
Temporomandibular Dysfunction, TMD) —tgcznie 23
prace. Wykorzystaniu EMG w tym zakresie sprzyja
powszechno$¢ wystepowania zaburzen czynno-
Sciowych uktadu ruchowego narzadu zucia, jak i ich
duze obcigzenie w wymiarze zarbwno spotecznym
i ekonomicznym [16]. Kolejnym waznym aspektem
tego zagadnienia jest ztozono$¢ etiologii zaburzen,
obejmujacej z jednej strony nieprawidtowosci zwar-
ciowe [17], a z drugiej szerokie spektrum zjawisk
psychoemocjonalnych [18]. Li i wsp. [17] wykazali
istotny wptyw przeszkéd zwarciowych zaréwno na
aktywnos¢ elektryczng migsni zucia, jak i samopo-
czucie pacjentéw. Juz po 3 dniach od usytuowania
przeszkdd o grubosci 0,5 mm na zebie trzonowym
zuchwy pacjenci skarzyli sie na dolegliwosci bolo-
we w okolicy skroniowej po tej stronie. Wykazano
ponadto wzrost spoczynkowej aktywnosci migsnia
skroniowego po stronie przeszkody zwarciowej
oraz spadek aktywnosci zarobwno migsni zwaczy
i skroniowych podczas maksymalnego skurczu
izometrycznego. Ferrario i wsp. [19] odnotowali
ponadto wzrost asymetrii w MVC migsni mostko-
wo-sutkowo-obojczykowych po usytuowaniu prze-
szkdd zwarciowych o grubosci 200 pm.

Wysoko oceniono réwniez skuteczno$¢ roz-
poznawczg badan sEMG w identyfikacji chorych
z TMD. Pinho i wsp. [10] zaobserwowali hipertonie
miesni narzadu zucia w pozycji spoczynkowej zu-
chwy u os6b z obiektywnymi i/lub subiektywnymi
objawami zaburzen czynnosciowych oraz spadek
aktywnosci migsni zwaczy i skroniowych podczas
maksymalnego skurczu izometrycznego u pacjen-
téw z TMD w poréwnaniu do zdrowych badanych.
Podobne wnioski przedstawili Tartaglia i wsp. [20].
Dodatkowym czynnikiem, identyfikujgcym cho-

rych z TMD byta asymetria czynnosci elektrycznej
jednoimiennych migsni w MVC [20].

Pomiary elektromiograficzne umozliwity row-
niez precyzyjng ocene wariancji czynnosci miesni
uktadu ruchowego narzadu zucia w zaleznosci od
morfologii twarzowej czesci czaszki (18 publikaciji).
Odnotowano mniejszg aktywnos¢ migsni skronio-
wych, zwaczy, okreznych ust i dwubrzuscowych
u pacjentéw ze zgryzem otwartym czes$ciowym
przednim [21]. U pacjentéw z Il klasg Angle'a za-
obserwowano najwiekszg aktywnos$¢ migesni skro-
niowych podczas potykania i zucia. Z kolei pacjen-
ci z klasa Ill osiggneli najwyzszg aktywno$¢ migsni
skroniowych i zwaczy podczas czynnosci maksy-
malnego skurczu izometrycznego [11].

Interesujgce i wnikliwe badania zmian czyn-
nosci spoczynkowej w zaleznosci od morfologii
twarzowej czesci czaszki przedstawili Cha i wsp.
[9]. Autorzy opisali wybiérczy zwigzek spoczyn-
kowej aktywnosci wtokien przednich migsni skro-
niowych z parametrami sagitalnymi i wertykalnymi
budowy twarzowej czesci czaszki. Odnotowano
istotnie wieksza czynno$¢ spontaniczng miesni
skroniowych w grupie pacjentéw z Il klasg szkie-
letowa (ANB < 0°) i dotylng rotacjg zuchwy (SN-
-GoMe > 36°). Ponadto stwierdzono, ze spoczyn-
kowa aktywnos$¢ migsni skroniowych wzrastata
wraz ze wzrostem inklinacji zuchwy do przedniego
dotu czaszki (SN-GoMe). Tym samym u badanych
z Il klasg szkieletowg (kat ANB < 0°) stwierdzono
wyzszg aktywnos¢ elektryczng widkien przednich
migsni skroniowych w poréwnaniu do innych grup,
wyodrebnionych na podstawie morfologicznych
parametrow sagitalnych i wertykalnych.

Duzo uwagi poswiecono takze zagadnieniom
wptywu wad transwersalnych na aktywnos$¢ elek-
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tryczng miesni. Moreno i wsp. [11], u pacjentow ze
zgryzem krzyzowym, zaobserwowali zmniejsze-
nie aktywnosci miesni zwaczy w MVC po stronie
wady. Z kolei Tecco i wsp. [22] zauwazyli zwigksze-
nie spoczynkowej aktywnosci miesni skroniowych
w podobnej grupie pacjentow. Ponadto, w grupie
tej odnotowano znaczne zwigkszenie aktywnosci
mie$ni mostkowo-obojczykowo-sutkowych w MVC.
Zauwazono takze zwiekszenie liczby cykli zucia po
stronie zgryzu krzyzowego w odniesieniu do strony
niedotknietej tym zaburzeniem zgryzowym [23].

Analiza wynikéw przedstawionych prac bezspor-
nie potwierdzita wptyw morfologii na zmiany czyn-
nosci elektrycznej migsni uktadu ruchowego narzg-
du zucia, ttumaczac istote wzajemnych powigzan
anatomiczno-fizjologicznych poszczegoéinych ele-
mentéw uktadu ruchowego narzadu zucia. Szero-
ki zakres badan podstawowych wykorzystujgcych
EMG w analizie czynnosci elekirycznej migsni uktfa-
du ruchowego narzadu zucia przyczynit si¢ w tym
aspekcie do znacznego poszerzenia wiedzy z za-
kresu anatomii, fizjologii i patologii narzgdu zucia.

Osobng i bardzo liczng grupe prac (91 artyku-
toéw) stanowity badania dotyczace wykorzystania
EMG do oceny i monitorowania terapii ortodon-
tycznych (Tabela 2).

Wiodgce miejsce w tym aspekcie zajety ba-
dania, majgce na celu weryfikacje skutecznosci
procedur leczniczych, stosowanych u pacjentow
z symptomami zaburzeh czynnosciowych ukfadu
ruchowego narzadu zucia (31 artykutow). Analizie
poddawano najczesciej skuteczno$¢ terapii przy
pomocy szyn akrylowych. Po leczeniu zaobserwo-
wano znaczacy spadek aktywnosci migsni zwaczy
i skroniowych w pozycji spoczynkowej zuchwy [24].
Ponadto, w badanej grupie pacjentéw odnotowano
rowniez znacznie wiekszg symetrie wspodtdziatania
miesni zwaczy i skroniowych podczas maksymal-
nego zaciskania zebow [25]. Pomiary elektromio-
graficzne wykorzystywane byty takze w tworzeniu
petli sprzezen zwrotnych, stanowigcych imma-
nentng czes$¢ metody biofeedback, ktorej zatoze-
nie oparte jest na relaksacji migsni i zwiekszeniu
Swiadomosci kinestetycznej pacjentéw, uznajgc
tym samym nadrzedng role czynnikéw psycholo-
gicznych w etiologii TMD [26].

Kolejng grupe zagadnien tworzyty badania
prowadzone nad wptywem ortodontycznej terapii
czynnosciowej na aktywnos¢ elektryczng migsni
narzadu zucia (wptyw ruchomych aparatéw czyn-
nosciowych — 20 artykutow; wptyw statych apa-
ratbw czynnosciowych — 11 artykutéw). Sposrod
ruchomych aparatéw czynnosciowych ocenie pod-
dawano przede wszystkim aktywator i jego liczne
modyfikacje oraz trainery ortodontyczne. Ciekawe
rozwazania na temat dziatania klasycznego apa-
ratu Andresena przedstawili Erdem i wsp. [27].
Do badan zakwalifikowano 25 dzieci z tytozgry-
zem i wychyleniem zebéw siecznych (kat ANB >
5°), bez symptoméw zaburzen ze strony stawow

skroniowo-zuchwowych. Badanych podzielono na
dwie grupy. Grupe badanag, liczacg 15 osob, sta-
nowity dzieci poddane terapii aktywatorem. Gru-
pe kontrolng tworzyto 10 nie poddanych leczeniu
dzieci. Sredni wiek w obu grupach byt poréwny-
walny i wynosit odpowiednio 11,3 oraz 11,0 lat. Wy-
niki badan seEMG, wykonanych po 12 miesigcach
terapii wskazaty, ze aktywno$¢ migsni zwaczy
i skroniowych podczas czynnosci maksymalnego
zaciskania, zucia i przetykania wzrosta znaczgco
w obu badanych grupach. Wzrost ten byt jednak
bardziej zaznaczony w grupie dzieci poddanych
leczeniu. Ponadto, tylko w grupie poddanej terapii
czynnos$ciowej zaobserwowano wzrost czynnosci
elektrycznej migsnia okreznego ust przy gwizda-
niu, co ma znaczenie w przypadkach jego hipoto-
nii, wspotistniejacej u pacjentéw z dotylng wadg
zgryzu i wychyleniem zebow siecznych szczeki.

Saccucci i wsp. [28] weryfikowali wptyw pre-
fabrykowanego trainera ortodontycznego (Occ-
lus-0-Guide, fir. Ortho-Tain Inc., USA) na aktyw-
nos¢ migsni u 9-letnich pacjentéw z tytozgryzem
powiktanym zgryzem gtebokim i wspoétistniejaca
niekompetencjg czynnosciowg warg. Wyniki po-
rébwnano z pomiarami wykonanymi w nieleczo-
nej grupie kontrolnej, w podobnym wieku i z pra-
widtowg okluzjg. Pacjenci po przeprowadzonym
potrocznym leczeniu osiggneli podobng czynnos¢
elektryczng badanych mieséni, jak osoby z grupy
kontrolnej, u ktérych nie zarejestrowano zmian ak-
tywnosci miesniowej przez caty czas obserwaciji.

Z kolei Tartaglia i wsp. [29] poddali weryfikacji
skuteczno$¢ leczenia ortodontycznego przy po-
mocy czynnos$ciowego pozycjonera sylikonowego
(Pre-Orthodontic Trainer — T4K, fir. MRC, Austra-
lia). Leczeniu poddano 10 chtopcéw w wieku 8—13
lat z tytozgryzem. Po 6-miesigcznej terapii, u wigk-
szosci pacjentéw zredukowany zostat nagryz po-
ziomy i pionowy oraz odnotowano prawidiowg
relacje w zakresie zebdw trzonowych (I klase An-
gle'a). Znormalizowana aktywno$¢ mieéni zwa-
czy i skroniowych w MVC nie zmienita sig istotnie
po leczeniu. Ponadto nie zaobserwowano réznic
w oszacowanych w MVC wartosciach wskaznikow
aktywnosci, torku i symetrii po 6 miesigcach te-
rapii. Brak zmian autorzy ttumaczg faktem wyso-
kiej symetrii migsni juz przed leczeniem. Ponadto
wyniki badan potwierdzity, ze prawidtowa, w oma-
wianym zakresie, czynno$¢ migsni przed terapig
nie zostata pod jej wptywem zaburzona.

Badania elektromiograficzne postuzyty réw-
niez do okreslenia najlepszej pory uzytkowania
zdejmowanych czynnosciowych aparatéw orto-
dontycznych. W tym celu poréwnywano czynno$¢
elektryczng miesni bez oraz w obecnosci apara-
téw w jamie ustnej o réznych porach dnia. Wyniki
badan przeprowadzonych przez Tabe i wsp. [13]
potwierdzity niskg efektywno$¢ nocnego stosowa-
nia aparatéw czynnosciowych. Podobne wnioski
przedstawili Hiyama i wsp. [15], na podstawie ana-
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lizy aktywnosci elektrycznej migéni zwaczy i nad-
gnykowych podczas snu w trakcie terapii apara-
tem czynnos$ciowym — bionatorem. Pomiary EMG,
wykonane w pierwszych trzech godzinach snu bez
aparatu oraz w kolejnych trzech z aparatem w ja-
mie ustnej, nie wykazaty znaczgcych zmian czyn-
nosci elektrycznej miesni podczas MVC. Wyniki
badan sktonity autorow do stwierdzenia, ze nocna
terapia aparatem wydaje sie niewystarczajgca dla
uzyskania wtasciwej zmiany napigcia miesni ukta-
du ruchowego narzadu zucia, bedacej gtownym
celem ortopedii czynnosciowe;.

Kolejng grupe prac, wykorzystujgcych pomiary
elektromiograficzne w ocenie skutecznosci tera-
pii leczniczych, stanowity badania poréwnujgce
aktywnos¢ migsni przed i po terapii prowadzo-
nej z uzyciem statych aparatow czynnosciowych.
Wyniki tych badan wydajg sie by¢ bardziej obiek-
tywne z uwagi na brak modyfikujgcego wptywu
wspoéfpracy pacjenta na efekt terapii. Analizie
poddano aparat Herbsta [30, 31] oraz jego kolejne
modyfikacje — Fatique Resistant Device (FRD) [32].
Wyniki prac wykazaty, ze optymalny czas terapii,
potrzebny do uzyskania oczekiwanej adaptacji
nerwowo-miesniowej wynosi 6 miesiecy.

Leung i wsp. [30] poddali pétrocznej obserwacji
pacjentéw w wieku 10-15 lat, leczonych aparatem
Herbsta. Autorzy odnotowali poczgtkowy spadek
(po 2 miesigcach terapii) aktywnosci migsni zwa-
czy w MVC, po czym jej wzrost przewyzszajgcy
wartosci wyjsciowe. Podobne wnioski przedstawi-
li Sood i wsp. [32] na podstawie pomiaréw sEMG
przeprowadzonych u 10 dziewczynek w wieku
10-14 lat, z tytozgryzem z wychyleniem zeboéw
siecznych, bez zaburzen czynnosciowych uktadu
ruchowego narzadu zucia, ktére poddano leczeniu
statym aparatem czynno$ciowym Forsus™ (ang.
Fatiqgue Resistant Device — FRD, firmy 3M Unitek,
USA). Aktywnos$¢ badanych miesni podczas mak-
symalnego skurczu dowolnego, podobnie jak we
wczesniej cytowanym badaniu, poczgtkowo mala-
ta, a nastepnie wykazywata tendencje wzrostows.
Poczatkowy spadek aktywnosci miesni w MVC
autorzy ttumaczyli brakiem stabilnosci okluzji,
spowodowanej przez wysuniecie zuchwy, wymu-
szone dziataniem aparatu czynnosciowego.

Interesujgce wyniki badan, dotyczace wptywu
terapii czynnosciowej na migsnie uktadu rucho-
wego narzgdu zucia podczas terapii aparatem
Herbsta, przedstawili Hiyama i wsp. [33]. Unika-
towos¢ tych badan zwigzana jest z oceng czyn-
nosci miesni skrzydtowych bocznych, bedgcych
niezwykle rzadko przedmiotem rozwazan, z uwagi
na ich lokalizacje i wynikajgce z tego faktu trud-
nosci pomiarowe. W pozycji spoczynkowej za-
uwazono znaczgcy wzrost aktywnosci badanych
miesni bezposrednio po zacementowaniu apara-
tu w jamie ustnej, a nastepnie jej spadek po 4-6
miesigcach od rozpoczecia leczenia. Natychmiast
po usunieciu aparatu odnotowano ponowny, cho¢

niewielki, jej wzrost. Ponadto przeprowadzone
pomiary metryczne na zdjeciach bocznych czasz-
ki pozwolity stwierdzi¢, ze adaptacja miesniowa
podczas terapii aparatem Herbsta zachodzi dos¢
szybko (w ciggu 4—6 miesigcy) i poprzedza zmia-
ny morfologiczne, zachodzace w obrebie stawow
skroniowo-zuchwowych.

Wyniki poddanych ocenie prac nie upowazniajg
do wskazania jednoznacznych odpowiedzi, co do
wptywu poszczegoblnych terapii czynnosciowych
na aktywnos¢ elektryczng migsni uktadu ruchowe-
go narzadu zucia. Trudno$¢ ta wynika w znacznej
mierze z roznorodnosci przyjetej metodyki badan,
tj. doboru badanych grup, konstrukcji stosowa-
nych aparatéw, czasu, po ktérym dokonano oceny
efektéw terapii oraz estymacji samej czynnosci
elektrycznej migsni.

Wazny nurt badan stanowity rozwazania nad
wptywem zabiegbw ortognatycznych na czynnos$c¢
miesni uktadu ruchowego narzadu zucia (12 arty-
kutéw). Wyniki tych badan wskazujg na wzrost ak-
tywnosci elektrycznej migsni zucia podczas mak-
symalnego skurczu izometrycznego oraz podczas
zucia u pacjentéw po chirurgicznej korekcie klasy
Il [34]. Nie uzyskano jednak znacznej poprawy
efektywnos$ci zucia i napigcia badanych migsni
podczas maksymalnego skurczu dowolnego po
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u pacjen-
tow z Il klasg szkieletowg [35].

Niewielka liczba badan — zaledwie 3 prace, do-
tyczacych stabilnosci leczenia ortodontycznego
i oceny czynnosci elektrycznej migsni po okresie
aktywnej terapii, silnie sugeruje koniecznos¢ dal-
szych badan w tym kierunku, w celu oszacowania
ryzyka nawrotu zaburzen po zakonczeniu leczenia.

Whioski

1. Pomiary elektromiograficzne wykorzystywane
sg w wielu dziedzinach ortopedii szczekowej
w celu zwiekszenia wiarygodnosci wynikow
prowadzonych badan.

2. Szeroki repertuar badan podstawowych, wy-
korzystujacych EMG w analizie czynnosci elek-
trycznej miesni uktadu ruchowego narzgdu zu-
cia, przyczynit sie do znacznego poszerzenia
wiedzy z zakresu anatomii, fizjologii i patologii
narzadu zucia.

3. Wzrost zainteresowania elektromiografig w or-
topedii szczekowej w ostatnich latach zwigza-
ny jest z potrzebg efektywnego i Swiadomego
leczenia przyczynowego, zapewniajgcego naj-
lepsze i najbardziej stabilne efekty, obarczone
jednoczes$nie najmniejszym ryzykiem oddziaty-
wan jatrogennych.

4. Wysoka sprawnos¢ rozpoznawcza badan elek-
tromiograficznych umozliwia identyfikacje pa-
cjentébw z objawami zaburzen uktadu ruchowe-
go narzadu zucia.

5. Wprowadzenie elektromiografii do repertuaru
metod diagnostycznych umozliwito obiektyw-

DENTAL FORUM /1/2014/XLII



Krzysztof WoZniak, Dagmara Pigtkowska

ng oceng zmian czynnosci elektrycznej migsni
uktadu ruchowego narzgdu i monitoring terapii
ortodontycznych.
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Etiology and diagnosis of dentine hypersensitivity — a literature review
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Streszczenie

Nadwrazliwos¢ zebiny jest, obok préchnicy, schorzeniem, z ktérym czesto pacjenci zgtaszajg sie do lekarza stomatolo-
ga. Sktania ich do tego ostry, ktujgcy bdl, o tagodnym bgdz umiarkowanym nasileniu, wystepujacy pod wptywem dzia-
tania bodzcéw termicznych, chemicznych, dehydratacyjnych, osmotycznych lub mechanicznych. W pracy, w oparciu
0 najnowsze piSmiennictwo, przedstawiono przyczyny i diagnostyke nadwrazliwoéci zebiny. Etiologia schorzenia jest
wieloczynnikowa. Grupg pacjentow, ktéra jest w sposdb szczegodlnie predysponowana, sg osoby cierpigce na schorze-
nia periodontologiczne. W diagnostyce nadwrazliwosci zebiny wykorzystuje sie zarébwno subiektywng ocene odczué
pacjenta w odpowiedzi na bodzce, jak i badanie kliniczne z wykorzystaniem obiektywnych metod. Wtasciwa diagnoza
wraz z okresleniem czynnikéw etiologicznych konieczna jest do opracowania petnego planu leczenia.

Stowa kluczowe: nadwrazliwo$g, etiologia, bél zebiny, diagnoza bolu.

Abstract

Along with caries dentine hypersensitivity is a frequent ailment, which makes patients see the dentist. They are forced
to do it because of sharp, shooting pain of mild or moderate intensity, which appears as a result of thermal, chemical,
dehydrative, osmotic or mechanical stimuli. The study is based on the latest literature and it presents the causes and
diagnostics of dentine hypersensitivity. The ailment has a multi-factor aetiology. Patients suffering from periodontal
diseases are particularly predisposed to dentine hypersensitivity. The diagnostics of the ailment uses both the patient’s
subjective feelings in response to stimuli and clinical examination with the application of objective methods. In order to

develop a full therapy plan it is necessary to make an appropriate diagnosis and specify aetiological factors.

Key words: hypersensitivity, etiology, tooth pain, pain diagnosis.

Nadwrazliwo$¢ zebiny jest, obok prochnicy, scho-
rzeniem, z ktorym czesto pacjenci zgtaszajg sie
do lekarza stomatologa. Sktania ich do tego ostry,
ktujgcy bol o tagodnym badz umiarkowanym nasi-
leniu, wystepujacy pod wptywem dziatania bodz-
coéw termicznych, chemicznych, dehydratacyjnych,
osmotycznych lub mechanicznych [1]. Z dostep-
nych badan wynika, ze bodzcem najczesciej
wywotujgcym bdl jest zimno (89,8%), nastepnie
szczotkowanie zebéw (38,6%), a w dalszej kolej-
nosci ciepto i spozywanie stodkich pokarmow [2].

Wedtug badan epidemiologicznych problem
nadwrazliwosci dotyczy od 8 do 30% populaciji,
cho¢ w literaturze odnotowywano tez znacznie
odbiegajgce od tych wynikow wartosci, wynosza-
ce od 3,8% do 74% [2]. W populacji europejskiej
w grupie os6b z nadwrazliwoscig obejmuje ona
ok. 45% wszystkich obecnych w jamie ustnej ze-
bow [2].

Nadwrazliwo$¢ zebiny wystepuje najczesciej
w 3. dekadzie zycia u 0s6b z chorobami przyzebia
lub obecnoscig zmian twardych tkanek zebow nie-
préchnicowego pochodzenia. Zwiekszong wrazli-

wos$¢ zebiny stwierdza sie w 90% na powierzch-
niach przyszyjkowych po stronie policzkowej bgdz
wargowej. Uwzgledniajgc czesto$¢ wystepowa-
nia, nadwrazliwo$¢ wystepuje najczesciej w ktach,
zebach przedtrzonowych a nastegpnie w zebach
siecznych i zebach trzonowych [3, 4].

Literatura podaje, ze rozwoj nadwrazliwosci
nastepuje w sposéb dwuetapowy. Najpierw do-
chodzi do odstoniecia zebiny, nastepnie do otwar-
cia zewnetrznych uj$¢ kanalikow zebinowych przy
zachowanej ich droznosci w kierunku domiazgo-
wym [5]. To odstonigcie kanalikéw zebinowych jest
bezposrednig przyczyna nadwrazliwosci. Wedtug
teorii hydrodynamicznej, zaproponowanej przez
Gysiego a zmodyfikowanej przez Brannstroma,
pod wptywem zadziatania bodzca, na skutek
zmiany ci$nienia, dochodzi do zmiany przeptywu
ptynu kanalikowego i tym samym do pobudzenia
zakonczen wtokien nerwowych, odpowiedzial-
nych za wystapienie reakcji bélowej. Nadmiernie
wrazliwa zebina w okolicy szyjki zeba posiada
8-krotnie wiecej otwartych kanalikbw zebinowych
o 2-krotnie szerszym przekroju w poréwnaniu
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z zebing o normalnej wrazliwosci, a powierzch-
nia przekroju kanalika jest wprost proporcjonalna
do ilosci ptynu przeptywajgcego przez niego po
zadziataniu bodzca. Podwojenie $rednicy kanali-
ka zebinowego powoduje 16-krotnie zwigkszenie
przeptywu ptynu, co wyjasnia zjawisko wystepo-
wania boélu u tych pacjentéw [4, 6].

Etiologia nadwrazliwosci zebiny

Etiologia schorzenia jest wieloczynnikowa. Gru-
pa pacjentéw, ktéra jest w sposdb szczegdiny
predysponowana do wystgpienia nadwrazliwosci
zebiny sg osoby cierpigce na choroby przyzebia.
Az 72-82% z nich podaje zwigkszong wrazliwo$¢
zebiny po zadziataniu bodzcow termicznych badz
mechanicznych [2].

W etiologii nadwrazliwo$ci zebiny duzg role
odgrywajg ponadto wszelkie procesy prowadza-
ce do patologicznej utraty twardych tkanek zeba.
Abrazja, czyli utrata tkanek twardych zeba w oko-
licy szyjki pod wptywem dziatania czynnikéw fi-
zycznych, takich jak: otarcia klamry protetycznej
(abrazja klamrowa), wytamywanie fragmentoéw
szkliwa poprzez dziatania rytualne czy zawodo-
we lub uszkodzenie na skutek nieprawidtowego
szczotkowania zebobw, jest coraz czesciej wyste-
pujacg chorobg twardych tkanek zebdw nieprdch-
nicowego pochodzenia [7]. Dtugotrwate stosowa-
nie coraz bardziej popularnych wsréd pacjentéw
past wybielajgcych, na skutek duzej zawartosci
w nich srodkdéw Sciernych, takze moze doprowa-
dzi¢ do starcia zewnetrznych warstw korony zeba
i tym samym odstoniecia kanalikbw zebinowych,
czego efektem jest pojawienie sie nadwrazliwosci.
Istniejg réwniez badania nad wptywem ptukanek
do pielegnaciji jamy ustnej na powierzchnie zebiny.
Najbardziej znaczace zmiany, polegajace na usu-
nieciu warstwy mazistej i otwarciu kanalikéw ze-
binowych, stwierdzono po zastosowaniu ptukanki
Listerine [8].

Dowystgpienia ubytkdédw twardych tkanek zebow
o typie atrycji (Scieranie), ktéra stanowi stopniowg
utrate tkanek wynikajgca z naturalnego zucia, pre-
dysponujg natomiast wady zgryzu, nieprawidtowa
budowa zebbw i spozywanie gruboziarnistego
pozywienia (demastykacja). Przy nieprawidtowym
zgryzie wystepuje rowniez zjawisko abfrakcji. Na
skutek ,zgiecia” zeba, czyli stresu Sciskajgcego,
skierowanego w strone wygiecia zeba lub stresu
rozciggliwego, skierowanego w odwrotnym kie-
runku, nastepuje przerwanie wigzan chemicznych
pomigedzy krysztatami hydroksyapatytéw. Powo-
duje to powstanie obszaru bardziej podatnego na
czynniki chemiczne i mechaniczne, prowadzgce
do zwiekszonej wrazliwosci zebiny.

Najbardziej agresywng formg utraty twardych
tkanek zeba jest erozja, ktéra zachodzi na drodze
procesdbw chemicznych, bez udziatu drobnoustro-
jow. Ubytki o typie erozji pojawiajg sie na sku-
tek dziatania czynnika kwasowego pochodzenia

egzogennego, jak i pochodzenia endogennego.
Kwasy zawarte w powietrzu, pokarmach, napo-
jach czy chlorowana woda w basenach kagpielo-
wych znajdujg sie w grupie kwasoéw egzogennych.
Endogenne kwasy natomiast pojawiajg sie w jamie
ustnej u 0oséb z chorobg refluksowg zotadka, wy-
miotami towarzyszacymi chorobom ogolnoustrojo-
wym, np.: anoreksji, bulimii bgdz wymiotom wyste-
pujacym u kobiet w cigzy. Zaawansowane zmiany
erozyjne stwierdzono takze u pacjentéw przyjmu-
jacych preparaty zelaza, kwasu askorbinowego,
kwasu acetylosalicylowego, roztwory HCI. Erozja
wystepuje bardzo czesto u os6b spozywajgcych
duze ilosci napoi o niskim pH, takich jak np. Co-
ca-Cola (pH 2,6), sok cytrynowy, grapefruitowy
(pH 8,2), jabtkowy (pH 3,3), pomaranczowy (pH
3,8), a takze u kiperéw wina (pH 3,7) [7].

Nie bez znaczenia dla wystgpowania nadwraz-
liwosci zebiny sg réwniez zaburzenia w jakosci
$liny i iloSci jej wydzielania. Obecne w $linie fosfo-
rany i wapn zamykajg otwarte kanaliki zebiny, tym
samym ograniczajg wystepowanie choroby lub
wptywajg na ztagodzenie jej objawdw. Zmniejszo-
ne wydzielanie sliny sprzyja powstawaniu scho-
rzenia. Jest skutkiem ubocznym dziatania ponad
500 lekow. Dodatkowo na zmniejszone wydziela-
nie gruczotéw slinowych wptyw majg choroby au-
toimmunologiczne, terapia przeciwnowotworowa,
nawykowe oddychanie przez usta i schorzenia
gornych drég oddechowych, a ponadto stres i pa-
lenie papieroséw [9].

Oddzielng grupe czynnikbw majgcych poten-
cjalnie wptyw na powstawanie nadwrazliwosci
zebiny stanowig przyczyny jatrogenne. Zaliczyé
mozna do nich zaréwno zbyt dtugie wytrawianie
zebiny, jak i niedostateczne wyptukanie wytra-
wiacza czy nadmierne wysuszenie zebiny. Nad-
wrazliwo$¢ zebiny u niektérych pacjentow moze
wywotaé¢ réwniez wypetnienie ubytku materiatami
kompozytowymi. Ich elastycznos¢ sprawia, ze ugi-
naja sie, wywotujgc przeptyw kanalikowy a zatem
przemieszczanie sig ptynu, powodujgc wspomnia-
ne juz pobudzenie wtdkien nerwowych manifestu-
jace sie bolem. Takze zastosowanie cementéw
szkto-jonomerowych, jako podktadu w gtebokich
ubytkach, moze wywotac¢ taki efekt. Przyczyng
zwiekszonej wrazliwosci zebiny mogg by¢ takze
zabiegi profesjonalnego usuniecia ztogébw nazeb-
nych i wybielania [10]. Z pismiennictwa wynika
ponadto, ze pacjenci majacy zte wskazniki higie-
ny jamy ustnej, tzn. ptytke nazgbng na odstonigtej
powierzchni korzenia, czesciej zgtaszajg objawy
nadwrazliwo$ci zebiny anizeli pacjenci z prawi-
dtowag higieng. To spostrzezenie ma zwigzek z de-
mineralizacjg zewnetrznej powierzchni zgba i tym
samym otwarciem kanalikéw zebinowych.

Obok przyczyn jatrogennych wystepuje sze-
reg czynnikbw niezaleznych od lekarza i pacjen-
ta. Zaburzenia struktury twardych tkanek zeba,
ktére wystepujg obecnie w ponad 70 zespotach
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chorobowych, m.in. w amelogenesis imperfecta,
moga mie¢ zwigzek z wystepowaniem nadwraz-
liwosci zebiny. Predysponujgcy do opisywanych
objawow jest réwniez typ budowy anatomicznej
zeba. Sprzyjajgcg nadwrazliwosci jest sytuacja,
kiedy na skutek braku kontaktu szkliwa z cemen-
tem korzeniowym znajduje sie odstonigta zebina.
W pismiennictwie czesto$¢ wystepowania tego
typu potaczenia okreslono na ok. 10% [1]. Bada-
nia wykazujg ponadto, ze nadwrazliwo$¢ szyjek
zebowych spotyka sie w duzej liczbie przypadkoéw
w zebach klinicznie zdrowych, bez préchnicy lub
w zebach, w ktorych wystepujg zmiany zwigzane
tylko z uszkodzeniami mechanicznymi. Nie spo-
strzega sie natomiast wzrostu nadwrazliwosci
u 0s6b starszych, mimo postepujgcego odstonig-
cia cementu korzeniowego. Autorzy ttumaczg to
zjawisko przebiegajgcymi z wiekiem specyficzny-
mi zmianami w miazdze. Swiatto jamy zeba ule-
ga zmniejszeniu na skutek odktadania sie zgbiny
wtornej fizjologicznej, zmniejsza sig liczba komo-
rek a witdbkna nerwowe i naczynia ulegajg zwap-
nieniu. Najistotniejszy jest jednak fakt zamykania
w starszym wieku $wiatta kanalikow zebinowych
ztogami mineralnymi [11].

Ciekawe wydaje sie réwniez doniesienie z li-
teratury, dotyczgce zwigzku zaobserwowanego
pomiedzy nadwrazliwoscig zebiny a zwigkszong
wrazliwoscig ze strony narzgdoéw zmystu, tj. wzro-
ku, stuchu, smaku itp. Z opisanych przez Normana
C. Bittera badan wynika, ze najwieksza zalezno$c¢
wystepuje w przypadku nadwrazliwosci na $wiatto
stoneczne [12]. Blisko 96% pacjentow z nadwraz-
liwoscig zebiny podaje bardzo duzg wrazliwosé
na Swiatto stoneczne, podczas gdy w grupie kon-
trolnej tylko ok. 18% badanych zgtasza podobne
reakcje. Wysunieto zatem hipoteze, iz nadwrazli-
wos$¢ zebiny moze by¢ zwigzana z unerwieniem
zaréwno narzgdow zmystow, jak i zebow przez
tkanke nerwowg wywodzacg sig z ektodermy, a na
tg z kolei majg wptyw czynniki genetyczne. Z pew-
noscig wyniki te nalezy potwierdzi¢ dalszymi sze-
roko zakrojonymi badaniami klinicznymi [12].

Diagnostyka nadwrazliwosci zebiny

Do wspbtczesnych strategii leczenia nadmiernej
wrazliwoéci zebiny nalezg szybkie rozpoznawanie,
ograniczenie czynnikéw ryzyka, a nastepnie wdro-
zenie wtasciwego i skutecznego leczenia [4].

W diagnostyce rdznicowej nalezy uwzglednic
bole towarzyszgce stanom zapalnym miazgi badz
tkanek okotowierzchotkowych, ropniu przyzebne-
mu, zapaleniu tkanek okotokoronowych, suchemu
zebodotowi i zespotowi peknietego zeba. Posta-
wienie prawidtowej diagnozy wymaga zebrania
w wywiadzie informacji od pacjenta, ktéry wska-
zuje na rodzaj dolegliwosci, ich natezenie oraz
czasokres ich trwania. Przeprowadzenie badania
klinicznego i wykonanie badania zywotnoéci mia-
zgi, testu opukowego, wykonanie zdje¢ rtg i in-

nych badan dodatkowych to dalsze etapy badania
zmierzajgcego do postawienia prawidtowego roz-
poznania [13].

W diagnostyce nadwrazliwosci zebiny wyko-
rzystuje sie subiektywng ocene odczu¢ pacjenta
w odpowiedzi na bodzce mechaniczne, termiczne,
chemiczne badz inne. Badajgc pacjenta nalezy
zawsze zastosowaé co najmniej dwa rézne czyn-
niki. Zgodnie z zasada, jako pierwszy powinien
by¢ wykorzystywany najstabszy stymulant. Zatem
najpierw stosuje sie bodziec mechaniczny, np. do-
tyk tepym zgtebnikiem lub drewniang wykataczka.
Poniewaz badanie to nie pozwala oszacowac sity
nacisku na badany zagb, nie gwarantuje uzyskania
obiektywnych, powtarzalnych wynikéw badan.
Krokiem w kierunku rozwigzania tego problemu
jest skonstruowanie, opisanego w pracy Sztorgyn
i wsp., zgtebnika Model 200A Yeaple. Jest to naj-
nowsze elektryczne urzadzenie, ktore przytozone
do powierzchni zeba generuje site, ktéra moze by¢
regulowana przez zmiane ustawienia pokretta re-
gulatora. Jezeli sita wielkosci 70 g nie powoduje
objawéw bélowych, taki zgb ocenia sie jako nie-
wrazliwy [14].

Bodzcem termicznym uzywanym w badaniu
nadwrazliwosci jest zimno, tj. zimne powietrze
lub rzadziej zimna woda. Ocenia sie reakcje zeba
na kroétkie, trwajgce 1 sekunde lub dtuzsze a na-
wet ciggte dmuchnigcie powietrzem z odlegtosci
1 centymetra. Test termiczny wykonuje sie ok. 5
minut po tescie na bodziec mechaniczny. Spetnie-
nie tego wymogu ma na celu zniwelowanie odczu¢
zwigzanych z dziataniem poprzedniego bodzca.
Z bodzcéw chemicznych, stosowanych w badaniu
nadwrazliwosci, uzywa sie ostodzonej lub kwasne;
ptukanki do ust (woda z cukrem lub cytryng). Sto-
sowanie bodzcéw chemicznych, podobnie jak ter-
micznych, wymaga przestrzegania dtugich przerw
miedzy ich uzyciem a zastosowaniem bodzca me-
chanicznego. W przesztosci do badan nadwrazli-
wosci uzywano chlorku etylu. Jednak ze wzgledu
na to, ze powodowat reakcje rowniez w zebach,
w ktorych nadwrazliwo$¢ nie wystepuje, zrezygno-
wano z niego w diagnostyce tego schorzenia.

Do tej pory nie wynaleziono metody spetnia-
jacej wszystkie wymagania idealnego sposobu
badania, umozliwiajgcego uzyskanie rozpoznania
choroby. Tylko wtasciwa diagnoza tego schorzenia
wraz z okresleniem czynnikéw etiologicznych po-
zwala na peftne opracowanie planu oraz dobranie
wiasciwej metody leczenia.
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Zastosowanie lasera Er:YAG
w zabiegach chirurgii stomatologicznej

Oral surgery application of Er:YAG laser

Katedra i Klinika Chirurgii Stomatologicznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Wykorzystanie lasera jest alternatywg terapeutyczng dla tradycyjnych technik chirurgicznych, wskazang w wielu za-
biegach chirurgii stomatologicznej. Technika laserowa pozwala niejednokrotnie na unikniecie koniecznosci szycia rany,
a dzieki witasciwosciom dekontaminujgcym sprzyja niepowiktanemu przebiegowi procesu gojenia. Autorzy, na podstawie
wiasnych przypadkoéw klinicznych, omoéwili wady i zalety lasera Er:Yag Kavo KEY 3, usystematyzowali wskazania do
zabiegu i kryteria wyboru parametrow pracy lasera. Autorzy potwierdzili tez, Ze po zastosowaniu lasera mozliwa jest
ocena histopatologiczna wycietych tkanek, z zastrzezeniem jednak, iz $rednica usuwanej zmiany musi by¢ wigksza niz
3 mm. Dokumentacja fotograficzna wybranych 12 r6znych zabiegéw z zakresu chirurgii stomatologicznej przedstawia
mozliwosci zastosowania lesera.

Stowa kluczowe: laser Er:YAG, chirurgia stomatologiczna, laseroterapia.

Abstract

The laser beam is an alternative technique to traditional surgery applicable in many oral surgery cases. It enables to
avoid suturing and thanks to decontamination features promotes healing process. The authors presented advantages
and disadvantages of laser Er:Yag Kavo KEY 3, establishing the indications as well as working parameters in specific
ceses. The conclusion of the research is that histopathologic evaluation is possible only in tissue probe larger than 3

squere mm. The photographs of 12 different cases shows the variety of possible laser Er:Yag application.

Key words: Er:YAG laser, oral surgery, laserotherapy.

Wstep

Do zabiegdow z zakresu chirurgii stomatologicz-
nej, w ktérych mozliwe jest wykorzystanie lasera
zaliczy¢ mozna: plastyke wedzidetka wargi gor-
nej, dolnej i jezyka, plastyke przedsionka jamy
ustnej, gingivoplastyke, odstanianie zatrzyma-
nych zebéw oraz usuwanie nawiséw dzigsto-
wych podczas utrudnionego wyrzynania zebéw
madrosci [1-3]. Laser wykorzystuje sie rowniez
do usuwania nowotworoéw tagodnych i przerosto-
wych zmian guzopodobnych, a takze w leczeniu
zmian opryszczkowych, aft oraz w leczeniu leu-
koplakii [4].

Zabiegi chirurgiczne z zastosowaniem lasera
majg szereg zalet $réd- i pooperacyjnych zaréwno
dla pacjenta jak i operatora. Istniejg jednak réw-
niez wady, sposrod ktorych jak dotgd najwieksze
kontrowersje budzi mozliwo$¢ pozniejszego bada-
nia histopatologicznego wycietych zmian, a takze
mozliwo$¢ oceny radykalnosci zabiegu oraz kon-
trolowanie termicznego uszkodzenia operowa-
nych tkanek [5-8]. Wykorzystanie lasera w lecze-
niu nowotworéw tagodnych, zmian potencjalnie
ztosliwych, a nawet mniej zaawansowanych no-
wotworow ztosliwych skory i btony sluzowej syste-
matycznie wzrasta [3, 4, 8].

Cel pracy

Na podstawie wybranych przypadkéw klinicznych
zaprezentowano efekt leczenia chirurgicznego pa-
cjentébw z zastosowaniem lasera Er:-YAG. Celem
pracy jest rowniez okreslenie ograniczen i prze-
ciwwskazan do stosowania techniki laserowe;j
w zabiegach chirurgii stomatologiczne;j.

Materiat i metody

Do badan zakwalifikowano 15 pacjentéw w wie-
ku 19-68 lat, u ktérych stwierdzono przerosto-
we zmiany patologiczne o $rednicy wigkszej niz
3 mm oraz przypadki wymagajgce korekty we-
dzidetka. Wszystkie zabiegi zostaty przepro-
wadzone przy uzyciu urzgdzenia KaVo KEY. 3
i kohcowki stomatologicznej 2060. KaVo KEY.
3 jest laserem Er:YAG o dtugosci fali 2,94 um,
energii pulsu do 600 mJ i czestotliwosci pulsu
1-25 Hz. Wigzka pilotujgca emituje energie 655
nm/mW. Zabiegi przeprowadzano w znieczule-
niu miejscowym 3% Ubistesin w ilosci od 0,5
do 3,4 ml. Podczas zabiegu wykonywano do-
kumentacje fotograficzng aparatem cyfrowym
Olympus SW 1090. Badania kontrolne prze-
prowadzano w 7. dobie po zabiegu, podczas
ktérego oceniano przebieg gojenia i odczucia
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pacjenta oraz wykonywano ponownie doku- Dyskusja

mentacje fotograficzng operowanej okolicy. W zadnym z prezentowanych przypadkéw uzycie
. lasera nie ograniczyto mozliwosci przeprowadze-

Wyniki nia pooperacyjnego badania histopatologicznego

Prezentowane przypadki przed (a) i po zabiegu (b) wycietego materiatu tkankowego. Zawsze mozli-

przedstawiajg ryciny 1-12. wa byta ocena radykalnosci zabiegu. Bardzo mate

Rycina 1. Wycigcie matego wtokniaka wargi
Figure 1. Excision of small labial fibroma

Rycina 2. Wycigcie $redniego wtdkniaka policzka
Figure 2. Excision of medium-size buccal fibroma

Rycina 3. Wyciecie duzego wtdkniaka policzka
Figure 3. Excision of large buccal fiboroma

DENTAL FORUM /1/2014/XLII



Zastosowanie lasera Er:YAG w zabiegach chirurgii stomatologicznej

zmiany patologiczne o $rednicy ponizej 3 mm,
zwtaszcza o nierbwnej brodawkowatej powierzch-
ni stanowig jednak pewne ograniczenie w stoso-
waniu lasera ze wzgledu na mozliwos¢ rozfrag-
mentowania materiatu, co uniemozliwia badanie
histopatologiczne.

Efekty termiczne lasera zalezg od trzech czynni-
kow: konwersji $wiatta na ciepto, przenoszenia cie-

pta oraz reakcji tkanki na podwyzszong tempera-
ture przy okreslonym czasie ekspozycji. Powyzsze
wtasciwosci mogg by¢ regulowane poprzez zmia-
ne mocy, czestotliwosci, catkowitego czasu pracy
lasera oraz wielkosci i profilu promienia zaleznego
od potozenia kohcéwki emitujgcej wigzke lasera.
Wytworzone ciepto doprowadza do denaturacji
biatek i destrukcji tkanek [1]. Z obserwacji autoréw

Rycina 4. Wyciecie brodawczaka jezyka
Figure 4. Excision of lingual wart

Rycina 5. Wyciecie wtdkniaka w linii AH
Figure 5. Excision of fibroma located in AH line

Rycina 6. Wyciecie ziarniniaka szczelinowatego
Figure 6. Excision of granuloma fissuratum
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wynika, ze najlepsza jako$¢ cigcia oraz zmniejsze-
nie termicznego uszkodzenia operowanych tkanek
wystepuje przy stosowaniu najwyzszej czestotli-
wosci i najnizszej mocy lasera. W wigkszosci przy-
padkéw stosowano tryb pracy lasera o czestotliwo-
$ci 10-15 Hz i energii 100-300 mJ. Zauwazono, ze
zbyt niski poziom energii nie inicjuje ablaciji tkanki,
podczas gdy zbyt duza energia doprowadza do po-

wierzchownego zweglenia i uszkodzenia termicz-
nego operowanych tkanek. Fragmenty zweglonych
tkanek pochtaniajgc wiekszg cze$¢ promieni Swia-
tta laserowego doprowadzajg w krotkim czasie do
przegrzania, potegujac niekorzystne efekty ter-
miczne. Nalezy wigec pamigta¢ o kazdorazowym
usuwaniu zweglonych brzegbéw z powierzchni ope-
rowanych tkanek. Duze znaczenie dla prawidtowo-

Rycina 7. Wyciecie naczyniaka zlokalizowanego w przedsionku jamy ustnej

Figure 7. Excision of angioma located in oral vestibule

Rycina 8. Usunigcie zmiany na wale podniebiennym
Figure 8. Excision of changes located in torus palatinus

Rycina 9. Usunigcie kamienia z przewodu Stenona
Figure 9. Removal of stone from Stenton duct
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Sci pooperacyjnego gojenia sie ma takze precyzja
prowadzenia wigzki. Im wigksza doktadnos¢ i pew-
nos¢ w uzyciu lasera, tym mniejsze uszkodzenie
termiczne okolicznej tkanki.

Poréwnanie ciecia przy uzyciu lasera z cieciem
skalpelem wykazuje odmienne reakcje histologicz-
ne. Do najwazniejszych nalezg zmiany w jgdrach

komorkowych, takich jak obecnosc¢ jader piknotycz-
nych i wrzecionowatych, zlewanie sie¢ komdrek na-
btonkowych lub utrata adhezji komorkowej. W obre-
bie tkankitgcznejdochodzi do zweglenia, hialinizacji,
denaturacji kolagenu. Laser indukuje réwniez szereg
zmian naczyniowych, gtownie o charakterze skrze-
péw krwi i zapadniecia sig $ciany naczynia [1].

Rycina 10. Odstoniecie wyrzynajgcego sie zeba madrosci

Figure 10. Exposure of erupting wisdom tooth

Rycina 11. Usunigcie przero$nietego wedzidta wargi gornej

Figure 11. Excision of hypertrophic upper lip frenulum

Rycina 12. Plastyka wedzidetka wargi gornej
Figure 12. Plastic surgery of upper lip frenulum
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Uzycie lasera Er:-YAG ma szereg zalet $rodo-
peracyjnych. Do najwazniejszych korzysci nalezy
minimalizacja boélu w trakcie i po zabiegu. Jest to
zwigzane z bardzo krotkg czestotliwoscig ude-
rzen impulsu lasera, ktéra uniemozliwia osiggnie-
cie progu nerwowej reakcji bélowej. Teoretycznie
wiec nie istnieje potrzeba znieczulania pacjenta.
Dodatkowo koncowka laserowa nie wibruje i nie
emituje zadnych draznigcych dzwiekdw. Te cechy
sprawiajg, ze technika laserowa jest bardzo do-
brze akceptowana przez pacjentow.

Kolejng zaletg stosowania techniki laserowe;j
niemozliwg do osiggniecia w konwencjonalnej chi-
rurgii jest efekt bakteriobojczy. Wskutek znacznej
absorpcji wody przez promien lasera dochodzi
do zaktocenia $rodowiska wewnetrznego w ko-
mérkach bakteryjnych. Dochodzi do rozerwania
btony komérkowej wypetnionej ptynem komorki
bakteryjnej. Efekt bakteriobdjczy wigzki laserowe;j
minimalizuje ryzyko pozabiegowych powiktah za-
palnych, poprawia i przyspiesza gojenie. Jest to
niezwykle wazna zaleta w przypadku zabiegéw
wykonywanych w obrebie jamy ustnej, gdzie réz-
norodna flora bakteryjna zaktbéca przebieg goje-
nia. Efekt bakteriobdjczy uzyskiwany przez laser
Er:YAG jest jednak stabszy niz w przypadku lasera
CO,[2, 9, 10].

Osiggana podczas zabiegéw laserowych ko-
agulacja i hemostaza eliminuje niejednokrotnie
koniecznos$c¢ szycia rany. W poréwnaniu z innymi
typami laserow, przede wszystkim z laserem CO,
i Nd:YAG, laser Er:YAG jednak nie zawsze zapew-
nia wtasciwg hemostaze w trakcie zabiegu. Uzy-
skanie hemostazy wymaga zwykle dodatkowego
uci$niecia operowanych tkanek. Z tego powo-
du ten rodzaj lasera nie nadaje sie do usuwania
zmian mocno unaczynionych. Znaczne zmniej-
szenie niekorzystnego efektu termicznego i jego
ograniczenie do brzegobw operowanych tkanek
w przypadku lasera Er:-YAG wptywa na ogranicze-
nie zdolnosci hemostatycznych i koagulacyjnych
tego lasera [2, 5, 6].

Przeprowadzone zabiegi nie niosty Zzadnych
pozabiegowych dolegliwosci bélowych. Rany po
uzyciu lasera Er:-YAG goja sie znacznie szybciej niz
po zabiegach konwencjonalnych. Ciecie skalpe-
lem wymaga szycia ran pooperacyjnych i bardzo
czesto prowadzi do sptycenia przedsionka jamy
ustnej, zmieniajgc fizjologiczne kontury dzigsta.
Kazda zmiana uktadu tkanek, wciggniecia sluzoéw-
ki po zabiegach konwencjonalnych i zszyciu rany
w miejscach narazonych na przewlekte draznienie
moze by¢ czynnikiem predysponujgcym do po-

Adres do korespondenc;ji:

nownego powstania zmian patologicznych. Z tego
powodu zabiegi z uzyciem lasera sg znacznie ko-
rzystniejsze i w mniejszym stopniu predysponujg
do wznowy [7-10].

Whioski

1. Uzycie lasera i wywotywane przez laser zmiany
termiczne operowanych tkanek nie dyskwalifi-
kujg materiatu tkankowego do badania histopa-
tologicznego.

2. Najlepszg jakoS¢ ciecia i najmniejsze uszko-
dzenia termiczne tkanek wystepujg przy uzyciu
najwyzszej czestotliwosci i najnizszej mocy la-
sera. Efektywnos¢ ciecia wzrasta jednak wraz
Z jego moca.

3. Uzycie lasera wywotuje efekt bakteriobojczy
i korzystnie wptywa na gojenie pozabiegowe.

4. Uzycie lasera dzieki uzyskiwanej hemosta-
zie nie deformuje tkanek miekkich, nie sptyca
przedsionka jamy ustnej, nie zmienia konturu
dzigsta, przez co zapobiega pbézniejszej trau-
matyzacji tkanek i nawrotom zmian.
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Zgryz przewieszony — epidemiologia wady,
przyczyny powstawania i metody leczenia

Scissors bite — epidemiology, etiology and methods of treatment

Zaktad Ortodoncji Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

Praca przedstawia przeglad piémiennictwa na temat epidemiologii, etiologii oraz metod leczenia zgryzu przewieszone-
go. Zgryz przewieszony rozpoznaje sie, gdy w zwarciu powierzchnie zujgce zebdw bocznych mijajg sie, a powierzchnie
podniebienne zebow goérnych kontaktuja sie z powierzchniami policzkowymi zebdw dolnych. Czestotliwo$¢ wystepowa-
nia zgryzu przewieszonego wynosi od 1,8% do 19%, w zaleznosci od badanej populacji. Przyczyng wady jest dyspro-
porcja szerokosci podstaw szczek oraz zmiany osiowego ustawienia zebdéw bocznych. Najczesciej wadzie towarzyszy
wydtuzenie zebdw objetych zgryzem przewieszonym, dopoliczkowe nachylenie zebdéw goérnych i dojezykowe zebow
dolnych. W leczeniu wykorzystuje sie metody umozliwiajgce zrbwnowazenie szerokosci podstaw kostnych i tukow ze-
bowych, uzyskanie prawidtowego ustawienia osi zebow oraz intruzje zebdw wydtuzonych. Stosowane sg aparaty rucho-
me mechaniczno-czynnosciowe, tuki podniebienne i jezykowe, miniimplanty, sprezyna dragon helix, zmodyfikowana ko-
rona ortodontyczna, kortykotomia, osteodystrakcja, klasyczne metody chirurgiczne. Wybdr metody leczenia zalezy od
zakresu i nasilenia wady, wieku i poziomu wspotpracy pacjenta, mozliwych efektow ubocznych zastosowanej metody.

Stowa kluczowe: zgryz przewieszony, epidemiologia, etiologia, metody leczenia.

Abstract

The study presents the literature review of the epidemiology, etiology and methods of treatment of the scissors bite.
This maloocclusion is recognized when there is no contact between the occlusal surfaces of the posterior teeth in oc-
clusion and when palatal surfaces of the upper teeth contact with buccal surfaces of the lower teeth. The frequency of
this malocclusion ranges from 1,8% to 19% and it depends on the study population. The cause of such a malocclusion
is a discrepancy between the width of the maxilla and mandible and axial malpositioning of the lateral teeth. This maloc-
clusion is usually accompanied with elongation of the teeth in scissors bite, buccal tipping of the upper teeth and lingual
tipping of the lower teeth. In the treatment methods which allow to balance the discrepancy between the width of the
bony bases and dental arches and obtain both correct axis and intrusion of the elongated teeth are used. Removable
functional appliances, palatal and lingual arches, miniscrews, dragon helix spring, modified orthodontic crown, cortico-
tomy, osteodistraction and appropriate surgery methods are used. The choice of the treatment methods depend on the
range and severity of the defects, age, cooperation with the patient and possibile side effects.

Key words: scissors bite, Brodie bite, epidemiology, etiology, methods of treatment.

Charakterystyka wady

Zgryz przewieszony (fac. linguoocclusio, occlusio
lingualis) jest wadg zgryzu rozpatrywang wzgle-
dem ptaszczyzny posrodkowej i odnoszaca sie do
zebow przedtrzonowychitrzonowych. Wedtug pol-
skiej diagnostyki ortodontycznej Orlik-Grzybow-
skiej zgryz przewieszony rozpoznaje sie wéwczas,
gdy w zwarciu powierzchnie podniebienne zebow
bocznych gornych kontaktujg sie z powierzchnia-
mi policzkowymi zebow dolnych. Podczas zwar-
cia tukow zebowych wystepuje brak wzajemnego
kontaktu powierzchni zujgcych zeboéw goérnych
z powierzchniami zujgcymi zebow dolnych (Ryci-
na 1). Nieprawidtowe ustawienie moze dotyczy¢
wszystkich zebdéw bocznych lub obejmowac tylko
pojedyncze zeby przedtrzonowe i/lub trzonowe po
jednej lub obydwu stronach fuku zebowego. Wy-
roznia sie posta¢ jednostronng tego zaburzenia

(linguoocclusio unilateralis) oraz obustronng (/in-
guoocclusio bilateralis) [1].

Zgryz przewieszony w anglojezycznej nomen-
klaturze wad zgryzu okreslany jest jako zgryz krzy-
zowy policzkowy (buccal crossbite). Brak kontaktu
powierzchni zujgcych podkreslajg takie pojecia, jak
policzkowy brak okluzji (buccal nonocclusion), cat-
kowity zgryz krzyzowy policzkowy (complete buc-
cal crossbite) lub tez zgryz nozycowy (scissors bite)
[2]. Niektére prace poswiecone tej wadzie zgryzu
okreslajg zgryz przewieszony mianem zgryzu krzy-
zowego jezykowego (lingual crossbite). Punktem
odniesienia dla tej nomenklatury jest zgb boczny
dolny. Zgryz krzyzowy jezykowy stwierdza sig, gdy
zgb boczny dolny jest przemieszczony w kierunku
jezykowym w stosunku do zeba goérnego [3].

Posta¢ zgryzu przewieszonego, w ktorego etio-
logii lezy dysproporcja szerokosci podstawy szczeki
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Rycina 1. Zgryz przewieszony w zakresie pierwszego zeba przedtrzonowego (po lewej) oraz drugiego zeba trzonowe-
go (po prawej) (dokumentacja pochodzi ze zbioréw wtasnych autorki)

Figure 1. First premolar (left) and second molar (right) scissors-bite (from the author’s archives)

i zuchwy wystepuje dosy¢ rzadko. Nasilone przypad-
ki tego typu okreslane sg mianem zespotu Brodiego
(Brodie syndrom) [4, 5]. tuk zebowy zuchwy jest
woéwczas zupetnie objety przez tuk zebowy szczeki,
dajac ciezkg posta¢ obustronnego zgryzu przewie-
szonego [5]. Wadzie towarzyszg zmiany w rysach
twarzy, wyrazajgce sie dysproporcjg pomiedzy
gorng szerokoscig twarzy na wysokosci tukow jarz-
mowych i dolng szerokoscig twarzy w obrebie ka-
tow zuchwy [1]. W niektérych publikacjach spotyka
sie takze okres$lenie Brodie bite odnoszace sie do
postaci jednostronnej zgryzu przewieszonego [6].
Zgryz przewieszony jedno- lub obustronny jest typo-
wym objawem zespotu krétkiej twarzy (SFS — Short
Face Syndrom), charakteryzujacego sie zmniejsze-
niem wymiaru pionowego dolnego odcinka twarzy
na skutek zredukowanej wysokosci wyrostka zebo-
dotowego szczeki oraz anteriorotacji zuchwy, z to-
warzyszacym szerokim tukiem zebowym gérnym
i pfasko wysklepionym podniebieniem [7, 8].

Nie zawsze spetniony jest, podawany przez
Orlik-Grzybowskg, warunek kontaktu powierzch-
ni podniebiennej bocznego zeba gbérnego z po-
wierzchnig policzkowg zeba dolnego. Dzieje sie tak
w przypadkach, w ktérych kontaktujg sie ze sobg
jedynie szczyt guzka podniebiennego zeba gorne-
go ze szczytem guzka policzkowego zeba dolne-
go. Stan kliniczny sktania do rozpoznania zgryzu
przewieszonego, gdyz spetniony jest warunek mi-
jania sie powierzchni zgryzowych odnosnych ze-
bow. W pismiennictwie spotyka sie pomiar warto-
§ci bocznego nagryzu poziomego (lateral overjet).
Wykonuje sie go na modelach gipsowych pacjenta
przecigtych na wysokosci zeba przewieszonego
wzdtuz ptaszczyzny prostopadtej do frankfurckiej
horyzontalnej. Boczny nagryz poziomy okres$la sie
jako dtugos¢ odcinka, mierzong w ptaszczyznie
horyzontalnej, pomiedzy szczytem guzka policz-
kowego zeba bocznego dolnego a szczytem guz-
ka policzkowego zeba goérnego [9]. W wiekszosci
przypadkéw zgryzu przewieszonego, na skutek
braku wzajemnego kontaktu przeciwstawnych
powierzchni zujgcych, dochodzi do nadmiernego

wyrzynania sie zebow gérnych oraz dolnych. Zeby
gorne wychylajg sie ponadto dopoliczkowo, zas
zeby dolne przechylajg sie dojezykowo.

Zgodnie z komponentg zdrowotng (DHC — Den-
tal Health Component) wskaznika ortodontycznych
potrzeb leczniczych (IOTN — Index of Orthodontic
Treatment Need) zgryz przewieszony zalicza sig
do wad znaczgco zaburzajgcych sprawng czyn-
nos$¢ narzadu zucia i jest klasyfikowany jako wada
o duzych potrzebach leczniczych [10, 11].

Przyczyny powstawania zgryzu
przewieszonego

Przez dtugi okres etiopatogeneza tej wady pozosta-

wata niewyjasniona. Wedtug Orlik-Grzybowskiej

podtozem jednostronnej postaci zgryzu przewie-

szonego jest asymetryczne poszerzenie szczeki i/

lub zwezenie zuchwy. Posta¢ obustronna wyste-

puje na og6t na tle duzej podstawy wierzchotko-

wej szczeki i/lub zwezenia podstawy zuchwy [1].

Wedtug Karwetzky’ego przyczyny powstawania

zgryzu przewieszonego sg nastepujgce [12]:

— dysproporcja poprzecznych rozmiaréw szczeki
i zuchwy pochodzenia endo- i egzogennego

— brak koordynacji wymiany uzebienia pomiedzy
szczekg a zuchwg

— nieprawidtowe utozenie zawigzkéw zebdow
bocznych powodujgce nieprawidtowy kierunek
ich wyrzynania

— nieprawidtowa czynnos¢ jezyka z nadmiernym
oddziatywaniem na szczeke

— nieprawidtowa czynno$¢ jezyka z niedosta-
tecznym oddziatywaniem na zuchwe

— makroglosja z nadmiernym oddziatywaniem na
szczeke.

Wyniki badan przeprowadzonych przez Kiliari-

dis sugerujg wptyw miesni zwaczy na szeroko$¢

gornego tuku zebowego. Czynnosciowa objetos¢

zwaczy, okreslona podczas badania ultrasonogra-

ficznego, wykazuje istotny zwigzek z szerokoscig

gornego tuku zebowego, mierzong pomiedzy pod-

niebiennymi powierzchniami pierwszych zebow

trzonowych statych [13]. W etiologii zgryzu prze-

DENTAL FORUM /1/2014/XLII



Zgryz przewieszony — epidemiologia wady, przyczyny powstawania i metody leczenia

wieszonego jedno- lub obustronnego wymieniana
jest rébwniez zmniejszona w tych wadach objetosé
jezyka, odpowiedzialna za zwezenie dolnego tuku
zebowego [14].

Geiger i Hirschfeld [15] przedstawili zmiany osio-
wego ustawienia zebow bocznych w powigzaniu ze
zgryzem przewieszonym. Prawidtowe, wzajemne
ich relacje sg podyktowane faktem, iz podstawa
szczeki jest nieco szersza od podstawy zuchwy,
a zeby boczne goérne wykazujg nieznaczne wy-
chylenie dopoliczkowe przy jednoczesnym doje-
zykowym przechyleniu zebéw bocznych dolnych.
Wynikiem tych uwarunkowan jest ,nawisanie” guz-
koéw policzkowych zebéw bocznych gornych nad
guzkami policzkowymi zebdéw bocznych dolnych.
Zgryz przewieszony moze wystepowac przy pra-
widtowym, osiowym ustawieniu zebdéw bocznych.
Przyczyng wady jest wowczas dysproporcja sze-
roko$ci podstaw szczek. Najczesciej jednak zgryz
przewieszony wystepuje w zakresie pojedynczych
zebéw przedtrzonowych i trzonowych statych.
Przyczyng nieprawidtowosci jest wowczas btedne
osiowe ustawienie zebdw bocznych, polegajgce
na nadmiernym dopoliczkowym wychyleniu zg-
béw bocznych gérnych, nadmiernym dojezykowym
przechyleniu zebéw bocznych dolnych lub tez nie-
prawidtowym ustawieniu osi zebdéw w obu tukach.
Czeste wystepowanie zgryzu przewieszonego
w zakresie pojedynczych zebbéw potwierdzity ba-
dania okluzji w USA [16]. Zgryz przewieszony moze
powstac jako niepozgdany efekt dystalizacji zebéw
trzonowych w tuku gérnym [17] lub utraty pierwsze-
go statego zeba trzonowego w tuku dolnym z me-
zjalnym i jezykowym nachyleniem drugiego dolnego
zeba trzonowego [18]. Wiasciwa diagnoza przyczy-
ny wady ma kluczowe znaczenie dla wyboru meto-
dy leczenia oraz kierunku przesunie¢ zebow [15].

Wady wspotistniejgce

Zgryz przewieszony jedno- lub obustronny rzadko
jest obserwowany w czystej postaci. Najczesciej
wspbdfistnieje z innymi wadami — tytozgryzem cat-
kowitym z protruzjg siekaczy gérnych, tytozgryzem
catkowitym z retruzjg siekaczy goérnych, nadzgry-
zem, zgryzem krzyzowym catkowitym po stronie
przeciwnej oraz sttoczeniami zebéw [19, 20]. Moze
by¢ efektem wystepowania nasilonej formy tyto-
zgryzu, a takze sprzyja powstawaniu wad dotyl-
nych z uwagi na utrudnione wysuwanie zuchwy.
Wystepowanie zgryzu przewieszonego w wadach
ztozonych utrudnia leczenie zaburzenia wiodacego
[21, 22]. U pacjentéw ze zgryzem przewieszonym
odnotowuje sie trudnosci w zuciu, ograniczenie
ruchéw bocznych na strone wady oraz zbaczanie
zuchwy w strone przeciwng do wady [23].

Epidemiologia zgryzu przewieszonego

Zgryz przewieszony odnotowano u 11,31% wad
zgryzu u chtopcoéw i 10,84% u dziewczat w wieku
414 lat [24]. Znacznie mniejszy procent tej wady

zgryzu odnotowaty Suszczewicz i Lisiecka. Zgryz
przewieszony stanowit 3,54% wad zgryzu u 12-
-latkdw oraz 3,17% u 18-latkéw [25]. W badaniach
przeprowadzonych w pétnocnych Niemczech (re-
gion Pomerania) w populacji w wieku 20-81 lat od-
notowano wystepowanie zgryzu przewieszonego
jednostronnego u 3,7% badanych. Zgryz przewie-
szony obustronny wystepowat u 0,5% badanych
[26]. Badania przeprowadzone w populaciji azjatyc-
kiej mezczyzn w wieku 17-22 lat wykazaty wyste-
powanie tej wady zgryzu u 13% badanych. W po-
pulacji Hinduséw zgryz przewieszony odnotowano
u 19% badanych. W populacji Chinczykdéw wada ta
wystepowata u 13,6% badanych, za$ w populaciji
Malajow u 8,3% badanych [3]. W populacji nige-
ryjskiej odnotowano wystepowanie tej wady zgryzu
u 6,7% badanych w wieku 1218 lat [27]. W ramach
narodowych badan zdrowia, przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych Ameryki w roku 1973,
oceniono zgryz dzieci w wieku 611 lat. Zgryz prze-
wieszony odnotowano u 1,8% badanych dzieci.
Najczesciej wada wystepowata w zakresie jednego
zeba bocznego — 1% badanych. Zgryz przewieszo-
ny w zakresie dwoch zeboéw odnotowano u 0,4%
badanych, za$ trzech zebéw — u 0,3% badane;
populacji [16]. Wydaje sie, ze do$¢ mata czestotli-
wos¢ zgryzu przewieszonego odnotowana w tych
badaniach moze wynika¢ z wieku badanych dzieci
i zwigzanego z nim braku obecnosci w tuku zgbo-
wym drugich i trzecich zebow trzonowych statych.

Metody leczenia zgryzu przewieszonego

W leczeniu zgryzu przewieszonego w uzebieniu
mlecznym stosuje sie terapeutyczne szlifowanie
zebdw. Korekta polega na redukcji wysokosci
podniebiennych guzkéw zebbéw gérnych oraz po-
liczkowych guzkoéw zebow dolnych. Szlifowanie
wykonuje sie rownolegle do powierzchni zujgcych
zebobw trzonowych mlecznych [28].

Leczenie postaci zgryzu przewieszonego, ki6-
rych podtozem jest dysproporcja szerokosci pod-
staw szczek i tukow zebowych polega gtoéwnie na
przywroceniu wtasciwych proporcji szerokoscio-
wych oraz prawidtowym ustawieniu osi zebow
bocznych. W okresie wzrostowym stosowane sg
aparaty mechaniczno-czynnosciowe.

Kinetor Stockfischa stosowany przez Ostrow-
skiego jest elastycznym aparatem czynno$ciowym
wykonywanym w podwyzszonym zgryzie konstruk-
cyjnym dla wystarczajgcego rozklinowania tukow
zebowych. Aparat sktada sie z gérnej i dolnej ptyty
akrylowej zaopatrzonych w powierzchnie nagryzo-
we oraz tuki wargowe kontrolujgce ustawienie sie-
kaczy. Ptyty potagczone sg po obu stronach petlami
policzkowymi. Gorne ramig petli wywiera skierowa-
ny dopodniebiennie nacisk na przewieszone zeby
boczne gérne, zas ramie dolne — jest odsunigte od
zebbéw bocznych dolnych na 2-3 mm i tym samym
znosi ucisk policzka na przechylone dojezykowo
zeby dolne. Ptyta gorna jest odcigzona w okolicy
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wyrostka zebodotowego i zebow przewieszonych,
zas$ ptyta dolna jest zaopatrzona w $rube Fischera
w celu poszerzania tuku zebowego dolnego [29].

Aparatem z wyboru do leczenia zgryzu przewie-
szonego jednostronnego jest aparat Ostrowskiego,
stanowigcy modyfikacje aktywatora. Wykonanie
aparatu w odpowiednim zgryzie konstrukcyjnym
ustala pozgdang pozycje zuchwy w stosunku do
szczeki. Wysoko$¢ zgryzu konstrukcyjnego powin-
na zapewni¢ rozklinowanie zebow przewieszonych.
W przypadku wspbfistnienia dotylnej pozycji dolne-
go tuku zebowego wymagane jest jego wysuniecie.
Aparat jest zaopatrzony w tuk wargowy gérny apara-
tu kontrolujgcy pozycje siekaczy gérnych. Po stronie
wady wykonana jest petla z drutu 0,7 mm naciskajg-
ca od strony policzkowej na zeby ustawione w zgry-
zie przewieszonym. Tworzywo akrylowe w ptycie
gornej jest wypitowane tak, aby umozliwi¢ ich do-
podniebienny ruch zebow przewieszonych uwarun-
kowany naciskiem petli policzkowej. Za siekaczami
dolnymi ulokowana jest Sruba. Ptyta aparatu jest
przecigta w linii Srodkowej siekaczy dolnych i wzdtuz
ptaszczyzny zgryzu po stronie wady, co pozwala na
rozszerzanie wybranej strony tuku zgbowego dolne-
go. Takie dziatanie warunkuje stopniowe wyréwna-
nie réznicy w szerokosci tukow zebowych i korekte
jednostronnego zgryzu przewieszonego [30].

W przypadkach jedno- lub obustronnego zgryzu
przewieszonego Karwetzky zastosowat aktywator
typu U-Bugel. Aparat sktada sig z akrylowych ptyt
przecietych wzdtuz przebiegu ptaszczyzny zwar-
cia. Zaréwno ptyta gorna jak i dolna sg zaopatrzone
w powierzchnie nagryzowe dla zebdw bocznych.
W przypadku leczenia zgryzu przewieszonego po-
wierzchnie zujgce oraz powierzchnie podniebien-
ne zebdw przewieszonych wraz z wyrostkiem sg
stopniowo odcigzane. Ptyta dolna jest zaopatrzona
w $rube i umozliwia poszerzanie dolnego tuku zebo-
wego. Jednoczesny nacisk mie$ni na zeby boczne
gorne warunkuje uzyskanie prawidtowych kontak-
téw pomiedzy zebami gérnego i dolnego tuku. Obie
ptyty sa zaopatrzone w tuki wargowe. Ptyta gorna
jest potaczona z dolng dwiema petlami w ksztatcie
litery U zwr6conymi wypuktoscig do gory. Petle sg
zatopione w akrylu na wysokosci pierwszych zebdw
trzonowych statych. Odpowiednia aktywacja petli
umozliwia wysuwanie, cofanie lub boczne prze-
mieszczenia zuchwy, dzieki czemu aparat moze
by¢ wykorzystany do leczenia wspotistniejacych
zaburzen przednio-tylnych lub bocznych [12, 31].

W latach 60. i 70. ubiegtego wieku w przypad-
kach zgryzu przewieszonego w zakresie pojedyn-
czego zeba przedtrzonowego stosowano korone
Kuligowskiego. Byta to kuta korona dodzigstowa,
cementowana na nieprawidtowo ustawiony zgb
gorny i zaopatrzona w dolewang ptaszczyzne kie-
runkowg. Ptaszczyzna ta stanowita przedfuzenie
guzka podniebiennego zeba przedtrzonowego gor-
nego i podczas zwierania tukow zebowych podcho-
dzita pod jezykowg powierzchnig przeciwstawnego

zeba dolnego. W tej metodzie leczenia wykorzysta-
na zostata sita zucia, ktéra za posrednictwem réwni
pochytej, jakg jest ptaszczyzna kierunkowa, prze-
chylata dopodniebiennie zgb gérny i dopoliczkowo
zgb dolny warunkujac wyprowadzenie ich ze zgryzu
przewieszonego. Aparat dziatat wtedy, gdy pacjent
przesuwat zuchwe do pozycji centralnej. Poprzez
przesunigcie zuchwy na stronge zgryzu przewie-
szonego fatwo mozna byto wyeliminowa¢ kontakt
ptaszczyzny kierunkowej korony z zgbem dolnym,
a tym samym przerwa¢ dziatanie aparatu [21, 32].
W leczeniu zgryzu przewieszonego w zakresie
pojedynczego zeba trzonowego lub przedtrzonowe-
go stosuje sie elastyczny wyciag criss-cross. Jest
on rozpinany pomiedzy zaczepami na powierzch-
ni policzkowej zeba gérnego i jezykowej dolnego.
Taki przebieg warunkuje dopodniebienny ruch zeba
gornego oraz dopoliczkowy dolnego [2]. Jednocze-
$nie wywotuje niepozadany efekt ekstruzji zebow
na skutek dziatania pionowej sktadowe;j sit wyciggu
elastycznego [33]. W przypadkach wystepowania
zgryzu przewieszonego w zakresie obydwu pierw-
szych lub obydwu drugich zebéw trzonowych moz-
liwe jest zastosowanie tuku podniebiennego wg Go-
shgariana. Ten grubotukowy aparat staty moze byc¢
stosowany podczas leczenia wspbtistniejgcej wady
aparatami statymi lub jako samodzielna metoda.
tuk Goshgariana osadzany jest na przewieszonych
zebach trzonowych w formie 0 2-5 mm wezszej, niz
aktualna rozpigtos¢ tuku zebowego pomiedzy nimi.
Jednorazowa aktywacja tfuku moze okazac¢ sie nie-
wystarczajgca do korekty nieprawidtowosci. Wska-
zana jest wéwczas powtdérna aktywacja aparatu
na zwezanie, wykonana poza jamg ustng pacjenta
w celu zapewnienia wtasciwej precyzji. Odpowied-
nia aktywacja fuku warunkuje dopodniebienny ruch
koron zebow trzonowych i pozwala na zwezenie tuku
zebowego na wysokosci pierwszych/drugich zebow
trzonowych [33, 34, 35, 36]. W analogiczny sposbb
stosuje sie tuk podniebienny typu Quad-Helix [37].
Opisano takze zastosowanie aparatu Quad-Helix
w dolnym tuku zebowym w celu zwigkszenia jego
poprzecznych wymiarow [38]. Zastosowanie apara-
tow, ktére pozwalajg wytgcznie na zmniejszenie sze-
rokosci gérnego tuku zebowego ma zastosowanie
ograniczone tylko do przypadkéw z nieznacznym
zachodzeniem zgba gérnego na dolny. Jezeli wyste-
puje znaczne wydtuzenie zeba gornego wéwczas
wymagane jest zastosowanie mechaniki, ktéra poza
ruchem dopodniebiennym wywota réwniez intru-
zje zeba przewieszonego [39]. Intruzyjne dziatanie
wykazuje modyfikacja tuku podniebiennego z pe-
tlami na wolnym ramieniu. Aktywacja petli warun-
kuje dopodniebienny ruch zeba przewieszonego,
dowigzanego do petli za pomocg ligatury drucianej
o Srednicy 0,25 lub 0,30 mm [40]. W innych modyfi-
kacjach tuku podniebiennego z wolnym ramieniem
zgb przewieszony jest ciggniety za pomocg wycig-
gu elastycznego [39, 41]. Zastosowanie modyfikaciji
tuku podniebiennego daje dobre rezultaty w lecze-
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niu zgryzu przewieszonego w zakresie pojedyn-
czych zebow w wadach umiarkowanie nasilonych.
W przypadkach zgryzu przewieszonego w zakresie
obydwu zebdw trzonowych po jednej stronie tuku
zebowego oraz w nasilonej ekstruzji zebow goérnych
wskazane jest zastosowanie zakotwienia szkieleto-
wego w postaci miniimplantéw. Zab przewieszony
moze by¢ wprowadzany do tuku zebowego poprzez
docigganie go, za pomocg wyciggu elastycznego
lub sprezyny niklowo-tytanowej, bezposrednio do
miniimplantu osadzonego na podniebieniu [20, 23].
Korekta jezykowego nachylenia zeboéw w tuku dol-
nym wymaga osadzenia miniimplantu w czesci ze-
bodotowej zuchwy po stronie przedsionkowej [23].
Zakotwienie szkieletowe stosowane jest takze pod-
czas wprowadzania do tuku pojedynczych zebdw
trzonowych za pomoca sprezyny dragon helix wyko-
nanej z drutu stalowego o przekroju 0.016 x 0.022".
Jedno ramig sprezyny jest oparte na zgbie kotwig-
cym, potgczonym z miniimplantem drutem stalo-
wym 0.019 x 0.025”. Drugie ramig jest przyklejone
do powierzchni zujgcej zeba przewieszonego. Spre-
zyna dziata na zgb przewieszony sitg 200250 g wy-
wotujgc intruzje i dopodniebienne przemieszczenie
zeba przewieszonego [29, 42]. W ciezkich przypad-
kach ekstruzji zebow, szczegolnie u oséb dorostych,
intruzja moze by¢ wspomagana przez zastosowanie
kortykotomii w okolicy intrudowanych zebow [43,
44]. Zabieg ten wywotuje fenomen miejscowej ak-
celeracji, czyli przyspieszenia metabolizmu kosci
i utatwia przeprowadzenie intruzyjnego ruchu zeba.
Moze by¢ zastosowany jako metoda wspomagajg-
ca leczenie z zakotwieniem na mikroimplantach [44]
lub z wykorzystaniem magnesoéw [43].

Waznym warunkiem leczenia zgryzu przewie-
szonego jest zapewnienie miejsca dla zgba wpro-
wadzanego do fuku oraz rozklinowanie tukow
zebowych w celu wyeliminowania kontaktu zeba
przewieszonego z przeciwstawnym oraz uzyskania
przestrzeni na jego ruch dopodniebienny [20, 23].

W przypadkach, kiedy zgryz przewieszony jest
spowodowany dojezykowym przechyleniem ze-
bow bocznych dolnych mozliwe jest uzycie aktyw-
nego tuku jezykowego, ktéry wyprostuje pierwsze
trzonowce dolne i zaleznie od wskazan poszerzy
odlegtos¢ pomiedzy nimi. Nastepowe leczenie
petnotukowym aparatem statym wprowadzi wta-
Sciwy torque dla pozostatych zebow bocznych
dolnych. Opisano rowniez zastosowanie aparatu
Crozata w leczeniu zgryzu przewieszonego w za-
kresie zebow przedtrzonowych. Aparat osadzony
byt zarébwno w gornym jak i dolnym tuku zebowym
w celu uzyskania wtasciwego osiowego ustawie-
nia zebow przewieszonych [45].

W leczeniu zgryzéw przewieszonych na tle dys-
proporcji szerokosci podstaw kostnych ze znacznym
zmniejszeniem rozmiaréw zuchwy stosowana jest
osteodystrakcja zuchwy, polegajgca na zwigkszeniu
poprzecznych rozmiarbw zuchwy na drodze oste-
ogenezy dystrakcyjnej [46, 47, 48]. Metoda wykorzy-

stuje duzy potencjat regeneracyjny kosci u pacjentow
w wieku rozwojowym, daje stabilne rezultaty leczenia
i jest obarczona mniejszym odsetkiem powiktan po-
operacyjnych w stosunku do konwencjonalnych me-
tod chirurgicznych. Ma zastosowanie w znacznych
zwezeniach zuchwy ze zgryzem przewieszonym,
charakterystycznych dla zespotu Brodiego. R6zno-
rodnos¢ konstrukgji dystraktoréw oraz modyfikacje
cie€ podczas osteotomii pozwalajg na zastosowanie
tej metody zaréwno w przypadkach obustronnego,
jak tez jednostronnego wystepowania nasilonych
postaci zgryzu przewieszonego [48, 49, 50, 51].
Rodzaj dystraktora stuzgcego do zwigkszenia po-
przecznych wymiarébw zuchwy na drodze osteody-
strakcji spojenia zuchwy stanowi aparat staty ze $ru-
ba Hyrax rozkrecang podczas dwéch rozkrecen do
zakresu 1 milimetra dziennie. Aparat jest osadzony
na zebach tuku dolnego lub sruba Hyrax mocowana
bezposrednio do kosci w przedsionku jamy ustnej
[52, 53]. Nasilone przypadki zgryzu przewieszone-
go w zespole Brodiego lub zespole krotkiej twarzy
(SFS — Short Face Syndrom) ze znaczng dyspropor-
Cja w poprzecznym wymiarze szczegki i zuchwy oraz
zakohczonym wzrostem wymagajg postepowania
ortodontyczno-chirurgicznego. Z klasycznych zabie-
gbw chirurgicznych wymieniana jest osteotomia typu
Le Fort | z ewentualng ostectomig w celu zmniejsze-
nia poprzecznych wymiaréw szczeki [4, 7, 8, 54] lub
osteotomia zuchwy w linii sSrodkowej w celu zwigk-
szenia jej poprzecznych wymiaréw [55].
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Stan przyzebia a przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
— przeglad piSmiennictwa

Periodontal status and chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
— review of literature

Katedra i Zaktad Periodontologii i Choréb Btony Sluzowej Jamy Ustnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wstep. Badania wskazujg na istotny zwigzek pomiedzy stanem jamy ustnej a chorobami ogolnoustrojowymi, wsrod
ktorych, biorac pod uwage doniesienia ostatnich lat, wymienia sie przewlektg obturacyjng chorobe ptuc.

Cel pracy. Celem pracy byta prezentacja piSmiennictwa na temat stanu jamy ustnej ze szczeg6lnym uwzglednieniem
choroby przyzebia z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc.

Whioski. Wyniki badan wskazujg na zty stan jamy ustnej os6b z POChP. Pacjenci z przewlektg obturacyjng chorobg
ptuc wykazujg bardzo duze potrzeby stomatologiczne. Zwigzki przyczynowo-skutkowe miedzy chorobami przyzebia
i POChP, nie sg do konca wyjasnione. Dlatego tez problem ten jest niezwykle interesujacy i zacheca do badan klinicz-
nych z uwzglednieniem duzej liczby badanych.

Stowa kluczowe: choroba przyzebia, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, palenie papierosow.

Abstract

Introduction. recently important associations between status of oral cavity and systemic diseases, one of which is
chronic obstructive pulmonary disease, have been shown.
Aim of the study. presentation of oral cavity status especially periodontal status in chronic obstructive pulmonary

disease patients.

Conclusions. chronic obstructive pulmonary disease patients indicate huge stomatological treatment needs.

Key words: periodontal disease, chronic obstructive pulmonary disease, tobacco smoking.

Wstep

Badania ostatnich lat wskazujg na istotny zwigzek
pomiedzy stanem jamy ustnej a chorobami og6ino-
ustrojowymi, wérdd ktérych wymienia sie m.in. prze-
wlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP) [1, 2, 3].

Niektérzy autorzy podkreslajg zwigzek pomie-
dzy ztym stanem jamy ustnej, np. chorobg przyze-
bia a POChP [4, 5, 6]. Wéréd mechanizméw wyja-
$niajgcych role bakterii jamy ustnej w patogenezie
infekcji uktadu oddechowego wymienia sie bezpo-
Srednig aspiracje patogenoéw z jamy ustnej, ktére
modyfikujg powierzchnie nabtonka oddechowego
utatwiajgc adhezje i kolonizacje patogenom odde-
chowym [2].

O tym, ze sama jama ustna (zeby, przyzebie)
moze stanowi¢ rezerwuar patogenéw dla infekciji
oddechowych swiadczg bardzo interesujgce, cho¢
jeszcze nieliczne publikacje dotyczgce wystepo-
wania cigzkich beztlenowych infekcji ptuc po aspi-
racji $liny u pacjentéw z chorobg przyzebia [7, 8].

Cel pracy

Celem pracy byta prezentacja pi$miennictwa na
temat stanu jamy ustnej ze szczeg6lnym uwzgled-

nieniem choroby przyzebia u pacjentow z prze-
wlektg obturacyjng chorobg ptuc.

Charakterystyka przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc charaktery-
zuje sie postepujacym zmniejszeniem przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, ktére rozwija
sie U 0s6b na tle przewlektego zapalenia oskrzeli i/
lub rozedmy ptuc. Zmniejszenie przeptywu powie-
trza zwigzane jest ze zmianami zapalnymi gtéwnie
w obrebie obwodowych drég oddechowych, ktére
powodujg ich zwezenie i sg przyczyng patologiczne;j
przebudowy ptuca [9]. Czynniki ryzyka dla POChP
to gtobwnie: w 85% przypadkoéw za POChP odpo-
wiada palenie papierosoéw, oraz zanieczyszczenie
Srodowiska, jak réwniez uwarunkowania genetycz-
ne [10]. Gtownym powiktaniem POChP sg tzw. za-
ostrzenia. Wér6d czynnikéw odpowiedzialnych za
nie wymienia sie infekcje bakteryjne [11] lub wiru-
sowe [12]. Rozw6j POChP jest powolny, pierwsze
objawy kliniczne choroby pojawiajg sie $rednio po
15-25 latach palenia papieroséw. Z powodu nie-
wielkiego nasilenia objawy te sg czesto lekcewazo-
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ne przez chorego. Dopiero narastajgca dusznosc,
bedgca nastepstwem duzego ograniczenia prze-
ptywu powietrza w drogach oddechowych, zmusza
chorego do szukania pomocy lekarzy [13].

Infekcja dolnych dr6g oddechowych rozpoczy-
na sie zakazeniem nabtonka mikroorganizmami
zawartymi w kropelkach aerozolu pochodzenia
zewnetrznego, a takze poprzez aspiracje sliny lub
tresci zotadkowej. Ryzyko infekcji mogg zwigk-
szac stany, w ktorych istnieje wieksze prawdopo-
dobienstwo aspiracji materiatu zakaznego do ptuc
np. zaburzenia $wiadomosci, demencja czy nad-
uzywanie alkoholu. Wystepowaniu nawracajgcych
zapalen drog oddechowych, poza przewlektg ob-
turacyjng chorobg ptuc, sprzyjajg réwniez wrodzo-
ne i nabyte zaburzenia odpornos$ci, mukowiscydo-
za, jak rowniez palenie tytoniu [2].

Zaleznosci pomiedzy stanem przyzebia
a POChP

Zaleznosci miedzy chorobg przyzebia a POChP sg
ztozone i nadal pozostajg niewyjasnione, co pod-
kresla wielu autoréw [14, 15, 16, 17]. Analiza da-
nych NHANES Il dotyczaca 810 pacjentéw z PO-
ChP przeprowadzona przez Scannapieco i Ho [17]
wykazata, ze osoby z POChP miaty wiekszg utrate
przyczepu tgcznotkankowego i wyzszy wskaznik
OHI. Ryzyko POChP wydawato sie wyraznie wyz-
sze dla Sredniej utraty przyczepu fgcznotkanko-
wego = 2 mm. Zaobserwowano réwniez korelacje
dodatnig pomiedzy zmniejszeniem funkcji ptuc
ze wzrostem utraty przyczepu tgcznotkankowe-
go. Nie zaobserwowano natomiast zwigzku mie-
dzy krwawieniem z dzigset a POChP. Natomiast
wyzsze ryzyko wystgpienia POChP stwierdzono
u 0sOb z cukrzycg. Zwrocono rébwniez uwage, ze
wielu pacjentédw z chorobg przyzebia, chorujgcych
na cukrzyce cierpi na inne przewlekte infekcje
uktadu oddechowego. Niektérzy autorzy uwazaja,
ze cukrzyca powinna by¢ rozwazana jako czynnik
ryzyka w badaniach infekcji oddechowych [18, 19,
20, 21]. Terpenning [22] podkresla, ze zaleznosci
miedzy cukrzycg, chorobg przyzebia i POChP sg
na tyle ztozone, ze powinny by¢ wyjasnione osob-
no dla kazdego czynnika.

Zaleznosci miedzy chorobg przyzebia a PO-
ChP badali réwniez Katancik i wsp. [23] w grupie
obejmujgcej 860 oséb z POChP. Stwierdzili oni,
ze wérdd bytych palaczy utrata przyczepu tgczno-
tkankowego i wskaznik Gl byty istotnie zwigzane
z ciezkoscig POChP, natomiast nie stwierdzono
zwigzku dla gtebokosci kieszonek i PI.

Ciekawe wyniki uzyskali Wang i wsp. [24], ba-
dajgc 306 osdb z POChP i 328 osbb z grupy kon-
trolnej. W grupie chorych z POChP stwierdzono
wiekszg liczbe osbb, ktére aktualnie lub w prze-
sztosci pality papierosy. W tej grupie pacjentdéw
stwierdzono mniejszg liczbe zgbow, wyzszy PLI,
oraz wiekszg liczbe miejsc z utratg przyczepu
tacznotkankowego > 4 mm. Nie zaobserwowano

znaczacych réznic miedzy utratg kosci wyrost-
ka zebodotowego oraz gtebokoscig kieszonek.
W grupie chorych z POChP stwierdzono gorsza
higiene jamy ustnej, niedostateczng wiedzg na te-
mat zdrowia jamy ustnej, rzadsze wizyty kontrolne
u stomatologa i profesjonalnie wykonywane zabie-
gi higienizacyjne.

Rowniez Hyman. i Reid [25] stwierdzili zwigzek
miedzy ztym stanem przyzebia i POChP. Wyz-
sze ryzyko POChP stwierdzono u os6b palgcych
z utratg przyczepu tgcznotkankowego = 4 mm. Au-
torzy ci sugerowali, ze mechanizm patogenezy ta-
czacy stan przyzebia z POChP ma zwigzek z prze-
wlektym zapaleniem. Zwrécili uwage, ze palenie
papieroséw moze by¢ kofaktorem w powigzaniach
choroby przyzebia i POChP.

Badano rowniez zwigzek miedzy utratg kosci
wyrostka zebodotowego i funkcjg ptuc. Hayes
i wsp. [4], po przebadaniu 1118 zdrowych mez-
czyzn, wsrod ktérych na przestrzeni badania trwa-
jacego 25 lat u 261 rozwineta sie POChP, stwier-
dzili, ze utrata kosci wyrostka zebodotowego,
zwtaszcza przekraczajgca 20%, mogta by¢ nieza-
leznym czynnikiem ryzyka dla POChP. Leuckfeld
i wsp. [26] w badaniu przeprowadzonym na grupie
180 os6b (130 z POChP i 50 bez POChP) stwier-
dzili, ze osoby z POChP i chorobg przyzebia mia-
ty wieksza utrate kosci wyrostka zebodotowego,
mniejszg liczbe zebdw i bardziej zaawansowane
zapalenie przyzebia niz osoby z grupy kontrolne;j.

Podsumowanie

Wyniki badan wielu autorow wskazujg na zty stan
jamy ustnej oraz na ogromne stomatologiczne
potrzeby lecznicze w grupie chorych z POChHP.
Chociaz w pojedynczych doniesieniach zwrécono
uwage na zmiany w przyzebiu u 0séb z POChP,
w dostepnym piSmiennictwie brak jest komplekso-
wej oceny stanu jamy ustnej tej grupy osob. Bada-
ni chorzy ze wzgledu na natdg palenia tytoniu oraz
chorobe wspotistniejgcg sg szczegblnie narazeni
na powstawanie i progresje choroby przyzebia, co
w konsekwencji skutkuje szybka utratg zebéw, jed-
noczesnie pacjenci ci ze wzgledu na natog palenia
tytoniu sg bardziej narazeni na zmiany na btonie
$luzowej jamy ustnej. Zwigzki przyczynowo-skut-
kowe miedzy chorobami przyzebia i POChP nie sg
do konca wyjasnione. Dlatego tez problem ten jest
niezwykle interesujacy i zacheca do badan klinicz-
nych z uwzglednieniem duzej liczby badanych.
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Zastosowanie analizy fraktalnej do oceny tkanki kostnej

Use of fractal analysis for bone assessment
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Streszczenie

Odkad Mandelbrot opublikowat swojg koncepcje geometrii fraktalnej, analiza fraktalna zostata zastosowana w opisie
ré6znorodnych struktur wystepujgcych w naturze oraz biosygnatéw. Przy jej wykorzystaniu podjeto préby interpretacii
takich biologicznych fenomenéw jak tkanka nerwowa, system naczyniowy, elektryczne przewodnictwo serca oraz EEG.
W stomatologii podejmuije sie proby analizy struktury kosci szczek do oceny chordb przyzebia oraz osteoporozy. Wielu
autorébw wskazuje, ze tkanka kostna ma budowe fraktalna, oraz ze analiza fraktalna moze by¢ niedrogim i wygodnym
narzedziem skriningowym, pomocnym w diagnostyce choréb ogdlnoustrojowych powodujgcych zmiany w obrazie kosci.
Niniejsza praca przedstawia przeglad piSmiennictwa na temat zastosowania analizy fraktalnej do oceny tkanki kostne;.

Stowa kluczowe: wymiar fraktalny, obrazy radiologiczne, tkanka kostna.

Abstract

Since Mandelbrot announced the concept of the fractal geometry, fractal analysis has been used in the description of
various structures found in nature and biosignals. It has been used to interpret biological phenomena such as nervous
tissue, vascular system, the electrical conductivity of the heart and EEG. In dentistry, there have been many attempts
to analyze the structure of jaw bones to assess periodontal disease and osteoporosis. Many authors indicate that bone
tissue has a fractal structure, and that the fractal analysis can be inexpensive and convenient screening instrument in
the diagnosis of systemic diseases that cause changes in the image of bones. This article is a review of applications

of fractal analysis in bone evaluation.

Key words: fractal dimension, radiological images, bone tissue.

Ojcem geometrii fraktalnej jest Benoit B. Mandel-
brot. To on w 1975 r. wprowadzit stowo fraktal (tac.
fractus) w kontekscie analizy obiektéw niepodle-
gajgcych klasycznej geometrii. Stowo fractus zna-
czy ,ztamany”, ,czagstkowy”. Fraktale to obiekty
ztozone o nieregularnym ksztatcie, cechujgce sie
samopodobieAstwem, co oznacza, ze wygladajg
podobnie niezaleznie od uzytego powigkszenia
[1, 2]. Koncepcja samopodobienstwa wyraza sie
w tym, ze obraz sktada sie z kopii czesci samego
siebie. Wiele struktur biologicznych wydaje sie wy-
kazywac cechy samopodobienstwa, przynajmniej
w pewnym zakresie powigkszen. Wtasciwosci te
mozna zaobserwowac niejednokrotnie w naturze.
Przyktadem moga by¢ linie brzegowe, chmury,
skrzydta motyli, drzewa, sie¢ naczyniowa, system
oskrzeli i oskrzelikbw w ptucach, a takze komérki
nerwowe oraz tkanka kostna itd. [3]. Wymiar frak-
talny jest ilosciowym parametrem stuzgcym do po-
miaréw ztozonos$ci badanych przedmiotéw. Opisy
fraktalne stosowane sg do przetwarzania i analizy
obrazéw, w tym réwniez medycznych. Goldberger
opisat zastosowanie fraktali w kontekscie ludzkiej

fizjologii i medycyny, Cross z kolei uzyt fraktali
w dziedzinie patologii, Havlin wykorzystat te teorie
w biologii i medycynie, natomiast Heymans rozwa-
zat przydatnos¢ fraktali w badaniach biomedycz-
nych [4, 5, 6, 7, 8].

Podstawowym pojeciem teorii fraktali jest wy-
miar fraktalny FD (fractal dimension). Charaktery-
zuje on stopien ztozonosci obiektéw (geometrycz-
nych, matematycznych, biologicznych, fizycznych)
i procesdéw oraz przedstawia liczbowo, w jakim
stopniu analizowany obiekt wypetnia przestrzen.
FD jest bardzo podobny do wymiaru Euklideso-
wego, jedyna roznicg jest fakt, ze wymiar Euklide-
sowy wyrazany jest w liczbach catkowitych, nato-
miast FD w utamkach dziesietnych. FD jest wiec
znacznie lepszg metodg stuzgcag do precyzyjnego
komputerowego przetwarzania obrazéw, podczas
ktérego mamy do czynienia z czarnymi i biatymi
liniami oraz z niskimi poziomami szarosci w kazdej
technice segmentaciji analizowanego obrazu. Wy-
magany jest rowniez wysoki poziom ostrosci i wy-
razistosci obrazu [9]. Koncepcja samopodobien-
stwa jest wykorzystywana do obliczania wymiaru
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fraktalnego. Jezeli A jest sumg N(s) oddzielnych
kopii samego siebie po skalowaniu czynnikiem s,
to wymiar fraktalny FD wyrazony jest wzorem:

D = Iug."l..'r]
log(3)

Roéwnanie to moze by¢ bezposrednio wykorzy-
stane tylko dla fraktali geometrycznych.

W przetwarzaniu obrazu mozna postuzy¢ sie
wieloma sposobami przyblizonego szacowania
wymiaru fraktalnego. Powstaty liczne koncepcje
do jego matematycznego obliczania. Wiekszo$c¢
algorytméw opiera sie na teorii przeksztatcania
wymiaru fraktalnego w forme liniowa. Réznice po-
legajg na szczegobdtach dotyczgcych struktury ba-
danych obiektéw [10, 11]. Najwiecej zastosowan
znajdujg warianty wymiaru pudetkowego (box-
counting). Metoda ta jest gtbwnie uzywana do ilo-
Sciowej oceny beleczek kostnych oraz powierzch-
ni szpiku kostnego. Aby obliczy¢ wymiar fraktalny
tg metodg, nalezy umiesci¢ badany obraz na regu-
larnej siatce o wielkosci pudetek s. Kolejnym kro-
kiem jest policzenie, ile elementéw siatki (pudetek)
pokrywa obraz. W ten sposéb otrzymujemy liczbe
N(s) zalezng od wymiaréw elementow siatki. Na-
stepnie zmniejsza sie¢ wymiar pudetek s i po raz
kolejny zliczane jest N(s). Wykreslajgc zalezno$¢
miedzy log N(s) oraz log(1/s), otrzymuje si¢ punk-
ty, do ktérych mozna wykresli¢ prosta. Nachylenie
otrzymanej prostej wyznacza wymiar pudetkowy
FD. Sredni wymiar fraktalny, ktory jest parame-
trem opisujgcym ztozonos$¢ struktury, osigga sie
dzieki usrednieniu FD dla wszystkich mozliwych
ustawien siatki, poniewaz pozycja siatki ma wptyw
na ilos¢ pudetek zawierajgcych fragmenty struktu-
ry [12, 13, 14].

Dzieki odpowiednim programom komputero-
wym z obrazu radiologicznego uzyskujemy ma-
cierz obrazu, gdzie stopnie szarosci tworzg mniej
lub bardziej skomplikowang powierzchnie, ktorej
ksztatt daleki jest od gtadkosci. Okreslajac iloscio-
wo nieregularnosci, mozna rozr6zni¢ dwa regiony
zainteresowania. W przypadku obrazéw medycz-
nych wartosci wymiaru fraktalnego mieszczg sie
w przedziale 2,00 <FD < 3,00. Jest on miarg gtad-
kosci i regularnosci powierzchni [15].

W publikacjach z ostatnich lat wzrasta zain-
teresowanie mozliwoscig wykorzystania anali-
zy fraktalnej w wielu dziedzinach nauki, rowniez
w medycynie. W stomatologii podejmuje sie proby
analizy struktury kosci szczek do oceny chorob
przyzebia oraz osteoporozy. Wielu autoréw wska-
zuje, ze tkanka kostna ma budowe fraktalng. llo-
Sciowej oceny zmian w tkance kostnej mozna do-
kona¢ za pomocag wymiaru fraktalnego obrazéw
radiologicznych [16, 17, 18, 19]. Rozw0j radiografii
cyfrowej w powigzaniu z najnowszymi systemami

komputerowymi rozszerzyt znacznie mozliwosci
diagnostyczne. Umozliwit uzyskanie wigkszej ilo-
Sci informacji odnoszacych sie do trojwymiarowej
struktury kosci za pomocg technik przetwarzania
i analizy obrazéw cyfrowych [20, 21]. Pojawity sie
doniesienia o mozliwosciach matematycznego
okreslania parametréw tekstury rentgenowskiej,
co wykazuje dodatnig korelacje z wynikami analizy
histomorfometrycznej tkanki kostnej [22, 23].
Pionierem w tej dziedzinie jest Ruttimann, ktory
w swoich badaniach z udziatem kobiet cierpigcych
na osteoporoze udowodnit, ze ocena wymiaru frak-
talnego (FD) kosci wyrostka zebodotowego zuchwy
jest zwigzana z demineralizacjg kosci. Wymiar
fraktalny wzrasta wraz ze wzrostem demineraliza-
cji kosci. W badaniach in vivo dowiédt, ze wymiar
fraktalny jest wyzszy u kobiet w okresie postme-
nopauzalnym niz u kobiet przed menopauza [24,
25]. Khosrovi potwierdzit zwigzek pomigedzy utra-
tg wapnia z kosci zuchwy a wzrostem FD. Wyka-
zat, ze analiza fraktalna moze by¢ uzywana w celu
scharakteryzowania struktury beleczek kostnych
[26]. Willding wykazat, ze FD uzyskany z obrazéw
radiologicznych jest zwigzany z ro6znicg gestosci
beleczek kostnych. Orientacja tekstury na zdjeciu
odpowiada rozmieszczeniu beleczek w kosci. Au-
tor potwierdza teze, iz FD moze by¢ uzytecznym
wskaznikiem zmian zachodzacych w kosci w prze-
biegu choréb zwigzanych z utratg wapnia. Kos¢
wyrostka zebodotowego zmienia sie pod wptywem
zakotwiczenia wszczepu dentystycznego, szcze-
goblnie w obszarze usytuowanego przy szyjce im-
plantu. Te zmiany w ko$ci mogg by¢ widoczne jako
rozrzedzenie tekstury na radiogramach, co oznacza
spadek FD [27]. Southard z kolei badat in vitro ko$¢
wyrostka zebodotowego szczeki po zwiekszonej
dekalcyfikacji. Autor opisat zalezno$¢ pomigdzy
spadkiem FD przy wzrastajgcym uwapnieniu tkanki
kostnej [28]. Prowadzit rowniez badania nad zwigz-
kiem pomiedzy FD wyrostka zebodotowego zuchwy
a gestoscig kosci zuchwy i kregostupa u krolikow
z zaawansowang osteoporozg. Odnotowat, ze FD
kosci zuchwy maleje wraz ze wzrostem zbiorczej
dawki sterydowej, ale nie wptywato to na gestosc
kosci ani zuchwy, ani kregostupa [29]. Nastepnie
badacz przeprowadzit taki eksperyment na popula-
cji zdrowych kobiet. Udowodnit dodatnig korelacje
pomiedzy FD uzyskanym na podstawie zdje¢ ra-
diologicznych kosci wyrostka zebodotowego a ge-
stoscig kosci zuchwy [30]. Chen badat, jak wpty-
wa zmiana $rednicy beleczek kostnych wyrostka
zebodotowego na FD. Zaobserwowat, ze wraz ze
zmniejszeniem Srednicy beleczek kostnych wzra-
sta wymiar fraktalny [31]. Luo przeksztatcat obrazy
3D kosci uzyskane dzieki tomografii komputerowej
na dwuwymiarowe pfaskie obrazy radiologiczne.
Postugujac sie analizg fraktalng uzyskanych ra-
diogramoéw, udowodnit, ze uzywajgc tej metody,
mozna dokona¢ oceny architektury tkanki kostne;j.
Analiza fraktalna zwyktych zdje¢ radiologicznych
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moze stac sie alternatywg dla kosztownych i spe-
cjalistycznych badan obrazowych [32]. Badania
Pothuaud potwierdzajg mozliwo$¢ wnioskowania
o0 danych architektonicznych odnoszgcych sige do
trojwymiarowej struktury na podstawie informaciji
zawartych w dwuwymiarowym filmie radiologicz-
nym [33]. Bollen poréwnywat FD uzyskany ze zdje¢
okotowierzchotkowych z FD ze zdje¢ pantomogra-
ficznych wykonywanych zarébwno w szczece, jak
i w zuchwie. Podczas tych badan udowodnit, ze
FD mierzony z pantomogramoéw jest nizszy anize-
li ze zdje¢ okotowierzchotkowych. FD jest wyzszy
na obydwu rodzajach zdje¢ u pacjentéw z cienkg
zerodowang blaszkg zbitg wyrostka zebodotowego
zuchwy. Badania te potwierdzajg, ze FD wzrasta,
kiedy maleje masa kosci [34]. Heo oceniat proces
gojenia kosci po zabiegach ortognatycznych przy
uzyciu analizy fraktalnej. Wykonywat serie zdje¢
pantomograficznych zaréwno przed, jak i po ope-
racji (1-2 dni; 1, 6, 12 miesiecy). FD uzyskiwat przy
wykorzystaniu metody wymiaru pudetkowego (box-
-counting method). Udowodnit, ze FD malat szybko
po zabiegu, nastepnie stopniowo wzrastat z upty-
wem czasu. Po 12 miesigcach gojenia FD miat po-
dobne wartosci jak przed operacjg. Wyniki badacza
sugerujg, iz FD moze by¢ uzyty do oceny procesu
gojenia sie kosci po zabiegach chirurgicznych [35].
Jolley okreslat gestos¢ beleczek kostnych w okoli-
cy siekaczy centralnych w szczece na podstawie
zdje¢ okotowierzchotkowych. Badania te udowad-
niajg, ze pomiar FD uzyskany ze zdje¢ okotowierz-
chotkowych jest wiarygodng metoda okreslajaca
zmiany zachodzace w kosci wyrostka zebodoto-
wego w przebiegu réznych chorob kosci [36]. Row-
niez Kyung-Hoe potwierdzit, ze analiza fraktalna
beleczkowej struktury kostnej szczek przy uzyciu
wewnatrzustnych zdje¢ cyfrowych moze by¢ wy-
korzystywana do oceny zmian patologicznych oraz
jakosci kosci przed zabiegami implantologicznymi.
Jest to niedrogie i wygodne narzedzie skriningowe
stuzagce w diagnostyce chordb ogolnoustrojowych
powodujgcych zmiany w obrazie kosci. Dzieki pro-
gramom komputerowym do automatycznej obrobki
obrazéw radiologicznych jest mozliwe obliczenie
wymiaru fraktalnego oraz opisanie ksztattu bele-
czek kostnych [37]. Alman takze dowiodt w swoich
badaniach, Zze zdjecia pantomograficzne mozna
zastosowac w badaniach skriningowych osteopenii
oraz ze FD moze by¢ cennym narzedziem skrinin-
gowym [38].

Podsumowanie

W publikacjach z ostatnich lat wzrasta zaintere-
sowanie mozliwoscig wykorzystania analizy frak-
talnej w wielu dziedzinach nauki, w tym rowniez
w medycynie i stomatologii. Rozwdj radiografii
cyfrowej w powigzaniu z najnowszymi systemami
komputerowymi rozszerzyt znacznie mozliwosci
diagnostyczne choréb ogélnoustrojowych po-
wodujgcych zmiany w obrazie tkanki kostnej. Za

pomocg technik przetwarzania i analizy obrazéow
cyfrowych mozemy uzyskaC wiekszg ilo$¢ infor-
macji odnoszacych sie do tréjwymiarowej struktu-
ry ko&ci.

PiSmiennictwo

[1] Mandelbrot BB. The fractal geometry of nature. In: New
York: WH Freeman and Company. 1983:25-33.

[2] Kuczynski K: Klasyfikacja obrazéw radiologicznych na
podstawie wymiaru fraktalnego, Scientific Bulletin of
Chetm, Section of Mathematics and Computer Science.
2008;!

[8] Michalak S, Pierzchlewicz K, Pietrzak A, Kozubski W.
Analiza fraktalna w ocenie do$wiadczalnego uszkodzenia
bariery krew-moézg. Neuroskop. 2011;13:106-111.

[4] Goldberger AL, West BJ. Fractals in physiology and me-
dicine. Yale J Biol Med. 1987;60:421-435.

[5] Goldberger AL, Rigney DR, West BJ. Chaos and fractals
in human physiology. Sci Am. 1990;262:42—-49.

[6] Cross S. Fractals in pathology. J Pathol. 1997;182:1-8.

[7]1 Havlin S, Buldyrev SV, Goldberger AL, Mantegna RN,
Ossadnik SM, Peng CK. Fractals in biology and medicine.
Chaos Soliton Fract. 1995;6:171-201.

[8] Heymans O, Fissette J, Vico P, Blacher S, Masset D, Bro-
uers F. Is fractal geometry useful in medicine and biome-
dical sciences. Med Hypotheses. 2000;54:360-6.

[9] Feltrin GP, Stramare R, Miotto D, Giacomini D, Sacca-
vini C. Bone Fractal Analysis. Curr Osteoporos Rep.
2004;2:53-58.

[10] Smith TG, Lange GD, Marks WB. Fractal methods and re-
sults in cellular morphology — dimensions, lacunarity and
multifractals. J Neurosci Meth. 1996;69:123—-136.

[11] Geraets WG, van der Stelt PF. Fractal properties of bone.
Dentomaxillofaci Rad. 2000;29:144-153.

[12] Kuczynski K. Klasyfikacja obrazéw radiologicznych na
podstawie wymiaru fraktalnego, Scientific Bulletin of
Chetm, Section of Mathematics and Computer Science.
2008;!

[13] Michalak S, Pierzchlewicz K, Pietrzak A, Kozubski W.
Analiza fraktalna w ocenie do$wiadczalnego uszkodzenia
bariery krew-moézg; Neuroskop. 2011;13:106—111.

[14] Piechota M, Romanowska-Pawliczek A, Sottys Z. Analiza
fraktalna w badaniu morfologii komorek tkanki nerwowej:
Metody i problemy. Episteme. 2007;5:11-28.

[15] Sobolewska-Siemieniuk M, Grabowska SZ, Oczeretko E,
Kitlas A, Borowska M. Analiza fraktalna obrazéw radio-
logicznych zuchwy w obszarze zebéw reinkludowanych.
Czas Stomatol. 2007;60(9):593-600.

[16] Lynch JA, Hawkes DJ, Buckland-Wright JC. Analysis of
texture in macroradiographs of osteoarthritic knees using
the fractal signature. Phys Med Biol. 1991;36:709-722.

[17] Oczeretko E, Rogowski F. Wymiar fraktalny i jego za-
stosowanie w biologii i medycynie. Probl Med Nukl.
1992;6:205-212.

[18] Oczeretko E, Popko J, Rogowski F, Zwierz W. Analiza
fraktalna obrazéw radiologicznych stawéw biodrowych
pacjentéw z choroba zwyrodnieniowg. Post Osteoartrol.
1998;10:38-45.

[19] Redford M, Webber RL, Horton G, Tell G. Fractal dimen-
sion as a measure of clinical changes in alveolar bone.
J Dent Res. 1994;73:390-398.

[20] Thun-Szretter K, Markiewicz H, Czerwinski K, Leitner D.
Systemy cyfrowego obrazowania rentgenowskiego radio-
logii stomatologicznej — alternatywa zdje¢ zewnatrzust-
nych zebowych. Czas Stom. 1996;69(8):579-585.

[21] Fourmousis |, Bragger U, Biirgin W, Tonetti M, Lang
NP. Digital image processing. |. Evaluation of gray le-
vel correction methods in vitro. Clin Oral Implants Res.
1994;5:37-47.

[22] Kozakiewicz M, Stefanczyk M, Materka A. Krotkie tancu-
chy podobnych punktéw obrazu w radioteksturze kosci
wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebodotowej zu-
chwy u cztowieka. Pol Merk Lek. 2007;23(135):200—-205.

DENTAL FORUM /1/2014/XLII



Joanna Kgkolewska, Marek Kuras, Jerzy Sokalski, Tomasz Kulczyk

[23] Chappard D, Guggenbuhl P, Legrand E, Baslé MF, Au-
dran M. Texture analysis of X-ray radiographs is corre-
lated with bone histomorphometry. J Bone Miner Metab.
2005;23:24-29.

[24] Ruttiman UE, Webber RL, Hazelrig JB. Fractal dimension
from radiographs of peridental alveolar bone: a possible
diagnostic indicator of osteoporosis. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol. 1992;74:98-110.

[25] Kuklinski WS, Chandra K, Ruttimann UE, Webber RL.
Application of fractal texture analysis to segmentation of
dental radiographs. SPIE Proceeding on Medical Imaging
I11. 1989;1092:111-117.

[26] Khosrovi PM, Kahn AJ, Majumdar HK, Genant CA. Fractal
analysis of dental radiographs to assess trabecular bone
structure. J Dent Res. 1995;74:173-179.

[27] Wilding RJ, Slabbert JC, Kathree H, Owen CP, Crombie
K, Delport P. The use of fractal analysis to reveal remo-
delling in human alveolar bone following the placement of
dental implants. Arch Oral Biol. 1995;40:61-72.

[28] Southard TE, Southard KA, Jakobsen JR, Hillis SL, Najim
CA. Fractal dimension in radiographic analysis of alveolar
process bone. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod. 1996;82:576-596.

[29] Southard TE, Southard KA, Krizan KE, Hillis SL, Hal-
ler JW, Keller J. Mandibular bone density and fractal
dimension in rabbits with induced osteoporosis. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2000;89:
244-249.

[30] Southard KA, Southard TE, Schlechte JA, Meis PA. The
relationship between the density of the alveolar proces-
ses and postcranial bone. J Dent Res. 2000;79:964-969.

Adres do korespondenc;ji:

[31] Chen SK, Chen CM. The effects of projection geometry
and trabecular texture on estimated fractal dimensions
in two alveolar bone models. Dentomaxillofac Radiol.
1998;27:270-274.

[82] Luo G, Kinney JH, Kaufman JJ, Haupt D, Chiabrera A,
Siffert RS. Relationship between plain radiographic pat-
terns and three-dimensional trabecular architecture in the
human calcaneus. Osteoporosis Int. 1999;9:339-345.

[33] Pothuaud L, Benhamou CL, Porion P, Lespessailles E,
Harba R, Levitz P. Fractal dimension of trabecular bone
projection texture is related to three dimensional microar-
chitecture. J Bone Miner Res. 2000;15:691-699.

[34] Bollen AM, Taguchi A, Hujoel PP, Hollender LG. Fractal
dimension on dental radiographs. Dentomaxillofac Ra-
diol. 2001;30:270-275.

[85] Heo MS, Park KS, Lee SS, Choi SC, Koak JY, Heo SJ,
Han CH, Kim JD. Fractal analysis of mandibular bony he-
aling after orthognathic surgery. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2002;94:763-767.

[36] Jolley L, Majumdar S, Kapila S. Technical factors in frac-
tal analysis of periapical radiographs. Dentomaxillofac
Radiol. 2006;35:393-397.

[87] Huh KH, Baik JS, Yi WJ, Heo MS, Lee SS, Choi SC, Lee
SB, Lee SP. Fractal analysis of mandibular trabecular
bone: optimal tile sizes for the tile counting method. Ima-
ging Sci Dent. 2011;41:71-78.

[38] Alman AC, Johnson LR, Calverley DC, Grunwald GK, Le-
zotte DC, Hokanson JE. Diagnostic capabilities of fractal
dimension and mandibular cortical width to identify men
and women with decreased bone mineral density. Oste-
oporos Int. 2012;23:1631-1636.

Katedra i Klinika Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
tel.: 61 854 70 77
e-mail: joanna_pluskota@poczta.fm

DENTAL FORUM /1/2014/XLII



Tomasz Petczynski', Samir Rahma', Marian T. Nowaczyk2, Marcin Marcinkowski?

Aspergiloza zatoki szczekowej — opis przypadku

Aspergillosis of a maxillary sinus — a case study
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Streszczenie

Zakazenia grzybicze zatok obocznych nosa nie majg charakterystycznych objawow, czesto mylone sg z zakazeniami bak-
teryjnymi. W pracy przedstawiono przypadek zakazenia grzybiczego zatoki szczekowej jako powiktanie po leczeniu endo-
dontycznym zeba 25. W dyskusji omoéwiono czynniki i mechanizmy wptywajgce na rozwéj zakazenia grzybiczego zatok.

Stowa kluczowe: Aspergiloza, zatoka szczekowa, leczenie endodontyczne.

Abstract

The symptoms of fungal infections of the nasal sinuses aren't typical, and often are confused with bacterial infections.
The aim of study is to present the case of fungal infection in the maxillary sinus as a complication of endodontic treat-
ment in upper second left premolar. The factors and mechanism which have influence on development of fungal infec-

tion in the maxillary sinus was presented in the discussion.

Key words: Aspergillosis, maxillary sinus, endodontic treatment.

Wstep

Aspergiloza jest chorobg wywotang przez drobno-
ustroje oportunistyczne nalezace do rodziny kropi-
dlakowatych (Aspergillaceae). Rozwija sie przede
wszystkim u os6b dorostych, czterokrotnie czesciej
u kobiet niz u mezczyzn [1, 2]. Gtobwnie znajdowane
sg szczepy Asperygillus fumigatus (90%), a spora-
dycznie Aspergillus flavus. Zarodniki tych grzybéw
wystepujg powszechnie w $rodowisku cztowieka.
Wrotami zakazenia sg drogi oddechowe, a najcze-
Sciej atakowanym narzgdem ptuca; sprzyja temu
ostabienie odpornosci zwigzane z przebytymi in-
fekcjami, przewlekta antybiotykoterapia lub stoso-
wanie lekbw immunosupresyjnych [3]. Przesadna
antybiotykoterapia stosowana nawet przy banal-
nych infekcjach drég oddechowych, takze wiruso-
wych, powoduje niszczenie fizjologicznej flory bak-
teryjnej i rozw6j patogenow odpornych na leki [4].

Do zakazenia zatok przynosowych moze dojs¢
drogg oddechowg oraz w wyniku przemieszczenia
zarodnikow grzyba z materiatem endodontycznym
podczas leczenia stomatologicznego [5, 6, 7, 8].
Wraz z rozwojem zapalenia ha dogodne warunki
rozwoju grzybni wptywa duza wilgotnos$¢, cieptota
okoto 37° C, niskie pH oraz zmniejszone stezenie
tlenu w zainfekowanej zatoce [9].

Opis przypadku
41-letnia pacjentka (B.M.) w styczniu 2013 roku
zakwalifikowana zostata do leczenia operacyjne-

go z powodu przewlektego zapalenia lewej zatoki
szczekowej (Rycina 1). W wywiadzie pacjentka po-
data, ze od grudnia 2005 roku, kiedy zakonczono
leczenie endodontyczne zeba 25 (chora nie posia-
data dokumentacji tego leczenia), odczuwata nie-
znaczne rozpieranie w jego okolicy, pojawita sig
wydzielina z nosa o zapachu ,lekarstwa”, pozniej
dofgczyty ropne katary, halitoza, kaszel, nawroto-
we zapalenia gornych drog oddechowych i bole
lewej potowy twarzy, szczegdlnie przy pochyleniu
gtowy. Dorazne kontrole w Poradni Laryngolo-
gicznej oraz antybiotyki tagodzity objawy. Bada-
nie radiologiczne ujawnito zacienienie lewej zatoki
szczekowej z widocznym cieniem sugerujgcym
obecnos¢ ciata metalicznego w okolicy podoczo-
dotowej oraz przy korzeniu zgba 25 (Rycina 1).

Badania laboratoryjne wykonane w dniu przy-
jecia (nr. historii choroby 814/13) nie odbiegaty od
normy wiekowej. W znieczuleniu ogoélnym, dotcha-
wiczym, z ciecia trapezowatego w girlandzie dzigsto-
wej w okolicy zebdw 23-26 odstonigto Sciane przed-
nig zatoki szczekowej i wykonano trepanacije. Przez
otwér trepanacyjny spontanicznie wydostawata sie
krwisto-ropna, gesta substancja (Ryciny 2 i 3).

W trakcie operacji radykalnie oczyszczono za-
toke szczekowg i usunieto zgb 25. Nie stwierdzono
zniszczenia $cian kostnych zatoki. Do zatoki wpro-
wadzono od strony przewodu nosowego dolnego
30 cm setonu nasgczonego Sulfarinolem zmiesza-
nymi z jodoformem. Rane zaszyto na gtucho fgcz-
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Rycina 1. Zdjecie pantomograficzne przed rozpoczeciem leczenia

Figure 1. Pantomographic image before treatment

Rycina 2. Wydostajgce sie masy grzybiczo-zapalne
z otworu trepanacyjnego

Figure 2. Inflammatory-mycotic mass escaping from
trepanation opening

nie z zebodotem po usunietym zebie. Uzyskany
materiat operacyjny przestano do badania mikro-
biologicznego (w roztworze 5% glukozy) i histo-
patologicznego (utrwalono formaling). Chorej zle-
cono leki przeciwbolowe i ostaniajgco antybiotyk
0 szerokim spektrum dziatania. W nastepnej dobie
usunieto 1/2 setonu, a pozostatg czes¢ w drugiej
dobie od operacji. Gojenie przebiegato bez powi-
ktan. W 14. dobie od zabiegu usunieto szwy z jamy
ustnej. Badanie materiatu operacyjnego ujawnito
obecnos¢ grzybni Aspergillus fumigatus (bad. mi-
krobiologiczne nr 83665), oraz przewlekty proces
zapalny btony $luzowej zatoki (bad. histopatolo-
giczne nr 273/13). Po miesigcu od zabiegu na wizy-
cie kontrolnej u chorej przeptukano zatoke szcze-
kowg wprowadzajgc kaniule do zatoki przez otwor
taczacy przewdd nosowy dolny z zatokg. Poptu-
czyny poddano badaniu mikrobiologicznemu, kt6-
re ujawnito fizjologiczng flore — Streptococcus mitis
oraz Staphylococcus epidermalis (bad. mikrobiol.
nr 84256). Badanie podmiotowe wykazato zdecy-
dowang poprawe i ustgpienie dolegliwosci.

Rycina 3. Fragment usunigtej grzybni
Figure 3. A piece of removed mycelium

Dyskusja

Objawy kliniczne grzybiczego i bakteryjnego za-
palenia zatok obocznych nosa sg podobne. Naj-
czesciej zgtaszane przez chorych symptomy to:
bole gtowy po stronie zapalenia, uczucie rozpiera-
nia w tkankach policzka po tej stronie, okresowe
obrzeki policzka, uczucie petnosci i niedroznosci
nosa, kakosmia. Czesto pojawia sie szaro-zielon-
kawa wydzielina z nosa, ktéra sptywajgc w nocy po
Scianie gardfa wywotuje kaszel [10, 11, 12, 13, 14].

W obrazie radiologicznym zapalnie zmienio-
nych zatok obocznych nosa widoczna jest zmniej-
szona powietrzno$¢ (zacienienie) zainfekowanej
zatoki. Jedyng cechg sugerujgcg zapalenie grzy-
bicze jest obecnos¢ w jej Swietle cieni o zwiekszo-
nej gestosci dajgcych obraz ciata metalicznego
(Rycina 1) [15, 16].

Grzybnia moze rozwija¢ sie na zewnatrz na-
btonka rzeskowego, bez jego naciekania — posta¢
nieinwazyjna (mycetoma) lub moze niszczy¢ nabto-
nek wraz ze Sciang kostng zatoki, tzw. postac inwa-
zyjna. U oséb z prawidtowym uktadem odporno-
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Sciowym posta¢ nieinwazyjna wystepuje czesciej
[9, 10, 11]. Badania radiologiczne obrazujg zmniej-
szong przejrzystos$¢ (powietrznos¢) zatoki bgdz jej
catkowite zaciemnienie. Jest to wynik proliferaciji
btony $luzowej i obecnosci kulistego tworu (fungus
ball), ktérego centrum o zwiekszonej gestosci daje
kontrast. Wedtug Eloy'a i in. jest to przepchniety
materiat uszczelniajgcy kanat korzeniowy [9]. Nato-
miast Klempous i wsp. uwazajg, ze sg to krysztaty
fosforanéw i siarczanéw wapnia odktadane w cen-
tralnej, martwej czesci grzybni [10].

Wedtug Beck-Mannagetta i Neceka tlenek cyn-
ku zawarty w uszczelniaczach wptywa korzystnie
na wzrost grzybni [17]. Natomiast Odell i Pertl su-
geruja, ze samo przepchniecie materiatu uszczel-
niajgcego inicjuje zapalenie btony $luzowej zatoki.
Uwazajg oni takze, ze sam eugenol silnie grzybo-
bojczy, statyczny traci swoje wtasciwosci po zaro-
bieniu w paste razem z tlenkiem cynku [18]. Stam-
mberger wraz z wsp. podaje na podstawie badan
mikrobiologicznych, ze kropidlaki potrzebujg metali
ciezkich, takich jak ZnO, do swojego rozwoju i me-
tabolizmu. Obecno$¢ metali cigezkich powoduje
przekrwienie i obrzek nabtonka migawkowego, co
zaburza ruch jego rzesek, a tym samym utrudnia
usuniecia grzybni z zatoki [18]. Z tych wzgledéw
liczni badacze, takze autorzy tego doniesienia,
sktaniajg sie do hipotezy, ze przepchniecie mate-
riatbw stomatologicznych do $wiatta zatoki inicju-
je zapalenie btony $luzowej, utrudnia to transport
rzeskowo-$luzowy, a tym samym przyczynia sie do
rozwoju grzybni [2, 15, 17, 19].

W opinii wielu autorbw wczesna interwencja
chirurgiczna, usunigcie przepchnigetego leku ze
Swiatta zatoki, zapobiegnie w przysztosci radykal-
nym zabiegom, takim jak operacja Caldwell-Luca,
usuniecia catej btony sluzowej zatoki i rozwoju
w jej miejsce tkanki bliznowatej [16, 17, 20].

Postepowanie chirurgiczne w przypadku grzy-
biczego i bakteryjnego zapalenia zatok jest po-
dobne, a rokowanie pomys$ine.

Podsumowanie

Diagnostyka radiologiczna jest niezbednym bada-
niem przed przystgpieniem do leczenia endodon-
tycznego. Pozwala obliczy¢ tzw. dtugo$¢ roboczg
korzenia zebowego i zmniejszy niebezpieczenstwo
przepchnigcia lekow do $wiatta zatoki. Gdy jed-
nak zdarzenie takie zaistnieje, nalezy powiadomié
o fakcie chorego i rozwazy¢é mozliwo$¢ wczesnej
interwenciji chirurgicznej.

Zalecane jest wykonanie zdjecia pantomogra-
ficznego, takze po zakonczeniu leczenia endo-
dontycznego, ktére pozwala oceni¢ catg zatoke
szczekowg i wypetnione korzenie zgbdw.
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Cechy systemu implantéw stomatologicznych i ich potencjalny
wptltyw na uzyskanie i utrzymanie efektu estetycznego

Dental implant system design and it’s potential impact
on the establishing and sustainability of aesthetics

Streszczenie

Coraz wiecej mowi sie na temat znaczenia, jakie ma uzyskanie i utrzymanie estetyki uzupetnien opartych na implantach.
Osiggniecie tego celu uwarunkowane jest czterema podstawowymi czynnikami, sg to: stabilizacja pierwotna implantu, po-
wierzchnia implantu, geometria linii kontaktu pomigdzy implantem i fgcznikiem oraz potgczenie migdzy implantem i tgcz-
nikiem. W niniejszym artykule omoéwiono wszystkie te czynniki w kontekscie budowy systemu implantow stozkowatych
BIOMET 3i T3™ Tapered Implant System, a takze potencjalny wptyw tych czynnikbéw na dtugoterminowg estetyke.

Abstract

There is a growing appreciation of the importance of establishing and sustaining the aesthetics of implant restorations.
Four of the most important factors for achieving this goal are: implant primary stability, implant surface, implantabut-
mentjunction geometry, and implant-abutment connection. This article reviews each of these factors as they relate to
the design of the BIOMET 3i T3™ Tapered Implant System and discusses the potential impact these factors can have

on long-term aesthetics.

Wstep

Mineto 30 lat odkad Per-Ingvar Branemark po raz
pierwszy przedstawit naukowcom z Ameryki P6tnoc-
nej wyniki swoich prac nad $rodkostnymi implantami
stomatologicznymi. W tym czasie nastepowat staty
rozw6j komponentow chirurgicznych i protetycz-
nych, a takze protokotéw terapeutycznych w lecze-
niu implantologicznym. Jednoczes$nie dokonywaty
sie zmiany w mysleniu lekarzy praktykow. Lekarze
dentysci, ktdrzy poczatkowo chcieli tylko odtworzy¢
prawidtowe funkcje u bezzebnych pacjentow, szybko
zaczeli pracowac nad tym, aby wykonywane uzupet-
nienia byty jeszcze bardziej estetyczne. Zwracali tak-
Ze uwage ha przyspieszenie i uproszczenie leczenia.

W pbzniejszym czasie wzrosta Swiadomose¢,
ze nie wystarczy po prostu wszczepi¢ implant, po-
czekaé az ulegnie osteointegracji, a nastepnie za-
tozy¢ estetyczng korone ostateczng. Ztozone pro-
cesy biologiczne moga z czasem zniweczy¢ nawet
najpiekniejszg prace. Tak wiec kluczowego zna-
czenia nabraty strategie, ktére pozwalajg uzyskag,
a przede wszystkim utrzymac estetyke uzupetnien
opartych na implantach przez lata, a nawet przez
dziesieciolecia.

Do wykonaniaestetycznych uzupetnienprzyczy-
nia sie wiele czynnikbw. Podobnie jest z utrzyma-
niem osiggnietych efektéw w przysztosci. W niniej-
szym artykule omoéwione zostang cztery czynniki,
ktére majg najwieksze znaczenie dla wykonania
i utrzymania estetycznych uzupetnien opartych na
implantach. Do czynnikéw tych naleza:

— Stabilizacja pierwotna implantu
— Powierzchnia implantu
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— Geometria linii kontaktu pomiedzy implantem
i tgcznikiem
— Potgczenie pomiedzy implantem i tgcznikiem

Stabilizacja pierwotna implantu

Pierwszym krokiem w kierunku uzyskania estetycz-
nego efektu jest wybor implantu o odpowiedniej
budowie. Jesli tylko pozwala na to sytuacja klinicz-
na, mozna wybra¢ odpowiedni system implantolo-
giczny, ukierunkowany na leczenie estetyczne, juz
na etapie zabiegu chirurgicznego. Przyktadem jest
implantacja jednoetapowa z wykorzystaniem tgcz-
nika gojgcego BIOMET 3i BellaTek™ Encode®
Healing Abutment, co powoduje, ze tkanki migk-
kie sg od poczatku odpowiednio stymulowane do
gojenia. Technika jednoetapowa minimalizuje uraz
dla tkanek, sprzyja ich wtasciwemu konturowaniu
i potencjalnie pozwala zachowa¢ tkanki miekkie.
Innym estetycznym rozwigzaniem, ktére moze by¢
oferowane przez wybrany system implantologicz-
ny, jest mozliwo$¢ zaopatrzenia tymczasowego
juz w dniu zabiegu chirurgicznego. Technika ta
pozwala korzysta¢ z mozliwosci rzezbienia tkanek
miekkich, a dodatkowo zapewnia natychmiastowy
efekt estetyczny.

Krytycznym czynnikiem, warunkujgcym powo-
dzenie technik opartych o wczesne formowanie
tkanek miekkich, jest pierwotna stabilizacja im-
plantu. Istniejg mocne dowody na to, ze czeste,
cho¢ mikroskopijne ruchy podczas wczesnych faz
gojenia hamujg lub uniemozliwiajg osteointegra-
cje. Moze to by¢ najczestsza przyczyna niepowo-
dzenia leczenia implantologicznego. Implant musi
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wykazywac¢ dostateczng stabilizacje pierwotna,
aby opierat sie mikroprzesunigciom do czasu osig-
gniecia stabilizacji wtornej (biologicznej) [1].

Prawdopodobienstwo uzyskania stabilizacji
pierwotnej przy uzyciu wybranego systemu im-
plantologicznego zalezy od wielu czynnikéw. Na
przyktad system stozkowatych implantow BIO-
MET 3i T3 zawiera specjalne wiertta o odpowied-
niej dtugosci i srednicy, pozwalajace na precyzyj-
ne opracowanie toza, ktoére jest dopasowane do
wszczepianych implantéw (np. ma mniejszg $red-
nice). Jesli po wszczepieniu implantu jego cata
powierzchnia $cisle kontaktuje sie z fozem kost-
nym na catej jego dtugosci, mowimy o wysokim
poczatkowym wskazniku kontaktu tkanki kostnej
z implantem (ang. Initial Bone-to-Implant Contact,
IBIC) [2]. Tego rodzaju kontakt poprawia stabili-
zacje pierwotng [3]. Ponadto stozkowate implanty
T3™ wykazujg cechy makrogeometryczne, ktore
zwiekszajg stabilizacje pierwotng. Nalezy do nich
wysoki, waski gwint, penetrujacy ko$¢ w kierunku
bocznym oraz zapewniajgcy pewne i trwate zamo-
cowanie.

W praktyce klinicznej stabilizacje pierwotng
mierzy sie w spos6b posredni poprzez pomiar
momentu obrotowego podczas implantacji lub
metodg analizy rezonansu czestotliwosci (ang.
Resonance Frequency Analysis, RFA). Zasadniczo
moment obrotowy podczas implantacji przekra-
czajgcy 35 Ncm lub warto$¢ poczatkowego wskaz-
nika stabilizacji (ang. Initial Stability Quotient, 1ISQ),
mierzonego metodg RFA, powyzej 65 oznacza
uzyskanie dostatecznej stabilizacji implantu, aby
mozliwe byto jego obcigzenie [4-6].

Wykazano, ze implanty stozkowate BIOMET
3i w znacznej czesci przypadkéw spetniajg te wy-
mogi dotyczgce stabilizacji pierwotnej. W badaniu
prospektywnym, dotyczgcym natychmiastowe-
go obcigzania, Ostman i wsp. wszczepili 139 im-
plantéw stozkowatych BIOMET 3i w obszarach
w wiekszosci wygojonych i opisali $redni moment
obrotowy podczas implantacji wynoszacy 53,1
Ncm oraz $rednig warto$¢ I1SQ réowng 73,3, pod-
czas gdy wskaznik utrzymania implantéw wyniost
99,2% [4]. Block wszczepiat stozkowate implanty
do swiezych zebodotow poekstrakcyjnych w miej-
sce zebdw trzonowych i uzyskat $rednig wartosé
ISQ réwng 77 w zuchwie i 73 w szczece, przy
wskazniku utrzymania implantéw rownym 97,2%
[7]. Te wyniki kliniczne potwierdzajg wysokg sta-
bilizacje pierwotng implantéw stozkowatych BIO-
MET 3i [6].

System implantologiczny, ktéry standardowo
pozwala uzyskiwaé¢ wysokg stabilizacje pierwotng
zapewnia elastyczno$¢ niezbedng dla optymalne-
go spetniania potrzeb pacjenta. W przypadkach,
kiedy nie ma mozliwosci przyspieszenia leczenia
(np. w sytuacji niskiej jakosci kosci) wysoka stabi-
lizacja pierwotna minimalizuje mikroprzesunigcia
i zmniejsza ryzyko niepowodzenia integracji. Jesli
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zas warunki kliniczne sg sprzyjajace, stabilizacja
pierwotna moze zapewni¢ dodatkowe korzysci,
pozwalajac na wczesne lub natychmiastowe za-
opatrzenie tymczasowe i/lub na formowanie tka-
nek w taki sposéb, aby lepiej odpowiedzie¢ na
oczekiwania estetyczne.

Powierzchnia implantu

Jedng z najstarszych metod wspomagania osteo-
integracji byto schropowacenie powierzchni im-
plantu. W poréwnaniu do stosunkowo gfadkiej
powierzchni toczonego tytanu, schropowacona
powierzchnia zwieksza pole kontaktu kosci z im-
plantem oraz site ich potaczenia [8]. W latach 80.
XX wieku producenci implantow opracowali rozne
techniki schropowacania powierzchni implantéw,
w tym nanoszenie tytanowego aerozolu plazmo-
wego (Straumann®) i piaskowanie tlenkiem tytanu
(Astra Tech™).

Tewczesnetechnikiskutecznie poprawiaty osteo-
integracje, ale czesto prowadzity do niespotykanych
wczesniej problemédw. Opisywano wystepowanie
powikfan ze strony btony Sluzowej i innych tkanek
wokot implantéw pokrytych tytanowym aerozolem
plazmowym (ang. Titanium Plasma Spray, TPS)
oraz innych wszczep6w o chropowatej powierzchni
siegajgcej czesci koronowej (Rycina 1) [9].

W odpowiedzi na te problemy firma BIOMET 3i
udoskonalita proces chropowacenia powierzchni
implantow, wprowadzajgc implanty o powierzchni
OSSEOTITE® (Rycina 2) podwdjnie wytrawiane;j
kwasem (ang. Dual-Acid-Etched, DAE). Topografia
tej powierzchni ma charakter dwupoziomowy, cha-
rakteryzuje sie obecnoscig dotkdédw wielkosci 1-3
mikrondéw natozonych na powierzchnie o minimal-
nym stopniu szorstkosci (Sa, bezwzgledna $rednia
szorstko$¢ (Absolute Mean Roughness) < 1,0 um)
[9]. W celu silniejszego ograniczenia ryzyka powi-
ktan ze strony bfony $luzowejimplanty OSSEOTITE
majg hybrydowg budowe — sprawdzong historycz-
nie toczong powierzchnig na pierwszych 2-3 mm

Rycina 1. Prezentacja przypadku pacjenta z peri-
-implantitis wokét implantow pokrytych tytanowym aero-
zolem plazmowym (TPS)

Figure 1. Patient case demonstrating peri-implantitis
around Titanium Plasma Sprayed (TPS) Implants
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Rycina 2. Powierzchnia OSSEOTITE® w powigkszeniu
20000 x

Figure 2. OSSEOTITE® Surface at 20,000 x magnifi-
cation

od strony dokoronowej, a pozostatg powierzchnie
poddang podwdjnemu wytrawianiu kwasem.

W prospektywnych, wieloo$rodkowych bada-
niach nad implantami OSSEOTITE stwierdzono,
ze skumulowany wskaznik powodzenia wynosi
do 99,3% [11-14]. Meta-analiza opublikowanych
danych wykazata, ze skutecznos¢ tych implantéw
nie ulega pogorszeniu w warunkach wysokiego
ryzyka [15-17]. Badania histologiczne i histomor-
fometryczne na ludziach wykazaty takze znaczgco
wiekszg powierzchnig kontaktu koéci z implantem
w przypadku powierzchni OSSEOTITE w porow-
naniu do powierzchni toczonych [18-20].

W roku 2010 przeprowadzono prospektywne,
piecioletnie, wieloosrodkowe, randomizowane
badanie z grupg kontrolng, w ktérym poréwnywa-
no implanty OSSEQOTITE Hybrid i implanty z catg
powierzchnig poddang wytrawianiu pod katem
czestosci wystepowania peri-implantitis [21]. Pe-
ri-implantitis to powazne, dtugoterminowe powi-
ktanie, charakteryzujgce sie przede wszystkim
przewlektym stanem zapalnym tkanek migkkich
i nieodwracalng utratg kosci podpierajgcej implant
[21]. Czesto$¢ wystepowania peri-implantitis to po-
nad 12% [22]. Wyniki badania przeprowadzonego
w 2010 roku wykazaty, ze catkowicie wytrawiona
powierzchnia nie zwieksza czestosci wystepowa-
nia peri-implantitis. Jednoczes$nie dostarczyty no-
wych dowodow, ze taka powierzchnia ogranicza
utrate kosci wyrostka (0,6 mm vs 1,0 mm). Wyniki
te potwierdzity roczne obserwacije, jakie uzyska-
li w 2009 roku Baldi i wsp. [23], ktorzy stwierdzi-
li takze znaczgco mniejszg utrate kosci wokot
poddanych catkowitemu wytrawianiu implantéw
OSSEOQTITE (0,6 mm) w poréwnaniu do implantéw
hybrydowych (1,5 mm).

Wyniki obu tych badan miaty ogromne znacze-
nie dlalekarzy praktykéw, chcacych utrzymac efekt
estetyczny uzyskany u pacjentéw wraz z uptywem
czasu. W cytowanych powyzej badaniach podda-
na catkowitemu wytrawianiu powierzchnia OSSE-
OTITE sprzyjata zachowaniu kos$ci wyrostka, jed-
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noczes$nie zmniejszajac ryzyko dtugoterminowe;
utraty kosci lub utraty implantu na skutek powiktan
w postaci peri-implantitis. Powszechnie wiado-
mo, ze utrzymanie kosci wyrostka jest korzystne
dla wysokosci i objetosci tkanek migkkich, a wiec
w efekcie prowadzi do bardziej estetycznych efek-
tow leczenia.

W ciggu kolejnych lat skutecznos$¢ kliniczna
powierzchni OSSEOTITE byta impulsem do pro-
wadzenia dalszych badahn nad powierzchniami
implantow oraz ich wptywem na osteointegracje,
zachowanie kosci wyrostka oraz zmniejszenie ry-
zyka peri-implantitis. Kulminacjg tych badan byto
najnowsze udoskonalenie powierzchni wprowa-
dzone przez firme BIOMET 3i: T3™ — Targeted
Topography Technology™.

Powierzchnia T3 zachowata ducha OSSEOQOTI-
TE, ale zarazem jest czyms$ wiecej niz kolejng me-
todg chropowacenia. Rozréznia ona dwa obszary
w obrebie implantu, ktére odpowiadajg na rézne
potrzeby kliniczne. Topografia w okolicy dokoro-
nowej implantu przypomina te stosowang w im-
plantach z powierzchnig OSSEOTITE — submikro-
nowg strukture natozong na zagtebienia wielkosci
1-3 mikronow, stworzone w powierzchni o mini-
malnej chropowatosci (Sa < 1,0 pm). Ta minimalnie
chropowata powierzchnia ma zapewni¢ zachowa-
nie kosci wyrostka bez zwiekszania ryzyka peri-
-implantitis.

W obszarze dowierzchotkowym implantéw T3
zastosowano dodatkowe udogodnienia. W tej oko-
licy mamy do czynienia z trojstopniowg topografia,
ktéra obejmuje strukture submikronowa, naniesio-
ng na zagtebienia wielkosci 1-3 mikronéw, stwo-
rzone w powierzchni o umiarkowanym stopniu
szorstkosci (Sa = 1,0-2,0 um) [9]. Taka topogra-
fia i uzyskane cechy uksztattowania powierzchni
majg zachecic¢ liczne komorki prekursorowe po-
wstajgcej de novo kosci, wptywajgc w ten sposéb
na ilos¢ i tempo jej wytwarzania [10, 24-27]. Jed-
noczesnie te same cechy zapewniajg klinowanie
sie powstajgcej kosci, zwiekszajgc site potgczenia
i stabilizacje implantu podczas fazy gojenia ota-
czajacych go tkanek [28, 29].

W przypadku implantow stomatologicznych ich
powierzchnia jest kluczowa dla uzyskania i utrzy-
mania efektu estetycznego. Na tym etapie po-
wierzchnia T3™ stanowi znaczgcy krok naprzéd
dzieki taczeniu kilku pozioméw topografii i roznych
cech w obrebie jednego implantu, co ma na celu
poprawe osteointegracji, zachowanie kosci wyrost-
ka oraz ochrone przed rozwojem peri-implantitis.

Geometria linii kontaktu miedzy implantem

i fgcznikiem

Trzecim czynnikiem kluczowym dla dtugotermino-
wej trwatosci uzupetnien estetycznych jest wptyw
geometrii linii kontaktu pomigdzy implantem i tgcz-
nikiem na szeroko$¢ biologiczng. Szerokos¢ bio-
logiczna stanowi naturalne uszczelnienie, ktére
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Rycina 3. Topografia implantéw stozkowatych BIOMET
3iT3
Figure 3. BIOMET 3i T3 Tapered Implant Topography

rozwija sie wokét kazdego elementu wystajgcego
z kosci i penetrujgcego przez tkanki migkkie do
wnetrza jamy ustnej. Sktada sie ona z okoto 1,0
mm tkanki tgcznej i 1,0 mm nabtonka, tworzgc ba-
riere chronigcg ko$¢ przed bakteriami obecnymi
w jamie ustnej (Rycina 4) [30]. Po wszczepieniu
implantow i zatozeniu na nie tgcznikbw penetru-
jacych btone Sluzowg, organizm reaguje odtwo-

Poziom tkanek
w chwili implantaciji

rzeniem niezbednej szerokosci biologicznej po-
miedzy Srodowiskiem jamy ustnej a koscig. Jesli
nie ma dostatecznej ilosci tkanek migkkich, moze
dochodzi¢ do resorpcji kosci do momentu, kiedy
zostanie odtworzona dostateczna szerokos$¢ bio-
logiczna [31].

Odkrycie, ktérego dokonano na poczatku lat
90. XX wieku, po raz pierwszy ukazato mozliwos¢
wptywania na szeroko$¢ biologiczng poprzez od-
powiednig budowe implantu. Odkrycia tego doko-
nano, kiedy zaczeto rutynowo stosowac standar-
dowe tgczniki o $rednicy 4,0 mm do odbudowy
implantéw o srednicy 5,0 i 6,0 mm. Kontrola ra-
diologiczna tych implantéw ze zmiang platformy
(ang. platform-switch) doprowadzita do zaska-
kujgcego odkrycia, ze zapewniajg one wigkszg
ochrone kosci wyrostka [31]. To doprowadzito do
opracowania systemu implantologicznego, ktory
ma wbudowang zmiane platformy (implanty PRE-
VAIL), co umozliwito gruntowne badania na temat
uczestniczagcych w tym zjawisku mechanizmow
(Rycina 5).

Przeprowadzony ostatnio systematyczny prze-
glad i meta-analiza dziesigciu badan klinicznych,
obejmujgcych 1238 implantéw, wykazaty zna-
miennie statystycznie mniejszg utrate kosci brzez-
nej wokoét implantow ze zmiang platformy w po-
réwnaniu do implantéw i tgcznikdéw o takiej same;j
platformie [32].

Istnieje wiele hipotez wyjasniajgcych wptyw
zmiany platformy na szerokos¢ biologiczng i osta-
teczny poziom kosci. Zgodnie z pierwszg z nich
zastosowanie zmiany platformy pomigdzy implan-
tem i tgcznikiem powoduje, ze tkanki znajdujg sie
bardziej dosrodkowo, w wigkszej odlegtosci od
kosci, co pozwala na szczelniejsze odseparowa-
nie kosci od srodowiska jamy ustnej w warunkach
normalnej pracy, a szczegolnie podczas wymiany

Ustabilizowana
szeroko$¢ biologiczna

1,0 mm szczelina dzigstowa

1,0 mm przyczep nabtonkowy

1,0 mm przyczep tgcznotkankowy

Rycina 4. Schemat przedstawiajgcy typowy proces remodelingu kosci wokot standardo-
wego implantu po ustaleniu szerokosci biologicznej

Figure 4. Schematic showing typical bone remodeling on a standard implant following

formation of the biologic width
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komponentéw [33]. Inna, powigzana z nig hipoteza
mowi, ze szeroko$¢ biologiczna nie jest wymiarem
wytgcznie pionowym, ale jest takze modyfikowana
przez wzgledng odlegto$¢ powierzchni, uzyska-
ng poprzez potfgczenie odpowiedniego implantu
i tagcznika. Zmiana platformy pomiedzy implan-
tem a tgcznikiem zapewnia wiekszg odlegto$¢
powierzchni w wymiarze pionowym i poziomym,
pozwalajac na ustalenie niezbednej szerokosci
biologicznej zanim dojdzie do naruszenia wysoko-
Sci kosci [34]. Trzecia hipoteza méwi, ze zmiana
platformy wptywa na rozktad obcigzen biomecha-
nicznych w obrebie zachowanej kosci, co przy-
czynia sie do jej zachowania [35]. Ostatnia z teorii
opiera sie na przesunigciu potgczenia pomigdzy
implantem i tgcznikiem ku $rodkowi, co zmniejsza
ryzyko zapalenia kosci wywotanego skazeniem
drobnoustrojami, wynikajgcym z niedostatecznej
szczelnoéci tego potaczenia [36]. Prawdopodob-
nie w rzeczywistosci skuteczno$¢ zmiany platfor-
my wynika z potgczenia kilku powyzszych hipote-
tycznych mechanizmow.

Implant stozkowy T3 ma wbudowang zmiang
platformy, dzieki czemu jego budowa sprzyja za-
chowaniu kosci wyrostka [32, 34, 35]. Eliminacja
lub redukcja resorpcji na poziomie gbérnej czesci
implantu pozwala zachowa¢ podparcie brodawek
dzigstowych i dzigsta brzeznego na powierzch-
niach wargowych. Podparcie tkanek ma kluczo-
we znaczenie dla uzyskania i utrzymania efektéw
czynnosciowych i estetycznych [37].

Potgczenie pomiedzy implantem i fgcznikiem
Czwartym czynnikiem, ktéry znaczgaco wptywa na
natychmiastowy i odlegty efekt estetyczny, jest
budowa potgczenia pomiedzy implantem a tgcz-
nikiem. Prawidtowo zaprojektowane potgczenie
zapewnia:

— fatwos¢ uzycia

— elastycznosc¢

— wytrzymatose

— stabilnos¢

— dopasowanie

- precyzje

Wiekszos$¢ z tych aspektdw koreluje z estety-
kg. W celu spetnienia wymienionych wymogow
implanty stozkowe T3 wyposazono w potgczenie
wewnetrzne Certain.

Potaczenie Certain posiada liczne cechy, kt6-
re utatwiajg jego uzycie (Rycina 6). Nalezg do
nich brak potgczenia komponentéw, co eliminuje
pewne etapy podczas osadzania chirurgicznego,
kolorowe oznaczenie tgcznika implantu i stosow-
nych komponentéw protetycznych dla ich tatwe-
go doboru, a takze opatentowany efekt ,klikania”,
potwierdzajgcy retencje elementu. Ponadto to po-
tgczenie jest kompatybilne z systemem wycisko-
wym BellaTek Encode, co eliminuje konieczno$¢
stosowania transferow wyciskowych i pobierania
wyciskow z poziomu implantéw.
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Rycina 6. Schemat implantu stozkowatego T3 PRE-
VAIL

Figure 6. Schematic of a T3 Tapered PREVAIL Implant

Potaczenie zawiera takze podwojny, 12-po-
zycyjny heksagon. Stuzy on dwom, powigzanym
ze sobg celom. Po pierwsze 12 pozycji pozwala
chirurgowi na optymalne umiejscowienie implantu
w opracowanym fozu bez indeksowania potgcze-
nia (nadmiernego lub niedostatecznego dokreca-
nia w celu dopasowania potgczenia do znacznika
przedsionkowego). Utatwia to zabieg implantaciji,
a takze pozwala na takie umieszczenie implantu,
aby uzyska¢ jak najwiekszy kontakt kosci z im-
plantem (IBIC), a w efekcie stabilizacje pierwotna.
Po drugie potaczenie o 12 pozycjach daje maksy-
malng elastycznos$¢ estetyczng lekarzowi wykonu-
jacemu odbudowe. Moze on tatwiej skompenso-
wac nie do kohca optymalne potozenie implantu
poprzez wykorzystanie gotowych, pochylonych
pod katem elementow.

Potaczenie musi by¢ nie tylko tatwe w uzyciu,
ale takze wspotpracowac synergistycznie z sa-
mym implantem, tgcznikiem i $ruba, zapewniajgc
wytrzymatosé niezbedng dla dtugoterminowego
efektu estetycznego. W celu oceny wytrzymatosci
systeméw implantologicznych producenci implan-
tow poddajg je zwykle standaryzowanej metodzie
badawczej, opisanej w 1ISO14801, dynamicznemu
badaniu zmeczenia dla $rédkostnych implantow
stomatologicznych [38]. Standaryzacja tego testu
pozwala na porownywanie wynikéw uzyskanych
przez poszczegoélnych producentow. W tabeli
1 przedstawiono wartosci wytrzymatosci na zme-
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Tabela 1. Wyniki badania wytrzymato$ci implantéw na zmeczenie w oparciu o0 metode badawczg ISO 14801 (projekt

badania zgodny z ISO14801)

Table 1. Results from fatigue testing of implants based on ISO 14801 test method (set-up specified as per ISO14801)

) . fo&ci
Implant nr Opis Zrodto Granica wy,\tlrzyma osc
) 73166A - Nobel Active™ Technical and
N.d. CP Grade 1 Ti, system Nobel Branemark (3,75 mm) Clinical Story 2011, strona 4. 185
) 23119C - Nobel Replace Tapered
™
N.d. CP Grade 4 Ti, Nobel Replace™ Tapered Groovy RP (4,3 mm) Brochure 2009.2, strona 23. 283
N.d. | CPGrade 4 Ti, Straumann® BoneLevel 41 mm Straumann, Inc. Starget 4-2007 Bro- 300
chure, strona 25.
X431 | CF Grade 4 Ti, OSSEOTITE® 2 Certain® Tapered PREVAIL®, | gy 51 7est Report L11-030 372
implant o $rednicy 4,0 mm i platformie 3,4 mm

czenie systemu implantologicznego BIOMET 3i
Certain w poroéwnaniu do trzech konkurencyjnych
implantow.

Pomijajgc wytrzymato$¢, stabilne i Sciste po-
tagczenie pomiedzy implantem i tgcznikiem moze
takze wptywac¢ na estetyke. Stabilny, Scisty kon-
takt pomiedzy implantem i tgcznikiem minimalizuje
mikroprzesunigcia tgcznika i redukuje potencjalny
mikroprzeciek. Powinno to teoretycznie reduko-
wac procesy zapalne, zwigzane z utrata kosci lub
tkanek miekkich.

Potaczenie wewnetrzne Certain opracowano
w celu zminimalizowania ryzyka mikroprzesunigé
i mikroprzecieku. W przedstawionym ostatnio
badaniu Suttin i wsp. [39] oceniali wytrzymatos¢
i szczelno$¢ czterech dostepnych w sprzedazy
systeméw implantologicznych, w tym systemoéw
Thommen Medical (potgczenie ptaskie), Strau-
mann (potgczenie stozkowate), Astra Tech™ (po-
tgczenie stozkowate) i BIOMET 3i (potgczenie pta-
skie). Wyniki badania wykazaty potencjalne zalety
implantow BIOMET 3i Certain® pod wzgledem
odpornosci na mikroprzeciek w warunkach dyna-
micznego obcigzenia. Na rycinie 7. przedstawio-
no ostateczne obcigzenia, przy ktérych uzyskano

1000
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800 < | |

Obcigzenie graniczne
w P w1 [e)) ~
S © © © 9o
S & & & o
M
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200 pfad { )
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AstraTech BIOMET 3i Poréwnanie
wszystkich par
testem Tukeya-

-Kramera 0,05

Thommen Straumann

Grupy badane

Rycina 7. Cykliczne obcigzenie na pochylni
Figure 7. Ramped Cyclic Loading
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przeciek i/lub peknigcie poszczegoblnych probek (n
= 5 dla kazdego producenta).

Wyniki badan mikroprzecieku wokét potacze-
nia wewnetrznego Certain stojg w sprzecznosci
z badaniami producentéw implantéw o potgczeniu
stozkowym. Ale nie wszystkie systemy implanto-
logiczne o ptaskim potaczeniu sg rzeczywiscie
jednakowe. System Certain ma bardzo doktadnie
wykonang powierzchnie kontaktowg w celu pre-
cyzyjnego dopasowania tgcznika. Wykorzystano
w nim takze technologie $rub tgcznikéw Gold-Tite
dla uzyskania maksymalnych sit mocujgcych.

Sruby tacznikéw Gold-Tite sg pokryte warstwa
ztota o czystosci 99,9% i grubosci co najmniej 40
mikrocali. Powtoka ta dziata jak suchy smar, redu-
kujgc tarcie pomiedzy $rubg i gwintem implantu.
Dzieki obecnosci suchego smaru sruba moze sie
rozciggac, wkrecac gtebiej w implant i ostatecznie
dociskac przykrecany element (Rycina 8). W efek-
cie uzyskuje sie o 100% wiekszg site mocujgcg
w poréwnaniu do $rub bez powtoki [40]. Sciste po-
tgczenie implantu i elementu odbudowujgcego za-
pewnia maksymalng stabilizacje powierzchni kon-
taktu oraz minimalizuje szczeling pomigdzy tymi
dwoma komponentami. Technologia ta pozwala
zrozumieé, skad bierze sie odporno$¢ systemu
Certain na mikroprzeciek.

Ostatnig zaletg potaczenia Certain jest mozli-
wos¢ minimalizowania btedéw w wymiarze piono-
wym podczas wykonywania odbudowy. Btedy tego
rodzaju mogg powsta¢ na skutek niedoktadnego
przeniesienia pozycji osadzenia w procesie wyko-
nywania uzupetnien, co moze prowadzi¢ do niepra-
widtowych warunkéw zwarciowych po zatozeniu
uzupetnien ostatecznych, nieprawidtowych kontak-
tow miedzy zebami lub braku pasywnego dopaso-
wania [41, 42]. Stata pozycja osadzania potgczenia
Certain eliminuje zrédto btedow, ktore prowadzag
czesto do niepowodzenia w przypadku potgczen
stozkowatych. Dailey i wsp. [41] oraz Towse i wsp.
[42] rozpoznali i zmierzyli zrédta bteddw w przypad-
ku potaczen stozkowatych, wykazujgc potencjalne
korzysci, jakie niesie ze sobg potgczenie Certain.

W miare jak spotecznos¢ implantologow prze-
chodzi na cyfrowe metody leczenia odtworczego,
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Cechy systemu implantéw stomatologicznych i ich potencjalny wptyw na uzyskanie i utrzymanie efektu estetycznego

pojawiajg sie nowe zrodta btedéw. Skutecznosc
tego przejscia technologicznego wymaga, aby
kazdy z uczestnikbw procesu wytwarzania uzu-
petnien minimalizowat swo6j wktad w cato$ciowy
poziom btedéw. Implanty T3™ z potgczeniem Cer-
tain prowadzg pod wzgledem precyzji odbudowy
w wymiarze pionowym i zapewniajg pdzniejsze
dobre pofozenie, spetniajgc obecne i przyszte wy-
mogi technologii cyfrowych.

Znaczenie kliniczne
Pacjenci chcg i coraz czesciej bedg oczekiwali, ze
ich uzupetnienia oparte na implantach bedg pomi-
mo uptywu czasu nadal wyglgdaty rownie dobrze,
jak w dniu ich osadzenia. Osiggniecie tego celu
wymaga zwrécenia uwagi na wiele czynnikdéw. Bu-
dowa implantu moze wywiera¢ znaczacy wptyw
na spetnienie warunkéw niezbednych dla uzyska-
nia i utrzymania efektu estetycznego.

System implantow stozkowatych BIOMET 3i
T3™ opracowano z myslg o spetnieniu tych pod-
stawowych wymogow klinicznych, zapewniajac:

— stabilizacje pierwotna, niezbedng dla podpar-
cia wczesnie wykonanych estetycznych uzu-
petnien tymczasowych i/lub rzezbienia tkanek;

— wspobfczesne uksztattowanie powierzchni,
wspomagajgce osteointegracje, oszczedzajgce
tkanki twarde i minimalizujgce ryzyko powiktan
w postaci peri-implantitis;

— wytrzymato$¢ systemu niezbedng dla zapewnie-
nia dtugoterminowej estetyki i funkcjonalnosci;

— geometrie linii kontaktu implantu i tgcznika oraz
odpowiednie cechy potgczenia miedzy nimi,
zapewniajgce zachowanie kosci wokét implan-
tu, a dzieki temu trwate podparcie dla optymal-
nego uksztattowania tkanek miekkich;

— bardzo doktadne potaczenie, usytuowane
w odpowiedni sposob, spetniajgcy wspobtcze-

sne i przyszte wymogi cyfrowego leczenia od-
tworczego.

Przedstawione doswiadczenia chirurga sa
prawdziwe, ale uzyskane wyniki nie zawsze muszg
by¢ typowe, reprezentatywne ani by¢ wskaznikiem
dla wszystkich procedur, w ktorych wykorzysty-
wano implanty BIOMET 3i i zwigzane z nimi kom-
ponenty. Komponenty BIOMET 3i z powodzeniem
stosowano u pacjentow. Jednak w przypadku
kazdego systemuimplantologicznegoistniejgczyn-
niki chirurgiczne i pozabiegowe, ktére moga os-
tatecznie doprowadzi¢ do nieprzewidywalnych
skutkéw. Do czynnikow tych nalezg miedzy in-
nymi stan zdrowia pacjenta przed i po zabiegu,
jakos¢ kosci, liczba procedur chirurgicznych oraz
przestrzeganie zalecen i wytycznych dotyczgcych
zabiegbw. Wobec tych zmiennych nie mozna
przewidzie¢ ani zagwarantowac okreslonych efek-
toéw, ani satysfakcji pacjenta i lekarza.
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Sprawozdanie z X Miedzynarodowego Kongresu
Medycyny Estetycznej w Moskwie

X European Congress of Aesthetic Medicine in Moscow
— areport

Pracownia Estetyki Twarzy

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

W dniach 27 lutego — 1 marca 2014 roku od-
byt sie w Moskwie X Europejski Kongres Medycy-
ny Estetycznej, ktéry zorganizowany zostat przez
Rosyjskie Towarzystwo Medycyny Estetycznej
stowarzyszone w Union Internationale De Medi-
cine Esthetique (UIME). Zaproszonych gosci oraz
uczestnikbw Kongresu oficjalnie powitali dr Olga
Panova, prezydent UIME (Rosja), Jean Jacques
Legrand sekretarz generalny UIME (Francja), Mi-
chel Delune, prezydent Amerykanskiego Towa-
rzystwa Medycyny Estetycznej, prezydent UIME
(USA) oraz dr Marisa Venter, prezydent Namibij-
skiego Towarzystwa Medycyny Estetycznej (Rep.
Namibii).

W tegorocznym Kongresie uczestniczyt takze
zespo6t Pracowni Estetyki Twarzy (PET) Uniwersy-
tetu Medycznego w Poznaniu, dr hab. n. med. Aga-
ta Czajka-Jakubowska (kierownik PET) oraz lek.
stom. Tomasz Stanglewicz. Pracownia powstata
w 2012 roku przy Katedrze Ortopedii Szczekowej
i Ortodoncji i reprezentuje nowe w stomatologii
ujecie problemu estetyki twarzy w interdyscypli-
narnym postepowaniu klinicznym.

Kongres odbyt sie w jednym z obiektow no-
woczesnego centrum kongresowo-wystawowego
Crocus Expo, w peryferyjnej dzielnicy Moskwy,
odlegtej od centrum miasta godzinnym przejaz-
dem zadziwiajgco dobrze i punktualnie funkcjonu-
jacego metra.

Swoje wyktady prezentowato 180 gosci z 24
krajow. Z Polski do wygtoszenia wyktadu zostat
zaproszony dr Andrzej Ignaciuk, Prezes Polskiego
Towarzystwa Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.
Tematyka wyktadu dotyczyta korekty estetycznej
warg oraz okolicy ust przy zastosowaniu kwasu
hialuronowego i toksyny botulinowej, i spotkata sie
z duzym zainteresowaniem uczestnikow Kongresu.
W programie konferencji zaplanowano kilkanascie
sesji tematycznych, warsztaty i pokazy praktyczne
oraz sesje satelitarne producentow i wystawcéw.
Wiele wydarzeh odbywato sie rownolegle, nawet
w siedmiu salach wyktadowych jednoczesnie.
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Sesje podzielone byty tematycznie:

— Objawy zespotébw zaleznych od hormonéw

w r6znych grupach wiekowych
— Trichologia
— Mezczyzni i kobiety — rézne grupy wiekowe,

ré6zne morfotypy starzenia. Programy prewen-

cyjne i rehabilitacja starzejgcej sie skory

— Wspodtczesne trendy w liftingu przy pomocy
nici podwieszajgcych

— Dermatologia estetyczna — trgdzik i dermato-
zy tradzikowe. Zaburzenia barwnikowe —hyper

i hypomelanoza
— Powiktania w praktyce medycyny estetycznej
— Onkologia dermatologiczna i dermatologia es-

tetyczna
— Sesja prowadzona z wsparciem Wtoskiego To-

warzystwa Medycyny Estetycznej
— Sesja poswiecona Swiatowym standardom

w terapii botuling
— Wypetniacze od A do Z. Swiatowe trendy i bez-

pieczenstwo.

Duzym zainteresowaniem cieszyty sie pokazy
praktyczne, poswiecone wybranym technikom za-
biegowym w réznych okolicach twarzy. Najwiek-
szg liczbe uczestnikéw odnotowano na pokazach,
ktére dotyczyty opracowywania okolicy oka, ktéra
uwazana jest za te najbardziej trudng w praktyce
lekarza zajmujgcego sie medycyng prewencyjna.
Ponadto prezentowano mozliwosci korekty wybra-
nych czesci twarzy przy pomocy kwasu hialuro-
nowego, toksyny botulinowej, czy tez stosunkowo
nowej techniki — nici podwieszajgcych. Na uwa-
ge zastuguje takze fakt promowania stosowania
technik kombinowanych, ktore ciggle jeszcze nie
zdobyty powszechnej akceptacji $wiata medycz-
nego.

Szczegblnym zainteresowaniem cieszyty sie
pokazy zabiegéw z wykorzystaniem autologiczne-
go osocza bogatoptytkowego (PRP) w rewitaliza-
cji skory nie tylko twarzy ale réwniez szyi, dekoltu
i rgk. Warte wspomnienia sg réwniez prezentacje
zabiegbw modelowania owalu twarzy oraz intrali-
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poterapii, czyli usuwania nadmiernego ottuszcze-
nia z wybranych okolic ciata, stosowania laseréw
w medycynie estetycznej, mezoterapii i pilingdw
medycznych oraz techniki terapii blizn.

Bardzo interesujgce byty wyktady poswiecone
powiktaniom, ktére moga pojawic sie po zabiegach
i praktyczne wskazania jak im zapobiega¢ oraz jak
sobie radzi¢ w przypadku ich pojawienia sie.

Jedna z sesji poswiecona byta chirurgii pla-
stycznej i rekonstrukcyjnej. | tu prezentowano pra-
ce dotyczgcg anatomii sSrodkowego pigtra twarzy
oraz uzyskiwania i korygowania proporcji twarzy.

Istotng rowniez byta prelekcja na temat rehabili-
tacji pacjentéw z defektami zebowymi oraz szcze-
kowo-twarzowymi powstatymi na skutek leczenia
nowotwordéw i urazéw tej okolicy.

Podkreslano konieczno$¢ $cistej wspotpracy
z lekarzami dentystami w planowaniu, leczeniu
i rehabilitacji pacjentow, w celu osiggniecia opty-
malnych efektéw leczniczych.

Konferencji towarzyszyto réwniez kilkudziesie-
ciu wystawcow z firm zajmujgcych sie dostarcza-
niem produktéw wykorzystywanych w szeroko ro-
zumianej medycynie anti-aging.

Kongres Medycyn Estetycznej przeszedt juz do
historii pozostawiajgc mite wspomnienia w pamig-
ci uczestnikow. Nie sposéb jednak nie wspomnie¢
w kilku stowach o samej stolicy Ros;ji, kt6ra okaza-
ta sie monumentalng metropolig tgczacg w sobie
elementy kultury wschodniej i zachodniej. Miejsca
ktére na dtugo pozostang w pamieci to Kreml, Plac
Czerwony i Gum w blasku lutowego stonca, uspio-
ne ogrody z licznymi rzezbami, stacje metra w sce-

Adres do korespondenc;ji:

nerii pomieszczen patacowych, zattoczone ulice
najbardziej luksusowymi markami samochodéw
i jedna z najpiekniejszych kolekcji diamentéw...

Rycina 1. Uczestnicy Kongresu, cztonkowie Polskiego To-
warzystwa Medycyny Estetycznej (autor: Dorota Wydro)

Figure 1. Participants of the Congress, members of
Polish Society for Aesthetic Medicine (author: Dorota
Wydro)

Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

60-812 Poznan, ul. Bukowska 70
tel./fax: 61 854 70 68
e-mail: klinika.ortodoncji@ump.edu.pl
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

Czasopismo ,Dental Forum” publikuje recenzowane* oryginalne prace naukowe, poglagdowe i szkice kliniczne w jezyku polskim,
angielskim lub niemieckim z zakresu stomatologii i pokrewnych dziedzin medycyny. Zamieszcza réwniez sprawozdania oraz
streszczenia prac prezentowanych na konferencjach, sympozjach i posiedzeniach naukowych, a takze stanowi forum do dysku-
sji na temat kliniczno-laboratoryjnych zagadnien stomatologicznych.

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

Redakcja przyjmuje 2 egzemplarze wydruku komputerowego (z no$nikiem typu pen-drive lub dyskiem CD/DVD — opisang nazwi-
skiem autora, tytutem, nazwg pliku), opracowanego za pomocg edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzystaniem
12-punktowej czcionki ,Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany jednostronnie z podwéjnym odstepem i marginesem 4 cm
szerokosci z lewej strony. Nalezy pisa¢ wytacznie zwyktg czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyréznien duzymi literami, bez roz-
strzelania, podkreslen linig ciagta itp. Wydruk komputerowy powinien rowniez zawiera¢ petng dokumentacje (tabele, ryciny).

Tytutowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawiera¢ imiona i nazwiska autoréw, polski i angielski tytut pracy, nazwe
kliniki, zaktadu lub o$rodka, z ktérego pochodzi praca, a w dolnej czesci doktadny adres do korespondenciji, telefon i e-mail.

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczgwszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki —do 300 stéw), przedstawiajgce istotng tres¢ publikaciji, a po-
nizej conajmniej trzy polskie i angielskie hasta indeksowe wg wymogéw miedzynarodowych indekséw lekarskich (MeSH). Prace
oryginalne powinny obejmowac wstep, cel pracy, przedstawienie materiatu i metod badania, wyniki i ich oméwienie oraz wnioski.
W pracach pogladowych zalecany jest podziat na rozdziaty oraz streszczenie zawierajace ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z pracg, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejno$cig cytowan
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich
autorow, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrécie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i koncowa, wg nastepujgcego wzoru:

Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajacego. Prot Stom.
1994;XLIV(5):261-263.

Powotujgc sie na zrodta ksigzkowe nalezy podaé: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksigzki, tytut rozdziatu, wydawce, miej-
sce i rok wydania, poczatkowg i koncowg strone rozdziatu i jezyk zrodtowy. Np.:

Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. M.L. Myers-Rochester, New
York; 1986. s. 58-77. English.

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi na odwrocie zgodnie z ko-
lejnoscig, z jakg pojawiajg sie w tekscie. Zdjecia kolorowe lub czarno-biate w formacie 9 x 13 cm zatgczy¢ w kopercie z nazwi-
skiem autora i tytutem pracy. Podpisy pod rycinami nalezy umiesci¢ w jezyku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiat
ilustracyjny mozna takze przygotowaé: w formacie JPG lub TIFF — dla skanéw oraz PDF lub CorelDraw dla wykresow.

Tabele oznaczone cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w tekscie powinny by¢ umieszczone na oddzielnych stronach. Nu-
meracje tabeli, podpis i ew. objasnienia umieszcza¢ nad nia.

Skroéty wg przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez auto-
row skroty wtasne.

Warunkiem przyjecia pracy do druku jest oéwiadczenie autora, ze praca nie zostata opublikowana, ani tez ztozona do druku w in-
nym wydawnictwie. Praca pochodzgca z zaktadu naukowego lub innej placowki powinna posiada¢ zgode kierownika na jej opu-
blikowanie.

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autorow publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwos¢ prezentowanych wy-
nikobw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegoinych autorow w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybuciji (informaciji kto jest autorem kon-
cepcji, zatozen, metod itd.), informacje o zrédtach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i in-
nych podmiotéw (financial disclosure).

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

Maszynopisy zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostajg w dokumentacji redakcji.
Prace nalezy przesta¢ na adres:

Redakcja DENTAL FORUM

Collegium Stomatologicum

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70

60-812 Poznan

Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowania_pl.doc

Formularz recenzenta Dental Forum:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Guidelines for preparing manuscripts for The Dental Forum

The Dental Forum publishes, in Polish and English, original, peer-reviewed*, research and clinical science articles, case reports
and literature reviews in the field of stomatology and related areas of medicine, as well as reports on and abstracts of papers pre-
sented at conferences or symposia. The journal serves as a forum for discussion on clinical and technical issues in dentistry.

Articles should be no longer than 17 pages (including the first page, abstract, main text and references) for original research or
clinical science articles and literature reviews. Case reports should be no longer that 4 pages.

The Editorial Council accepts 2 hard copies of the manuscript and an electronic file of the article on an USB pen-drive or CD/DVD
disc, labelled with the title, author and file name. It should be edited with Microsoft WORD for WINDOWS, printed on one side of
the paper, double-spaced, in 12-point Times New Roman, and have a 4 cm margin on the left. Only roman type and standard let-
ter spacing may be used (titles in bold type) without capitalised emphasising, underlining, etc. Hard copies of the manuscript sho-
uld also include the complete documentaction of the work to be published (tables, figures, etc.).

The front page of the article prepared for publication should include the forenames and surnames of the authors, the title in Po-
lish and English, the name of the institution or department where it was written. Accurate mailing and e-mail addresses should be
put at the bottom of the page together with contact phone numbers. The second and subsequent pages should present the abs-
tract in Polish and English (a structured abstract of no more than 300 words for original articles), describing the main topic of the
paper. A minimum of 3 key words, in accordance with internationally approved glossaries of medical terms (MeSH), should be ty-
ped in a paragraph below the abstract.

Original articles should include an introduction, a statement of the problem, a description of the material and methods used, a pre-
sentation of and comment on the results, and conclusions. For literature reviews, a 150-word abstract divided into sections is pre-
ferred.

Only those references that relate directly to the present study may appear in the reference list and should be listed in vancouver
system, in order of their mention in the text. Journal references should be typed in separate lines and indicate the surnames and
initials (maximum of two) of all authors, the title of the article, the journal name (abbreviated), the year, the volume and issue num-
bers, the inclusive page numbers of the publication, as shown below:

Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajgcego. Prot Stom.
1994;XLIV(5):261-263.

When citing books, the following should be supplied: the surname and initial of the author, the title of the book and chapter, the
publisher, the year and place of publication, the inclusive page numbers of the chapter consulted, and language. For example:

Smith BG. Dental crowns and bridges: design and preparation. Occlusal considerations. M.L. Myers-Rochester, New
York; 1986. s. 58-77.

Figures should be submitted on separate pages and marked with Arabic numerals on the reverse side, in the order in which they
appear in the text. Photographic prints (9 x 13 cm, black and white or colour) should be enclosed in an envelope bearing the au-
thor's surname and the title of the article. Figure captions should be provided in Polish and English on a separate page. lllustra-
tions may also be prepared as scans in.jpg or.tif format or in CorelDraw.

Tables marked with Arabic numerals in the order in which they are mentioned in the text should be placed on separate pages.
Captions, table numbers and possible explanations should be located above them.

Only standard abbreviations and the author's own abbreviations (with the full forms provided when first mentioned) should be
used in the text.

The manuscript may be published on condition that it is accompanied by a statement indicating that the author has not published
the article previously and has not offered it for publication elsewhere. Publishing permission must be obtained from the head of
the institution where the article was written.

The authors provide a written statement that the findings presented in their work are accurate and reliable, which aims to prevent
ghostwriting and guest authorship. The statement presents the affiliation and the involvement percentage of each author. It also
details the author of the concept, hypothesis, method, etc., and describes the source of funding, the contribution of research in-
stitutions, associations and others.

The Editorial Council reserves the right to correct, if necessary, stylistic errors in the manuscript, to reduce its contents or not to
publish the submitted material, according to the decision of the Editorial Committee, and to choose the date of publication.

Manuscripts accepted for publication and peer-reviews become the property of the Editorial Council.
Send all manuscripts to:

Redakcja DENTAL FORUM

Collegium Stomatologicum

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70

60-812 Poznan

Poland

Dental Forum peer review guidelines:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowania_pl.doc

Dental Forum reviewer assessment form:
http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Samogwintujace - stozkowe - nowoczesne - bioniczne

Implanty BEGO Semados® RS/RSX

= Wypolerowany maszynowo komiEri implantow z oo RS
- Mikrostrukturalny kobnierz z linii RSX 1 moiliwoscia plaiorm switch
- Bionlczny mikrogwint (patent EUJ w celu redukcy naprazen wokol implaniy
Oraz Iwigkszenia powierzchni konlakiu 7 kosciq
=~ Samotnacy ksztakl gwintu z optymabnym kalem nacinana
= Funkcja samocentrowania implantdw uatwia ich osadzanie
- Jedna kaseta chirurgiczna do obu systemdow oznacza elastycrnodt w trakoie zablegu
- Sradnice: 2.0mm (3. 75mm /4.1 mm ! 4.5mm /55 mm
- Materiak tytan 4 klasy czystosci (150 5832) z ulirahomogeniczng powierzchnig TiPura™

Razem do sukcesu!

Presdstamiciel BEGO implanl Systess w Polsco: Denoa Déental Sp. 7 0.0, | ul Kolojowa 45, 08-520 Konsiancin-Jasioma | fel 22 T17 55 70 | infod@dental.pl | www.danial pl
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AP\ Specialistyczny System Codziennej
" E; Pielegnacji Protez Zebowych Corega®

Uzupetnienie brakéw w uzebieniu uzupetnieniami protetycznymi jest istotne dla

funkcji zucia, mowy, potykania oraz wzgledow estetycznych. Uzytkownicy nawet
prawidfowo dostosowanych protez catkowitych lub cze$ciowych moga miec¢ problemy
z przedostawaniem sie pod proteze czgsteczek pokarmow. Pacjenci obawiajg sie
przemieszczania protezy bgdz nieswiezego oddechu.

Wtasnie dlatego opracowano Specjalistyczny System Codziennej
Pielegnaciji Protez Zebowych Corega®

Krem mocujgcy Corega®

Znamiennie wigksza sifa zgryzu (p<0,0001)

* Poprawia site zgryzu o 38%

u uzytkownikéw prawidtowo
sifa zgryzu niezbgdna dostosowanych protez
e zebowych', w efekcie utatwiajgc
Twoim pacjentom spozywanie
,frudnych” pokarmaow.

0.4536 kg

Zapewnia w ciggu dnia

utrzymanie i zmniejszenie

ilosci czastek pokarmow

przedostajgcych sie pod

proteze zebowg nawet do 74%
Bez kremu do Corega® w poréwnaniu z sytuacjg bez

protez zgbowych zastosowania kremu do protez?

pomagajac zmniejszy¢ bol

i podraznienia.

1 funt

Srednia sita zgryzu (funty)

Udowodnione dziatanie bakteriobojcze Niszczy
przeciw bakteriom Gram-ujemnym 99.9% bakterii

i Gram-dodatnim Tabletki czyszczace
; : o A E | = Corega®

e Zapewniajg skuteczne
czyszczenie protez zgbowych.*

* Zmniejszajg plytke bakteryjng
dzieki udowodnionemu**

K. Pneumoniae A. Actinomycetes F. Nucleatum _CIZiaianiU baktgriobéjczemm
| przeC|Wgrzyb|czemu4.

Polecajgc uzytkownikom
czesciowych badz catkowitych
protez zebowych stosowanie
Systemu Codziennej
Pielegnaciji Protez Zebowych,
pomagasz zwiekszy¢ komfort
uzytkowania protez jak tez
wplywasz pozytywnie na ich
pewnosc¢ siebie.

* Pod warunkiem stosowania zgodnie z instrukcjg.** In vitro

Pigmiennictwo: 1. Munoz CA et al. J Prosthodont 2011:00:1-7.
2. Gendreau L et al. GSK poster. 3. GSK Data on File. Micro
Study, MD#060-03. 4. GSK Data on File, MD#040-10.
5. Gay T et al. Archs Oral Biol. 1994;39(2):111-115.
Kremy i preparaty do czyszczenia Corega® sg znakami

O towarowymi GlaxoSmithKline.

GlaxoSmithKline Data opracowania: maj 2012. GCDC/CHPOLD/0032/12.
Consumer Healthcare Corega.1.A.03.01.2013







