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Drodzy Czytelnicy,

Witasnie w tym roku minie 50. rocznica powstania wydawnictwa naukowego
— forum zwigzanego z poznanskg stomatologig akademickg. W 1968 roku
oddziat regionalny Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego rozpoczat
drukowanie publikacji naukowych w czasopi$mie ,Poznanska Stomatolo-
gia”. Byta to kontynuacja ,Biuletynu Stomatologicznego” wydawanego od
1952 roku, poczatkowo jako jednodnidéwka. Poznah nalezat woéwczas do
nielicznych os$rodkéw akademickich posiadajgcych wtasne wydawnictwo
w dentystycznej branzy. Obecnie ogoélnopolskie wydawnictwo Dental Fo-
rum, ktore zrodzito sie w 2003 roku z rocznika ,Poznanska Stomatologia”,
obchodzi¢ bedzie swoje 15-lecie jako tytut, prezentujagcy nowoczesng wie-
dze naukowo-praktyczng. Dlatego tez chciatbym w tym miejscu podzieko-
wacé wszystkim autorom prac oryginalnych, pogladowych i kazuistycznych
za to, ze podjeli sie wysitku przygotowania publikacji przydatnych w dosko-
naleniu zawodowym. Jestem przekonany, ze takze inne publikacje z zycia
naszego stomatologicznego srodowiska, niekiedy takze studenckiego, cie-
szg sie zainteresowaniem Panstwa.

Albert Schweitzer mawiat, iz ,,lekarz musi rozstrzygac, ile powinien z wta-
snego zycia i szczescia ofiarowac innym, a co wolno mu zachowac dla siebie
—kosztem zycia i szcze$cia innych”. Wtadystaw Bieganski natomiast przypo-
minat, ze ,ideat doskonatej pomocy wymaga, aby lekarz stat na wysokosci
wspotczesnej nauki lekarskiej, aby $ledzit ruch naukowy i nowe zdobycze
medycyny; zaniedbanie tej powinnosci nie tylko uposledza warto$¢ osobistg
lekarza, ale nawet stanowi wykroczenie przeciwko obowigzkom etycznym”.

Te opinie i troska o doskonalenie w naszym praktycznym zawodzie na-
bierajg szczeg6lnego znaczenia w czasie, gdy nastepuje niezwykle szybki
i intensywny rozwdéj nauk medycznych, w tym takze w wielu dziedzinach
stomatologii i naukach pokrewnych.

Rocznice majg to do siebie, iz czesto sie naktadajg. Tak jest i tym razem,
bowiem w tym roku obchodzimy rowniez 25-lecie Wydziatu Lekarskiego I,
w sktad ktérego wchodzi akademicka stomatologia Uniwersytetu Medycz-
nego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

W obecnym numerze Dental Forum znajdziecie Panstwo wielospecjali-
styczne tematy z ortodoncji, stomatologii zachowawczej, protetyki, a takze
wiadomosci zwigzane z twércg akademickiej stomatologii poznanskiej po
wojnie — prof. dr. med. Rudolfem Sarrazinem. Dlatego serdecznie zapra-
szam do lektury.

Prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski
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Ocena prawdopodobienstwa klinicznej skutecznosci terapii
empirycznej zakazen grzybiczych btony sluzowej jamy ustnej

Mariusz Bochniak, Aida Kusiak

Assessment of the clinical effectiveness probability
for the empiric therapy of oral fungal infections

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

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2017.1

Streszczenie

Wstep. Infekcje powodowane przez grzyby drozdzopodobne nalezg do najczestszych schorzen btony $luzowej jamy
ustnej. Przeciwgrzybicza terapia celowana, poprzedzona oznaczeniem antymykogramu, jest najbardziej pozgdana.
Jednak w wielu sytuacjach klinicznych ordynowana jest terapia empiryczna — wyboru leku dokonuje sie na podstawie
dostepnych publikacji dotyczgcych prawdopodobnej lekoopornosci patogenow.

Cel. Celem pracy byto oszacowanie prawdopodobienstwa klinicznej skutecznosci empirycznej terapii zakazen grzy-
biczych btony sluzowej jamy ustnej na podstawie analizy profilu lekoopornosci wyizolowanych szczepéw grzybéw
drozdzopodobnych.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowito 197 pacjentéw Katedry i Zaktadu Periodontologii i Chordb Btony Slu-
zowej Jamy Ustnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Analizowano wyniki hodowlanych badan mikologicznych,
wykonywanych rutynowo w algorytmie diagnostyczno-leczniczym zakazen grzybiczych jamy ustnej. Oznaczano leko-
wrazliwos¢ dla 7 lekéw: nystatyny, amfoterycyny B, flukonazolu, mikonazolu, ketokonazolu, itrakonazolu oraz flucytozy-
ny. Uwzgledniajgc przypadki multiinfekcji, oszacowano prawdopodobienstwo klinicznej skutecznosci przeciwgrzybiczej
terapii empirycznej w badanej grupie chorych oraz w 3 podgrupach, wydzielonych wg wieku.

Wyniki i wnioski. W badanej grupie wyizolowano tgcznie 223 szczepy grzybow drozdzopodobnych. Najczesciej izolo-
wane szczepy Candida albicans charakteryzowaty sie najwyzszg lekowrazliwoscig wobec testowanych lekow. Szczepy
Geotrichum candidum oraz Candida tropicalis takze wykazywaty niskg lekoopornos¢. Najwyzsza lekoopornos¢ obser-
wowano wséréd szczepow Candida guilliermondii, krusei oraz glabrata. Amfoterycyna B oraz nystatyna charakteryzo-
waty sie najwyzszym prawdopodobienstwem klinicznej skutecznosci w terapii empirycznej, jesli wzig¢ pod uwage ogot
zidentyfikowanych patogenéw. Pochodne azolowe oceniono jako mniej przewidywalne w terapii empirycznej. Ryzyko
nieskuteczno$ci terapii empirycznej wzrasta w podgrupie chorych powyzej 60 roku zycia.

Stowa kluczowe: grzyby drozdzopodobne, Candida spp., kandydoza btony sluzowej jamy ustnej, lekooporno$¢ grzy-
bow, lekowrazliwosé grzybow.

Abstract

Introduction. Infections caused by yeast-like fungi are some of the most common oral mucosa diseases. Targeted therapy,
following antifungal susceptibility tests, is the most beneficial course. But in some clinical situations where empiric therapy is ad-
ministered, the appropriate antifungal agent must be chosen based on published data about expected pathogens' resistance.
Aim. The aim of the study was an assessment of the clinical effectiveness probability for the empiric therapy of oral mu-
cosa candidosis, based on the antifungal resistance profile of isolated yeast-like strains.

Material and methods. The research material consisted of 197 patients from the Department of Periodontology and
Oral Mucosa Diseases, Medical University of Gdansk, Poland. The results of mycological cultures, used in routine clinical
diagnostic and treatment algorithms for oral cavity fungal infections, were analyzed. Sensitivity tests for 7 antifungal drugs
(nystatin, amphotericin B, fluconazole, miconazole, ketoconazole, itraconazole and flucytosine) were performed. Including
multi-infection cases, the clinical efficacy probabilities of empirically administered antifungal agents were evaluated in the
whole group and in 3 subgroups, assigned according to age.

Results and conclusions. In studied group a total of 223 strains of yeast-like fungi were isolated. The most often isolated
Candida albicans had the highest susceptibility to all the tested antifungal drugs. The Geotrichum candidum and Candida tropi-
calis strains also had low resistance to the tested antifungal agents. The highest antifungal resistance was observed among the
Candida guilliermondii, krusei and glabrata species. Amphotericin B and nystatin were characterized by the highest probability
of clinical efficacy, considering all the isolated yeast-like fungi, while the azole derivatives were evaluated as less predictable in
terms of empirical administration. The empiric therapy ineffectiveness risk increased in the subgroup of patients aged over 60.

Keywords: yeast-like fungi, Candida spp., oral candidosis, antifungal resistance, antifungal susceptibility.

Wstep wej jamy ustnej. W ciggu ostatnich lat czestos¢
Infekcje zwigzane z grzybami drozdzopodobnymi ich wystepowania wzrasta, a gtéwnym czynni-
nalezg do najczestszych schorzen btony sluzo- kiem etiologicznym sg grzyby z rodzaju Candi-
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da [1-3]. Réznorodne gatunki grzybéw Candida
stanowig czes¢ komensalnej mikroflory j. ustnej
u okoto 50-75% populacji, wéréd ludzi mtodych
w Polsce izolowane sg w okoto 40% przypadkéw
[4, 5]. Grzybica btony $luzowej j. ustnej ma wiele
cech infekcji oportunistycznej — wzrost czestosci
zakazenh jest zwigzany z czynnikami predysponu-
jacymi, naruszajgcymi ekologiczng réwnowage
w |. ustnej. Candidosis jest powszechng patologig
btony Sluzowej wsréd pacjentow z niedoborami
odpornoséci — np. pacjentow zakazonych HIV lub
poddawanych terapii immunosupresyjnej badz
chemioterapii. Jest takze czestym powiktaniem
szerokospektralnej antybiotykoterapii. Najistot-
niejsze miejscowe czynniki ryzyka candidosis
zwigzane sg z uzytkowaniem ruchomych uzupet-
nien protetycznych, w szczeg6lnosci w powigza-
niu z niedostateczng higieng jamy ustnej i pro-
tez — kandydoza btony $luzowej j. ustnej nalezy
do najczestszych stomatopatii protetycznych [3].
Waznym czynnikiem predysponujgcym jest kse-
rostomia — w najgrozniejszej formie wystepujgca
jako objaw uboczny radioterapii oraz objaw scho-
rzen o etiologii autoimmunologicznej, np. zespotu
Sjogrena [1, 6]. Kliniczne podejrzenie zakazenia
grzybiczego powinno zosta¢ potwierdzone jedng
z dostepnych metod identyfikacji mikologicznej,
wsréd ktorych wyrézniamy: bezposrednig identyfi-
kacje mikroskopowg (metoda o znaczeniu gtéwnie
historycznym), posiew i hodowle na odpowiednich
podtozach (metoda klasyczna, stanowigca ,ztoty
standard”), testy serologiczne oraz testy mole-
kularno-biologiczne (identyfikujgce wskaznikowe
sekwencje materiatu genetycznego grzybéw) [7,
8]. Dostepnos¢ diagnostyki mikologicznej nalezy
uzna¢ za dobrg — mimo to nierzadko rozpozna-
nie oparte jest wytgcznie na badaniu klinicznym,
co moze prowadzi¢ do pomytek diagnostycznych
i niewfasciwego ukierunkowania terapii. W zto-
zonym procesie leczenia kandydozy dobor leku
przeciwgrzybicznego ma kluczowe znaczenie.
Powinien on bazowa¢ na analizie profilu lekowraz-
liwosci zidentyfikowanego patogenu. Jednak sto-
sunkowo czesto w praktyce klinicznej zdarzajg sie
przypadki, gdy lekarz nie dysponuje antymykogra-
mem i nie moze zleci¢ terapii celowanej. Wéréd
potencjalnych przyczyn takich sytuacji nalezy
przede wszystkim wskaza¢ uzycie metod badania
mikologicznego bez technicznej mozliwosci anali-
zy lekoopornosci patogenu — np. testow immuno-
logicznych lub testow molekularno-biologicznych,
identyfikujgcych DNA grzybow. W niektérych
przypadkach istnieje kliniczna potrzeba natych-
miastowego wdrozenia terapii przeciwgrzybiczej,
przy braku czasu potrzebnego na wzglednie cza-
sochtonne testy lekowrazliwosci. Inne przyczyny

braku antymykogramu to wzgledy ekonomiczne
lub brak dostepnos$ci odpowiedniego laboratorium
diagnostycznego. W w/w sytuacjach klinicysta
staje przed problemem wyboru empirycznej tera-
pii przeciwgrzybiczej — bazujgc na publikowanych
wytycznych terapeutycznych. Dane publikowane
w ostatniej dekadzie wskazujg na znaczace zroz-
nicowanie w rozpowszechnieniu gatunkéw pato-
gennych grzybow oraz ich lekoopornosci w wielu
krajach. Dtugoterminowe obserwacje epidemiolo-
giczne w Europie oraz w USA wskazaty na fakt
rosngcej czestosci infekcji wywotanych przez inne
gatunki grzybéw niz najpowszechniej spotykany
Candida albicans, w tym gatunki o istotnie wyz-
szej lekoopornosci [2, 4, 9—11]. W ostatnich latach
wdrozono do praktyki klinicznej szereg nowych
lekbw przeciwgrzybiczych, np. nowe pochodne
triazolowe: worykonazol i posakonazol, a takze
echinokandyny. Jednakze sg to preparaty kosz-
towne, w wiekszosci rezerwowane dla lecznictwa
zamknigtego w przypadku inwazyjnych grzybic
uktadowych. Nie grajg one wazniejszej roli w ru-
tynowym leczeniu ambulatoryjnym i nie sg realng
alternatywg dla ,starych” antymykotykow. Tym
samym monitorowanie rozpowszechnienia pato-
genoéw grzybiczych oraz trenddw ich lekooporno-
&ci jest wcigz aktualnym zagadnieniem z perspek-
tywy stomatologa praktyka. W przypadku decyzji
0 przeciwgrzybiczej terapii empirycznej analiza
takich danych utatwia dobér leku o najwiekszym
prawdopodobienstwie skutecznosci [7, 12, 13].

Cel

Celem pracy byta préba oszacowania prawdopo-
dobienstwa klinicznej skutecznosci terapii empi-
rycznej kandydozy btony $luzowej jamy ustnej dla
podstawowych lekéw przeciwgrzybiczych na pod-
stawie analizy profilu lekowrazliwosci wyizolowa-
nych szczepbw grzybdéw drozdzopodobnych.

Materiat i metody

Materiat badawczy stanowito 197 pacjentéw leczo-
nych w Katedrze i Zaktadzie Periodontologii i Cho-
réb Btony Sluzowej Jamy Ustnej GUMed z powo-
du kandydozy btony Sluzowej j. ustnej w latach
2013-2015 (131 kobiet i 66 mezczyzn, w wieku od
26 do 85 lat, srednia wieku 61,4 £ 13,7 lat). Ana-
lizowano wyniki hodowlanych badan mikologicz-
nych z oznaczeniem antymykogramu uwzgled-
niajgcego 7 lekéw. Badania mikologiczne zostaty
wykonane w Zaktadzie Mikrobiologii Jamy Ustnej
GUMed - byty to standardowe, ogélnodostepne
komercyjnie testy, uzywane rutynowo w Kklinicz-
nym algorytmie diagnostyczno-terapeutycznym
infekcji grzybiczych w obrebie j. ustnej. Materiat
z wymazow z btony $luzowej j. ustnej wysiewano
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na agarze Sabourauda i inkubowano w tempera-
turze 37°C od 24 do 48 h w warunkach tlenowych.
Grzyby drozdzopodobne identyfikowano na pod-
stawie: charakterystyki morfologicznej, zdolnosci
formowania chlamydospor, testu filamentacji, cha-
rakterystyki wzrostu na podtozach chromogen-
nych (CHROMagar™ Candida, bioMeriéux) oraz
testow biochemicznych (APl 20 C AUX, bioMe-
riéux). Badanie lekowrazliwosci przeprowadzano
z uzyciem techniki mikrorozcienczen w bulionie
(zestaw Fungitest™ Kit, Bio-Rad). Testowano na-
stepujgce leki przeciwgrzybicze: 5-fluorocytozyne
(2 oraz 32 pug/ml), amfoterycyne B (2 oraz 8 ug/
ml), mikonazol (0,5 oraz 8 ug/ml), ketokonazol (0,5
oraz 4 pg/ml), itrakonazol (8 oraz 64 pg/ml) oraz
flukonazol (8 oraz 64 pg/ml). Dodatkowo oznaczo-
no lekowrazliwo$¢ na nystatyne (100 j.m.) metodg
dyfuzji z krgzka w agarze. Interpretacje testow
przeprowadzono zgodnie z zaleceniami produ-
centow i przedstawiono w postaci okreslen: wraz-
liwy (W), Srednio wrazliwy (SW) oraz oporny (O).
Uwzgledniajgc przypadki multiinfekcji, oszacowa-
no prawdopodobienstwo klinicznej skutecznoéci
empirycznej terapii kandydozy dla testowanych
lekbw — w badanej grupie chorych, w 3 podgru-
pach wydzielonych wg wieku (17 oséb w wieku
< 40 lat, 71 oséb w wieku 41-60 lat, 109 chorych
w wieku > 60 lat), a takze w podgrupie pacjentow
uzytkujgcych ruchome akrylowe uzupetnienia pro-
tetyczne (141 pacjentdéw). Szacunki przewidywanej
klinicznej skutecznosci empirycznego zastosowa-
nia leku przedstawiono uzywajgc okreslen: POZ
— efekt kliniczny pozytywny, wszystkie zidentyfiko-
wane patogeny wrazliwe; WPOZ — efekt kliniczny
warunkowo pozytywny, jeden lub wiecej patoge-
néw $rednio wrazliwy, zaden oporny; NEG — efekt
kliniczny negatywny, jeden lub wigcej patogenow
oporny.

Wyniki

W badanejgrupie 197 chorych wyizolowano tgcznie
223 szczepy grzybow drozdzopodobnych. W 174
przypadkach zidentyfikowano jeden patogen,
w 23 przypadkach byta to multiinfekcja — ziden-
tyfikowano dwa lub trzy szczepy. Dane dotyczgce
czestosci izolacji poszczegoblnych gatunkéw grzy-
bow drozdzopodobnych w badanej grupie cho-
rych przedstawiono w tabeli 1. Candida albicans
byt najczesciej izolowanym gatunkiem - 70,4%
wszystkich szczepow. Drugie miejsce w rankingu
czestosci izolacji przypadto C. glabrata, a trzecie
C. tropicalis. Najrzadziej izolowano szczepy Rho-
dotorula spp. Odsetki szczepdw wrazliwych (W),
Srednio wrazliwych (SW) oraz opornych (O) wobec
badanych substancji przeciwgrzybiczych zapre-
zentowano w tabeli 2. Najczesciej izolowany ga-

Tabela 1. Czestos$¢ izolacji gatunkéw grzybdéw drozdzo-
podobnych w badanej grupie chorych

Table 1. Occurrence frequency for yeast-like fungi

G Liczba wyizolowa- | Odsetek wyizolo-
atunek ; )
nych szczepdw | wanych szczepow
Candida albicans 157 70,40 %
Candida glabrata 22 9,87 %
Candida tropicalis 14 6,28 %
Candida parapsilosis 7 3,14 %
Candiaa guilliermondii 6 2,69 %
Candida krusei 6 2,69 %
Geotrichum candidum 6 2,69 %
Rhodotorula spp. 5 2,24 %
tacznie 223 100 %

tunek — C. albicans — charakteryzowat sie wysokg
wrazliwoécig na testowane leki. Amfoterycyne B
nalezy okresli¢ jako lek potencjalnie najefektyw-
niejszy — jedynie 4,46% szczepow wykazywato
lekoopornos¢. Nieznacznie gorszg efektywnos¢
oszacowano dla nystatyny — 8,28% szczepdw byto
opornych.

Sposrod zidentyfikowanych gatunkéw grzybow
najwyzszg lekooporno$¢ zanotowano dla szcze-
pow C. guilliermondii, C. krusei oraz C. glabrata.

Szacunki prawdopodobienstwa efektywnosci
terapii empirycznej zakazenia grzybiczego z uzy-
ciem testowanych lekow przedstawiono w tabe-
li 3. Jesli wzig¢é po uwage og6t wyizolowanych
szczepbw, amfoterycyna B oraz nystatyna cha-
rakteryzowaty sie najwyzszym prawdopodobien-
stwem efektywnosci klinicznej. Potencjalny efekt
leczenia pochodnymi imidazolu i triazolu w ordy-
nacji empirycznej nalezy okre$li¢ jako mniej prze-
widywalny. Terapia flukonazolem bytaby niesku-
teczna az w 29,44% przypadkéw, inne pochodne
azolowe w okoto 1/4 przypadkédw (podczas gdy
amfoteryczna B tylko u 5,58%, a nystatyna u 9,14%
pacjentow). Ryzyko nieskutecznosci terapii empi-
rycznej wzrasta w grupie chorych w wieku ponad
60 lat. Ryzyko nieskutecznosci terapii empirycznej
najpowszechniej stosowanymi lekami azolowymi
wzrasta w grupie chorych uzytkujgcych ruchome
uzupetnienia protetyczne.

Omoéwienie wynikow i dyskusja

Gatunek Candida albicans jest najczesciej izolo-
wanym patogenem sposréd grzybow drozdzo-
podobnych, stanowi gtéwny czynnik etiologiczny
kandydozy wszystkich typéw — w tym takze zaka-
zen o charakterze ogolnoustrojowym. Jego rozpo-
wszechnienie oraz dominujgca rola w etiopatoge-
nezie tego typu infekcji sg potwierdzone wynikami
wielu badan epidemiologicznych na catym $wiecie
1, 2,9, 10, 14], w tym réwniez w Polsce [3, 15, 16].
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Sposrod 1090 szczepdw Candida wyizolowanych
z prébek krwi w Szwajcarii 61,9% zidentyfikowano
jako C. albicans, 17,5% jako C. glabrata, 5,9% jako
C. tropicalis oraz 5,4% jako C. parapsilosis. Te
cztery gatunki tgcznie odpowiadaty za ponad 90%
przypadkéw kandidemii [17]. Zblizone obserwacje
poczyniono w analizie fungemii zdiagnozowanych
w Niemczech [2]. Analiza r6znic w czestos$ci izolaciji
Candida spp. miedzy rokiem 1997 a 2007 ujawni-
ta, ze czestos¢ izolacji C. albicans zmniejszata sie
(70,9% vs 65,3% wszystkich szczepdw), podczas
gdy rownolegle wzrastaty odsetki identyfikacji ga-
tunkéw innych niz C. albicans (tzw. non-albicans)
— C. glabrata, tropicalis i parapsilosis, a czesto$¢
izolacji rzadkich gatunkéw Candida nie wykazy-
wata istotnych zmiennosci [9]. Zblizone spektrum
gatunkéw z dominacjg C. albicans odnotowuje
sie w wymazach z btony $luzowej j. ustnej. Belazi
i wsp. wyizolowali C. albicans w 77% przypadkéw
kandydozy j. ustnej u pacjentéw z objawami mu-
cositis oraz kserostomii po radioterapii w obrebie
gtowy i szyi [1]. Kubicka-Musiat i wsp. potwierdzili
obecnosé¢ C. albicans az u 78% chorych z zespo-
tem pieczenia jamy ustnej [15]. Wyzsze odsetki
potencjalnie bardziej lekoopornych gatunkow (jak
C. glabrata oraz C. krusei) czesto sg wykrywane
w przypadku infekcji grzybiczych btony $luzowej
u 0s6b w podesztym wieku, u chorych z niedobo-
rami odpornosci, a takze pacjentow uzytkujgcych
ruchome uzupetnienia protetyczne. W analizie
Jaworskiej i wsp. w grupie pacjentdw z grzybiczg
stomatopatig protetyczng tylko 57,58% szczepodw
stanowity szczepy C. albicans. Kolejne miejsca
w rankingu czestosci izolacji przypadty kolejno: C.
tropicalis, C. glabrata oraz C. krusei [16]. W wyni-
kach uzyskanych przez Borg-von Zepelin i wsp.
wsréd 561 przypadkow infekeji Candida w 58,2%
zidentyfikowano C. albicans, natomiast w pra-
wie 1/5 przypadkéw patogenem wiodacym byt C.
glabrata [2]. C. albicans jest gatunkiem Candida
0 najwiekszej lekowrazliwosci na antymykotyki;
leki polienowe powinny wykazywaé¢ duzg skutecz-
no$¢ w leczeniu miejscowym. Sposrédd lekéw azo-
lowych jako najlepszg alternatywe mozna wskazaé¢
mikonazol — stosowany zaréwno w terapii miej-
scowej, jak i ogoblnoustrojowej [12]. Obok danych
potwierdzajgcych rzadko wystepujgcg lekoopor-
nos¢ C. albicans opublikowano kilka obserwacji
z odmiennymi wnioskami. Zanotowano wzrost
lekoopornosci tego gatunku izolowanego u tych
samych os6b podczas okresowych wizyt w ciggu
12 miesiecy [18]. Miskiewicz i wsp. zaobserwowali
100% oporno$¢ na flukonazol oraz 83,3% opor-
nos¢ na ketokonazol wérdd szczepodw C. albicans
izolowanych z ptyt protez [19]. Wiekszo$¢ publika-
cji wskazuje na zwigkszone ryzyko lekoopornosci

wséréd gatunkoéw non-albicans. Warto podkresli¢
znaczgcg réznice w opornosci na flukonazol, kté-
ry ponadto w wielu badaniach wykazuje opornosé
krzyzowg z innymi lekami przeciwgrzybiczymi [11,
20]. Candida glabrata wydaje sie by¢ jednym z naj-
wazniejszych patogendéw w grupie non-albicans —
klasyfikowany jest na drugim badz trzecim miej-
scu w rankingu czestosci izolacji z btony $luzowe;j
j. ustnej [10, 16]. W ostatnich latach C. glabrata stat
sie istotnym czynnikiem patologicznym infekcji
grzybiczych u chorych z upo$ledzeniem odporno-
§ci oraz u chorych z nowotworami okolicy gtowy
i szyi — zaréwno jako patogen pojedynczo izolo-
wany, jak i sktadnik koinfekcji [6, 21, 22]. Badania
z 2014 roku przeprowadzone w Polsce wskazaty
C. glabrata jako patogen dominujgcy w inwazyj-
nych kandydozach (44% przypadkéw) [23]. Porow-
nujac ten gatunek z C. albicans, nalezy podkre-
$li¢ jego wyzsze zdolnos$ci adhezji do powierzchni
protez i tym samym potencjalne trudnosci w elimi-
nacji podczas terapii. C. glabrata charakteryzuje
sie szerokim spektrum naturalnych oraz nabytych
mechanizmow lekoopornosci, jest w sposdb wro-
dzony oporny na wiele lekow, a takze substancji
stanowigcych elementy niespecyficznej odporno-
&ci przeciwgrzybiczej gospodarza, skutecznych
wobec innych szczepbw Candida [24, 25]. Wielu
autorébw opisuje zmniejszong wrazliwo$¢ C. gla-
brata wobec pochodnych azolowych [9, 20, 26—
28], w szczegolnosci flukonazolu — w analizach
okoto 20 — 30% szczepow C. glabrata demonstru-
je opornos¢ lub znacznie zmniejszong wrazliwos¢
na flukonazol, wraz ze zréznicowang opornoscig
krzyzowg na inne pochodne triazolowe, co znala-
zto odzwierciedlenie takze w wynikach naszych
badan [7, 11, 29, 30]. Wéréd nowszych pochod-
nych triazolowych jedynie worykonazol zacho-
wuje duzg skutecznos$¢ wobec tego gatunku [29].
C. glabrata moze by¢ ponadto naturalnie mniej
wrazliwy na amfoterycyne B, aczkolwiek w nie-
ktérych badaniach odnotowano 100% wrazliwo$¢
(w naszych badaniach 81,82% wrazliwych szcze-
pow) [11, 22]. Wysoka opornosé na antymykotyki
azolowe oraz ewentualna potencjalna oporno$c¢
na amfoterycyne B sg powodem rekomendaciji
stosowania nystatyny jako leku pierwszego rzutu
w eliminacji C. glabrata. Wyniki badan wskazaty
takze wysoka lekoopornos¢ szczepow C. krusei.
W przeciwienstwie do pochodnych azolowych tyl-
ko amfoterycyna B pozostata bardzo efektywnym
lekiem. Wyniki 10-letnich badan potwierdzajg sta-
ty, wysoki (niemal 80%) poziom opornosci C. kru-
sei na flukonazol [9].

Candida tropicalis oraz parapsilosis czesto sg
postrzegane jako gatunki o matej lekoopornosci.
W naszej analizie szczepy w/w gatunkéw upla-
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sowaty sie pomiedzy lekowrazliwym C. albicans
a zdecydowanie bardziej lekoopornymi C. glabra-
ta, krusei oraz guilliermondii. latta i wsp, w oparciu
o dokumentacje 320 przypadkéw kandidemii, od-
notowali istotng redukcje wrazliwosci C. tropicalis
na flukonazol [27]. Opublikowano takze doniesie-
nia o niewielkim wzroscie opornoéci na flukonazol
wsérdd szczepodw C. parapsilosis [9]. W badaniach
wtasnych stwierdzono bardzo wysoki odsetek le-
koopornych szczepéw C. guilliermondii — 83,33%
szczepOw charakteryzowato sie opornoscig na flu-
konazol. Wartos$¢ ta rézni sie od danych uzyska-
nych w programie badawczym ARTEMIS DISK,
podczas ktérego odnotowano odsetki lekooporno-
Sci na flukonazol na poziomie 11,4 — 26,5%. Wory-
konazol jest czesto wskazywany jako lek skutecz-
ny wobec szczepow C. guilliermondii opornych na
inne leki przeciwgrzybicze [9, 31].

Leczenie infekcji grzybiczych btony Sluzowe;j
jamy ustnej jest ztozonym procesem. Wymaga
postawienia wtasciwej diagnozy, rozpoznania
gatunku grzyba zwigzanego etiologicznie z ob-
jawami klinicznymi oraz okre$lenia profilu jego
lekowrazliwosci / lekoopornosci. Istotna jest wia-
Sciwa identyfikacja oraz eliminacja (ew. redukcja)
czynnikéw predysponujgcych do infekcji, zaréwno
ogélnoustrojowych (np. wtasciwa kontrola glike-
mii u chorego z cukrzycg), jak i miejscowych (np.
zwalczanie wspbfistniejgcej kserostomii). Nale-
zy dokona¢ wyboru pomiedzy terapig miejscowg
a ogolnoustrojowg, a nastepnie wybra¢ najwta-
sciwszy lek przeciwgrzybiczy, najlepiej w oparciu
o profil lekowrazliwoéci patogenu, z uwzglednie-
niem toksycznosci, dziatan niepozadanych, prze-
ciwwskazan oraz mozliwych interakcji. Dodatkowo
nalezy rozwazy¢ uzycie miejscowe dodatkowych
substancji o dziataniu przeciwgrzybiczym, np. roz-
tworu chlorheksydyny — szczeg6lnie u pacjentow
uzytkujgcych ruchome uzupetnienia protetyczne
[32, 33]. Sukces terapeutyczny wymaga przestrze-
gania wiasciwego czasu terapii i uzyskania dobrej
wspotpracy pacjenta. Bardzo wazna jest profilak-
tyka nawrotéw schorzenia, ze szczegélnym pod-
kresleniem prawidtowego leczenia protetycznego,
instruktazu oraz kontroli higieny jamy ustnej i pro-
tez oraz znaczenia okresowych wizyt kontrolnych.

Optymalny wybér celowanego leku przeciw-
grzybiczego powinien bazowa¢ na profilu leko-
wrazliwoéci patogenu. Wytyczne dla oznaczania
antymykograméw sg publikowane przez Europe-
an Committee on Antibiotic Susceptibility Testing
(EUCAST). Technika uzyta w niniejszym badaniu
(komercyjnie dostepny zestaw Fungitest™ Kit,
Bio-Rad) opisywana jest jako jedna z najszyb-
szych, a zarazem bardzo wiarygodnych alternatyw
[11, 34]. W USA podobne standardy sg prezento-

wane przez Clinical and Laboratory Standards In-
stitute (CLSI). Obie instytucje systematycznie uak-
tualniajg wytyczne, a ich standardy sg uwazane za
réwnorzedne i prowadzgce do zblizonych wynikow
[17, 35, 36]. Tym niemniej niektérzy badacze pod-
kre$lajg trudnosci w bezposrednim poréwnaniu
danych dotyczgcych lekoopornoséci, ktére ozna-
czano uzywajgc réznych technik oraz interpreto-
wano wedtug konkurencyjnych standaryzacji war-
tosci stezen granicznych lekow [34]. W przypadku
przeciwgrzybiczejterapiiempirycznej, aby uzyskac
najlepsze rezultaty kliniczne, nalezy przestrzegac
aktualnych zalecen i algorytméw. W wigkszosci
przypadkow infekcji grzybiczych btony Sluzowe;
j. ustnej terapie miejscowg nalezy uzna¢ za tera-
pie pierwszego rzutu [6, 7, 37-39]. Nystatyna jest
rekomendowana wsrod lekow pierwszego wyboru
w niepowiktanych zakazeniach grzybiczych ob-
szaru j. ustnej i gardta w wytycznych Infectious Di-
seases Society of America (IDSA) [37-39]. Takze
wiekszo$¢ rekomendacji polskich postuluje ogél-
noustrojowg ordynacje antymykotykéw wytgcznie
w sytuacji niepowodzenia leczenia miejscowego
[8]. Nystatyna w postaci zawiesiny wydaje sie by¢
jedng z najlepszych opcji — patogeny sg w duzym
stopniu wrazliwe, lek jest powszechnie znany i do-
stepny. Terapia charakteryzuje sie wysokim bez-
pieczenstwem z minimalnym ryzykiem dziatan
niepozadanych. Ryzyko interakcji z innymi lekami
(co jest czestym problemem podczas przyjmo-
wania lekow azolowych) jest niewielkie wskutek
znikomych ogolnoustrojowych stezen leku (braku
wchtanialnosci z przewodu pokarmowego). Za
wade nystatyny nalezy uzna¢ konieczno$¢ uzy-
skania dobrej wspotpracy pacjenta — leczenia trwa
stosunkowo dfugo (nawet do 6 tygodni), a lek musi
by¢ aplikowany kilka razy na dobe. Pacjenci rzad-
ko zgtaszajg objawy nietolerancji leku zwigzane
z dyskomfortem w j. ustnej. Przeciwgrzybicze leki
aplikowane miejscowo mogg wykazywac réwniez
skuteczno$¢ w zwalczaniu nadkazenia akrylowych
uzupetnien protetycznych, wzglednie ruchomych
aparatéw ortodontycznych — ich kliniczna efek-
tywno$¢ w leczeniu stomatopatii protetycznych
zwigzanych z kandydozg znajduje odzwiercie-
dlenie w literaturze [28, 32]. Amfoterycyna B — lek
0 potencjalnie duzych mozliwosciach klinicznych
— nie jest dostepny w postaci do stosowania miej-
scowego w wielu krajach, réowniez w Polsce. Pro-
cedury importu docelowego nie stanowig realnej
alternatywy w codziennej pracy stomatologow.
Amfoterycyna B w postaciach dozylnych powinna
by¢ uzywana jedynie w przypadkach niepowo-
dzen standardowych opcji terapeutycznych i jest
zwykle ograniczona do lecznictwa zamknigtego.
Nalezy zaakcentowaé wiele potencjalnych obja-

1 6 DENTAL FORUM /1/2017/XLV



Ocena prawdopodobieristwa klinicznej skutecznosci terapii empirycznej zakazen grzybiczych btony Sluzowej jamy ustnej

wow niepozgdanych i wysokg toksycznos¢ tego
leku, szczegolnie nefrotoksycznosé. Trzecim le-
kiem z grupy antybiotykéw polienowych jest nata-
mycyna. W wielu podrecznikach z zakresu choréb
btony $luzowej j. ustnej podkreslono jej wysoka
skuteczno$¢ w terapii miejscowej (roztwor 2,5% —
Pimafucin®). Niestety w chwili obecnej brak odpo-
wiedniego leku w ofercie polskiego rynku farma-
ceutycznego. Dostepne postacie natamycyny sg
zarezerwowane do leczenia infekcji ginekologicz-
nych, wzglednie skérnych — posta¢ kremu moze
mie¢ znaczenie tylko w terapii grzybiczego zapa-
lenia katéw ust. Na niektorych rynkach europej-
skich natamycyna jest dostepna w postaci table-
tek do ssania. Alternatywa dla lekéw polienowych
w terapii miejscowej jest mikonazol, ktory czesto
wykazuje aktywnos¢ wobec szczepéw Candida
spp. opornych na flukonazol [21]. Nowo opraco-
wany system administracji leku — tabletki dopo-
liczkowe — jest opisywany jako dobrze tolerowany
i skuteczniejszy od podstawowej formy miejsco-
wej — zelu [39-41]. Nowoczesna forma dystrybucji
leku wigze sie z aplikacja tabletki raz na dobe, co
W znaczacy sposob poprawia stopien wspbtpra-
cy pacjenta, szczegdblnie w poréwnaniu z czestg
aplikacjg nystatyny. Podczas miejscowego stoso-
wania mikonazolu obserwowano tylko niewielkg
ogolnoustrojowg absorbcje leku [41]. Szacunko-
we ryzyko nieskutecznosci mikonazolu w terapii
empirycznej w naszych badaniach obliczono na
25,89%, w grupie o0sbéb uzytkujgcych ruchome
uzupetnienia protetyczne odsetek ten byt jeszcze
wyzszy — 30,27%. W podobnej analizie przepro-
wadzonej w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech w 21%
przypadkéw wyizolowane szczepy byty oporne na
ten lek [11].

Przeglad literatury dotyczgcej lokalnej terapii
kandydozy pokazuje duze zr6znicowanie postu-
lowanych schematéw terapeutycznych i uzyski-
wanych efektow leczenia. Niehomogenna me-
todologia wielu badahn czyni ich bezposrednie
poréwnanie, a tym bardziej formutowanie ogol-
nych wnioskéw, bardzo trudnym. Publikowane
wytyczne terapeutyczne réwniez spotykajg sie
z polemikg [12, 42, 43].

Flukonazoljestnajczesciejprzepisywanymogol-
noustrojowym lekiem przeciwgrzybiczym w terapii
zakazen bton $luzowych. W wielu rekomendacjach
uznawany jest za lek pierwszego rzutu — miedzy in-
nymi w wytycznych IDSA dla leczenia $rednio ciez-
kich i ciezkich postaci kandydozy j. ustnej, a takze
leczeniu grzybiczych infekcji oportunistycznych
zwigzanych z zakazeniem HIV [4, 14, 37-39]. Nie-
ktére doniesienia potwierdzajg duzg skutecznosé
flukonazolu w terapii candidosis mucosae oris z ni-
skim ryzykiem rozwoju lekoopornosci in vitro [4].

W duzym kontrascie do tych stwierdzen pozostaje
wiele wynikéw badan, ktore stwierdzajg w ciggu
ostatniej dekady ciggty wzrost czestosci szcze-
péw opornych wobec tego leku [24, 29], co moze
by¢ zwigzane jego powszechnym naduzywaniem.
Potwierdzono ryzyko zalezno$ci pomiedzy podazg
flukonazolu a dtugoterminowym wzrostem rozwoju
lekoopornosci C. albicans u pacjentow ze stoma-
topatig protetyczng [44]. Wsrod gatunkdéw non-a-
Ibicans wzrost odsetkéw szczepdw z wrazliwoscig
zalezng od dawki zmusza do stosowania wyzszych
dawek flukonazolu [29]. Niektérzy autorzy postulujg
ograniczenie stosowania flukonazolu wytgcznie do
przypadkdéw niepowodzenia terapii miejscowej lub
sytuacji wymagajacych niezwtocznego wdrozenia
leczenia ogolnoustrojowego [6]. W oparciu 0 wy-
niki niniejszych badan sktaniamy sie ku poparciu
powyzszego postulatu — w naszym materiale kli-
nicznym empiryczne zlecanie terapii flukonazolem
bytoby dos$¢ ryzykowne — nieskuteczne w prawie
1/3 przypadkow.

Warto zwr6ci¢ uwage rowniez na skrdcenie
standardowego czasu terapii oraz brak mozliwo-
Sci bezposredniego oddziatywania leku na ptyte
protezy. Dlatego oczekiwana skutecznos¢ lekow
stosowanych miejscowo powinna by¢ wyzsza, ale
nalezy zawsze mie¢ na uwadze, ze nie dotyczy to
przypadkoéw, w ktérych niemozliwa bedzie dobra
wspotpraca z pacjentem — na co zwracajg uwage
Goins i wsp. [45]. Ryzyko empirycznego stosowa-
nia farmaceutyku roénie istotnie wsréd chorych
powyzej 60 roku zycia, co koresponduje z czestszg
izolacjg flukonazolo-opornych gatunkéw. Aktualne
rekomendacje nie zalecajg doustnego stosowa-
nia ketokonazolu z powodu wysokiego prawdo-
podobienstwa ciezkich efektéw niepozgdanych
— przede wszystkim efektéw hepatotoksycznych
[46]. Lek ten zostat wycofywany z rynkow farma-
ceutycznych wielu krajow, takze w Polsce. W pu-
blikacjach pozytywnie oceniany bywa klotrimazol
w postaci nowo wprowadzonej formy terapii miej-
scowej — lakieru o przedtuzonym uwalnianiu leku
oraz tabletek do ssania [47]. Lek ten polecany jest
w najnowszych wytycznych IDSA w tagodnych po-
staciach infekcji [39]. Omawiajgc uzyskane wyniki
badan nalezy zauwazy¢ istotny odsetek szczepdw
Candida o obnizonej wrazliwoéci na itrakonazol
— ok. 60%. Gatunki C. krusei i C. guilliermondii
byty oporne w najwigkszym stopniu. Zmniejszong
wrazliwo$¢ na ten lek potwierdzajg badacze nie-
mieccy [2] oraz wtoscy [11]. W wytycznych IDSA
itrakonazol nie jest zaliczany do lekow pierwszego
rzutu w terapii candidosis — jest rekomendowany
jako lek alternatywny, szczeg6lnie w przypadku
opornosci na flukonazol [37, 39]. Posakonazol
— jeden z najnowszych lekéw triazolowych o po-
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szerzonym spektrum — ma potencjalng aktywnos¢é
wobec szczepow opornych na flukonazol i itra-
konazol. Stanowi bezpieczng i skuteczng opcje
terapeutyczna, szczego6lnie u pacjentéw zakazo-
nych HIV z nawrotowg kandydozg j. ustnej i gardta
[39, 48]. Flucytozyna (5-fluorocytozyna) wykazata
w naszych obserwacjach dobrg aktywnos¢ wobec
szczepbdw Candida. Potwierdzajg to wyniki innych
badan [11]. Natomiast znaczenie tego leku w sto-
matologicznej praktyce klinicznej jest ograniczo-
ne, a czesS¢ doniesien wskazuje na szybki rozwéj
lekoopornosci w trakcie terapii [24].

Nalezy podsumowac, ze terapia empiryczna
lekami polienowymi wydaje sie by¢ bardziej prze-
widywalna niz uzycie pochodnych azolowych.
W szczegOlny sposéb dotyczy to chorych star-
szych, u ktorych czesciej izolowane sg gatunki
lekooporne. U os6b z grup ryzyka nalezy dgzyé
do wdrazania celowanej terapii przeciwgrzybiczej
[14]. Nalezy jednak takze mie¢ na uwadze fakt,
ze okreslenie lekowrazliwosci in vitro nie zawsze
musi korelowa¢ ze skuteczng odpowiedzig pa-
cjenta na zastosowane leczenie. Efekt terapii jest
bowiem wypadkowg zaleznosci pomiedzy odpor-
noscig gospodarza, aktywnoscig i biodynamikg
leku oraz wtasciwosciami biologicznymi patogenu.
Dodatkowych trudnosci spodziewamy sie ponad-
to w leczeniu stomatopatii protetycznych — biofilm
z udziatem szczepobw Candida prezentuje zawsze
wyzszg lekooporno$¢ w poréwnaniu z formag
planktoniczng [25, 44, 49, 50].

Whioski

1. Najczesciej izolowany gatunek — Candida albi-
cans — prezentowat niskg lekooporno$¢ wobec
testowanych lekow.

2. Najwyzszag lekoopornos¢é odnotowano wsréd
szczepOw Candida guilliermondii, C. krusei
oraz C. glabrata.

3. Amfoterycyna B oraz nystatyna charakteryzo-
waty sie najwyzszym prawdopodobienstwem
klinicznej skutecznosci.

4. Pochodne azolowe nalezy okresli¢ jako leki
mniej przewidywalne w empirycznej terapii
kandydozy btony sluzowej jamy ustne;j.

5. Ryzyko nieskutecznosci terapii empirycznej
wzrasta w grupie pacjentow powyzej 60 roku
zycia.
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Abstract

Technological advancement has been observed over the last few decades within many branches of medicine. This
advancement has had an impressive impact on diagnostic developments and new methods of treatment that aid in
improving treatment quality and the survival rate of patients. Dentistry is a field in which advancement is progressing
at a rapid pace, which encourages dental practitioners to carry out interdisciplinary treatment planing and expanding
their field of interest beyond the oral cavity. Saliva, once considered as an insignificant bodily secretion can, according
to the latest research, be seen as a reflection of the human organism. Utilized for the evaluation of hormone levels,
pro-inflammatory cytokines, medications and antibodies it constitutes an easily accessible and extremely valuable
diagnostic material. With a simple as well as non-invasive method of obtainment saliva is an ideal medium which could
be potentially used as an alternative method for standard laboratory tests. The aim of the following study is to present
potential methods of saliva utilization in diagnostic procedures for periodontal diseases, as well as changes within the
endothelium as a diagnostic factor for cardiovascular diseases.

Keywords: saliva, endothelium, periodontal disease.

Streszczenie

Obserwowany od kilku dekad postep technologiczny znajduje swoje odbicie we wszystkich gateziach medycyny. Wy-
wierajgc ogromny wptyw na rozwéj diagnostyki oraz nowych metod leczenia, znaczgco przyczynia sie do poprawy jako-
Sci oraz dtugosci zycia pacjentéw. Stomatologia jest dziedzing, w ktérej zmiany te sg szczegolnie widoczne, co sktania
lekarzy dentystow do interdyscyplinarnego podejscia do pacjenta oraz wysuniecia obszaru zainteresowania poza jame
ustng. Coraz czesciej podkresla sie role dentysty jako lekarza pierwszego kontaktu przy wykrywaniu objawéw choréb
ogodlnoustrojowych w jamie ustnej. Slina, niegdy$ uznawana za matowartosciowa wydzieling, w $wietle najnowszych
badan moze postuzy¢ jako no$nik informaciji o stanie catego organizmu. Wykorzystywana migdzy innymi do oceny po-
ziomu hormonow, cytokin prozapalnych, lekéw oraz przeciwciat, stanowi obecnie tatwo dostepny i niezwykle wartoscio-
wy materiat diagnostyczny. Prosty oraz nieinwazyjny sposéb pozyskiwania sprawia, ze ocena sktadu $liny moze sta¢
sie alternatywng metodg dla standardowych badan laboratoryjnych. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie w opar-
ciu o najnowsze pisSmiennictwo potencjalnych mozliwosci wykorzystania $liny w diagnostyce chorob przyzebia oraz
zmian w obrebie $rodbtonka naczyniowego jako czynnika diagnostycznego choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Stowa kluczowe: $lina, $rodbtonek naczyniowy, choroby przyzebia.

Introduction

Saliva is a secretory product of the salivary glands
producing stability in the oral cavity [1]. It is a mixtu-
re derived from three glands (parotid, submandibu-
lar and sublingual) as well as minor salivary glands
located throughout the vestibular mucosa, buccal
mucosa, palate as well as the floor of the mouth.
Saliva also contains minor constituents in respect
to its volume that significantly affect its composition;
crevicular fluid, oral lavage, serum, red blood cells
as well as bacteria and their metabolites: viruses
and fungi, deepithelized cells of the squamous epi-
thelium as well as remnants of food particles [2].

Saliva maintains the proper environment of the
oral cavity. A proper amount of saliva ensures the
integrity of the oral mucosa and periodontal tis-
sues. Mucins are included in the salivary products
and play a major role in protecting the hard tissues
of dentition from mechanical degradation.

The continuous flow of saliva plays a significant
role in terms of the debridement of food remnants
and the products of bacterial metabolism, as well as
the supply of calcium, phosphorus and fluoride ions,
enabling enamel remineralization. Furthermore, sa-
liva plays a buffering and protective function through
specific and nonspecific immunity factors.
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Non-stimulated mixed saliva is currently utilized
due to its simple method of attainment and the ease
of its acquisition without the need for specialized
equipment [3]. Furthermore, it shows a greater diag-
nostic value when compared to stimulated saliva; the
composition of which as well as the pH value vary,
depending on the type of stimulation. The current
methods for obtaining saliva are drainage, expec-
toration, suction and absorption [4]. In the majority
of cases, patient convenience is increased through
the employment of expectoration methods, which
include a sialometer with an appropriate funnel.

Currently, research employing saliva is not lim-
ited to diseases of the oral cavity. Dentists play
an instrumental role in the early recognition of
systemic diseases due to their initial contact with
a given patient. Research utilizing salivary markers
could act as a diagnostic tool and enable disease
monitoring. The idea is based upon the presence
of various immunological elements contained with-
in saliva [5].

The aim of this paper focuses on research de-
velopment and the employment of saliva in estab-
lishing cardiovascular disease progression in the
endothelium as well as the diagnosis of periodon-
tal diseases.

The markers of periodontal disease

in saliva

Periodontitis is a multifactorial disease of the sus-
pensory apparatus of the tooth, mainly caused
by a biofilm [6]. It is characterized by a chronic
inflammatory destruction of the connective tis-
sue and alveolar bone. The development as well
as the progression of the disease is dependent
upon the virulence factors of microorganisms, but
also dependent on the host’s immune system. Due
to it being widespread and the risk of local and
general consequences, periodontitis is currently
considered a social disease [7]. Recently, a close
connection between periodontal disease and dis-
eases such as arteriosclerosis, ischemic heart
disease, and diabetes has been established [8, 9].
Research carried out at the end of the 20" century
has labelled periodontitis as a potentially indepen-
dent factor and cause of premature birth as well as
the low birth weight of infants [10]. Proper diagno-
sis as well as the effective treatment of periodonti-
tis plays a crucial role not only from an oral health
perspective, but also in terms of overall health. The
employment of saliva as an information carrier of
periodontal status as well as a periodontal disease
risk predictor, could lead to a breakthrough and
improve the ease of diagnosis. The non-invasive
nature of this test could render it widely available
in the diagnostic field.

Currently, amongst the factors discovered in the
saliva are pro-inflammatory cytokines, which cause
the destruction of connective tissue as well as the
loss and remodelling of the alveolar process.

Inflammatory markers

Generally, periodontal disease is a final product of
the progression of untreated gingivitis. Bacterial
biofilm found on the surface of a tooth structure le-
ads to the progression of an inflammatory state as
well as its establishment in the deeper suspensory
apparatus of the tooth. Throughout this process
a cascade of cytokines is established which invo-
Ives numerous elements responsible for destructi-
ve as well as reparative processes.

IL-1 is one of the main cytokines playing a major
role throughout the development of periodontitis.
Between the two major forms (IL-1beta and IL-1alfa)
IL-1 beta, has a greater bone resorption potential
and is also the most common form. In periodontal
tissues, the main sources of this cytokine are pre-
dominantly monocytes/macrophages, neutrophils,
fibroblasts and fat cells. These cells synthesize
IL-1B as a result of their activation by the LPS, the
main constituent of the gram negative bacterial cell
wall as well part of the complement system Cha
[11]. Miller et al., 2006 has reported significantly
higher levels of IL-1 beta in patients affected by
periodontitis when compared with a control group.
Positive correlation has been established between
cytokine levels and clinical attachment loss (CAL),
bleeding on probing (BOP) and periodontal pock-
et depth greater than 4 mm. Furthermore, an in-
creased level of salivary IL-1 beta was connected
with a higher risk of developing periodontitis. [13].

Similarly, interleukin-6 could also be produced
by a variety of cells such as lymphocyte T and B,
macrophages, endothelial and epithelial cells as
well as fibroblasts [14]. An increased liberation
of IL-6 could be stimulated by the action of acti-
vated of IL-1 beta and TNF-alfa. One of the main
functions of IL-6 is the stimulation of lymphocyte
B maturation and the production and activation of
osteoclasts. It is generally believed this plays an
instrumental role in the bone remodelling process
throughout the course of periodontitis. Research
data indicates a correlation between an acceler-
ated bone loss in chronic periodontal disease and
elevated levels of this particular cytokine [15].

TNF-alfa is a pro-inflammatory cytokine, pro-
duced mainly by macrophages and monocytes. It
plays a key role in the recruitment of inflammatory
cells and in unison with IL-1 induces differentiation
of osteoclasts, increases the activity of resorptive
cells, halts the production of collagen and simu-
lates the production of collagenase; in effect ac-
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celerating the resorptive process of bone and the
destruction of periodontal tissues. In vitro analysis
of TNF-alfa revealed a stimulatory effect on fibro-
blasts, resulting in the production of collagenase
and the degradation of collagen.

Numerous studies have focused on TNF-alfa
analysis, providing various results; some of which
report difficulties in establishing TNF-alpha in sa-
liva [16], and other reports showing no statistical
difference in TNF-alpha levels in patients diag-
nosed with periodontitis and the control group [17].
Fridge et al., however, [18] showed not only TNF-
alpha levels to be significantly increased in patients
with periodontal disease compared to the control
group, but also a correlation of this cytokine level
with the number of sites with bleeding on probing
(BOP), loss of attachment and the number of peri-
odontal pockets.

B-glucuronidase is a lysosomal enzyme re-
sponsible for degradading basic substances and
proteoglycans. It is an indicator of an influx of
polymorphonuclear granulocytes in the crevicular
fluid. The study shows an increased concentration
of this substituent in patients’ with an acute peri-
odontal disease compared to a benign form. An
increased level of B-glucuronidase in saliva corre-
lates with the amount of periodontal pockets with
a probing depth greater than 5 mm [19]. Prabhahar
et al. [20], also showed an increase in CAL along
with a spike in the concentration of B-glucuroni-
dase, which makes this element another potential
biomarker responsible for the destruction of the
periodontium.

Endothelial biomarkers

The blood vessels, lymphatic tissues and heart
chambers are lined by endothelial cells. They form
a single layer of cells, separating blood from the
wall of the vessel and account for a surface area of
1-7m2. For many decades endothelium has been
perceived only as a barrier separating the blood
from tissues; nowadays, however, it is believed to
take part in various physiological functions. Ang-
gard et al., has named it the largest gland of inter-
nal excretion [21].

Its properties control the processes of hemo-
statis, regulate blood flow dynamics and platelet
activation, and most importantly, participate in the
modulation of immunological and inflammatory
processes.

Endothelial dysfunction may lead to the devel-
opment of various life threatening diseases such
as hypertension, atherosclerosis, or tumor pro-
gression. Markers for the endothelial functions in-
volved with the above mentioned diseases are a
main topic of current research. Discovering these

substances in saliva through the utilization of rela-
tively simple methods may be an alternative or en-
hancement of current standard procedures.

sICAM (intracellular Adhesion Molecule 1) is an
adhesive molecule participating in the regulation of
an immune response; more precisely, enabling the
transmigration of leukocytes through endothelial
cells to the extracellular matrix. Diapedesis of leu-
kocytes occurs only in the inflamed area entailing
a greater adhesin expression (including ICAM-1)
on the endothelial surface. NF papa B (molecular
transcription factor papa B) is a transcription factor
enhancing the expression of ICAM-1, which in turn
is activated through pro-inflammatory cytokines,
LPS (Lipopolysaccharide) or free radicals.

ICAM-1 is one of the most commonly utilized
markers for the analysis of endothelial cell dam-
age in people with acute coronary syndrome. An
increased level of sSICAM in saliva has also been
observed in people with primary Sjoegren's syn-
drome [22]. Elevated ICAM expression has also
been observed throughout the course of periodon-
tal disease, acting as risk factor for the develop-
ment of ischemic heart disease. The concentration
of salivary sICAM in periodontally involved patients
was shown to be statistically significant compared
with the control group [23]. The interpretation of
these results could be used as a positive prog-
nostic factor of ICAM-1 levels in inflammatory pro-
cesses taking place in other parts of the body.

The main enzyme of fibrinolysis is plasmin,
made from an inactive pro-enzyme, plasmino-
gen. The activator of this reaction is t-PA (Tissue-
Plasminogen); the inhibitor is PAI-1 (plasminogen
activator inhibitor). The balance between these
two factors is crucial for the maintenance of he-
matostasis. An imbalance of fibrinolytic cascade
factors, mainly t-PA and PAI-1 could lead to an
acute myocardial infarction caused by a sudden
obstruction of a coronal artery by a thrombus
formed previously on atherosclerotic plaques [24].
It is believed that a high concentration of PAI-1 is
an independent risk factor in the case of ischemic
heart disease as well as during myocardial infarc-
tion. Analysis of salivary PAI-1 could be utilized as
a prognostic factor of ischemic heart disease as
well as acute coronary syndrome. According to Xi
Zang [25], the presence of stable salivary PAI-1
levels throughout a 24 hour period, however, did
not correlate with PAI-1 levels obtained from se-
rum, rendering it unsatisfactory and necessitating
further analysis.

VEGF (vasculo endothelial growth factor) is
a stimulatory molecule which plays a major role
in the process of angiogenesis. Angiogenesis is
a process of new blood vessel formation from pre-
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existing networks of capillaries. Physiologically, this
process is observed during the process of wound
healing and the menstrual cycle. Throughout the
course of many pathological states; such as inflam-
mation, tumor progression, diabetic retinopathy or
rheumatoid arthritis; uncontrollable angiogenesis
occurs, comprised of significantly higher levels of
VEGF. Increased levels of VEGF play a key role
in the etiopathogenesis of periodontal diseases.
Numerous studies have confirmed high levels of
VEGF in inflamed areas of those affected by peri-
odontal disease [26]. Salivary VEGF marking is
currently employed in various fields of medicine
ranging from risk assessment of recurrent aphtous
stomatitis [27], to tumor analysis [28, 29].

Conclusion

All the factors presented represent only a small
part of the potential diagnostic capabilities of the
salivary medium. Carrying out highly sensitive and
exact tests enables detailed information regarding
a particular organism to be attained. Extremely
advantageous is the ease of obtaining saliva along
with, most importantly, its non-invasive nature.
Unfortunately, the high cost of reagents as well as
the need for expensive laboratory apparatus limits
its utilization. We certainly hope further research
will enable the gathering of other promising results
that will permit for the further development of this
novel technology.
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Streszczenie

Wstep. W Polsce czestos¢ wystepowania wad zgryzowo-zebowych wséréd dzieci i mtodziezy jest wysoka oraz zr6z-
nicowana i ksztattuje sie w przedziale od 36,7% do 79%. Do najczesciej wystepujacych choréb narzgdu zucia zalicza
sie wady zgryzu, co wskazuje na range zagadnienia, zwazywszy na fakt, iz wsrdd nastolatkbw problem ten jest coraz
bardziej przez nich zauwazalny i wywotuje potrzebe korzystania z wizyt w gabinecie ortodontycznym celem poprawy
samooceny oraz wzrostu poczucia wtasnej wartosci.

Cel. Celem pracy byta analiza wystepowania zaburzeh zwarciowych wg klas Angle’a oraz nieprawidtowos$ci zebowych
u dzieci 12- i 13-letnich wschodniej Wielkopolski.

Materiat i metody. Badaniu poddano grupe 76 dzieci obojga ptci w wieku 12 i 13 lat, uczeszczajgcych do jednej ze
szkot powiatu kolskiego w Wielkopolsce. Dzieci w wieku 12 lat (37 oso6b) i 13 lat (39 os6b) zbadano pod kgtem wyste-
powania wad zgryzu i nieprawidtowosci zebowych, takich jak: ektopia, transpozycja, retruzja, protruzja, mesoinklinacja,
distoinklinacja, palatopozycja, westibulopozycja, rotacja, reinkluzja, zab zatrzymany, zab przetrwaty oraz wystepowa-
nia lub braku sttoczen w odcinku przednim, oddzielnie dla gérnego i dolnego tuku zebowego, a takze zaleznosci wad
w oparciu o klase Angle’a.

Wyniki. Prawidtowy zgryz mieszczgcy sie w granicach normy stwierdzono zaledwie u 18,9% badanych, tzn. u 81,1%
odnotowano nieprawidtowosci. Wsrdd 12-latkdéw najwyzszy odsetek stanowity wady dotylne, bo az 70,3%, z czego
sposrod 16 dziewczat dotyczyty one 88,9%, natomiast wsrdd 10 chtopcow wystgpity one w 52,6%. Nastepng grupe
pod kagtem wielkosci wystepowania stanowity wady pionowe 29,7% — odpowiednio u 5 dziewczat (27,8%), u 6 chtop-
coéw 31,6% i wady poprzeczne 13,5% — odpowiednio u 3 dziewczat (16,7%) oraz u 2 chtopcéw 10,5%.

Whioski. Czestos¢ wystepowania wad zgryzu u dzieci w wieku szkolnym w grupie 12- i 13-latkbw we wschodniej Wiel-
kopolsce byta wysoka, z przewagg wad zgryzu u dzieci 12-letnich.

Stowa kluczowe: wady zgryzu, nieprawidtowosci zebowe, klasa Angle’a, dzieci.

Abstract

Introduction. In Poland, the incidence of malocclusions among children and adolescents is high and varies from
36.7% to 79%. This means malocclusions are one of the most common diseases which indicates the gravity of the
problem, given that among teenages it is becoming a more and more noticeable disturbance resulting in a need for
orthodontic visits in order to achieve a better self acceptance and also improve the self-esteem.

Aim. The aim was to analyse the prevalence of occlusal disorders according to Angle’s classification as well as dental
anomalies in children of 12 and 13 years old in the region of eastern Wielkopolska.

Material end methods. The study involved 76 children of both sexes aged 12 and 13 attending one of the schools in
the Koto district. These 12 and 13 years olds were placed into two groups of 37 and 39 children respectively and were
examined in respect of the occurrence of malocclusion; as well as teeth abnormalities such as ectopic position, trans-
position, retrusion, protrusion, mesioinclination, distoinclination, palatoposition, westibuloposition, rotation, reinclusion,
teeth impaction, delayed eruption, and the presence or absence of crowding in the anterior region separately for upper
and lower dental arches, along with disorders based on Angle’s classification.

Results. Correct occlusion within normal limits was only found in 18.9% of cases, while in the other 81.1% irregularities
were reported. In the group of 37 12-years-old children distocclusion had the highest prevalence of 70.3%, of which
88.9% relate to 16 girls, while 52.6% relate to 10 boys. In respect of frequency, the second group of malocclusions were
vertical defects — 29.7%, found in 5 girls (27.8%) and 6 boys (31.6%); and the third group were transversal defects —
18.5%, found in 3 girls (16.7%) and 2 boys (10.5%) respectively.

Conclusions. The prevalence of malocclusions in 12 to 13-year old schoolchildren in the region of eastern Wielkopol-
ska was high among the majority in 12 year-old children.

Keywords: malocclusion, dental abnormalities, class Angle, children.
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Wstep

W Polsce, jak podajg Onoszko i wsp., Rojek i Li-
siecka, Grodzka i wsp. oraz Osmoélska-Bogucka
i wsp., czesto$¢ wystepowania wad zgryzowo-ze-
bowych w populacji dzieci i mtodziezy jest wysoka
i zrbznicowana; w zaleznosci od autoréw waha sie
od 36,7% do 79% [1-4]. Wady zgryzu zostaty za-
liczone do najczesciej wystepujgcych chorob i za-
burzen rozwojowych narzadu zucia dzieci w wieku
szkolnym. Wystepowanie wad zgryzu u polskich
dzieci wydaje sie by¢ aktualnym zagadnieniem,
zwazywszy na ich liczbe w wieku szkolnym. Naj-
czesciej potrzeba leczenia wady zgryzu u dziecka
wynika z odczucia rodzica, natomiast nastolatki
czesciej same zauwazajg powstate nieprawidto-
wosci zgryzowo-zebowe. Nierzadko pojawienie
sie nastolatka w gabinecie ortodontycznym jest
podyktowane potrzebg akceptacji wygladu oraz
akceptacji przez srodowisko rowie$nikéw. Zagad-
nienie to sprowadza wyglad uzebienia i uémiechu
do poziomu psychospotecznego, gdzie ksztattu-
je sie samoocena nastolatka, poczucie wartosci,
a tym samym poczucie jakoéci zycia. Sieja i Ka-
wala zwracajg uwage na analize makroestetycz-
ng dotyczacg pomiaru tkanek migkkich twarzy,
analize miniestetyczng okreslajacg odpowiednie
elementy uémiechu oraz analize mikroestetyczng
oceniajgcg uzebienie [5]. Problem wystepowania
wad narzgdu zucia, jak podaje wielu autoréw, do-
tyczy wszystkich populacji na catym Swiecie, nie
zalezy od rasy, pochodzenia etnicznego, a takze
statutu spoteczno-ekonomicznego [6-9]. Celem
pracy jest analiza nasilenia wystepowania zabu-
rzeh zwarciowych (klas Angle’a) oraz nieprawidto-
wosci zebowych u dzieci 12- i 13-letnich w regio-
nie wschodniej Wielkopolski.

Materiat i metody

Materiat badany stanowito 76 dzieci w wieku
szkolnym (obojga ptci) z powiatu kolskiego: grupa
12-latkéw (37 oso6b) i grupa 13-latkdéw (39 oséb),
bedacych uczniami szkét podstawowych i gimna-

zjéw. Na przeprowadzenie badan zostata wydana
zgoda Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Me-
dycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(Uchwata nr 907/12). Dyrekcje szkét podstawo-
wych i gimnazjalnych wyrazity zgode na spotkania
informacyjne o prowadzonych badaniach w trak-
cie zebranh rodzicielskich. Rodzic/opiekun prawny
kazdej badanej osoby wyrazit pisemng zgode na
przeprowadzenie badania oraz zapoznat si¢ z pi-
semng informacjg o sposobie przeprowadzania
i celach dobrowolnych, bezptatnych badan. Jako
kryterium zakwalifikowania dziecka uwzgledniano
wiek i uczeszczanie do jednej ze szkdt w powiecie
kolskim.

W trzech ptaszczyznach przestrzennych pod-
dano analizie stosunki zgryzowe, oceniajgc kla-
sy Angle’a stosowane do charakterystyki zgryzu
w wymiarze przednio-tylnym, rozpatrujgc strone
prawg i lewa. Zostato odnotowane wystepowanie:
| klasy Angle’a — cechujgcej sie guzkiem policzko-
wym przednim pierwszego goérnego statego zeba
trzonowego pofozonym w przedniej policzkowej
bruzdzie miedzyguzkowej pierwszego dolnego
statego zeba trzonowego; niepetnej (guzkowej) i
klasy Angle’a — guzek policzkowy przedni pierw-
szego gornego statego zeba trzonowego styka
sie z guzkiem policzkowym przednim pierwszego
dolnego statego zeba trzonowego; Il klasy Angle’a
(petnej) — charakteryzujacej sie guzkiem policz-
kowym przednim pierwszego gornego statego
potozonym w przestrzeni pomiedzy drugim dol-
nym zebem przedtrzonowym i pierwszym dolnym
zebem trzonowym; niepetnej (guzkowej) Il klasy
Angle’a — guzek policzkowy przedni pierwsze-
go gérnego statego zeba trzonowego pozostaje
w kontakcie z guzkiem policzkowym tylnym pierw-
szego dolnego statego zegba trzonowego; Il klasy
Angle’a (petnej) — odznaczajgcej sie guzkiem po-
liczkowym przednim pierwszego gérnego statego
zeba trzonowego umiejscowionego w przestrzeni
pomigdzy pierwszym i drugim statym dolnym ze-
bem trzonowym (Rycina 1).

) s

Rycina 1. a) | klasa Angle’a i | klasa ktowa; b) Il klasa Angle’a i Il kasa ktowa; c) Il klasa Angle’a i Ill klasa ktowa. Zrodto:
Zarys wspotczesnej ortodoncji pod redakcjg Ireny Kartowskiej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2016

Figure 1. a) | Angle Class — | class malocclusion; b) Il Angle Class — Il class malocclusion; c) Ill Angle Class — Ill class

malocclusion
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Nastepnie analizowano nagryz poziomy, ktéry
stanowi przednio-tylng relacje zebbéw siecznych
obu tukdéw zebowych, mierzony przy maksymal-
nym zaguzkowaniu, od powierzchni wargowej
zeba siecznego dolnego do brzegu siecznego
gornego zeba przysrodkowego. Powiekszenie na-
gryzu poziomego jest uznawane za ceche wady
dotylnej (tytozgryzy), natomiast jego pomniejsze-
nie jest uznawane za objaw wady doprzedniej
(przodozgryzy).

Analizowano réwniez nagryz pionowy, definiu-
jacy pionowe relacje zebow siecznych obu tukéw
zebowych, gtebokos$¢ zachodzenia gornych zebdw
siecznych na jednoimienne dolne. Nagryz piono-
wy okresla sig jako rzut brzegu siecznego gérnego
przysrodkowego zeba siecznego na powierzchnie
wargowg dolnego przysrodkowego zeba sieczne-
go. Za norme uwaza si¢ przykrycie do 1/2 wysoko-
Sci korony zeba siecznego dolnego.

Kolejnym badaniem byta ocena obecnosci i ro-
dzajow nieprawidtowosci zebowych dotyczgcych
gtobwnie potozenia — ektopii, transpozycji, retruzji,
protruzji, mesoinklinacji, distoinklinacji, palatopo-
zycji, westibulopozycji, rotaciji, reinkluzji, zebow za-
trzymanych i przetrwatych, a takze wystgpowania
lub braku sttoczeh w odcinku przednim oddzielnie
goérnego i dolnego tuku zebowego.

W celu weryfikacji uzyskanych wynikéw klinicz-
nych uzyskane dane poddano analizie statystycz-

nej z uzyciem programoéw Statistica 10 i StatXact
8. Zastosowano testy: chi-kwadrat, chi-kwadrat
z poprawkg Yatesa, doktadny Fishera lub Fishe-
ra-Freemana-Haltona. Jako poziom istotnosci
przyjeto a = 0,05.

Wyniki

Norme zgryzowg stwierdzono u 18,9% badanych,
a wiec u 81,1% odnotowano nieprawidtowosci.
Najczesciej wystepujaca nieprawidtowoscig byty
wady dotylne (70,3% badanych 12-latkéw), na-
stepnie wady pionowe (29,7%) i wady poprzeczne
(13,5%) (Tabela 1). Analiza statystyczna wykazata
u 12-latkdéw istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepo-
waniem wady dotylnej a klasg ktowg strony prawej
(p = 0,000007) i lewej (p = 0,00012). Najwiekszy
odsetek badanych 12-latkébw miat | klase Angle’a,
48,6% po stronie prawej i 56,7% po stronie lewe;j.
Klase Il Angle’a, czyli wady dotylne, stwierdzono
u 27% po stronie prawej i 21,6 % po stronie lewe;.
Klase Ill Angle’a stwierdzono obustronnie tylko
u jednego chtopca. Guzkowg relacje pierwszych
zebbw trzonowych wykryto obustronnie u 6 bada-
nych (Tabela 2). Norme zgryzowg — | klase kfo-
wa stwierdzono po prawej stronie u 21,6% i 27%
po lewej. Najmniejszy odsetek Ill klasy ktowej
u 12-latkébw odnotowano obustronnie u 2,7%, a I
klasa ktowa wystepowata u 62,2% po stronie pra-
wej i 56,8% po stronie lewej. Najczestszg relacjg

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania nieprawidtowosci zebowo-zgryzowych u 12-latkow
Table 1. The prevalence of dental-occlusal abnormalities in 12-year-olds

Ogotem Dziewczeta Chtopcy
Rodzaj nieprawidtowosci N=37 N=18 N=19
N % N % N %
wada poprzeczna 5 13,5 3 16,7 2 10,5
wada pionowa 11 29,7 5 27,8 6 31,6
wada dotylna 26 70,3 16 88,9 10 52,6
wada doprzednia 2 54 0 0 2 10,5
Tabela 2. Obustronna ocena klasy Angle’a u 12-latkow
Table 2. Bilateral evaluation of the Angle class for 12-year-olds
Razem Dziewczeta Chtopcy
N=37 N=18 N=19
N | % N [ % N [ %
klasa Angle’a strona prawa
| 18 48,6 8 444 10 52,6
I 10 27 5 27,8 5 26,3
I 1 2,7 0 0 1 52
IV (guzkowa) 6 16,2 4 22,2 2 10,5
klasa Angle’a strona lewa
| 21 56,7 9 50 12 63,2
I 8 21,6 5 27,8 3 15,8
I 1 2,7 0 0 1 53
IV (guzkowa) 6 16,2 4 222 2 10,5

DENTAL FORUM /1/2017/XLV

29



Agnieszka Sikorska, Kornela Cieslik, Teresa Matthews-Brzozowska

zaréwno u dziewczat, jak i chtopcédw byta Il klasa
ktowa (Tabela 3). Najczesciej u 12-latkdbw stwier-
dzano powiekszony nagryz poziomy (81%), typowy
dla wad dotylnych. Prawidtowy nagryz poziomy
odnotowano u 18,9%. Prawidtowy nagryz piono-
wy wystepowat u 27% dzieci, powiekszony nagryz
pionowy stwierdzono u 67,6% (Tabela 4). U bada-
nych 12-latkbw zaobserwowano zaburzenia poto-
zenia zebdw. U 90% badanych stwierdzono zroto-
wane zeby. Kolejnym zaburzeniem byta protruzja
— 24,3%, nastepnie retruzja — 13,5% i westibulo-

pozycja — 13,5%). Wsrod chtopcoéw dominowata
rotacja i protruzja, za$ u dziewczat rotacja i we-
stibulopozycja, ektopia i protruzja. Zastosowana
analiza statystyczna nie wykryta korelacji miedzy
wystepujgcymi wadami zgryzu i istniejgcymi nie-
prawidtowosciami zebowymi w grupie 12-latkéw
(Tabela 5).

W grupie badanych 13-latkbw najwiekszy od-
setek dzieci miat wade dotylng — 48,7%. Liczebnie
prawie w rébwnym stopniu dotyczyta ona dziew-
czat (9 osbb) i chtopcdw (10 osbb). Wade piono-

Tabela 3. Obustronna ocena klasy ktowej u 12-latkow

Table 3. Bilateral rating classes for 12-year-olds

Razem Dziewczeta Chtopcy
N =37 N=18 N=19
N % N % N %
klasa ktowa strona prawa
I 8 21,6 3 16,7 5 26,3
I 23 62,2 13 72,2 10 52,6
I 1 2,7 0 0 1 53
klasa ktowa strona lewa
I 10 27 4 22,2 6 31,6
I 21 56,8 12 66,7 9 47,4
1] 1 2,7 0 0 1 5,3
Tabela 4. Ocena nagryzu poziomego i pionowego u 12-latkéw
Table 4. Rating overjet and overbite for 12-year-olds
Razem Dziewczeta Chtopcy
N=37 N=18 N=19
N % N % N | %
Nagryz poziomy
norma 7 18,9 3 16,7 4 21,1
dodatni 30 81,1 15 83,3 15 78,9
Nagryz pionowy
norma 10 27 4 22,2 6 31,6
dodatni 25 67,6 12 66,7 13 68,4
ujemny 2 54 2 11,1 0 0

Tabela 5. Czestos¢ wystepowania zaburzen potozenia zeboéw w grupie 12-latkow
Table 5. The prevalence of teeth position in the group of 12 year olds

Razem Dziewczeta Chtopcy Poziom
Zaburzenia pofozenia N=37 N=18 N=19 istotnodc
N % N % N %
ogotem 37 100 18 100 19 100 NS
ektopia 4 10,8 4 22,2 0 0 NS
transpozycja 3 8,1 1 5,6 2 10,5 NS
protruzja 9 243 4 22,2 5 26,3 NS
retruzja 5 13,5 3 16,7 2 10,5 NS
distoinklinacja 1 2,7 0 0 1 52 NS
vestibulopozycja 5 13,5 5 27,8 0 0 NS
rotacja 33 89,1 16 88,9 17 89,5 NS
reinkluzja 1 2,7 0 0 1 53 NS
zab zatrzymany 1 2,7 0 0 1 53 NS
zab przetrwaty 2 54 0 0 2 10,5 NS
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wa, charakterystyczng dla zgryzow otwartych lub
gtebokich, stwierdzono u 17,9%, wade doprzednig
u 15,4%, a wade poprzeczng u 12,8%. Sposréd 39
badanych 13-latkbw 12 os6b (30,8%) miato zgryz
prawidtowy (Tabela 6). Analiza statystyczna wy-
kazata u 13-latkéw istnienie zaleznosci pomiedzy
wadg poprzeczng a sptaszczong krzywg Spee
(p = 0,0082), a na granicy istotnosci statystycz-
nej pomiedzy istniejgca wadg doprzednig a po-
gtebiona krzywg Spee w tuku dolnym (p = 0,048).
Potwierdzono istotng statystyczne korelacje mig-
dzy istniejgcg wadg dotylng a: Il klasg Angle’a po
stronie prawej (p = 0,00093) i po stronie lewej (p
= 0,0071), Il klasg ktowg po stronie prawej (p =
0,00000035) oraz lewej (p = 0,00083). Zaobser-

wowano korelacje istotng statystycznie pomiedzy
wystepowaniem wady pionowej a powiekszo-
nym nagryzem pionowym (p = 0,00074). Klasa
| Angle’a u 13-latkbw wystepowata czesciej po
stronie prawej (69,3%) niz po lewej (62,5%). Inne
klasy Angle’a wystepowaty rzadziej (Tabela 7).
I'i Il klasa ktowa byty najczesciej obserwowanymi
u 13-latkbw. Wéroéd dziewczgt dominowata klasa Il
po obu stronach (56,3% — strona prawa i 62,5% —
strona lewa), natomiast u chtopcow klasa | (56,5%
— strona prawa i 60,9% — strona lewa) (Tabela 8).
Nagryz poziomy w normie zgryzowej wystepowat
u 51,3% badanych 13-latkéw, 48,7% dzieci miato
powiekszony nagryz poziomy. Wsréd dziewczat
50% miato powiekszony nagryz i 50% prawidtowy

Tabela 6. Czestos¢ wystepowania nieprawidtowosci zgbowo-zgryzowych u 13-latkéw
Table 6. The prevalence of dental-occlusal abnormalities in 13-year-olds

Ogotem Dziewczeta Chtopcy
Rodzaj nieprawidtowosci N=39 N=16 N=23
N % N % N %
wada poprzeczna 5 12,8 3 18,8 2 8,7
wada pionowa 7 17,9 3 18,8 4 17,4
wada dotylna 19 48,7 9 56,3 10 43,5
wada doprzednia 6 15,4 3 18,8 3 13,1
Tabela 7. Obustronna ocena klasy Angle’a u 13-latkéw
Table 7. Bilateral rating class Angle for 13-year-olds
Razem Dziewczeta Chtopcy
N=39 N=16 N=23
N % N % N | %
klasa Angle’a strona prawa
I 27 69,3 10 62,5 17 73,9
Il 3 7,7 2 12,5 1 43
Il 4 10,3 2 12,5 2 8,7
IV (quzkowa) 5 12,8 2 12,5 3 13,1
klasa Angle’a strona lewa
I 24 61,5 10 62,5 14 60,9
Il 4 10,3 2 12,5 2 8,7
I 8 20,5 3 18,8 5 21,7
IV (quzkowa) 2 5,1 1 6,2 1 43
Tabela 8. Obustronna ocena klasy ktowej u 13-latkéw
Table 8. Bilateral rating class Angle for 13-year-olds
Razem Dziewczeta Chtopcy
N =39 N=16 N=23
N % N % N %
klasa ktowa strona prawa
I 18 46,2 5 31,3 13 56,5
Il 18 46,2 9 56,3 9 39,1
Il 2 5,1 1 6,2 1 43
klasa ktowa strona lewa
I 19 48,7 5 31,3 14 60,9
Il 17 43,6 10 62,5 7 30,4
Il 2 5,1 0 0 2 8,7
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Tabela 9. Ocena nagryzu poziomego i pionowego u 13-latkéw
Table 9. Rating overjet and overbite at for 13-year-olds

Razem Dziewczeta Chtopcy
N=39 N=16 N=23
N | % N [ % N [ %

Nagryz poziomy
Norma 20 51,3 8 50 12 52,2
Dodatni 19 48,7 8 50 11 47,8
Nagryz pionowy
Norma 23 59 10 62,5 13 56,5
Dodatni 16 41 6 37,5 10 435

Tabela 10. Czgsto$¢ wystepowania zaburzen potozenia zgboéw w grupie 13-latkow
Table 10. The prevalence of teeth position in the group of 13 year olds

Razem Dziewczeta Chfopcy Poziom
Zaburzenia potozenia N=39 N=16 N=23 istotnodi
N % N % N %
Ogobtem 36 92,3 16 100 20 87 NS
Ektopia 4 10,3 3 18,7 1 43 NS
transpozycja 3 7,7 3 18,7 0 0 NS
Protruzja 5 12,8 2 12,5 3 13 NS
Retruzja 6 15,4 3 18,7 3 13 NS
distoinklinacja 2 5,1 2 12,5 0 0 NS
palatopozycja 4 10,3 3 12,7 1 43 NS
vestibulopozycja 4 10,3 3 12,7 1 43 NS
Rotacja 34 87,2 14 87,5 20 87 NS
zab przetrwaly 1 2,6 0 0 1 43 NS

nagryz poziomy. U 13-latkébw nie zaobserwowano
odwrotnego nagryzu pionowego, prawie 60% dzie-
ci miato nagryz pionowy prawidtowy, a powigkszo-
ny 41% (Tabela 9). U 92,3% badanych 13-latkéw
stwierdzono zaburzenie potozenia zeboéw. Zabu-
rzenia potozenia dotyczyty wszystkich dziewczat
i 87% chtopcow. Najczestszym zaburzeniem byta
rotacja i stanowita 87,2%, nastepnie retruzja —
15,4%, protruzja — 12,8%. Przeprowadzona anali-
za statystyczna nie wykazata zaleznosci pomiedzy
wystepujgcymi wadami zgryzu a zaburzeniami po-
tozenia zebow (Tabela 10).

Dyskusja

Wystepowanie nieprawidtowosci  zgryzowych
wséréd dzieci w wieku szkolnym oraz czynnikéw
predysponujgcych do powstawania wad zgryzu
jest od wielu lat przedmiotem dyskusiji licznych au-
toréw. W badanej grupie dzieci z powiatu kolskie-
go czestos¢ wystepowania wad zgryzu byta wyso-
ka i wynosita wsrod 12-latkow — 81,1% i 13-latkow
—69,2%. Wiekszy odsetek dzieci z nieprawidtowo-
Sciami zgryzowymi byt w grupie 12-latkéw. Wazne
wydaje sie, ze badania dotyczace czestosci wy-
stepowania wad zgryzu u dzieci w wieku szkolnym
nie byty dotagd wykonywane we wschodniej Wiel-
kopolsce. Nalezy takze zaznaczy¢, ze ze wstepnie
deklarujgcych sie rodzicéw zgtosito sie z dziec¢mi
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do badania okoto 50%. Swiadczy¢ to moze o tym,
ze rodzice/opiekunowie dzieci w wieku szkolnym
nie doceniajg korzysci ptyngcych z uzyskanej po
badaniu informacji. We wczesniejszych badaniach
oceny wystepowania wad zgryzu dokonywano
w niektérych regionach Polski: Mysliwiec i wsp.
w wojewddztwie zachodniopomorskim w grupie
12-latkéw — 56,4% i 13-latkow — 75% [10], Zadur-
ska i wsp. w wojewo6dztwie mazowieckim w gru-
pie 12-latkbw — 66,1%, u 13-latkbw — 72% [11].
Shahnazari [12] w swoich badaniach zaobserwo-
wata u 12-latkbw wojewddztwa Swietokrzyskiego
wady zgryzu na poziomie 41,2%, Rojek i Lisiecka
u szczecinskich 12-latkéw stwierdzity 56,6% wad
zgryzu [2]. W naszych badaniach u 12-latkéw uzy-
skano wyzszy odsetek, co wskazuje, ze czestos¢
wad zgryzu ma statg tendencje wzrostowg. Po-
dobne wyniki badan dla grupy 13-latkéw uzyskano
w Biatymstoku — 64,5% badanych [3]. Zdecydowa-
nie wigkszy odsetek wad zgryzu u dzieci w wieku
9-12 lat zaobserwowali Osmolska-Bogucka i wsp.
[4] — 82% badanych.

Badania autorédw zagranicznych potwierdza-
ja, ze czeste wystepowanie wad zgryzu dotyczy
wszystkich populacji. U nastolatek brazylijskich
w wieku 13-15 lat stwierdzono wiekszy odsetek
(91,4%) wad zebowo-zgryzowych [13] niz odnoto-
wany w naszych badaniach. Podobnie jak u nasto-
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latkéw z powiatu kolskiego nie wykazano rowniez
zaleznosci statystycznych pomiedzy wadg ze-
bowo-zgryzowg a ptcig oraz wiekiem badanych.
U nastolatek z kontynentu europejskiego takze
stwierdzono duzg czesto$¢ wystepowania wad
zgryzu, stanowigcg od 40,4% do 84,6%, co ozna-
cza, ze uzyskane przeze nas wyniki sg poréwny-
walne z wynikami uzyskanymi w populacji euro-
pejskiej (14, 15). Wady dotylne stanowity drugag
co do czestosci wystepowania nieprawidtowos¢ —
dominowaty wady zebowo-zgryzowe przy klasie I.
Bliski Wschéd, podobnie jak kontynent europej-
ski, charakteryzuje duza rozbiezno$¢ w czestosci
stwierdzanych wad zgryzu, od 36,6% w Jemenie,
89,9% w Turcji, do 100% w Bejrucie [9, 16, 17].
W Afryce odsetek wad zgryzu jest rbwniez bardzo
duzy i wyraznie zaznacza sie w relacji do pozosta-
tych kontynentow swiata. W Casablance (Maroko)
wyniést on 95,4% [18], w Libii 95,6% [19], a w River
State (Nigeria) stanowit 88,2% wszystkich zbada-
nych [6]. Zdecydowana wiekszo$¢ to wady klasy
I i Il. Podobnie zaobserwowano w trzech miej-
scach w Indiach (Nalgonda, Pune, Maharashtra)
i Wietnamie (Da Nang), gdzie odsetek wad zgryzu
byt duzy i najczesciej stwierdzano wady klasy I i Il
[7, 20-22].

W zbadanych przez nas grupach 12- i 13-latkow
dominowaty nieprawidtowosci z grupy wad do-
tylnych, stanowiac 50,9% ogétu (70,3% — 12 lat,
48% — 13 lat), kolejno wady pionowe (18% og6tu),
wady poprzeczne (12,4% og6tu) i wady doprzed-
nie (8,1% ogétu). W badaniach polskich autoréw
réwniez dominujg wady dotylne (tytozgyzy), a ich
czestos¢ wystepowania dochodzi do 62,2% [3, 4,
11, 23, 24]. W innych krajach odsetek wad dotyl-
nych jest zdecydowanie mniejszy i stanowi od 3%
do 44,7% [6, 7, 9, 18-21, 22, 25].

Nastolatki z powiatu kolskiego odznaczajg sie
niemal 100% wystepowaniem nieprawidfowo$ci
zebowych dotyczgcych budowy: 12-latki 100%
i 13-latki 92-3%. Najczesciej wystepujaca nie-
prawidtowoscig byta rotacja, stanowigca od 79%
u 10-latkdéw do 90,5% u 11-latkbw, drugg czesto
wykrywang byta protruzja (12,8% — 28%). Grzy-
bowska-Substelna i Pisulska-Otremba [26] odno-
towaty podobnie wysoki odsetek (61,9%) wsrdd
12-latkbw z dawnego wojewddztwa opolskiego
a prawie taka taka sama czesto$é nieprawidtowo-
§ci zebowych (78%) zostata wykryta przez Truszel
i Roztoczynhska [27].

Wady zebowo-zgryzowe wystepujgce u dzieci
w wieku 12 i 13 lat nie byty wczesniej badane we
wschodniej Wielkopolsce. Pomimo braku inwazyj-
nosci metody oraz deklaracji rodzicéw, wykazujg-
cych che¢ udziatu w badaniu, na badanie zgtosito
sie z dzie¢mi okoto 50%. Powyzsze niewatpliwie

Swiadczy o braku Swiadomosci z korzysci pty-
nacych z przeprowadzonych badan, jak réwniez
o0 koniecznoéci propagowania dziatah edukacyj-
nych w tym zakresie.

Whioski

Czesto$¢ wystepowania wad zgryzu u dzieci
w wieku szkolnym w grupie 12- i 13-latkéw we
wschodniej Wielkopolsce byta wysoka, z przewa-
ga wad zgryzu u dzieci 12-letnich.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Prochnica zebéw stanowi wazny problem spoteczny, ktéry wspétczesna stomatologia prébuje roz-
wigza¢ m.in. poprzez promocje zdrowia jamy ustnej. Obnizy¢ zapadalno$é na préchnice, jak i choroby przyzebia, a tym
samym poprawi¢ jakos¢ zdrowia catego organizmu mozna poprzez odpowiednie dziatania profilaktyczne.

Cel. Ocena wptywu nawykoéw higienicznych i dietetycznych na stan zdrowia jamy ustnej u mtodziezy licealnej na pod-
stawie badania ankietowego i klinicznego.

Materiat i metody. Badaniem objeto 131 uczniéw klas o profilu biologiczno-chemicznym (w wieku 17-19 lat) z 6 lice-
ow patronackich Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Przeprowadzono anonimowe badanie ankietowe dotyczace
nawykow higienicznych i zywieniowych, a takze badanie kliniczne oceniajgce stan uzebienia, przyzebia, higieny jamy
ustnej, zgryzu oraz stawdw skroniowo-zuchwowych.

Wyniki. Dwa razy dziennie lub czg$ciej szczotkuje zeby 73,0% licealistow z Poznania i 69,1% spoza Poznania. Wyka-
zano istotne statystycznie roznice pomiedzy uczniami z i spoza Poznania, m.in. w systematycznym myciu jezyka (odpo-
wiednio 34,9% i 54,4%) czy tez w stosowaniu ptukanek do jamy ustnej (44,4% i 25,0%). Rozpowszechnione jest wsrod
mtodziezy podjadanie miedzy positkami (72,5% uczniéw) i picie napojow o niskim pH (36,6% codziennie lub czesciej).
Liczba prochnicy PUW-z wynosi dla uczniéw z Poznania 4,0, a z pozostatych miast 5,0 (wigksza liczba wypetnien).
16,6% badanych licealistéw jest wolnych od prochnicy. Wéréd badanych z Poznania nie odnotowano wykonania ani
jednej ekstrakcji z powodu prochnicy. Mediany wskaznika plaque index wg Silness i Loe $wiadczg o dobrej higienie
jamy ustnej — wynosza 0,46 dla licealistéw z Poznania i 0,38 dla pozostatych.

Whioski. W poréwnaniu z danymi z pi$miennictwa uczniowie wykazywali podobne nawyki i stan zdrowia jamy ustnej,
jednak zauwazono niepokojgce zjawiska, takie jak niski odsetek uczniéw prawidtowo szczotkujgcych zeby metoda
wymiatajgcg (13,5%) oraz regularnie stosujgcych dodatkowe $rodki do higieny jamy ustnej (ptukanki — 34,4%, ni¢
dentystyczna — 12,2%). Konieczne jest prowadzenie dalszych dziatan edukacyjno-profilaktycznych adresowanych do
mtodziezy celem podwyzszenia $wiadomosci o znaczeniu zdrowia jamy ustnej.

Stowa kluczowe: higiena jamy ustnej, mtodziez licealna, nawyki dietetyczne, zapobieganie prochnicy, zdrowie jamy
ustne;.

Abstract

Introduction. Dental caries constitutes an important social issue. Contemporary dentistry attempts to solve this prob-
lem by e.g. oral health promotion. Proper prophylactic measures might lead to a decrease in the incidence of caries and
periodontal diseases, as well as an increase in the overall quality of life.

Aim. To evaluate the influence of hygiene and dietary habits on the oral health of secondary school students on the
basis of a questionnaire-based and clinical study.

Material and methods. 131 secondary school students aged 17-19, attending classes with an extended curriculum in
biology and chemistry from the PUMS patron schools, were included in the study. Anonymous questionnaires compris-
ing questions concerning oral hygiene habits were distributed. Also, a clinical examination that included the assess-
ment of the dentition, periodontium, oral hygiene, occlusion and temporo-mandibular joint was performed.

Results. Tooth brushing is performed twice (or more) daily by 73.0% students from Poznan and 69.1% from outside
Poznan. Statistically significant differences were observed for habits such as systematic tongue brushing (respectively
34.9% and 54.4%) or mouthrinse use (44.4% and 25.0%). Snacking between meals (72.5% students) and drinking
beverages with a low pH (36.6% every day or more) are widespread among young people. The number of DMFT in
students from Poznan is 4.0 and for students from other cities 5.0 (greater number of fillings). 16.6% of students are
free of caries. Among the respondents from Poznan there was not even one extraction due to caries. The median value
of the plaque index (Silness and L&e) is a sign of good oral hygiene; 0.46 for Poznan and 0.38 for others.
Conclusions. Comparing the data with that in the literature, the students exhibited similar habits and oral health.
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However, alarming habits were also observed; e.g. the low percentage of students who brushed their teeth correctly
with the roll technique (13.5%), and who used supplementary products for oral hygiene maintenance (mouthrinses —
34.4%, dental floss — 12.2%). Further education and prophylaxis aimed at adolescents should be performed in order to

increase oral health awareness.

Keywords: oral hygiene, secondary school students, dietary habits, caries prevention, oral health.

Wstep

Prochnica zeboéw, ktéra zgodnie z definicjg Swia-

towej Organizacji Zdrowia (WHO) jest miejscowym

procesem patologicznym pochodzenia zewnatrz-
ustrojowego prowadzgcym do odwapnienia szkli-
wa, rozpadu twardych tkanek zgba, a w konse-
kwenciji do powstania ubytku, nadal stanowi zna-
czacy problem i wielkie wyzwanie dla systemu
opieki zdrowotnej w Polsce. Wedtug wynikéw
badan epidemiologicznych przeprowadzonych

w ramach programu polityki zdrowotnej pt. ,Moni-

torowanie stanu zdrowia jamy ustnej populaciji pol-

skiej” z 2012 roku tylko 3,9% zbadanych 18-latkow
jest wolnych od préchnicy [1]. Zapadalnos¢ na te

chorobe zalezy od wielu czynnikéw, ale az w 50%

od stylu zycia i nawykdw higienicznych [2]. Wydaje

sie, ze dzieki dziataniom ukierunkowanym na pro-
filaktyke mozna w znaczacy sposéb zredukowaé
odsetek cierpigcych na préchnice.

Do takich dziatan zalicza sig:

— ksztattowanie prawidtowych nawykoéw higie-
nicznych (szczotkowanie zebow minimum 2 razy
w ciggu doby, dobér wtasciwej metody szczot-
kowania, uzywanie past i ptukanek z fluorem
oraz stosowanie dodatkowych akcesoriow, ta-
kich jak ni¢ dentystyczna, irygator wodny),

— regularne (co 6 miesiecy) wizyty kontrolne
u stomatologa,

— promowanie odpowiedniej diety (ograniczenie
podazy cukréw prostych, stodzonych napojow
oraz zachowywanie min. 2-godzinnej przerwy
pomigdzy kolejnymi positkami).

Konieczne jest szerzenie wiedzy dotyczacej
sposobow zachowania zdrowia jamy ustnej wéréd
dziecii mtodziezy, zaréwno przez wykwalifikowany
personel, tj. lekarzy, w tym pediatrow i ginekologow
(w odniesieniu do kobiet ciezarnych), higienistki
dentystyczne, jak tez pielegniarki w przedszkolach
i szkotach, nauczycieli czy wychowawcow [3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu nawykow higie-
nicznych i dietetycznych na stan zdrowia jamy
ustnej u mtodziezy licealnej na podstawie badania
ankietowego i klinicznego.

Materiat i metody
Badaniem objeto 131 uczniéw klas o profilu biolo-
giczno-chemicznym (w wieku 17-19 lat) z 6 licebw

patronackich Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu, bioracych udziat w | Edycji Swiatowego
Dnia Zdrowia Jamy Ustnej dla Mtodziezy Licealnej
Wielkopolski: | LO w Poznaniu, Il LO w Poznaniu,
VIII LO w Poznaniu, LO w Nowym Tomyslu, Il LO
w Koninie oraz | LO w Jarocinie. Liczebno$¢ bada-
nych grup przedstawiono w tabeli 1.

Przeprowadzone badanie sktadato sie z dwoch
czesci: badania ankietowego oraz badania Kkli-
nicznego. Anonimowy kwestionariusz ankietowy
wtasnego autorstwa, zawierajgcy 12 pytan za-
mknigtych i 13 pytan ,tak/nie” licealisci wypetniali
samodzielnie na sali wyktadowej. W badaniu kli-
nicznym oceniono stan uzebienia na podstawie
wskaznikow PUW-z i PUW-p oraz wskaznika le-
czenia WHO. Stan higieny jamy ustnej analizowano
w oparciu o plaque index wg Silness i Loe, a stan
dzigset — gingival index wg Loe i Silness. Ocenio-
no réwniez stan stawéw skroniowo-zuchwowych
(podczas odwodzenia i przywodzenia zuchwy),
oznaki bruksizmu (tj. pekniecia czy starcia szkliwa,
ubytki klinowe, impresje na jezyku, przygryzienia
policzkéw) i ewentualne wady zgryzu. Oceng kli-
niczng przeprowadzono w warunkach sali klinicz-
nych, na unitach stomatologicznych, w sztucznym
odwietleniu lampy, przy uzyciu zgtebnikéw, luste-
rek i dmuchawko-strzykawek. Dane odnotowywa-
no w zmodyfikowanej na potrzeby badan karcie
oceny stanu zdrowia jamy ustnej wg WHO [4].

Wyniki badahn poddano analizie statystycznej
przy wykorzystaniu programu STATISTICA 12. Dla
danych ze skali interwatowej (bez rozktadu nor-
malnego) oraz skali porzgdkowej zastosowano
test Manna-Whitneya, a dla danych ze skali nomi-
nalnej test doktadny Fishera dwustronny (dla tabeli
2x2) oraz test chi-kwadrat N-W (dla wiekszych ta-
beli). Dla wszystkich wykonanych testéw przyjeto
poziom istotnosci o = 0,05.

Tabela 1. Liczba ucznidéw uczestniczgcych w badaniu
Table 1. Number of surveyed students

Poznan spoza Poznania
Dziewczeta 49 55 104
Chtopcy 14 13 27
63 68 131
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Wyniki
Wyniki badania ankietowego przedstawiono w ta-
belach 2, 3i 4.

Wiekszo$¢ ankietowanych szczotkowata zeby
dwa razy dziennie — 68,2% licealistdw poznan-
skich i 57,3% pozostatych, natomiast tylko jeden
raz dziennie odpowiednio 27,0% i 30,9%. Czesciej
niz dwa razy dziennie szczotkowali zeby gtéwnie
uczniowie spoza Poznania (11,8%). Ponad dwie
trzecie badanych wymienia szczotke do zebow
co najmniej co 2-3 miesigce. Jedna pigta ucznidéw
postuguje sie szczoteczkg elektryczng, a prefero-
wane manualne metody szczotkowania to ruchy
okrezne (44,2%) i szorujace (19,2%), zapamietane
jeszcze z edukacji wczesnoszkolnej. Systema-
tycznie na przeglady stomatologiczne co najmniej
raz na p6t roku zgtasza sie blisko 60% licealistow.
W przewazajgcej czesci uczniowie (79,4%) odzy-

wiajg sie regularnie, spozywajgc trzy lub wiecej
positkéw dziennie (Tabela 2).

Znaczna czesS¢ uczniow szczotkuje zeby przez
2—-3 minuty (73,3%). O myciu jezyka zawsze pa-
migta 45% ankietowanych. Dodatkowe przybo-
ry do higieny jamy ustnej nie cieszg sie popu-
larnoscig — ptukanki regularnie stosuje 34,4%,
a ni¢ dentystyczng jedynie 12,2% uczniéw. Po-
nad 75% licealistow deklaruje stosowanie gumy
do zucia, z czego az 20,8% uwaza, ze moze
w ten sposbdb zastgpi¢ skutecznie mycie zebow.
Przekagski miedzy positkami sg bardzo popular-
ne, przy czym poznanscy uczniowie podjadajg
stodycze czesciej niz pozostali — odpowiednio
76,2% i 69,1%. Blisko jedna czwarta przyznaje
sie do podjadania jeszcze po wieczornym myciu
zebow. Ponad potowa badanych miata przepro-
wadzony instruktaz higieny w gabinecie, a tylko

Tabela 2. Odpowiedzi udzielone na pytania zamknigte
Table 2. Answers given to closed questions

Poznan [%] \ spoza Poznania [%]

Jak czesto myjesz zgby?

raz dziennie 27,0 30,9
2 razy dziennie 68,2 57,3
wigcej niz 2 razy dziennie 48 11,8
raz na kilka dni - -

wcale -

Jak czesto wymieniasz szczoteczke manualng/koncowke szczoteczki elekirycznej?
€O miesigc 17,5 221
co 2-3 miesigce 46,0 48,5
€0 6 miesiecy 95 8,8
co rok 1,6 2,9
gdy widocznie zuzyta 254 17,7
W jaki sposob myjesz zeby?

ruchami okreznymi 36,5 33,8
ruchami szorujacymi przod-tyt 17,5 13,2
ruchami wymiatajgcymi 9,5 11,8
wszystkimi powyzszymi 6,3 7,3
nie zwracam uwagi 11,1 11,8
uzywam elektrycznej szczoteczki 19,1 22,1

Jak czesto chodzisz do dentysty?

co 2-3 miesigce 27,0 27,9
€0 6 miesiecy 27,0 32,3
co rok 31,7 16,2
rzadziej niz co rok 79 4.4
wytacznie w razie dolegliwosci 48 17,7
wcale 1,6 1,5
lle jesz positkow dziennie?

1 obiadokolacja -

2 ($niadanie, obiad/obiadokolacja) 3.2 -
2 (obiad, kolacja) - 7,3
3 ($niadanie, obiad, kolacja) 222 26,5
wigcej niz 3 60,3 50,0
jem nieregularnie 14,3 16,2
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jedna trzecia profesjonalng profilaktyke fluorko-
wg. Podobny odsetek licealistow (52,7%) samo-
dzielnie poszerzat wiedze na temat profilaktyki
zdrowia jamy ustnej, wigzac w wiekszosci swojg
przyszto$¢ ze studiami lekarsko-dentystycznymi
(Tabela 3).

W odpowiedziach dotyczgcych nawykdw diete-
tycznych wykazano, iz statystycznie istotnie cze-
Sciej produkty mleczne oraz stodycze spozywajg
uczniowie uczgcy sie w Poznaniu, natomiast spo-
zycie sokdbw owocowych byto czestsze u ucznidw
spoza Poznania. Prawie trzy czwarte licealistow
spozywa stodycze co najmniej kilka razy w tygo-
dniu, z czego az potowa co najmniej raz dziennie.
Zwraca uwage korzystny trend ograniczania napo-

Tabela 3. Odsetek udzielonych odpowiedzi ,tak”

Table 3. Percentage of ‘yes’ answers

jow gazowanych w diecie do kilku razy w tygodniu
lub jeszcze rzadziej (Tabela 4).

Wyniki badania klinicznego zawarto w tabe-
lach5i 6.

Zwrécono uwage na stosunkowo niskie war-
tosci PUW-z wynoszace dla ucznidow z Poznania
4,0, a z pozostatych miast 5,0 oraz PUW-p — od-
powiednio 5,0 i 7,0. Analizujgc pozostate elementy
sktadowe wskaznika PUW, w badaniu klinicznym
stwierdzono statystycznie istotng réznice doty-
czacg liczby wypetnieh stwierdzonych u uczniéw
— 0soby spoza Poznania posiadajg ich wiecej. Za-
uwazono réwniez praktycznie brak zebow usunig-
tych z powodu préchnicy, jak i wysokie wskazniki
leczenia (Tabela 5).

Poznan [%] | spoza Poznania [%)]

Czy zawsze myjesz zgby 2-3 minuty? 74,6 72,1
Czy zawsze myjesz rowniez jezyk? 34,9 54,4
Czy regularnie nitkujesz zgby? 14,3 10,3
Czy systematycznie uzywasz ptukanek do jamy ustne;? 44 47 25,0
Czy zujesz gume (np. Orbit) codziennie? 72,3 90,9
Jesli nie zujesz w ogole, pomin 17., 18.1 19. (z74,6) (z80,9)
Czy zujesz gume dfuzej niz 10-15 minut? 71,7 74,6
Czy uwazasz zucie gumy za substytut mycia zebow po jedzeniu? 17,4 23,6
Czy podjadasz (np. czekolade, ciasteczka) pomiedzy positkami? 76,2 69,1
Czy jesz co$ lub pijesz (z wyjatkiem wody) po umyciu zeb6w przed spaniem? 23,8 23,5
Czy Twoj dentysta kiedykolwiek przeprowadzit instruktaz higieny? 66,7 41,2
Czy Twoj dentysta regularnie przeprowadza profilaktyke fluorkowg? 36,5 30,9
Czy kiedykolwiek poszerzata$/e$ sama/sam wiedze o profilaktyce zdrowia jamy ustnej? 55,6 50,0
Czy jeste$ zadowolonaly z wygladu swoich zgbow? 66,7 52,9

* statystycznie istotne réznice (p < 0,05)

Tabela 4. Odpowiedzi udzielone na pytania zamkniete dotyczgace nawykéw dietetycznych
Table 4. Answers given to closed questions concerning dietary habits

Poznan [%)]

Jak czesto jesz/pijesz: | kilka razy dziennie | raz dziennie | kilka razy w tygodniu | raz w tygodniu | rzadziej | wcale
produkty mleczne?* 419 32,3 22,6 1,6 1,6 -
owoce? 50,0 37,1 11,3 1,6 - -
stodycze?* 21,0 22,6 452 3.2 8,0 -
napoje gazowane? 49 1,6 11,3 16,1 37,1 29,0
soki owocowe?* 16,1 12,9 33,9 8,1 242 48
herbate? 56,5 17,7 11,3 32 6,5 4.8
kawg? 14,5 14,5 19,4 12,9 17,7 21,0

spoza Poznania [%)]

Jak czesto jesz/pijesz: | kilka razy dziennie | raz dziennie | kilka razy w tygodniu | raz w tygodniu | rzadziej | wcale
produkty mleczne?* 23,5 36,8 36,8 - - 2,9
owoce? 36,8 427 13,2 29 29 1,5
stodycze?* 16,2 16,2 30,9 19,1 14,7 29
napoje gazowane? 8,8 4.4 14,7 14,7 38,3 19,1
soki owocowe?* 29,4 14,7 28,0 13,2 10,3 4.4
herbate? 45,6 26,5 13,2 4.4 74 2,9
kawg? 14,7 20,6 19,1 19,1 8,8 17,7

* statystycznie istotne réznice (p < 0,05)
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Tabela 5. Wyniki badania klinicznego — wskazniki
Table 5. Results of clinical examination — indices

Poznan spoza Poznania
$rednia | odchylenie standardowe | mediana | maksimum | $rednia | odchylenie standardowe | mediana | maksimum
P 1,37 1,86 0,0 8,0 1,56 2,01 1,0 8,0
U 0,00 0,00 0,0 0,0 0,06 0,29 0,0 2,0
W 2,84 3,48 2,0 19,0 3,65 2,98 3,0 10,0
PUW-z 4,20 4,23 2,5 20,0 5,26 3,91 4,5 15,0
PUW-p 5,45 6,55 3,0 35,0 6,66 5,65 6,0 21,0
Wskaznik leczenia 0,66 0,35 0,71 1,0 0,70 0,33 0,78 1,0
Plaque index 0,48 0,37 0,46 1,63 0,46 0,45 0,38 1,83
Gingival index 0,15 0,27 0,0 1,33 0,18 0,36 0,0 1,67

Tabela 6. Dalsze wyniki badania klinicznego
Table 6. Results of clinical examination — continued

Poznan [%] | spoza Poznania [%]
Obecnos¢ lakow 48,4 51,5
Obecno$¢ kamienia nazebnego 59,7 58,2
Wada zgryzu 40,3 418
Dotychczasowe leczenie ortodontyczne 46,8 53,7
Patologie stawu skroniowo-zuchwowego 274 29,9
Oznaki bruksizmu 46,8 40,3

Zaobserwowano takze wyrazne zaleznosci po-
miedzy obecnoscig préchnicy a nawykami liceali-
stow — mniejsza liczba ubytkow i nizsze wartosci
PUW-p u 0s6b systematycznie stosujgcych ptukan-
ki, wyzsze wartosci PUW-z u os6b podjadajgcych
po wieczornym umyciu zebdw — oraz istotnie czest-
szg obecno$¢ kamienia nazebnego u oséb uwaza-
jacych zucie gumy za substytut mycia zebow.

Omowienie wynikow
Wyniki badan ankietowych i klinicznych przepro-
wadzonych ws$réd mtodziezy klas patronackich
Swiadczg o dobrym poziomie $wiadomosci zdro-
wotnej uczestnikébw badania. Stwierdzono jednak
zauwazalne réznice dotyczace niektérych zacho-
wan w poréwnaniu z innymi grupami licealnymi.

| tak w badanej grupie co najmniej 2 razy dzien-
nie zeby szczotkuje 73,0% ucznidw ze szkot po-
znanskich oraz 69,1% spoza Poznania, a jezyk
oczyszcza odpowiednio 34,9% i 54,4% (r6znica
statystycznie istotna), co jest wynikiem znacznie
stabszym w odniesieniu do danych z tédzkich
badan Pietrzak i wsp. [5], wynoszacych blisko
90% i 56%. Bardzo niepokojacy jest fakt, iz wie-
lu uczestnikbw badania stosuje mato efektywng
(wsréd osbéb z uzebieniem statym i problemami
z zapaleniem dzigset) metode ruchéw okreznych
zamiast zalecanej techniki szczotkowania z wyko-
rzystaniem ruchéw wymiatajgcych, ktérg postugu-
je sie jedynie okoto 13,5% badanych (bez grupy
uzytkujgcej szczoteczki elektryczne), nieznacznie
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czesciej uczniowie spoza Poznania. Z kolei ptu-
kanki do higieny jamy ustnej znaczgco czeéciej
stosujg poznanscy licealisci (44,4%) w poréwnaniu
z pozostatymi (25,0%). Inny dodatkowy zabieg hi-
gienizacyjny, jakim jest nitkowanie, regularnie de-
klaruje 14,3% uczniéw z Poznania i 10,3% spoza.
Czestos¢ uzytkowania obu dodatkowych $rodkow
do higieny jamy ustnej w porownywanych dostep-
nych pracach nie jest wysoka, jednakze wyzsza
od naszych ankietowanych — wérdd t6dzkich lice-
alistéw 55,7% deklarowato stosowanie ptukanek,
a 19,8% nici dentystycznej [5]. Regularne oczysz-
czanie przestrzeni miedzyzebowych, jak i egzo-
genna profilaktyka fluorkowa odgrywajg znaczacg
role w ograniczeniu powstawania ubytkéw proch-
nicowych na powierzchniach stycznych.

Nawyki dietetyczne badanej mtodziezy rzutujg
na stan zdrowia jamy ustnej. Ponad 70% uczniéw
podjada pomiedzy positkami, a ponad 20% spo-
zywa pokarmy po wieczornym umyciu zebow.
Krzywiec i wsp. podajg, ze az okoto 90% osiem-
nastolatkow z Biategostoku podjada w przerwach
miedzy gtownymi positkami [6]. Wraz ze wzrostem
czestosci spozywania sacharozy wydtuza sie czas
utrzymywania poziomu pH ponizej krytycznego,
powodujgc zwiekszong podatno$¢ na deminera-
lizacje i rozw0j préchnicy. Nie bez znaczenia jest
wysoki odsetek czestego spozywania produktow
mlecznych — co najmniej raz dziennie 66,4% lice-
alistow, z czego blisko potowa kilka razy dziennie.
Produkty mleczne posiadajg niski potencjat préch-
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nicotwoérczy (zawierajgc antykariogenne sktadni-
ki, tj. wapn, fosfor, lipidy, peptydy czy magnez),
a jedzenie twardych seréw jeszcze dodatkowo
stymuluje wydzielanie $liny, promujac reminerali-
zacje [7]. W badanej grupie zaobserwowano dos¢
czeste spozycie napojow gazowanych (codzien-
nie lub czesciej 9,9%) i bardzo czeste spozycie
owocéw czy sokédw owocowych (odpowiednio
82,4% i 36,6%), co sprzyja czestszemu powsta-
waniu w szkliwie ubytkéw erozyjnych. Stad wazne
jest unikanie szczotkowania zebbéw bezposrednio
po spozyciu kwasnych pokarmow i zalecenie sto-
sowania preparatow fluorkowych [8].

Systematycznie na wizyty do stomatologa (co
6 miesiecy) uczeszcza ok. 50% licealistow z Po-
znania i ok. 60% spoza Poznania, przy ok. 70%
licealistow z todzi [5]. Instruktaz higieny w gabi-
necie stomatologicznym uzyskato 66,7% uczniéw
poznanskich i 41,2% pozostatych (réznica staty-
stycznie istotna), a badania tédzkie podajg jeszcze
nizszy odsetek wynoszacy jedynie ok. 30% [5].

U mtodych oséb istotna jest profilaktyka proch-
nicy na powierzchniach zujgcych, gdzie bruzdy sg
dynamicznie atakowane juz od momentu wyrzy-
nania sie zebow. Wéréd badanych uczniow 48,4%
z i 51,5% spoza Poznania posiadato zalakowane
zeby boczne — dla porbéwnania ogétem w kraju
liczba 18-latkbw posiadajgcych laki to 15,4% [9],
zatem w tym obszarze profilaktyki uczniowie pre-
zentujg bardzo dobre rezultaty.

Jesli chodzi o frekwencje prdchnicy, wskazni-
ki PUW-z na poziomie 4,0 (uczniowie z Poznania)
i 5,0 (spoza Poznania) oraz PUW-p 5,0 dla uczniéw
z Poznania i 7,0 dla os6b z innych miast, a takze
wskaznik leczenia wynoszgcy odpowiednio 0,71
i 0,78 swiadczg o niewysokiej zachorowalnosci
na préchnice u badanej mtodziezy, jak réwniez
o dobrym poziomie opieki stomatologicznej (naj-
wyzszg sktadowg PUW jest liczba zebdw wyle-
czonych). Dane pismiennictwa z innych o$rodkéw
w kraju podajg dla tej grupy wiekowej wskazniki
w granicach od 3,6 do 11 [5, 10-12], za$ wskaznik
leczenia waha sie od 0,29 do 0,79 [13—-15]. Odsetek
zbadanych uczniéow wolnych od préchnicy wynosi
16,8%, gdy w wynikach badanh ogolnopolskich za-
ledwie 3,9% [16].

Podczas oceny przyzebia stwierdzono obec-
no$¢ kamienia nazebnego u blisko 60% uczniow,
za$ w innych badaniach usuniecia ztogéw nazeb-
nych wymagato 28,8% licealistow w skali kraju [16]
i 31% w wojewddztwie zachodniopomorskim [17].
Konieczne jest podniesienie poziomu profilaktyki
zapalen dzigset poprzez podkreslanie roli prawi-
dtowej techniki szczotkowania, a takze stosowania
dodatkowych produktéw do higieny jamy ustnej
(ptukanki, nici).

Szczegoblng uwage wsrdéd mtodziezy powinno
sie zwréci¢ na zapobieganie rozwojowi dysfunk-
cji stawu skroniowo-zuchwowego, na co wskazujg
wyniki naszego badania. Az u prawie 30% uczniéw
stwierdzono bowiem nieprawidtowosci podczas
odwodzenia i przywodzenia zuchwy (m.in. prze-
skoki, trzaski), a u ponad 40% zauwazono oznaki
bruksizmu. Mozliwg przyczyng takiej sytuacji jest
wzmozony stres u mtodych, ambitnych ludzi, jak
i nawyki zwigzane z zuciem gumy deklarowanym
przez ponad 75% ucznidéw (istotnie czesciej spo-
za Poznania). W tej grupie codzienne zucie gumy
zgtasza 72,3% ucznidow poznanskich i 90,9% po-
zostatych, z czego ponad 70% z nich ponad 10-15
minut kazdorazowo, co moze wywota¢ negatyw-
ne skutki dla narzadu zucia, w tym stawéw skro-
niowo-zuchwowych. Jednak umiarkowane zucie
gumy moze miecC réwniez korzystne nastepstwa
dla stanu zdrowia jamy ustnej poprzez podwyz-
szanie pH $liny bezposrednio po spozytym posit-
ku i dzieki zawartosci nieulegajgcego fermentac;ji
ksylitolu o dziataniu antybakteryjnym [18].

Podsumowanie
Niewatpliwie pozytywnym faktem jest stwierdze-
nie niskiej frekwenciji préchnicy w badanej grupie,
a takze dobry poziom wiedzy z zakresu profilak-
tyki choréb jamy ustnej w kilku aspektach skore-
lowany z wynikami badan klinicznych. Wigkszo$¢
licealistéw regularnie zgtasza sie na wizyty kon-
trolne u stomatologa oraz przeprowadza pod-
stawowe zabiegi profilaktyki domowej. Jednak-
ze rozpowszechniona jest nieefektywna metoda
szczotkowania oraz niestosowanie dodatkowych
przyboréw i preparatéw (nici dentystycznych czy
ptukanek), dlatego wazne jest regularne przepro-
wadzanie instruktazy i motywowanie pacjentow.
Niestety badania ankietowe wskazujg u przewa-
zajgcej czesci mtodziezy na pewne braki w edu-
kacji prozdrowotnej, prowadzgce do naduzywania
przekasek miedzy positkami oraz po wieczornym
myciu zebdw, jak i czestego spozywania napojow
bardzo obnizajgcych pH w jamie ustnej (tj. sokéw
owocowych). Dodatkowo badania wykazaty po-
trzebe profilaktyki choréb przyzebia, a zwtaszcza
systematycznego usuwania ztogéw kamienia na-
zebnego. Znaczna czes¢ oséb wymagajgcych le-
czenia ortodontycznego byta juz zdiagnozowana
i zaopatrzona w odpowiednie aparaty lub oczeki-
wata na nie. Zwraca réwniez uwage powszechne
wystepowanie zaburzeh w obrebie stawbw skro-
niowo-zuchwowych oraz nasilona frekwencja
oznak bruksizmu (u czesci badanych konieczne
leczenie).

Podsumowujgc nalezy stwierdzi¢, ze wsrédd
mtodziezy nadal istnieje konieczno$¢ prowadze-
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nia szeroko pojetej profilaktyki, nie tylko w zakre-
sie préchnicy, lecz takze chorob dzigset, choréb
stawu skroniowo-zuchwowego czy wad zgryzu.
Schorzenia jamy ustnej majg niewatpliwy wptyw
na caty organizm, ktéry jest wyjgtkowo wrazliwy
w okresie dorastania, zatem warto nadal inwesto-
waé¢ w promocje zdrowia oraz w edukacje zdro-
wotng w tym zakresie. Stwarza to bowiem nadzie-
ie, ze dzisiejsza mtodziez zachowa wtasne zgby
do konca zycia.
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Abstract

The current state of knowledge of fluoride activity against dental caries is reviewed, and recent research on substances
for providing fluoride, and materials capable of releasing fluoride in situ is described. Contemporary clinicians have
a wide range of means for delivering fluoride to caries-susceptible patients, including fluoridated toothpastes and var-
nishes, and substances such as silver diamine fluoride and stannous fluoride. Materials capable of releasing fluoride
include both glass-ionomers and resin-based systems, and applications of these materials include full restorations and
pit-and-fissure sealants. These are all considered in this article, which provides a snapshot of the current situation with
regards to fluoride delivery in clinical dentistry.

Keywords: fluoride, remineralisation, glass-ionomers, resin systems, clinical effectiveness.

Streszczenie

W pracy przedstawiono przeglad pismiennictwa na temat obecnego stanu wiedzy dotyczacej przeciwpréchnicowego
dziatania fluorku oraz zaprezentowano aktualne badania nad substancjami mogacymi dostarczac fluorek, a takze ma-
teriatami posiadajgcymi wtasciwosci uwalniania fluorku in situ. Klinicy$ci dysponujg obecnie duzym wyborem srodkéw
dostarczajgcych fluorek pacjentom narazonym na préchnice, nalezg do nich pasty i lakiery fluorowe oraz takie sub-
stancje jak fluorek dwuamina srebra czy fluorek cynawy. Materiaty posiadajgce zdolno$¢ uwalniania fluorku to cementy
szktojonomerowe oraz materiaty na bazie zywic. Sg one stosowane zaréwno jako wypetnienia, jak i do uszczelniania
bruzd i szczelin. Wszystko to zostato omdwione w niniejszej pracy, ktdéra w sposob zwigzty przedstawia obecng sytu-
acje w odniesieniu do sposobu dostarczania fluorku w praktyce klinicznej w stomatologii.

Stowa kluczowe: fluorek, remineralizacja, cementy szkfojonomerowe, systemy na bazie zywic, skutecznos¢ kliniczna.

Introduction

The fact that fluoride has a role in the prevention
of dental caries has been known since the 1930s
[1] following the observation that individuals with
fluorosis had very low levels of tooth decay. It was
originally thought that this was a systemic effect
but many years of study since the earliest obse-
rvations have shown the effect to be topical rather
than systemic [2]. In other words, fluoride is effecti-
ve when applied to the surface of the fully erupted
tooth. It does not need to be part of the diet while
the tooth is being formed.

Further studies have established the value of
long-term exposure to fluoride. Such long-term
exposure is the best way to exploit the topical ac-
tion of fluoride and reduce or eliminate the suscep-
tibility of the tooth to caries [3, 4].

The disease of dental caries is very widespread
and is probably the most common disease in hu-
mans throughout the world [5]. It is caused by the
interaction of three factors, namely:

a) The occurrence of fermentable carbohydrates
(specifically sugars) in the diet;

b) The presence of specific bacteria within the
dental plaque, mainly Streptococcus mutans,
which are able to metabolise these carbohy-
drates to produce weak organic acids, mainly
lactic acid [6];

¢) The mineral phase of the tooth.

The acids produced cause the pH to fall to abo-
ut 4.5 [6], at which point the mineral phase of the
tooth, hydroxyapatite, begins to be attacked and
solubilised [7]. This leads to the removal of the
hard structure of the tooth and leaves behind only
collagen fibres. This collagen causes discoloura-
tion of the tooth and the development of a leathery
texture [5].

A tooth attacked in this way becomes perme-
able to the developing front of caries. The front
penetrates the dentine more rapidly than it does
the enamel, so that once it reaches the dentine, it
spreads out [8]. Left undetected, it will move into
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the dental pulp, causing inflammation and severe
pain. Subsequent infection of the pulp is potential-
ly serious and life-threatening for the patient, and
this is the reason that the condition of dental caries
requires rapid and effective treatment.

Mode of action of fluoride

At the surface of a healthy tooth, there is a balance
between the two processes of demineralisation and
remineralisation [2]. This balance has incorrectly
been called an equilibrium, but it is not, as equili-
bria can only occur in closed systems. The region
at the tooth surface is an open system, i.e. one that
can exchange matter with the surroundings. In this
case, it can take up calcium and phosphate ions
which have been taken into the body and into the
saliva from the diet, i.e. remineralisation. Similarly,
the tooth surface can lose calcium and phospha-
te ions to the saliva (demineralisation), from where
it can be swallowed and eventually excreted from
the body.

In a tooth affected by caries, this remineralisa-
tion-demineralisation balance is altered, and favo-
urs the latter process [2]. This causes the net loss
of hydroxyapatite from the mineral fraction of the
tooth, leading to observable decay.

The presence of fluoride has an effect on this
balance. Specifically, it enhances the rate of the
remineralisation process [2, 9], which leads to ad-
ditional hydroxyapatite mineral being deposited.
The remineralisation part of the process is caused
by the growth of hydroxyapatite crystals by me-
ans of the controlled deposition of calcium and
phosphate ions from the saliva onto the mineral
surface [10]. Fluoride ions enhance the rate of this
activity by two mechanisms. First they can interact
with calcium and phosphate and effectively repla-
ce hydroxide ions in hydroxyapatite, forming flu-
orapatite. This is less soluble than hydroxyapatite,
so precipitates more readily. Second, fluoride ions
can interact with calcium ions to form calcium flu-
oride, a substance of low solubility, which promptly
precipitates and thereby forms sites that can act as
nucleation centres for hydroxyapatite to crystallise
onto. This also promotes a more rapid deposition
of the mineral phase at the tooth surface [4].

The initial substance deposited is mainly amor-
phous, but is capable of crystallising quickly, and
this contributes to the remineralisation step [11].
The newly deposited mineral phase contains
a small amount of fluoride in a thin layer at the sur-
face. Molecular dynamics calculations designed
to model the remineralisation process have shown
that these fluoridated layers are no more than three
atom layers thick [12]. The fluoride-containing sur-
face layer is less soluble than true hydroxyapatite,

but this reduced solubility is considered to make
only a minor contribution to the mechanism of ca-
ries inhibition by fluoride [13].

Because of this well-established usefulness of
fluoride in combating caries, fluoride is provided
to patients in a variety of forms. These include in
the water supply, in toothpastes, in professional-
ly applied drops and varnishes, and in restorative
materials [14]. Considerable amounts of research
on these approaches continue to be carried out
and reported. The remainder of the present paper
looks at recent developments on these topics, and
highlights some of the more important of them.

Recent developments: Fluoride delivery

Toothpastes

The daily use of fluoridated toothpaste (dentifrice)
is widely considered to be one of the most effec-
tive methods of exploiting the anti-caries proper-
ties of fluoride. Toothpastes typically contain 1000
ppm of fluoride or less [15], with levels in children’s
toothpaste being at around 500 ppm [16, 17]. This
latter level is sufficient to reduce or eliminate ca-
ries in the target population. Overall, this approach
has been associated with substantial reductions
in the incidence of caries in those regions where
fluoridated toothpastes have become established
and used extensively [18].

Recent studies have examined the potential of
toothpastes containing much higher levels of flu-
oride to improve the oral health status of individu-
als who are at particular risk from caries. A recent
review has considered this topic and concluded
that the findings of randomised clinical trials sup-
port the use of high fluoride toothpastes for caries
prevention in high risk children and adolescents
[19] These products typically contain more than
1500 ppm of fluoride, and consequently need to
be used on prescription only, and considered to
be oral pharmaceuticals. Clinicians need to under-
take careful risk assessments before allowing their
use, in order to minimise the possibility of unsigh-
tly fluorosis occurring.

Research is continuing on the use of these pro-
ducts in high risk populations, with a limit in fluori-
de concentration of around 2800 ppm, since the
evidence to support the use of higher concentra-
tions is lacking [19].

Topical varnishes

Topical varnishes containing fluoride are a useful
alternative to toothpastes for the supply of fluori-
de in high caries risk groups. These varnishes are
typically formulated with sodium fluoride or diflu-
orosilane [20]. The latter generally have fluoride
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concentrations of 1000 ppm, whereas the former
contain up to 2.26% fluoride, equivalent to 22600
ppm [21, 22]. The fluoride compounds are either
dissolved or dispersed in an organic solvent such
as ethanol, and the formulation includes a natural
resin such as shellac. When the varnish is applied
to the tooth surface, the solvent evaporates and
leaves behind the insoluble fluoride compound in
the resin, and in this way, it can promote the remi-
neralisation reaction.

Recent improvements to these varnishes have
included the addition of substances such as tri-
calcium phosphate and amorphous calcium pho-
sphate, which enhance the availability of reminera-
lising ions at the tooth surface. Formulations have
also been designed to release higher amounts of
fluoride in the time immediately after application
[20]. However, to date, the evidence for the clinical
effectiveness of such approaches is inconclusive.

Silver diamine fluoride
There has recently been growing interest in the use
of silver diamine fluoride (SDS) in the treatment of
caries [23, 24]. This substance has been available
for many years [23], but is only now being investi-
gated in detail for its effectiveness in the treatment
and management of caries. It is a colourless liqu-
id containing between 24.4% and 28.8% silver on
a weight/volume basis, and 5.0-5.9% fluoride [25].
When applied to carious lesions, it not only arrests
the progress of caries in the target tooth, but it also
arrests the progress of caries at the adjacent tooth
surfaces [26]. It has been used both for children
[26, 27] and in elderly patients [28, 29]. In the latter,
it has been found to be useful against root caries.
Although reported to give satisfactory results,
SDF does have some distinct disadvantages. It re-
quires repeated application to be effective [30] and
has an unpleasant metallic taste which patients
may find objectionable. It has also been reported
to be potentially irritating to the gingiva and muco-
sa, and to cause a black stain to develop in treated
teeth [24]. Whether these disadvantages outweigh
its advantages and limit the use of SDF remains
to be seen. Further clinical studies are necessary
before this question can be answered definitively.

Stannous fluoride

Stannous fluoride has long been known to be
a particularly effective way to deliver fluoride in
toothpastes [31], and that it shows greater anti-
caries behaviour than the alternatives of sodium
fluoride and sodium monofluorophosphate. A re-
cent study has confirmed its superiority over the
modern remineralising agents, casein phospho-
peptide-amorphous calcium phosphate with flu-

oride and calcium sucrose phosphate [32]. These
agents were compared in an in vitro study in which
recently demineralised enamel samples were sub-
jected to each remineralising agent for 7 days, after
which the Vicker’s microhardness was measured.
All samples increased in hardness, with those tre-
ated with SnF, showing the greatest increase [32].

These studies have provided useful empirical
evidence to support the use of SnF, as a reminera-
lising agent, but the literature on the subject is con-
fused about the mechanism. This is largely becau-
se researchers studying the biological processes
have not appreciated the nature of the compound
SnF,. Thus they have attributed its effectiveness
to the role of the Sn?* ions [33], including toxicity
towards oral bacteria [34-36]. This is in spite of
the overwhelming evidence from chemical stu-
dies that solutions of SnF, are hardly dissociated
at all, and any dissociation that does occur does
not yield stannous ions, but SnF* and F- [37-39].
Indeed, these latter ions are in equilibrium with
the un-dissociated stannous fluoride, which itself
exists as a hydrated molecule in aqueous solution
[387]. The equilibrium is:

SnF, = SnF* + F

The equilibrium constant for this dissociation
process in water has been found to be 8.8 x 10-°
(£ 1.2 x 1075 mol dm= [39], which shows that the
overwhelming proportion of stannous fluoride exi-
sts as un-dissociated SnF,. This supports results
using a combination of °F and '"°Sn NMR spec-
troscopy and '°™Sn Mdssbauer spectroscopy
[37]. Instead, the most abundant species present
in a solution of stannous fluoride is un-dissociated
SnF, co-ordinated to a single water molecule [37].
These findings are summarised in table 1.

These findings to not rule out the possibility that
SnF, provides a toxic species for oral bacteria, but
they do show that such a species is unlikely to be
Sn?+, On the evidence of these chemical studies, it
seems more likely that it is SnF, itself that is toxic
towards these bacteria.

Table 1. Species indentified in aqueous solutions of
stannous fluoride

Tabela 1. Zidentyfikowane typy w roztworach wodnych
fluorku cynowego

Species Comment
Hydrated SrF, The predominant species (more than 99% of any
sample)
SnF* The main cation but less than 1% of the total
F Also less than 1% of the total
SnF, Identified in mixed solutions of SnF, and NaF

DENTAL FORUM /1/2017/XLV 45



John W. Nicholson

Further studies on the interaction of SnF, so-
lutions with hydroxyapatite have shown that tin is
taken up as well as fluoride [40—42]. Experiments
using "°mSn Mdssbauer spectroscopy to study
the interaction of SnF, with synthetic hydroxyapa-
tite suggested that the species taken up is SnF*
[40], and this is consistent with results obtained
from a combination of fluoride analysis in solution
using an ion-selective electrode and EDAX using
a scanning electron microscope to analyse hydro-
xyapatite samples that had been exposed to SnF,
in solution [39]. More recent results have confir-
med the uptake of tin from SnF, solutions by both
enamel [41] and dentine [42], and these have also
demonstrated that such uptake is associated with
significant reductions in erosion when the sam-
ples of enamel and dentine were exposed to citric
acid solutions [41, 42]. These results show that the
uptake of SnF+ confers distinct anti-caries proper-
ties on the tooth tissues, and that the effectiveness
of SnF, in protecting teeth from caries is not solely
due to any toxic effect on oral bacteria,

Recent developments: Fluoride-releasing
materials

Glass-ionomers

Glass-ionomer cements are widely used restorati-
ve materials in dentistry, with particular application
for children [43, 44]. One of the features is that they
release fluoride, and are able to do so for consi-
derable periods of time. This feature is of conti-
nuing interest, as new approaches to enhancing
the setting of glass-ionomers are developed and
as modifications aimed at improving their physical
properties are introduced.

The setting of glass-ionomers can be enhanced
by either the application of ultrasound [45] or by
subjecting them to radiant heat from a dental cure
lamp [46]. Both of these result in cements that reach
high strengths in much shorter times than cements
left to cure without assistance [46, 47]. Recently the
effect of these approaches on fluoride release has
been reported [48]. In both cases, treatment incre-
ased surface hardness, a finding that is consistent
with earlier findings of enhancement in physical

properties. However, they both reduced fluoride re-
lease, as measured at 7, 14 and 28 days [48].

Fluoride release is typically measured at neu-
tral pH. Where it has been measured at acidic pH
values, it is enhanced [49, 50]. This finding has
recently been confirmed in a detailed study for
both a conventional and a resin-modified brand of
glass-ionomer [45], though pH had a smaller effect
on the latter type of cement. Selected results from
this latter study are shown in table 2.

The physical properties of conventional glass-
-ionomers can be improved by the addition of re-
inforcing fillers. One recent study used whiskers of
hydroxyapatite at a loading of 8% [51], and results
suggested that the resulting cements released the
same amount of fluoride as equivalent cements
with no hydroxyapatite. Such cements were also
able to take up fluoride from toothpastes conta-
ining 500 ppm, and this resulted in significant in-
creases in fluoride release. Overall, it was found
that the fluoride recharge of a hydroxyapatite-re-
inforced glass-ionomer was similar to that of one
without reinforcement [51].

Two studies have recently appeared on the re-
inforcement of glass-ionomer cements with zirco-
nia powder [52, 53]. This is a commercial product,
produced by the Shofu company (Kyoto, Japan).
Zirconia itself is known to be a strong material and
including it in a glass-ionomer cement as a filler
is claimed to improve the strength of the resulting
cement.

Fluoride release has been found to be good (ta-
ble 3) [53] and to exceed that of the conventional

Table 2. Fluoride release from glass-ionomers at diffe-
rent pH values [45]

Tabela 2. Uwalnianie fluoru z glassjonomeréw przy roz-
nych wartosciach pH

Release/ppm
(Standard deviation)
48 x 10 (12 x 10
86 x 10 (21 x 10
130 x 10 (31 x 10%)

32x10*(4x10%
44 x10*(9x 104
47 x10* (6 x 104)

Material pH

Conventional glass-ionomer

Resin-modified glass-ionomer

W oI N Ww o

46

Table 3. Fluoride release from zirconia-reinforced glass-ionomer compared with a conventio-

nal glass-ionomer and compomer (standard deviations in parentheses)

Tabela 3. Uwalnianie fluorku z glassjonomeréw wzmocnionych cyrkonem w porédwnaniu
z konwencjonalnym glassjonomerem i kompomerem (w nawiasie odchylenie standardowe)

Material Day 1 Day 7 Day 14 Day 21
Zirconomer 33.31(0.32) 40.88 (0.05) 26.69 (0.14) 15.43 (0.08)
Fuji IX 16.70 (0.25) 19.56 (0.09) 10.46 (0.12) 5.51(0.10)
Compoglass 2.11(0.01) 3.13(0.01) 2.00 (0.02) 1.07 (0.04)

PRACE POGLADOWE
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glass-ionomer Fuji IX (GC, Tokyo, Japan), as well
as that of the commercial company Compoglass
(Ivoclar Vivadent, Lichtenstein). These high values
suggest that Zirconomer is formulated with extra
fluoride, either within the glass, or as an additional
component of the powder. It is not a function of the
addition of zirconia as reinforcing filler.

A related study showed that Zirconomer had
enhanced anti-microbial activity against both
Streptococcus mutans and Lactobacillus casei at
48 h [52]. This may be the result of additional fluori-
de release compared with the conventional glas-
s-ionomer, and is potentially important in clinical
application (Table 4).

Table 4. Zones of inhibition (mm) for zirconia reinforced
glass-ionomer and conventional glass-ionomer cements
(Standard deviations in parentheses)

Tabela 4. Strefy inhibicji (mm) dla glassjonomera wzmoc-
nionego cyrkonem i konwencjonalnych cementow glas-
sjonomerowych (w nawiasie odchylenie standardowe)

Material S. mutans L. casei
Zirconomer 11.14(0.77) 14.06 (0.71)
Fuiji IX 8.51(0.43) 11.70 (0.39)

Pit-an-fissure sealants

Materials placed in the occlusal pits and fissures of
recently erupted teeth in patients who are suscep-
tible to caries are known as sealants. Their function
is to protect those parts of the tooth surface which,
because of their morphology, are difficult to clean
and hence may allow bacterial colonisation and
subsequent caries development [54]. Current clini-
cal practice is to seal the first and second molars
shortly after eruption, because these are the most
susceptible teeth to occlusal caries. Research has
shown this to be a highly effective preventive me-
thod and confirms that such sealants interfere with
the progression of early carious lesions [55].

The choice of material has been the subject
of considerable research over the past 30 years,
with the choice being either resin-based mate-
rials or glass-ionomer cement. Broadly speaking,
resin-based pit-and-fissure sealants have been
found to perform better in terms of retention [56],
though glass-ionomers have been shown to per-
form well in terms of preventing caries, presuma-
bly as a result of their fluoride release [57]. This
effect of fluoride is considered significant, and has
led to the development of fluoridated resin mate-
rials, where fluoride is added to the resin system
as an extra component, such as amine fluoride or
YbF,. However, these materials are known to de-
liver lower levels of fluoride than glass-ionomers,

and there is currently no evidence about how ef-
fective they are.

Current brands of glass-ionomer cement, for-
mulated to be of higher viscosity and to set so as
to give stronger materials, appear to provide better
retention rates [57]. As a result, they now compare
well with composite sealants, so that their use in
fissure sealing seems assured.

Recently, the ability of resin-based sealants to
be recharged on exposure to fluoride solutions [58]
or fluoride varnish [59] has been studied. In both
studies, the uptake of fluoride was not measured
directly, but indirectly by monitoring any enhance-
ment in the amount delivered following exposure
to the fluoride solution or varnish. In both cases,
the experiments demonstrated that fluoride rele-
ase was enhanced by this treatment, though the
effect was much greater with glass-ionomers. This
suggests that these resin-based sealants have
a lower capacity for fluoride exchange than glas-
s-ionomers [58, 59], implying that glass-ionomers
have a further advantage over resin-based mate-
rials in this application.

Adhesives for orthodontic brackets

It has been known for some time that the use of
brackets for orthodontic fixed appliances is as-
sociated with enamel demineralisation [60]. This
demineralisation is associated with the formation
of white spots in the enamel in the region sur-
rounding the brackets. A recent review and me-
ta-analysis has reported on the effectiveness of
fluoride-containing materials for use as adhesives
for orthodontic brackets that are able to inhibit the
formation and progression of white spot lesions
[60]. This detailed analysis demonstrated that
patients had a 58% less risk of developing a whi-
te spot lesion when fluoride-releasing materials
were used.

The review concludes that the use of fluoride-re-
leasing adhesives is able to reduce the risk of white
spot lesions forming around orthodontic brackets.
However, in those cases where the white spot had
already formed, no evidence could be found to
show that the extent of the lesions was reduced by
the use of fluoride-releasing materials [60].

Conclusions

The importance of fluoride in enhancing enamel
remineralisation and hence preventing caries in
clinical dentistry is well established. This has led
to a variety of approaches for the provision of this
element to patients who are susceptible to ca-
ries. Considerable amounts of work have gone
into establishing the role of fluoride, and how it
may be delivered, and this paper reviews these
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approaches. Recent studies have shown that the
substances silver diamine fluoride and stannous
fluoride have particular value as vehicles for provi-
ding fluoride directly to the tooth surface. Fluoride
release by glass-ionomers has a particular advan-
tage, and can be sustained, even in materials with
added zirconia designed to possess enhanced
mechanical strength. The fluoride-releasing ability
of glass-ionomers also makes them good mate-
rials for use as pit-and-fissure sealants, especially
as contemporary versions of these materials now
have such good retention characteristics. This
review confirms the variety of effective fluoride
delivery systems available to the modern dentist,
and indicates those areas where further resarch is
necessary and additional evidence is needed con-
cerning clinical effectiveness.
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Streszczenie

Rehabilitacja narzgdu zucia przy uzyciu implantéw dentystycznych jest jedng z najnowoczesniejszych metod terapii
rekonstrukcyjnej o wysokim odsetku powodzenia. Determinantg sukcesu terapii implantoprotetycznej jest miedzy in-
nymi osiggnigcie stabilnosci wszczepdw $srodkostnych. Ocena stabilizacji implantéw stanowi zatem wazng procedu-
re zabiegowg, utatwiajgc lekarzowi podjecie decyzji o obcigzeniu wszczepoéw odbudowg protetyczng i minimalizujgc
ryzyko niepowodzenia leczenia. Celem pracy jest przedstawienie czynnikbw wptywajgcych na stabilizacje pierwotng
wszczepu oraz prezentacja najpopularniejszych metod oceny stabilizacji wszczepdw srdédkostnych.

Stowa kluczowe: osteointegracja, stabilizacja pierwotna, stabilizacja wtérna, sukces implantologiczny.

Abstract

Rehabilitation of the stomatognathic system through the use of dental implants is one of the most up-to-date meth-
ods of reconstructive therapy and it is characterized by a high success rate. A successful result of implant-prosthetic
therapy is determined mainly by the stability of intraosseous implants. Therefore, the evaluation of implant stability is an
important treatment component by allowing the dentist to decide whether or not to load the implant along with the res-
toration, thus minimizing the risk of failure. The paper discusses factors affecting primary implant stability and presents

the most common methods for evaluating intraosseous implant stability.

Keywords: osseointegration, primary stability, secondary stability, implantation success rate.

Osteointegracja jest zjawiskiem majgcym zasad-
niczy i nierozerwalny zwigzek z uzyskaniem pozy-
tywnego efektu terapii implantoprotetyczne;j.

Pomiary stabilno$ci implantow zebowych prze-
prowadzane podczas wizyt kontrolnych majg istot-
ne znaczenie kliniczne i umozliwiajg ochrone po-
tencjalnie zagrozonych wszczepdw $rédkostnych
przed ich utrata.

Szereg dostepnych na rynku narzedzi pozwala
monitorowaé proces zakotwiczenia srodkostnych
implantéw, utatwiajac lekarzowi podjecie decyz;ji
0 momencie obcigzenia wszczepow dentystycz-
nych suprastrukturg protetyczng. Jednakze za-
rébwno przyrzady, jak i metody oceny stabilnosci
implantéw dentystycznych, dostarczajgce infor-
macji na temat stanu miejscowego nie sg dosko-
nate, a spopularyzowanie leczenia z wykorzysta-
niem wszczepow srédkostnych wymaga ciggtego
ulepszania sposobu oceny stabilnosci implantow
zebowych.

Stabilizacja pierwotna
Pozytywny wynik osteointegracji, czyli zjawiska
polegajgcego na bezposrednim potgczeniu zywe;j

tkanki kostnej z powierzchnig wszczepu $rédkost-
nego, uzalezniony jest od stabilizacji pierwotnej
i wtoérnej implantu dentystycznego. Stabilizacja
pierwotna wynika z mechanicznego umocowania
wszczepu w tkance kostnej na zasadzie wklinowa-
nia implantu o okreslonej powierzchni i ksztatcie
w kos$¢ wyrostka zebodotowego. Jest wiec kluczo-
wym zjawiskiem dla osiggniecia stabilizacji wtor-
nej. Wg opinii Albrektssona z 1981 r., stabilizacja
pierwotna warunkuje rozwéj i utrzymanie osteoin-
tegracji [1]. Stanowi wiec determinante sukcesu
terapii implantoprotetycznej [2]. W piSmiennictwie
anglojezycznym okreslana jest jako brak rucho-
mosci implantu w tozu kostnym bezposrednio po
jego wszczepieniu. Na wykorzystaniu zjawiska
pierwotnej stabilizacji opiera sie metoda natych-
miastowej implantacji, polegajgca na wprowadze-
niu wszczepu srédkostnego w toze zebodotu usu-
nietego uprzednio zeba, jednak nie wczesdniej niz
po siedmiu dniach wstecz.

Czynniki wptywajgce na stabilizacje pierwotng
Na uzyskanie stabilizacji pierwotnej oraz proces
wgajania i nastepujgcego po nim zjawiska osteoin-
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tegracji ma wptyw zaréwno ksztatt implantu, jego
wielko$¢ oraz powierzchnia, jak i wtasciwoséci tkan-
ki kostnej, takie jak jakos$¢, ktérg wyraza sie po-
przez gestosc¢ i grubosé kosci korowej, a takze ob-
jetos¢ tkanki kostnej [3—11]. Istotne znaczenie dla
otrzymania pozadanej stabilnosci pierwotnej ma
takze rodzaj zastosowanej procedury chirurgicz-
nej podczas wprowadzania implantu w toze kost-
ne [5, 12, 13]. Zastosowanie odpowiedniej techniki
operacyjnej jest szczegOlnie wazne w rejonach,
w ktérych stwierdzono gorszg jakos¢ tkanki kost-
nej. Doswiadczenia wykazaty, ze wybér cienszego
frezu dla wprowadzenia wszczepu w tylny odcinek
kosci szczeki (czesto bardziej spneumatyzowane;j
niz w zuchwie) moze znaczgco poprawi¢ wartosé
stabilnosci pierwotnej implantu poprzez wigkszag
kompresje przylegajgcej do niego tkanki, a w efek-
cie wptyna¢ na dtugoczasowy sukces rehabilitacji
implantoprotetycznej [8].

Jakosciowe i ilosciowe modyfikacje powierzch-
ni implantow, zmieniajgce ich witasciwosci fizy-
kochemiczne, majg istotny wptyw na zjawisko
osteointegracji. Gtadka powierzchnia wczes$niej
stosowanych implantow zastgpiona zostata chro-
powatg powtokg, redukujgcg obecnos¢ btony tgcz-
notkankowej, pojawiajgcej sie w srodowisku potg-
czenia wszczepu dentystycznego z tkankg kostng
[14]. Powiekszenie w ten spos6b powierzchni wsz-
czepu skutkuje lepszym (wigkszym) kontaktem
wszczepu z tkankg kostng i umozliwia zwiekszenie
wytrzymatosci potgczenia implant-ko$¢ na rozcia-
ganie, co wptywa na poprawe przysztej stabiliza-
cji wtdrnej [14]. Powierzchnia aktywna otrzymana
przez powleczenie trzonu tytanowego preparatem
Titan-Plasma-Flame (TPF) oddziatuje na wzrost
i remodeling tkanki kostnej, zwiekszajgc stopien
stabilizacji pierwotnej [15].

Stabilizacji pierwotnej sprzyjaja nie tylko zmody-
fikowane powierzchnie wszczepdéw $rédkostnych,
ale réwniez zmodyfikowane stozkowe ksztatty im-
plantow, z nagwintowaniem o zwigkszajacej sie
Srednicy przy wierzchotku [9, 11]. Udowodniono,
ze wszczepy $rdédkostne o agresywnym ksztatcie
gwintu osiggajg lepszg stabilizacje pierwotng niz
implanty o klasycznym ksztafcie gwintu [16]. Taka
geometria sztucznego filaru dentystycznego polep-
sza bowiem mechaniczne zakotwiczenie implantu
w opracowanym tozu kostnym nawet przy jego nie-
wielkim kontakcie z tkankg kostng [6, 14, 17].

Mechaniczne utrzymanie implantu w kosci
wyrostka zebodotowego zwigksza sie wraz ze
wzrostem powierzchni kontaktu sztucznego filaru
dentystycznego z tkanka kostng [18]. Wybér odpo-
wiedniej Srednicy wszczepu ma istotne znaczenie
dla uzyskania dostatecznego stopnia stabilizacji
pierwotnej, prowadzgcej do osteointegracji im-

plantu. Wigksza srednica wszczepu $rédkostnego
umozliwia bowiem kompensacje niedoboréw jako-
Sciowych tkanki kostnej [19].

Wszczepy $rédkostne umiejscowione w roz-
nych okolicach anatomicznych osiggajg zrozni-
cowang stabilizacje pierwotng, zalezng od ich
lokalizacji. Seong i wsp. przeprowadzili badanie,
polegajgce na pomiarze stabilnosci implantéw
wszczepionych w rézne okolice szczeki i zuchwy
[7]. Wynika z niego, iz wszczepy zaimplantowane
w zuchwie wykazujg istotnie statystycznie lepszag
stabilizacje pierwotng, w poréwnaniu z implantami
wprowadzonymi w ko$¢ szczeki. Ponadto najstab-
sza stabilno$¢ pierwotna charakteryzuje wszcze-
py dentystyczne znajdujgce sie w okolicy guza
szczeki, i jest takze mniejsza w wymiarze policz-
kowo-jezykowym niz mezjo-dystalnym. Badania
te dowodzg, iz gestos¢ kosci (zalezna od regionu
anatomicznego) wptywa na wynik stabilnosci pier-
wotnej wszczepdw dentystycznych.

Stabilizacja pierwotna jako zjawisko wklino-
wania implantu w kos¢ wyrostka zebodotowego
stanowi klucz do osiggniecia stabilnosci wtornej,
ktorej charakter wynika z zaawansowania procesu
osteointegracji [20]. Wraz z postepujgcym proce-
sem wgajania wszczepu dentystycznego w kos¢
wartos¢ stabilizacji pierwotnej maleje na rzecz
rozwijajgcej sie stabilizacji wtérnej. Momentem
krytycznym dla powodzenia terapii implantopro-
tetycznej jest 3—4 tydzien po zabiegu, gdy obni-
zajgca sie stabilizacja pierwotna nie jest jeszcze
zastgpiona wystarczajgcg stabilizacjg wtorng, wy-
nikajgcg z procesu apozycji i remodelingu tkanki
kostnej. Stabilizacja wtérna polega bowiem na
potgczeniu sie osteoblastéw z powierzchnig allo-
plastycznego filaru, a stopien integracji implantu
dentystycznego z koscig wyrostka zebodotowego
determinuje jej warto$¢ [21]. Osiggniecie wyma-
ganej stabilizacji wtérnej, wystarczajgcej dla ob-
cigzenia wszczepu nadbudowg protetyczng, jest
celem kazdego zabiegu implantacji.

Metody oceny stabilizacji implantow

Pomiary stabilnosci wszczepédw $rodkostnych
majg wiec istotne znaczenie kliniczne, pozwalajg
bowiem na precyzyjne okreslenie momentu, w kt6-
rym mozliwe jest obcigzenie wszczepionego im-
plantu odbudowg protetyczng, warunkujacg jego
funkcjonalnos¢. Monitorowanie stopnia stabilizaciji
wszczepow Srodkostnych ma znaczenie nie tylko
podczas fazy protetycznej terapii implantologicz-
nej, ale takze podczas dtugoczasowej opieki po-
zabiegowej, gdyz umozliwia ochrone potencjalnie
zagrozonych implantow przed ich utratg. Metody
pomiarowe powinny zatem spetnia¢ kilka istotnych
warunkow, aby mogty by¢ standardowo stosowa-

52 DENTAL FORUM /1/2017/XLV



Metody oceny integracji implantéw zebowych z tkankg kostng — przeglad pismiennictwa

ne w celu prowadzenia dokumentacji rehabilitaciji
implantoprotetycznej. Metody pomiarowe powinny
cechowac:

— obiektywizm,

— nieinwazyjnosc¢,

— powtarzalnose,

— poréwnywalnosé,

— nieskomplikowana obstuga [22].

Prezentowane w pi$miennictwie metody inwa-
zyjne nie majg zastosowania w pracy klinicznej,
gdyz ich mechanizm dziatania wigze sie ze znisz-
czeniem podlegajgcego pomiarowi potgczenia im-
plant-ko$¢. Pomiaréw stabilizacji implantéw doko-
na¢ mozna zarébwno w trakcie zabiegu implantaciji
(metody te dotyczg oceny uzyskanej stabilizacji
pierwotnej) jak i pooperacyjnie (wéwczas szaco-
wany jest stopien stabilizacji wtérnej). Do najbar-
dziej rozpowszechnionych metod oceny zakotwi-
czenia wszczepdw nalezg [20]:

— badania radiologiczne,

— testy manualne,

— metody akustyczne,

— pomiary z zastosowaniem aparatury: Periotest,

— analiza czestotliwosci rezonansowej drgan:
Osstell.

Metoda radiologiczna
Diagnostyka radiologiczna jest niezmiernie waz-
nym elementem zarébwno podczas fazy plano-
wania zabiegu implantaciji, jak i kontroli pozabie-
gowej. Przydatna podczas planowania leczenia,
umozliwia oszacowanie jakosci podtoza kostnego,
co ma bezposredni zwigzek ze stopniem stabiliza-
Cji p6zniejszego wszczepu dentystycznego.
Najbardziej warto$ciowym badaniem, ma-
jacym najwieksze zastosowanie w diagnostyce
przedzabiegowej i dostarczajgcym informacji na
temat stanu tkanki kostnej w miejscu planowanej
implantaciji, jest tomografia komputerowa [23, 24].
Coraz powszechniej stosowana metoda tomogra-
fii wolumetrycznej CBCT pozwala na uzyskanie
trojwymiarowego obrazu w technologii cyfrowej
[25, 26], dostarczajgc informacji na temat warun-
kow anatomicznych i wartosci struktur kostnych
oraz gestosci tkanki kostnej wyrazonej w skali
Hounsfielda. Metoda ta ma jednak ograniczone
zastosowanie w diagnostyce poimplantacyjnej
ze wzgledu na znacznie wiekszg dawke promie-
ni rentgenowskich niz ogoélnodostepna metoda
konwencjonalnej radiografii, emitujgca minimalne
dawki promieniowania [27]. Zdjecie zebowe obra-
zujgce wszczep $rodkostny i otaczajgcg go kosc
umozliwia analize poziomu brzegu kosci wyrostka
zebodotowego, w ktorej pogrgzony jest implant.
Akceptowalny rozmiar ubytku tkanki kostnej wokét
wszczepu wynosi do 1 mm w ciggu pierwszego

Tabela 1. Skala ruchomosci implantu (Sokalski, Zagalak
2002)

Table 1. Implant mobility scale (Sokalski, Zagalak
2002)

stopien ruchomo$¢é

0 brak

1 nieznaczna w ptaszczyznie poziomej
2 $rednia < 0,5 mm w ptaszczyznie poziomej
3 znaczna > 0,5 mm w ptaszczyZznie poziome;j
4 pozioma i pionowa

roku po implantacji oraz 0,1 mm w nastepnych la-
tach [20]. Zanik brzegu kostnego przekraczajgcy
te wartosci moze wskazywac na brak dostatecznej
stabilnosci implantu.

O braku osteointegracji moze Swiadczy¢ row-
niez obecnos¢ obwodki przejasnienia wokdt im-
plantu. Powszechnie dostepna dwuwymiarowa
radiografia wewnatrzustna posiada jednak pewne
ograniczenia wigzgce sie z przestrzennoscig wizu-
alizowanych struktur, dajgc mozliwo$¢ oceny ko-
8ci wyrostka zebodotowego jedynie w wymiarze
mezjalno-dystalnym. Wadg tej metody jest takze
trudno$¢ w osiaggnieciu powtarzalnosci uzyska-
nych obrazéw, pomimo zastosowania techniki
kata prostego, minimalizujgcej ryzyko wydtuzenia
czy skrécenia badanych struktur [28].

Testy manualne
Test manualny jest subiektywng metodg, polega-
jaca na przyktadaniu trzonkéw dwéch standardo-
wych instrumentéw diagnostycznych prostopadle
do wszczepu i wywotywaniu nacisku o sile ok. 500
g. Zgodnie ze skalg ruchomoéci wszczepu $rdd-
kostnego (IM) o catkowitej stabilizacji implantu
Swiadczy wartos¢ IM = 0 (Tabela 1) [29].
Odmiang testu manualnego, niewymagajacg
uzycia specjalistycznych sprzetow, jest subiektyw-
na metoda palpacyjna, polegajaca na naciskaniu
wprowadzonego wszczepu palcami i probie wy-
krycia ruchomosci implantu. Oba te testy w bardzo
niemiarodajny sposo6b oceniajg integracje implantu
i nie powinny by¢ stosowane jako jedyna metoda
pomiaru osteointegracji implantéw, poprzedzajgca
faze protetyczng terapii implantoprotetyczne;.

Metody akustyczne

Inng metoda pomiaru stabilnosci implantu, réwnie
subiektywng i zalezng od do$wiadczenia lekarza
jak opisane powyzej, jest test opukowy. Za stabil-
ny uznaje sie wszczep, ktéry, opukiwany instru-
mentem diagnostycznym, wydaje wysokie, czyste
dzwieki. O negatywnym wyniku badania $wiadczy
natomiast niski, gtuchy (ttumiony) dzwiek, wyda-
wany przez wzbudzony opukiwaniem implant [30].
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Pomiary z zastosowaniem urzgazenia
Periotest

Periotest jest urzgdzeniem stuzgcym do miaro-
dajnej oceny ruchomosci zebbéw, wokét ktérych
stwierdza sig stan zapalny przyzebia. Znajduje on
zastosowanie takze przy okre$laniu stopnia inte-
gracjiimplantéw z koscig wyrostka zebodotowego.
Jego dziatanie opiera sie na pomiarze przyspiesze-
nia i czasu kontaktu mtoteczka z korong kliniczng
zeba badz z tgcznikiem implantu dentystycznego.
Predko$¢ wyhamowania mioteczka skorelowana
jest ze stabilnoscig zeba lub wszczepu: im szyb-
ciej nastgpi jego zatrzymanie, tym wiekszg stabil-
noscig odznacza sie badany obiekt [31]. Uzyska-
ne wyniki przetwarzane sg w skale PTV, ktérej
wartosci mieszcza sie w przedziale od -8 do +50.
W terapii implantologicznej zastosowanie ma za-
kres od -8 do 0 [32], a 0 nieruchomosci wszczepu
i wtasciwej osteointegracji $wiadczy wynik poni-
zej 0. Z licznych doswiadczen wynika jednak, ze
goérna granica podlega wahaniom w zaleznosci
od typu kosci, klasyfikowanej wg Mischa, dostar-
czajgc nie zawsze istotng dla klinicysty informacje
[33—-37]. Na uzyskane wyniki w skali PTV wptyw
ma nie tylko jako$¢ tkanki kostnej, w ktdrg wpro-

Tabela 2. Skala PTV (Perio Test Value)
Table 2. PTV (Perio Test Value) scale

Warto$¢ PTV Stopien ruchomosci zgba/implantu
od -8 do +9 0
od +10 do +19 |
od +20 do +29 I
od +30 do +50 1l
1 2.

wadzony jest implant, ale réwniez wymiar pionowy
wyrostka zebodotowego oraz wtasciwosci geo-
metryczne i rodzaj powierzchni implantu denty-
stycznego [22]. Mimo niedoskonato$ci urzadzenia
zwanego Periotestem, wydaje sie on by¢ wiary-
godnym, obiektywnym i niezbyt skomplikowanym
w uzyciu narzedziem pozwalajgcym na monitoro-
wanie leczenia implantologicznego poprzez oce-
ne ewentualnych zmiennosci wynikéw stabilnosci
wszczepu. Pamieta¢ jednak nalezy, aby Periotest
nie stanowit jedynej metody pomiaru stabilizaciji
implantu, a byt uzupetniany o inne $rodki oceny
integracji wszczepu z koscia.

Pomiary z zastosowaniem urzgdzenia Osstell
Osstell jest narzedziem stworzonym do diagno-
zowania i prognozowania stabilnosci wszczepu
Srodkostnego, zarbwno podczas zabiegu implan-
tacji, jak i przed obcigzeniem wszczepu nadbu-
dowg protetyczng. Jego dziatanie polega na ana-
lizie czestotliwosci rezonansowej drgan, w jakie
wprawiany jest wszczep $rdédkostny na skutek
stymulacji koncéwki pomiarowej umieszczonej
na implancie impulsami magnetycznymi pocho-
dzacymi z instrumentu Osstell. Czestotliwo$¢ re-
zonansu magnetycznego czujnika przykreconego
do wszczepu zalezna jest od stabilnosci implan-
tu. Wynik przetwarzany jest w skale 1SQ (Implant
Stability Quotient), ktéra okresla zakres wartosci
stabilizacji implantu, wskazujgc na sukces lub nie-
powodzenie obcigzenia wszczepu Srodkostnego.
Skala ISQ wynosi 1-100 jednostek ISQ, a o dobrej
stabilizacji implantu $wiadczy wynik powyzej 55
ISQ. Czujki magnetyczne przykrecane do implan-

Isg

Rycina 1. Instrument do badania stabilnoéci implantéw Osstell. 1 — koncdwka SmartPeg umieszczona w wewnetrz-
nym gwincie implantu; 2 — wysytanie impulséw magnetycznych z Osstell do SmartPegu; 3 — poziom stabilnosci implan-

tu w skali 1ISQ (/Implant Stability Quotient)

Figure 1. Instrument for implant stability evaluation (Osstell). 1 — SmartPeg probe inserted in inner implant thread; 2 —
sending magnetic impulses from Osstell to SmartPeg; 3 — implant stability level on ISQ (Implant Stability Quotient)
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Rycina 2. Urzgdzenie Periotest
Figure 2. Periotest instrument

tu sg kalibrowane, w zaleznos$ci od rodzaju sto-
sowanego systemu implantologicznego, tak aby
wszystkie pokazywaty poréwnywalne wartosci dla
tej samej stabilnosci implantu [38].

Wielu autoréw uwaza Osstell za wiarygodne
i obiektywne narzedzie umozliwiajgce powtarzal-
ne, precyzyjne i nieinwazyjne badanie stabilno-
&ci implantu w kazdym momencie jego wgajania
w kos¢ wyrostka zebodotowego [39-43], niemniej
jednak opisywane sg pewne wady cechujgce
urzgdzenie Osstell. Metoda ta okreéla bowiem tyl-
ko wartos¢ stabilizacji implantu, a nie stopien jego
osteointegracji, gdyz test ten ocenia czestotliwosé
rezonansowg kompleksu implant-tkanka kostna
[44]. Innym ograniczeniem tej metody pomiarowej
jest fakt, iz jest ona mozliwa do przeprowadzenia
tylko w przypadku niecementowanych prac pro-
tetycznych, wymaga bowiem dostepu do tytano-
wego wszczepu dentystycznego [30, 31]. Podsu-
mowujgc, mozna zatem stwierdzi¢, ze urzgdzenie
Osstell jest przydatnym narzedziem w pracy klini-
cysty, poniewaz umozliwiajgc ocene stabilnosci
wszczepu $rdédkostnego utatwia podijecie decyzji
0 momencie obcigzenia implantu odbudowg pro-
tetyczng. Jednakze metoda ta, jak kazda inna,
powinna by¢ wspierana zaréwno do$wiadczeniem
lekarza, jak i innymi, dostepnymi na rynku metoda-
mi pomiaru stabilnosci wszczepéw $srédkostnych,

aby zminimalizowa¢ ryzyko niepowodzenia terapii
implantoprotetyczne;.

Podsumowanie

Sukces terapii implantoprotetycznej jest oparty na
wieloczynnikowym procesie, a osiggniecie stabili-
zacji implantu jest kluczowym zjawiskiem dla po-
wodzenia tego rodzaju rekonstrukcji narzadu zu-
cia. Ocena stabilnosci implantéw dentystycznych
stanowi wiec wazny etap leczenia wykorzystujgce-
go wszczepy $rodkostne. Szereg dostepnych na
rynku narzedzi i metod pozwala skutecznie moni-
torowac stabilizacje pierwotng i wtdrng implantow
dentystycznych, umozliwiajgc lekarzowi kontrole
stanu $rédkostnych wszczepow w kosci wyrostka
zebodotowego. Nalezy jednak mie¢ na uwadze,
ze zadna z opisanych metod nie spetnia wszyst-
kich warunkéw stawianych idealnemu przyrzgdowi
stuzgcemu do oszacowania stabilnosci implantow,
a wybor powinien by¢ uzalezniony od konkretnej
sytuacji klinicznej i indywidualnych uwarunkowan
anatomicznych pacjenta. Nalezy mie¢ $wiadomosc¢,
ze w/w metody stanowig narzedzie pomocnicze dla
podjetego planu leczenia i nie mogg zastepowac
doswiadczenia i wiedzy lekarza implantologa, kt6-
ry spotkat sie ze zréznicowanymi warunkami pod-
toza i réznymi rodzajami $rodkostnych wszczepdw
i posiada wtfasne ,wyczucie zabiegowe”.
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Abstract

Aim. Dental implants behave like ankylosed teeth, i.e. they do not adapt to remodelling of the bone and the eruption of
adjacent teeth. Thus, they should be placed once craniofacial growth is complete. Several studies demonstrated that
craniofacial growth might continue into adulthood. Therefore, the objective of this study is to systematically review the
findings of publications quantifying craniofacial growth after puberty.

Material and methods. The PubMed and Embase databases were searched for longitudinal studies in which the facial
growth in males > 17 years old and females > 16 years old was assessed on lateral cephalometric radiographs. Two
researchers performed the search independently of each other. The methodological quality of the studies was assessed
according to a grading system developed by the Swedish Council on Technology Assessment in Health Care.
Results. Fourteen studies were selected. The maximum increase of anterior facial height (Nasion-Menton distance) in
males was 4.3 mm. This change occurred over a period of 30 years (from 17 to 47 years of age; 0.14 mm per year). The
maximum increase of the Nasion-Menton distance in females was 4.5 mm (0.15 mm per year). The maximum increase
of lower anterior facial height (ANS-Menton) in males was 2.5 mm (0.08 mm per year). The maximum increase of ANS-
-Menton in females was 3.2 mm (0.1 mm per year).

Conclusions. Based on the findings we conclude the following: (1) the growth of the craniofacial skeleton after 17
years of age in males and 16 years of age in females is relatively small and should have a limited effect on the long-
term esthetics of implant-crowns; (2) caution is recommended when considering implantation in patients with a gingival
display upon smiling and those having inadequate occlusal contacts between maxillary and mandibular teeth.

Keywords: esthetic zone, craniofacial growth, intraosseous implants, bone remodelling.

Streszczenie

Wprowadzenie. Implanty dentystyczne zachowuijg sie tak, jak zgby ankylotyczne, tj. nie przystosowuijg sie do przebu-
dowujgce;j sie kosci oraz wzrastajgcych zebow sgsiednich. Z tego powodu winny by¢ stosowane wtedy, kiedy wzrost
kosci czaszki trzewnej jest ukonczony. Niektore badania wykazujg, ze wzrost kosci twarzoczaszki moze wystepowac
rowniez w okresie dorostosci. Celem tej pracy jest przeglad systematyczny dostepnej literatury pod katem odnalezienia
badan oceniajgcych wzrost kosci twarzoczaszki po okresie pokwitania.

Materiat i metody. Bazy artykutéw PubMed oraz Embase zostaty przeszukane celem odnalezienia badan wzdtuznych,
w ktorych na podstawie bocznych teleradiograméw gtowy oceniany byt wzrost kosci czaszki trzewnej u mezczyzn star-
szych niz 17 oraz u kobiet starszych niz 16 lat. Dwéch badaczy przeprowadzito przeszukanie PubMed oraz Embase
niezaleznie od siebie. Metodologia wtgczonych badan oceniona zostata zgodnie z wytycznymi Swedish Council on
Technology Assessment in Health Care.

Wyniki. W trakcie poszukiwan znaleziono 14 publikacji. Maksymalny wzrost przedniego odcinka czaszki trzewnej (Na-
sion-Menton) u mezczyzn wyniost 4,3 mm. Ta zmiana wystgpita w okresie 30 lat (od 17 do 47 roku zycia; tzn. 0,14 mm
na rok). Maksymalny wzrost odcinka Nasion-Menton u kobiet wyniost 4,5 mm (0,15 mm na rok). Maksymalny wzrost
dolnego odcinka czaszki trzewnej (ANS-Menton) u mezczyzn wyniost 2,5 mm (0,08 mm na rok). Maksymalny wzrost
dolnego odcinka czaszki trzewnej (ANS-Menton) u kobiet wyniost 3,2 mm (0,1 mm na rok).

Whioski. Wzrost kosci czaszki trzewnej u kobiet po 16 oraz mezczyzn po 17 roku zycia jest stosunkowo niewielki i moze
mie¢ ograniczony wptyw na estetyke uzupetnien protetycznych opartych na implantach; jednakze nalezy by¢ ostroznym
w wyborze metody leczenia / terminu implantacji w przypadkach, gdy planuje sie implantacje u pacjentéw z tzw. usmie-
chem dzigstowym oraz u pacjentéw posiadajgcych niepetne kontakty okluzyjne pomigdzy zebami zuchwy i szczeki.

Stowa kluczowe: strefa estetyczna, wzrost czaszkowo-twarzowy, implanty srédkostne, przebudowa kosci.

Introduction The first implant system was introduced more than
In recent years dental implants have become a 40 years ago [4] and was based on the principle
reliable method for replacing missing teeth [1-3]. of osseointegration i.e. direct integration of the
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implant and the bone by forming osseous tissue
around the implant [5, 6]. It has been shown nu-
merous times that dental implants are stable in the
long-term and failures are rare [7]

The success of treating a patient with an im-
plant-supported restoration also depends on the
appearance of the whole region where the implant-
supported restoration was made: implant-crown,
adjacent teeth, and surrounding soft tissues.
Achieving lasting esthetic results can be particular-
ly challenging in still growing patients [8, 9]. This is
because implants remain immobile in the bone [10],
i.e. they do not adapt to the surrounding bone and
soft tissue when they remodel during growth. As
a result infraocclusion of the implant-crown deve-
lops. This, in turn, can lead to functional and esthe-
tic problems especially when the implant is placed
in the esthetic zone (incisors and canines in the
maxilla) [11, 12]. In order to prevent this unwanted
sequel, it is common to defer implant placement
until skeletal growth is complete, typically when a
patient is > 20 years old [13]. It has been reported,
however, that craniofacial growth can continue even
into adulthood [14] and is accompanied by a slight
continuous eruption of teeth [15]. Therefore delay-
ing implantation until the patient turns, for example,
21 years may not preclude the development of in-
fraocclusion of the implant-crown [16, 17].

Despite these reports saying that craniofacial
growth is not complete in many adults, several
longitudinal studies assessing craniofacial growth
in adulthood have demonstrated that only limited
growth changes should be expected in the 3rd de-
cade of life [18]. These contradictory findings in-
crease the uncertainty regarding when the optimal
time to place dental implants is, particularly in the
esthetic zone. Therefore the purpose of this study
is to systematically review the findings of publica-
tions quantifying craniofacial growth after puberty.

Material and Methods
Search strategy
Relevant publications were identified by a search
of two electronic databases: PubMed and EMBA-
SE. A list of terms and the search strategy were
developed, and the databases were selected, with
the help of a senior librarian who specializes in he-
alth sciences. The electronic search was applied
to PubMed (1966 — November 2016) and adapted
for EMBASE (1980 — November 2016). The last
search was performed on 24 November 2016. No
language restrictions were imposed.

The literature search was conducted following
a concatenated search strategy:
Step #1. (Maxillofacialdevelopment[MeSH Terms]

OR maxillofacial development[tiab] OR

maxillofacial growth[tiab] OR facial bo-
nes[MeSH Terms] OR facial bone[tiab]
OR facial bones[tiab] OR mandible[tiab]
OR maxillaltiab] OR alveolar[tiab] OR
dentoalveolarftiab].

Step #2. (Growth and development[Subheading]
OR growth[tiab] OR growth[MeSH
Terms] OR development][tiab].

Step #3. (Cephalometry[MeSH Terms] OR cepha-
lometry[tiab] OR cephalometric[tiab].

Step #4. (Longitudinal studies[Mesh] OR Longitu-
dinal[tiab] OR follow-up][tiab] OR followu-
pltiab].

Step #5. (Adolescent[Mesh] OR Adult{Mesh] OR
(young adult[tiab] OR young adults[tiab]
OR adolescent[tiab] OR adolescent-
s[tiab] OR (adolescence[tiab] OR mida-
dulthood[tiab] OR (postadolescent[tiab]
OR post-adolescent]tiab].

Step #6. #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5.

Study selection

Based on the titles and abstracts retrieved by qu-

ery #6, both authors selected publications accor-

ding to the following inclusion criteria:

— studies in humans,

— prospective or retrospective original studies

— longitudinal observation of subjects,

— lateral cephalograms used for assessment of
growth,

— at least two observations after 17 years (males)
or 16 years (females).

The following exclusion criteria were used:

— cross-sectional studies,

— studies that evaluated growth in patients with
congenital malformations (syndromes) or sys-
temic diseases,

— studies that evaluated growth in patients who
had had trauma or orthognathic surgery,

— animal studies,

— reviews,

— case reports and letters to the editor.

The abstracts were scored as Relevant, Irrele-
vant, or Unclear after review of title and abstract
only. Then, the articles that apparently met the
inclusion criteria (Relevant) and articles of which
title or abstract did not present enough relevant in-
formation (Unclear) were retrieved full text and re-
viewed according to all the inclusion/exclusion cri-
teria. The reference lists of included articles were
perused and references that appeared relevant
were followed up. Finally, the “Related citations”
tool of the PubMed was used to identify articles
related to the included studies and meeting the in-
clusion criteria. Only titles and abstracts of the first
40 related articles were reviewed.
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Data extraction

A data extraction sheet was developed. Both au-
thors independently extracted the following data
from the included studies: author(s), year of publi-
cation, number of subjects and sex distribution,
ethnic background, age at successive observa-
tions, value of cephalometric measurements at
successive observations, change of cephalometric
variables during the observation period, and the
yearly increment of the change of cephalometric
variables during the observation period. In case
of disagreement between authors regarding inc-
lusion/exclusion of a study, a discussion was held
until agreement was reached.

Quality assessment and level of evidence
According to the Centre for Reviews and Disse-
mination (2009), flaws in the design or conduct
of a study can result in bias, and in some cases
this can have as much influence on the observed
effects as that of the treatment. Thus, an evalu-
ation of methodological quality gives an indica-
tion of the strength of evidence provided by the
study. However, no single approach to assessing
methodological soundness is appropriate to all
systematic reviews. The best approach should
be determined by contextual, pragmatic and me-
thodological considerations (Centre for Reviews
and Dissemination, 2009).

)
c
.g Records identified through Additional records identified
§ database searching through other sources
b= (n =948) (n=1)
c
)
=
A\ 4 A\ 4
. Records after duplicates removed
(n=29)
oo
&=
c
o
5
2 Records screened o Records excluded
(n=920) d (n =865)
)
Full-text articles assessed Full-text articles excluded,
2 for eligibility > (n=41)
3 (n=55)
5
w
—_J Studies included in
gualitative synthesis
(n=14)
-]
]
3
= Studies included in
E guantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=0)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting /tems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097

For more information, visit www.prisma-statement.org.

Figure 1. PRISMA 2009 Flow Diagram representing the search for relevant articles
Rycina 1. Schemat krokéw PRISMA 2009 w procesie poszukiwania odpowiednich artykutow
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Figure 2. A visual representation of the annualized changes found in different studies in males.
The position of the rhombus is defined by the age when the observation started (X axis) and the
mean annual growth increment (Y axis). The length of the horizontal bar corresponds to the length

of the observation period. The numbers in the graphs denote particular studies

Rycina 2. Graficzne przedstawienie zmian obserwowanych u mezczyzn na przestrzeni lat a uje-
tych w réznych badaniach. Pozycja rombu na osi X odpowiada poczatkowi obserwacji, a na osi
Y — Sredniemu rocznemu wzrostowi. Dftugosc¢ linii horyzontalnej koresponduje z czasem trwania

obserwacji
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Figure 3. A visual representation of the annualized changes found in different studies in females. The
position of the rhombus is defined by the age when the observation started (X axis) and the mean an-
nual growth increment (Y axis). The length of the horizontal bar corresponds to the length of the obse-
rvation period. The numbers in the graphs denote particular studies

Rycina 3. Graficzne przedstawienie zmian obserwowanych u kobiet na przestrzeni lat a ujetych w réz-
nych badaniach. Pozycja rombu na osi X odpowiada poczgtkowi obserwacji, a na osi Y — sredniemu
rocznemu wzrostowi. Dtugosc¢ linii horyzontalnej koresponduje z czasem trwania obserwacji

The authors assessed the methodological qu-
ality of the included studies according to a gra-
ding system developed by the Swedish Council on
Technology Assessment in Health Care [19], which
was based on the criteria for assessing study qu-

ality from the Centre for Reviews and Dissemina-

tions in York, United Kingdom [20]. The methodo-

logical quality criteria are listed as followed:

— Grade A (high) — RCT or prospective study with
a well-defined control group; Defined diagnosis
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and end points; Diagnostic reliability tests and

reproducibility tests described; Blinded outco-

me measurements (all criteria should be met)

— Grade B (moderate) — Cohort study or retro-
spective case series with a defined control or
reference group; Defined diagnosis and end
points; Diagnostic reliability tests and repro-
ducibility tests described (all criteria should be
met, if not, grade C)

— Grade C (low) — One or more of the following
conditions: large attrition of the sample, unc-
lear diagnosis and end points, poorly defined
patient material.

The final level of evidence for each conclusion
was judged according to the following scale [21]:
— Strong scientific support (evidence grade 1) —

Conclusion based on at least two studies with

level A evidence. Studies with opposite conclu-

sions may lower the evidence grade.

— Moderately strong support (evidence grade 2)
— Conclusion based on one study with strong
evidence (A) and at least two with moderate-
ly strong evidence (B). Studies with opposite
conclusions may lower the evidence grade.

— Limited scientific support (evidence grade 3) —
Conclusion based on at least two studies with
moderately strong evidence (B). If studies con-
tradicting the conclusion exist, the scientific
basis is judged as insufficient or contradictory.

— Inconclusive scientific support (evidence grade
4) — If studies fulfilling the evidence criteria are
lacking, the scientific basis for conclusion is
considered insufficient.

Results

The search strategy resulted in the retrieval of 948
publications. The application of inclusion/exclu-
sion criteria (Figure 1) allowed the identification of
14 relevant studies, of which 13 were found thro-
ugh electronic search and 1 was identified through
hand searching.

The main reasons for exclusion were inappro-
priate age of assessment (below 17 for males and
16 for females) in 20 publications and the evalu-
ation of soft tissues only in 6 publications.

Seven hundred twenty four males and 345 fe-
males (in total, 1069 subjects) were examined. The
sample size in all studies was similar and ranged
from 28 [18] to 164 subjects [22]. The age range was
from 17.5 years [23] to 47.3 years [23] for males and
from 17.2 years [23] to 48.3 years [23] for females.

The maximum increase of anterior facial height
(N-Me) in males was 4.3 mm [23]. This change oc-
curred over a period of 30 years (from 17 to 47 years
of age), thus the annualized increase of N-Me was
0.14 mm (Figures 2, 3). The maximum increase of

N-Me in females was 4.5 mm [23] and the annuali-
zed change was 0.15 mm. The maximum increase
of lower anterior facial height (ANS-Me) in males
was 2.5 mm [23]. This change occurred over a pe-
riod of 30 years (from 17 to 47 years of age), thus the
annualized increase of ANS-Me was 0.08 mm. The
maximum increase of ANS-Me in females was 3.2
mm [23] and the annualized change was 0.1 mm.
The methodological quality of the studies was
good or moderate. The assessment scores ran-
ged from 50% to 58% of the maximum score (15
points), with an average of 54%. In most cases,
satisfactory scores were obtained for the following
criteria: adequate sample size (B), appropriate me-
asurements (H), and appropriate reliability of the
method (J). However, satisfactory scores were ne-
ver obtained for some criteria; such as estimation
of appropriate sample size before data collection
(C), prospective study design (F), blind measure-
ments (l), and providing confidence interval (O).

Discussion

Obtaining an optimal result for treatment with im-
plant-supported restoration in the esthetic zone is
difficult because the restored tooth should not dif-
fer from a natural one. Moreover soft tissues in the
region of restoration should match the soft tissues
in the region of a contralateral tooth. Thus, a clini-
cian should strive to achieve the overall symmetry
of the dental arch. Front teeth should exhibit sym-
metry from left to right with no tooth differing from
its counterpart on the opposite side of the dental
arch. The color, texture, shape, translucency, and
crown proportions of the teeth should match. The
gingival margin should follow the positions of the
cemento-enamel junctions of the teeth with the left
side symmetrical to the right. Furthermore, the in-
cisal margins of the upper teeth should follow the
contour of the inferior lip. Some clinicians imply that
"the golden ratio" (i.e. the ideal ratio of the width of
six anterior teeth exposed on smiling) is respected
[24, 25, 26]. Even if all these requirements are met,
craniofacial growth occurring after implant place-
ment could destroy the perfect outcome of treat-
ment. Typically, a step between the incisal edges
of implant-crown and adjacent teeth develops and
the contour of the marginal gingiva in the region
of the implant-supported restoration is disturbed.
Unfortunately, Bernard et al. (2004) demonstra-
ted that the infraocclusion of implant-supported
crowns could also occur in adult patients.

Our results demonstrate that the annual growth
increments of the anterior part of the craniofa-
cial skeleton are small in the vast majority of in-
dividuals. From the perspective of implantologist/
prosthodontist, changes taking place in the lower
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facial compartment, i.e. between maxillary and
mandibular planes (ANS to Me distance), are most
important because the growth occurring here co-
uld directly lead to infraocclusion of the implant-
crown. The growth changes taking place in the
upper facial compartment (Nasion to ANS) have
no direct influence on the position of the teeth. As
presented in Figure 2, the mean yearly changes
in the ANS-Me distance after 20 years of age are
usually < 0.15 mm for males and females. As a re-
sult, one could expect that the ANS-Me distance
would increase by less than 1.5 mm over 10 years.
Moreover, it should be realized that a 1.5 mm in-
crease of ANS-Me distance would trigger teeth
eruption in both maxillary and mandibular dental
arches. The upper and lower front teeth would
have to erupt by 0.75 mm to remain in occlusion.
If a patient had a maxillary central incisor restored
with an implant-supported crown, an ensuing 0.75
mm step between the incisal edges of implant-
crown and adjacent teeth seems to be too small
to cause any considerable esthetic problems. Mo-
reover a replacement of the implant-crown is rela-
tively straightforward. If a patient with a 0.75 mm
infraocclusion wished to have a new crown made,
it would be easy to replace.

The mean changes usually reported in the li-
terature should not mislead the reader that each
patient responds in a similar way. In fact, large va-
riations in response to various treatment modali-
ties are well known. Also, the longitudinal growth
studies selected in this systematic review imply
that a certain proportion of patients can have con-
siderably more craniofacial growth after 20 years
of age than the population mean. This may be the
reason why our findings do not confirm the results
of research [16] where the authors assessed pa-
tients who had had implants placed in the anterior
region of the maxilla (esthetic zone). Twenty eight
patients were divided into two groups consisting of
14 patients aged from 15.5 to 21 (“young group”)
and 14 patients aged from 40 to 55 (“mature gro-
up”) at the time of implantation. Three years after
implantation infraocclusion of the implant-crown
was observed in the majority of patients from both
the young and mature groups. Interestingly, the
amount of infraocclussion was similar regardless
of the patients’ age and gender. It is possible that
selection bias, i.e. overrepresentation of subjects
with considerable facial growth in adulthood, af-
fected the results of this study by Bernard et al.
Another explanation for the discrepancy between
our findings and these observations [16] is that the
subjects examined by Bernard and colleagues co-
uld have had inadequate occlusal contact between
the teeth in the area of implantation. If the teeth did

not occlude properly, their eruption until occlusal
contact is reached could be possible in the absen-
ce of craniofacial growth. Moreover, the number
of patients in the groups in the study by Bernard
et al. was small, which might have increased the
randomness of the results.

As discussed before, replacement of an infraoc-
cluded implant-crown is not difficult. Therefore eli-
mination of one consequence of infraocclusion —the
step between incisal edges — is uncomplicated. Ho-
wever, infraocclusion of the implant-crown can also
lead to the alteration of the position and/or shape of
the gingival margin. If it is disturbed recovery can
be challenging, and the degree of difficulty depends
on whether the defect is visible or not. Gingival de-
fects which are not visible on smiling can usually be
ignored (untreated). Defects in patients with gingival
displays upon smiling will likely have to be treated
by a prosthodontist and/or periodontist. Therefore,
taking precautions to avoid problems with the con-
tours of the gingival margin in patients with ‘gummy
smile’ who need an implant-crown in the esthetic
zone seems sensible. A simple preventive measure
could be bonding an orthodontic wire retainer to the
palatal surfaces of maxillary anterior teeth. The re-
tainer holds the alignment of the teeth and does not
permit the development of infraocclusion.

Limitations
Craniofacial growth is not linear. Although we pre-
sented the mean annualized growth for the ante-
rior part of the craniofacial skeleton, they should
be considered as approximations only.
Infraocclusion of the implant-crown can occa-
sionally occur in the absence of craniofacial growth
in patients without proper occlusal contact betwe-
en the maxillary and mandibular teeth. Unfortuna-
tely, selected studies did not provide any data to
evaluate this issue.

Conclusions

Based on the findings the following can be conclu-
ded: (1) the growth of the craniofacial skeleton after
17 years of age in males and 16 years of age in fe-
males is relatively small and should have a limited
effect on the long-term esthetics of implant-crowns;
(2) caution is recommended when considering im-
plantation in patients with a gingival display upon
smiling and those having inadequate occlusal con-
tact between the maxillary and mandibular teeth.

The extensive and detailed data referred to by the
authors are available on request at their corre-
spondence address.
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Streszczenie

W ostatnich latach pojawito sie wiele doniesien na temat etiologii i epidemiologii defektéw rozwojowych szkliwa. Cze$¢
tych zmian ma bowiem powazne implikacje kliniczne, stanowigc problem estetyczny i funkcjonalny, a takze obnizajgc
odpornos¢ tkanek zebdw na szkodliwe czynniki Srodowiska. Szeroko dyskutowane jest zagadnienie wptywu zaburzen
rozwojowych szkliwa na ryzyko rozwoju préchnicy zebdw. Niektorym rodzajom defektow, takim jak hipomineralizacja
trzonowcowo-siekaczowa czy hipoplazje szkliwa, przypisuje si¢ zwiekszanie ryzyka prochnicy, podczas gdy zmianom
o charakterze tagodnej fluorozy zazwyczaj towarzyszy nizsza podatnosé na préchnice. W pracy, na podstawie dostep-
nego pismiennictwa, scharakteryzowano rézne grupy enamelopatii, z uwzglednieniem danych na temat ich zwigzku
z rozwojem prochnicy zebow.

Stowa kluczowe: zaburzenia rozwojowe szkliwa, hipomineralizacja, hipoplazja, prochnica zgbow.

Abstract

In recent years numerous reports concerning the etiology and epidemiology of developmental defects in enamel have
been published. This is because certain types of these lesions have important clinical implications, bringing about es-
thetic and functional problems, as well as decreasing the resistance of hard dental tissues to dental caries. The issue
of the effects of enamel defects on the risk of dental caries has been also widely discussed. Some abnormalities, such
as molar-incisor hypomineralization or enamel hypoplasia, are thought to increase the risk of caries, while mild fluorosis
is associated with lower dental caries susceptibility. In the paper, on the basis of the available literature, various groups

of enamel defects and their association with dental caries are described.

Keywords: developmental defects of enamel, hypomineralization, hypoplasia, dental caries.

Wstep
Szkliwo zebow, w przeciwiehstwie do innych zmi-
neralizowanych tkanek, nie ulega remodelowa-
niu. Zatem wszelkie zaburzenia funkcji komérek
szkliwotwérczych pozostawia¢ mogg trwaty slad
w strukturze i jakoéci tej tkanki w postaci tzw. de-
fektow rozwojowych szkliwa. Wyrdzniamy dwie
podstawowe grupy tego rodzaju zaburzen: hipo-
plazje, manifestujgcg sie zmniejszong gruboscig
szkliwa oraz hipomineralizacje w postaci zmetnien
szkliwa. Pod wzgledem klinicznym szkliwo z hipo-
mineralizacjg ma prawidtowg grubos$¢, ale zmie-
niong przeziernos¢, ktora jest widoczna jako biate,
z6tte lub brgzowe plamy (zmetnienia) [1-3].
Enamelopatie mogg mie¢ znaczgcy wptyw na
zdrowie jamy ustnej, estetyke tkanek twardych,
wrazliwos¢ zebdw oraz funkcje uktadu stomato-
gnatycznego. Ponadto, zgodnie z wieloma donie-
sieniami, niektore z nich mogg zwiekszaé ryzyko
rozwoju erozji szkliwa i prochnicy zebéw [4-7].

W pracy, na podstawie dostepnego pismien-
nictwa, scharakteryzowano rézne grupy defektéw
rozwojowych, z uwzglednieniem danych na temat
ich zwigzku z wystepowaniem préchnicy zebdw.

Zaburzenia uwarunkowane genetycznie
Wady rozwojowe szkliwa uwarunkowane gene-
tycznie obserwowane sg zdecydowanie rzadziej
od nabytych i zazwyczaj dotyczg wszystkich ze-
boéw mlecznych i statych [3, 8].

Istnieje niemal 100 dziedzicznych jednostek
chorobowych, w ktérych wystepujg defekty roz-
wojowe szkliwa. Grupe, w ktdrej enamelopatiom
nie towarzyszg zaburzenia ze strony innych tka-
nek, okreslamy tradycyjnie mianem niecatkowi-
tego rozwoju szkliwa (amelogenesis imperfec-
ta, Al). Wyrézniamy wiele typéw i podziatow Al
w zalezno$ci od sposobu dziedziczenia, obrazu
klinicznego, radiologicznego i zmian histopatolo-
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gicznych. Czesto$¢ wystepowania zaburzenia jest
zrbznicowana w zaleznoséci od badanej populacji
i waha sie od 1/700 do 1/14000 [8, 9]. Powszech-
nie stosowana jest klasyfikacja Witkopa, wyréz-
niajgca cztery postacie tej wady: typ | hipopla-
styczny, stanowigcy 60-70% przypadkéw; typ I,
zwany hipomaturacyjnym; rozpoznawany u okoto
20-30% o0s0b, typ Il — hipokalcyfikacyjny, zwig-
zany z niedowapnieniem szkliwa u okoto 7% os6b
dotknietych wadg oraz najrzadszy typ IV hipo-
plastyczno-hipomaturacyjny, wspotwystepujgcy
z taurodontyzmem [9, 10].

Klinicznie u os6b z Al stwierdza sie rozmaite
zmiany, wahajgce sie od Scienczenia prawidtowej
powierzchni szkliwa, przez szorstkg powierzch-
nig, dotki, bruzdy, pigmentacje, zmetnienia, az do
zlokalizowanego braku szkliwa. Gtéwnym proble-
mem pacjentow jest niesatysfakcjonujacy wyglad
uzebienia, nadwrazliwos¢ zebiny oraz obnize-
nie wysokosci zwarcia w wymiarze pionowym ze
wzgledu na szybkie Scieranie sie stabo zminera-
lizowanych tkanek. Leczenie pacjentéw z wada-
mi rozwojowymi szkliwa jest wielospecjalistyczne
i zalezy od stopnia nasilenia nieprawidtowosci —
od najbardziej zachowawczego przy uzyciu mate-
riatbw zapewniajgcych podstawowg estetyke do
protetycznych kompleksowych rekonstrukcji uze-
bienia [11-13].

Zdania na temat podatnosci na prochnice
u pacjentow cierpigcych na Al sg podzielone.
Zgodnie z informacjami zawartymi w przewodniku
Amerykanskiej Akademii Stomatologii Dzieciecej
(AAPD) w przypadku tego schorzenia mamy do
czynienia ze zmniejszong podatnoscig na préch-
nice [14], natomiast w piSmiennictwie opisywa-
ne sg takze przypadki Al z ostrym przebiegiem
prochnicy zebdw, ktora pogtebia zaawansowang
destrukcje tkanek twardych, zwigzang z samym
defektem rozwojowym [15]. Za szybka progresje
préchnicy odpowiada¢ mogg zarbwno chropowa-
ta powierzchnia szkliwa sprzyjajgca akumulaciji
ptytki nazebnej, jak i zle zmineralizowane szkli-
wo. Jednoczes$nie badania histologiczne wykaza-
ty, ze zebina u 0s6b z hipokalcyfikacyjnym typem
Al jest zblizona morfologicznie do zmineralizowa-
nej zebiny sklerotycznej [16]. Hiperkalcyfikacja
zebiny obniza wprawdzie skutecznos¢ technik
adhezyjnych w odbudowie zebow z Al, ale jed-
noczesnie moze spowalnia¢ proces préchnicowej
destrukciji tkanek.

Zaburzenia nabyte

Enamelopatie nabyte moga dotyczy¢ pojedyn-
czych zebow, grup zebowych rozwijajagcych sie
podczas dziatania czynnika sprawczego albo
catego uzebienia [3, 17]. Ten sam czynnik moze

powodowaé réznego rodzaju zaburzenia w zalez-
nosci od stadium amelogenezy, a jednocze$nie
podobny defekt moze by¢ spowodowany roznymi
czynnikami [2, 3, 17].

Proces formowania szkliwa przebiega dwueta-
powo i sktada sie z fazy wydzielniczej oraz fazy
dojrzewania. Podczas pierwszej fazy wydzielana
jest macierz szkliwa, sktadajgca sie z biatek two-
rzagcych $rodowisko sprzyjajgce krystalizacji. Za-
ktécenie funkcji ameloblastéw w tej fazie prowadzi
do zredukowania gruboséci szkliwa (zmiany typu
hipoplastycznego). Szkodliwe czynniki dziatajace
w fazie dojrzewania szkliwa prowadzi¢ mogg do
powstania hipomineralizacji w postaci zmetnienia
szkliwa [2, 3, 8, 17].

WSsrod czynnikéw odpowiedzialnych za powsta-
wanie nabytych zaburzeh wyrézniamy czynniki
systemowe (prenatalne, perinatalne i postnatalne),
Srodowiskowe (fluorki, dioksyny) oraz miejscowe
(urazy lub infekcje okotowierzchotkowe wokot ze-
boéw mlecznych) [3, 8, 17].

Hipoplazja

Hipoplazja jest ilosciowym defektem szkliwa. Kii-
nicznie przyjmuje posta¢ dotkoéw, rowkéw, pot-
ksiezycowatych ubytkédw brzegu siecznego i po-
wierzchniowego braku szkliwa widocznego na
koronie zebowej. W badaniu klinicznym szkliwo
wykazuje prawidtowg twardos¢ [3, 8].

Hipoplazja jest niespecyficzng reakcjg morfolo-
giczna na r6znego typu zaburzenia ogoélnoustrojo-
we [2, 3, 8, 17, 18]. Na szczegblng uwage zastuguja
wczesniaki, ktére zmagajg sie z szeregiem proble-
moéw metabolicznych. Szacuje sie, ze u wysokiego
odsetka wczes$niakoéw (18 — 43%) wystepujg hipo-
plastyczne ubytki szkliwa [19]. Do czynnikéw za-
angazowanych w patogeneze uszkodzen szkliwa
w tej grupie pacjentéw zaliczamy niedotlenienie,
niedobory wapnia i fosforu, cukrzyce matki oraz
hiperbilirubinemig [17-19].

Hipoplazja moze dotyczy¢ wielu zebow (w od-
powiedzi na czynnik systemowy dziatajgcy przez
dtuzszy czas) lub pojedynczego zeba (gdy czyn-
nik uszkadzajgcy dziata miejscowo). Uwaza sie, ze
izolowane zaburzenia formowania szkliwa zebow
statych wigzg sie najczesciej ze stanami zapalny-
mi lub urazami ich mlecznych poprzednikéw [2, 3,
8, 17] (Rycina 1).

Wadliwe szkliwo ma wiekszg podatnosé na
préchnice (Rycina 1). Jest to zwigzane ze skroce-
niem czasu potrzebnego na demineralizacje tka-
nek twardych, ktére odbiegajg normg od prawidto-
wej grubosci [4, 20]. Na szkliwie zebéw dotknigtych
hipoplazjg, na ktérych pojawiajg sie dotki, rowki
i zagtebienia, tatwiej dochodzi do akumulacji ptytki
nazebnej [5, 7, 21].
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B

Rycina 1. Hipoplazja szkliwa powiktana prochnicg w zebie 21 u sze-
Scioletniego pacjenta

Figure 1. Enamel hypoplasia complicated by caries of tooth 21 in

a six-year old patient

Hipomineralizacja

Hipomineralizacja jest defektem jakosciowym
szkliwa. Rozrézniamy dwa typy tego zaburzenia:
rozproszone lub ograniczone zmetnienie (nieprze-
zierno$¢). Ograniczone zmetnienia sg wyraznie
odgraniczone od zdrowego szkliwa, natomiast
zmetnienia rozproszone nie posiadajg widocznej
granicy [1, 2, 3, 8].

Etiologia nieprzeziernosci rozproszonych (ang.
diffuse opacities) jest zwigzana z toksycznym
efektem dziatania fluorkbw podczas rozwoju zeba
(fluoroza szkliwa), chociaz do podobnych zmian
prowadzi¢ moze réwniez przyjmowanie amoksy-
cyliny w pierwszych latach zycia oraz niedobory
pokarmowe [1-3, 8, 17, 20]. Do rozpoznania fluoro-
zy zebobw upowaznia zatem nie tylko sam wyglad
szkliwa, lecz takze dodatkowe informacje uzyska-
ne podczas wywiadu, wskazujgce na zwiekszong
podaz zwigzkéw fluoru.

Klinicznie zmiany fluorotyczne majg postac
biatych linii lub plam bez wyraznej granicy ze
szkliwem zdrowym. Charakteryzujg sie podpo-
wierzchniowg hipomineralizacjg szkliwa pokry-
tg szkliwem prawidtowo zmineralizowanym. Sg
wynikiem niecatkowitej resorpcji amelogenin
podczas fazy dojrzewania szkliwa. W obrazie hi-
stopatologicznym stwierdza sie nietypowe utoze-
nie i rozszczepienie pryzmatéw szkliwnych oraz
brak substancji miedzypryzmatycznej, w miejscu
ktorej odktada sie barwnik brunatny. Zebina jest
stabiej zmineralizowana i zawiera szerokie prze-
strzenie migdzykuliste. W zaawansowanych sta-

diach szkliwo moze by¢ matowe, nieprzezroczy-
ste i chropowate [22-24].

Zawartos¢ fluoru w szkliwie zwieksza sie wraz
ze wzrostem stopnia fluorozy. Tworzgcy sie fluoro-
hydroksyapatyt ma wyzszy poziom krytyczny pH,
przez co zmniejsza sie szybkos¢ rozpuszczania
tkanki [23, 24]. Z tego wzgledu tagodnym posta-
ciom fluorozy przypisuje sie zwykle zmniejszong
podatno$¢ na préchnice. Natomiast w cigzkich
postaciach fluorozy, gdy dochodzi do nasilonych
zmian w strukturze szkliwa, obserwowano czesto
wiekszg podatnosé na dziatanie czynnikéw préch-
nicotworczych [25]. Badania laboratoryjne dowo-
dzg, ze szkliwo dotkniete fluorozg umiarkowang
wykazuje zwiekszong odpornos¢ na préchnice,
natomiast zebina w tagodnych i umiarkowanych
postaciach fluorozy jest bardziej podatna na de-
mineralizacje [26].

Zmetnienia ograniczone (ang. demarcated opa-
cities), podobnie jak inne rodzaje defektéw, mogag
dotyczy¢ pojedynczego zeba lub wielu zebdw i sg
zwigzane z tym samym spektrum czynnikéw etio-
logicznych co hipoplazja szkliwa.

Pojedynczy defekt zeba statego (zgb Turnera)
jest najczesciej zwigzany z urazem lub stanem za-
palnym tkanek okofowierzchotkowych jego mlecz-
nego poprzednika [3, 17] (Rycina 2). Natomiast
przyktadem defektu pochodzenia ogoélnoustro-
jowego jest hipomineralizacja trzonowcowo-sie-
kaczowa (ang. molar-incisor hipomineralization,
MIH), manifestujgca sie uszkodzeniem jednego
do czterech pierwszych zebdw trzonowych sta-
tych, a czesto réwniez statych siekaczy [2]. Etio-
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Rycina 2. Zgb 15 z demineralizacjg préchnicowg wadliwego szkliwa u 11-letniej
pacjentki. Do hipomineralizacji szkliwa doszto w wyniku przewlektego zapalenia
tkanek okotowierzchotkowych wokét zeba 55 (zgb Tunera)

Figure 2. Tooth 15 with cariotic demineralization of abnormal enamel in an
11-year-old patient. Enamel hypomineralisation resulting from chronic periapi-
cal inflammation of tooth 55 (Turner’s tooth)

Rycina 3. Migkkie, podatne na prochnice i uszkodzenia mechanicz-
ne szkliwo w zebie 36 u siedmioletniej pacjentki z hipomineralizacjg
trzonowcowo-siekaczowg

Figure 3. Soft, susceptible to caries and mechanical damage
enamel to tooth 36 in a seven-year-old patient with molar-incisor

hipomineralisation

logia tej wady zwigzana jest z czynnikami pre-,
peri- i postnatalnymi. Uwaza sig takze, ze bardziej
narazone na wystepowanie hipomineralizacji trzo-
nowcowo-siekaczowej sg dzieci, u ktérych do 3-4
roku zycia wystepowaty problemy zdrowotne. Do
czynnikéw ryzyka MIH zalicza sie choroby uktadu
oddechowego, astme, zapalenie ucha $rodkowe-
go, zapalenie migdatkéw, rézyczke, ospe wietrz-

ng, odre, uszkodzenia mobzgu, mukowiscydoze,
zespdt nerczycowy, radioterapig, zaburzenia zo-
tgdkowo-jelitowe, zaburzenia gospodarki wapnio-
wo-fosforanowej, niedobory zywieniowe, antybio-
tykoterapie oraz ekspozycje na dioksyny [2, 3, 8,
17, 27-29].

Najbardziej charakterystyczne zmiany w obra-
zie klinicznym to biate, z6tte lub brgzowe plamy
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na powierzchniach policzkowych i zujgcych ze-
bow trzonowych, wyraznie odgraniczone od pra-
widtowego szkliwa. Szkliwo w obrebie plam jest
porowate i kruche. tatwo ulega uszkodzeniom
mechanicznym, np. podczas aktu zucia. Odpryski
szkliwa pojawiajg sie przede wszystkim w zebach
trzonowych. Mniej narazone na uszkodzenia pod-
czas zucia jest szkliwo zebow siecznych [2].

Badania potwierdzajg jednoznacznie wptyw
MIH na rozwdj zmian préchnicowych [2, 4, 7, 30]
(Rycina 3). Szkliwo zebow dotknietych hipomine-
ralizacjg trzonowcowo-siekaczowg jest bardziej
porowate i migkkie. Sprzyja to akumulacji ptytki
nazebnej, ktéra prowadzi do rozwoju préchnicy.
Uszkodzone szkliwo odstania zebineg, przez co
szybciej dochodzi do rozprzestrzeniania sie zmian
demineralizacyjnych. Niesatysfakcjonujgcy wy-
glad kliniczny zebéw dotknietych MIH oraz ich wy-
soka podatno$c¢ na préchnice skutkujg znaczgcym
zwiekszeniem potrzeb leczniczych w grupie pa-
cjentobw dotknietych tym rodzajem defektu, z ko-
niecznoscig prowadzenia leczenia endodotycz-
nego, protetycznego, a niekiedy nawet ekstrakgciji
zniszczonych zebéw [27-30].

Podsumowanie

Zaburzenia rozwojowe szkliwa stanowig istotny
problem kliniczny, a mozliwosci zapobiegania ich
powstawaniu sg ograniczone. Poza kontrolg eks-
pozycji na fluorki, profilaktykg prochnicy zebow
mlecznych i ich urazéw oraz unikaniem stosowa-
nia lekbw prowadzacych do zaburzen funkcji ame-
loblastow, pozostaje, trudne do wyeliminowania,
cate spektrum wydarzenh zdrowotnych i losowych,
ktére mogg doprowadzi¢ do wytworzenia wadli-
wej struktury szkliwa. Leczenie enamelopatii jest
czesto skomplikowane ze wzgledu na nadwraz-
liwos¢ odstonietej zebiny, trudnosci w uzyska-
niu optymalnego efektu estetycznego i obnizong
skutecznos¢ systemow adhezyjnych. Problem
stanowi takze podatno$¢ zmienionych tkanek na
préchnice, wczesne pojawianie sie ognisk proch-
nicy pierwotnej i wtoérnej oraz szybka progresja
zmian. Jak wynika z przedstawionego pismien-
nictwa, defekty nabyte o charakterze niedoro-
zwoju szkliwa i ograniczonego zmetnienia sprzy-
jaja rozwojowi procesu préchnicowego, natomiast
poglady na temat odpornosci na préchnice zmian
o charakterze fluorozy i genetycznie uwarunkowa-
nej Al nie sg jednoznaczne. Niezaleznie jednak od
potencjalnego zwigzku defektu z wystepowaniem
préchnicy, jego obecnos$¢ wskazuje na koniecz-
nos¢ objecia pacjenta programem regularnych
wizyt kontrolnych, ktére pozwalajg na wczesne
wdrozenie odpowiednich dziatan profilaktycznych
i leczniczych.
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Wady i zalety wypetniania kanatow gutaperka termoplastycznag
— przeglad piSmiennictwa

Advantages and disadvantages of root canal obturation with thermoplasticized
gutta-percha - literature review

Zaktad Stomatologii Zachowawczej Przedklinicznej i Endodonciji Przedklinicznej
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2017.9

Streszczenie

Nowoczesne metody wypetniania kanatow korzeniowych za pomocg gutaperki uplastycznionej cieplnie pozwalajg na
wypetnienie systemu kanatowego w trzech wymiarach. Pomimo zalet systemow gutaperki uplastycznionej termicz-
nie nalezy zauwazy¢, ze rozgrzana gutaperka wprowadzona do kanatu korzeniowego powoduje wzrost temperatury
na zewnetrznej powierzchni korzenia wypetnianego zeba. Zeby state niedojrzate, zeby o cienkich $cianach korzenia
(zeby sieczne zuchwy) lub zeby z resorpcjg wewnetrzng sg trudnymi sytuacjami klinicznymi, w ktorych lekarz dentysta
musi podja¢ decyzje o metodzie wypetnienia kanatu. Wyniki badan na temat przyrostu temperatury na zewnetrznej
powierzchni korzeni zgbdw o cienkich scianach nie sg jednoznaczne. W celu okreslenia, czy metody wypetniania ka-
natébw gutaperka termoplastyczng w zebach o cienkich $cianach sg bezpieczne dla tkanek przyzebia, wskazane jest
przeprowadzenie wigkszej liczby badan.

Stowa kluczowe: wypetnianie kanatu korzeniowego, wzrost temperatury na zewnetrznej powierzchni korzenia, guta-
perka termoplastyczna, zeby o cienkich $cianach korzeni.

Abstract

Modern techniques of a root canal obturation using thermoplasticized gutta-percha allow for a filling of the root canal
system in three dimensions. In spite of the advantages of thermal obturation methods it is important to note that warm
gutta-percha can result in a temperature increase on the external root surface. Immature teeth, teeth with thin walls
(mandibular incisors) or teeth with internal resorption are complex, clinical cases, in which decision on the choice of the
method should be made by the dentist. The results of the research on temperature rise of the external root surface in
teeth with thin walls during root canal obturation are not conclusive. In order to evaluate the safety of warm gutta-percha
methods for periodontal tissues surrounding the tooth, more research should be conducted.

Keywords: root canal obturation, temperature rise of root surface, thermoplasticized gutta-percha, teeth with thin walls.

Szczelne wypetnienie kanatu korzeniowego sta-
nowi kluczowy element prawidtowego postepo-
wania endodontycznego. Nowoczesne metody
wypetniania kanatéw korzeniowych pozwalajg
na wypetnienie systemu kanatowego w trzech
wymiarach. Wiele doniesien z pismiennictwa
dowodzi o wyzszosci systemow wykorzystujg-
cych gutaperke termoplastyczng nad powszech-
nie znang technikg kondensacji bocznej. Al-De-
wani i wsp. [1] w przeprowadzonym badaniu in
vitro pordwnali szczelno$¢ wypetnien kanato-
wych wykonanych technikg kondensacji bocz-
nej zimnej gutaperki oraz za pomocg gutaper-
ki termoplastycznej. W badaniu wykorzystano
100 usunietych zebéw ludzkich. Wyniki badania
wykazaty wiekszg szczelnos¢ wypetnien wyko-

nanych z zastosowaniem gutaperki termopla-
stycznej. Weller i wsp. [2] wykazali, ze lepszg
adaptacje materiatu wypetniajgcego do Scian
korzenia mozna uzyska¢ po zastosowaniu me-
tody iniekcyjnej gutaperki (Obtura Il) oraz meto-
dy z zastosowaniem termicznie uplastycznionej
gutaperki na specjalnym noéniku (Thermafil),
w poréwnaniu z metodg kondensacji bocznej
gutaperki na zimno. Gencoglu [3] w badaniu in
vitro poréwnat szes¢ technik wypetniania kana-
tébw korzeniowych, oceniajgc zawarto$é guta-
perki w wypetnieniu kanatowym. Metody termo-
plastyczne zastosowane w cytowanym badaniu
(Thermafil, JS Quick-Fill, Soft Core, Microseal,
System B) zapewnity wiekszg zawartos¢ guta-
perki w wypetnieniu kanatowym w poréwnaniu
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z metodg kondensacji bocznej gutaperki. Nate-
ra i wsp.[4] w przeprowadzonym badaniu in vitro
z zastosowaniem modelu zeba dowodzg, iz za-
stosowanie gutaperki uplastycznionej termicznie
jest metodg pozwalajgcg wypetni¢ nierébwnosci
wystepujgce na scianach kanatu korzeniowego.
Do podobnych wnioskéw doszli Budd i wsp. [5],
poréwnujac jako$¢ wypetnienia kanatowego wy-
konanego metodg kondensacji bocznej gutaper-
ki oraz systemow Ultrafil i Obtura. Metody wy-
petniania kanatéw gutaperkg termoplastyczng
charakteryzujg sie wysoka efektywnoscig row-
niez w przypadku zebow z resorpcjg wewnetrzng
korzenia. Gencoglu i wsp. [6] przeprowadzili ba-
danie poréwnujgce jakos¢ wypetnienia kanatéw
korzeniowych z resorpcjg wewnetrzng korzenia.
W badaniu wykorzystano 60 zebow siecznych
szczeki z wypreparowang jamg resorpcyjng. Do
wypetnienia kanatéw postuzyty systemy Ther-
mafil, JS Quick-Fill, Soft Core, System B, Micro-
seal oraz metoda kondensacji zimnej gutaperki.
Oceniono stosunek gutaperki do uszczelniacza
w wypetnieniu kanatowym, obecnos¢ pustych
przestrzeni oraz stopieh wypetniania jamy re-
sorpcyjnej. Autorzy badania wnioskujg, ze meto-
dy kondensaciji rozgrzanej gutaperki (Microseal,
System B) pozwalajg na doktadne wypetnienie
kanatow korzeniowych z resorpcjg wewnetrzng.
Podobne badanie in vitro przeprowadzili Gold-
berg i wsp. [7]. W cytowanym badaniu do wy-
petnienia 40 kanatow z resorpcjg wewnetrzng
zastosowano metode kondensacji bocznej guta-
perki, metode hybrydowa, system Obtura Il oraz
system Thermafil. System Obtura Il uznano za
najefektywniejszy w wypetnianiu jam resorpcyj-
nych korzeni. W badaniu in vitro przeprowadzo-
nym przez Kroczynska i wsp. [8] rbwniez ocenio-
na zostata jakos¢ wypetnien kanatdéw z resorpcjg
wewnetrzng korzenia. W do$wiadczeniu wyko-
rzystano bloczek z przezroczystego materiatu
z gotowym kanatem korzeniowym oraz jamg re-
sorpcyjng zlokalizowang w potowie dtugosci ka-
natu. Porbwnane zostaty trzy metody wypetnia-
nia kanatow: System E&Q Master (wstrzykiwanie
gutaperki na gorgco), Gutta-Flow (wstrzykiwanie
gutaperki na zimno) oraz metoda kondensacji
bocznej gutaperki z uszczelniaczem. Jako$é
wypetnienia kanatu oceniona zostata na podsta-
wie zdje¢ cyfrowych ogladanych w 50-krotnym
powiekszeniu. Porébwnano przyleganie materiatu
wypetniajgcego jame resorpcyjng do Sciany ka-
natu oraz jednorodno$é materiatu wypetniajgce-
go. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych
réznic w przyleganiu i jednorodnosci wypet-
nien wykonanych metodami iniekcyjnymi (E&Q
Master, Gutta-Flow), natomiast istotnie gorsze

przyleganie i jednorodnos¢ stwierdzono w przy-
padku metody kondensacji bocznej gutaperki.

Pomimo zalet systemow gutaperki uplastycz-
nionej termicznie nalezy zauwazy¢, ze rozgrzana
gutaperka wprowadzona do kanatu korzeniowe-
go powoduje wzrost temperatury na zewnetrznej
powierzchni korzenia wypetnianego zeba. Cho¢
zebina jest stabym przewodnikiem ciepta, wzrost
temperatury o 10°C, w poréwnaniu do tempera-
tury ciata, utrzymujgcy sie przez 1 minute moze
spowodowac nieodwracalne zmiany w tkankach
otaczajgcych zgb [9]. Zalezno$¢ ta zostata udo-
wodniona przez Eriksson i Albrektsson w bada-
niu in vivo przeprowadzonym na krélikach [10].

W literaturze liczne doniesienia potwierdzaja,
ze metody wypetniania kanatéw gutaperka ter-
moplastyczng sg bezpieczne dla tkanek przyze-
bia, gdyz nie powodujg wzrostu temperatury na
zewnetrznej powierzchni korzeni zebow powyzej
10°C [11-13]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w ww.
badaniach materiat badawczy stanowity zeby
state o zakonczonym rozwoju korzenia, o rela-
tywnie grubych Scianach korzenia (zgby sieczne
centralne, zeby przedtrzonowe jednokanatowe).

Floren i Weller [14] przeprowadzili badanie in
vitro, oceniajgc wptyw wypetniania kanatu Sys-
temem B na wzrost temperatury na zewnetrznej
powierzchni korzenia zeba. W doswiadczeniu
zastosowano model zgba siecznego centralne-
go szczeki. Na powierzchni zewnetrznej jego
korzenia umieszczono 10 czujnikdw termopary.
Czujniki umieszczono co 1 mm, poczgwszy od
miejsca oddalonego o 1 mm od wierzchotka ko-
rzenia. Przygotowany model wypetniony zostat
20 razy z zastosowaniem Systemu B, z uzyciem
upychadta rozgrzanego do temperatur od 250°C
do 600°C. Wzrost temperatury na zewnetrznej
powierzchni korzenia tylko raz przekroczyt 10°C
i utrzymat sie na tym poziomie jedynie kilka se-
kund. Autorzy doniesienia zwracajg uwage na
wptyw grubosci zebiny na wzrost temperatury
podczas wypetniania kanatu. W powyzszym do-
Swiadczeniu wigkszy wzrost temperatury odno-
towano w koronowej czesci korzenia niz w oko-
licy wierzchotkowej korzenia. Badacze ttumaczg
ten fakt znacznie cienszg $ciang korzenia w jego
koronowej czesci.

Zeby state niedojrzate, zeby o cienkich Scia-
nach korzenia (zeby sieczne zuchwy) lub zeby
z resorpcjg wewnetrzng stanowig trudne sytu-
acje kliniczne, w ktérych lekarz dentysta musi
podjga¢ decyzje o metodzie wypetnienia kanatu.

Clarke i wsp. [15] na podstawie zdje¢ radio-
logicznych ocenili jako$¢ wypetnieh kanatowych
wykonanych w 100 niedojrzatych zebach sta-
tych. Autorzy stwierdzili, ze zastosowanie me-
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tod termicznych do wypetnienia kanatéw korze-
niowych pieciokrotnie zmniejsza wystepowanie
pustych przestrzeni w obrebie wypetnienia ka-
natowego, w poréwnaniu z kanatami wypetnio-
nymi metodg kondensacji bocznej gutaperki na
zimno. Ze wzgledu na szerokie Swiatto kanatéw
zebdw statych niedojrzatych, a w zwigzku z tym
wiekszg iloscig gutaperki potrzebng do wypet-
nienia kanatu, autorzy proponujg, aby metody
termiczne byty metodami z wyboru przy wypet-
nianiu kanatéw mtodych zebéw statych. Nieste-
ty, w piSmiennictwie zostato opublikowanych
niewiele badan dotyczgcych wzrostu tempera-
tury na zewnetrznej powierzchni korzeni zebow
o cienkich $cianach.

Lipski [16] przeprowadzit za pomocg kame-
ry termowizyjnej pomiary wzrostu temperatury
podczas dwuetapowego wypetniania kanatéw
korzeniowych systemem Obtura Il. W badaniu
uwzglednione zostaty réznice w grubosci scian
korzeni zebow. Materiat badawczy stanowito 30
zebow, ktére podzielono na dwie grupy. Pierwszg
grupe stanowito 15 zebow siecznych centralnych
szczeki, drugg grupe 15 zebdw siecznych cen-
tralnych zuchwy. Pomiar przyrostu temperatury
wykonany zostat w obrebie catych powierzchni
mezjalnych badanych korzeni zebéw. W grupie
pierwszej sredni przyrost temperatury wyniost
8,5 + 2,4°C, natomiast w grupie drugiej przy-
rost temperatury byt trzykrotnie wiekszy (22,1 +
7,3°C). Rbznica pomiedzy wynikami w grupach
byta istotna statystycznie. Autor doniesienia
opisuje wystgpienie dwoch pikow temperatury
podczas wypetniania kanatow systemem Ob-
tura Il. Pierwszy pik (5,9°C dla grupy pierwszej
i 13,2°C dla grupy drugiej) wystgpit podczas
aplikacji pierwszej porcji rozgrzanej gutaperki
w obreb wierzchotkowej czesci kanatu. Drugi
wzrost temperatury (8,5°C i 22,1°C) pojawit sie
podczas aplikacji materiatu do $srodkowej i ko-
ronowej czesci kanatu. Réznice w ww. warto-
Sciach autor wyjasnia wiekszg iloscig gutaperki
potrzebng do wypetnienia czesci sSrodkowej i ko-
ronowej kanatu oraz cienszg zebing korzeniowg
w tym obszarze korzenia zeba. W innym bada-
niu przeprowadzonym przez tego samego auto-
ra [17] w warunkach in vitro poddanych zostato
45 zebow ludzkich. Metodg wypetniania kana-
téw zastosowang w doswiadczeniu byt System
B, sktadajacy sie z koncowki bedgcej nosnikiem
ciepta, rozgrzewajgcym gutaperke w kanale do
200°C. Materiat badawczy podzielono na 3 gru-
py (zeby sieczne centralne szczeki, kty szczeki
oraz zeby sieczne centralne zuchwy). Jedynie
w zebach siecznych zuchwy przyrost tempera-
tury na zewnetrznej powierzchni korzeni wyniést

ponad 10°C. Zalezno$¢ pomigdzy gruboscig
zebiny a wzrostem temperatury byta wyrazna
rbwniez w zebach siecznych zuchwy i ktach
szczeki. Na powierzchniach mezjalnych korze-
ni zanotowano wieksze przyrosty temperatury
niz na powierzchniach przedsionkowych, gdzie
grubos¢ zebiny jest anatomicznie wigksza.
W zebach siecznych centralnych szczeki, gdzie
grubos$¢ zebiny jest poréwnywalna w obrebie
Sciany mezjalnej i przedsionkowej, nie stwier-
dzono statystycznie istotnej roznicy w przy-
rostach temperatur. Zhou i wsp. [18] wykonali
model zgba trzonowego dolnego wraz z wigza-
dtem ozebnej i koScig wyrostka otaczajgca zgb.
Pomiaru przyrostu temperatury na modelu zeba
trzonowego dolnego dokonano podczas wypet-
niania kanatébw za pomocg Systemu B i Obtu-
ra Il. Najwiekszy przyrost temperatury wystgpit
w ,niebezpiecznej strefie”, czyli w okolicy furka-
cji korzeni, gdzie zebina korzeniowa jest najcien-
sza. Przy trzysekundowej aktywacji upychacza
Systemu B temperatura na powierzchni furkacji
wyniosta 46,9°C. Przy czterosekundowej ak-
tywacji przyrost temperatury wyniést powyzej
10°C, czyli przekroczyt dopuszczalng granice
bezpieczenstwa dla tkanek przyzebia. System
gutaperki iniekcyjnej Obtura Il nie spowodowat
przyrostu temperatury powyzej 10°C, dlatego
autorzy uznali go za bezpieczny dla tkanek ota-
czajacych zgb.

Lee i wsp. [19] porbéwnali wzrost temperatu-
ry na zewnetrznej powierzchni korzeni, 2 mm
ponizej potgczenia szkliwno-cementowego.
W badaniu wykorzystano 30 zebow ludzkich
podzielonych na 3 grupy (zeby sieczne szcze-
ki, jednokanatowe zeby przedtrzonowe, zeby
sieczne zuchwy). Do wypetnienia kanatéw ko-
rzeniowych postuzyt System B, system To-
uch’n’Heat oraz metoda pionowej kondensaciji
gorgcej gutaperki. Kazdy z badanych zebéw
wypetniony zostat kolejno kazdym z systeméw.
Autorzy doswiadczenia dowodzg, iz przyrosty
temperatur na zewnetrznej powierzchni korzeni
zebéw siecznych zuchwy w kazdej z metod byty
wyzsze niz w innych grupach. Roéznica ta byta
istotna statystycznie. Biorgc pod uwage wszyst-
kie grupy zebdéw nalezy stwierdzié¢, ze jedynie
System B okazat sie bezpieczny dla tkanek
otaczajgcych zagb, poniewaz nie spowodowat
wzrostu temperatury powyzej 10°C w zadnym
z badanych zebo6w. Beraldo i wsp. [20] porbéwnali
trzy techniki wypetniania kanatéw — TC System
(system gutaperki iniekcyjnej), Touch’n’Heat,
oraz technike Taggera, w ktérych wykorzystu-
je sie nosnik ciepta uplastyczniajgcy gutaperke
w kanale korzeniowym. Na podstawie zebranych

DENTAL FORUM /1/2017/XLV 73



Anna Gmerek, Mariusz Lipski

wynikéw autorzy badania wnioskuja, iz systemy,
w ktérych do kanatu korzenia wprowadzane jest
narzedzie uplastyczniajgce gutaperke, powodu-
ja wyzszy wzrost temperatury na zewnetrznej
powierzchni korzeni zebéw. Autorzy badania
zauwazajg réwniez wptyw grubosci zebiny na
wzrost temperatury na zewnetrznej powierzchni
korzeni zeboéw. Ulusoy i wsp. [21] przeprowadzili
badanie in vitro dotyczgce wzrostu temperatury
na zewnetrznej powierzchni korzeni zebow z re-
sorpcjg wewnetrzng. W 30 zebach przedtrzono-
wych wypreparowano jamy resorpcyjne. Grupe
kontrolng stanowito 30 zgbdéw przedtrzonowych
bez resorpcji wewnetrznej. Do badania wyko-
rzystano systemy gutaperki termoplastycznej:
Obtura I, Soft-core, System B. Pomiar tempe-
ratury wykonany zostat w 5 zebach z resorpcjg
i w 5 zebach kontrolnych. Najwyzszy przyrost
temperatury na zewnetrznej powierzchni ko-

rzeni zanotowano dla Systemu B, w przypadku
resorpcji w czesci przyszczytowej i Srodkowej
korzenia. Przyrost temperatury powyzej 10°C
zarejestrowano w przypadku stosowania Syste-
mu B i Obtura Il w zebach z resorpcjg. System
Soft-core, w ktérym gutaperka wprowadzana
jest do kanatu za pomocg plastikowego no-
$nika, nie spowodowat wzrostu powyzej 10°C
w zadnym z badanych zebdéw. System B spo-
wodowat wzrost powyzej 10°C réwniez w ze-
bach bez resorpcji wewnetrznej korzenia. Au-
torzy wnioskujg, ze grubos¢ Scian zebiny ma
wptyw na przyrost temperatury na zewnetrznej
powierzchni korzeni podczas wypetniania kana-
tu gutaperkag termoplastyczng. Do odmiennych
wnioskéw doszli Barkhordar i wsp.[22], ktérzy
przeprowadzili badanie in vitro na 60 usunigtych
zebach siecznych szczeki i zuchwy. Do wypet-
nienia kanatébw korzeniowych zebow zastoso-

Tabela 1. Wady i zalety wypetniania kanatow gutaperkg termoplastyczng
Table 1. Advantages and disatvantages of root canal obturation with thermoplasticized gutta-percha

Autor (rok)

Wady

Zalety

Al-Dewani i wsp. (2000)

Prawdopodobienstwo przepchniecia uszczelniacza
i gutaperki poza otwor wierzchotkowy korzenia zeba

Szczelniejsze wypetnienie kanatu korzeniowego w poréwnaniu
z technikg kondensacji bocznej gutaperki

Weller i wsp. (1997)

Trudno$¢ w wypetnieniu wierzchotkowej czesci
kanatu w przypadku stosowania systemu gutaperki
uplastycznionej na specjalnym no$niku (Thermafil)

Bardzo dobra adaptacja gutaperki do $cian kanatu, jednorod-
na struktura wypetnienia kanatowego w przypadku techniki
iniekcyjnej (Obtura 1)

Budd i wsp. (1991)

Prawdopodobienstwo przepchnigcia uszczelniacza
i gutaperki poza otwor wierzchotkowy korzenia.

Bardzo dobra adaptacja gutaperki do $cian kanatu korzenio-
wego; jednorodne wypetnienie kanatu

Natera i wsp. (2011)

Niezadowalajace wypetnienie nierbwnosci w obrebie
wierzchotkowej cze$ci kanatu korzeniowego w przy-
padku zastosowania techniki continous wave

Doktadne wypetnienie nierownosci wystepujacych w obrebie
$ciany kanatu korzeniowego w przypadku zastosowania
zmodyfikowanej techniki gutaperki iniekcyjnej

Kroczynska i wsp.
(2013)

Szczelne i jednorodne wypetnienie kanatéw z resorpcjg we-
wnetrzng korzenia za pomoca technik iniekcyjnych gutaperki
(E&Q Master, Gutta Flow)

Gencoglu i wsp. (2008)

Systemy gutaperki uplastycznionej na nosniku (Ther-
mafil, Quick-fill, Soft-core) nie pozwalajg na szczelne
wypetnienie resorpciji wewnetrznej korzenia

Mozliwos¢ szczelnego wypetnienia kanatow z resorpcjg we-
wnetrzng korzenia za pomocg techniki kondensacji rozgrzanej
gutaperki (Microseal, System B)

Floren i wsp. (1999)

Mozliwos¢ termicznego uszkodzenia tkanek otacza-
jacych zab w przypadku zastosowania temperatury
urzadzenia (System B) powyzej 250°C

Clarke i wsp. (2015)

Jednorodne wypetnienie szerokich kanatéw korzeniowych
w zebach statych niedojrzatych

Lipski (2005)

Mozliwos¢ termicznego uszkodzenia tkanek
otaczajacych zab w przypadku wypetniania kanatow
z cienkimi $cianami korzeniowymi

Zhou i wsp. (2010)

Mozliwos¢ termicznego uszkodzenia tkanek przy-
zebia w przypadku stosowania systemu z goracym
upychaczem (System B) w korzeniach z cienkimi
$cianami

System kondensacji rozgrzanej gutaperki (Obtura) jest
bezpieczny dla tkanek przyzebia — nie powoduje wzrostu
temperatury na zewnetrznej powierzchni korzenia powyzej
warto$ci krytycznej

Lee i wsp. (1998)

Mozliwo$¢ termicznego uszkodzenia tkanek
przyzebia w przypadku zebow z cienkimi Scianami
korzeniowymi (zeby sieczne zuchwy)

System B jest bezpieczny dla tkanek przyzebia — nie powoduje
wzrostu temperatury na zewnetrznej powierzchni korzenia
powyzej wartosci krytycznej

Barkhordar i wsp. (1990)

Technika kondensaciji rozgrzanej gutaperki (Obtura, Ultrafil)
jest bezpieczna dla tkanek przyzebia - nie powoduje wzrostu
temperatury powyzej wartosci krytycznej
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wano metode pionowej kondensacji gorgcej
gutaperki, system Obtura oraz system Ultrafil.
Kazdg z technik badano z uzyciem uszczelnia-
cza i bez jego zastosowania. Materiat badawczy
podzielono na 6 grup po 10 zebow. Pomiar przy-
rostu temperatury na zewnetrznej powierzchni
korzeni zarejestrowano za pomocg termopa-
ry, ktérej czujnik umieszczony zostat 2 mm od
wierzchotka kazdego korzenia. Po wypetnieniu
kanatéw korzeniowych badacze dokonali po-
miaru grubosci zebiny i cementu w kazdym ze-
bie. Autorzy cytowanego badania nie stwierdzili
korelacji pomiedzy gruboscig zebiny a wzrostem
temperatury na zewnetrznej powierzchni ko-
rzeni podczas wypetniania kanatéw uplastycz-
niong cieplnie gutaperkg. Bechnia i McDonald
[23] rowniez nie potwierdzajg wptywu anatomii
i morfologii korzeni zebéw na zmiany tempera-
tury na ich powierzchni. W badaniu in vitro wy-
korzystano 60 usunietych zebéw ludzkich (zeby
sieczne centralne szczeki oraz pierwsze zeby
trzonowe szczeki). Materiat badawczy podzielo-
no na 4 grupy — zeby sieczne szczeki, korzenie
policzkowe blizsze, korzenie policzkowe dalsze
oraz korzenie podniebienne zebdéw trzonowych
szczeki. Do wypetnienia kanatéw korzeniowych
zastosowano system Thermafil Plus. Pomiaréw
temperatury dokonano za pomocg kamery ter-
mowizyjnej. Analiza statystyczna nie wykazata
réznic w przyrostach temperatur pomiedzy ba-
danymi grupami. Autorzy wnioskujg wiec, ze
morfologia korzeni nie ma istotnego klinicznie
wptywu na wzrost temperatury wystepujacy na
zewnetrznej powierzchni korzeni podczas wy-
petniania kanatéw systemem Thermafil Plus.

Wyniki badan dotyczace przyrostu tempe-
ratury na zewnetrznej powierzchni korzeni ze-
béw o cienkich $cianach nie sg jednoznaczne.
Réznice we wnioskach wyciggnietych przez ba-
daczy wynikajg z zastosowania réznych metod
pomiaru temperatury, ré6znorodnosci materiatu
badawczego oraz zastosowanych systeméw
do wypetniania kanatow korzeniowych. Wnioski
z cytowanych badan, w postaci wad i zalet wy-
petniania kanatéw gutaperka termoplastyczng,
zostaty ujete w tabeli 1. Wydaje sie, ze wskaza-
ne bytoby przeprowadzenie dodatkowych badan
w celu sprawdzenia, czy metody wypetniania
kanatéw gutaperkg termoplastyczng sg bez-
pieczne dla tkanek otaczajgcych zeby o cienkich
Scianach korzeni.
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Zastosowanie protez typu overdenture wspartych na belkach
w leczeniu bezzebia zuchwy

Bar-supported overdentures in the treatment of edentulous mandible
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Streszczenie

Niekorzystne warunki anatomiczne pola protetycznego, najczesciej istniejagce w bezzebiu zuchwy, to problem ztozony,
wymagajacy ze strony lekarza umiejetnego i starannego leczenia. Istnieje kilka koncepciji leczenia bezzebnej zuchwy
przy pomocy protez typu overdenture. W pracy przedstawiono, na podstawie pi§miennictwa, mozliwosci wykorzystania
roznych rodzajow belek wspartych na implantach, stosowanych w celu poprawy retencji i stabilizacji protez catkowi-
tych, a tym samym poprawiajgcych pacjentom jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: overdenture, implanty, elementy precyzyjne.

Abstract

The unfavourable anatomical conditions of the prosthetic area that usually exist with edentulous mandible mean it is
a complicated problem which requires skillful and careful treatment from the dentist. There are several approaches to
using overdentures in the treatment of edentulous mandible. This paper presents, on the basis of the literature, the pos-
sibility of using implants to support various types of bars which are used to improve the retention and stabilization of the

denture, and consequently to improve the patients Quality of Life.

Keywords: overdenture, implants, precision elements.

Wprowadzenie

Niekorzystne warunki anatomiczne pola protetycz-
nego, istniejgce najczesciej w bezzebiu zuchwy,
to problem ztozony, wymagajacy ze strony lekarza
umiejetnego i starannego leczenia protetycznego.
Rozwéj biomechaniki i implantologii stomatolo-
gicznej umozliwity opracowanie nowych metod
postepowania u tej grupy pacjentéw. Postep, jaki
dokonat sie w dziedzinie biomechaniki, pozwo-
lit na poznanie mechanizméw majgcych miejsce
w obrebie jamy ustnej, rozktadu dziatajgcych sit
i obcigzen poszczegblnych tkanek. Istnieje szereg
metod badawczych, ktére umozliwiajg przepro-
wadzanie bardzo wnikliwych badan. Szczegdlnie
przydatne w stomatologii sg badania, w ktorych
wykorzystuje sie techniki CAD/CAM (Computer
Aided Design/Computer Aided Manufacturing) [1],
badania fotoelastyczne [2—-4] i badania wytrzy-
matosciowe [5]. Czesto zastosowanie znajduje
rébwniez metoda elementéw skonczonych [6]. Za
pomocg tej metody bada sie w mechanice kom-
puterowej (CAE — Computer Aided Engineering)
wytrzymato$¢ konstrukcji, symuluje odksztatce-

nia, naprezenia, przemieszczenia, przeptyw cie-
pta oraz przeptyw cieczy.

Dynamiczny rozw¢j implantologii z kolei przy-
czynit sie do wprowadzenia nowych i ulepszo-
nych materiatéw oraz do optymalizacji ksztattow
wszczepbw. Obecnie jako najlepszy materiat na
srodkostne wszczepy nalezy traktowac tytan.
Biokompatybilne wtasciwosci tytanu pozwolity na
opracowanie metody leczenia stomatologicznego
polegajacej na wszczepianiu w tkanke kostng pa-
cjenta implantéw i osadzaniu na nich uzupetnien
protetycznych réznego typu. Z tego materiatu
produkowana jest obecnie ogromna ilos¢ réznych
form implantatow i catych zestawdw implantacyj-
nych [7], cho¢ mozna takze zauwazy¢ szerokie za-
interesowanie innymi materiatami.

Overdenture

Protezy typu overdenture lub wg polskiej homen-
klatury protezy naktadowe to ruchome uzupet-
nienia protetyczne, w ktérych wykorzystuje sie
odpowiednio przygotowane, zachowane korzenie
zebow wtasnych pacjenta lub $rodkostne implanty.
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Ma to na celu uzyskanie lepszej retenciji i stabilno-
Sci rozwigzania protetycznego przez ograniczenie
jej niekorzystnej ruchomosci w pionie, jak i w po-
ziomie. Z punktu widzenia biomechaniki w przy-
padku leczenia bezzegbia jest to rozwigzanie bar-
dzo pozytywne, gdyz pozwala na przekazywanie
sit zucia poprzez implanty lub poprzez implanty
i podtoze Sluzéwkowo-kostne, co powoduje bar-
dziej fizjologiczny rozktad tych sit i ich ograniczone
oddziatywanie na btone $luzowg i kos¢ wyrostka
zebodotowego. Skrécone zeby pozwalajg ponadto
na bardziej osiowe ich obcigzenie.

Istnieje kilka koncepciji leczenia bezzebnej zu-
chwy przy pomocy protez typu overdenture. Za-
ktadajg one zakotwiczenie w koéci dwbdch do sze-
Sciu implantow, ktére moga by¢ zblokowane belkg
lub stanowi¢ samodzielny element retencyjny. Nie-
kiedy juz pojedynczy implant jest wykorzystywany
do poprawy retencji protezy catkowitej w zuchwie.
Precyzyjny zaczep retencyjny sktada sie najcze-
Sciej z dwobch elementéw: matrycy — osadzonej
w protezie, i patrycy — potgczonej z implantem.
Bywa takze odwrotnie, gdy patryca znajduje
sie w protezie, a matryca umieszczona jest przy
wszczepie. Dobre utrzymanie protez uzyskuje sig
dzieki wykorzystaniu sit tarcia miedzy powierzch-
niami matrycy i patrycy.

Do wykonania elementéw precyzyjnych stosuje
sie stopy metali szlachetnych, tytan, stal chromo-
wo-niklowa, stelity oraz tworzywa sztuczne [8].

Potaczenia ktadkowe
Wielu klinicystbw uwaza potgczenia ktadkowe
(Rycina 1) za najlepsze sposrdéd elementow pre-
cyzyjnych stosowanych przy konstrukcjach ru-
chomych. Pietruski uwaza, ze belki zapewniajg
protezom nakfadowym najwyzszg retencje i sta-
bilizacje oraz warunkujg rozktad sit zgodny z osig
wszczepow [9]. Assuncao w swoich badaniach
porownywat rozktad naprezeh pomiedzy trady-
cyjng proteza catkowitg (grupa kontrolna), proteza
typu overdenture wspartg na dwoéch wszczepach
potgczonych belkg oraz protezg typu overdenture
wspartg na dwoch nie zblokowanych wszczepach
[1]. Modele przygotowano przy uzyciu programu
AutoCAD. Ocena prowadzona byta z zastosowa-
niem oprogramowania Ansys. Dziatano pionowg
sitg o wartosci 100 N, skierowang na lewy pierw-
szy zgb trzonowy. Wyniki pokazaty, ze w protezie
naktadowej wspartej na dwoch wszczepach potg-
czonych belkg wystepujg mniejsze naprezenia niz
w przypadku, gdy jest ona wsparta na dwoch nie
zblokowanych implantach.

Istnieje kilka rodzajow belek, ktére réznig sie
profilem i moga by¢ produkowane fabrycznie
lub wykonane indywidualnie przez technika. Ze

iﬁl' -
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Rycina 1. Protetyczno-implantologiczna koncepcja le-
czenia bezzebnej zuchwy [7]

Figure 1. Prosthetic-implantological concept for the tre-
atment of edentulous mandible [7]

wzgledu na ksztatt przekroju belki potgczenia te
mozna podzieli¢ na: okragte, owalne, rownolegte
i nietypowe, a ze wzgledu na ksztatt potgczenia
filarow miedzy implantami na: proste (2 implan-
ty), tamane (wigksza ilo$¢ implantéw) i nietypowe
(ksztatt V, potokragte). Poszczegolne typy roznig
sie od siebie zakresem swobody ruchu, jaki po-
siada oparta na nich proteza typu overdenture.
W przypadku belek prostych o przekroju okra-
gtym proteza posiada najwiekszg swobode ru-
chu. Okragty ksztatt pozwala na ruchy obrotowe
protezy wokét dtugiej osi samej belki. Obcigzenia
okluzyjne przenoszone sg gtownie na btone $lu-
zowg podtoza protetycznego. Belki proste o $cia-
nach réwnolegtych i oporowym ksztatcie blokujg
obroty protezy, przenoszgc sity okluzyjne w gtéw-
nej mierze na implanty. Belki owalne mozna okre-
$li¢ jako belki potsztywne, ktore przenoszg sity
na implanty i struktury kostne pokryte btong
Sluzowg. Praktycznie wszystkie belki tamane sg
potgczeniami typu sztywnego i szczegolnie przy
wiekszej liczbie implantéw mozna je poréwnac do
mostéw warunkowo ruchomych, gdzie wszystkie
sity okluzyjne przenoszone sg bezposrednio na
$rodkostne wszczepy.
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Rycina 2. Przekroje najczesciej stosowanych belek: belka okragta (Hadera), belka owalna
(Doldera), belka o scianach rownolegtych [7]

Figure 2. Sections of most practical and often used bars: a round (Hader) bar, an oval

(Dolder) bar, a bar with parallel sides [7]

Do najczesciej stosowanych potgczen ktad-
kowych (Rycina 2) naleza: ktadka Doldera -
o0 przekroju owalnym, ktérej sztywna struktura
warunkuje rozmieszczenie jej miedzy filarami
w linii prostej; ktadka Hadera — o przekroju po-
przecznym w ksztatcie dziurki od klucza, ktory
zapewnia podcieh retencyjny dla matrycy typu
sjezdziec” wykonanej z tworzyw sztucznych;
ktadka Ackermanna — o przekroju owalnym lub
okragtym, ktoérej elastyczna struktura umozliwia
wyprofilowanie jej zgodnie z ksztattem wyrostka
zebodotowego [10].

Liczba implantow potgczonych za pomocg bel-
ki moze by¢ zmienna i dla zuchwy waha sie od
jednego do szesciu. Najczesciej jednak stosuje
sie dwa lub cztery implanty jako filary pod prote-
ze ruchomg (Rycina 3). W pismiennictwie mozna
znalez¢ wiele doniesien popierajacych stusznosc
réznych koncepciji. Zakotwiczenie dwéch implan-
téw w kosci w okolicy ktow lub pierwszych przed-
trzonowcow i zblokowanie ich belkg jest jednym
z najprostszych rozwigzan, pozwalajgcym uzyskac
bardzo dobre wyniki pod wzgledem retencji i sta-
bilizacji protezy [11]. Doswiadczenia Gotfredsena
pokazaty, ze jest to wystarczajgca liczba wszcze-
pow — po pieciu latach uzytkowania w badane;j
grupie nie stwierdzono zadnego przypadku utraty
implantu [12]. Alternatywa dla tej metody leczenia
moze by¢ zastosowanie czterech wszczepow za-
kotwiczonych w regionie interforamenalnym bez-
zebnej zuchwy i zblokowanie ich ktadkg. Koncep-
cja ta jest szczegolnie korzystna w przypadku, gdy
przedni odcinek zuchwy ma waski fukowaty ksztatt
[7]. Modyfikacjg tego rozwigzania jest zastosowa-
nie belki wydtuzonej w kierunku dystalnym. Dtu-
gos¢ jednostronnie podpartych wypustek (cantile-
ver bar) wynosi¢ moze do ok. 1 cm i nie powinna
przekracza¢ okolicy pierwszego zeba przedtrzo-
nowego [13]. Elsyad uwaza, ze optymalna dtugosé¢
wypustek to 7 mm. Wéwczas, w poréwnaniu z wy-
pustkami o dtugosci 9 i 11 mm, generowane sg

najmniejsze naprezenia, bez znaczacych roznic
w kosci wokoét implantow [14]. Zaletg takiego roz-
wigzania jest wieksza stabilnos¢ i pewne zakotwi-
czenie protezy na konstrukcji ktadkowej [7]. Obec-
nie zamiast tradycyjnych wypustek czesto stosuje
sie zatrzaski kulowe, umieszczone obustronnie,
dystalnie do wszczepow.

Badania Sadowskiego oceniaty wptyw liczby
implantow na rozktad naprezen. Oceniano protezy
typu overdenture wsparte na belkach zaopatrzo-
nych wypustkami, zakotwiczonych na dwéch lub
trzech implantach. We wszystkich grupach uzy-
skano niewielkie obcigzenie wszczepdw, jednak
najbardziej jednolity rozktad naprezen uzyskano
w przypadku protez wspartych na dwéch implan-
tach [3].

Zastosowanie belki wspartej na trzech implan-
tach moze by¢ korzystne, gdy zuchwa ma ksztatt
litery V. Jeden implant zostaje wéwczas umiesz-
czony centralnie, a dwa symetrycznie po bokach,
co pozwala na wyprofilowanie dojezykowej po-
wierzchni protezy. Ustawienie belek w ksztatcie
litery V zapobiega znacznym ruchom rotacyjnym
protezy i zmniejsza ryzyko powstawania przecig-
zen [15].

Liczba implantéw zalezy w duzym stopniu od
warunkéw podtoza protetycznego i ma na celu
uzyskanie jak najkorzystniejszego rozktadu sit
i obcigzehn funkcjonalnych. Wazne jest, aby nie
doprowadzi¢ do zbyt wielkich naprezen w kosci
wokét wszczepodw, ktére mogtyby spowodowac
wczeséniejszg ich utrate.

Dla prawidtowego rozkfadu sit istotng role od-
grywa tez odpowiednie zakotwiczenie implantow
w kosci. Federick przeprowadzit badania, w kté-
rych oceniat obcigzenie wszczepbéw w zaleznosci
od ich rownolegtej implantacji. Stworzyt on dwa
modele: w jednym umiescit dwa implanty rownole-
gle do linii posrodkowej, w drugim implanty zosta-
ty umieszczone rozbieznie, pod katem 17° do linii
posrodkowej. Badania potwierdzity, ze lepsze jest
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Rycina 3. 1. Belka wsparta na dwoch implantach, 2. Belka wsparta na
czterech implantach, 3. Zmodyfikowana belka wsparta na czterech implan-
tach z wypustkami w kierunku dystalnym [7]

Figure 3. 1. A bar supported on two implants, 2. A bar supported on four
implants, 3. A modified bar supported on four implants with a cantilever
bar

80 DENTAL FORUM /1/2017/XLV



Zastosowanie protez typu overdenture wspartych na belkach w leczeniu bezzebia zuchwy

rownolegte rozmieszczenie implantéw, przy ktérym
obserwuje sie mniejsze naprezenia [16].

Istotnym problemem pojawiajgcym sie w przy-
padku stosowania protez typu overdenture jest
zuzycie elementdédw precyzyjnych, co wigze sie
z utratg retencji [17]. Przyczyng moze byc¢ tutaj
mata odpornos¢ tytanu na Scieranie. Za sredni
czas uzytkowania matrycy polimerowej (z two-
rzyw sztucznych) przyjmuje sie¢ 1-2 lata. Bada-
nia Gotfredsena [18] pokazaty, iz w ciggu trzech
lat od osadzenia protez wspartych na belkach
wymiana matryc dla przywrocenia retencji byta
konieczna w 73% przypadkow. W sytuacji cze-
Sciowego starcia powierzchni metalowej bel-
ki na skutek kontaktu z metalowg patrycg typu
»jezdziec” lub kontaktu z tworzywem akrylowym
mozna zatozy¢é matrycy polimerowej o zmniej-
szonej elastycznosci [19].

Podsumowanie

W poréwnaniu z konwencjonalnymi protezami
opartymi catkowicie na btonie Sluzowej protezy
typu overdenture charakteryzujg sie lepszym roz-
ktadem sit na podtozu protetycznym. Protezy na-
ktadowe zapewniajg duzy komfort uzytkowania,
gdyz cechuje je dobra retencja, stabilizacja i este-
tyka [20, 21]. Jest to mozliwe dzieki zastosowaniu
elementow precyzyjnych, ktorymi oprécz belek
moga by¢ zatrzaski kulkowe, korony teleskopowe
i magnesy, a takze inne elementy retencyjne. Pa-
cjenci tatwiej adaptujg sie do tego typu protez ze
wzgledu na poprawiony komfort zucia, artykulaciji
i mowy. Stopien zadowolenia pacjentéw jest wy-
soki, cho¢ wielu preferuje wykorzystanie potagczen
ktadkowych lub zatrzaskdéw kulkowych niz magne-
sy [22]. Roznice pomiedzy belkg a zatrzaskami kul-
kowymi nie sg dla pacjentéw odczuwalne. Nalezy
jednak zaznaczy¢, iz zaczepy kulkowe wymagajg
wiekszej ilosci napraw [23].

Przy planowaniu uzupetnien typu overdenture
istotne jest prawidtowe rozmieszczenie implantow
oraz zastosowanie pomiedzy nimi odpowiednie-
go rodzaju belki, co umozliwia korzystne rozto-
zenie dziatajgcych sit, nie przecigzajgce filarbw
i zapewniajgce wystarczajgcg retencje. Pozwala
to w znacznym stopniu zadowoli¢ pacjenta i pod-
nies¢ jego komfort zycia w aspekcie stomatolo-
gicznym.
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Streszczenie

Choroba Alzheimera jest zaburzeniem neurodegeneracyjnym prowadzgcym czesto do $mierci pacjenta. Charaktery-
stycznym objawem tej choroby sg zaburzenia pamieci, ktére spowodowane sg zanikiem tkanki mézgowej. Wraz ze
wzrostem $redniej dtugosci zycia zapadalno$¢ na te chorobe wzrasta. Praca stanowi przeglad pi$miennictwa doty-
czgcego mozliwosci wezesnej diagnozy choroby Alzheimera na podstawie analizy specyficznych biatek (biatka Tau
i peptydu beta amyloidu 1-42-AB42) — biomarkerdéw pozyskiwanych ze sliny.

Stowa kluczowe: choroba Alzheimera, $lina, biatko Tau, AB42, zdrowie jamy ustne;j.

Abstract

Alzheimer's disease is a neurodegenerative disorder, often leading to the death of the patient. Memory disorders are
a haracteristic symptom of this disease, which are caused by a loss of brain tissue. With the increase in life expectancy
the incidence of this disease has increased. This literature review concerns the possibility of the early diagnosis of
Alzheimer's disease based on an analysis of specific protein (Tau protein and AB42) biomarkers obtained from saliva.

Keywords: Alzheimer disease, saliva, Tau protein, oral health.

Choroba Alzheimera
W dobie szybkiego rozwoju nauk medycznych
i mozliwos$ci wydtuzenia zycia pacjentéw, badacze
z catego $wiata stojg przed wyzwaniem znalezie-
nia nowych metod diagnostycznych stuzgcych roz-
poznawaniu coraz czesciej wystepujacych chordéb,
ktére pojawiajg sie wraz z wiekiem.

Jedng z gtéwnych choroéb, kitdére wystepujg
w starzejgcym sie spoteczenstwie, jest choroba
neurodegeneracyjna, zwana chorobg Alzheimera.
Po raz pierwszy zostata opisana przez niemiec-
kiego neuropatologa Aloisa Alzheimera w roku
1906. Jest to najczestsza w naszej populacji po-
sta¢ otepienia, a zarazem choroba $miertelna.
Najczesciej spotykana jest po 65. roku zycia, lecz
pierwsze objawy moga wystgpi¢ duzo wczesnie;.
Jest pierwotnie zwyrodnieniowg chorobg mézgu
spowodowang odkfadaniem si¢ w nim patologicz-
nych biatek: AB42, biatka Tau i alfa-sunekleneiny,
powodujgcych zanik neurondw i ich potgczen.

Wedtug statystyk w 2006 roku na $wiecie cier-
piato na nig okoto 26,6 miliona chorych, a przewi-
duje sig, ze do 2050 roku zachoruje jedna na 85
0s6b [1-3].

Choroba ma 3-fazowy przebieg Kkliniczny.
W pierwszym, wczesnym etapie najczesciej moz-

na juz postawi¢ diagnoze, a charakterystycznymi
objawami sg trudnos$ci w uczeniu sig i zapamiety-
waniu. Niekiedy pojawiajg sie tez trudnosci jezy-
kowe.

Na etapie umiarkowanym chorzy nie sg w sta-
nie samodzielnie wykona¢ codziennych czynno-
Sci, stad czesto pojawia sie potrzeba opieki nad
pacjentem. Narastajg takze trudnosci jezykowe.
Chory moze mie¢ trudnosci w rozpoznaniu najbliz-
szych krewnych, znacznemu pogorszeniu ulega
réwniez pamie¢ dtugotrwata, ktéra do tej pory po-
zostawata nienaruszona.

Etap zaawansowany to okres najtrudniejszy,
w ktérym pacjent jest catkowicie zalezy od opieku-
néw. Zanika masa migsniowa, co czesto prowadzi
do utraty mozliwosci samodzielnego poruszania
sie, nastepuje niemozno$¢ samodzielnego jedze-
nia. Ostatecznie choroba na tym etapie konhczy sie
Smiercig pacjenta [4].

Przebieg choroby jest nieco odmienny u kaz-
dego pacjenta, natomiast istniejg pewne wspdine
objawy. Wczesne symptomy, takie jak trudno$c
w przypominaniu sobie niedawnych zdarzen, cze-
sto sg btednie wigzane z wiekiem lub mogg by¢
ttumaczone zyciem w duzym stresie. Diagnoze
potwierdzajgcg pierwotne rozpoznanie opiera sie
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na testach oceniajgcych zachowanie i zdolnosci
kognitywne, a nastepnie — o ile istnieje taka mozli-
wos¢ — wykonuje sie neuroobrazowanie.

Rozpoznanie powinno by¢ postawione na
podstawie podziatu ICD-10 i witgczone w jedng
z grup, a mianowicie: G30.0 — Choroba Alzheimera
0 wczesnym poczatku (poczagtek zwykle przed 65
r.z.), G30.1 — Choroba Alzheimera o p6znym po-
czatku (poczatek zwykle po 65 r.z.), G30.8 — Ote-
pienie typu alzheimerowskiego, G30.9 — Choroba
Alzheimera, nie okreslona [5].

Ponadto DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), stworzony przez
American Psychiatric Association, méwi o najcze-
Sciej ulegajgcych uszkodzeniu domenach kogni-
tywnych, a mianowicie: pamieci, jezyku, percepciji,
uwadze, zdolnosciach konstruktywnych, orien-
tacji, rozwigzywaniu problemoéw i zdolnos$ciach
funkcjonalnych. Jest to skala, w ktérej nalezy oce-
ni¢ zaburzenia kliniczne, zaburzenia osobowosci,
zaburzenia rozwojowe, stany ogoélnomedyczne,
psychospoteczne i $rodowiskowe oraz poziom
przystosowania, co pozwala na zdiagnozowanie
choroby, przewidywanie jej przebiegu, a takze za-
planowanie postepowania [6].

Choroba u kazdego pacjenta przebiega w spo-
séb bardzo indywidualny, stad postawienie wta-
Sciwej diagnozy czesto jest problematyczne. Za-
nim choroba ujawni sie w petni, przebiega skrycie
przez nieznany i zmienny okres. Potrafi w takiej
formie postepowal przez lata bez rozpoznania.
Srednia dtugo$é zycia po postawieniu diagnozy
wynosi 7 lat, natomiast mniej niz 3% chorych prze-
zywa ponad 14 lat. Rozpoznanie choroby Alzhei-
mera nalezy bra¢ pod uwage, kiedy pojawiajg sie
problemy z tzw. pamiecig $wieza, czyli dotyczaca
czynnosci wykonywanych aktualnie oraz na bie-
zgco nabywanych informacji. Wystgpienie tego ro-
dzaju zaburzen nie musi oznacza¢ ostatecznego
rozpoznania, ale powinno sktoni¢ osobe, ktorej to
dotyczy, do udania sie do specjalisty [7, 8].

Istniejg pewne hipotezy, wskazujgce czynniki
ryzyka, ktére mogag zwieksza¢ prawdopodobien-
stwo wystgpienia choroby Alzheimera. Hipoteza
Tau zaktada, ze proces chorobowy rozpoczyna
sie od nieprawidtowosci biatka Tau. Hiperfosfo-
rylowane nici biatka Tau tgczg sie ze sobg, two-
rzac splatki neurofibrylarne wewnatrz ciat neuro-
néw. Wynikiem tego jest dezintegracja mikrotubuli
i niszczenie transportu neuronalnego, co powo-
duje upo$ledzenie funkcjonowania komunikacji
biochemicznej pomiedzy neuronami, a w efekcie
Smier¢ komorki [9].

Pozatym specyficzna izoforma apolipoproteiny,
APOE4, nalezy do gtbwnych genetycznych czynni-
kow ryzyka choroby Alzheimera. Apolipoproteina

ma za zadanie zwiekszaé¢ rozpad B-amyloidu, nie-
ktére jednak jej formy, jak APOE4, nie spetniajg
tego zadania wystarczajgco efektywnie, co skut-
kuje gromadzeniem sie nadmiaru amyloidu w mé-
zgu [10].

Z histopatologicznego punktu widzenia zatem
charakterystycznymi cechami choroby jest np.
gromadzenie sie amyloidu w moézgu, a takze biat-
ka Tau w neuronach i komérkach glejowych.

Badania diagnostyczne

Diagnostyka choroby Alzheimera opiera sie gtéw-
nie na historii choroby pacjenta, wspartej specy-
ficznymi testami i badaniami przesiewowymi, wy-
wiadem rodzinnym, obserwacjg kliniczng pacjenta.
Ostateczne rozpoznanie stawia sie najczesciej na
podstawie diagnozy réznicowej, rozpoznania z wy-
kluczenia, za pomocag np. tomografii komputerowe;
(CT) czy magnetycznego rezonansu jgdrowego
(MRI), a nawet pozytonowej tomografii emisyjnej
(PET) i tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu
(SPECT). Badania te sg niezwykle pomocne przy
wykluczeniu innych przyczyn otepienia [11].

Jednym z badan przesiewowych jest krétka
skala oceny stanu psychicznego (Mini Mental Sta-
te Examination — MMSE) lub test zegara.

MMSE [12, 13] sktada sie z 30 pytah pozwalaja-
cych na iloéciowg ocene réznych aspektédw funk-
cjonowania poznawczego. Obszary poddawane
ocenie to: orientacja w czasie, orientacja w miej-
scu, zapamigtywanie, uwaga i liczenie, przypo-
minanie, nazywanie, powtarzanie, rozumienie,
czytanie, pisanie i rysowanie. Jest to test prze-
siewowy, ktdrego przeprowadzenie ma na celu
ocene funkcji poznawczych. Podczas badania
nalezy mie¢ pewnos$¢, ze funkcje takie jak wzrok
i stuch pacjenta dziatajg na tyle sprawnie, ze bez
problemu moze on wzig¢ udziat w badaniu, styszy
i widzi wydawane mu polecenia i zadania. JeSli
zajdzie taka konieczno$¢, nalezy umozliwi¢ pa-
cjentowi skorzystanie np. z aparatu stuchowego.
Jezeli podczas testu badajgcy odniesie wrazenie,
ze ktérys w powyzszych powoddw przyczynit sie
do udzielenia ztej odpowiedzi, dane pytanie moz-
na powtorzy¢ najwyzej trzykrotnie. Za kazdg pra-
widtowg odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt.
Maksymalny wynik, jaki mozna uzyska¢ w tescie,
to 30 punktow.

Test zegara [14] polega na wydaniu pacjento-
wi polecenia narysowania zegara. Chorzy na Al-
zheimera najczes$ciej popetniajg btedy, takie jak:
brak wskazdéwki minutowej na rysunku, opuszcza-
nie cyfr godzin, problemy z okresleniem godziny,
zaznaczenie godziny zamiast narysowania wska-
zéwek. W zaleznoéci od stopnia zaawansowania
choroby dane btedy w rysunku wystepujg w roz-
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nym nasileniu, jednak prawidtowej oceny rysunku
jest w stanie dokona¢ tylko specjalista.

Badania te jednakze nie sg wystarczajgce
do rozpoznania choroby, ale pozwalajg z duzym
prawdopodobienstwem wybra¢ osoby wymagaja-
ce dalszej, precyzyjnej diagnostyki.

U okofo 2% rodzin z chorobg Alzheimera wy-
stepuje tzw. posta¢ o wczesnym poczatku (G 30.0),
w ktorej objawy pojawiajg sie przed 65 r.z. Powo-
dowana jest mutacjami w genach preseniliny 1
(PSENT1), preseniliny 2 (PSEN2) lub genie prekurso-
ra beta-amyloidu (APP). Od 20 do 70% wczesnych
postaci choroby zwigzanych jest z mutacjg w genie
PSEN1. W 10-15% przypadkéw mutacje dotyczg
genu APP, a tylko sporadycznie wystepujg w genie
PSEN2. Istnieje mozliwo$¢ wykonania molekular-
nego badania genetycznego w celu identyfikaciji
tych genow, polegajgcego na analizie eksonu 17
sekwencji kodujgcej gen APP. Istnieje rowniez moz-
liwo$¢ pobrania wymazu z policzka w celu wykrycia
allelu ApoE4, ktéry moze zwigkszac ryzyko wystg-
pienia choroby. Jest on takze odpowiedzialny za
predyspozycje do powstawania zmian miazdzyco-
wych. Sam nie wywotuje choroby, natomiast wykry-
cie tego genu moze przyspieszy¢ identyfikacje AD
w czasie wystgpienia wczesnych objawéw [15-17].

Powszechnie uznawany brak wczesnych pro-
tokotéw diagnostycznych w chorobie Alzheimera
oznacza, ze rzadko rozpoznaje sig jg przed wystg-
pieniem znacznej demenciji klinicznej, a bez wcze-
snej diagnozy skuteczne leczenie choroby jest po-
waznie utrudnione.

Markery diagnostyczne — wady, zalety

i metody alternatywne

Jednym z ogélnie uznanych za wrazliwe markery
diagnostyczne choroby Alzheimera jest test wy-
krywajacy hiperfosforylowane biatka Tau, catkowi-
ty poziom biatka Tau i peptyd beta amyloidu 1-42
(AB42) w ptynie moézgowo-rdzeniowym [18-22].

Uzyskanie ptynu mézgowo-rdzeniowego jest
stosunkowo drogim, inwazyjnym zabiegiem, kt6-
ry wymaga udziatu specjalnie przeszkolonych
lekarzy. Trudnosci w pobieraniu ptynu mdézgowo-
-rdzeniowego powodujg, ze materiat ten nie jest
idealnym zrédtem probki do badan przesiewo-
wych i wczesnego diagnozowania choroby Alzhei-
mera [23].

Ponadto pacjenci sg poddawani testom inwa-
zyjnym dopiero po odbyciu testdéw neuropsycholo-
gicznych, czyliw momencie, kiedy choroba jest juz
na tyle zaawansowana, ze wykrywalne sg pierw-
sze objawy zwigzane z oczywistym pogorszeniem
funkcji kognitywnych. Mogg one nie r6zni¢ sie od
zaburzenh wywotanych innymi procesami chorobo-
wymi, w tym innymi typami demencji.

Nieodpowiednim materiatem do badan jest
rébwniez osocze i surowica krwi. Ptyny te byty
w przesztosci brane pod uwage jako materiat dia-
gnostyczny zdecydowanie fatwiejszy do pobrania
i przeprowadzenia badan. Obecnie wyniki ozna-
czania poziomu APB42 w osoczu nie sg catkowicie
jasne, dlatego rezygnuje sie z wykorzystania tego
ptynu do badan. Biatko Tau rowniez nie jest wykry-
walne w osoczu [24, 25].

Poszukiwanie optymalnych biomarkeréw
Coraz wigcej doniesien naukowych zwraca uwage
na metode diagnostyczng pozwalajgcg w prosty
sposbdb wykry¢ chorobe Alzheimera na wczesnym
etapie, czyli nawet dekade przed wystgpieniem
pierwszych objawéw. Dzigki temu mozliwe jest
wczesniejsze wprowadzenie farmakoterapii i od-
dziatywania psychospotecznego, stosowanego
dodatkowo poza leczeniem farmakologicznym.
Idealnym rozwigzaniem zatem wydaje sie by¢ po-
szukiwanie metod, ktére pozwolg r6znicowac cho-
robe Alzheimera z demencjg innego typu juz na
etapie wystgpienia pierwszych objawéw.

Liczne badania wskazuja, ze $lina zawiera bio-
markery dla choréb neurodegeneracyjnych [26,
27]. Naukowcy odkryli patologiczne biatka moézgu
w ludzkiej $linie, w tym AB42 oraz hiperfosforylo-
wane Tau w chorobie Alzheimera.

W 2010 roku zesp6t pod przewodnictwem Fe-
lixa Bermejo-Parejy [28] opublikowat prace pilota-
zowg na podstawie badan prowadzonych na Ap42.
Naukowcy podajg, ze znalezli maty, ale istotny
statystycznie wzrost stezenia w Slinie Ap42 w ta-
godnych postaciach u pacjentéw z chorobg Alzhe-
imera. Ponadto nie byto roznic w stezeniu w Slinie
Ap42 pomigdzy pacjentami z chorobg Parkinsona
i zdrowg prébg kontrolng. Zwigzek pomigdzy po-
ziomami AB42 w $linie i chorobg Alzheimera byt
niezalezny od ustalonych czynnikdéw ryzyka, w tym
np. wieku.

Badacze sugeruja, ze poziom AP42 w Slinie
moze by¢ uznany za potencjalny marker obwodo-
wy choroby Alzheimera i pomoc rozrozniac jg z in-
nymi typami choréb neurodegeneracyjnych.

Shi i wsp. wykonali badanie w grupie pacjen-
tébw z chorobg oraz w grupie os6b zdrowych
w celu oceny obecnosci hiperfosforylowanego
biatka Tau, catkowitego poziomu biatka Tau i Ap42
w ludzkiej $linie. W tym celu wykorzystali metode
immunoprecypitacji aby wzbogaci¢ Tau i/lub AB42
w probkach Sliny z zastosowaniem przeciwciat
myszy, nastepnie uzyli LTQ-Orbitrap (Spektro-
metr mas LTQ Orbitrap XL sprzezony z chroma-
tografem cieczowym: to hybrydowy instrument
pomiarowy posiadajgcy putapke jonowg oraz tzw.
Orbitrap — analizator fourierowski, ktoéry nie wyma-
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ga stosowania kriocieczy dzigki uzyciu pola elek-
trycznego), wykorzystujgc spektrometrie masowg
i zidentyfikowali pie¢ unikalnych biatek Tau. Byli
rowniez w stanie zidentyfikowaé Ap42 w prébkach
$liny przy uzyciu tej metody [29, 30].

Wiadomo, ze powstawanie charakterystycz-
nych splotobw w komérkach nerwowych u pacjen-
tébw z chorobg Alzheimera wymaga hiperfosfo-
rylacji Tau. Liczba i rozmieszczenie tych splotow
neurofibrylarnych sg obecnie uzywane do okresle-
nia etapu choroby. Shi i wsp. prezentujg, ze sto-
sunek p-tau / T-tau znacznie wzrasta u pacjentéw
z chorobg Alzheimera w poréwnaniu ze zdrowymi
w probie kontrolnej. Wykazano, ze wraz z poste-
pem choroby poziomy biatka Tau w $linie wyka-
zujg wzrost w postaci fosforylowanej. Badacze
proponujg mozliwos¢ wykorzystania biomarkeréw
Tau w S$linie nie tylko do diagnostyki, ale takze
w celu monitorowania postepu choroby Alzheime-
ra i w odpowiedzi na terapig lekiem.

Inna grupa badawcza z Hospital Universitario
12 de Octubre w Madrycie, w Hiszpanii, wykona-
ta szereg badan, gtéwnie oceniajgcych obecnos$é
i poziom P42 zamiast Tau. Wykryto niewielki, ale
istotny statystycznie wzrost AB42 u pacjentow
z tagodng postacig choroby Alzheimera.

Naukowcy z Uniwerystetu Alberta w Kanadzie
przedstawili wyniki swoich badan na Miedzyna-
rodowej Konferencji Stowarzyszenia Alzheimera
w lipcu 2015 w Waszyngtonie. Analizowali probki
$liny os6b, podzielonych na trzy grupy w zalezno-
Sci od zdolnosci poznawczych: 35 os6b w zaawan-
sowanym wieku z prawidfowym procesem pozna-
nia, 25 z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi
i 22 z chorobg Alzheimera. Stosujgc technologie
analizy biatek, zbadali sline pacjentow, analizujgc
prawie 6000 metabolitow. Wyniki badan wyka-
zaty obecnos$¢ specyficznych biomarkerow (lub
wzorcéw metabolitéw) w grupach z rozpoznang
chorobg Alzheimera lub tagodnymi zaburzeniami
poznawczymi, w porbwnaniu z grupg z objawami
naturalnego starzenia. Badanie zostato zweryfi-
kowane poprzez analize nowej i niezaleznej proby
27 kolejnych pacjentéw, a prezentujgca wyniki ba-
dan dr Shraddha Sapkota z Uniwersytetu Alberty
w Kanadzie stwierdzita, ze:

~Analiza metabolizmu $liny pozwala na wcze-
sne wykrywanie choroby Alzheimera i polepsza
nasze zrozumienie odrdznienia mechanizméw
normalnego starzenia sie do choroby Alzheimera”
[31, 32].

Podsumowanie

Naukowcy sg zgodni odnosnie rozwoju badan
w kierunku rozpoznawania choroby Alzheimera
na podstawie markerow takich jak biatko Tau czy

AB42 w Slinie. Sam sposob pozyskiwania probki
diagnostycznej wydaje sie by¢ idealnym rozwia-
zaniem, zarébwno u os6b we wczesnym stadium
rozwoju choroby, kiedy to poddanie sie inwazyj-
nym zabiegom moze by¢ Zle akceptowane, jak
i u pacjentow z zaawansowang chorobg Alzheime-
ra, kiedy nawet proste zabiegi laboratoryjne, takie
jak pobranie krwi, mogg powodowaé niepokdj czy
wrecz strach.

Bytby to prosty spos6b wczesnego réznico-
wania choroby z innymi jednostkami o podobnym
obrazie klinicznym, a takze perspektywicznie do-
skonaty test przesiewowy.

Dlatego zasadne jest kontynuowanie badan
nad wykorzystaniem testéw ze sliny do diagnosty-
ki choroby Alzheimera.
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Augmentacja kosci z wykorzystaniem mezenchymalnych komoérek
macierzystych — przeglad piSmiennictwa
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Bone augmentation through use of mesenchymal stem cells — a literature review
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Streszczenie

Powszechne wystepowanie i tatwa dostepno$¢ mezenchymalnych komérek macierzystych w tkankach zebowych
sprawiaja, ze istnieje realna szansa ich zastosowania w celach terapeutycznych z jednoczesnym rozwigzaniem konflik-
téw natury etycznej. Odbudowa struktury tkanki kostnej oraz przywréocenie jej funkcji podporowej i odzywczej z wyko-
rzystaniem mezenchymalnych komérek macierzystych stwarza niebywatg szanse osiagniecia spektakularnych efektéw
u pacjentow, u ktorych dotychczas stosowane rutynowe postepowanie nie dawato satysfakcjonujgcych rezultatow.

Stowa kluczowe: augmentacja kosci, mezenchymalne komorki macierzyste, implanty stomatologiczne.

Abstract

Mesenchymal stem cells are abundant and easily accessible in dental tissues, so there is a real opportunity to use them
for therapeutic purposes. Their use is also ethically non-controversial. Bone tissue structure augmentation, together
with restoring its weight-bearing and nutritive function, based on using mesenchymal stem cells provides anexcellent
opportunity to obtain spectacular results in patients in whom routine treatments did not lead to satisfactory results.

Keywords: bone augmentation, mesenchymal stem cells, dental implants.

Wprowadzenie

Regeneracja kosci to ztozony, fizjologiczny proces
biologiczny tworzenia sie nowej tkanki kostnej, ob-
serwowany w czasie jej gojenia, podlegajgcy ciggtym
zmianom w trakcie catego dorostego zycia. Zabiegi
chirurgiczne w obrebie twarzoczaszki, polegajgce na
zachowaniu lub odbudowie utraconej masy kostnej,
stuzg stworzeniu wtasciwych warunkéw dla wprowa-
dzenia implantow $rédkostnych. W ostatnim czasie
dokonat sie postep w technikach umozliwiajgcych
odbudowe i regeneracje utraconej tkanki kostnej,
tym samym mozliwe stato sie uzyskanie satysfakcjo-
nujgcych pod wzgledem estetycznym i funkcjonal-
nym wynikow leczenia stomatologicznego.

Komorki macierzyste

Zabiegi w obrebie jamy ustnej, majagce na celu re-
generacje kosci wyrostka zebodotowego, moga
przebiega¢ z wykorzystaniem przeszczepdw auto-
gennych zawierajgcych zywe komérki lub wszcze-
piennych, kosciozastepczych materiatéw allogen-
nych, ksenogennych lub alloplastycznych, ktére
pozbawione sg zywych komoérek. Mechanizmy
osteoindukcji i osteokondukcji oraz wtasciwosci
osteogenne regulujg potencjat regeneracyjny tych
materiatéw (Rycina 1).

Zwiekszenie przestrzennych wymiaréw za-
niktego wyrostka zebodotowego, szczegoblnie
duzych, pionowych ubytkéw, z zastosowaniem
klasycznych metod augmentacyjnych nie jest jed-
nak ftatwe. Materiaty kosciozastepcze stosowane
w leczeniu implantoprotetycznym nie posiadajg
wtasciwosci osteogennych. Ich wprowadzenie do
organizmu uruchamia nieuniknione zjawiska re-
sorpcji i rozpuszczania kosci, poprzez aktywacije
osteoklastow, jako odpowiedz uktadu immunolo-
gicznego przeciwko materiatom wszczepiennym.

Autogenna kos¢ gabczasta jako jedyna posia-
da witasciwoséci zarébwno osteokondukcyjne, oste-
oindukcyijne, jak i osteogenne. Jej uzycie stanowi
do dzisiaj ztoty standard w leczeniu odtworczym.
Autografty sg najbardziej skuteczne pod wzgledem
biologicznym i klinicznym, zawierajg zywe komorki
kostne, ktére gwarantujg biokompatybilnos¢ i nie
oddziatujg negatywnie na uktad immunologiczny
organizmu biorcy. W rekonstruowanym obszarze
zintegrowang i unaczyniong ko$¢, przygotowang
do przeprowadzenia dalszych zabiegow z zakre-
su implantoprotetyki, otrzymuje si¢ w okresie od
czterech do dwunastu miesiecy.

Pobranie i wykonanie przeszczepu wigze sie
z koniecznoscig przeprowadzenia dodatkowego
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Materialy stosowane wspétczesnie w stomatologii w regeneracji kosci
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Rycina 1. Materiaty stosowane wspétczesnie w augmentacji kosci w stomatologii
Figure 1. The materials currently used in bone augmentation in dentistry

zabiegu chirurgicznego, ostabieniem kosci w miej-
scu pobrania oraz zwigekszonym ryzykiem wystg-
pienia powiktan i dolegliwosci pozabiegowych.
llo§¢ materiatu potrzebnego do przeszczepu jest
czesto ograniczona, a potencjaf regeneracyjny au-
tograftow moze rézni¢ sie w zaleznosci od osoby
i miejsca pobrania.

Powyzsze wady zwigzane ze stosowaniem
przeszczepow kostnych sprawity, ze nieustannie
szuka sie nowych rozwigzan z zakresu inzynierii
tkankowej, takze tych z wykorzystaniem komérek
macierzystych, ktére w sposbdb przewidywalny,
dtugoczasowy pozwalg odbudowa¢ brakujgca
ko$¢ wyrostkow zebodotowych. Uwaza sie, ze
realizacja wspoétczesnych kryteribw powodzenia
leczenia implantologicznego (petna integracja
wszczepu z koscig, zanik kosci brzeznej wokot im-
plantu ponizej 0,2 mm oraz funkcjonowanie opar-
tego na implantowanym filarze uzupetnienia pro-
tetycznego) w perspektywie wieloletniej, bedzie
mozliwa tylko dzigki zastosowaniu mezenchymal-
nych komérek macierzystych (ang. mesenchymal
stem cells, MSC) [1].

Kliniczne wykorzystanie komorek
macierzystych

Obecnos¢ komoérek macierzystych wykazano
w wielu tkankach i narzgdach organizmu ludz-
kiego, takich jak szpik kostny, siatkbwka i skoéra.
Zrodtem komorek macierzystych moga byé takze
tkanki uktadu stomatognatycznego, w tym jamy
ustnej i zebow (Rycina 2). Ich wystepowanie
w tkankach catego organizmu sprawia, ze w po-

réwnaniu z innymi typami komoérek macierzystych
istnieje realna szansa ich klinicznego wykorzysta-
nia w celach terapeutycznych. Uzycie dojrzatych
komdrek macierzystych nie jest tak kontrowersyj-
ne jak w przypadku komérek embrionalnych, po-
niewaz zastosowanie komoérek somatycznych nie
wymaga zniszczenia embrionu.

Komérki macierzyste mogg skutecznie popra-
wia¢ regeneracyjne mozliwosci technik augmen-
tacyjnych w dwojaki sposéb. Po pierwsze mogg
postuzy¢ do laboratoryjnego przygotowania pre-
paratu sztucznego z wykorzystaniem materiatow
kostnych lub wszczepiennych, ktéry mogtby by¢
takze potencjalnie dostgpny komercyjnie na rynku.
Z drugiej strony komérki te mogag by¢ uzyte w celu
przygotowania preparatu Swiezego na miejscu na
sali zabiegowej, przeznaczonego do bezposred-
niego zastosowania.

W 2003 roku po raz pierwszy wykorzysta-
no komoérki macierzyste wraz z przeszczepem
kostnym w celu augmentacji kosci w przednim
odcinku szczeki [2]. Rok poOzniej ta sama grupa
naukowcdw zaobserwowata formowanie sie kosci
beleczkowej trzy miesigce po przeszczepie w ba-
daniu klinicznym, przeprowadzonym na grupie 27
pacjentow [3]. W 2004 roku Ueda i wsp. wykorzy-
stali mieszanine komoérek macierzystych pobra-
nych ze szpiku kostnego (ang. bone marrow stem
cells, BMSC) oraz autogennego osocza bogato-
ptytkowego (ang. platelet-rich plasma, PRP), kt6-
rg wprowadzili do organizmu w trakcie implantaciji
[4]. Ta samg metodg postuzyli sie w leczeniu za-
palenia przyzebia [5], w trakcie augmentaciji kosci
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DPSC PDLSC SHED

DFSC SCAP

Rycina 2. Zrodta komorek macierzystych zlokalizowane w obrebie jamy ustnej: BMSC
(komorki macierzyste szpiku kostnego); DPSC (komorki macierzyste miazgi zebdéwy);
SHED (komorki macierzyste zebdw mlecznych); PDLSC (komorki macierzyste wie-
zadta ozebnowego); SCAP (komdrki macierzyste brodawki wierzchotkowej); DFSC
(komorki macierzyste woreczka zebowego); GMSC (komérki macierzyste dzigsta);
OMSC (komorki macierzyste btony $luzowej jamy ustnej); PSC (komorki macierzyste
okostnej); SGSC (komorki macierzyste gruczotéow $linowych) (ze zbioréw wtasnych)

Figure 2. Sources of stem cells located in the oral cavity: BMSC (bone marrow-de-
rived mesenchymal stem/stromal cells); DPSC (dental pulp stem cells); SHED (stem
cells from human exfoliated decidous teeth); PDLSC (periodontal ligament stem cells);
SCAP (stem cells of the apical papilla); DFSC (dental follicule stem cells); GMSC (gin-
giva-derived mesenchymal stem cells); OMSC (oral mucosa stem cells); PSC (perio-
steum-derived stem/progenitor cells); SGSC (salivary gland-derived stem cell) (from

private collection)

oraz wykonujgc zabieg podniesienia dna zatoki
szczekowej. Skutecznos$¢ komoérek macierzystych
pobranych ze szpiku kostnego w regeneraciji zani-
ktej kosci w obrebie jamy ustnej oraz posiadanie
doskonatych wtasciwosci osteogennych zosta-
ty takze potwierdzone w badaniach, w kt6rych
BMSC zastosowano razem z hydroksyapatytem
(HA) [6], HA i jedng z polimorficznych odmian
trojfosforanu wapnia (ang. tricalcium phosphate,
TCP), zelowg gabkg, HA/TCP oraz mrozong ko-
Scig ggbczastg. W regeneracji kosci oraz leczeniu
implantoprotetycznym uzyteczne moga byc¢ takze
komorki macierzyste pochodzace z tkanki ttusz-
czowej oraz komorki macierzyste pochodzgce
z miazgi zeba [7].

Doniesienia dotyczgce stosowania komorek
macierzystych w praktyce klinicznej wydajg sie byé
optymistyczne. Opisywane w piSmiennictwie Swia-
towym watpliwosci dotyczg braku doktadnej cha-
rakterystyki przeszczepianych komérek oraz braku
ustalonego, optymalnego protokotu izolacji i eks-
pansji komorek macierzystych, ktory pozwalatby
na uzyskanie w sposéb przewidywalny populaciji
komérek przeznaczonych do przeszczepu. Meijer
i wsp. opisali duzg zmienno$¢ miedzyosobniczg

w tworzeniu kosci u pacjentow leczonych z zasto-
sowaniem komérek macierzystych [6]. Przeprowa-
dzone przez Kaigler i wsp. badania w schemacie
RCT (ang. randomized controlled trial) wykazaty,
ze terapia z wykorzystaniem komérek macierzy-
stych izolowanych ze szpiku kostnego i wzboga-
conych o populacje komérek charakteryzujgcych
sie obecnoscig antygendw powierzchniowych
CD90 i CD15 przyspiesza regeneracje kosci wy-
rostkbw zebodotowych w poréwnaniu z technikg
sterowanej regeneraciji kosci [8].

Istnieje koniecznos¢ prowadzenia dalszych
randomizowanych badan klinicznych w celu usta-
lenia, czy nowoczesne techniki z zakresu inzynierii
tkankowej przynoszg dtugoczasowe, pozgdane
dla pacjentéw efekty terapeutyczne. Do tej pory
nie opracowano takze schematdéw postepowan,
dotyczgcych optymalnego przygotowania prze-
szczepianych komoérek oraz doboru noénika, za-
pewniajgcego swobodng migracje komérek, tatwy
dostep do sktadnikbw odzywczych i czynnikow
wzrostu oraz odpowiednie odprowadzanie pro-
duktéw ubocznych.

W 2006 roku Smiler i Soltan po raz pierwszy
opisali technike wykorzystujgcg pobrane z talerza
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kosci biodrowej Swieze komorki macierzyste oraz
bloki kostne stanowigce rusztowanie dla tworzgcej
sie nowej kosci. Wykazano, ze metoda ta skutecz-
nie regeneruje koS¢, a w przysztosci, w opinii au-
torébw, moze zastgpi¢ ztoty i sta¢ sie platynowym
standardem w leczeniu odtwérczym. Metoda wy-
korzystana w wyzej wspomnianych badaniach zo-
stata juz wczeséniej dobrze udokumentowana w pi-
Smiennictwie. Polega na wytworzeniu w specjalnej
wirbwce skoncentrowanego preparatu o matej ob-
jetoéci, zawierajgcego kilkukrotnie wigkszg ilosé
komérek macierzystych niz bazowy szpik. Kon-
centrat zawierajgcy frakcje komérek jednojadrza-
stych szpiku kostnego (ang. bone marrow aspirate
concentrate, BMAC), podany w docelowym, prze-
znaczonym do regeneracji miejscu, wspomaga
i przyspiesza gojenie, stymuluje wzrost komorek
osteogennych i tkanki kostnej oraz tworzenie na-
czynh krwiono$nych [9].

Wykazano, ze koncentrat frakcji jednojadrza-
stych komérek macierzystych w potaczeniu ze
Swiezg koscig mrozong (ang. fresh frozen bone,
FFB) sg zrodtem powstawania drobnowtdknistej
kosci blaszkowatej. Utworzona przez ko$¢ ggbcza-
stg i zbitg, sktada sie z gesto utkanych, rownolegle
utozonych wtokien kolagenowych. Jest wysoko
zmineralizowana, a tym samym zdolna do przeno-
szenia duzych obcigzen, na przyktad poprzez im-
plantowane w jej obrebie filary dentystyczne.

Randomizowane, prospektywne badania kli-
niczne Rickerta i wsp. dotyczace pacjentéw,
u ktorych przeprowadzono obustronnie zabieg
podniesienia dna zatoki szczekowej, wykazaty, ze
koncentrat bogatokomoérkowy w potgczeniu z FFB
charakteryzuje sie wyzszym potencjatem oste-
ogennym w poréwnaniu z przeszczepem autolo-
gicznym kosci. Badania histomorfometryczne, po-
zwalajgce ilosciowo opisac jakosé¢ tkanki kostnej,
potwierdzity, ze po stronie, w ktérej implantowane
zostaty komorki macierzyste, uzyskano relatyw-
nie wiecej kosci niz w zatoce przeciwlegtej, gdzie
wszczepiony zostat jedynie preparat autograficzny
[10]. W randomizowanych, kontrolowanych bada-
niach histologicznych oraz klinicznych, prowadzo-
nych z udziatem pacjentdbw metodg pojedynczej
Slepej proby wykazano, ze w okresie 3—4 miesie-
Cy po przeprowadzeniu zabiegu podniesienia dna
zatoki szczekowej uzycie koncentratu komoérek
macierzystych nie wptyneto na zwigkszenie ilosci
odkftadanej kosci w rejonie augmentowanym. Za-
stosowanie BMAC w potaczeniu z materiatem FFB
nalezy traktowac jako alternatywe dla materiatéw
autogennych [11].

Komoérki macierzyste przeszczepione natych-
miast po pobraniu aspiratu nie wywotujg objawoéw
klinicznych ani zmian histologicznych w komor-

kach, bedgcych mediatorami odczynu zapalnego.
W pismiennictwie podkres$lane jest takze terapeu-
tyczne, przeciwzapalne dziatanie komoérek macie-
rzystych szpiku kostnego i podanych miejscowo
lub droga dozylng. Preparat $wiezy, podany do
organizmu biorcy, nie jest jednorodny, w swym
sktadzie moze zawiera¢ komoérki réznego typu: ko-
morki macierzyste, osteogenne komorki prekurso-
rowe, komérki hematopoetyczne szpiku, komorki
przyspieszajgce tworzenie naczyn krwiono$nych
oraz komérki zrebu.

Kierunki prowadzonych prac badawczych

Terapia wykorzystujgca komorki macierzyste w re-
generacji kosci wydaje sie by¢ obiecujgca. Jest
to jednak nowa dyscyplina inzynierii tkankowej,
mechanizmy zachodzace w organizmie podczas
transplantacji nie sg do konca poznane. W oce-
nie klinicznej przydatnosci komorek macierzy-
stych nie jest jasne, czy nowa ko$¢ odktadana jest
przez przeszczepione komorki macierzyste (rola
osteogenna komoérek macierzystych) czy moze
przez komorki kosciotworcze gospodarza, ktére
stymulowane sg transplantowanymi komérkami
macierzystymi (rola osteoindukcyjna komérek ma-
cierzystych) [12]. Budowa morfologiczna MSC jest
doktadnie poznana, brakuje wyjasnien opisuja-
cych witasciwosci biologiczne komoérek macierzy-
stych, szczeg6lnie w Srodowisku po ich wprowa-
dzeniu do organizmu biorcy. Hodowla i ekspansja
MSC mogg dodatkowo zmienia¢ ich podstawowe
wiasciwosci biologiczne, mato znany jest takze ich
wptyw na uktad immunologiczny gospodarza.

Wskaznik przezycia transplantowanych
komoérek

Obecnos¢ komorek macierzystych, uzytych
w technikach regeneracyjnych koéci, jest nie-
odzowna przynajmniej do czasu wytworzenia sieci
kapilarnych naczyn krwionosnych, ktére zaopatru-
ja przeszczep w tlen i substancje odzywcze oraz
usuwajg zbedne produkty przemiany materii.

W licznych badaniach wykazano krétki okres
przezycia komorek macierzystych, umieszczo-
nych w ubytkach kostnych. Zimmermann i wsp.
po oznaczeniu MSC barwnikiem fluorescen-
cyjnym, umieszczeniu na rusztowaniu wykona-
nym z mieszanki hydroksyapatytu i fosforanu
B-tréjwapniowego oraz wszczepieniu ich podskor-
nie izogenicznym szczurom stwierdzili, ze trans-
plantowane komoérki nie wystepowaty w prze-
szczepie juz w 14 dniu po zabiegu [13].

Wyniki obserwaciji zostaty potwierdzone w po-
dobnych badaniach, przeprowadzonych przez Bo-
ukhechba i wsp. [14] — komorki MSC nie przetrwaty
dtuzej niz 3 tygodnie po przeszczepie. Quintavalla
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i wsp. zmniejszenie liczby przeszczepionych ko-
moérek zaobserwowali juz w 7 dniu trwania ekspe-
rymentu [15].

W licznych badaniach przeprowadzonych na lu-
dziach [16—18] i zwierzetach [19-21] wykazano, ze
zastosowanie komérek macierzystych znaczgco
przyspiesza procesy osteogenezy. Gdyby jednak
transplantowane komorki byty zrodtem osteobla-
stéw, odpowiedzialnych za tworzenie nowej kosci,
musiatyby przetrwa¢ odpowiednio dtugi czas, po-
trzebny na uruchomienie proceséw zwigzanych
z produkcjg macierzy kostnej i jej pézniejszg mi-
neralizacja.

Mozna zatem przypuszczag, ze transplantowa-
ne komorki macierzyste nie sg wytgcznie zrodtem
osteoblastow odpowiedzialnych za formowanie
kosci, ale mogg tez pobudza¢ organizm gospo-
darza do rekrutacji endogennych komorek odpo-
wiedzialnych za procesy kos$ciotworzenia, mogg
petni¢ takze funkcje immunomodulacyjne.

Formowanie sieci kapilarnych naczyn krwiono-
$nych jest niezbedne w procesie tworzenia nowej
kosci. Sie¢ ta dostarcza na miejsca docelowe tlen
i sktadniki odzywcze oraz odbiera produkty prze-
miany materii, umozliwia takze dotarcie komorek
progenitorowych, koniecznych w procesie oste-
ogenezy. Bardzo obiecujgcg i szeroko badang
w ostatnich czasach technikg wspomagania an-
giogenezy jest przeszczepienie w wybrane miej-
sce prekursoréw komorek srédbtonka (ang. endo-
telialial progenitor cell, EPC). Komérki te w miejscu
docelowym réznicujg sie w komorki srédbtonkowe,
znaczgco przyspieszajgc proces tworzenia na-
czyn. Obiecujgce efekty otrzymano przy zastoso-
waniu tej metody w eliminacji skutkéw zawatu ser-
ca w zwierzecym modelu do$wiadczalnym [22].

Rekrutacja endogennych komérek
osteoprogenitorowyh

Cho¢ organizm ludzki, w tym takze jama ustna,
moze stanowi¢ doskonate zrédto komérek ma-
cierzystych, strategie wykorzystujgce te komorki
w regeneracji kosci nie zawsze wykazujg pozada-
ng skutecznos$¢. Poszukuje sie rozwigzan alterna-
tywnych, miedzy innymi z wykorzystaniem komo-
rek pochodzenia endogennego.

Chemokiny to biatka z grupy cytokin, wyka-
zujgce aktywno$¢ chemotaktyczng. Nadajg one
zdolno$¢ komoérkom posiadajgcym odpowied-
nie receptory do migracji zgodnie z gradientem
chemokinowym [23]. Obecnie znanych jest oko-
to 50 chemokin i 20 receptoréw chemokinowych.
Ze wzgledu na lokalizacje dwoch reszt cysteiny
w N-koncowym fragmencie czgsteczki, chemo-
kiny dzieli sie na 4 klasy: CC, CXC, CX3C i C.
Analogiczna nomenklatura dotyczy receptorow

chemokinowych. Udowodniono, ze chemokino-
we szlaki sygnatowe SDF-1 (CXCL12)/CXC4 oraz
MCP-1 (CCL2)-CCR2 sag kluczowe w mobilizacji,
proliferacji oraz przezyciu wielu typéw komorek,
w tym takze osteoprogenitorowych komoérek ma-
cierzystych.

Czynnik pochodzenia stromalnego 1 (ang.
stromal cell-derived factor-1, SDF-1), wyodrebnio-
ny w 1993 roku, znany jest takze jako chemoki-
nowy ligand 12 nalezacy do klasy CXC (ang. CXC
ligand 12, CXCL12) [24]. Jest jedynym ligandem
receptora CXCR4, ale SDF-1 jest takze zdolne
taczy¢ sie z receptorem CXCR7. Oba receptory
nalezg do receptoréw sprzezonych z biatkiem G
(ang. G protein-coupled receptor, GPCR). Przeka-
zywanie sygnatu przez uktad dwéch biatek SDF-1
(ligand)/CXCR4 (receptor) jest procesem niezwy-
kle ztozonym i delikatnym, aktywuje szereg Scie-
zek sygnatowych w komérkach docelowych. O$
SDF-1/CXC4 odgrywa gtéwng role w prawidtowej
migracji, zasiedlaniu, odnowie (tzw. repopulaciji),
réznicowaniu oraz przezyciu wielu typéw komo-
rek progenitorowych. Ma podstawowe znacze-
nie w migracji komorek macierzystych pomiedzy
szpikiem kostnym a krwig. Ponadto w wyniku
uszkodzenia tkanki dochodzi do lokalnego wzro-
stu poziomu SDF-1. Na drodze zaleznej od SDF-1
przeszczepione komorki macierzyste sg mobilizo-
wane do uszkodzonej tkanki, gdzie mogg uczest-
niczy¢ w jej rekonstrukciji.

Gtownym zrodtem SDF-1 w dorostych organi-
zmach sg komorki zrebu, srodbtonka i siateczki,
zlokalizowane w obrebie okotonaczyniowej niszy
szpiku kostnego. Zwiekszong ekspresje SDF-1 ob-
serwuje sie takze w osteoblastycznych komoérkach
progenitorowych, w przeciwienstwie do krwio-
twoérczych komoérek macierzystych szpiku kost-
nego. Swoisty dla tego ligandu receptor CXCR4
ulega za$ ekspresji w komérkach hematopoetycz-
nych, osteoblastach oraz w mezenchymalnych ko-
moérkach macierzystych. Stezenie cytokiny SDF-1
zwieksza sie w miejscu urazu, stymuluje chemo-
taksje endogennych komérek progenitorowych
CXCR4+, ktore sg nieodzowne w procesach na-
prawy i regeneracji wielu narzadéw, w tym takze
tkanki kostne;j.

Chemokina prozapalna MCP-1 (ang. monocyte
chemotactic protein-1), znana réwniez jako CCL2
(ang. C-C chemokine ligand type 2), jest biatkiem
wykazujgcym aktywno$¢ chemotaktyczng dla mo-
nocytdéw oraz bazofili. Gtbwnym zadaniem CCL2
jest aktywowanie leukocytéw do chemotaksiji, co
stanowi kluczowy etap rozwoju odpowiedzi im-
munologicznej. Chemokinowy receptor CCR2,
znany tez jako CD192, zwigzany jest z biatkiem G,
transmembranowym receptorem, uczestniczgcym
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w transdukcji sygnatow zewngtrzkomérkowych
(zwigzanie liganda) na sygnat wewngtrzkomérko-
wy (aktywacja biatka G). CCR2 wigze na swojej
powierzchni chemoatraktanty, miedzy innymi biat-
ko MCP-1. Oddziatywanie chemoatraktantu z re-
ceptorem inicjuje proces chemotaksji, a wiec prze-
mieszczania sie okreslonych komérek w kierunku
zwiekszonego gradientu. CCR2 ulega ekspresji
w monocytach, komoérkach hematopoetycznych
szpiku oraz mezenchymalnych komérkach macie-
rzystych.

W badaniu Ando i wsp. na myszach potwierdzo-
no, ze przeszczepione komorki macierzyste biorg
udziat w rekrutacji endogennych komoérek ma-
cierzystych szpiku kostnego i formowaniu ognisk
kostnienia przez odktadanie kostniny (ang. callus).
Tworzgca sie w kostninie mtoda koS¢ ggbczasta
stopniowo przebudowuje sie w kos$¢ dojrzatg. Pod-
stawg tego zjawiska jest 0§ MCP-1/CCR2 [25].

Wtasciwosci immunomodulacyjne komoérek
macierzystych
Komérki macierzyste posiadajg zdolno$¢ modu-
lacji, poprzez wzmacnianie — immunostymulacje
lub ostabianie — immunosupresje, odpowiedzi
uktadu odpornosciowego organizmu. MSC przede
wszystkim hamujg proliferacje limfocytow T, po-
przez oddziatywanie transformujgcego czynnika
wzrostu B1 (ang. transforming growth factor 1,
TGF-B1) oraz czynnika wzrostowego hepatocy-
tébw (ang. hepatocyte growth factor, HGF) in vi-
tro. Zmniejszajg wydzielanie cytokin IL-2, IFN-y,
TNF-o, a zwiekszajg wytwarzanie IL-4.

Komoérki macierzyste zatrzymujg limfocyty
T w fazie GO-G1 i hamujg ekspresje cykliny D2,
biatka regulujgcego dtugos¢ poszczegodlnych faz
cyklu komérkowego [26]. MSC wydzielajg indola-
mino-2,3-dioksygenaze (IDO), zwigzek chemiczny
odpowiedzialny za degradacje tryptofanu, ktérego
stezenie koreluje negatywnie z poziomem cytokin
prozapalnych oraz pozytywnych biatek ostrej fazy
(CRP). Indukcja IDO nieodzownie wigze sie takze
z powstawaniem katabolitu tryptofanu-kinureniny,
co prowadzi w konsekwencji do inhibicji prolifera-
cji limfocytow T. Tlenek azotu wytwarzany przez
komorki macierzyste hamuje fosforylacje biatka
STAT-5 (ang. signal transducers and activators of
transcription-5), nalezgcego do grupy biatek bio-
rgcych udziat w przekazywaniu informacji z po-
wierzchni komorek do jadra oraz w aktywaciji trans-
krypcji genéw. Zwiekszona ekspresja ludzkiego
antygenu leukocytarnego G5 (ang. human leukocy-
te antygen-G5, HLA-G5) na powierzchni komorek
macierzystych wydaje sie istotnym mechanizmem
uposledzajgcym odpornosé komérkowg poprzez
zmniejszenie aktywnosci limfocytéw cytotoksycz-

nych oraz komoérek NK, a takze poprzez zahamo-
wanie proliferacji limfocytow T CD4* oraz indukcje
ich réznicowania w kierunku limfocytéw T regu-
latorowych. Wszystkie te mechanizmy wywotujaz
stan immunosupresji i w konsekwencji prowadzg
do wytworzenia tolerancji immunologicznej. Ba-
dania czeSci autorow wykazaty réwniez, ze MSC
sg zdolne do hamowania komérek uktadu odpor-
nosciowego na drodze bezposredniego kontaktu
komorki z komérka.

Interakcje zachodzgce pomiedzy kombrka-
mi macierzystymi a limfocytami B nie sg w petni
poznane, mechanizmy oddziatywania sg jednak
stopniowo wyjasniane. MSC blokujg aktywnos$c¢
prozapalnego i prozakrzepowego uktadu recep-
tor CD40 - ligand CD40 za pomocg przeciwciata
monoklonalnego anty-CD40L. Hamujg takze pro-
dukcje przeciwciat i receptorow chemokinowych
CXCR4, CXCRS5 oraz CXCR?.

MSC wptywajg na aktywnos¢ limfocytow T
pomocniczych CD4* (ang. T helper, Th) poprzez
stymulacje komérek T regulatorowych (Treg) do
proliferacji oraz supresje komoérek Th17, ktore
takze stanowig subpopulacje limfocytéw T po-
mocniczych. Czynnik transkrypcyjny Foxp3 petni
wazna role w powstaniu i roznicowaniu limfocytow
regulatorowych T (Treg). Liczne badania wykaza-
ty zwiekszong ekspresje Foxp3 w limfocytach T
CD4+CD25* pod wptywem dziatania mezenchy-
malnych komérek macierzystych.

Charakterystyczng cechg limfocytéw Th17 jest
wydzielanie interleukiny 17 (IL-17A), stad tez wy-
wodzi sig ich nazwa. IL-17 odgrywa istotng role
w patogenezie chordb autoimmunologicznych,
zapalnych i alergicznych. Jak dotad nie okres$lo-
no jednoznacznie pozytywnego badz negatywne-
go wptywu tych komérek na rozwoj nowotwordow.
W badaniu in vitro MSC hamujg réznicowanie lim-
focytow T CD4+ w kierunku komérek Th17, a takze
hamujg produkcje IL-17, IL-22, IFN-y i TNF-a przez
w petni zréznicowane komorki Th17.

MSC zwiekszajg ilo$¢ Treg w osoczu posrednio,
poprzez oddziatywanie czynnikéw produkowanych
przez te komorki, takie jak IDO, PGE,, TGFb1, ale
takze poprzez bezposredni kontakt komorki z ko-
moérka. Szczegbtowe mechanizmy modulowania
uktadu immunologicznego poprzez wywieranie
wptywu na Treg i Th17 pozostajg w dalszym ciggu
przedmiotem badan.

Podsumowanie

Komorki macierzyste to niedojrzate, prymityw-
ne i niewyspecjalizowane komorki, posiadajgce
zdolnos¢ do proliferacji, samoodnowy oraz do
réznicowania sie w bardziej wyspecjalizowane
komorki potomne. Ich obecnos¢ wykazano w wie-
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lu tkankach i narzadach, w tym takze w uktadzie
stomatognatycznym. Jama ustna wydaje sig¢ by¢
wyjatkowo atrakcyjnym miejscem pozyskiwania
komorek macierzystych. Powszechne wystepowa-
nie i tatwa dostepnos¢ tych komérek w tkankach
zebowych i okotozebowych sprawiajg, ze istnieje
realna szansa ich zastosowania w celach terapeu-
tycznych, a ich wykorzystanie rozwigzuje konflikty
natury moralnej i etyczne;.

Odbudowa struktury tkanki kostnej oraz przy-
wrécenie jej funkceji podporowej i odzywczej zalezy
od umiejetnego wykorzystania komérek macierzy-
stych i innych technik z zakresu inzynierii tkanko-
wej. Regeneracja kosci w jej klasycznym ujeciu
zaktada uzycie komorek tworzgcych koS¢, np.
komérek macierzystych. Konieczne staje sie tak-
ze stworzenie rusztowania, ktore stanowi¢ bedzie
podpore dla formowanej tkanki kostnej, oraz do-
starczenie do organizmu wraz z macierzg i komor-
kami kosciotwérczymi czgsteczek pobudzajgcych
komoérki do réznicowania i tworzenia nowej kosci.

Jedng z mozliwosci wykorzystania potencjatu
regeneracyjnego komoérek macierzystych w ob-
szarze jamy ustnej jest odbudowa wyrostkoéw
zebodotowych szczeki i zuchwy. Wyrostek zebo-
dotowy stanowi podpore dla zebdéw naturalnych
lub uzupetnien protetycznych i zanika juz z chwilg
utraty pojedynczego zeba. Utrata masy kostnej
utrudnia podjecie skutecznego leczenia stoma-
tologicznego i ogranicza szanse uzyskania pozy-
tywnych, dtugofalowych efektow terapeutycznych.
Nowoczesna i innowacyjna metoda leczenia z za-
stosowaniem komoérek macierzystych stwarza nie-
bywatg szanse osiggniecia spektakularnych efek-
téw u pacjentow, u ktérych dotychczas stosowane
rutynowe postepowanie nie dawato satysfakcjo-
nujacych rezultatéw.
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Podniesienie dna zatoki szczekowej metoda piezohydrodynamiczng
z modyfikacjg wtasng — opis przypadkow

Maxillary sinus lift by the piezohydrodynamic method with author’s modification
— a case study
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Streszczenie

Zabieg podniesienia dna zatoki szczekowej jest obecnie jednym z coraz cze$ciej wykonywanych zabiegéw augmen-
tacyjnych. Jest kilka metod wykonania tej procedury. R6znig sie one traumatycznoscia, trudnoscig operacyjng i od-
setkiem przerwania membrany Schneidera. Najcze$ciej zabieg ten jest wykonywany z klasycznego dojscia bocznego
Caldwell-Luca, co czyni go relatywnie traumatycznym dla pacjenta. Dlatego tez nie ustajg wysitki, aby opracowaé
metody mniej traumatyczne, a przez to robwniez bardziej przewidywalne (niosace ze sobg mniejszg ilos¢ powiktan). Me-
todami takimi sg piezohydrodynamiczne sposoby elewacji membrany Schneidera. W najwiekszej bibliotece PubMed
jest mniej niz dziesie¢ artykutéw traktujgcych o tym temacie. W artykule tym przedstawione zostaty zabiegi sinus liftu
wykonane przy pomocy urzgdzenia W&H metoda piezohydrodynamiczng (Zietek Piezo Crestal Lift Concept®).

Stowa kluczowe: membrana Schneidera, podniesienie dna zatoki, niska traumatyczno$é, mata inwazyjnos¢, piezo-
chirurgia.

Abstract

A sinus lift is currently one of the most commonly performed augmentation procedures. There are a few methods for
this bone augmentation. They differ between the minimum trauma, the surgical difficulty and the percentage perforation
of the Schneider membrane. Lateral antrostomy using the Caldwell Luc surgical procedure is the most common but still
the most traumatic one for the patient. Hence, a great deal of effort is being put in in order to find less traumatic but at
the same time more predictable (reducing potential complications) techniques. These surgical procedures include hy-
drodynamic piezoelectric methods for extending the Schneider membrane. Unfortunately, the literature on this specific
topic is extremely limited. In the largest library, PubMed, there are less than 10 articles on these innovative techniques.
In the following article, sinus lift surgical procedures were performed with a W&H surgical device utilizing a hydrody-
namic piezoelectric technique in all cases (Zietek Piezo Crestal Lift Concept®).

Keywords: Schneiderian membrane, sinus lift, minimum trauma, minimaly invasive, piezosurgery.

Na powodzenie zabiegu implantologicznego skfa-
da sie szereg czynnikdw. Jednym z nich jest obje-
tos¢ kosci. Jejilos¢ maleje stale, nawet przy zacho-
waniu wtasnego uzebienienia. Do gwafttownego
zaniku dochodzi po utracie uzebienia. W odcinku
bocznym szczek do spadku ilosci (wysokosci) ko-
Sci przyczynia sie jeszcze zjawisko pneumatyzacji
zatok szczekowych, polegajgce na powiekszaniu
sie ich objetosci w trakcie zycia pacjenta w wyniku
osteoklastycznego dziatania membrany Schnei-
dera. Skutkiem tego bardzo czesto konieczne jest
wykonanie zabiegu podniesienia dna zatoki szcze-
kowej, czyli tzw. zabiegu sinus liftu, przed wykona-
niem implantacji $rédkostnych wszczepow.
Zabieg podniesienia dna zatoki szczekowej jest
jednym z najczesciej wykonywanych zabiegéw

augmentacyjnych tkanek twardych. Wykonywany
moze by¢ z dojscia bocznego przez wyrostek lub
najczeéciej z klasycznego dojscia Caldwella-Luca.
Zabieg sinus liftu wykonany z dojscia przez
wyrostek zebodotowy mozna wykonywac rozny-
mi metodami: osteotomami (metoda Summersa),
metodg balonikowg (Soltan i Smiler), systemem
wiertet do perforacji warstwy kortykalnej i wezyka
ze strzykawka wypetniong solg fizjologiczna, za
pomoca ktérej poprzez wzrost cisnienia pomiedzy
membrang Schneidera a Sciang zatoki szczekowej
powoduje sie odpreparowanie membrany (CAS kit),
czy tez przy uzyciu urzadzen piezoelektrycznych —
piezochirurgicznych (W&H, Acteon — Satelec).
Podniesienie dna zatoki szczekowej z dojscia
bocznego ma wielu zwolennikow, ktérzy argumen-
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tujg za wyborem tej metody. Dobry wglad w pole
operacyjne, a przez to wieksze bezpieczehstwo
wykonania zabiegu ma jednak swoje zalety. Nie-
stety nie w kazdym przypadku laceracja membra-
ny jest widoczna, przez co czasami moze doj$¢
do powikfania zabiegu w postaci przedostania sie
granulek materiatu augmentacyjnego do $wiatta
zatoki. Nie jest to z resztg jedyny minus tej me-
tody. Innym moze by¢ do$¢ znaczna traumatycz-
nos¢, mozliwo$¢ krwotoku czy ryzyko zwigzane
z uszkodzeniem membrany Schneidera w przy-
padku obecnosci przegrody wewnatrz zatoki. Nie
bez znaczenia jest tez wysoki koszt wykonania
procedury.

Procedurg chirurgiczng, ktéra jest pozbawiona
powyzszych wad, jest hydrodynamiczna metoda
przy uzyciu urzgdzen piezoelektrycznych (piezo-
hydrodynamiczna), ktéra moze by¢ wykonywana
na dwa sposoby.

Pierwszym sposobem jest IntraLift® (Acteon —
Satelec) drugim zas wtasna metoda (Zietek Piezo
Crestal Lift Concept®) opracowana wspblnie z fir-
mag W&H. Metoda autorska dostepna jest na rynku
od Il kwartatu 2017 (Rycina 1).

IntraLift byt pierwszg procedurg piezohydrody-
namiczng na swiecie. Metoda ta, zaproponowana
przez Troedhana, Kurreka Wainwrighta, polega
na uzyciu pieciu specjalnych koncoéwek, z kto-
rych cztery stuzg do ,przejscia” przez wyrostek,

perforacji warstwy kortykalnej $ciany zatoki oraz
powiekszenia otworu. Niestety na tym etapie za-
biegu dochodzi do kontaktu koncéwki roboczej
z membrang Schneidera, co moze skutkowac jej
uszkodzeniem. Pigta koncoéwka, tzw. ,trgbka”, stu-
zy do odpreparowania membrany od $ciany zato-
ki. Uzyskuje sie to poprzez wzrost cisnienia soli
fizjologicznej pomiedzy nimi oraz wykorzystanie
mikrowibracji ptynu dzigki wystepujacemu zjawi-
sku kawitacji.

W koncepciji prezentowanej w tej pracy wyko-
rzystywana jest jedna koncéwka, a jedynie w przy-
padku grubosci wyrostka powyzej 4 mm uzywana
jest koncowka do szybszego preparowania otwo-
ru (Rycina 2), do tego celu moze réwniez by¢ uzy-
te wiertto z kasety implantologicznej. Nawiert jest
konczony okoto 1 mm od Sciany zatoki. Jej perfo-
racja wykonywana jest za pomocg gtéwnej konh-
cowki (Rycina 3), ktéra wykorzystuje te same zja-
wiska zachodzgce w roztworze soli fizjologicznej,
co tak zwana ,trgbka” w metodzie IntraLift.

Ro6znica pomiedzy dwoma wymienionymi spo-
sobami jest taka, ze w przypadku W&H membrana
zatoki nie jest dotykana w zadnym momencie per-
foracji sciany zatoki ani w trakcie jej odpreparowy-
wania. Wynika to ze specjalnie zaprojektowanego
ksztattu koncéwki (Rycina 4), dzieki ktéremu per-
forujemy $ciane zatoki, a chtodzeniem wewnetrz-
nym podnosimy membrane Schneidera.

Rycina 1. Zestaw koncowek (gtéwnej i pomocniczych) stosowanych do
podniesienia zatoki szczekowej

Figure 1. Set of attachments (primary and secondary) used in maxillary

sinus lift
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Rycina 2. Koncéwki pomocnicze stosowane przy wigkszej ilosci kosci przy dnie zatoki
Figure 2. Secondary attachment used for greater amount of bone at sinus bottom

Rycina 3. Koncowka gtéwna stuzaca do perforacji war-
stwy kortykalnej zatoki

Figure 3. Primary attachment for perforation of cortical
sinus layer

Kolejng zaletg tej metody, oprocz niskiej trau-
matycznosci i matej inwazyjnosci, jest lepsze za-
opatrzenie materiatu augmentacyjnego w krew,
poniewaz naczynia krwionosne mogg wnika¢ do
przeszczepu z kazdej strony. Dlatego tez uzyskuje
sie szybsze gojenie i mniejsze jest ryzyko przekro-
czenia krytycznej wielkosci przeszczepu. Dzigki
temu podczas jednego zabiegu mozliwe jest pod-
niesienie dna zatoki szczekowej o 10-15 mm.

Przypadek pierwszy
Pacjentka zgtosita sie celem uzupetnienia braku
drugiego zeba przedtrzonowego lewego, usunie-
tego kilka lat wczesniej.

Kontrolne zdjecie rentgenowskie uwidocznito
niewystarczajgcg ilos¢ kosci wyrostka zebodoto-

Rycina 4. Koncéwka gtéwna z chfodzeniem
wewnetrznym

Figure 4. Primary attachment with internal co-
oling

wego pod dnem zatoki szczekowej, niezbedne-
go dla wszczepienia implantu. Zlecone badanie
CBCT potwierdzito wczeséniejszy wynik badania
RTG. Na tej podstawie wysokos¢ wyrostka wyno-
szgcg 5,5 mm (Rycina 5) pozwolita na wykonanie
podczas jednego zabiegu podniesienia dna zatoki
szczekowej i wszczepienie implantu.

Podniesienie dna zatoki zostato wykonane przy
uzyciu urzgdzenia piezoelektrycznego firmy W&H.
Wyrostek zebodotowy odstonieto przez minimalne
odpreparowanie ptata sluzéwkowego na szczycie
wyrostka, bez pionowych cie¢ zwalniajgcych. Na-
wiert zostat wykonany za pomocg wiertta z kase-
ty implantologicznej (Rycina 6), a warstwa kosci
kortykalnej dna zatoki sperforowana za pomocg
koncoéwki urzgdzenia piezoelektrycznego.
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Rycina 5. Czes$¢ zdjecia ortopantomograficznego oraz rzutu CBCT z okre$long gruboscig kosci — przed zabiegiem
Figure 5. Fragment of orthopantomographic image and CBCT cross-section with marked bone thickness — before surgery

Przy jej uzyciu odpreparowana zostata tez
membrana Schneidera. Powstata przestrzen zo-
stata wypetniona nanoczgsteczkowym hydrok-
syapatytem w roztworze wodnym (Nanogel firmy
Teknimed). Kolejnym etapem zabiegu byto wsz-
czepienie implantu. Uzyty zostat implant BEGO
Semados RSX o $rednicy 3,75 mm i dtugosci
10 mm (Rycina 7). Uzyskana stabilizacja pierwot-
na wynosita okoto 45 Ncm. Stan po wykonanym
zabiegu widoczny jest na rycinie 8.

Po siedmiu dniach zostaty usunigte szwy a po
p6trocznym okresie wgajania, ktéry przebiegat
bez powiktan, wykonano ostateczne uzupetnienie
protetyczne w postaci korony ceramicznej cemen-
towanej na tgczniku tytanowym.

Przypadek drugi
Pacjentka zostata skierowana do leczenia implan-
tologicznego po zakonczonym leczeniu ortodon-
tycznym. Powodem byt przetrwaty gérny lewy
mleczny kiet. Wczedniejsza diagnostyka RTG wy-
kazata zatrzymanie statego kta na wewnetrzne;j
przysrodkowej Scianie zatoki oraz zachytek zato-
ki siegajacy az do zeba 21 (Rycina 9). Badanie
CBCT wykazato, ze wysoko$¢ wyrostka w lokali-
zacji zeba 23 wynosi 5,66 mm (Rycina 10).

Po konsultacji laryngologicznej zdecydowano
0 zachowaniu zatrzymanego zeba 23 w jego pier-
wotnej lokalizacji, a w miejscu zeba mlecznego po
wczeéniejszym podniesieniu dna zatoki szczeko-
wej wszczepiono implant (Ryciny 11 i 12).

Podniesienie dna zatoki szczekowej wyko-
natem metodg piezohydrodynamiczng, urzg-
dzeniem PIEZOMED firmy W&H. Przez powsta-

Rycina 6. toze implantu, przez kt6re zostato podniesio-
ne dno zatoki szczekowej

Figure 6. Implant canal for maxillary sinus lift

ty otwér, ktéry stanowi zarazem toze implantu,
wprowadzitem materiat augmentacyjny (Nano-
gel), a nastepnie wszczepitem implant BEGO Se-
mados RSX.
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Rycina 7. Pozycja implantu $rodkostnego w gérnym tuku zebowym
Figure 7. Intraosseous implant position in upper dental arch

Rycina 8. Zdjecie ortopantomograficzne po implantacji potaczonej z podniesieniem dna zatoki szczekowej o kilka milimetrow
Figure 8. Orthopantomographic image after implantation combined with maxillary sinus lift by several millimeters

Rycina 9. Zdjecie ortopantomograficzne przed zabiegiem
Figure 9. Orthopantomographic image before surgery
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Notes List
No

Distance Implant

Distance Implant

Clear Notes Clear Measurements

Rycina 10. Badanie CBCT przed zabiegiem chirurgicznym
Figure 10. CBCT examination before surgery

— e

Rycina 11. Stan przed zabiegiem z przetrwatym mlecznym ktem
Figure 11. Existing deciduous canine before surgery

Rycina 12. toze implantu, przez ktére dokonano podniesienia dna zatoki szczekowej
Figure 12. Implant canal for maxillary sinus lift
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Pierwszym etapem zabiegu byto usuniecie
zeba mlecznego. Nastepnie za pomocg wiertta
pilotujgcego wykonatem nawiert na gteboko$é
okoto 4 mm (Rycina 12). Perforacje Sciany za-
toki wykonatem koncéwkag urzgdzenia piezo-
elektrycznego i odpreparowatem nig membrane
Schneidera. toze implantu zostato opracowane
do $rednicy 3,75 mm za pomocg wiertet z ka-

sety systemu, a nastepnie do zatoki wprowa-
dzono materiat ko$ciozastepczy. Ostatnim eta-
pem zabiegu byto wszczepienie implantu BEGO
Semados RSX o $rednicy 3,75 mm i dtugosci
11,5 mm. Stabilizacja pierwotna implantu wy-
niosta 30 Ncm (Rycina 13). Po zabiegu zostato
wykonane kontrolne segmentowe zdjecie RTG
(Rycina 14).

a

Rycina 13. Wszczepiony implant w strukturze kostnej po podniesieniu dna zatoki szczekowej
Figure 13. Inserted implant in bone structure after maxillary sinus lift

Rycina 14. Kontrolne zdjecie ortopantomograficzne pozabiegowe
Figure 14. Control orthopantomographic image after surgery
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Podsumowanie

Zabieg podniesienia dna zatoki szczekowej
w przeciggu kilku ostatnich lat stat sie jedng z naj-
czesciej wykonywanych procedur augmentacyj-
nych. Najczesciej wykonuje sie go z dojscia bocz-
nego, niemniej jednak w obecnym czasie dgzenie
do zmniejszenia traumatycznosci i inwazyjnosci
zabiegu powoduje, ze piezohydrodynamiczne me-
toda podniesienia dna zatoki szczekowej przy uzy-
ciu urzadzen piezoelektrycznych staje sie metodg
z wyboru. Dzieki znacznemu ograniczeniu trauma-
tyzacji tkanek dyskomfort pozabiegowy pacjenta
jest mniejszy, a ryzyko powiktah ograniczone.

Oswiadczenia
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Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw w autorstwie oraz pu-
blikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrédet finansowania.

References

[1] Tatum H Jr. Maxillary and sinus implant reconstructions.
Dent Clin North Am. 1986;30:207-29

[2] Summers RB. Sinus floor elevation with osteotomes.
J Esthet Dent. 1998;10:164—-71.

[8] Summers RB. A new concept in maxillary implant surgery:
the osteotome technique. Compendium. 1994;15:152-62.

[4] Soltan M, Smiler DG. Antral membrane balloon elevation.
J Oral Implantol. 2005;31:85-90.

8]

(6]

(7]

(8]

E)

Torrella F, Pitarch J, Cabanes G, Anitua E. Ultrasonic
ostectomy for the surgical approach of the maxillary
sinus: a technical note. Int J Oral Maxillofac Implants.
1998;13:697-700.

Troedhan AC, Kurrek A, Wainwright M, Jank S. Hydro-
dynamic ultrasonic sinus oor elevation--an experimental
study in sheep. J Oral Maxillofac Surg. 2010;68:1125-30.
Rocio Velazquez-Cay6on, Manuel-Maria Romero-Ru-
iz, Daniel Torres-Lagares, Beatriz Pérez-Dorao, Marcel
Wainwright, Camilo Abalos-Labruzzi, José-Luis Gutiér-
rez-Pérez. Hydrodynamic ultrasonic maxillary sinus lift:
Review of a new technique and presentation of a clini-
cal case. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2012 Mar 1;17
(2):e271-5.

Kfir E, Kfir V, Mijiritsky E, Rafaeloff R, Kaluski E. Minimally
invasive antral membrane balloon elevation followed by
maxillary bone augmentation and implant xation. J Oral
Implantol. 2006;32:26-33.

Tilotta F, Lazaroo B, Gaudy JF. Gradual and safe technique
for sinus oor elevation using trephines and osteotomes
with stops: a cadaveric anatomic study. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008;106:210-6.

Zaakceptowano do edycji: 2016-09-12
Zaakceptowano do publikacji: 2016-11-22

Adres do korespondencji:

ZIETEK Clinic

ul. Radzikowskiego 59/LU3, 31-315 Krakéw
tel.: +48 601950616

e-mail: grzegorz.zietek@zietekclinic.com

104 DENTAL FORUM /1/2017/XLV



[0l

Rehabilitacja protetyczna pacjenta z zespotem Kelly’ego
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Streszczenie

Zespo6t kombinowany Kelly’ego wystepuje u pacjentéw z brakami C2 wg Eichnera, uzytkujacych protezy akrylowe:
catkowite w szczece oraz protezy czgsciowe uzupetniajgce braki skrzydtowe w zuchwie lub wytgcznie proteze gorna.
Do charakterystycznych objawow klinicznych tego zespotu nalezg: utrata kosci wyrostka zgbodotowego w przednim
odcinku szczeki, rozrost guzow wyrostka zgbodotowego szczegki, rozrost brodawkowaty btony Sluzowej w centralnej
czesci podniebienia twardego, zanik kosci czesci zgbodotowej zuchwy, ekstruzja zebdw dolnych. Wszystkie te czyn-
niki utrudniajg skuteczne leczenie protetyczne. Lekarze dentysci starajg sig przezwycigzy¢ trudnosci zwigzane z tym
syndromem poprzez wiasciwe zaplanowanie postepowania, ktére w wielu przypadkach wymaga wspotpracy ze spe-
cjalistg z zakresu chirurgii stomatologicznej. W ramach leczenia przedprotetycznego konieczne jest przeprowadzenie
zabiegdw: korekty rozrostu guza/6w wyrostka zebodotowego szczeki, przerosnigtych, nadmiernie ruchomych tkanek
miekkich, wszczepienia implantéw przy uzupetnieniach typu overdenture itp. Pomimo przewagi leczenia implantoprote-
tycznego nad pozostatymi metodami, duza liczba pacjentow wymaga —z powodoéw finansowych i medycznych — zasto-
sowania konwencjonalnych protez ruchomych. W artykule przedstawiono przypadek rehabilitacji pacjentki z zespotem
Kelly’ego i oméwiono mozliwosci rozwigzania potencjalnych problemow.

Stowa kluczowe: zesp6t kombinowany, rozrost wtdknisty guza wyrostka zebodotowego szczeki, rozrost brodawkowa-
ty podniebienia, proteza akrylowa czesciowa dolna, proteza naktadowa.

Abstract

Kelly’s combination syndrome occurs in patients belonging to the Eichner group C2 having acrylic dentures: complete in
the jaw as well as mandibular bilateral distal-extension partial dentures, or those who have only a complete upper den-
ture. The characteristic clinical symptoms of this syndrome include the following: the loss of alveolar bone in the anterior
part of the maxilla, the growth of maxillary tubers, the overgrowth of papillary mucous membrane in the central part of
the hard palate, alveolar bone loss of the mandible, and the extrusion of lower teeth. All these factors make the proper
prosthetic treatment difficult. Dentists try to overcome the difficulties associated with this syndrome through proper
planning procedure, which in many cases requires cooperation with a specialist in dental surgery in any pre-prosthetic
treatment: correcting maxillary tuber/s, cutting excessively moving overgrown soft tissue, and implant restorations with
an "overdenture" and so on. Despite the undoubted advantages of implantation procedures, a large number of patients
require — for financial and medical reasons — treatment with conventional dentures. This article presents the case of
a patient with Kelly’s syndrome and discusses various concepts regarding solving the problems associated with it.

Keywords: combination syndrome, fibrous overgrowth of maxillary tuber, papillary overgrowth of palate, acrylic partial
denture, overdenture.

Wstep

Okreslenie ,zesp6t kombinowany” jako pierwszy
wprowadzit Kelly, ktéry w 1972 r. w czasopismie
sJournal of Prosthetic Dentistry” przedstawit ba-
dania dotyczace wptywu protez czesciowych od-
twarzajgcych braki skrzydtowe w zuchwie na stan
podfoza protetycznego pacjentéw uzytkujgcych
protezy catkowite [1]. Obecnos$¢ zebdw przednich
w zuchwie wptywa na destabilizacje catkowitej
protezy gérnej, a zwiekszony nacisk na przedni
odcinek szczeki prowadzi do znacznego zaniku
kosci tej okolicy [2]. Wnioski te zostaty sformuto-
wane dzieki obserwacjom 20 pacjentéw uzytku-

jacych protezy catkowite gérne i czeSciowe dolne
(odtwarzajgce zeby boczne). Autor oceniat zdjecia
cefalometryczne, ktére byty wykonywane przed
leczeniem i po 3 latach uzytkowania uzupetnien
protetycznych. U 6 pacjentéw stwierdzit on zanik
przedniej czesci wyrostka zebodotowego szczeki
(1,35 £ 0,83 mm), a u 5 zwiekszong wysokos¢ guza
wyrostka zebodotowego (1,38 + 0,36 mm). Wg Kel-
ly’ego w przypadku gdy nie zostang usunigte zeby
przednie, moze pojawi¢ sie petnoobjawowy zespoét
kombinowany (w anglosaskim nazewnictwie, zgod-
nie ze stownikiem ,The glossary of prosthodontic
terms” spotka¢ mozna réwniez okres$lenie ,ante-
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rior hyperfunction syndrome (AHS)” [3]. Zespo6t ten
charakteryzuje sie nastepujgcymi cechami: utratg
kosci przedniej czesci wyrostka zebodotowego
szczeki, przerostem guzédw wyrostka zebodoto-
wego szczeki, rozrostem brodawkowatym btony
Sluzowej podniebienia twardego, zanikiem kosci
wyrostka pod ptytg czesciowej protezy osiadaja-
cej, ekstruzjg zebow w zuchwie. Sam Kelly nie wy-
konywat ekstrakcji uzebienia, proponujac leczenie
kanatowe resztkowego uzebienia w zuchwie i za-
stosowanie protezy overdenture. Kilka lat p6zniej
Saunder [4] probowat poszerzy¢ zakres objawow
dotyczacych tego zespotu o takie cechy jak: ob-
nizenie wysokosci zwarcia, nieprawidtowa ptasz-
czyzna zwarcia, zta adaptacja do protez, wyste-
powanie ziarniniaka szczelinowatego oraz zmiany
w przyzebiu pozostatych zebdw. Zespo6t ten budzi
wiele kontrowersji wérdd badaczy: Shen and Gon-
gloff [5] stwierdzili jego wystepowanie u 24% osbb

Klasy

z brakami C2 wg Eichnera i zachowanymi zebami
przednimi dolnymi, w 2003 r. badania Palmqvist
i wsp. [6] sugerowaty, ze nie moze by¢ on uznany
jako oddzielny ,syndrom”, gdyz nie znaleziono do-
wodow na to, ze obecnosé zebdw przednich w zu-
chwie sprzyja resorpcji przedniego odcinka szcze-
ki. Z kolei wnioski z badania Krawczykowskiej
i wsp. [7] opublikowane w 2006 r. przedstawiaty
sie nastepujgco: pieciosymptomatyczny ,Combi-
nation Syndrome” wystepuje rzadko (ok. 7%, fij.
6/80 pacjentdéw), znacznie czesciej u kobiet niz
u mezczyzn, nie stwierdzono wptywu czasu uzyt-
kowania gérnej protezy catkowitej ani obecnosci
czesciowych protez dolnych na czestsze wystepo-
wanie tego syndromu. Wg Koczorowskiego [8] trzy
lub cztery wspotistniejgce i powigzane ze sobg ob-
jawy w zakresie podtoza protetycznego w brakach
C2 wg Eichnera kwalifikujg do uznania przypadku
klinicznego jako zesp6t Kelly’ego. Tolstunov [9] na

l I: Szezeka: bezzebie l

Modyfikacje

M1 :Zuchwa
zachowane
zeby
przednie

M2: Zuchwa:
pelne uzebienie
w huku
dolnym(wlasne
lub oparte na
implantach
korony/mosty)

jednej strony)

M3: Zuchwa:
zachowane
z¢by przedme
oraz w odeinku
bocznym z

II: Szezeka: Zegby zachowane w odeinkach

bocznych po obu stronach

M1:Zuchwa

zachowane pelne uzgbienie

zeby wiuku

przednie dolnym(wlasne
lub oparte na
implantach
korony/mosty)

M2: Zuchwa:

M3: Zuchwa:
zachowane
zeby przednie

oraz w odeinku

bocznyvin z
jednej strony)

III: Szezeka: Zeby zachowane w odcinkach
bocznych po jednej stronie

M2: Zuchwa:
pelne uzebienie
w luku

M1:Zuchwa

zachowane
zgby
przednie

dolnym(whasne
lub oparte na
implantach
korony/mosty)

M3: Zuchwa:
zachowane zeby
przednie oraz w
odeinku boeznym
z jednej strony
kontaktujace si¢z
zebami
przeciwstawnego
hiku

M3: Zuchwa:
zachowane zeby
przednie oraz w
odeinku boeznym
z jednej strony nie
kontaktujace si¢z
zebami
przeciwstawnego
huku

Rycina 1. Klasyfikacja zespotu Kelly’ego wg Tolstunova
Figure 1. Tolstunov’s classification of Kelly’s Syndrome
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podstawie doswiadczen wtasnych oraz przegladu
piSmiennictwa podjgt sie proby sklasyfikowania
zespotu w zaleznosci od wystepujacych brakdéw
zebowych (Rycina 1).

Przed rozpoczeciem leczenia protetycznego
u pacjentdéw z brakami C2 wg Eichnera i zachowa-
nymi zebami przednimi, u ktérych wystepuje lub
moze wystgpi¢ w przysztosci zesp6t kombinowa-
ny, nalezy podja¢ odpowiednie dziatania profilak-
tyczne i lecznicze w zakresie podtoza protetyczne-
g0, ukierunkowane na poszczegoélne jego objawy.

Utrata kosci wyrostka zebodofowego

w przednim odcinku szczek i ekstruzja zebow
przednich w zuchwie

Do zaniku w zakresie czesci przedniej wyrostka
zebodotowego szczeki dochodzi w wyniku kon-
taktu protezy catkowitej gérnej z zebami przedni-
mi zuchwy, gdyz pozostate uzebienie resztkowe
zapewnia lepszy komfort, szczegblnie podczas
zucia. Prowadzi to do odrywania protezy od pod-
foza w tylnych odcinkach wyrostka zebodotowe-
go, a draznienie przedniej czesci wyrostka, takze
w wyniku osiadania protezy, moze prowadzi¢ do
znacznych rozrostow btony $luzowej [10]. Korekcyj-
ne leczenie chirurgiczne moze powodowac spty-
cenie przedsionka jamy ustnej, dlatego w mnigj
zaawansowanych postaciach rozrostow, jakimi sg
np. fatdy wtdkniste, nalezy rozwazy¢ wykonanie
wycisku wybidrczo-odcigzajgcego wg Koztowskie-
go [11]. Innym rozwigzaniem terapeutycznym sg
zabiegi augmentac;ji kosci. Dziatania profilaktyczne
powinny by¢ rowniez skierowane na korekte ksztat-
tu zebow przednich w zuchwie, ktére ze wzgledu
na zmniejszong ilo$¢ bodzcdw i brak odpowied-
niej stymulacji ozebnej w trakcie kontaktu z prote-
zg gorng czesto ulegajg ekstruzji. Stosowane sg
w tych przypadkach takie zabiegi jak: szlifowanie
korekcyjne, wykonanie koron o obnizonej wyso-
kosci zwarciowej badz leczenie endodontyczne
i wykonanie koput materiatowych. Przy ustawieniu
zebow w protezie gornej nalezy pamieta¢ o odpo-
wiednim nagryzie poziomym i pionowym (pole oklu-
zyjne). Aby unikng¢ wywazania protezy w kierunku
pionowym i poziomym, nalezy unika¢ odpowiednio
gtebokiego zachodzenia zebéw gbérnych w prote-
zie catkowitej gornej na zeby wtasne (overbite) oraz
zwiekszy¢ nagryz poziomy (overjet) [12].

Rozrost wtdknisty guza wyrostka zebodofo-
wego szczeki

Unoszenie protezy catkowitej gérnej w odcinkach
tylnych prowadzi do powstania zmiennej sity ssacej,
co prowadzi do rozrostu wtdknistego guza wyrost-
ka zebodotowego szczeki, ktéry swoim zasiegiem
moze przekraczaé linie Campera (co moze unie-

mozliwia¢ prawidtowe ustawienie zebéw bocznych
w protezach) oraz ogranicza przestrzen dla jezyka.
Leczenie chirurgiczne polega na oszczednym usu-
nieciu tkanki witknistej (ze wzgledu na obszar pod-
toza protetycznego, ktory sprzyja retencji protezy).
Soczewkowate ciecie stosowane podczas tego
zabiegu przebiega w kierunku podtoza kostnego
i podstawg zwrécone jest do btony Sluzowej [13].

Rozrost brodawkowaty w centralnym odcinku
podniebienia twardego

Objaw ten jest najrzadziej spotykanym ze wszyst-
kich cech zespotu Kelly’ego. Czynnikami sprzyja-
jacymi jego powstaniu sg mechaniczne urazy, brak
odpowiedniej higieny, catodobowe uzytkowanie
protez, szorstka dosluzéwkowa powierzchnia pro-
tezy, nieprawidtowo wykonane rozlegte odcigzenia
okolicy szwu podniebiennego o ksztatcie i gtebo-
kosci tzw. komér ssgcych. Rozrost ten moze przy-
biera¢é posta¢ ptaskiego, modelowanego przez
ptyte protezy guza na waskiej szypule, najczesciej
niebolesnego, nie dajgcego dolegliwosci bodlo-
wych, mogacego ulec nadkazeniu grzybiczemu
szczepami Candida albicans [14, 15].

W mniej zaawansowanych postaciach mozna
zastosowaé odcigzenie okolicy przerostu, naktada-
jac na powierzchnie modelu roboczego cienkg folie
cynowg przed procesem zamiany wosku na akryl.
Zmiany obejmujgce wigksze obszary podniebienia
muszg by¢ leczone chirurgicznie przy pomocy skal-
pela, noza elektrycznego lub lasera chirurgicznego
[16]. W przypadku infekcji grzybiczej konieczne jest
dodatkowo leczenie farmakologiczne [14, 15].

Zanik kosci czesci zebodotowej Zuchwy
Zanik ten spowodowany jest przez niewtasciwg
okluzje, brak regularnych wizyt kontrolnych, ktére
uwzgledniatyby korekte zwarcia, jak réwniez przez
zle uksztattowang proteze czesciowg dolng (wa-
skie siodta), na ktérej kumulujg sie zwiekszone sity
zwarciowe [17]. Nieuzytkowanie protezy réwniez
prowadzi do zaniku z bezczynnosci lub urazow.
Optymalnym rozwigzaniem jest zastosowanie le-
czenia implantoprotetycznego w odcinkach bocz-
nych szczeki lub zuchwy, aby przywréci¢ stabilng
okluzje i podparcie protezy [12]. Ze wzgledéw fi-
nansowych i medycznych u duzej liczby pacjentow
jedyna mozliwoscig pozostaje zastosowanie kon-
wencjonalnych protez ruchomych. Przy projekto-
waniu nalezy uwzgledni¢ ekstensje siodet protezy
czesciowej dolnej, korzystnie usytuowane podpar-
cia ozebnowe oraz prawidtowe ustawienie zebow
przednich w protezie catkowitej gérne;j.

W artykule przedstawiono opis rehabilitacji wy-
branego przypadku pacjentki, u ktorej zdiagnozo-
wano zespot Kelly’ego.
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Opis przypadku

Pacjentka WK., lat 49, zostata skierowana do Po-
radni Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej
Kliniki Stomatologicznej celem rekonstrukcji bra-
kow zebowych w szczece i zuchwie. Poprzednio
uzytkowata protezy czesciowe: goérng i dolng przez
kilka lat, lecz z powodu braku odpowiedniej fiksacji
i stabilizacji na podtozu protetycznym nie spetniaty
one swojej funkcji. Zdjecie OPG, ktérym pacjent-
ka dysponowata, byto wykonane przed ekstrakcjg
zeba 16 (Rycina 2). W badaniu wewnagtrzustnym
stwierdzono na zebie 23 korone lang, rozrost wiok-
nisty guza wyrostka zebodofowego szczeki po
stronie prawej, rozrost brodawkowaty w obrebie
przedniego odcinka podniebienia twardego (Ry-
cina 3), ekstruzje 4 pozostatych zebdéw przednich
w zuchwie oraz zanik czesci zebodotowej zuchwy
(Rycina 4). Wg klasyfikacji Galasinskiej-Landsber-
gerowej zdiagnozowano w szczece i zuchwie kl. 11,
wg Eichnera C1, wg klasyfikacji diagnostyczno-te-
rapeutycznej prof. Majewskiego gr. 2 (ze wzgledu
nanadcisnienie, stabg adaptacje do wczesniej uzyt-
kowanych protez oraz trudne warunki miejscowe),
wg klasyfikacji zespotu Kelly’ego wg Tolstunova k.
[, modyfikacje 1. Przedstawiono plan rehabilita-
Cji, ktéry uwzgledniat leczenie przedprotetyczne,
wstepne postepowanie protetyczne i docelowg
rekonstrukcje brakéw zebowych. Ze wzgledu na
podejrzenie infekcji grzybiczej pobrano wymaz ze
Sluzéwki podniebienia twardego celem przepro-
wadzenia badania mykologicznego. W ramach le-
czenia przedprotetycznego skierowano pacjentke
do Poradni Chirurgii Stomatologicznej UKS celem
korekty rozrostow wtdknistych w obrebie guza wy-
rostka zebodotowego szczeki po stronie prawej
(Rycina 5). Rozrosty chirurgicznie usunieto i prze-
stano do badania histopatologicznego. Proces go-

jenia przebiegat bez powiktan i po 7 dniach zostaty
usuniete szwy (Rycina 6). W ramach wstepnego
postepowania protetycznego zdecydowano o usu-
nieciu nieszczelnej korony lanej na zebie 23, a na-
stepnie przeprowadzono leczenie endodontyczne,
co umozliwito wykonanie koputy materiatowej (Ry-
cina 7). Zeby 31, 41, 42, 43 zostaty odbudowane
do prawidtowej wysokosci materiatem kompozyto-
wym. Po miesigcu od zabiegu chirurgicznego przy-
stgpiono do wtasciwego leczenia protetycznego.
Kolejne etapy kliniczne obejmowaty pobranie wy-
cisku anatomicznego goérnego oraz dolnego (Ryci-
na 8), kontrole na modelu pomocniczym i korekte
tyzki indywidualnej gornej w jamie ustnej pacjent-
ki za pomocg testow Herbsta, pobranie wycisku
czynnosciowego gérnego masg tlenkowo-cynko-
wo-eugenolowg (Rycina 9), wyznaczenie i reje-
stracje zwarcia centralnego, wysokosci zwarcio-
wej, pofozenia przestrzennego zuchwy wzgledem
szczeki i kontrole protez prébnych na modelach
roboczych (Rycina 10) oraz w jamie ustnej. Ba-
danie mykologiczne wykazato Srednioobfity wzrost
grzybow C. Albicans. Wdrozono leczenie przeciw-
grzybicze — Nystatyne 2400000 j.m. w formie za-
wiesiny doustnej 3 razy na dobe do pedzlowania
wyrostka zebodotowego szczeki i podniebienia
twardego, zaczynajgc 2 tygodnie przed zasto-
sowaniem nowych uzupetnien protetycznych.
Na kolejnej wizycie oddano protezy (Rycina 11)
i przekazano informacje dotyczace uzytkowania
i ich przechowywania, jak rowniez przeprowa-
dzono instruktaz higieny jamy ustnej i protez oraz
pouczono o koniecznosci wizyt kontrolnych w od-
stepach 6-miesiecznych. Kontynuowano leczenie
przeciwgrzybicze 1 tydzieh po oddaniu, zalecajgc
nakrapianie 3 razy na dobe na dosluzéwkowg po-
wierzchnie protezy catkowitej gérnej po positku

Rycina 2. Zdjecie OPG pacjentki wykonane przed leczeniem chirurgiczno-protetycznym
Figure 2. Orthopantomogram of the patient before commencing the surgical and prosthetic treatment

1 O 8 PRACE KAZUISTYCZNE

DENTAL FORUM /1/2017/XLV



Rehabilitacja protetyczna pacjenta z zespotem Kelly’ego — opis przypadku

Rycina 3. Zdjecie wewnatrzustne wyrostka zebodotowego szczeki
Figure 3. Intraoral view of the maxilla

Rycina 4. Zdjecie wewngtrzustne pola protetycznego w zuchwie
Figure 4. Intraoral view of the denture supporting tissues in the mandible

Rycina 5. Przerost wtoknisty guza wyrostka zebodotowego szczeki przed zabiegiem chirurgicznym
Figure 5. Fibrous overgrowth of maxillary tuberosity before surgical treatment

Rycina 6. Guz wyrostka zebodotowego szczeki po zabiegu chirurgicznym
Figure 6. The shape of the maxillary tuberosity after surgical corrective treatment
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i po jej doktadnym umyciu. Zalecono uzytkowanie niu przeciwgrzybiczym wykazato ujemny wynik.

protezy bez przerwy (takze w nocy), wyjmujac tyl- Pacjentka byta zadowolona z fiksacji i stabilizacji
ko do oczyszczenia i natozenia nowej porcji leku. oddanych uzupetnien protetycznych, co stworzyto
Badanie mykologiczne po zastosowanym lecze- dobre warunki do ich szybkiej adaptaciji.

Rycina 7. Stan po zdjeciu korony lanej z zeba 23 oraz zdjegcie rtg zeba 23 po leczeniu endodon-
tycznym

Figure 7. Status post removal of the metal crown of tooth 23 and dental x-ray showing the result
after endodontic treatment of 23

Rycina 8. Wycisk anatomiczny zuchwy i model roboczy dolny
Figure 8. Anatomical impression of the mandible and lower working cast

Rycina 9. Wycisk czynnos$ciowy szczeki i model roboczy gorny
Figure 9. Final impression of the maxilla and upper working cast
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Rycina 10. Kontrola protez probnych na modelach roboczych
Figure 10. Wax try-in of the upper and lower dentures

Rycina 11. Zdjecie wewnatrzustne pacjentki z zespotem Kelly’ego po zakonczonym lecze-
niu protetycznym

Figure 11. Intraoral view after finished prosthetic treatment of the patient with Kelly’s syn-

drome

Dyskusja

Wybér postepowania protetycznego u pacjentow
z zespotem kombinowanym Kelly’ego zalezy od
wielu czynnikéw, m.in. od og6lnego stanu zdrowia,
higieny jamy ustnej, mozliwosci finansowych, che-
ci zachowania resztkowego uzebienia, estetyki,
warunkéw anatomicznych. Wielu autoréw przed-
stawia rézne opinie dotyczace leczenia tego syn-
dromu, ktére zarazem miatoby zapobiec dalszej
degeneracji w obrebie struktur kostnych podtoza
protetycznego i tkanek migkkich. Kelly [1] zalecat
korekte chirurgiczng przerosnigtych guzéw wy-
rostka zebodotowego szczeki, co umozliwia wy-
konanie protezy czesciowej dolnej obejmujace;j
zasiegiem okolice zatrzonowcowg oraz policzko-
wa. Saunders i wsp. [3] uwazali, ze szynowanie
przednich zebéw dolnych umozliwi stabilne pod-
parcie protezy czesciowej dolnej. Keltjens i wsp.
[18] opowiadali sie za umieszczeniem implantéw

w okolicy po usunietych zebach trzonowych (po
jednej z kazdej strony i oparciu na nich protezy
dolnej, co dawato lepszg stabilizacjeg). Thiel i wsp.
[19] uwazali, ze usuniecie resztkowego uzebienia
i wykonanie protezy overdenture wspartej na im-
plantach umozliwia znaczacg poprawe retencji,
stabilizacji, funkcji i komfortu dla pacjenta oraz
stabilng i trwatg okluzje. Podobne obserwacje
poczynit Wennerberg [20], uzyskujac zadowalajg-
cy efekt terapeutyczny u pacjentow uzytkujgcych
proteze catkowitg gérng oraz dolng wspartg na
implantach. Z kolei Tolstunov [9] rekomendowat
odbudowanie zaniktej kosci w szczece i zuchwie
i wykonanie statych uzupetnien protetycznych
opartych na implantach. W piSmiennictwie znaj-
dujg sie réwniez opisy postepowania obejmujgce
ekstrakcje zebéw dolnych oraz wykonanie protez
catkowitych gornej i dolnej [8].
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Podsumowanie

Duza liczba pacjentéw uzytkujgcych protezy cat-
kowite w szczece i cze$ciowe, odtwarzajgce braki
skrzydtowe w zuchwie nie jest $wiadoma konse-
kwencji z tym zwigzanych. Jakkolwiek badacze nie
sg zgodni, czy zespo6t Kelly'ego mozna klasyfiko-
wacé jako oddzielny ,syndrom” (zbyt mata liczba
pacjentow, ktéry prezentujg wszystkie pie¢ cha-
rakterystycznych objawéw klinicznych), to jednak
niewatpliwie istnieje problem odtworzenia prawi-
dtowej okluzji i artykulacji u pacjentéw z bezzebiem
W szczece oraz z zachowanymi zgbami przednimi
w fuku dolnym. W opisanym przypadku ze wzgle-
doéw finansowych zdecydowano sie na konwen-
cjonalne postepowanie: korekte rozrostéw widkni-
stych w obrebie guza wyrostka zebodotowego po
stronie prawej i wykonanie funkcjonalnych protez
ruchomych o wtasciwej retenciji i stabilizaciji, a takze
prawidtowe] okluzji. Profilaktyka zapobiegania re-
sorpcji kosci szczeki i zuchwy polega¢ powinna na
réwnomiernym roztozeniu sit wywieranych na pod-
toze protetyczne. Protezy powinny by¢ wykonane
w zrbwnowazonej okluzji centralnej, jak i pozacen-
tralnej. Istotne jest rowniez wyréwnanie ptaszczy-
zny protetycznej w zakresie pozostatego uzebienia
resztkowego. W celu poprawienia warunkéw miej-
scowych podtoza protetycznego oraz komfortu
zucia pokarméw wskazana jest ocena mozliwosci
zastosowania leczenia implantoprotetycznego,
ktéra stwarza najlepsze mozliwosci w zapobiega-
niu objawom zespotu Kelly’ego i destrukcji narzgdu
zucia. Niezaleznie od wybranej metody leczenia
konieczne jest uwazne monitorowanie przebiegu
rehabilitacji protetycznej i czeste wyznaczanie wi-
zyt kontrolnych, tak aby w miare mozliwoéci zapo-
biec powstaniu lub pogtebieniu poszczegdlinych
objawéw zespotu kombinowanego.
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Reinkluzja zeba 55 zaobserwowana w badaniu metoda tomografii
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Reinclusion of tooth 55 observed in a cone beam computed tomography examination
— a case report
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Streszczenie

Reinkluzja zeba (reinclusio dentis) to proces stopniowego oddalania sie zeba catkowicie lub cze$ciowo wyrznigtego
od ptaszczyzny zgryzu, a w przypadkach zaawansowanych- zatapiania sie go w gtgb kosci wyrostka zebodotowego.
O zebie zagtebionym mowi sie w przypadku zwiekszenia odlegtosci jego powierzchni okluzyjnej, o co najmniej Tmm
od ptaszczyzny zgryzu. Wystepowanie reinkluzji w polskiej populaciji jest rzadkie, wynosi 0,07-1%. NajczeSciej za-
gtebianiu ulegajg trzonowe zeby mleczne w zuchwie. Celem pracy byto przedstawienie przypadku 6-letniej pacjentki
skierowanej na badanie metoda tomografii stozkowej (ang. cone beam computed tomography, CBCT), ktére zostato
wykonane aparatem KODAK 9000 3D, o polu obrazowania wys. 37 mm, $r. 50 mm. Uwidocznito ono reinkluzje dru-
giego prawego mlecznego zeba trzonowego w szczece oraz trudny do zlokalizowania w badaniu dwuwymiarowym,
znajdujgcy sie podniebiennie zawigzek zeba 15. Kierujgc pacjentow na badania radiologiczne nalezy pamieta¢ o
zasadzie ALARA (ang. as low as reasonably achievable). Oznacza to, ze nalezy wykonac jak najbardziej przydatne
diagnostycznie badanie, z jak najnizszym narazeniem pacjenta na promieniowaniem rentgenowskie. Badanie CBCT,
ktére moze ograniczac¢ sie tylko do pozadanej okolicy, pozwala na doktadng ocene sgsiednich struktur anatomicz-
nych przy relatywnie niskiej dawce promieniowania.

Stowa kluczowe: ankyloza, tomografia stozkowa, uzebienie mleczne.

Abstract

Dental reinclusion is a process of the gradual distancing of a completely or partially erupted tooth from the occlusal plane,
in advanced cases resulting in its immersion into the alveolar bone. Infraocclusion may be recognized in the case of an
increased distance (at least 1 mm) between the occlusal surface of a tooth and the occlusal plane of teeth. The prevalance
of reinclusion in the Polish population is low, about 0.07—1%. It frequently concerns milk molars in the mandible. The aim of
the study was to present the case of a 6-year old patient referred for a cone beam computed tomography CBCT examina-
tion, which was taken with a KODAK 9000 3D device (field of view 37 mm vertical, 50 mm horizontal). It revealed reinclu-
sion of the right maxillary primary second molar. The bud of tooth 15 was also observed, located palatally, which could be
difficult to observe in two-dimensional radiological studies. Dentists who refer patients for radiological examinations should
take into account the principle of ALARA (as low as reasonably achievable). This means that the most useful examination
should be performed with the lowest possible dose of radiation. Volumetric tomography, which can be limited to the eligible
area, allows for an accurate assessment of adjacent anatomical structures at a relatively low dose of radiation.

Keywords: tooth ankylosis, cone beam computed tomography, primary dentition.

Wstep

Reinkluzja zeba (reinclusio dentis) to proces
stopniowego oddalania sie zeba catkowicie lub
czesSciowo wyrznietego od ptaszczyzny zgryzu,
a w przypadkach zaawansowanych zatapiania si¢
go w gtab kosci wyrostka zebodotowego. Stawia
sie to rozpoznanie juz w przypadku zagtebienia
sie zeba o 1 mm [1-8]. Wystepowanie reinkluzji w
polskiej populacji jest rzadkie, wynosi 0,07-1%. [1]
Czesciej dotyczy zebow mlecznych niz statych [7].
W badaniach Sobieskiej i wsp. [2] reinkluzja zebdw
mlecznych dotyczyta 4,2% pacjentbw w grupie
1003 oséb.

Czesciej dotkniete sg tym schorzeniem zeby
dolne [7], natomiast w szczece proces zagtebiania
zeba jest szybszy niz w zuchwie [4]. Wiek pacjenta
ma wptyw na progresje reinkluzji — im pozniej sie
pojawi, tym wolniej postepuje [5]. Resorpcja fizjo-
logiczna korzeni reinkludowanego zeba mleczne-
go przebiega wolniej niz w przypadku zebdw nie-
objetych infraokluzjg [9].

Nieprawidtowo$¢ ta czesto wystepuje rodzin-
nie, ponadto u tego samego pacjenta moze wy-
stgpi¢ kilka zebéw zagtebionych. Cozza i wsp. [4]
opisali przypadek rodzenstwa, u ktérego wystgpita
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reinkluzja. U 10-letniej pacjentki dotyczyta zebdw:
55, 65, 84, 85, u jednego z 8,5-letnich bliznigt zeba
55, a u drugiego 65.

Pod wzgledem etiologii reinkluzja nie jest za-
burzeniem jednorodnym [6]. W$r6d przyczyn wy-
mienia sie: teorie inercji kostnej, uwarunkowania
genetyczne, parafunkcje, dysfunkcje, przetrwaty
niemowlecy typ potykania, przebyte urazy. Jednak
najbardziej prawdopodobng bezposrednig przyczy-
ng reinkluzji wydaje sie by¢ ankyloza [1, 2, 4, 5].

Diagnostyka radiologiczna jest niezbedna w pla-
nowaniu postepowania z zebami zagtebionymi [4].

Celem pracy jest zaprezentowanie przypadku
pacjentki, u ktérej wykonanie badania tomogra-
fii wolumetrycznej pozwolito na zaobserwowanie

reinkludowanego mlecznego zeba trzonowego w
szczece po stronie prawej oraz jego statego od-
powiednika. Zgb 15 utozony byt podniebiennie, w
taki sposéb, ze na zdjeciu dwuwymiarowym bytby
trudny do doktadnego zlokalizowania.

Opis przypadku

Szescioletnia pacjentka zostata skierowana na
badanie CBCT, ktére wykonano aparatem Kodak
9000 3 o polu obrazowania (FOV) 37 mm wyso-
kosci, $rednicy 50 mm. Obrazowana objetos¢
uwidocznita zawigzki zebow statych od 16 do
23, zeby mleczne w tuku od 54 do 62 oraz rein-
kludowany zgb 55 (Rycina 1). Korona prawego
gérnego drugiego mlecznego zeba trzonowego

10 mm

Rycina 1. Przekroje styczne. Widoczny reinkludowany zgb 55 bez cech resorpcji korzeni
Figure 1. Coronal CBCT scans. Reincluded tooth without visible features of physiological root resorption

Rycina 2. Przekroj transsektalny zeba 55
Figure 2. Sagittal image of tooth 15
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Rycina 3. Zawigzki zebdéw 15 i 14 sg widoczne na prze-
kroju transsektalnym

Figure 3. Germs of teeth 15, 14 are visible on sagittal
CBCT scan
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Rycina 4. Przekroje osiowe uwidaczniajg zgb 55 i sgsiednie struktury. Zawigzek zeba 15 zlo-

kalizowany podniebiennie
Figure 4. Axial images present tooth 55 and surrounding structures, the germ of tooth 15 lo-

cated palatally

Rycina 5. Rzut pseudotréjwymiarowy zeba 55
Figure 5. 3-D reconstruction of tooth 55
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byta wgtobiona w obreb wyrostka zebodotowego
szczeki miedzy zawigzkiem zeba 16 i zawigzkiem
zeba przedtrzonowego, najpewniej 14 (Rycina 5).
Korzenie zeba 55 nie wykazywaty cech resorpcji.
Korzen policzkowy blizszy byt spiralnie zagiety —w
ksztatcie litery C w kierunku dystalnym na prze-
krojach stycznych oraz w kierunku podniebiennym
na przekrojach transsektalnych (Rycina 3). Bada-
nie ukazato wyksztatcone korony zebow 15 i 14.
Zawigzek zeba 14 byt obecny bezposrednio nad
zebem 54, a jego guzki policzkowe wchodzity do
furkacji korzeniowej zeba 54. O$ zawigzka zeba 15
byta skierowana skosnie — od dotu i strony podnie-
biennej ku gérze i w strone policzkowg. Widocz-
na byta niewielka resorpcja korzeni policzkowych
zeba 54 od strony furkacji. Zawigzek zeba 15 byt
przemieszczony i utozony podniebiennie w sto-
sunku do zawigzka zeba 14 (Rycina 4).

Tak zaawansowane stadium reinkluzji wyma-
gato ekstrakcji zeba mlecznego, ktérg przeprowa-
dzono w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Omowienie

Wykonanie badania tomografii stozkowej pozwolito
na ustalenie doktadnego pofozenia zagtebionego
zeba 55 w stosunku do zebow statych i mlecznych
znajdujgcych sie w sasiedztwie. Analiza wynikow
pozwolita na zlokalizowanie zeba 15 znajdujgcego
sie podniebiennie w stosunku do mlecznego odpo-
wiednika. W tym przypadku wykonanie jedynie ba-
dania dwuwymiarowego mogto stwarza¢ podejrze-
nie wystgpienia hipodoncji zgba 15. Brak doktadnej
diagnostyki stwarzatby ryzyko uszkodzenia pod-
czas ekstrakcji obecnego w wyrostku zebodotowym
szczeki drugiego goérnego zeba przedtrzonowego.

Sposo6b postepowania zalezy od wieku pacjen-
ta, stopnia zagtebienia sie zeba, zaawansowa-
nia resorpcji korzeni, potozenia zeba statego [4].
WSsro6d metod leczenia wyrdznia sig: pozostawienie
zeba i regularne monitorowanie kliniczne i radiolo-
giczne, wczesne ekstrakcje z wykonaniem utrzy-
mywacza przestrzeni, odbudowe korony. Parisay
i wsp. [10] w swojej pracy zaproponowali, jako jed-
ng z metod luksacje zeba, ktéra w opisanym przez
nich przypadku wykonana dwa razy, spowodowa-
ta ponowne wyrznigcie sie zeba.

Jesli infraokluzja powoduje ryzyko zaburzenia
prawidtowego wyrzynania zebow sgsiednich, po-
wstanie wady zgryzu lub stanéw zapalnych, zab
nalezy niezwtocznie usung¢ [5, 9].

Metoda postepowania musi by¢ zawsze dobra-
na indywidualnie do potrzeb pacjenta, co jest moz-
liwe miedzy innymi dzieki doktadnej diagnostyce
radiologicznej, a w przypadkach zaawansowanych
wykorzystaniu metody tomografii stozkowej [11].

Kierujgc pacjentdw na badania radiologiczne
nalezy wykonac jak najbardziej przydatne diagno-
stycznie badanie, z mozliwie jak najnizszym nara-
zeniem pacjenta na promieniowaniem rentgenow-
skie. Badanie CBCT, ktére moze ogranicza¢ sig
tylko do pozgdanej okolicy, pozwala na doktadng
oceng sasiednich struktur anatomicznych przy re-
latywnie niskiej dawce promieniowania.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesébw w autorstwie oraz pu-
blikacji pracy.

Zrodta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.

Pi$miennictwo

[1] Janiszewska-Olszowska J, Syrynska M, Sporniak-Tutak
K. Reinkluzja statych zebow trzonowych na podstawie pi-
$miennictwa i obserwacji wtasnych. Czas Stomatol. 2007;
LX(12):797-805.

[2] Sobieska E, Sobczynska M, Talik K, Zadurska M. Rein-
kluzja zebéw mlecznych u pacjentéw leczonych ortodon-
tycznie. Forum Ortod. 2014;10:168-178.

[8] Bryan RAE, Welbury RR. Infraocclusion: a case re-
port with an unexpected outcome. Europ J Paed Dent.
2002;2:97-100.

[4] Cozza P, Gatto R, Ballanti F, De Toffol L, Mucedero M.
Case report: severe infraocclusion ankylosis occuring in
siblings. Europ J Paediatr Dent. 2004;3:174—-178.

[5] Mielnik-Btaszczak M, Skawinska A, Btaszczak J, Micha-
towski A. Reinkluzja zebéw mlecznych. Mag Stomatol.
2017;1:26-28.

[6] Chalmers E, Goodall C, Gardner A. Coronectomy for in-
fraoccluded lower first permanent molars:a report of two
cases. J Orthod. 2012;39:117-121.

[7] Sidorowicz K, Sokalski J, Biedziak B, Pernak A. Reinc-
luded Permanent Molar in the Mandible — Case Report.
Dent Med Probl. 2006;43:621-623.

[8] Rozyto TK, Rézyto-Kalinowska |. Wspétczesna radiologia
stomatologiczna. Lublin: Wyd. Czelej; 2012.

[9] Pectu A, Maxim A, Pasareanu M, Savin C. Relevance od
primary molars in development of occlusion in mixed den-
tistion. Rom J Oral Rehabil. 2009;1:16—-19.

[10] Parisay |, Kebriaei F, Varkesh B, Soruri M, Ghafouri-
fard R. Management of a Severely Submerged Primary
Molar: A Case Report. Case Rep Dent. 2013. doi.or-
9/10.1155/2013/796242.

[11] Rozyto-Kalinowska |. Bezpieczenstwo stomatologicz-
nych badan radiologicznych w $wietle zasad ochrony ra-
diologicznej pacjenta i personelu. Forum Stomatol Prakt.
2016;5:38-42.

Zaakceptowano do edycji: 2017-04-12
Zaakceptowano do publikacji: 2017-04-22

Adres do korespondencji:

Lek. dent. Katarzyna Denkiewicz

Samodzielna Pracownia Propedeutyki Radiologii
Stomatologicznej i Szczekowo-Twarzowe;j
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

ul. Karmelicka 7, 20-081 Lublin

tel.: +48 815287972

e-mail: denkiewicz.katarzyna@gmail.com

116 DENTAL FORUM /1/2017/XLV



Matgorzata Idzior-Haufa

Odstoniecie tablicy upamietniajgcej profesora Rudolfa Sarrazina

The unveiling of a commemorative plaque in honour of prof. Rudolf Sarrazin

Pamie€ o naszych nauczycielach jest niekwestio-
nowanym wyznacznikiem szacunku za zaangazo-
wanie i wysitek, jakiego dokonali przy ksztatceniu
i wychowaniu kazdego z Nas. Dlatego tez cieszyé
moze fakt, ze srodowisko stomatologii akademic-
kiej uhonorowato twérce poznanskiej powojenne;j
stomatologii — profesora Rudolfa Sarrazina w spo-
sbb, ktéry bedzie przypominat nastepnym pokole-
niom jego sylwetke. 16 stycznia 2017 w Collegium
Stomatologicum Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu odbyta sie
uroczystos¢ odstoniecia pamigtkowej tablicy prof.
dr med. Rudolfa Sarrazina oraz nadania duzej sali
wyktadowej w Centrum Stomatologii imienia profe-
sora. Uroczysto$¢ prowadzit prof. dr hab. Ryszard
Koczorowski, jeden z uczniéw profesora Sarra-
zina, inicjator umieszczenia tablicy pamigtkowej
w pieknym gmachu uniwersyteckim. To szczeg6l-
ne wydarzenie zbiegto sie z przypadajgcg w 2016
roku 70. rocznicg rozpoczecia powojennych stu-
dibw stomatologicznych na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu Poznanskiego oraz 110. rocznicg
urodzin profesora Rudolfa Sarrazina.

Przypomnienie sylwetki pana Profesora tym,
ktérzy go znali oraz przyblizenia tej zastuzonej
dla uczelni osoby tym, ktorzy pozniej zwigzani byli
z poznanskg uczelnig, byto tez okazjg do spotkania
sie bytych uczniéw i wspotpracownikéw profesora
z wiadzami i obecnymi kierownikami jednostek po-
znanskiej stomatologii. Uroczysto$¢ swg obecno-
$cig zaszczycili: JM Rektor Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkoeskiego w Poznaniu prof. dr
hab. Andrzej Tykarski, Dziekan Wydziatu Lekarskie-
go Il prof. dr hab. Zbigniew Krasinski, Kanclerz mgr
Bogdan Poniedziatek, Prodziekan ds. Stomatologii
prof. dr hab. Anna Surdacka oraz dzieci pana Profe-
sora: corka doktor Iwona Sarrazin-Lisiak i syn — pro-
fesor chirurgii dzieciecej Olgierd Sarrazin a takze
dalsza rodzina (Rycina 1). Petnomocnik rektora ds.
Centrum Stomatologii dr hab. Agata Czajka-Jaku-
bowska przedstawita wazniejsze wydarzenia z zy-
ciorysu Profesora Sarrazina, a Rektor UMP w kilku
dalszych mitych stowach okreslit anegdotycznie
honorowanego nauczyciela i wychowawce.

Uroczystego odstonigcia tablicy dokonat JM
Rektor UMP prof. dr hab. Andrzej Tykarski wraz

Rycina 1. Szacowne grono przybytych Gosci
Figure 1. The distinguished guests
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cérkg Profesora dr lwong Sarrazin-Lisiak (Ryci-
na 2). Na zakonczenie czeéci oficjalnej tej uroczy-
stosci rektor UMP prof. Andrzej Tykarski oraz prof.
Ryszard Koczorowski — redaktor naczelny Dental
Forum (czasopisma, ktére byto fundatorem tabli-
cy pamiagtkowej), wreczyli kwiaty dzieciom profe-
sora Sarrazina z podziekowaniem za zastugi ojca
w rozwoju poznanskiej stomatologii (Rycina 3).
Cieszy fakt, ze w gmachu Centrum Stomato-
logii UMP zostata zawieszona pamigtkowa tabli-

ca wspaniatego lekarza, wysoko profesjonalnego
w swoim dziataniu stomatologa, ktéry zyskat duzy
szacunek wsréd wspdtpracownikéw, osdb znaja-
cych go blizej, a takze tych, ktorzy tylko o Profeso-
rze styszeli z ust jego uczniéw.

W czesci nieoficjalnej podczas poczestunku dla
przybytych gosci byta okazja powspomina¢ minio-
ny okres i wielu innych naszych nauczycieli, ktérzy
przyczynili sie do wyksztatcenia kilku pokolen sto-
matologdéw na poznanskiej uczelni medycznej.

Rycina 2. Odstoniecie tablicy pamigtkowej przez JM Rektora UMP i cérke prof. R. Sarrazina
Figure 2. The unveiling of the commemorative plaque by the chancellor of PUMS and the daughter

of Prof. R. Sarrazin

Rycina 3. Wreczenie kwiatéw najblizszej rodzinie prof. dr. med. Rudolfa Sarrazina
Figure 3. The presentation of flowers to the members of Prof. R. Sarrazin’s family
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Rudolf Willi Sarrazin (1906-1974)

Rudolf Willi Sarrazin (lekarz medycyny, stoma-
tolog, profesor), syn Eryka — lekarza weterynarii,
i Jozefy z d. Jaskutéw, urodzit sie 15 lutego 1906
w Grodzisku w Wielkopolsce. Po ukonczeniu
w 1926 roku Gimnazjum Amosa Komenskiego
w Lesznie studiowat medycyne na Uniwersyte-
cie Poznanskim, gdzie uzyskat dyplom lekarski
w 1933 roku. W okresie studiow w latach 1930-33
specjalizowat sie¢ w Poliklinice Stomatologicznej
u prof. Jézefa Jarzaba i do konca tego roku byt
mtodszym asystentem w tejze jednostce. Row-
nocze$nie zaangazowat sie w prywatng prakty-
ke dentystyczng oraz wspoétpracowat z klinikami
okulistyczng i laryngologiczng. W 1936 roku dok-
toryzowat sie na Wydziale Lekarskim UP na pod-
stawie rozprawy: ,Przypadek pozaszkieletowego
kostnienia w nastepstwie urazu uda”, ktorej pro-
motorem byt prof. Antoni Jurasz (po$wiecona mu
tablica pamigtkowa zostata niedawno odstonieta
w Szpitalu Przemienienia Panskiego w Poznaniu).
Rudolf Sarrazin w 1939 roku zapisat sie do Pol-
skiego Zwigzku Zachodniego, a w okresie wojny
byt aktywny w Komitecie Samopomocy Tajnego
Uniwersytetu Ziem Zachodnich.

Wiekszos$¢ swojego zycia Pan Profesor Sarra-
zin spedzit w Wielkopolsce, w Poznaniu, chociaz
w trudnym okresie wojennym przebywat po wysie-
dleniu w Generalnej Guberni i pracowat w prywat-
nym gabinecie w Warszawie, a w 1944 roku pod-
czas powstania warszawskiego byt aresztowany
i przetrzymywany jako zaktadnik. Po zwolnieniu
przebywat w Milanéwku oraz pracowat jako lekarz
0og6lny w Matszycach pod towiczem. 14 marca
1945 roku, a wiec juz 3 tygodnie po zakonczeniu
w Poznaniu dziatan wojennych, na polecenie de-
legata rzadu ds. Wydziatu Lekarskiego Uniwersy-
tetu Poznanskiego — prof. Stefana Rézyckiego, dr
Rudolf Sarrazin zorganizowat przy ul. Matejki 60
Poliklinike Dentystyczng przy Wydziale Lekarskim
UP. Dzieki zaangazowaniu dr med. R. Sarrazina
i przy wsparciu éwczesnego rektora, prof. Stefana
Dabrowskiego, oraz dziekana, prof. Tadeusza Kur-
kiewicza, mozliwe byto otwarcie tej dentystycznej
jednostki akademickiej i rozpoczecie wyktadéw
z zakresu stomatologii dla studentéw medycyny.
Poliklinika obejmowata chirurgie stomatologiczng
i dentystyke zachowawczg, protetyke z ortodon-
cjg (w sumie 12 foteli, 6 unitdbw, 2 aparaty RTG).

Rycina 1. Prof. Rudolf Sarrazin w otoczeniu przedstawicieli poznanskiej protetyki stomatologicznej w roku 1969
Figure 1. Prof. Rudolf Sarrazin with the Poznan prosthodontics team, 1969
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Ryszard Koczorowski

Dr med. Rudolf Sarrazin byt tez inicjatorem utwo-
rzenia samodzielnych 4-letnich studiéw denty-
stycznych oraz organizatorem i pierwszym Kkie-
rownikiem tejze jednostki. Oprécz organizacji
i dydaktyki zainicjowat prace naukowg i spotecz-
ng. W kwietniu 1945 roku ztozyt w éwczesnym Mi-
nisterstwie O$wiaty i w Ministerstwie Zdrowia PRL
opracowany przez siebie memoriat pt. ,Brak leka-
rzy dentystow w Polsce i konieczno$¢ ich szybkiego
ksztatcenia”, na podstawie ktérego wtadze WL UP
przeksztatcity Katedre Dentystyki w Samodzielne
Studium Lekarsko-Dentystyczne przy Wydziale
Lekarskim UP (1946), a potem w Oddziat Stoma-
tologii (1947). Ten fakt miat takze znaczenie dla
powstawania oddziatow stomatologii przy wydzia-
tach lekarskich innych uniwersytetow w kraju. Dr
med. Rudolf Sarrazin w okresie od 1 stycznia do 8
wrzesnia 1946 roku jako kierownik, a nastepnie do
1948 roku jako wicedyrektor Studium zorganizowat
3 zaktady. Osobiscie poczgtkowo kierowat Zakta-
dem Chirurgii Dentystycznej i Zaktadem Dentysty-
ki Zachowawczej (od roku 1947/48 Katedrg i Zakta-
dem Dentystyki Zachowawczej), a pOzniej takze
Zaktadem Protetyki Dentystycznej z Ortodoncja.
Po powrocie z zagranicy we wrzesniu 1947 roku
prof. dr Leon Lakner objgt Katedre i Zaktad Chi-
rurgii Stomatologicznej, a pozostatymi dalej kiero-
wat dr med. Rudolf Sarrazin. W 1950 roku objat on
takze stanowisko zastepcy profesora na Oddziale
Stomatologicznym. W 1952 roku, po przeniesieniu

Oddziatu Stomatologii do Collegium Kopernickie-
go przy ul. Swiecickiego 6, zaproponowat on na
kierownika Katedry Stomatologii Zachowawczej dr.
med. dent. Kazimierza Stawinskiego, a na kierow-
nika Katedry Ortodonciji dr. med. Tadeusza Zi6tkie-
wicza. Sam za$ poswiecit sie wytgcznie Katedrze
Protetyki Stomatologicznej, ktérg to jednostka juz
jako Zaktadem w Instytucie Stomatologii kierowat
do 1973 roku. Prof. Rudolf Sarrazin chetnie i zycz-
liwie dzielit sie swymi doswiadczeniami i umie-
jetnosciami, demonstrujgc poszczeg6lne zabiegi
i omawiajgc przypadki kliniczne, a takze wigzat te
zagadnienia z umiejetnosciami z zakresu techni-
ki dentystycznej. W 1955 roku zostat mianowany
docentem, a w 1965 roku profesorem nadzwy-
czajnym. Doktoryzowat ponad 20-osobowg grupe
dentystéw i przeprowadzit 2 habilitacje. Wspdlnie
z dr. med. Henrykiem Bartkowiakiem opracowat
(zastepczy dla ztota) stop $redniotopliwy srebro-
palladowy (Spall-wt-52), opatentowany w Urzedzie
Patentowym. Prof. dr med. Rudolf Sarrazin miat
umiejetnos¢ zaszczepiania mtodziezy zamitowania
do zawodu lekarza dentysty, a w indeksach stu-
dentéw konca lat czterdziestych i nastepnych wid-
niejg podpisane przez dr. med. Rudolfa Sarrazina
zaliczenia i egzaminy z chirurgii stomatologicznej,
rentgenologii, dentystyki zachowawczej i protety-
ki dentystycznej z ortodoncjg. Po 1945 roku byt
m.in.: konsultantem Centralnej Przychodni Lekar-
skiej Dyrekciji Kolei Panstwowych (do korhca zycia),

Rycina 2. Tablica pamigtkowa w Collegium Stomatologicum UMP
Figure 2. Commemorative plaque in Collegium Stomatologicum PUMS
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Rudolf Willi Sarrazin (1906-1974)

Rycina 3. Tablica przed salg wyktadowg w Collegium Stomatologicum UMP
Figure 3. Plaque in the front of lecture room in Collegium Stomatologicum PUMS

Wojewddzkiej i Miejskiej Protezowni Dentystycznej
w Poznaniu oraz w Zielonej Gorze, prezesem od-
dziatu poznanskiego PTS (1954-56), wicedyrek-
torem Oddziatu Stomatologicznego (1951/52 oraz
1955/56). Utworzyt tez w Poznaniu, jako pierwsze
w Polsce, ruchome ambulanse dentystyczne, kt6-
rymi wielokrotnie wyjezdzat na wie$ i na zachod-
nie Ziemie Odzyskane. Wprowadzit do praktyki
stomatologicznej wtasne modyfikacje lecznicze,
a obok protetyki zajmowat sie takze interdyscy-
plinarnym leczeniem chordb przyzebia, etiologig
neuralgii nerwu trojdzielnego, profilaktykg préch-
nicy, rozszczepami podniebienia migkkiego i inny-
mi kliniczno-technicznymi problemami w dentysty-
ce. Profesor Sarrazin byt ponadto utalentowanym
rzezbiarzem i akwarelistg i miat w swoim zwyczaju

nadawac pseudonimy lub imiona w jego odczuciu
bardziej pasujgce niektérym osobom niz nadane
im przez rodzicow. Byt wiec Antoniusz, Grajek,
Walerek, Bartek, Tobiasz, Jo6ziu (cho¢ imie miat
inne), Bolo, Lolek i inni. Ozeniony (w 1930 roku)
z Czeszkg — Marig Wactawg Martin, miat czworo
dzieci, z ktérych dwoje zwigzato sie z medycyng.

Zmart w Poznaniu 1 wrze$nia 1974 roku i zostat
pochowany na Cmentarzu Junikowskim ze skrom-
nym zyczeniem umieszczenia na swoim grobie
wytgcznie brzozowego krzyza.

Profesor byt odznaczony w 1958 roku Ztotym
Krzyzem Zastugi, a dopiero posmiertnie w 1974 roku
Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.

Prof. zw. dr hab. Ryszard Koczorowski
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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.

Objetosc¢ prac oryginalnych lub pogladowych nie powinna przekraczaé 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 wyrdznien 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 czeséci 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 zawierajgce ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z pracg, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscig cytowan
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawiera¢: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich
autoréw, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrécie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i koncowa, wg nastepujacego wzoru:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajgcego. 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.:

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

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi na odwrocie zgodnie z ko-
lejnoscia, z jakg pojawiajg sie w tekscie. Zdjecia kolorowe lub czarno-biate w formacie 9 x 13 cm zatagczy¢ 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 wykreséw.

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.

Skréty wg przyjetych standardéw powinny by¢ uzywane wytacznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez auto-
row skroty wtasne.

Warunkiem przyjecia pracy do druku jest oswiadczenie 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 autoréw publikacji potwierdzajgcego rzetelnos¢ i uczciwos¢ prezentowanych wy-
nikbw badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. O$wiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczeg6inych autoréw 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 materiatéw — wg uznania Kolegium Redakcyjnego. Zastrzega sobie takze prawo do publikowania pracy w okre-
$lonym przez redakcje terminie.

Maszynopisy zakwalifikowane do publikacji wraz z recenzjami pozostajg w dokumentacji redakcji.
Prace nalezy przesta¢ na adres:

Redakcja DENTAL FORUM Collegium Stomatologicum Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan

Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowa-
nia_pl.doc

Formularz recenzenta Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc
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Guidelines for preparing manuscripts for The Dental Forum

The Dental Forum publishes, in Polish and English, original, peer-reviewed*, research and clinical science articles, case reports
and literature reviews in the field of stomatology and related areas of medicine, as well as reports on and abstracts of papers 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:

[1] Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] Spiechowicz E, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu 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:

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

Figures should be submitted on separate pages and marked with Arabic numerals on the reverse side, in the order in which they
appear in the text. Photographic prints (9 x 13 cm, black and white or colour) should be enclosed in an envelope bearing the au-
thor's surname and the title of the article. Figure captions should be provided in Polish and English on a separate page. 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 Pozna-
niu 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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BEZPIECZNY SYSTEM
DO INIEKCJI

Uchwyt do sterylizaciji
w autoklawie

/ Przezroczysty cylinder

sprawia, ze aspiracja jest
fatwo widoczna

/

e

Mozliwo$é ponownego
zatadowania amputki, '
idealne dla dtugich zabiegéw /

Przesuwana
ostonka chroni
przed zaktuciem

ZGODNE
Z NOWYMI
REGULACJAMI'

ULTRA SAFETY PLUS XL

Jako swiatowy lider w dziedzinie kontroli bélu w stomatologii?
Septodont wychodzi na przeciw zwigkszonemu
zapotrzebowaniu na proste i bezpieczne systemy do iniekcji
spetniajace wymagania nowych regulacji unijnych.

Przez lata system Ultra Safety Plus XL udowodnit swojg
skutecznos¢ i fatwos¢ uzycia, stajac sie standardem dla
bezpiecznych systemow do iniekcji z ochrong przed zaktuciem
igta we wszystkich anestetycznych procedurach w stomatologii.

System Ultra Safety Plus XL oferowany jest z igtami o réznej
dtugosci, a uchwyt mozna wybra¢ w wers;ji sterylnej
jednorazowej lub do sterylizacji w autoklawie.

Ultra Safety Plus XL. Badz bezpieczny.

septodont

1 Dyrektywa Rady 2010/32/EU z 10 maja 2010 roku oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 czerwca 2013 roku

2 Septodont jest jedyng firma produkujaca 500 milionéw amputek ze znieczuleniem rocznie

www.septodont.com.pl



"MULTIDENTAL

www.multidental.com.pl m
IMPLANTY WINSIX

System WINSIX - od 20 lat w Europie, od marca 2017 w Polsce!
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internal hex

00D T
- @

Line TORQUE TYPE |

4 different connections with the same implant body
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WINSIX

Najwyiszej ja kosci |mp|a nty! Petna oferta w osobnym katalogu

Zapraszamy na kursy, szkolenia i warsztaty w Polsce i za granicg, ksztatcenie podyplomowe
oraz kursy certyfikowane na Uniwersytecie w Mediolanie

MULTIDENTAL-MED W. Kieronski, B. Széstak sp.j
MULTIDAL

Telefon: +48 509631310; 618331503, e-mail: poznan@multidental.com.pl
www.multidental.com.pl

www.facebook.com/multidentalmed/



Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej sp. z 0.0.
ul. Bukowska 70, Poznan

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

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

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

Centralna Rejestracja czynna jest od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7.30 do 19.30, natomiast
rejestracja telefoniczna mozliwa jest od poniedziatku
do piagtku w godzinach od 7.30 do 19.00, tel.: (61)
85470 01.

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl




Minimalnie inwazyjny system implantéw
jednoczesciowych — firmy nature Implants
— bez naruszania okostnej, bez ciecia
btony $Sluzowej i odstaniania kosci.
Implanty sg wkrecane transgingiwalnie
podczas jedego zabiegu przy braku
ingerencji chirurgicznej. Prowadzi to do
duzej redukcji kosztow i oszczednosci
czasu pracy. System jest tatwy do
opanowania dla poczgtkujgcych
implantologow.

Wszystkie implanty sg wykonane z tytanu
stopnia 4. z prostg (0°) i kgtowg (15°)
czescig filarowg (osiowe wkrecanie). Majg
ksztatt ,torpedy” i samocentrujgcy gwint
talerzowy. Na korpusie czesci srodkostne;j
implantu sg dwa gwinty: mikro (kos¢ zbita)
i makro (koS¢ ggbczasta),

przygotowane w taki sposob,

ze podczas wkrecania implantu kos¢
zostaje zageszczona i uszczelniona.
Posiadajg szesciokatny filar.

Implanty nasze mozna wkrecac
w dowolne miejsca w zuchwie i w szczece
— bez ograniczen proceduralnych.

Prosty sposéb instalowania naszych
wszczepow jest szczegdlnie
polecany lekarzom stomatologom,
ktorzy rozpoczynajg dziatalnos¢
implantologiczna.

~Keep it simple” jest filozofig firmy nature
Implants. Nieobcigzajgce pacjentow
zabiegi, prosty system pracy, niedrogie
komponenty i przejrzysty przenosnik

to elementy, ktore charakteryzujg nasz
system — zapewnia dyrektor naczelny
Martin Arnold.

Wyprobuj nasz system.

Kontakt z naszym przedstawicielem
w Polsce:

mgr Marek Skibinski

(Enertech +Enermod)

tel.: +48 797092777, +48 882999090
e-mail: enermodmarek@tlen.pl
www.nature-implants.de

e
nature Implants =
Keep it simple

Wyprébuj, jak przyjemna moze by¢
nasza implantologia jednoczesciowa.

przyjazna dla pacjentéw

szybka

nasz implant to jeden kawatek,
bez mikroprzestrzeni, bez tgcznika

« CaS

niedroga

Upgrade

Szkolenia dla
lekarzy stomatologéw

MINIMALNIE INWAZYJNY
SYSTEM IMPLANTOW
JEDNOCZESCIOWYCH

Warsztaty 2017
25.01.2017
18.02.2017
04.03.2017
26.04.2017
17.05.2017
19.07.2017
26.08.2017

Bad Nauheim

49,00 Euro netto / 4 Punky / Live OP

Dalsze informacje pod adresem:
www.nature-implants.de

Nature Implants® GmbH

In der Hub 7

D-61231 Bad Nauheim
Telefon: +49 (0) 6032-869843-0






