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Drodzy Czytelnicy,

na przekér wszystkim okoliczno$ciom rozwijamy sie. Stworzylismy platforme
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Problemy periodontologiczno-zebowe w zespole Ehlersa-Danlosa — przeglad

Periodontal and dental problems in Ehlers-Danlos syndrome — review

! Studenckie Koto Naukowe Ortopedii Szczekowej i Ortodongji,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Students Scientific Association of Maxillary Ortopaedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences
2Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodongji,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Chair and Department of Maxillofacial Orthopaedics and Orthodontics,
Poznan University of Medical Sciences

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2020.9

STRESZCZENIE

Zespot Ehlersa-Danlosa (EDS) jest chorobg genetyczng, charakteryzujaca sie zmianami w obrebie tkanki tacznej
i kolagenu. U chorych objawia sie miedzy innymi nadmierng elastycznoscia skéry, hipermobilnoscig stawdéw czy
kruchoscia naczyn krwionosnych. Niekiedy mozna zaobserwowac u pacjentéw z EDS zmiany periodontologiczne
czy zebowe. Praca ma na celu zaprezentowanie zaburzen periodontologicznych i zebowych u chorych na EDS. Po-
stuzono sie elektronicznym wyszukiwaniem artykutéw naukowych w bazie danych PubMed i Gtéwnej Bibliotece
Lekarskiej. Ostatecznie wybrano 7 prac z ostatnich 15 lat, na ktérych oparto niniejsze doniesienie. Najwazniejsze
poruszone w pracy aspekty to: problemy z przyzebiem i btona sluzowa jamy ustnej, zmiany préchnicowe, nieprawi-
dtowosci w morfologii zebéw i miazdze zebow.

Stowa kluczowe: zesp6t Ehlersa-Danlosa, stomatologia, problemy periodontologiczne, problemy zebowe.

ABSTRACT

Ehlers-Danlos symdrome (EDS) is genetic disease, which is characterized by changes in connective tissue and colla-
gen disorder. Its main symptoms are: in incrised mobility of joints, tissue fragility and overflexibility of a skin. Some-
times periodontal or dental problems can be observed among patients diagnosed with EDS. Main goal of the study
is to present periodontal and dental disorders among patients with EDS. For purpose of the study, electrical search
of resurces in PubMed and Main Medical Library was used. The study is based on 7 publications from last 15 years.
Most essential issues raised in context EDS are: periodontal problems and oral mucosa problems, dental caries,

abnormalities in teeth morpholophy and pulp.

Keywords: Ehlers-Danlos syndrome, dentistry, periodontal problems, dental problems.

Wstep

Zespot Ehlersa-Danlosa to rzadkie, dziedziczne za-
burzenie w obrebie struktury tkankitagcznej [1]. EDS
dzieli sie na wiele typéw, a w kazdym z nich wyste-
puja rézne objawy zwigzane z zaburzeniem funk-
¢ji kolagenu. Zespét ten ma wiele charakterystycz-
nych cech wystepujacych u wiekszosci pacjentow
z EDS: miekka, delikatna skora, hipermobilnos¢
stawow, tatwe tworzenie sie krwiakéw i wybro-
czyn oraz obecnos¢ wad serca [2, 3]. U wiekszo-
$ci pacjentéw z EDS w obrebie jamy ustnej mozna
zaobserwowac kruchg i wrazliwg btone $luzowa,
agresywne zapalenie przyzebia z rozlegta reduk-
Cja kosci, problemy ze stawem skroniowo-zuchwo-
wym, bél miesni zucia i problemy z préchnica [3].

Celem pracy jest przedstawienie objawoéw perio-
dontologiczno-zebowych wystepujacych w EDS
na podstawie pismiennictwa.

Materiat i metody

Przeprowadzono wyszukiwanie prac w bazie Pub-
Med oraz Gtéwnej Bibliotece Lekarskiej. W trakcie
wyszukiwania literatury naukowej zastosowano
kluczowe stowa: ,Ehlers-Danlos syndrome den-
tistry”. W wyniku wyszukiwania elektronicznego
uzyskano nastepujaca ilos¢ prac: PubMed 79 pozy-
¢ji, Biblioteka Gtéwna Lekarska 11 pozycji. Sposrod
wszystkich wynikéw wybrano 7 prac z ostatnich 15
lat. Publikacje te odpowiadajg zatozeniom i tema-
towi pracy.

DENTAL FORUM /2/2020/XLVIII
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Wyniki

Miazga zebow

De Coster i wsp. zauwazyli wystepowanie niepra-
widtowego ksztattu miazgi u chorych na typ kla-
syczny EDS, ztogi w miazdze odnotowali u pacjen-
tow z typem hipermobilnym oraz klasycznym.
Stwierdzili, ze ich obecnos¢ jest zalezna od typu
EDS [4]. Mitakides i Tinkle réowniez odkryli wyste-
powanie ztogéw w miazdze u chorych na EDS [6].
Ferre i wsp. podkreslili u chorych na typ naczynio-
wy zespotu Ehlersa-Danlosa (VEDS) zmniejszenie
objetosci miazgi, wtérnie do postepujacej syntezy
zebiny. Fizjologiczne zmniejszenie objetosci mia-
zgi postepuje wraz z wiekiem, jednak u pacjentéw
z vEDS wystepuje w mtodym wieku [5].

Zmiany préchnicowe

De Coster i wsp. stwierdzili, ze u chorych z EDS cze-
$ciej wystepuje préchnica zeboéw. Srednia wartos¢
wskaznika PUW dla chorych na EDS byta znacznie
wyzsza niz w grupie kontrolnej. Jako przyczyne
wskazali przewlekty bol nadgarstkéw utrudniaja-
cy prawidtowe szczotkowanie zeboéw i przyczy-
niajacy sie w ten sposéb do pogorszenia higieny
jamy ustnej. Zauwazyli, ze chorzy majacy proble-
my z nadmierng kruchoscig btony $luzowej jamy
ustnej rzadziej szczotkowali zeby. Stwierdzili takze,
u czesci chorych na EDS, wystepowanie przebar-
wien szkliwa o charakterze zmetnienia w statych
zebach przedtrzonowych, co ttumacza préchnica
uzebienia mlecznego [4].

Morfologia zebéw

De Coster i wsp. opisali wystepowanie deformagji
w obrebie korzeni zebéw u pacjentéw z EDS, jed-
nakze podkreslili, ze tego typu zmiany wystepuja
u chorych na klasyczny typ EDS [4]. Scully i wsp. réw-
niez zaobserwowali wystepowanie krétkich, dyspla-
stycznych korzeni zebowych z obliteracja kanatéw,

a takze zwrdcili uwage na zaburzony ksztatt koro-
ny zebow trzonowych i szybkie scieranie szkliwa
[7]. Ferre i wsp. odkryli fuzje korzeni zebdw trzono-
wych, szczegdlnie w obrebie korzeni drugiego zeba
trzonowego zuchwy. Stwierdzili, ze u duzej czesci
chorych na vEDS wzrosta dtugos$¢ korzenia drugie-
go zeba trzonowego zuchwy. Zmiana ta wystepo-
wata rzadziej w zebach przedtrzonowych zuchwy
lub w pierwszym zebie trzonowym [5].

Tinkle i wsp. badali chorych na hipermobilny
typ zespotu Ehlersa-Danlosa (hEDS). Wskazali wy-
stepowanie u pacjentéw z hEDS anomalii w bu-
dowie zebdw, co przejawia sie wyzszymi guzkami
i gtebszymi bruzdami w zebach przedtrzonowych
i trzonowych. Zaobserwowali tez wystepowanie
hipoplazji szkliwa oraz ztaman zebdw niewyjasnio-
nego pochodzenia [8].

Mitakides i Tinkle zwrécili uwage na zmiany ze-
bowe w postaci wysokich guzkéw oraz gtebokich
bruzd w zebach w odcinkach bocznych. Stwierdzili
tez odbiegajace od normy uksztattowanie korzeni
oraz ich wydtuzenie [6].

Btona sluzowa jamy ustnej
De Coster i wsp., badajac grupe pacjentow cierpia-
cych na EDS, niezaleznie od typu EDS, stwierdzili,
ze btona $luzowa jamy ustnej wykazywata nad-
mierng kruchos¢, ktéra potwierdzato wystepowa-
nie krwawych wybroczyn. Wybroczyny najczesciej
zlokalizowane byty na: wyrostkach zebodotowych,
podniebieniu twardym, podniebieniu miekkim lub
policzkach. Epizody uszkodzen btony sluzowej ini-
cjowane byty przyjmowaniem pokarméw i szczot-
kowaniem zebdéw. Autorzy zwrécili uwage, ze
przyczyna kruchosci btony sluzowej i pdzniejszej
wadliwej regeneracji tkanek byt niedobor kolage-
nu u pacjentéw z EDS [4].

Ferre i wsp. zaznaczyli, ze u chorych na vEDS
wystepuje uogolniona cienkos¢ dzigset i btony $lu-
zowej jamy ustnej. Dodatkowo podkreslili wzrost

Tabela 1. Wyniki wyszukiwania publikacji dotyczacych zmian zebowo-przyzebnych w zespole Ehlersa-Danlosa

Table 1. The list of Ehlers-Danlos publications indicated the periodontal and caries change

Nazwiska autoréw i rok wydania pracy | Miazga zebéw ,Zmlgny Morfo[ogla Biona sluzowa Jamy Stan .
préchnicowe zebéw ustnej przyzebia

De Coster i wsp., 2005 X X X X
Scully i wsp., 2009 X X
Co’me Ferre i wsp., 2012 X X X

Kapferer-Seebacher i wsp., 2016 X X
Tinkle i wsp., 2017 X X

Mitakides i Tinkle, 2017 X X X X
Kapferer-Seebacher i wsp., 2017 X X

64 DENTAL FORUM /2/2020/XLVIII



Problemy peridontologiczno-zebowe w zespole Ehlersa-Danlosa — przeglqd

kruchosci dzigset oraz ich przezroczystos¢ wsréd
chorych na vEDS [5].

Kapferer-Seebacher i wsp. opisali u pacjentow
z EDS obecnos¢ kruchej btony $luzowej pokry-
tej tatwo powstajacymi wybroczynami [9]. Tinkle
i wsp. rowniez zwrdcili uwage na krucho$¢ btony
Sluzowej bedacej przyczyna bolesnych krwawien
wsrod chorych na hEDS [8]. W kolejnych badaniach
Mitakides i Tinkle podkreslili wystepowanie cien-
kiej i kruchej btony sluzowej jamy ustnej u cho-
rych na EDS. Zwrécili rowniez uwage na fakt, ze ze
wzgledu na wymienione problemy podczas zabie-
goéw periodontologiczno-chirurgicznych, np. szy-
cie tkanek w jamie ustnej, nalezy zachowac szcze-
go6lng ostroznosc [6]. Kapferer-Seebacher i wsp.
takze wskazali na wystepowanie kruchej i podat-
nej na urazy btony $luzowej jamy ustnej. Zazna-
czyli, ze u wiekszosci pacjentéw zauwazyé mozna
przezroczystos¢ btony sluzowej dzigset oraz cienki
fenotyp. Autorzy zwrdcili uwage na fakt, ze te spe-
cyficzne zmiany moga pomoc w rozpoznaniu EDS
[9].

Stan przyzebia
De Coster i wsp. u badanych pacjentéw ocenia-
li stan przyzebia za pomocg dwéch wskaznikéw:
Loe-Silness Gingival Index i gtebokosci sondowa-
nia kieszonek przyzebnych. Wyniki testow wykaza-
ty duzy problem zwigzany z zapaleniem przyzebia
i zwiekszeniem gtebokosci kieszonek przyzebnych.
U wiekszosci pacjentéw wskazali na potrzebe po-
prawy higieny jamy ustnej i wykonanie profesjo-
nalnych zabiegéw higienizacji. Autorzy zwrdcili
uwage na fakt, ze w wyniku zaburzen biosyntezy
kolagenu pacjenci z EDS sg duzo bardziej podatni
na choroby przyzebia niz osoby zdrowe. Dodatko-
wo zauwazyli, iz zmiany te wystepujg juz w wieku
miodziericzym [4]. Scully i wsp. odkryli, ze charak-
terystycznym objawem EDS jest wystepowanie za-
palenia przyzebia w mtodym wieku i wynikajaca
z tego wczesna utrata zebdw [7]. Kapferer-Seeba-
cher i wsp. stwierdzili, ze waznga cecha u pacjentow
ZEDS jest zapalenie przyzebia prowadzace do utra-
ty zebow we wczesnym wieku mtodzieficzym. Za-
uwazyli, ze ciezkie zapalenie przyzebia objawia sie:
odczynem zapalnym, przy obecnosci nawet nie-
wielkiej ilosci ptytki nazebnej, szybkim postepem
rozpadu aparatu zawieszeniowego zeba, znaczna
recesjq dzigset, brakiem przyczepu nabtonkowego
i pogtebieniem kieszonek przyzebnych. Te, opisa-
ne przez autoréw objawy, powinny by¢ pomocne
w klinicznym rozpoznaniu EDS [10].

Mitakides i Tinkle zwrdcili uwage na wystepo-
wanie wczesnego zapalenia przyzebia, szczegol-

nie u chorych na typ periodontologiczny zespo-
tu Ehlersa-Danlosa [6]. Kapferer-Seebacher i wsp.
takze wskazali, ze gtéwnymi objawami w obrebie
jamy ustnej u pacjentéw z EDS sa: wczesne, ciezkie
zapalenie przyzebia, brak przyczepu nabtonkowe-
go i recesja dzigset. Autorzy stwierdzili, ze wczesne,
ciezkie zapalenie przyzebia jest objawem pato-
gnomonicznym EDS i czesto moze pomoc w jego
wykrywaniu. Podkreslili czeste zgtaszanie przez
pacjentéw utraty zebéw w wieku mtodziericzym.
Autorzy opisali rowniez objawy choroby przyze-
bia, takie jak: powiekszenie dziaset, ciezkie zapale-
nie dzigset w odpowiedzi na fagodne gromadzenie
sie biofilmu i szybko postepujacy rozpad przyze-
bia z rezlegtym zanikiem kosci. Zwrécili uwage na
wazne zadanie periodontologa, ktéry powinien
pomoc w rozpoznaniu EDS i zajg¢ sie leczeniem
dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta [10].

Podsumowanie

Wielu autoréw zwraca uwage na manifestacje
w obrebie zebow i przyzebia u pacjentéw z EDS.
Jednym z czynnikéw podkreslanym przez wielu
autorow jest obecnos¢ zaburzen w obrebie miazgi.
Autorzy wskazywali réwniez na problemy zwia-
zane z utrzymaniem odpowiedniej higieny jamy
ustnej, a co za tym idzie, wieksza czestoscig wy-
stepowania préchnicy i choréb przyzebia przy, jak
podkreslali, wystepowaniu kruchej btony sluzowej
oraz ciezkiego zapalenia przyzebia u pacjentow
z EDS. Ponadto ze wzgledu na cienka btone $lu-
zowa wskazane jest zachowanie ostroznosci pod-
czas zabiegéw chirurgiczno-periodontologicznych
w obrebie jamy ustne;j.

Whiosek

Chorzy na EDS zmagaja sie z licznymi dolegliwo-
$ciami periodontologicznymi i zebowymi. Traf-
ne ich rozpoznanie przez lekarza dentyste moze
W znaczacy sposob przyczynic sie do zdiagnozo-
wania zespotu Ehlersa-Danlosa.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Lekarze dentysci sg grupg zawodowa szczegdlnie narazong na wysokie ryzyko schorzen ukfadu
miesniowo-szkieletowego. Coraz czesciej zdarza sie, Ze juz na etapie pracy przeddyplomowej studenci stomatologii
borykaja sie z dolegliwosciami bélowymi spowodowanymi niewtasciwymi nawykami i nieodpowiednia postawa
w trakcie wykonywania procedur klinicznych.

Cel. Ocena swiadomosci prozdrowotnej studentéw V roku kierunku lekarsko-dentystycznego w kontekscie pracy
ergonomicznej.

Materiat i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono w latach 2017-2019 wsréd 219 studentéw V roku kierun-
ku lekarsko-dentystycznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Kazdy uczestnik
badania wypetnit anonimowa ankiete dotyczaca pozycji podczas pracy klinicznej, wtasnych obserwacji oraz wiedzy
na temat zachowan prozdrowotnych. Wszystkich ankietowanych podzielono na dwie grupy wedtug ptci (157 kobiet
i 62 mezczyzn) oraz przeprowadzono poréwnawczg analize statystyczna.

Wyniki. Kobiety juz na etapie przeddyplomowej pracy klinicznej czesciej odczuwaja dolegliwosci bélowe ze strony
ukfadu ruchu zwigzane z wykorzystywaniem, w celu poprawy pola widzenia, bocznego zgiecia tutowia i szyi. Po-
nadto wykazujg znacznie mniejsza aktywnos¢ fizyczng niz mezczyzni.

Whioski. Znajomos¢ teoretycznych zasad pracy ergonomicznej nie gwarantuje wtasciwej pozycji podczas pracy
klinicznej z pacjentem. Oprécz edukadji i treningu ergonomii nalezy wzig¢ pod uwage odpowiedni projekt stano-
wiska pracy, okresy odpoczynku podczas pracy i regularne ¢wiczenia fizyczne. Wyrobienie nawyku ergonomicznej
pozycji pracy w trakcie studiow jest kluczowe dla sukcesu w dalszej pracy zawodowe;j.

Stowa kluczowe: studenci stomatologii, ergonomia pracy, Swiadomos¢ prozdrowotna.

ABSTRACT

Introduction. Dentists, as an occupational group, are particularly exposed to the high risk of musculoskeletal disor-
ders. Dental students increasingly suffer from pain caused by improper habits and inappropriate attitudes during
clinical procedures, already at the stage of pre-graduate work.

Aim. To evaluate a pro-healthy awareness among 5th year dental students in the context of ergonomic work.
Material and Methods. The survey was conducted between 2017-2019 among 219 dental students of the 5th year
at the Poznan University of Medical Sciences. Each participant completed an anonymous questionnaire concerning
their position during clinical work, their own observations and knowledge of pro-healthy behaviour. All respon-
dents were divided into two groups according to gender (157 women and 62 men) and a comparative statistical
analysis was performed.

Results. Already at the stage of pre-diploma clinical work, women are more likely to experience musculoskeletal
pain associated with the use of the lateral bend of the torso and neck to improve their field of vision. Moreover, they
show much less physical activity than men.

Conclusions. Knowledge of the theoretical principles of ergonomic work does not guarantee the correct position
at clinical work with the patient. In addition to education and training in ergonomics, appropriate workplace design,
rest periods at work and regular physical exercise must be taken into account. Developing the habit of an ergono-
mic working position during the studies is key to the success in the future dental career.

Keywords: dental students, work ergonomics, pro-healthy awareness.
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Wprowadzenie

Znaczng cze$¢ pracy zawodowej lekarza denty-
sty, obok wysitku umystowego, stanowi statyczna
praca fizyczna. Bardzo czesto zdarza sie, iz denty-
$ci, dazac do uzyskania jak najlepszej widocznosci
podczas zabiegdw, przyjmujg postawe niefizjolo-
giczna i obcigzajaca kregostup. Zaburzenia ze stro-
ny ukfadu miesniowo-szkieletowego sg spowodo-
wane najczesciej dtugotrwatym przebywaniem
w tej samej wymuszonej pozycji. Wéréd czynni-
kéw ryzyka wymienia sie takze powtarzalnos¢ ru-
chow i site, z jaka sa wykonywane, nieodpowied-
nie oswietlenie pola zabiegowego, nieprawidtowe
ustawienie pacjenta oraz asysty. Zarbwno praca
w pozycji stojacej, jak i siedzacej powoduje nad-
mierne obcigzenie ciata operatora. Poczatkowo
bdle pojawiaja sie pod koniec dnia pracy, z czasem
nasilaja sie i trwaja dtuzej, prowadzac do trwatych
zmian zwyrodnieniowychiw konsekwencjido bélu
samoistnego [1-3]. Uwaza sig, ze na dolegliwosci
miesniowo-szkieletowe, zalezne od wykonywanej
pracy, moze uskarzac sie az okoto 70% lekarzy den-
tystow [4, 5]. Najczestszymi dolegliwosciami, ktére
wystepuja u lekarzy stomatologéw sg przewlekte
bole kregostupa w odcinku szyjnym i ledzwio-
wym. Do choréb zawodowych zwigzanych z praca
lekarza dentysty zalicza sie: zwyrodnienia krego-
stupa w odcinku szyjnym, piersiowym i ledzwio-
wym, zespo6t ciesni nadgarstka, zapalenie nadkiyk-
cia przysrodkowego i bocznego kosci ramiennej,
zapalenia okotostawowe barku, uszkodzenie fakot-
ki oraz martwice kosci nadgarstka. Pismiennictwo
podaje, ze nawet studenci kierunku lekarsko-den-
tystycznego, wykonujacy niewielkg ilos¢ procedur
zawodowych, skarzg sie na dolegliwosci zwigzane
z uktadem ruchu. Najczesciej dotyczg one bolu kar-
ku i kregostupa w odcinku ledzwiowym [6, 7]. Jesli
tylko kilka godzin ¢wiczen klinicznych tygodnio-
wo przy fotelu dentystycznym powoduje juz bél -
co bedzie pézniej, gdy lekarz bedzie zobowigzany
pracowac czasem do kilkunastu godzin dziennie?
Wielu badaczy wskazuje na koniecznos¢ wdroze-
nia bardziej wydajnego treningu zasad ergonomii,
nie tylko podczas studiow, ale i w trakcie ksztatce-
nia podyplomowego [8-11].

W programie nauczania przeddyplomowego
ergonomia znajduje sie zwykle na | lub Il roku stu-
didw. Studenci ucza sie wiasciwych postaw, nie-
stety bez jednoczasowego wykonywania proce-
dur, co moze by¢ przyczyna pdzniejszych btedow
podczas pracy przy pacjencie. Dodatkowo, na zaje-
ciach klinicznych dochodzi jeszcze stres zwigzany
z oceng efektu finalnego wykonywanego zabiegu
- student za wszelka cene chce wykonac¢ zadana

procedure, niejednokrotnie kompletnie zapomina-
jac o zasadach ergonomii. Bardzo wazne jest, aby
asystenci obecni na ¢wiczeniach korygowali wa-
dliwe postawy studentéw, pomagali w odpowied-
nim ustawieniu pacjenta oraz operatora tyle razy,
ile jest to konieczne.

Wydaje sie réwniez istotne, aby studenci sto-
matologii nie zapominali o codziennej aktywno-
$ci fizycznej. Treningi, zwfaszcza sitowe, pomagaja
w wyksztatceniu odpowiedniego gorsetu mie-
$niowo-powieziowego, ktory w przysztosci bedzie
chronit przed wystapieniem urazéw przecigzenio-
wych na skutek dtugoczasowej pracy klinicznej
[12,13].

Cel

Celem pracy byta ocena wiedzy studentéw V roku
kierunku lekarsko-dentystycznego na temat ergo-
nomii pracy oraz najczestszych trudnosci, z jakimi
borykaja sie podczas wykonywania zabiegoéw Kkli-
nicznych u pacjentdw podczas zaje¢ ze stomato-
logii zachowawczej z endodoncjg. W ankiecie po-
jawity sie takze pytania dotyczace preferowanej
aktywnosci fizycznej.

Materiat i metody

Badanie ankietowe przeprowadzono wsréd 219
studentéw V roku kierunku lekarsko-dentystycz-
nego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu. Wszyscy uczestnicy
badania wypetniali anonimowa ankiete dostep-
na online w latach 2017-2019. Autorski kwestiona-
riusz ankiety zostat przygotowany na podstawie
podobnych narzedzi dostepnych w pismiennic-
twie [14] i przetestowany w badaniu pilotazowym
na grupie 15 studentéw. Ankieta skfadata sie z 17
pytan zamknietych oraz 12 otwartych, ktére doty-
czyty znajomosci zasad ergonomii w pracy lekarza
dentysty oraz ich stosowania w praktyce, dolegli-
wosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego
zwigzanych z praca kliniczna, osobistych obser-
wagji i wspotpracy z asystentami podczas ¢wiczen
oraz preferowanej aktywnosci fizycznej. Wykona-
no analize statystyczna z wykorzystaniem progra-
mu Statistica 13.3 (StatSoft, Krakéw) - zastosowa-
no test doktadny Fishera dwustronny z istotnoscia
statystyczna ustalong na poziomie a = 0,05.

Wyniki

Poréwnanie odsetka odpowiedzi twierdzacych na
pytania zamkniete u kobiet i mezczyzn przedsta-
wiono w tabeli 1. Najwieksza réznice pomiedzy
odpowiedziami kobiet i mezczyzn wykazano przy
pytaniu o aktywnos¢ fizyczna. Z ankiety wynika,
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iz do regularnych ¢wiczen przyznaje sie az 87,1%
mezczyzn i tylko 65% kobiet. Badane kobiety istot-
nie czesciej przyznawaty sie do wykorzystywania
bocznego zgiecia tutowia i szyi w celu poprawy
pola widzenia (94,3% vs. 82,3%). Niestety, znacz-
nie czesciej niz mezczyzni odczuwaja rowniez do-
legliwosci ze strony ruchu podczas pracy klinicznej
(65,6% vs. 41,9%). Az 80,9% kobiet zwraca uwage
na to, aby podczas pracy tokcie byty przywiedzio-

ne do tutowia. U mezczyzn ten odsetek wynosit
59,7%. Réznica byta istotna statystycznie.

Z kolei wykresy stupkowe zamieszczone na ry-
cinach 1-7 przedstawiaja rozktad procentowy naj-
czestszych odpowiedzi na pytania otwarte doty-
czace ergonomii pracy, na ktére studenci mogli
udzieli¢ wiecej niz jedng odpowiedz. W obu gru-
pach trudnosci z pracg w posrednim polu widzenia
stanowity najczestsza przyczyne problemoéw w za-

Tabela 1. Odsetek odpowiedzi twierdzacych w poszczegdlnych grupach studentéw (test doktadny Fishera dwustronny

- pogrubione réznice istotne statystycznie dla p < 0,05)

Table 1. Percentage of affirmative answers in selected student groups (two-sided Fisher's exact test — bold statistically signifi-

cant differences for p-value < 0.05)

kobiety [%] | mezczyzni [%
n= 1y5[7 ' n =y62 " pvalue

Czy znasz zasady pracy ergonomicznej? 96,8 91,9 0,151
Czy pracujesz z pacjentem lezacym? 89,2 91,9 0,626
Czy dopasowujesz pozycje pacjenta do siebie? 93,0 95,2 0,762
Czy uzalezniasz pozycje pacjenta od leczonego zeba? 93,6 96,8 0,516
Czy podczas wykonywania zabiegu masz proste plecy? 72,6 69,4 0,622
Czy w czasie pracy twoje fokcie sa przywiedzone do tutowia? 80,9 59,7 0,002
Czy podczas pracy twoje uda i podudzia ustawione sg pod katem prostym? 72,0 69,4 0,741
Czy w trakcie pracy twoje stopy sa ptasko potozone na podtodze? 75,2 80,6 0,479
Czy masz problem z pracg w posrednim polu widzenia? 65,0 59,7 0,534
Czy wykorzystujesz boczne zgiecia tutowia i szyi w celu poprawy pola widzenia? 94,3 82,3 0,009
Czy podczas pracy klinicznej asystent prowadzacy zwrécit Ci uwage na nieprawidtow
conye ot ) asystent prowaczacy gehaniep 2 643 629 0877
Czy dostrzegasz wadliwa pozycje podczas pracy u swoich kolegéw/kolezanek? 93,6 96,8 0,516
Czy na praktykach wakacyjnych widziates$ lekarzy pracujacych nieergonomicznie? 771 80,6 0,717
Czy podczas pracy klinicznej odczuwasz dolegliwosci bélowe ze strony uktadu ruchu? 65,6 419 0,002
Czy po pracy klinicznej odczuwasz dolegliwosci bélowe ze strony uktadu ruchu? 69,4 54,8 0,058
Czy jestes swiadomy tego, ze regularna aktywnos¢ fizyczna pomaga w utrzymaniu odpo-
wiedniego napiecia miesniowego? %87 1000 1000
Czy jestes aktywny fizycznie? 65,0 871 < 0,001
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stopy na podiozu pozycja pacjenta praca w
posrednim polu
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Rycina 1. Z zachowaniem ktérej zasady ergonomii masz najwiekszy problem?

Figure 1. Which ergonomic principle do you have the most trouble with?
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Rycina 2. Podczas ktdrych zabiegéw masz najwieksze problemy z zachowaniem pozy-

¢ji ergonomicznej?

Figure 2. During which procedures do you have the most trouble maintaining the ergonomic

position?
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Rycina 3. Na jakie btedy asystent zwracat Ci uwage?

Figure 3. What mistakes did the assistant point out to you?
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Rycina 4. Jakie btedy zauwazasz u kolezanek/kolegéw?

Figure 4. What mistakes do you notice in your colleagues?
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pozycja pacjenta
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Rycina 5. Jakie btedy dostrzegatas/es u lekarzy na praktykach?
Figure 5. What mistakes have you noticed in doctors during summer internships?
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Rycina 6. Podczas pracy klinicznej dolegliwosci dotycza najczescie;...
Figure 6. In clinical work, the most common complaints are...
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Rycina 7. Po pracy klinicznej dolegliwosci dotycza najczescie;j...
Figure 7. After clinical work, the most common complaints are...
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chowaniu ergonomicznej pozycji podczas wyko-
nywania zabiegow leczniczych, szczegdlnie w ob-
rebie zebow szczeki. Studenci nie przestrzegajg
zasad ergonomii pracy, pochylajac sie lub wykonu-
jac skrety boczne szyi, zazwyczaj wtasnie z powo-
du utraty dobrej widocznosci pola zabiegowego.
Z kolei wsréd preferowanych aktywnosci sporto-
wych do najpopularniejszych, niezaleznie od pfci,
nalezaty: sitownia, fitness, bieganie czy tez jazda
na rowerze. Ankietowani wykonywali te czynno-
$ci z reguty kilka razy w tygodniu, natomiast me-
diana czasu pos$wiecanego na aktywnosc fizyczna
w ciggu tygodnia wynosita dla kobiet 3 godziny,
a dla mezczyzn 4 godziny.

Dyskusja

Badanie wykazato, iz ponad 90% studentéw zna
zasady pracy ergonomicznej. Jednak niestety od-
setek badanych, ktérzy wdrazajg w zycie poszcze-
golne zasady ergonomii pracy jest juz znacznie
nizszy. Koronny przyktad stanowi utrzymywanie
podczas zabiegu prostych plecéw. Chociaz 72,6%
kobiet i 69,4% mezczyzn zadeklarowato wypro-
stowane plecy w trakcie pracy, to pytania otwar-
te dowiodlty, iz wtasnie z zachowaniem tej zasady
ma problem wiekszos¢ badanych. Az 94,3% kobiet
i 82,3% mezczyzn wykorzystuje boczne zgiecie tu-
towia i szyi w celu poprawy pola widzenia. W py-
taniach otwartych ankietowani ttumaczyli, iz wolg
obserwowac pole operacyjne bezposrednio, a nie
przy pomocy lusterka, miedzy innymi ze wzgledu
na problemy z koordynacja ruchéw czy tez odpo-
wiednim ustawieniem oswietlenia. Wydaje sie to
duzym problemem, gdyz wiekszos¢ badanych za
najtrudniejsze do leczenia uwaza zeby szczeki. By¢
moze poprawa jakosci lusterek diagnostycznych,
odpowiedni ich dobor (przedniopowierzchniowe,
szczegdlnie do leczenia endodontycznego) po-
zwolitaby na bardziej ergonomiczna postawe przy
pracy. Ponad potowa studentéw doswiadczyta
takze uwag ze strony asystenta. Najczesciej zwra-
cali oni uwage na zgarbione plecy i btednga pozycje
fotela. Ankietowani dostrzegaja takze nieprawidto-
wa pozycje wsréd swoich kolegéw oraz starszych
lekarzy, co niewatpliwie swiadczy o znajomosci
teorii ergonomii. U starszych lekarzy stomatolo-
gow obserwowali czesto prace w pozycji stojacej
przy siedzacym pacjencie.

Konieczne wydaje sie znalezienie odpowiedzi
na pytanie, co zrobi¢, aby studenci stomatologii
jako przyszli lekarze denty$ci mogli pracowac jak
najdtuzej w najlepszym zdrowiu. Wéréd badaczy
nie ma jednomyslnosci w tej kwestii. Cze$¢ z nich
sugeruje, ze odpowiedni trening podczas studiow

wystarczy, aby zlikwidowac trudnosci zwigzane
z wykonywang procedurg i utrzymaniem pozycji
ergonomicznej [9, 15]. Z kolei Baginska i wsp. [16]
stwierdzili, iz w toku studiéw nie nastepowata po-
prawa umiejetnosci zachowania prawidtowej po-
stawy przy pacjencie. Autorzy wskazujg réwniez
mozliwos$¢ stosowania powiekszenia pola opera-
cyjnego. Wykazano, ze lupy pozytywnie wptywaja
na postawe pracujacego studenta, ale niestety nie
na jakosc¢ preparacji [17].

Co interesujace, niemal 100% ankietowanych
kobiet i mezczyzn przyznato, iz sg Swiadomi tego,
ze regularna aktywnos¢ fizyczna pomaga w utrzy-
maniu odpowiedniego napiecia migsniowego.
Niestety — pomimo tej wiedzy - sport uprawia tyl-
ko 65% kobiet. Odsetek ¢wiczacych mezczyzn jest
znacznie wyzszy i wynosi 87,1%.

Swietnym programem do szybkiej analizy po-
zycji przy pracy jest metoda REBA (ang. Rapid Entire
Body Assessment) okreslajaca wielko$¢ ryzyka wy-
stagpienia dolegliwosci ze strony uktadu miesnio-
wo-szkieletowego [13, 18]. By¢ moze szersze zapo-
znanie nauczycieli akademickich ztym programem
pozwolitoby na skuteczniejszg interwencje w sytu-
acjach zagrozenia zdrowia. Nie ulega watpliwosci,
iz nalezy poprawi¢ pozycje studentéw stomato-
logii w pracy. Oprécz szeroko zakrojonej i spojnej
edukacji nalezy wzig¢ pod uwage dziatania profi-
laktyczne, takie jak np. projekt stanowiska pracy,
zaplanowane okresy odpoczynku podczas pracy
czy tez regularne ¢wiczenia fizyczne.

Podsumowanie

Praca zgodna z zasadami ergonomii moze stano-
wi¢ duze wyzwanie dla kazdego lekarza dentysty.
Niezmiernie wazne wydaje sie uksztattowanie wia-
sciwych nawykow juz na etapie edukacji przeddy-
plomowej. Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz znajo-
mos¢ teoretycznych zasad pracy ergonomicznej
nie gwarantuje wilasciwej pozycji podczas pracy
z pacjentem. Duzg role w wyéwiczeniu automaty-
zmu ergonomicznego moze odegra¢ nauczyciel
akademicki, obserwujacy studenta i udzielajacy
odpowiednich wskazéwek podczas pracy klinicz-
nej. Praktykowanie stomatologii bez dolegliwosci
zwigzanych z uktadem miesniowo-szkieletowym
zapewnia lepsza jako$¢ wykonywanych zabiegéw,
dtuzsza kariere zawodowa i wieksze zadowolenie
z pracy, a w konsekwencji lepsza jakosc¢ zycia.
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ABSTRACT

Periodontal disease is a multibacterial infection causing the host’s immune response destructive to the supporting
structures of teeth. Many behavioural, genetic or environmental risk factors, such as nicotine dependence, influence
the development of periodontal disease. The factors modify the immune response, which leads to more serious
consequences of the disease. Currently, orthodontic treatment is more and more often applied as part of an interdi-
sciplinary approach to an adult patient aged over 50.

The aim of the study was to present interdisciplinary treatment, including advanced orthodontic techniques, of an
adult patient manifesting advanced periodontal disease.

During the orthodontic treatment for which some subtle forces were applied, no resorption of the burdened teeth
was observed as evidenced by the lack of statistically significant differences when the pre-treatment T1 measure-
ment is compared to T2 made just before the appliances were removed.

To sum up, orthodontic techniques can be successfully used in patients with advanced, chronic, general periodontal
disease on condition that the patient’s oral hygiene is good, the active phase of the periodontal disease is in remis-
sion and the patients have their teeth regularly cleaned by a professional.

Keywords: case report, orthodontic treatment, periodontal disease, orthodontics, mini-implants.

STRESZCZENIE

Zapalenie przyzebia jest infekcja wielobakteryjna, ktéra powoduje destrukcyjna odpowiedz uktadu immunologicz-
nego gospodarza na aparat podtrzymujacy uzebienie. Na rozwoj choroby przyzebia majg wptyw behawioralne, ge-
netyczne i Srodowiskowe czynniki ryzyka, takie jak np. nikotynizm. Modyfikuja one odpowiedz immunologiczng, co
powoduje powazniejsze skutki choroby. W obecnych czasach leczenie ortodontyczne coraz czesciej wykorzysty-
wane jest jako czes¢ interdyscyplinarnego podejscia do dorostego pacjenta bedacego w grupie po 50 roku zycia.
Celem pracy byto zaprezentowanie interdyscyplinarnego leczenia dorostej pacjentki z zaawansowang chorobg
przyzebia z zastosowaniem zaawansowanych technik ortodontycznych.

Stowa kluczowe: opis przypadku, leczenie ortodontyczne, choroba przyzebia, ortodoncja, miniimplanty.

Introduction the supporting structures of teeth. Many behavio-
Periodontal disease is a multibacterial infection ural, genetic or environmental risk factors, such as
causing the host’s immune response destructive to nicotine dependence, influence the development
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of periodontal disease. The factors modify the im-
mune response, which leads to more serious con-
sequences of the disease.

Currently, orthodontic treatment is more and
more often applied as part of an interdisciplinary
approach to an adult patient aged over 50. It is a
result of increased awareness, as well as aesthetic
and functioning demands. Patients in this age gro-
up require periodontal therapy, prosthetic rehabi-
litation and aesthetic improvement. That is why,
before proper treatment can be administered, ad-
vanced orthodontic techniques are frequently ap-
plied. The first information concerning an attempt
to stabilize teeth in advanced periodontal disease
dates back to 1930 and was included in the sys-
tematic literature review by Zasciurinskiene et al.
who wrote about the consequences of orthodon-
tic treatment in periodontitis for years from 1965 to
2014 [1]. It was proved that there was no evidence
indicating that orthodontic treatment improves or
deteriorates the condition of teeth with periodon-
tal disease [2].

Clinical relevance

« extends the current knowledge about the
prevalence, diagnosis, clinical view and course
of periodontal disease and its modern treat-
ment using bony anchorage (mini-implants),

« combines interdisciplinary periodontal and
orthodontic treatment, which is necessary
for a patient with an advanced periodontal
disease,

«  shows the psychological aspects before and
after orthodontic treatment and the bene-
fits of improved self-confidence in patients
insecure about their smile attractiveness,

« addresses the psychological aspects during
orthodontic treatment, especially in pa-
tients with many psychological problems,

« indicates that a combination of orthodon-
tic treatment using mini-implants and psy-
chological support could be proposed as
a standard protocol.

The aim of the study was the case description

and the analysis of the bone tissue of periodon-
tium before and after complex dental therapy.

Case description

A 48-year-old female presented to the outpatient
clinic of the Poznan University of Medical Scienc-
es Department of Maxillofacial Orthopaedics and
Orthodontics to undergo comprehensive treat-
ment. The patient showed a strong determination
to improve the aesthetics of her teeth and smile. In

a clinical examination, the patient was diagnosed
with diastemas of approx. 4 mm in the anterior up-
per jaw and approx. 8 mm in the anterior lower jaw,
loss of teeth 16, 26, 35, 45 and 47, horizontally atro-
phied alveolar bone leading to root exposure, fetor
ex ore, massive amounts of supra- and subgingi-
val tartar, tooth mobility (grades I - II). The patient
had a 15-year-long history of periodontal disease.
Moreover, for 5 years her teeth started to progres-
sively migrate. The patient denied having any co-
existing diseases or disorders. To enable the devel-
opment of an interdisciplinary treatment plan, the
impressions were taken to obtain diagnostic casts.
Also, a panoramic radiograph (Figure 1) and pho-
tographs were taken for documentation.
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Figure 1. Panoramic radiograph before treatment

The patient was referred for a periodontal con-
sultation to be included in the preparatory treat-
ment. The periodontist diagnosed the patient with
chronic, general, advanced periodontal disease.
The patient had her teeth professionally cleaned,
which included subgingival curettage and scal-
ing. When the active phase of the disease was in
remission, based on the gathered data, a team of
orthodontists presented a detailed plan of treat-
ment including teeth alignment and space closure
involving mild intrusion of lateral teeth using or-
thodontic mini-implants. When the patient ac-
cepted the plan of treatment and gave her written
consent to undergo the therapy, a fixed appliance
was first placed on the patient’s lower dental arch
(Figures 2 and 3) and after 4 months — on the up-
per dental arch using low profile metal brackets
with 0.22-inch slots. Spaces were closed using lace-
back ligature wire, which was accurately activat-
ed during every appointment to obtain maximally
parallel tooth movement. Before the steel 16x22
inches archwires were applied, self-drilling and self-
tapping mini-implants produced by Dentos, sized 6
mm, were placed in the area behind teeth 15 and
25 in the toothless sockets owing to the loss of
teeth 16 and 26. The implantation was performed
under local anaesthetic infiltration with Citocartin
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100, Y4 amp., using a minimally invasive protocol.
No pilot drill was used and no soft tissues were
cut. A control panoramic radiograph was taken for
documentation (Figure 4). Mini-implants were im-
mediately burdened with an elastic chain changed
every 6 weeks. The cortical anchorage was aimed
at the anchored intrusion, which improved the sta-
bility and retraction of largely inclined maxillary
teeth. During treatment, the patient had her teeth
professionally cleaned every 3 months. Following
3-month schedules was biologically justified by an
observation that the re-colonisation of pathogenic
subgingival bacteria usually lasts from 6 to 8 weeks
after gingival pockets have been carefully cleaned.
Meeting every 3 months prevents the chronic in-
flammatory state from aggravation [4]. The treat-
ment was completed after 2 years with very good
effects, both aesthetic and functional. Once
again, a panoramic radiograph and photographs
were taken before the appliances were removed
(Figures 5, 6 and 7). Both the orthodontists re-
sponsible for the applied treatment and the pa-
tient herself were satisfied with the final effect. The
patient gained not only a more aesthetic smile but
also self-confidence. For the aesthetics of the pa-
tient’s teeth and smile, the patient received remov-
able retainers in the form of thermoplastic plates.

Figure 2. After placing the fixed appliance in the lower
dental arch - left profile

Figure 3. After placing the fixed appliance in the lower
dental arch - right profile
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Figure 4. Panoramic radiograph after placing mini-implants

Figure 5. Panoramic radiograph before the removal of
both fixed appliances

Figure 7. Final effect post-treatment - right profile

Metric analysis of the bone tissue

of periodontium

To evaluate the alveolar bone before and after the
orthodontic treatment and to assess the impact of
intrusion via mini-implants on teeth placement,
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a measurement coefficient applied among others
by Nelson and Artun was used [4]. The height of
the alveolar process was measured using standar-
dized radiographs taken by means of the same
device. The distance between the cementoena-
mel junction (CEJ) on the mesial of a tooth and the
mesial alveolar crest (AC) of the tooth was measu-
red in millimetres (Figure 8). Both panoramic ra-
diographs were taken with the head placed in the
same position and using the same device produ-
ced by DurrDental. The measurements were made
with the aid of a compatible program VistaPro by
the same producer. The following teeth were cho-
sen for the measurement: 13, 11, 21, 23, 33, 31, 43,
41. The initial distance in millimetres was labelled
as D1, whereas the final distance as D2. The results
were presented in Table 1.

Figure 8. Measuring the height of the alveolar process

Table 1. Distance between the cementoenamel junction
(CEJ) on the mesial of a tooth and the mesial alveolar
crest (AC) of the tooth (initial [D1] and final [D2] distance
in millimetres)

Tooth D1 [mm] D2 [mm] Difference [mm]
13 2.7 2.0 0.7
11 2.2 1.9 0.3
21 1.7 1.6 0.1
23 2.3 1.6 0.7
33 4 3.8 0.2
31 4.5 43 0.2
41 5.1 4.8 0.3
43 3.7 3.1 0.6

To objectify the results, additionally a ratio com-
monly used in many scientific publications was
used [5, 6]. Assuming that the width of a tooth’s
crown is the value that remained constant during
the treatment, the ratio of width (crown) to length
(root) was calculated. Based on the gathered data,

the values of the width-length ratio pre- and post-
treatment were determined (Figure 9). The width-
length ratio was calculated as follows:

ratio = crown’s width[mm] / root’s length[mm]

The ratio was supposed to eliminate any possi-
ble mistakes resulting from root resorption or to-
oth inclination, which might have affected the re-
sults of the first evaluation. Before [T1] and after
[T2] treatment ratios in millimetres were compared
in Table 2.

Figure 9. Measuring the ratio of the crown’s width to the
root’s length. A - root apex, B — cementoenamel junc-
tion, long tooth axis

Table 2. Comparison of pre-treatment [T1] and post- tre-
atment [T2] ratios in millimetres

Tooth T1 [mm] T2 [mm] Difference [mm]
13 0.37 0.36 0.01
11 0.51 0.49 0.02
21 0.46 0.45 0.01
23 0.35 0.35 0
33 0.33 0.31 0.02
31 0.31 0.31 0
41 0.31 0.30 0.01
43 0.30 0.30 0

Patient perspective

The patient (woman) presented depressive symp-
toms associated with the facial traits and the fact
that she disliked her smile. She estimated her qu-
ality of life as poor and experienced some difficul-
ties in finding a new job. The patient’s trouble with
looking for work was directly connected to the ne-
gative perception of her face and teeth. She esti-
mated the treatment as extremely effective. The
depressive symptoms disappeared shortly after
the treatment.
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Discussion
The variety of patients willing to undergo ortho-
dontic treatment is large. Many patients are over 40
years old. Currently, in the United States more than
20% of orthodontic patients are adults and undo-
ubtedly the number is going to grow as a result of
increasing average population age. In their epide-
miological studies, Ramfjord et al. showed that over
75% of adults aged above 40 suffer from periodon-
tal disease [7]. Published papers also emphasize
the fact that periodontal diseases may negatively
affect the patient’s well-being and in particular his
or her oral health-related quality of life (OHRQoL).
The OHRQoL evaluation is based on patient repor-
ted outcomes showing the patient’s subjective fe-
elings about symptoms such as pain intensity and
general discomfort, functional impairments (e.g.
affected speech or mastication), physical disability,
mental state or disease impact on his or her social
relationships. The research done by Zanatty et al.
is particularly interesting [8]. The study was perfor-
med on a relatively large group (>300 subjects) of
adult patients manifesting no co-existing diseases
or disorders who underwent long-term orthodon-
tic treatment owing to the advanced periodontal
disease. It was observed that factors such as the
rate of gingival swelling or enlargement and or-
thodontic treatment duration negatively influen-
ced patients’ oral health-related quality of life. No
significant correlation between OHRQoL and gen-
der was seen. The study by Zachrisson et al. conduc-
ted on a group of 51 adolescent patients, mean age
16, showed that also in this age group periodontal
connective tissue was slightly reduced when a fixed
appliance was used for orthodontic treatment [10].
The results gathered in Table 1 show that the fixed
appliance used for our patient’s treatment caused
no significant changes in the height of the alveolar
crest when compared to CEJ. The greatest impro-
vement in teeth placement was observed for teeth
13 and 23. Intrusive forces were applied to these te-
eth using cortical anchorage. Some experimental
studies on animals were published, including tho-
se aimed at examining orthodontic movement in
dogs. The scientists came to the conclusion that he-
althy and inflamed periodontal tissues react diffe-
rently. When the periodontium was reduced but he-
althy, the orthodontic movement led to no further
bone tissue reduction. However, when there was an
inflammatory state, the bony defects were signifi-
cant [3].

During the orthodontic treatment for which
some subtle forces were applied, no resorption of

the burdened teeth was observed as evidenced by
the lack of statistically significant differences when
the pre-treatment T1 measurement is compared to
T2 made just before the appliances were removed.

Conclusions

1. Orthodontic techniques can be successfully
used in patients with advanced, chronic, gene-
ral periodontal disease on condition that the
patient’s oral hygiene is good, the active phase
of the periodontal disease is in remission and
the patient has their teeth regularly cleaned by
a professional.

2. It should be emphasized that it is key to im-
plement precise and advanced biomechani-
cal techniques based on orthodontic mini-
implants usage.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Wydtuzenie $redniej dtugosci zycia powoduje, ze liczba pacjentéw wymagajacych rehabilitacji
protetycznej z wykorzystaniem protez ruchomych wciaz wzrasta. Leczenie protetyczne ma na celu odbudowe utra-
conych zebdw oraz przywrécenie ich funkgji, eliminowanie parafunkgji, zapobieganie schorzeniom podtoza prote-
tycznego i zaburzeniom uktadu stomatognatycznego (US).

Z doniesien w piSmiennictwie wynika, ze poprawnie wykonane protezy ruchome wptywaja pozytywnie na popra-
we jakosci zycia wsréd badanych pacjentéw i nie zalezy ona od techniki wykonania protez.

Cel. Celem pracy byta analiza jakosci klinicznego i laboratoryjnego wykonania ruchomych uzupetnien protetycz-
nych oraz ocena ich wptywu na akceptacje protez i jakos¢ zycia pacjentow.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 56 oséb. U kazdego pacjenta wykonano badanie oceniajace rodzaj
brakéw dokonano oceny typu podtoza protetycznego (u pacjentéw bezzebnych), ustalono czas uzytkowania do-
tychczasowych protez, zakres, retencje i stabilizacje oraz wysoko$¢ spoczynkowa i zwarciowa starych i nowych
protez. Wykorzystano takze ankiete oceny QoL. Wyniki poddano analizie statystycznej.

Wyniki. Z przeprowadzonych analiz wynika, ze pacjenci nie przywiazuja wagi do parametréw wyznaczanych na
etapach rejestracji zwarcia. Najwiekszy wptyw na pozytywny odbior protez maja retencja i stabilizacja uzupetnien.
Whioski. Na satysfakcje z uzytkowania protez ruchomych ma wptyw wtasciwa retencja protezy szczeki.

Stowa kluczowe: satysfakcja z protez, wykonawstwo laboratoryjne, retencja, stabilizacja.

ABSTRACT

Introduction. The increase in life expectancy means that the number of patients requiring prosthetic rehabilitation
using removable dentures is still increasing. Prosthetic treatment aims to rebuild lost teeth and restore these func-
tions, eliminate parafunctions, prevent prosthetic conditions and disorders of the stomatognathic system (US).
Reports from the literature say that correctly made removable dentures have a positive effect on improving the
quality of life among the examined patients and it does not depend on the technique of making dentures.

Aim. The aim of the study was to analyze the quality of clinical and laboratory performance of removable dentures
and to assess their impact on the acceptance of dentures and the quality of life of patients.

Material and Methods. 56 people participated in the study. Each patient underwent a test to assess the type of
deficiencies, to assess the type of prosthetic base (for toothless patients), the time of use of existing prostheses,
scope, retention and stabilization, as well as the resting and short-circuit height of old and new prostheses. A QoL
assessment survey was also used. The results were statistically analyzed.

Results. The analyzes show that patients do not attach importance to the parameters determined at the stages of
occlusion registration. Retention and stabilization of restorations have the greatest impact on the positive reception
of dentures.

Conclusions. The proper retention of the jaw prosthesis has an impact on the satisfaction of using removable den-
tures.

Keywords: satisfaction with dentures, laboratory workmanship, retention, stabilization.
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Wstep

Pomimo znacznego zainteresowania odbudowami
protetycznymi na implantach, wydtuzenie sredniej
dtugosci zycia powoduje, ze liczba pacjentéw wy-
magajacych rehabilitacji protetycznej z wykorzy-
staniem protez ruchomych wcigz wzrasta [1].

Powodem jest wysoki koszt leczenia implanto-
protetycznego, zty stan ogdlny zdrowia pacjentow
w wieku podesztym oraz nieche¢ do podejmo-
wania dodatkowego ryzyka zwigzanego z zabie-
giem chirurgicznym. Ponadto niekorzystne warun-
ki anatomiczne, takie jak znaczny zanik pionowy
i poziomy kosci oraz niewystarczajaca ilos¢ tkanek
miekkich, uniemozliwiajg w wielu przypadkach
wykonanie zabiegu implantacji.

Z pismiennictwa wynika, ze liczba pacjentow
wymagajacych rehabilitacji z wykorzystaniem pro-
tez catkowitych wynosi od 6% do 54,7% dorostej
populacji [2, 3]. Wedtug WHO bezzebie jest to for-
ma uposledzenia fizycznego, poniewaz prowadzi
do ograniczenia podstawowych funkgcji zyciowych
i spotecznych, takich jak artykulacja dzwiekow
mowy oraz zucie [4]. Leczenie protetyczne ma na
celu odbudowe utraconych zebéw oraz przywro-
cenie tych funkgji, eliminowanie parafunkgji, za-
pobieganie schorzeniom podtoza protetycznego
i zaburzeniom ukfadu stomatognatycznego (US).
Poza poprawg estetyki, funkgcji zucia i mowy przy-
wraca réwniez prawidtowg wysoko$¢ zwarcia oraz
umozliwia uzyskanie zadowalajacej réwnowagi
i stabilizacji US. Wihasciwie wykonane uzupetnienie
protetyczne powinno stanowi¢ gtéwny element
profilaktyki dysfunkcji skroniowo-zuchwowych
(DSZ) [5].

Odpowiednio wykonane protezy powinny po-
siadac¢ anatomiczny ksztatt, przywracac dobrag wy-
sokos$¢ zwarcia oraz relacje zuchwy do szczeki, co
umozliwia lepsza adaptacje do protez oraz pozwa-
la uzyska¢ korzystny efekt terapeutyczny. Ponad-
to warunkuje uzyskanie satysfakcji z wykonanych
uzupetnien protetycznych. Nieprzestrzeganie pod-
stawowych zasad w projektowaniu protez rucho-
mych lub brak wiedzy odnosnie poszczegdlnych
etapédw wykonawstwa uzupetnien protetycznych
moze wywotywac zaburzenia w obrebie US w po-
staci dysfunkgji skroniowo-zuchwowych [6].

Dane z pismiennictwa wskazujg, ze u 50-70%
pacjentéw wystepujg mniej lub bardziej nasilone
objawy patologii skroniowo-zuchwowych, w tym
tylko 5-12% populacji to grupa pacjentéw, u kté-
rych stwierdzono DSZ [7], z czego zaledwie 2-7%
poszukuje pomocy specjalistycznej. Problem ten
dotyczy zarédwno pacjentéw uzebionych, jak i bez-
zebnych [8, 9].

Wedtug danych z literatury wsérdd pacjentow
bezzebnych czesciej stwierdza sie DSZ, ktére maja
ciezszy przebieg, ze wzgledu na wieksze ryzyko
wystapienia zapalen kosci i zmian destrukcyjnych
w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego [10].
Przeprowadzono wiele analiz badajacych wptyw
protez ruchomych na jakos¢ zycia pacjentéw (Qu-
ality of Life-Qol) bezzebnych [11-14]. Takze w ba-
daniach przeprowadzonych w Klinice Protetyki
i Technologii Dentystycznych oceniano QoL pa-
cjentdbw w momencie zgtoszenia sie na leczenie
oraz po wykonaniu nowych uzupetnien protetycz-
nych [15].

Z doniesien naukowych wynika, ze poprawnie
wykonane protezy ruchome wptywaja pozytyw-
nie na poprawe jakosci zycia wséréd badanych pa-
cjentéw i nie zalezy ona od techniki wykonania
protez [16].

Celem pracy byta ocena satysfakcji pacjentéw
z uzytkowanych uzupetnien ruchomych oraz ana-
liza poprawnosci postepowania kliniczno-labo-
ratoryjnego ustalanego w trakcie wykonywania
uzupetnien protetycznych w badanej grupie pa-
cjentoéw, a takze wykazanie, ze pozytywny odbiér
otrzymanych protez zalezy od poprawnosci ich
wykonania na etapie zaréwno klinicznym jak i la-
boratoryjnym.

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 56 oséb w wieku 50-90
lat (Srednia 68 lat), w tym 33 kobiety i 23 mezczyzn.
Warunkiem zakwalifikowania do badania byta ko-
niecznos¢ uzytkowania protez osiadajacych szcze-
ki i zuchwy. Z badania wykluczono kobiety w cigzy,
osoby z chorobami przewlektymi i systemowymi,
osoby po utracie wagi powyzej 10 kg w okresie
roku oraz pacjentéw uzytkujacych protezy z ele-
mentami precyzyjnymi.

U kazdego pacjenta wykonano badanie oce-
niajace rodzaj brakéw wg klasyfikacji Kennedyego
i Eichnera, dokonano oceny typu podtoza prote-
tycznego wg Supple'a (u pacjentow bezzebnych),
czas uzytkowania dotychczasowych protez, zakres,
retencje i stabilizacje oraz wysokos¢ spoczynkowa
i zwarciowa starych i nowych protez. Na podstawie
ankiety oceniano rowniez akceptacje i satysfakcje
z uzytkowanych uzupetnien. Dodatkowo przepro-
wadzono badanie pod katem wystepowania ob-
jawoéw bolowych, ruchowych i akustycznych DSZ.
Po wykonaniu nowych uzupetnien protetycznych
kazdy pacjent byt badany oraz wypetniat ankiete.
Wyniki poddano analizie statystycznej przy po-
mocy testu Fishera, ktory szacowat istotnos¢ sta-
tystyczng pomiedzy badanymi cechami protez ru-
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chomych ocenianymi przez pacjentéw. Ponadto
przy uzyciu testu Manna-Whitneya oceniano ko-
relacje pomiedzy zakresem opuszczania zuchwy
a zmianami zakresu bocznych dewiacji toru ruchu
zuchwy podczas ruchu. Wyniki uznano za istotne
statystycznie przy wartosci p < 0,05.

Wyniki

Do badan wiaczono pacjentéw uzytkujacych: obie
protezy catkowite (CD/CD), proteze catkowitg szcze-
ki i proteze osiadajaca czesciowa zuchwy (CD/RPD),
proteze osiadajacag czesciowa szczeki i proteze cat-
kowita zuchwy (RPD/CD) lub 2 protezy osiadajace
czesciowe (RPD/RPD) (Wykres 1). Typ podtoza pro-
tetycznego wg Supple'a oraz klasyfikacje brakow
zebowych wg Kennedy'ego i Eichnera w badanej
grupie pacjentéw przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Typ podtoza protetycznego wg Supple'a oraz
klasyfikacja brakéw zebowych wg Kennedy'ego i Eich-
nera w badanej grupie pacjentéw

Klasyfikacja
po?’fzia brakéw . KIasc)J{aﬁ ka-
zebowych
wg n goowy pa- | brakow )
Supple'a pacjen- 9 cjen- | zebowych | PA9EM
t0 ! ) 16
w szczece/ oW | Kennedy eg/o téow wg ow
zuchwie W szcze‘ce Eichnera
zuchwie
Idealne 24/18 | 5/10 (@] 15
Zanikle |, g I 8/5 a3 16
twarde
Zanikle | 413 i 3/0 B1 5
miekkie
Rozwiezte 9/4 vV 2/4 B2 9
B3 7
B4 4

| %'

6%

m CD/CD = 22 pacjentéw

= CD/RPD = 15 pacjentéow
RPD/CD = 4 pacjentéw

m RPD/RPD = 15 pacjentow

22%

Wykres 1. Rozktad procentowy pacjentéw uzytkujacych
ruchome uzupetnienia protetyczne, n =56

Okres uzytkowania starych protez u oséb, kto-
rzy byli z nich zadowoleni wynosit okoto 9 lat, na-
tomiast u tych pacjentow, ktérzy nie byli usatysfak-
cjonowani z dotychczasowych uzupetnien - okoto
5 lat. Nie byta to jednak réznica istotna statystycz-
nie (dla szczeki p = 0,1544; dla zuchwy p = 0,1857)
(Tabela 1).

Tabela 2. Poréwnanie satysfakgji pacjentéw z uzytkowa-
nych uzupetnien protetycznych dla szczeki i zuchwy

Akceptacja Szczeka Zuchwa
starych
protez ) . ) .
przez liczba % liczba %
pacjenta
tak 43 77 34 61
nie 13 23 22 39

Wyniki ocenianych parametréw wysokosci spo-
czynkowej, zwarciowej, centralnej relacji oraz ogél-
nego stanu uzytkowanych starych protez przed-
stawia tabela 3.

Po ocenie klinicznej pozostatych parametréw
wyznaczanych w trakcie rejestracji zwarcia, tj. na-
piecia wargi gornej, ptaszczyzny zwarcia, zasiegu
ptyty starych protez, oraz poréwnaniu ich z kwe-
stionariuszem wypetnianym przez pacjenta Test
Fishera wykazat brak zaleznosci pomiedzy satys-
fakcjg a napieciem wargi gérnej starych protez
(p =0,544), ptaszczyzng zwarcia (p = 0,4496), zasie-
giem starej protezy catkowitej szczeki (p = 0,6363)
oraz zuchwy (p = 0,5232). Pacjenci nie przywiazy-
wali wagi do parametréw wyznaczanych na eta-
pach rejestracji zwarcia i nie wptywaty one na ak-
ceptacje uzytkowanych protez.

Tabela 3. Parametry starych protez oceniane w trakcie
badania

Oceniane N =56 y
parametry badanych 0
Prawidtowa 25 45
Wysoko$¢ Zawyzona o .
spoczynkowa
Zanizona 31 55
Centralna Prawidtowa 24 43
relacja
Nieprawidtowa 32 57
Napiecie Prawidtowe 48 86
wargi
Nieprawidtowe 8 14
Ptaszczyzna Prawidtowa 40 71
zwarcia
Nieprawidtowa 16 29
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Wyrazny wptyw na pozytywny odbidr protez
wykazano podczas analizy zaleznosci miedzy re-
tencjq a stabilizacja starej protezy catkowitej szcze-
ki. W tescie Fishera p = 0,0093.

W przypadku protezy dolnej nie wykazano ta-
kiej zaleznosci (p = 0,1132). Wyniki przedstawia ta-
bela 4.

Tabela 4. Okres uzytkowania starych protez a satysfakcja

Okres uzytkowania starych protez

N=56 | . L .
. Sred-| Mini- | Maksi-
pacjen- |~
K nia | mum mum
tow

satysfakcja 43 9lat| 3lata| 30lat

szczeka brak 13 5 lat 1,5

satysfakcji roku 8 lat

satysfakcja 34 9lat| 3lata| 30lat

zuchwa
brak 2 5 lat 1,5

satysfakcji roku 8 lat

Dyskusja

Protezy ruchome petnig funkcje lecznicza i profi-
laktyczng w stosunku do wszystkich elementow
uktadu stomatognatycznego, jednak na skutek
zaniku podtoza protetycznego, uszkodzen uzyt-
kowanych uzupetnien oraz ich starzenia zachodzi
koniecznos¢ ich systematycznej wymiany. Podczas
kolejnych wizyt w trakcie wykonywania nowych
uzupetnien protetycznych ustala sie odpowiedni
zakres, ksztatt oraz elementy estetyki istotne dla
uzyskania zadowalajacej satysfakcji pacjenta [17-
19]. Takie parametry jak wysokos¢ i ptaszczyzna
zwarcia niewtasciwie ustalone moga wptywac na
wystapienie objawdw dysfunkgji US. Wyniki prze-
prowadzonych badan wskazuja, ze dla catkowitej
satysfakcji pacjenta najistotniejsza jest retencja
protezy szczeki. Zasieg protezy, ptaszczyzna zwar-
cia lub wtasciwe podparcie wargi gérnej nie miaty
w tym przypadkiu statystycznie istotnego wptywu
na akceptacje i satysfakcje z nowych uzupetnien.
Co jest zgodne z wynikami badan przeprowadzo-
nych przez innych autoréw [20].

Dobor grupy pacjentéw, a takze dobry stan zdro-
wia w ich wlasnej ocenie, jak réwniez pytania zawar-
te w ankiecie sg poréwnywalne z danymi prezento-
wanymi w innych publikacjach [21-23].

Doktadna analiza wskazuje, ze najwazniejszym
czynnikiem wptywajacym na wysoki stopien satys-
fakcji oraz poprawe jakosci zycia posiada stabiliza-
Cja oraz retencja uzytkowanych uzupetnien prote-
tycznych. Mato szczegdlne znaczenie w przypadku

protezy szczeki, gdzie wykazano wysokg istotnosc
statystyczna (p = 0,0093), przy czym nie miato to
zwiazku z satysfakcjg uzytkowanej protezy dolnej,
gdzie p = 0,1132. Zostato to potwierdzone przez
innych autoréw, ktorzy zauwazyli, ze na zwieksze-
nie stopnia satysfakcji z uzytkowanych protez ma
wplyw zaréwno wzrost retencji i stabilizacji pro-
tezy szczeki, jak i zuchwy [24]. Wykazali takze, ze
istnieje pozytywna korelacja pomiedzy satysfakcja
a stabilizacjg protez. Z badan przeprowadzonych
w innych o$rodkach wynika rowniez, ze to wtasnie
utrata tych parametréw jest najczestszg przyczyng
wykonania nowych uzupetnien [25].

Wedtug naszych badan najczestszym btedem
popetnianym w trakcie wykonywania uzupetnien
ruchomych, ktére w znaczny sposéb zmniejszaja
satysfakcje pacjentéw zaréwno z uzytkowanych
protez, jak i jakosci zycia, jest wyznaczenie zbyt
niskiej wysokosci zgryzu. W badanej grupie para-
metr ten byt nieprawidtowy az u 55% pacjentow.
Z pismiennictwa wynika, ze ten parametr jest nie-
prawidtowy wsréd 70,3% badanych [26-28].

Whbrew oczekiwaniom odpowiednie wyznacze-
nie centralnej relacji nie wptywa na komfort uzyt-
kowanych protez, a tym samym na zadowolenie
pacjenta [29]. Nieprawidtlowo wyznaczong cen-
tralna relacje stwierdzono w 57%, a wedtug innych
Zzrédet w 36%.

Z naszych obserwacji, a takze obserwacji po-
czynionych przez innych autoréw wynika, ze pa-
cjenci, ktorzy zgtaszajg sie w celu wykonania no-
wych protez, oceniaja poziom swojej satysfakcji
Z zycia znacznie nizej niz pacjenci uzebieni szu-
kajacy rehabilitacji protetycznej [30-32]. Prawdo-
podobnie wynika to z codziennych problemoéw,
z ktérymi zmagaja sie pacjenci, takich jak zty wy-
glad, trudnosci z zuciem i moéwieniem, obawa
przed spotecznym odrzuceniem. Poprawnie wyko-
nane protezy ruchome wptywajg na poprawe jako-
$ci zycia, wydolnos$¢ zucia, przywroécenie aktywno-
$ci spotecznej i poprawe jakosci zycia.

Z zaprezentowanych przez nas badan, a takze
doniesien innych autoréw wynika, ze gtéwnym pa-
rametrem wptywajacym na pozytywna ocene no-
wych protez przez pacjentéw jest ich prawidtowa
stabilizacja i retencja [33-35].

Zaréwno w badaniach wtasnych, jak i innych
autorow wykazano, ze poprawnos¢ wykonania
protez ma znaczacy wptyw na jakos¢ zycia leczo-
nych pacjentéw [36-40]. Istotne jest, aby doktad-
nie rozpoznac problem, z jakim zgtasza sie pacjent,
postawi¢ prawidtowa diagnoze oraz wdrozy¢ od-
powiednie postepowanie lecznicze.
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Whioski

1. Najwiekszy wptyw na satysfakcje pacjenta
z uzytkowania protez ruchomych ma wia-
$ciwa retencja protezy szczeki.

2. Zasieg protezy, ptaszczyzna zwarcia, pod-
parcie wargi gornej nie miaty statystycznie
istotnego wptywu na akceptacje i satysfak-
cje z nowo wykonanych uzupetnien.
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ABSTRACT

Most ST's are detected in anterior region of the maxilla. Mesiodens is the most common type of ST. Their presence
can give a lot of clinical problems. Multiple hyperdontia mainly occurs with complex syndromes like cleidocranial
dysostosis. The etiology of STs is still not completely understood. They are classified according to their form and lo-
cation. This study aims to present the epidemiological characteristics of STs in Great Poland based on retrospective
study group comprised of the medical records of 88 patients who were treated in the Clinic and Department of Oral
Surgery and Periodontology, Poznan University of Medical Sciences from January 2013 to December 2018.

Keywords: Hyperdontia, supernumerary teeth, mesiodens.

STRESZCZENIE

Zeby dodatkowe zazwyczaj wystepuja w przednim odcinku szczeki, sg klasyfikowane ze wzgledu na lokalizacje lub
budowe. Najczestszym ich rodzajem ze wzgledu na lokalizacje jest mesiodens. Wystepowanie zebéw dodatkowych
moze wigzac sie z przeréznymi problemami klinicznymi, takimi jak opéznione, ektopowe, zatrzymane wyrzynanie,
sttoczenia, powstawanie torbieli zebopochodnych. Mnoga hiperdoncja przewaznie wystepuje w zespotach gene-
tycznych, np. dysplazji obojczykowo-czaszkowej. Etiologia zebéw nadliczbowych nie jest do korica poznana.

Stowa kluczowe: hiperdoncja, zeby nadliczbowe, mesiodens.

Introduction

Supernumerary Teeth/Tooth (STs/ST) may be de-
tected by the general dental practitioner as a chan-
ce finding in a radiographic examination sponta-
neously, as the cause of an impacted tooth or may
be found intraorally following eruption [1-3]. ST
is defined as “any tooth or odontogenic structure
that is formed from tooth germ in excess of usu-
al number for any given region of the dental arch”
[2-4]. STs may appear as a single tooth or multiple
teeth, unilaterally or bilaterally, erupted or impac-
ted and in mandible or maxilla or both the jaws
[3-7]. While STs may occur in both primary and
permanent dentition and they are more common
in permanent dentition [1, 3, 4, 6, 8]. The reported

frequency in permanent dentition varies from 0.1%
to 3.8% in the general population [2, 3, 4, 6]. They
can be found in non-syndromic patients or they
can be associated with a syndrome like: cleidocra-
nial dysostosis, Gardner syndrome, Fabry Ander-
son’s syndrome, chondroectodermal dysplasia,
incontinentia pigmenti and tricho rhino-phalan-
geal syndrome [2, 4, 6, 7, 9, 15, 17, 18]. They are
more common in patients with cleft lip and palate
in comparison to the general population [1, 6, 9].
The etiology of STs is still not completely understo-
od. There are several theories suggested for the-
ir occurrence: phylogenic theory, the dichotomy
theory, theory of concrescence, hyperactive den-
tal lamina and due to genetic and environmental
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factors [1-7, 9, 17]. Supernumeraries are classified
according to their morphology or location. Mor-
phology variations include conical types, tubercu-
late types, supplemental teeth and odontomes [7].
According to their locations, STs may also be cate-
gorized into four types: mesiodens, paramolar, di-
stomolar and parapremolar [1, 10-12]. STs may re-
sult in many severe complications at different ages
and very often require long-lasting, multidiscipli-
nary dental treatment and medical support. In our
opinion, gaining knowledge about the epidemio-
logical features of STs is very useful for their effec-
tive diagnosing, detection and treatment. This stu-
dy may help the practitioners to correctly diagnose
STs and predict their occurrence and offer optimal
treatment to their patients.

Aim of the study

This study aims to present the epidemiological
characteristics of STs in Great Poland according to
their number, location, type of dentition and the
correlation between occurrence of STs and selec-
ted predisposing factors.

Material and methods
The retrospective study group comprised of the
medical records of 88 patients who were treated in
the Clinic and Department of Oral Surgery and Pe-
riodontology, Poznan University of Medical Scien-
ces from January 2013 to December 2018, inclu-
ding 37 women (42%) and 51 men (58%) aged 4-64
years old. The database search revealed 108 super-
numerary teeth in 88 patients. In all cases STs were
diagnosed using x-ray. The comprehensive dental
and medical history were taken from all patients in
the Emergency Department, Poznan University of
Medical Sciences. Data collection from the patient
records included: sex, age and the following cha-
racteristics of supernumerary teeth: dentition (pri-
mary/mixed/permanent), location, number of STs,
reason for reporting and accompanying diseases.
For the comprehensive presentation of STs loca-
tion in both jaws we have divided into 4 regions: S/
Z1,5/72,5/Z3, S/Z4 where S presents maxilla, and
Z presents mandible. Region 1 contained area aro-
und incisors, region 2 contained area around cani-
ne and premolars, region 3 contained area around
molars and region 4 contained a peri-wisdom area.
Mesiodenses were counted separately. The inci-
dences of the data obtained were analyzed.
Descriptive statistics were used to evaluate the
data using Statistica 12 by StatSoft and StatXact by
Cytel. P value < 0.05 was considered as statistically
significant. Before any procedure was carried out,

written informed consent was obtained from eve-
ry subject. The study was carried out in accordance
with the ethical standards set by the World Asso-
ciation Declaration of Helsinki.

Results

STs are mostly detected in mixed dentition (60%) in
comparison to primary (5%) and secondary (35%).
STs occur more often in maxilla (82%) than in man-
dible (15%). 3% of patients have STs both in maxilla
and mandible. 75% of patients have only one ST.
The precise distribution of STs in the assessed re-
gions in both jaws is demonstrated in Table 1.

Table 1. Distribution of STs in the selected areas of the
maxilla and the mandible

Location Frequency (n) Percentage (%)

S1 25 23.15

S2 8 7.41

S3 0 0

S4 13 12.04

Z1 3 2.78

Z2 9 8.33

Z3 3 2.78

Z4 1 0.93

S1-area of upperincisors, S2 —area of upper canines and premolars,
S3 - area of upper molars, S4 — upper peri-wisdom area, Z1 - area of
lower incisors, Z2 - area of lower canines and premolars, Z3 - area
of lower molars, Z4 - lower peri-wisdom area

The mesiodens is the most frequent supernu-
merary tooth representing 42,59% of the total STs,
following by the supernumerary teeth located in
upper jaw S1 (23,15%) and lower jaw Z2 (8,33%). No
supernumerary teeth are located in zone 3. This
study found correlation between occurrence of STs
and gender (p = 0,2025) and showed that 40,47%
of patients were women. There was no correlation
between STs and any determined factors. Ortho-
dontist were the most frequent doctor who detect
ST during clinical examination Table 2.

Table 2. Distribution of dental and medical specialists
who detect STs

Type of specialists | Frequency (n) Percentage (%)
orthodontist 34 38.64
general dentist 18 20.45
pedodontist 15 17.04
surgeon 6 6.81
pediatrician 15 2.27
internist 1 1.14

no referral 12 13.64

In 89.77% of all assessed cases STs are the se-
parated abnormalities without the accompanying
defects. The most frequent accompanying defects
are presented in Table 3.
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Table 3. Accompanying defects and diseases

Defects/diseases Frequency (n) | Percentage (%)

Non-accompanying

diseases 79 89.77

Cleft palate 4 4,54

Cleldoc!'anlal 3 341

dysplasia

Bone structure

disorders ! 113

Allergy 1 1.13
Discussion

STs are considered as a rare structure that can be
found in the maxilla and mandible. Studies report
various ST incidence rates, depending on the type
of dentition. For primary dentition this prevalence
varies between 0,1% to 1,8% [1, 2, 3, 5, 9, 13]. Pre-
valence of STs in permanent dentition is higher
and fluctuates from 0,1% to 3,8% [1-6, 8, 11, 12, 14].
There are some differences of STs occurrence for
each ethnical group. Previously mentioned pre-
sented occurrence of STs is for Caucasian group,
which is lower compared to Asian (2,4% - 3,4%), or
Afro-American (6%-7%) [9, 13]. These differences
are reported probably due to the different popula-
tions investigated (China, Japan, South Africa) and
whether the reported prevalence of STs is just a re-
flection of the variation in the diagnostic tools, as-
sessment process, and sampling methods [10]. Our
study shows that the occurrence of STs predomi-
nate in mixed dentition. Differences between oc-
currence of STs in primary and secondary dentition
may be caused by oversight of the parents, becau-
se STs are often of normal shape, erupt normally,
and appear to the proper alignement®. Studies re-
port that STs occur mostly as single ones (50,9%-
92,5%), as double they perform in 12% to 25,15% of
cases [2,9, 13].The most rare cases include patients
with multiple supernumerary teeth and its less
than 1% [2, 5, 9] and only Chou present the preva-
lence 7,19% [2]. Multiple STs are usually linked with
complex syndromes like cleidocranial dysplasia
[13]. The study we performed shows that 72,72% of
patients have single supernumerary tooth, 20,45%
have 2 STs, and 4,55% have more than 3. Itis in ac-
cordance with other studies. Studies show the ma-
xilla as the most common region of supernumera-
ries occurrence [2, 3, 13]. Fadi Ata-Ali et al. affirm
that the prevalence of STs varies between 67% to
95% [5]. The most common region of maxilla whe-
re STs occurred is anterior region and the prevalen-
ce varies between 51,5% to 89,6% [2, 3, 5, 6, 8, 9,
13].Chou et al. report 131 STs identified in anterior
region of maxilla and 61 of them were mesiodens.

24,60% of all STs in this study were mesiodens [11,
14]. Second most common place of occurrence of
STs is mandible premolar region: 29,44% to 44,8%
[9, 13].In our study, the most common region of STs
prevalence is region S1 that corresponds to ante-
rior region of maxilla and contains incisors. In re-
gion S1 we found 23,15% of supernumerary teeth.
We counted mesiodens separately and their preva-
lence is 42,59%. Sum of STs in region ST and me-
siodenses counts 67,74%. The second highest rate
was found in region Z2 (8,33%) and it corresponds
to premolar region of mandible. The findings ob-
served in this study are consistent with previous
research in the field of STs. The predominance of
anterior region of maxilla is similar to the predomi-
nance of inflammatory cysts in this region. In our
opinion the bony structure of the maxillae in the
anterior compartment and long eruption of the
upper canine predispose to the STs formation. A
number of researchers have reported that propor-
tion male to female with supernumeraries is 2:1 [1,
2,3,5,6,7,9,13],although some authors report this
proportion to range from 1.7:1 to 3.1:1 [5]. A study
of supernumerary teeth in Asian school children
found a greater male to female distribution of 5.5:1
for Japanese, and 6.5:1 for Hong Kong children [3,
7, 13]. Our study presents that proportion between
males and females with supernumeraries is 1.37:1.
This proportion is more balanced than other stu-
dies show, but prevalence is still for males. In our
study we want to find which specialist is the most
common detector of STs. 38,64% of patients were
detected by orthodontists. We assume this specia-
list is the most common detector because each or-
thodontic treatment starts with panoramic x-ray.
We can draw a hypothesis that if each patient was
as a matter of course examined by panoramic x-ray
in early stage of we could prevent most of com-
plications caused by STs. There are many various
complications that may occur as the result of the
presence of ST: crowding, delayed eruption, spa-
cing, impaction of permanent incisors, abnormal
root formation, cystic formation, alteration in the
path of eruption or incisors or adjacent tooth root
resorption [1-5,7,9]. Orthodontists are the first who
determines the possible complications of STs [1-5,
9,12, 14].

Conclusion

Mesiodens is the most common type of ST. The po-
ssible presence of STs in anterior compartment of
the maxillae should be excluded in all cases of den-
tal abnormalities, especially in mixed dentition. Ta-
king panoramic x-ray is the best diagnostic and
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screening test to detect STs. Multiple hyperdontia
is very often associated with complex syndromes
like cleido-cranial dysplasia. Dentists should take
panoramic x-rays as an additional diagnostic test
to detect the presence of additional tooth in ear-
ly childhood to avoid complications caused by ST
[191.
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STRESZCZENIE

Posréd zwiekszajacej sie w ostatnich dziesiecioleciach liczby chorych z dysfunkcjami stawéw skroniowo-zuchwo-
wych specjalng grupe stanowia chorzy z rozpoznaniem ankylozy. Ankyloza jest rzadka i ciezka chorobg o wielo-
kierunkowych zaburzeniach anatomicznych i czynnosciowych. Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki
obrazow klinicznych oraz usystematyzowanie niektérych probleméw w protokotfach leczniczych pacjentéw z an-
kylozg stawéw skroniowo-zuchwowych na podstawie pismiennictwa oraz doswiadczen, obserwacji i przemyslen
wiasnych. Po krotkim wstepie analizie poddano czynniki etiopatogenne, ich charakter i czas wystepowania, przed-
stawiono charakterystyke obrazu klinicznego ankylozy, tryby i efekty postepowania leczniczego oraz podkreslono
znaczenie profilaktyki reankylozy. W podsumowaniu wskazano na interdyscyplinarny profil protokotu leczniczego,
wymagania zastosowania nowoczesnych metod diagnostycznych, specjalistycznego leczenia chirurgicznego i pro-
cedur fizjoterapeutycznych.

Stowa kluczowe: stawy skroniowo-zuchwowe, ankyloza, charakterystyka, klasyfikacje.

ABSTRACT

Patients diagnosed with ankylosis constitute a special group among the increasing number of patients with tem-
poromandibular joint dysfunctions in recent decades. Ankylosis is a rare and severe disease with multidirectional
anatomical and functional disorders. The aim of the study is to present the characteristics of clinical pictures and the
systematization of some problems in treatment protocols of patients with ankylosis of temporomandibular joints
based on the literature, experience, observations and own reflections. After a short introduction, the etiopathoge-
nic factors, their nature and time of occurrence were analyzed, the characteristics of the clinical picture of ankylosis,
the modes and effects of treatment were presented, and the importance of the prophylaxis of reankylosis was
emphasized. The summary indicates the interdisciplinary profile of the treatment protocol, the requirements for the
use of modern diagnostic methods, specialized surgical treatment and physiotherapeutic procedures.

Keywords: temporomandibular joint, ankylosis, charakteristic, classifications.

Wstep

We wspodtczesnej populacji stwierdza sie wzrost
liczby chorych z zaburzeniami czynnosciowymi
stawdéw skroniowo-zuchwowych (temporomandi-
bular joint dysfunktion - TMJD). Postaci tego scho-
rzenia charakteryzuja sie zréznicowanymiobrazami
klinicznymi, dotycza pacjentéw w réznych grupach
wieku i w réznych $rodowiskach [1-3]. Dotychczas
wiekszos¢ TMJD byto leczonych metodami zacho-
wawczymi o nieinwazyjnym charakterze. Sposrod
pacjentéw z TMJD nalezy jednak wyodrebni¢ cho-
rych z ankyloza stawéw skroniowo-zuchwowych

(temporomandibular joint ankylosis — TMJA). TMJA
jest rzadka i ciezkg choroba o wielokierunkowych
zaburzeniach anatomicznych i czynnosciowych,
o réznej etiologii, a chorzy wymagaja szczegdto-
wej diagnostyki i stosowania interdyscyplinarnego
protokotu leczenia z bardzo specjalistycznymi pro-
cedurami chirurgicznymi [4-11). Celem pracy jest
przedstawienie charakterystyki i klasyfikacji czyn-
nikéw etiopatogennych, obrazéw klinicznych oraz
niektérych probleméw w protokotach leczniczych
pacjentéw z TMJA na podstawie pisSmiennictwa,
doswiadczen, obserwacji i przemyslen wiasnych.
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Etiopatogeneza

Etiopatogeneza TMJA jest ztozona. W pismien-
nictwie opisywane sg postaci wrodzone [12-14].
U chorych, u ktérych czynnik etiopatogenny ma
charakter wrodzony, objawy TMJA wspotwyste-
puja z innymi, charakterystycznymi dla zaistniate-
go zespotu chorobowego. Cheong RChT i wsp. [7],
przedstawiajac leczenie postaci wrodzonej TMJA
u dwuletniego dziecka, réwnoczesnie podkreslali
trudnosci w réznicowaniu tych postaci. Topazjan
(cyt. wg 7) na podstawie analizy czynnika etio-
patogennego ocenit, ze posrdd stu osiemdziesie-
ciu pieciu leczonych posta¢ wrodzona wystgpita
u pieciorga chorych. W wieku niemowlecym TMJA
wystepowac¢ moze jako nastepstwo urazu okotfo-
porodowego lub innych urazéw zewnetrznych,
powiktane lub wystepujace czesto w wyniku pro-
ceséw infekcyjnych miejscowych i systemowych.
Moga to by¢ ropne zapalenia ucha srodkowego,
zapalenia skéry i z tym zwigzane powiktania pod
postacig krwiopochodnych zapalen kosci, w tym
takze zuchwy. U dorostych, poza urazem, TMJA
opisywany jest jako objaw wspotwystepujacy
z ankylosing spondylitis, psoriasis lub rheumatoid
arthritis [8, 12, 15, 16]. Oprocz pierwotnych obra-
z6w TMJA w opisach algorytmow leczenia chirur-
gicznego podkresla sie mozliwosci wystepowania
proceséw reankylozy [17-19]. Elgazzar i wsp. [6]
w leczeniu 102 pacjentéw procesy reankylozy
stwierdzajg u 5%, natomiast Farina i wsp. [18] po-
daja u dwojga z pietnastu leczonych. He i wsp. [8]
sposrod 130 pacjentéw z TMJA reankyloze rozpo-
znali u 19 chorych. Czynnikiem sprzyjajacym rean-
kylozie jest brak procedur fizjoterapeutycznych po
zabiegach chirurgicznych, a tym samym zaniecha-
nie profilaktyki nawrotu choroby. Charakter i czas
dziatania czynnika etiopatogennego przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Klasyfikacja TMJA wg dziatania czynnika etio-
patogennego

Table 1. TMJA classification according to exposition of the
etiopatogenic factors

Rodng ans . Charakterystyka
czynnika dziatania rocesu/obiaw
etiopatogennego czynnika P Jawy
o wa.dy rozwoj’owe;
§ okres obJaV\{y wspotwy-
g brional stepujace
= emorionainy | charakterystyczne
dla niektérych wad

hypoplazja
gatezi/lub\i trzonu
urazy okres okoto- zuchwy;
okotoporo- tytozgryzy,
porodowy
dowe retrognatyczny
profil dolnego
odcinka twarzy
hypoplazja
trzonu lub/
urazy me- i gatezi zuchwy
chaniczne, wspotwystepujace
infekcje stany zapalne

o | miejscowe | wiek (gtéwnie ucha

% i systemo- niemowlecy/ | $rodkowego);

8 | we/wiek dzieciecy redukgja lub
niemow- zablokowanie
lecy/dzie- ruchéw zuchwy;
ciecy obrzek, bolesnos¢,

ograniczenie lub
zablokowanie DIO
obrzek, bolesnos¢,
Urazy me- ograniczenie lub
chan):czne zablokowanie DIO;
) | wiek asymetria dolnego
infekcje .
i dorosty odcinka twarzy;
miejscowe .
i svstemowe redukgja lub
4 zablokowanie
ruchéw zuchwy

Charakterystyka obrazu klinicznego

O przyczynie zgtoszenia sie pacjenta do leczenia
TMJA decyduja gtéwnie zaburzenia biomechaniki
wystepujace i prowadzace do ograniczenia lub/i
zablokowania ruchéw zuchwy. Zaburzenia mobil-
noscizalezne sg od nasileniazmian patologicznych,
co w postaciach zaawansowanych moze doprowa-
dzi¢ do objawu ,sztywnego stawu” z catkowitym
unieruchomieniem zuchwy. W wywiadzie pacjent
podaje uposledzenie lub uniemozliwienie wszyst-
kich, nawet podstawowych, funkgcji uktadu sto-
matognatycznego, takich jak: przyjmowanie po-
karmu, oddychanie, artykulacja gtosek, stuch czy
estetyka twarzy [20-22]. Objawem wspofistnieja-
cym jest bol i obrzek. W obrazie klinicznym TMJA
u dzieci, w zaleznosci od tego, czy jest to postac
jedno- lub obustronna, obserwuje sie niedorozwdj
gatezi lub/i trzonu zuchwy, retrognatyczny profil
z asymetrig dolnego odcinka, przesunieciem linii
symetrii, przemieszczeniem i cofnieciem brodki
i niedorozwojem gatezi po stronie chorej, wady
zgryzu - tytozgryzy, zgryzy otwarte lub/i zgryzy
krzyzowe, ograniczenie lub niemozliwos$¢ odwie-
dzenia zuchwy, przy zredukowanej lub zablokowa-
nej odlegtosci miedzysiecznej — pomiedzy brzega-
mi siecznymi siekaczy gérnych i dolnych (distance
incisal opening — DIO) [23-25]. W sklepieniu przed-
sionka w okolicy chorego stawu stwierdza sie wy-
gorowanie, a w badaniu palpacyjnym bolesnos¢
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uciskowa. U chorych zrozpoznaniem schorzen sys-
temowych objawy kliniczne TMJA wspotwystepuja
z objawami choroby podstawowej. We wszystkich
grupach wiekowych stan ten stymuluje wystepo-
wanie choroby préchnicowej zebéw pod postacia
ubytkéw prochnicowych, a takze zmiany zapalne
btony sluzowej jamy ustnej. Zaburzona biomecha-
nika TMJ, a gtéwnie ograniczenia mobilnosci zu-
chwy utrudniajg czynnosci higienizacyjne i unie-
mozliwiaja leczenie. U pacjentéw z TMJA w sposéb
posredni stymulowane sg takze problemy psycho-
logiczne i pogorszenie jakosci zycia [16]. Jakos¢ zy-
Cia pacjentéw z TMJA jest bardzo utrudniona i to
zarbwno w wieku rozwojowym, jak tez pacjentéw
dorostych. Podstawg rozpoznania TMJA sg zrosty
powodujgce zespolenie, a nastepnie zablokowa-
nie struktur stawowych, a niekiedy takze okotosta-
wowych. Obrazy kliniczne cechuje zréznicowanie
iduzazmiennos¢. W pismiennictwie znane sg préby
charakterystyki i usystematyzowania - klasyfikacji
tego schorzenia. W zaleznosci od rodzaju — budo-
wy histologicznej tkanki tworzacej blok ankylo-
tyczny przyjety jest podziat na postaé: pierwotng
— widknistg, wtorng — kostna, a moze takze wyste-
powac jako postac widknisto-kostna [8, 22]. Zmia-
ny ankylotyczne oceniane sa takze pod wzgledem
lokalizacji, kiedy obejmuja SSZ lub struktury okoto-
stawowe i wowczas okreslamy je odpowiednio jako
posta¢ prawdziwa lub rzekoma [4-6, 21-23). Zmiany
ankylotyczne moga wystepowac jedno- lub obu-
stronnie [23, 24]. Charakterystyki i klasyfikacje za-
warte s takze w opisach, ktérych kryterium byt
stopnien objecia struktur stawowych lub okoto-
stawowych. Stany takie okreslano jako postaci:
kompletne, catkowite i niecatkowite, niekomplet-
ne lub intra-articular albo extra-articular, czyli we-
wnatrz- lub zewnatrzstawowe. Klasyfikacje oparte
na badaniach radiograficznych podali Mlosek [23]
i El-Hakim [24]. Anatomiczne kryteria charaktery-
styki obrazu klinicznego TMJA uzupetnione zostaty
o0 analizy czynnosciowe przez Allori i wsp. [25].
Topazian [cyt. wg 4] przedstawit klasyfikacje
TMJA, stosujac jako kryterium zasieg - topografie
zmian zrostow kostnych. Opisat trzy stopnie an-
kylozy: | — ankylotyczna kos¢ ograniczona do wy-
rostka ktykciowego, Il — ankylotyczna kos$¢ rozsze-
rzona do wciecia zuchwy, lll - ankylotyczna kosc¢
rozszerzona do wyrostka dziobiastego. Chang,
McCarthy i Farina [18] podali klasyfikacje anato-
miczno-funkcjonalng tego schorzenia. Sawhney
i wsp. [cyt. wg 4, 12], wykorzystujac do diagnostyki
TMJA tomografie komputerowg (CT), podali czte-
ry typy tego schorzenia: | — ekstensyjna adhezja
witdknista dookota stawu, Il — wieksza fuzja kostna

na zewnetrznych krawedziach powierzchni stawo-
wych, lecz brak wewnatrzsrodkowego pola stawu,
[l - most kostny pomiedzy zuchwg i koscig skro-
niowy, IV - caty staw jest zmieniony przez masy
kostne. W roku 2011 opracowana zostata przez He
iwsp.[12] klasyfikacja TMJA w postaciach o etiologii
traumatogennej. Charakterystyka ta oparta jest na
protokole diagnozowania i leczenia opracowanym
w Shanhghai Ninth People’s Hospital. Autorzy tej
systematyki, analogiczne jak Sawhney, opisali tak-
ze cztery typy TMJA: A1 — widknista posta¢ ankylo-
zy bez fuzji struktur kostnych stawu, A2 - ankyloza
z potgczeniem kosci po stronie bocznej stawu, pod-
czas gdy wiecej niz potowa od strony przysrodko-
wej jestwolna od zmian, A3 —ktéry jest podobny do
poprzedniego, ardznica polega natym, ze zmienio-
na ankylotycznie czes¢ jest wieksza, a zatem wolna
od zmian, zajmuje mniej niz potowe gtowy zuchwy,
A4 — w tym typie kostna posta¢ ankylozy obej-
muje caty staw. Ponadto autorzy skorelowali wy-
niki — obrazu z badania coronal CT z zastosowang
procedurg chirurgiczng i podali tym samym cze$¢
zastosowanego przez nich protokotu leczniczego
He i wsp. [12]. Schematyczng charakterystyke ob-
razéw TMJA w wybranych klasyfikacjach przedsta-
wia tabela 2.

Tabela 2. Niektore klasyfikacje obrazéw TMJA
Table 2. Some of the classifications of the TMJA pictures

I wg Sawheya [cyt. 12] Ilwg He i wsp. [12]

Widknista postac
ankylozy bez fuzji
struktur kostnych
stawu

Ekstensyjna adhezja
| | wtdknista dookota I
stawu

Ankyloza
z pofaczeniem
kosci po stronie

Wieksza fuzja kostna
na zewnetrznych
krawedziach

powierzchni bocznej stawu,
II'| stawowych, lecz brak Il| podczas gdy
wewnatrzsrodkowego wiecej niz
pola stawu potowa od strony
przysrodkowej jest
o ol wolna od zmian
= [
Most kostny Obraz ankylozy
pomiedzy zuchwa jest podol?ny do
i koscig skroniowa poprzedniego
ztg réznica,

Ze zmieniona

I Il ankylotycznie
czesc jest wieksza,
a zatem wolna od
zmian, jest mniej
niz potowa gtowy
zuchwy

Caty staw jest Kostna postac
IV | zmieniony przez IV| ankylozy obejmuje
masy kostne caty staw
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Tryby i efekty postepowania leczniczego
Celem leczenia TMJA jest odtworzenie utraconych
lub zaburzonych funkgji US, dziatanie przeciwbo-
lowe, poprawa warunkéw estetycznych twarzy,
zapobieganie procesom nawrotowym oraz elimi-
nacja probleméw psychicznych i poprawa jakosci
zycia. Po analizie czynnika etiopatogennego i oce-
nie stanu klinicznego algorytm leczenia jest usta-
lany indywidualnie dla kazdego chorego i miedzy
innymi zalezy od wieku pacjenta [10, 27, 29-32].
Funkcja wieku wynika z koniecznosci uwzgled-
nienia proceséw rozwojowych zuchwy. Parametr
wieku nie jest jednak dla wszystkich bezwzgledna
wyktadnig wyboru metody leczenia chirurgiczne-
go. Farmand i wsp. [33] podajg metody leczenia
z uwzglednieniem osrodkéw wzrostu zuchwy. We-
dtug Plewinskiej i wsp. [8] leczenie TMJA u dzieci
powinno by¢ prowadzone dtugoczasowo, ponie-
waz ma charakter ztozony, z gtéwnym naciskiem
na fizjoterapie i zaleceniem stosowania proce-
dur chirurgicznych w zaleznosci od efektéw ¢wi-
czen poprzedzajacych zabieg oraz od zakoncze-
nia okresu wzrostu. W opracowanym i podanym
przez Kabana i wsp. [34] protokole leczenia TMJA
u dzieci integralna czes¢ procesu leczniczego sta-
nowig procedury fizjoterapeutyczne. Brakuje
w nim jednak szczegétowego opisu zasad i metod
postepowania fizjoterapeutycznego. Dotychczas
przyjete algorytmy leczenia TMJA u dorostych za-
wieraja przede wszystkim procedury chirurgiczne.
Procedury chirurgiczne u dorostych zalezne sg od
diagnozy, aktualnych mozliwosci klinicznych i ma-
teriatowych [17-20, 35, 36].

Wybor metody leczenia chirurgicznego poprze-
dza kazdorazowo indywidualna ocena wskazan
i przeciwwskazan. Bardzo jasno opracowata to
warszawska szkofa chirurgiczna dla pacjentéw le-
czonych metoda implantacji endoprotez SSZ [15,
16]. W postepowaniu operacyjnym ze wspotwy-
stepujacymi objawami bolu i obrzeku, kiedy nie-
mozliwe jest prowadzenie rutynowych procedur
fizjoterapeutycznych, stosowany jest niekiedy troj-
etapowy — trzystopniowy protokét terapeutycz-
ny z etapem posrednim, w ktérym stosowane sa
bloki zgryzowe bite-blokéw, jako element zabez-
pieczajacy pozycje odwiedzenia zuchwy uzyskang
podczas zabiegu [37]. Integralng czescia protokotu
terapeutycznego TMJA sa procedury fizjoterapeu-
tyczne, ktére ordynowane sg nie tylko co do trybu,
ale tez zastosowanych metod, srodkéw czy instru-
mentdéw lub narzedzi pomocniczych.

W niniejszym przegladzie oméwione zosta-
ty, bardzo ogdlnie, wytacznie niektére zagadnie-
nia dotyczace trybu, sposobu i efektéw poste-
powania bez opiséw procedur chirurgicznych
i zabiegow fizjoterapeutycznych. Aktualnie sto-
sowane metody leczenia chirurgicznego TIMA
z uwzglednieniem pacjentéw w wieku rozwojo-
wym i dorostych, a takze zabiegi fizjoterapeutycz-
ne jako kontynuacja procesu leczniczego stanowic
beda temat odrebnej pracy.

W catym przebiegu leczenia TMJA cecha bar-
dzo komplikujaca wyniki zabiegdw chirurgicznych
jest mozliwos¢ wystepowania reankylozy [38]. Za-
pobieganie nawrotom jest integralnym procesem
nastepowym po leczeniu chirurgicznym i polega
gtéwnie na przedstawieniu i pouczeniu pacjen-
ta o sposobach i koniecznosci stosowania profi-
laktyki reankylozy. Bardzo wazne znaczenie ma
indywidualne i osobiste podejscie pacjenta, kto-
ry zalecenia o profilaktyce nie tylko styszy i rozu-
mie, ale przyjmuje i stosuje. Obserwacje kliniczne
autoréw niniejszej pracy dotyczace braku takiej
relacji ze strony pacjenta w procesie reankylozy,
anade wszystko bardzo skapeinieprecyzyjne dane
w pismiennictwie na temat kontynuacji procesu
leczniczego przez stosowanie zabiegéw rehabili-
tacyjnych stanowia inspiracje do przedstawienia
klasyfikacji pacjentow z rozpoznaniem TMJA po
uwzglednieniu trybu i efektu zastosowanych pro-
cedur leczniczych: na postacie proste i ztozone.

Tabela 3. Charakterystyka pacjentéw z TMJA z uwzgled-
nieniem trybu i efektu zastosowanych procedur

Table 3. Characteristic of the patients with TMJA divided ac-
cording to trybe and results of the used of the procedures

Pooperacyjny Tryb
. stan stosowania
Postaci -
kliniczny, procedur
objawy pooperacyjnych

Proste/ Odtworzona Obserwacje
niepowiktane | iutrzymujaca i kontrole w czasie

sie sprawnosc pooperacyjnym,

funkcjonalna przyjecie,

zrozumienie

i stosowanie zalecen
pooperacyjnych,
kontynuacja procesu
terapeutycznego
przez stosowanie
zabiegow
fizjoterapeutycznych,
uwzglednianie
zasad profilaktyki
reankylozy

SSZ, dobry efekt
estetyczny
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Ztozone/ Ograniczona, Brak wskazan
powiktane nieprzywrocona | pooperacyjnych,
lub niestosowanie sie

zmniejszajaca pacjenta do zalecen,
sle w miare niezrozumienie
uptywu czasu zalecen
pooperacyjnego | pooperacyjnych, nie

sprawnosc stosowanie zabiegéw
funkcjonalna fizjoterapeutycznych
SSZ - objawy - bez profilaktyki
reankylozy, brak reankylozy

dobrych efektow

estetycznych

W obrazach klinicznych pacjentéw z prostg po-
stacia TMJA po leczeniu chirurgicznym uzyskuje
sie dobrg sprawnos$¢ funkcjonalng oraz zadowa-
lajgcy efekt estetyczny. Jakos¢ zycia tych chorych
ulega poprawie. Natomiast jako postac¢ ztozong
- powiktang mozna przyjac¢ te sytuacje, w ktérej
w wyniku leczenia pacjenci nie uzyskali zadowa-
lajacej sprawnosci funkcjonalnej US lub tez przez
niestosowanie sie do zalecen pozabiegowych utra-
cili odtworzone w wyniku zabiegu chirurgicznego
funkcje, co objawia sie procesem reankylozy. Na-
wroty choroby - procesy reankylozy - stwierdza-
ne sg nawet kilkakrotnie. Chorzy z rozpoznaniem
procesu reankylozy maja ograniczone mozliwosci
wyboru i zastosowania procedur chirurgicznych.
Reasumujac, mozna powiedzie¢, ze charakterysty-
ka obrazéw klinicznych oraz préba usystematy-
zowania procedur leczniczych pacjentow z TMJA
podkresla indywidualny lecz ztozony i interdyscy-
plinarny charakter protokotéw terapii TMJA.
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STRESZCZENIE

Fibroblasty stanowig najliczniejsze komorki tkanki tacznej. Komérki te oraz produkowane przez nie sktadniki ma-
cierzy zewnatrzkomoérkowej odgrywaja kluczowa role w utrzymaniu spoistosci tkanki tagcznej, procesach gojenia
i procesach patologicznych. Mimo licznych podobienstw w strukturze i funkcjonowaniu fibroblastéw zaobserwo-
wano rowniez réznice wskazujace na to, ze fibroblasty nie stanowia jednorodnej grupy komérek. Réznice pomiedzy
fibroblastami opisano zaréwno w komérkach pochodzacych z réznych regionéw anatomicznych, jak i pochodza-
cych z tej samej tkanki.

Stowa kluczowe: fibroblasty dzigstowe, fibroblasty wtdkien ozebnej, fibroblasty brodawki dzigstowej, heteroge-
nicznosc.

ABSTRACT

Fibroblasts are the most numerous cell type in connective tissue. These cells and their extracellular matrix products
play essential role in maintaining integrity of connective tissue, in healing processes and pathological processes.
Despite numerous structural and functional similarities between fibroblasts, the differences indicating that fibro-
blasts are not homogenous group have been observed. Differences have been described both between cells from

different anatomical sites and within localized tissue.

Keywords: gingival fibroblast, periodontal fibroblast, skin fibroblast, heterogenicity.

Tkanka taczna stanowi jedng z czterech podsta-
wowych tkanek organizmu. Jest obecna pomiedzy
innymi tkankami w catym organizmie, gdzie petni
funkcje podporowa i ochronna. Zbudowana jest
z komoérek, widkien i macierzy zewnatrzkomor-
kowej. Najliczniejszymi komorkami tkanki tacznej
s fibroblasty. Sa to komorki osiadte, posiadajace
zdolno$¢ ruchu. Z powodu braku specyficznych
markeréw umozliwiajacych identyfikacje in vivo fi-
broblasty najczesciej rozpoznawane sg ze wzgle-
du na wrzecionowaty lub tréjkatny, sptaszczony
ksztatt z kilkoma wypustkami, zdolnos¢ do przy-
legania do plastikowych pojemnikéw do hodowli
komérkowych oraz brak markeréw dla innych linii
komoérkowych. Morfologicznie posiadajg pojedyn-
cze owalne jadro komérkowe z jednym lub dwo-
ma jaderkami, rozbudowane szorstkie retikulum
endoplazmatyczne i widoczny aparat Golgiego.
W wiekszosci tkanek fibroblasty przylegaja do sa-
siednich komérek oraz produkowanych przez sie-
bie wtdkien, tworzac charakterystyczng siateczke,

przy czym przyleganie dotyczy ograniczonej po-
wierzchni, co daje wrazenie izolowanych komorek
[1-31.

W przesztosci uwazano, iz fibroblasty petnig je-
dynie funkcje podtrzymania struktury dla innych
komoérek tkanki. Pézniejsze badania wykazaty, ze
biorg udziat w prawidtowym funkcjonowaniu tka-
nek, jak i procesach patologicznych. Odgrywaja
réwniez znaczaca role w procesie gojenia. Gtéwna
funkcja fibroblastéw jest utrzymanie integralnosci
tkanki facznej poprzez wydzielanie substancji ma-
cierzy zewnatrzkomoérkowej. Produkujg kolagen,
widkna retikulinowe i elastyczne, glikoproteiny, gli-
kozaminoglikany, cytokiny, czynniki wzrostu oraz
enzymy kolagenaze i stromeolizyne [2-6].

Fibroblasty sg komoérkami pochodzenia me-
zodermalnego. Cechg specyficzng fibroblastéw
dzigsta i innych tkanek jamy ustnej, podobnie jak
innych fibroblastéw w obrebie glowy, jest pocho-
dzenie z grzebienia nerwowego, a nie pierwotnej
mezodermy. Komoérki prekursorowe fibroblastéw
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witokien ozebnej (podobnie jak osteoblasty) po-
chodza z wewnetrznej warstwy mieszka zebowe-
go, fibroblasty dzigsta natomiast najprawdopo-
dobniej z zarodkowej btony sluzowej lub komoérek
mieszka zebowego [6-9].

Fibroblasty réznia sie pomiedzy soba w zalez-
nosci od regionu anatomicznego, z ktérego po-
chodza, co moze by¢ widoczne w metabolizmie
i fenotypie komorek. Na przyktad fibroblasty bto-
ny $luzowej jamy ustnej rozmnazaja sie znacznie
szybciej niz fibroblasty skéry. Uwaza sie, iz ma to
zwigzek z wiekszym wydzielaniem HGF (hepatocy-
te growth factor) i KGF (keratinocyte growth fac-
tor) przez fibroblasty btony sluzowej jamy ustnej.
Fibroblasty pobrane w trakcie pojedynczej biopsji
réwniez nie tworzg jednolitej grupy komorek, co
dowodzi istnienia subpopulacji w obrebie tej sa-
mej tkanki [10].

Tkanka taczna dzigsta i ozebnej zawiera wiele
typdw komorek, wsréd ktorych fibroblasty stano-
wig najliczniejsza grupe - okoto 5,6% catkowitej
objetosci tkanki [9]. W tkankach aparatu zebowe-
go rozrézniamy dwie podstawowe grupy fibro-
blastéw ze wzgledu na lokalizacje - fibroblasty
witokien ozebnej (PDLF) i fibroblasty dzigsta (GF).
W obrebie dzigsta osobna subpopulacje stanowia
fibroblasty brodawki dzigstowej (PAPF). Roznice
dotycza zaréwno fibroblastéw z tkanek zdrowych,
jak i z tkanki ziarninowe;j.

Réznice pomiedzy fibroblastami dzigsta i wtdkien
ozebnej zostang rozpatrzone w aspekcie morfologii,
zdolnosci do zlewania sie i przylegania do powierzch-
ni, produkcji substancji macierzy zewnatrzkomor-
kowej, szybkosci wzrostu, zmian pod wptywem
rozciggania, ekspresji genéw, rodzaju protein cy-
toszkieletu i aktywnosci fosfatazy alkaliczne;j.

Morfologia

W mikroskopie fazowo-kontrastowym i skaningo-
wym zaréwno PDLF jak i GF charakteryzuje po-
dobny wydtuzony, wrzecionowaty lub gwiazdzisty
ksztatt z potozonym centralnie kulistym jagdrem ko-
morkowym. Fibroblasty widkien ozebnej sg wiek-
sze niz fibroblasty dzigsta, bardziej wrzecionowate,
posiadaja rozbudowany cytoszkielet [11], a w ich
cytoplazmie zaobserwowano zbiorniki glikogenu
i pasma kurczliwych mikrofilamentéw. Potozone
sq wzdtuz produkowanych przez siebie widkien,
otaczajac je wypustkami cytoplazmatycznymi [12].
Rose i wsp. opisali dwie podgrupy PDLF, bazujac na
roznicach morfologicznych - jedna z grup zawiera-
ta zbiorniki glikogenu w obrebie cytoplazmy, pod-
czas gdy druga ich nie zawierafa [11]. W obrebie GF
nie zaobserwowano mikrofilamentéw [7, 13, 14].

W obrebie fibroblastéw dzigsta Hakkinen i Larjawa
znalezli 3 podgrupy fibroblastéw, bazujac na rézni-
cach morfologicznych. W tkankach zdrowych opi-
sali komérki wrzecionowate, duze komoérki gwiaz-
dziste oraz podobne do komdérek nabtonkowych,
w tkance ziarninowej natomiast zaobserwowali je-
dynie komérki o ksztatcie gwiazdzistym [11]. Fibro-
blasty brodawki dzigstowej hodowane na plastiko-
wych naczyniach laboratoryjnych lub powierzchni
zelu kolagenowego charakteryzuja sie wrzeciono-
watym ksztattem, mniejszymi rozmiarami w po-
réwnaniu z GF (81 £ 21 pym, n =50 vs. 210 + 56 um,
n = 50). Hodowlane w macierzy kolagenowej 3-D
oba typy fibroblastéw byty morfologicznie iden-
tyczne - oba typy przybieraty ksztatt gwiazdzisty
i charakteryzowaty sie podobnymi rozmiarami [15].
Dodatkowo cecha rozrézniajacy fibroblasty bro-
dawki dzigstowej jest ich podobienstwo do fibro-
blastéw skéry ptodu w produkgji czynnika stymu-
lujagcego migracje (MSF) [11, 15, 16].

Proteiny cytoszkieletu

Badania wykazuja, ze ilos¢ aktyn cytoszkieletu jest
trzykrotnie wyzsza w PDLF niz w GF, co sprawia, ze
fibroblasty wtékien ozebnej maja bardziej rozbu-
dowang sie¢ widkien wewnatrzkomérkowych. Za-
réwno GF jak i PDLF wykazujg wysoka zawartosc
aktyny (a-smooth-muscle actin). W hodowli ko-
morkowej procent fibroblastow widkien ozebnej
zawierajacych aktyne byt wyzszy niz fibroblastow
dzigstowych, a réznica ta wzrastata z przejsciem
kolejnego cyklu komérkowego. Obecnos¢ mio-
zyny (smooth-muscle myosin) zaobserwowano
w PDLF po pigtym pasazu komoérkowym, we wcze-
snych cyklach nie stwierdzono jej aktywnosci. GF
nie wykazujg obecnosci miozyny. Oba typy fibro-
blastéw nie wykazuja obecnosci desminy [7, 14].

Produkcja substancji macierzy
pozakomodrkowej
Oba rodzaje komérek produkuja réznego rodzaju
proteiny, zaréwno kolagen, jak i biatka niekolage-
nowe, zwiekszajac produkcje macierzy pozakomor-
kowej w trakcie rozwoju i w obecnosci czynni-
koéw zapalnych. Petna produkcja protein przez GF
i PDLF jest podobna. PDLF syntetyzujg wieksze
ilosci kolagenu typu | i lll w poréwnaniu do GF,
a GF wieksze ilosci biatek niekolagenowych. Obec-
nos¢ wiekszosci biatek zwieksza produkcje protein
przez fibroblasty widkien ozebnej (0 300% produk-
cje kolagenu typu I), nie wptywajac na aktywnosc
fibroblastéw dzigstowych [2, 7, 8, 13, 14, 17, 18].

W hodowli komérkowej fibroblasty dzigsta cha-
rakteryzujg sie nizszg ekspresja kolagenu oraz pro-
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teoglikanéw (syndekan, fibromodulina i periostin)
oraz fibronektyny i wyzszym wydzielaniem oste-
onidogenu, tropoelastyny i fibryliny w poréw-
naniu z fibroblastami widkien ozebnej. Poziom
ekspresji tenascyny w obu grupach komoérek jest
podobny [3, 19]. Wydzielanie glikozoaminoglika-
néw przez fibroblasty dzigsta jest r6zne w zalezno-
$ci od miejsca pochodzenia komérek. Podstawo-
wym GAG wydzielanym przez komoérki jest kwas
hialuronowy (HA). Badajac podtoze hodowlane
mozna stwierdzi¢, ze fibroblasty dzigsta wolnego
(FGF) wydzielaja wieksze ilosci GAG i HA w poréw-
naniu do fibroblastow dzigsta zwigzanego (AGF).
AGF wydzielajg natomiast procentowo wieksze
ilosci siarczanéw (dermatanu DS, heparanu HS
i chondroityny CS) w poréwnaniu z FGF. W przy-
padku oceny frakcji komérkowej catkowita zawar-
tos¢ GAG jest identyczna w obu przypadkach, ale
stosunek HA/siarczany wskazuje wyzszy procent
siarczanoéw w FGF w poréwnaniu z AGF. Fenytoina
powoduje wzrost ilosci HA, CS, DS oraz zmniejsze-
nie ilosci HS we frakcji komorkowej fibroblastéw
dzigsta zwigzanego. W przypadku AGF zwieksze-
niu ulegta ilos¢ wszystkich siarczanéw. Fenytoina
nie zmienia ilosci GAG w podtozu hodowlanym za-
réwno FGF jak i AGF [20].

Zlewanie sie i przyleganie komérek

Jedng z cech réznicujacych typy fibroblastow jest
ich zdolnos¢ do zlewania sie. W badaniach in vitro
fibroblasty pochodzace z dzigsta zaczynaty taczy¢
sie okoto 4 doby, podczas gdy PDLF nie faczyty
sie do 6 doby [13, 21]. Zdolnos$¢ adhezji do plasti-
kowych powierzchni jest jedng z podstawowych
cech fibroblastéw. Po umieszczeniu na plastikowej
powierzchni mniej niz 40% PGLF i GF zaczynato
przylegac przez okoto 90 minut. Natomiast pokry-
cie tej powierzchni réznymi proteinami zmieniato
szybkos¢, z jaka rozpoczynat sie proces adhezji. Ko-
lagen typu li IV przyspieszat proces przylegania fi-
broblastéw dzigsta, fibronektyna zwiekszata szyb-
kos¢ przylegania obu rodzajéw komorek. Zelatyna,
laminina i witronektyna byty natomiast bardziej
skuteczne w stosunku do fibroblastéw witdkien
ozebnej. Natomiast po 24 godzinach oba rodza-
je fibroblastéw przylegaty podobnie zaréwno do
czystej powierzchni, jak i do powierzchni pokrytej
proteinami [14].

Proliferacja i migracja

Badania wskazuja na znaczaco wiekszy stopien
proliferacji fibroblastow dzigsta w poréwnaniu do
fibroblastéw wtokien ozebnej. GF moga rozrastac
sie znacznie szybciej (3—4 dni) niz PDLF (8-10 dni).

Obecnos¢ komorek nabtonka stymuluje rozrost
obu rodzajéw fibroblastéw [13, 22, 23]. Fibrobla-
sty brodawki dzigstowej charakteryzujg sie szyb-
szg proliferacja (wzrost obserwowany po 48 godzi-
nach) w poréwnaniu do fibroblastéw dzigstowych
- wykazujac wiasciwosci podobne do fibroblastéw
ptodowych [11, 15]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez lrwin i wsp. stwierdzono, ze hodowane
in vitro PAPF w poczatkowym okresie wykazywa-
ty cechy komoérek ptodowych. Po 10 cyklu komor-
kowym nabieraty w morfologii i zdolnosci migra-
¢ji cech dojrzatych fibroblastéw, co koresponduje
z zanikiem produkcji MSF [15].

Ogodlnie ujmujac, szybkos¢ migragji fibroblastow
dzigstowych na powierzchni zelu kolagenowego
jest dwukrotnie wieksza niz fibroblastow widkien
ozebnej, przy czym szybkos¢ migracji GF zalezy od
rodzaju kolagenu. | tak fibroblasty dzigstowe poru-
szaja sie bardzo szybko na powierzchni kolagenu Il
umiarkowanie na powierzchni kolagenu V i znacz-
nie wolniej na powierzchni kolagenu | [8].

Zmiany pod wptywem bodzcow
mechanicznych

Pod wptywem rozciggania GF i PDLF ulegaja sptasz-
czeniu, zmieniajac ksztatt z wielokatnego na bar-
dziej wrzecionowaty. Oba rodzaje komérek nie od-
dzielaja sie od podtoza, pozostajac zywe w procesie
rozciggania i ulegajac wydtuzeniu o 10%. Rozmiesz-
czenie protein wimentyny i winkuliny jest podobne
w obu rodzajach komérek. PDLF wydzielajg czynni-
ki kontrolujace przebudowe kosci — RANKL stymulu-
jacy réznicowanie osteoklastéw i hamujaca réznico-
wanie osteprotegryne [24].

Fibroblasty dzigsta na staty nacisk reaguja gwat-
townym spadkiem poziomu F-aktyny, nastepnie
po 1 min nastepuje dwukrotny jej wzrost. Po 3 min
komorki kurcza sie. W przypadku PDLF nie zaob-
serwowano wzrostu F-aktyny, komoérki natomiast
réwniez kurczg sie [8]. Chemicznie pierwotng od-
powiedzig na nacisk w PDLF jest zwiekszenie ak-
tywnosci matych GTP-az (matych biatek G) Rho
i Rab i w konsekwencji aktywacja czynnikéw trans-
krypcyjnych cJun i c-Fos [8, 25, 26], natomiast
w GP dochodzi do zwiekszenia ekspresji filaminy
A pod wptywem biatka CLIP-170 i a-tubuliny [27].
W wypadku cyklicznych naprezen w PDLF zwiek-
szeniu ulga wydzielanie transformujgcego czynni-
ka wzrostu TGF-31, a w GF czynnika stymulujacego
tworzenie kolonii makrofagéw M-CSF [8, 28].

BodZzcem mechanicznym wptywajacym na fi-
broblasty dzigsta i wtékien ozebnej sa codzienne
czynnosci higieniczne, takie jak szczotkowanie czy
uzywanie irygatora. Przeprowadzone na psach ba-
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danie wykazato w stosunku do fibroblastow dzigsta
znaczacy wzrost proliferacji i wydzielania macierzy
zewnatrzkomorkowej — gtéwnie syntezy prokola-
genu typu |. PDLF ze wzgledu na lokalizacje (barie-
ra kostna wyrostka zebodotowego) nie wykazuja
zadnej odpowiedzi na szczotkowanie [29]. W re-
akgji na pulsujacy strumien ptynu w fibroblastach
dzigsta i widkien ozebnej dochodzi do gwattow-
nego wzrostu wydzielania prostaglandyny E2 po
1 godzinie, przy czym w PDLF wzrost wydzielania
E2 utrzymuje sie rowniez po zakonczeniu dziatania
bodzca. W odréznieniu od GF fibroblasty wtdkien
ozebnej dodatkowo uwalniaja tlenek azotu [30].

Ekspresja genow

Poziom transkrypcji wiekszosci gendéw jest po-
dobny w PDLF i GF. Réznice ekspresji stwierdzo-
no w wypadku 1,8% wszystkich genéw - 163 geny
wykazywaty inng ekspresje [13]. R6znice dotycza
genéw kodujacych dla biatek transbtonowych
i biatek pokrewnych cytoszkieletu — maja one ten-
dencje do zwiekszonej ekspresji w PDLF, podczas
gdy w GF zwiekszona jest ekspresja genéw kodu-
jacych dla biatek regulujacych cykl komoérkowy
i metabolizm komorki. W PDLF wiekszy jest poziom
desmoplakiny, co moze mie¢ zwigzek z ochrong
koneksonow w trakcie skurczu komérek pod wpty-
wem przesuwania zebow i naprawy tkanek przyze-
bia. Zaréwno PDLF jak i GF wykazuja zblizony wzo-
rzec ekspresji mRNA. Pod wptywem rozciggania
w GF doszto do zwiekszenia ekspresji mRNA dla
kodowania metaloproteinaz MMP-1 i MMP-2.
W PDLF wiekszy wzrost dotyczyt kodowania dla
MMP-1. W obu komérkach aktywnos¢ mRNA kodu-
jacego dla metaloproteinaz btonowych MT1-MMP
byta podobna i nie ulegta zmianie pod wptywem
rozciggania komorki. Rozcigganie wywotuje réw-
niez zmiany w ekspresji mRNA kodujacego dla a
i B-integryn. W GF obserwujemy nadmierng eks-
presje mRNA dla a2, a6, 31, 3 integryn i zahamo-
wanie ekspresji mMRNA dla a3. W PDLF zwigekszeniu
ulegta ekspresja mRNA kodujacego dla a6, ale nie
dla a2 i 3. Zmniejszeniu natomiast ulegt poziom
MRNA kodujacego dla a5, ktéry to poziom nie
ulegt zmianie w GF [13, 24].

Aktywnosc fosfatazy alkalicznej i innych
markeréw

Zarowno fibroblasty dzigsta, jak i fibroblasty ozeb-
nej nie wykazujg réznic w zakresie wiekszosci mar-
keréw biochemicznych. Fibroblasty widkien ozeb-
nej wykazujg ekspresje markeréw specyficznych
dla osteoblastéw - osteopontyny, osteokalcyny
i fosfatazy zasadowej, jednak mimo to nie ulega-

ja mineralizacji. Poziom aktywnosci fosfatazy alka-
licznej jest rézny w fibroblastach widkien ozebnej
w zaleznosci od miejsca w obrebie widkien ozeb-
nej [14, 17]. PDLF majg znaczaco wyzszy poziom
aktywnosci fosfatazy alkalicznej (ALPase) w po-
réwnaniu do GF. Mierzony po 4 dniach inkubacji
komérek poziom fosfatazy alkalicznej w PDLF byt
jedynie nieznacznie wyzszy niz w GF. Réznica sta-
ta sie bardziej widoczna w 7 dniu inkubacji, kiedy
poziom fosfatazy alkalicznej w fibroblastach wité-
kien ozebnej wzrést prawie dwukrotnie, a w fibro-
blastach dzigstowych pozostat na niezmienionym
poziomie. Réznica ta staje sie bardziej widoczna
w przypadku hodowli komoérek w obecnosci dexo-
metazonu. Steryd nie wptywa na poziom fosfata-
zy w FG, ktdra pozostaje na niskim poziomie. PDLF
jednakze wykazujg wzrost aktywnosci fosfatazy al-
kalicznej 0 170% po 4 dniach i 0 260% po 7 dniach
inkubacji [19, 31]. Aktywnos¢ fosfatazy alkalicz-
nej w fibroblastach dzigstowych zaobserwowano
w dwoch przypadkach - w fibroblastach tkan-
ki ziarninowej bogatej w fibronektyne powstata
w procesie gojenia oraz hodowli komérkowej w od-
powiedzi na obecnos¢ kwasu askorbinowego [8].
Zaréwno PDLF jak i GF reaguja na prostaglan-
dyne E2 i isoproterenol, produkuja cykliczne AMP
(cAMP) (wyzszy poziom zaobserwowano w fibro-
blastach wiékien ozebnej) i nie reaguja na para-
hormon. Pod wptywem bradykininy i histaminy
zwiekszeniu ulega wydzielanie PGE2 z obu typow
komorek, przy czym poziom prostaglandyny jest
wyzszy w przepadku fibroblastéw dzigsta [31].

Reakcja na kwas lizofosfatydowy

Kwas lizofosfatydowy LPA powoduje wzrost proli-
feracji, migracji i wydtuza czas zywotnosci komo-
rek. Zarbwno GF jak i PDLF posiadaja trzy recep-
tory dla kwasu lizofofatydowego - 1, 2, 3. Réznice
pomiedzy dwiema grupami fibroblastéw zazna-
czaja sie w odpowiedzi chemotaktycznej na LPA.
W GF gtéwnym receptorem dla LPA jest recep-
tor kwasu lizofosfatydowego 1, w PDLF aktywne
byty réwniez receptory 2 i 3. W procesach gojenia
zwieksza szybkos¢ migracji fibroblastow dzigsto-
wych przez synergistyczne dziatanie z ptytkopo-
chodnym czynnikiem wzrostu PDGF-BB [8].

Podsumowanie

Powyzsze informacje wskazuja, ze fibroblasty nie
naleza do homogennej grupy komérek. Znajdowa-
ne sg w réznych tkankach i w zaleznosci od tkanki
i jej lokalizacji wykazujg réznice w morfologii i me-
tabolizmie komoérek. Réznice moga wynikac z fak-
tu rozwoju mieszka zebowego z innych czesci.
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Potential genes predisposing to the development of mandibular prognathism —
a review of the literature

! Studenckie Koto Naukowe Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Students Scientific Association of Maxillary Orthopaedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences
2 Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Chair and Department of Maxillofacial Orthopaedics and Orthodontics, Poznan University of Medical Sciences

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2020.16

STRESZCZENIE

Prognatyzm zuchwy to morfologiczna wada doprzednia charakteryzujaca sie przerostem zuchwy, wklestym pro-
filem, doprzednio ustawiona wargg dolng w stosunku do gérnej. Pacjenci dotknieci progenia czesto zmagajg sie
z trudnoscig w prawidtowej artykulacji, zaburzonym torem oddychania, mowa, zuciem, nieprawidtowg praca stawu
skroniowo-zuchwowego oraz ztym stanem zdrowia psychicznego. Wada ta w skali Swiata znacznie czesciej wyste-
puje w populacji azjatyckiej. Wielokrotnie prébowano wskaza¢ istotne czynniki etiologiczne, sugerujac, ze podtoze
genetyczne moze odgrywac najwazniejsza role. Wnioski te popierano analiza rodowodéw. Dzieki postepowi tech-
nologicznemu i mozliwosci sekwencjonowania ludzkiego genomu udato sie ustali¢ i wskaza¢ miejsca locus dla ge-
néw prawdopodobnie odpowiadajacych za wystapienie wady w badanej grupie. Nowoczesne badania asocjacyjne
catego genomu pozwalajg na badanie nie tylko w oparciu o rodowdd, lecz takze duzych niespokrewnionych grup
kontrolnych i badawczych. Progenia jest wadg uwarunkowang poligenetycznie, a indywidualne sekwencje genéw
oraz warianty alleli moga by¢ charakterystyczne dla konkretnej populacji, a nawet wyjatkowe dla danej rodziny.

Stowa kluczowe: prognatyzm zuchwy, geny kandydackie, warianty genetyczne, lll klasa angle, dziedziczenie.

ABSTRACT

The prognathism of the mandible is a morphological anterior defect, characterized by mandibular hypertrophy,
a concave profile and a lower lip positioned in front to the upper lip. Patients affected by prognathism often strug-
gle with difficulty in correct articulation, disturbed breathing pathways, speech, chewing, abnormal work of the
temporomandibular joint and poor mental health. Worldwide this defect is much more common in the Asian popu-
lation. There have been many attempts to indicate important etiological factors, suggesting that the genetic basis
may play the most important role. These conclusions were supported by an analysis of pedigrees.

Thanks to technological progress and the possibility of sequencing the human genome, it was possible to deter-
mine and indicate the locus location for genes that are probably responsible for the occurrence of the defect in the
studied group. Modern genome-wide association studies allow for the study of not only pedigree but also of large
unrelated control and research groups. Mandibular prognathism is a poligenetically determined defect, and indivi-
dual gene sequences and allele variants may be population-specific or even unique to a given family.

Keywords: mandibular prognathism, candidate genes, genetic variants, angle class lll, inheritance.

Wstep

Prognatyzm zuchwy (mandibular prognathism)
- progenia - jest morfologicznag wada doprzed-
nig charakteryzujaca sie przerostem zuchwy, wy-
stepujaca czesto z towarzyszacym w wymiarze
poprzecznym i przednio-tylnym niedorozwojem
szczeki, wklestym profilem twarzy, wysunietg przed
pole biometryczne brédka, wygtadzong bruz-
da wargowo-brédkowa oraz doprzednio usta-

wiong w stosunku do wargi gérnej wargg dolna.
W przypadku retruzji siekaczy dolnych moze dojs¢
do zwiekszenia napiecia wargi dolnej. A w przy-
padku pacjentéw wysokokatowych dodatkowo
dochodzi do zwiekszenia wysokosci dolnego pie-
tra twarzy. Wewnatrzustnie najczesciej stwierdza
sie Il klase Angle’a, Il klase ktowa, ujemny nagryz
poziomy oraz pionowy [1].
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Wada ta ogranicza prawidtowe funkcjonowa-
nie organizmu - zaburza funkcje zucia, oddycha-
nia oraz artykulacji. Wptywa niekorzystnie na staw
skroniowo-zuchwowy (55Z), powodujac jego nad-
mierne obcigzenie prowadzace do powstania pa-
tologii SSZ. Zwieksza ryzyko powstania urazéw
zebdw oraz pogarsza stan psycho-spoteczny pa-
cjenta [2].

Wady doprzednie nie zawsze widoczne sg we
wczesnym dziecinstwie, najczesciej pojawiaja sie
w okresie intensywnego wzrostu, nasilajagc w okre-
sie dojrzewania [3].

Przodozuchwie morfologiczne wystepuje w po-
pulacjach na catym swiecie, ale czesciej wystepuje
w populacjach azjatyckich [4]. Charakter wady szkie-
letowej jest bardziej nasilony u pacjentéw w popu-
lacjach chinskiej, koreanskiej i japonskiej niz obser-
wowane u rasy kaukaskiej [5, 6].

Przyczyna prognatyzmu zuchwy jest wcigz nie-
wyjasniona. Wada wigzana bytfa z r6znymi czynni-
kami $rodowiskowymi, takimi jak: powiekszenie
migdatkéw, trudnosci w oddychaniu przez nos,
postawa ciata, zaburzenia endokrynologiczne, ura-
zy i porody instrumentalne [7, 8]. Wiele dowodow
wskazuje, ze progenia wystepuje u obu bliznigt
i dziedziczy sie w rodzinach, co oznacza, ze czyn-
niki genetyczne odgrywaja wazna role w jej etio-
logii. Najbardziej znanym przyktadem cechy ob-
jawiajacej sie fenotypowo nadmiernym wzrostem
zuchwy jest tzw. ,zuchwa Habsburgéw”, ktéra sta-
ta sie swoistg cechga krolewskiego rodu [9]. W celu
opisania tego problemu przeprowadzono wiele
badan, jednak wyniki nie sg spdjne ani jednolite,
Co sprawia, ze etiologia wcigz pozostaje niewyja-
$niona. W$réd sugerowanych sposoboéw dziedzi-

czenia wystepowato wiele wariantéw: autosomal-
ny-dominujacy, autosomalny-recesywny, mono-,
poligenetyczny, jednak dzieki postepowi w dzie-
dzinie genetyki mozliwe jest aktualnie okreslenie
gendéw kandydackich [4, 10].

Celem pracy jest przedstawienie na podstawie
pismiennictwa wariantéw gendéw kandydackich
predysponujgcych do powstawania prognatyzmu
zuchwy.

Materiat i metoda

Dokonano przegladu literatury z ostatnich 15 lat
zawartej w bazie PubMed, w oparciu o stowa klu-
czowe: mandibular prognathism, candidate ge-
nes, genes, linkage analysis, class Il malocclusion,
GWAS, WES.

Kryteria kwalifikacji: analizowano wytacznie
prace napisane w jezyku angielskim. Do przegla-
du pismiennictwa zostaty zakwalifikowane pra-
ce wskazujace nowe loci, ktore istotnie moga byc
zwigzane z wystapieniem prognatyzmu zuchwy
lub geny ulegajace najprawdopodobniej ekspre-
sji w poblizu locus wskazanego wczesniej przez in-
nych autoréw. Prace musiaty uwzglednia¢ badanie
genomu ludzkiego metodami sekwencjonowania
genetycznego oraz analize sprzezen. Prace bazu-
jace na modelach komérkowych i zwierzecych
oraz przeglady pismiennictwa zostaty wykluczone
z analizy.

Zakwalifikowane prace przedstawiono w for-
mie tabelarycznej (Tabela 1). Zwrécono szczegol-
na uwage na grupe badanga, gen oraz jego locus
i metode, jaka potwierdzono wystepowanie genu
mogacego wptynac¢ na powstanie prognatyzmu
zuchwy u badanych pacjentéw.
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Potencjalne geny predysponujqce do rozwoju prognatyzmu zuchwy - przeglqd pismiennictwa

Wyniki

Na podstawie uwzglednionych w badaniu prac ze-
brano potencjalne miejsca locus istotne dla rozwoju
prognatyzmu zuchwy oraz wyszczegélniono réow-
niez geny najprawdopodobniej ulegajace ekspresji
w poblizu wskazanego locus. Informacje te przed-

stawione sg w formie tabelarycznej (Tabela 2).

Tabela 2. Istotne loci, geny i produkty biatkowe ich eks-

presji
Geny Hlegajqc.e. Nazwa kodowanego
Locus ekspresji w poblizu )
biatka
wskazanego locus
Matrylina 1
MATN1 Biatko wiazace btony
1036 EPB41 erytrocytu 4.1
P HSPG2 Proteoglikan siarczanu
ALPL heparanu 2
Fosfataza alkaliczna
6025 — —
19913.2 FBN3 Fibrylina-3
1p22.1
3g26.2 — —
11922 MMP13 Metalopeptydaza
macierzy 13
Konserwatywne
HoxC gene cluster czynniki wzrostu
12913.13 COL2A1 tancuch alfa 1 kolagenu
KRT7 typull
Keratyna 7
Insulino podobny
IGF1 -
12923 czynnik wzrostu typu 1
DUSP6
Fosfataza 6
4p16.1 EVC
Transformujacy czynnik
146243 TGFB3 wzrostu-beta 3
Rodzina biatek
14g31.2 LTBP2 wigzacych latentny.
transformujacy czynnik
wzrostu (TGF) -beta
12924.11 MYO1H Miozyna klasy |,
1p223 SSX2IP _ Xbreakpoint 2
interacting protein
1932.2 PLXNA2 Pleksyna-A2
Aktywator 2 biatka
3923 RASA2 Ras p21
60232 TCF21 Czynnik trazr;skrypcyjny
7q11.22 CALN1 Kalneuryna 1
Receptor sierocy
powiagzany z RAR
15922.22 RORA
[receptorem kwasu
retinowego]
1p36.22 Clorf167 -
Putative neuroblastoma
1p11.2 NBPF8 breakpoint family
member 8

Putative neuroblastoma

1921.2 NBPF9 breakpoint family
member 9
492121 BMP3 Biatko morf9genetyczne
kosci 3

15922.2 ANXA2 Aneksyna A2
3p14.3 FLNB Filamina B
7p15.2 HOXA2 HomeboxA2

Rho GTP-aza aktywujaca
10p12.1 ARHGAP21 biatko 21

Dyskusja

Celem pracy byto zebranie wszystkich genéw pre-
dysponujacych do rozwoju prognatyzmu zuchwy.
Wyniki zebrane w badaniu wskazuja czynniki ge-
netyczne istotnie powigzane z ta nieprawidtowo-
$cig. W pismiennictwie na podstawie rodowodow
sugerowano wiele schematéw dziedziczenia, choc
najczesciej pojawia sie autosomalny dominujacy
z niepetna penetracja [7, 21]. Wydaje sie, ze wada
ma podtoze wieloczynnikowe, poligenetyczne.

Istotnym elementem wydaje sie zréznicowanie
pod wzgledem etnicznym, gdyz dana grupa etnicz-
na posiada wtasne charakterystyczne warianty alleli
w zaleznosci od pochodzenia. Niektore ze wskazy-
wanych wariantéw sekwencji wystepujace w popu-
lacjach azjatyckich, gdzie wystepowanie prognaty-
zmu zuchwy wykazuje najwyzsza frekwencje, a nie
wystepuja wsréd oséb rasy kaukaskiej.

W badaniach na zwierzetach udowodniono,
ze rozw0j zuchwy jest zalezny od poszczegol-
nych matych jej obszaréw, gdzie ekspresja biatek
niezaleznie [7]. Sama kos$¢ odpowiada na dziata-
jace na nig czynniki mechaniczne i w ten sposéb
moze ulega¢ zmianom morfologicznym. W roz-
woju twarzoczaszki nie bez znaczenia pozostaje
wplyw sity generowanej przez miesnie zucia, ktéra
zmienia sie dynamicznie przez cate zycie. Czynni-
ki mechaniczne dziatajace na ko$¢ wywotuja lokal-
ne zmiany w jej metabolizmie, wptywajac na ukie-
runkowanie jej wzrostu. Najnowsze mozliwosci
badan genetycznych pozwalajg na okreslenie se-
kwencji catego genomu, a w oparciu o te sekwen-
cje przeprowadzac duze badania asocjacyjne, jak
genome wide association study (GWAS) czy who-
le exome sequencing (WES), w ktdérych obecnosc
wielu polimorfizméw pojedynczych nukleotydéw
jest analizowane w odniesieniu do bardzo duzych
grup badawczych i kontrolnych, ktére nie sg ze
soba spokrewnione [21, 22]. Badania te dostarczaja
ogromne;j ilosci informacji, co powoduje trudnosci
w okresleniu, czy dana sekwencja jest istotnie po-
wigzana z rozwojem wady lub czy biatko ulegaja-
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ce ekspres;ji jest istotne dla okreslonego fenotypu.
Biorac pod uwage wszystkie czynniki, nie mozemy
zapomnie¢ o dziataniu czynnikéw epigenetycz-
nych, ktére w znacznym stopniu wptywaé moga
na ekspresje danego genu. Wiele zmian w ekspre-
sji gendw moze by¢ spowodowane czynnikami
srodowiskowymi, zmianami zachodzacymi na po-
ziomie epigenetycznym regulujgcymi proces eks-
presji, jak metylacja DNA, acetylacja histonéw czy
wyciszanie genéw przez miRNA.

Identyfikacja wptywu genetycznego na feno-
typ pomoze zrozumie¢ nam molekularne regula-
cje odpowiedzialne za rozwéj twarzoczaszki i po-
zwoli poprawic¢ efektywnos$¢ leczenia pacjentéw
z wadami zebowymi.

Z klinicznego punktu widzenia, jesli ortodon-
ta mogtby przewidzie¢, czy pacjent posiada silne
czynniki do nadmiernego rozwoju zuchwy, mégtby
wczedniej dobra¢ odpowiednie leczenie profilak-
tyczne. Najnowsze badania genetyczne umozliwia-
ja coraz doktadniejsze zrozumienie tych interakgiji,
co pozwoli przewidywa¢ rozwdj twarzoczaszki i jak
najlepiej zaplanowac leczenie dla pacjenta, gtéwnie
poprzez profilaktyke wystapienia wady.

Whioski

Sposréd wskazanych prac nie mozna jednoznacz-
nie okresli¢ konkretnego locus lub genu odpowie-
dzialnego za rozwdj prognatyzmu zuchwy. Kazda
populacja posiada indywidualng czestos¢ wyste-
powania wariancji danych alleli, a nawet wtasne
wyjatkowe sekwencje w obrebie danej rodziny. Ze-
brane wyniki wydaja sie sugerowac jednak istot-
ne powiazanie prognatyzmu zuchwy z mutacjami
wystepujacymi w obrebie chromosomu 1. Uwa-
runkowania rozwoju przodozuchwia morfologicz-
nego sa z pewnoscia wielogenowe i zaleze¢ moga
réwniez od czynnikéw epigenetycznych oraz $ro-
dowiskowych, ktére nie zostaty uwzglednione
w tej pracy. Znalezienie szlaku taczacego istotne
geny wydaje sie by¢ najbardziej obiecujacym kie-
runkiem badania, co powinno sktoni¢ badaczy do
wykonywania badan bazujacych na petnych bada-
niach asocjacyjnych genomu.
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Obturacyjny bezdech senny (OBS) w powigzaniu z terapig ortodontyczna -
przeglad polskiego pismiennictwa

Obstructive Sleep Apnea (OSA) connection with orthodontic therapy —
a review of Polish literature
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STRESZCZENIE

Obturacyjny bezdech senny (OBS) czesto wiaze sie z problemami ortodontycznymi, laryngologicznymi i ogdlno-
ustrojowymi. Ma szczegdlny wptyw na rozwdj czesci twarzowej czaszki u dzieci oraz na ich rozwdj psychoruchowy.
U ludzi starszych moze znacznie utrudniac codzienne funkcjonowanie oraz prowadzi¢ do groznych powiktan i choréb.
Cel. Celem pracy jest przedstawienie problemu obturacyjnego bezdechu sennego ujetego w polskim pismien-
nictwie.

Materiat i metody. Przeanalizowano 30 artykutéw z ostatnich szesnastu lat dotyczacych tematyki obturacyjnego
bezdechu sennego. Do przegladu pismiennictwa wtgczono 4 prace z ostatniego pieciolecia.

Wyniki. Autorzy analizowanych doniesiert wykazali silny zwigzek wystepowania OBS z chorobami ogélnoustrojo-
wymi oraz z wadami czesci twarzowej czaszki. Diagnostyke zaburzen gérnych drég oddechowych przeprowadzono
na podstawie tomografii komputerowej i zdje¢ cefalometrycznych.

Whioski. Zespo6t obturacyjnego bezdechu sennego wymaga interdyscyplinarnego podejscia. Lekarz ortodonta
moze wesprze¢ wstepna diagnostyke oraz skierowac pacjenta na odpowiednie leczenie - laryngologiczne lub chi-
rurgiczne.

Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech senny — OBS, cefalometria, wady zebowo-zgryzowe, obrazowanie radiolo-
giczne.

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea is often connected with systemic, laryngological and orthodontic problems. It has a signi-
ficant impact on craniofacial development in children and on their psychosomatic development. In elderly people
it may impede everyday functioning and lead to serious diseases and complications.

Aim. The aim of the article is the obstructive sleep apnea OSA described in the polish literature.

Material and methods. 30 articles from the last 16 years connected with obstructive sleep apnea were analyzed.
Four papers from the last five years were included into literature review.

Results. The authors of analyzed reports showed a strong relationship of OSA occurrence with systemic diseases
and defects of the face skeleton. The diagnosis of disorders was carried out basing on cephalometric x-rays and
computed tomography.

Conclusions. Obstructive sleep apnea requires interdisciplinary approach. The orthodontist can support the initial
diagnosis and refer the patient to appropriate treatment — ENT (ear, nose, throat) or surgical.

Keywords: obstructive sleep apnea — OSA, cephalometry, malocclusions, radiological image.
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Wstep

Obturacyjny bezdech senny — OBS charakteryzuje
sie kilkukrotnymi okresami czesciowego (hypop-
nea) lub catkowitego (apnea) braku przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe w ciggu nocy.
Posta¢ ciezka OBS charakteryzuje sie wystepo-
waniem 30 epizodéw bezdechu, s$rednia 15-30,
atagodna 5 do 10 na godzine. W kazdej z wymie-
nionych postaci utrzymuje sie sennos¢ dzienna,
a w postaci ciezkiej moze wystapi¢ w sytuacjach
wymagajacych duzego skupienia uwagi, na przy-
ktad w trakcie prowadzenia pojazdu. Podczas snu
obniza sie tonus miesniowy, takze miesni gardta
w srodkowej jego czesci pozbawionej rusztowania
kostno-chrzestnego. Niedobér tlenu we krwi oraz
podwyzszenie stezenia dwutlenku wegla wraz
ze wzrostem wysitku oddechowego prowadzi do
gwattownych wybudzen [1-6]. Stopien zaawanso-
wania choroby mierzy sie wskaznikiem AHI (apnea/
hypopnea index). Wskaznik AHI u dzieci powyzej 5
wymaga leczenia specjalistycznego, podczas gdy
u dorostych z AHI ponizej 15, bez towarzyszacych
objawéw klinicznych utrudniajacych codzienne
funkcjonowanie, nie jest wskazaniem do podje-
cia leczenia [2, 4]. Diagnostyka OBS opiera sie na
wywiadzie z pacjentem, nastepnie na badaniu po-
lisomnograficznym uzupetnionym o zapis EKG,
pomiarze tetna, wysyceniu krwi tlenem [7]. Skut-
ki nieleczonego OBS to miedzy innymi opdznie-
nie rozwoju dzieci i nawracajace infekcje. Autorzy
w przypadku zaawansowanych wad wrodzonych
z niedorozwojem srodkowego pietra twarzy suge-
rujg leczenie chirurgiczne obejmujace wysuniecie
kompleksu szczekowo jarzmowego, co poprawia
droznos¢ gornych drég oddechowych. Wsréd far-
makoterapii wymieniane sg leki: stymulujace od-
dychanie - medroksyprogesteron, psychotropo-
we, na przyktad selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny, hipotensyjne [5, 8].

Cel pracy

Celem pracy jest dokonanie przegladu polskiego
pismiennictwa dotyczacego diagnostyki i leczenia
obturacyjnego bezdechu sennego w powigzaniu
z ortodongja.

Materiat i metody

Przeanalizowano 30 artykutéw polskich autoréw.
Wykorzystano stowa kluczowe: obturacyjny bez-
dech senny, OBS, cefalometria. Do niniejszego
opracowanie wybrano 4 prace z ostatniego piecio-
lecia.

Wyniki

Bezposrednia przyczyna obturacyjnego bezdechu
sennego nie jest do konca poznana, lecz istnieja
udowodnione ogdlne i miejscowe czynniki ryzy-
ka. Wéréd przyczyn ogolnoustrojowych wymienié
nalezy przede wszystkim otyto$¢, spozywanie al-
koholu, gtéwnie przed snem, palenie papierosow,
wiek. Nadmiar tkanki ttuszczowej w okolicy szyjnej
zwiekszajacej obwdd szyi u mezczyzn powyzej 43
cm, a u kobiet 40 cm powoduje zmniejszenie droz-
nosci gornych drég oddechowych, a zatem jest
jedna z przyczyn OBS. U kobiet ryzyko pojawienia
sie OBS jest mniejsze [9, 10].

Na zdjeciu cefalometrycznym u oséb cierpia-
cych na OBS mozna zaobserwowac nieprawidto-
wosci, takie jak: zwiekszenie dtugosci podniebie-
nia miekkiego, obnizenie kosci gnykowej, cofniecie
szczeki oraz zuchwy. Oceny potozenia kosci gnyko-
wej dokonuje sie, mierzac odcinek S (Sella) do H
(Hyoidale) - ciezka posta¢ OBS mozemy stwierdzic,
gdy wartos¢ ta przekracza 12 cm. Natomiast dtu-
gos$¢ podniebienia miekkiego sprawdza sie, wy-
znaczajac dtugosc odcinka PNS (spina nasalis po-
sterior) do U (Uvula - koniec jezyczka) — $rednia
dla kobiet wynosi 35 mm, dla mezczyzn 34 mm. Ze
wzgledu na wysoka korelacje tomografii kompute-
rowej i endoskopii z dwuwymiarowym badaniem
cefalometrycznym mozna je wykorzysta¢ w dia-
gnostyce goérnych drég oddechowych [10, 11].

Zaburzenia snu spowodowane bezdechem
sennym znacznie utrudniaja codzienne zycie. Cho-
rzy uskarzajg sie na zmeczenie, zaburzenie funkgji
poznawczych, utrudnione zapamietywanie, s roz-
draznieni, czasem moga wystepowac stany depre-
syjne. Znacznie powazniejsze sg powiktania zwia-
zane z 0g6lnym stanem zdrowia. Nieleczony OBS
prowadzi do zaburzen sercowo-naczyniowych,
zaburzen rytmu serca, powstania nadcisnienia tet-
niczego, rozwoju blaszki miazdzycowej, cukrzycy,
nadmiernego pobudzenia uktadu wspétczulnego.
W przypadku OBS nalezy w miare mozliwosci wy-
eliminowac czynniki sprawcze. Czesto spotykana
wsrdd pacjentdw jest otytos¢ — w otytosci olbrzy-
miej wymagane jest zakwalifikowanie do opera-
¢ji bariatrycznej. Przy braku skutecznosci stosuje
sie leczenie ogodlne, farmakologiczne lub leczenie
miejscowe, zachowawcze i chirurgiczne. W lecze-
niu zachowawczym stosowana jest tlenoterapia,
aparat CPAP powodujacy wzrost ci$nienia w dro-
gach oddechowych i aparaty wysuwajgce zuchwe
i poprawiajgce potozenie jezyka. Do innych metod
operacyjnych naleza: operacje nosa, przemiesz-
czenie przyczepu miesnia brédkowo-jezykowego,
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ablacja podstawy jezyka za pomoca fal radiowych,
uwulopalatoplastyka z uzyciem lasera, korekta po-
tozenia kosci gnykowej, wysuniecie zuchwy, posze-
rzenie szczeki, adenotonsillektomia [9, 12].

Podsumowanie

W pracy przedstawiono niektére problemy zwia-
zane z etiologig, diagnostyka i sposobami leczenia
pacjentéw z OBS. Problem ten, dawniej niedocenia-
ny, staje sie coraz czesciej domeng zainteresowa-
nia ortodontow, protetykéw, laryngologoéw i chi-
rurgow szczekowych. Szczegodlnie ortodonci maja
mozliwosci zachowawczego leczenia OBS z efek-
tem duzej skutecznosci.
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STRESZCZENIE

Préchnica wczesnego dziecinstwa (ang. early childhood caries) oznacza kazdy ubytek u dziecka ponizej 3 roku zy-
cia lub okreslong liczbe ubytkéw na powierzchni zebéw mlecznych u dzieci starszych. Wystepowanie tej odmiany
préchnicy u dzieci moze wigzac sie z absencja w szkole, utrudnionym procesem uczenia sig oraz obnizy¢ jakos¢ zy-
cia dziecka. Niektdrzy autorzy wskazuja, ze wczesna utrata zebéw mlecznych wptywa negatywnie na rozwéj narza-
du mowy. Jednakze inni wykazujg zdolno$¢ do kompensacji i prawidtowego wymawiania gtosek przez dzieci, ktére
utracity zeby sieczne przed 5 rokiem zycia. Praca ma na celu wykazanie powigzan miedzy utratg zebéw mlecznych,
a zaburzeniem prawidtowych warunkéw okluzyjnych, a co za tym idzie utrudnieniami w artykulacji. Na podstawie 8
zakwalifikowanych do badania prac nie udato sie jednoznacznie wykaza¢ zwigzku miedzy wystapieniem préchnicy
wczesnego dziecinstwa a nieprawidtowym, zaburzonym rozwojem mowy u dzieci.

Stowa kluczowe: préchnica wczesnego dziecinstwa, zeby mleczne, okluzja.

ABSTRACT

Early childhood caries refers to any defect in a child under 3 years of age, or a specified number of defects on the sur-
face of the primary teeth in older children. The occurrence of this type of tooth decay in children may be associated
with absence from school, difficult learning process and lower the quality of a child's life. Some authors indicate that
the early loss of deciduous teeth negatively affects the development of the speech organ. However, others demon-
strate the ability to compensate and correctly pronounce the sounds of children who lost their incisors before the
age of 5. The aim of this article is to show the relationship between the loss of deciduous teeth and the disturbance
of the correct occlusal conditions, and thus difficulties in articulation. On the basis of 8 studies qualified for this stu-
dy, it was not possible to clearly demonstrate the relationship between the occurrence of early childhood caries and
abnormal, disturbed speech development in children.

Keywords: early childhood caries, primary teeth, occlusion.

Wstep

Prochnica wezesnego dziecinstwa (ang. early chil-
dhood caries — ECC) oznacza obecnos¢ jednego
lub wiecej zebéw mlecznych dotknietych zmia-
na préchnicowg bez ubytku lub z ubytkiem tka-
nek zeba, usunietych lub wypetnionych z powodu
préchnicy u dzieci w wieku 71 miesiecy lub mtod-
szych [1]. Kazdy ubytek u dziecka w wieku ponizej
3 roku zycia; na co najmniej czterech powierzch-
niach w 3 roku zycia; w 4 roku - min. pie¢ po-

wierzchni oraz w 5 roku — min. sze$¢ powierzchni
Swiadczy o ciezkim nietypowym przebiegu (ang.
severe early childhood caries — S-ECC) [2]. Wedtug
Amerykanskiej Akademii Stomatologii Dzieciecej
(AAPD) do powikfan ECC nalezy zwiekszone ryzy-
ko kolejnego ubytku préchnicowego w uzebie-
niu mlecznym i statym, hospitalizacja, zwiekszony
koszt leczenia, absencja w szkole, utrudniona zdol-
nos¢ do uczenia, obnizona jako$¢ zycia zwigzana
ze zdrowiem jamy ustnej [3]. Jezeli w wyniku ECC
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z powodu préchnicy dojdzie do ostrego zapalenia
okostneji kosci wskazana jest ekstrakcja zeba przy-
czynowego. Najczesciej ekstrakcji wymagaja sieka-
cze mleczne szczeki. Przedwczesna utrata zebow
mlecznych powoduje przesuwanie sie pozostatych
zebdw i utrate przestrzeni potrzebnej do prawidto-
wego wyrzynania sie zebow statych. Im wczesniej-
sza ekstrakcja, tym wieksza utrata przestrzeni [4].

Zaburzenia artykulacji - dyslalia, nazywane tak-
ze wadami wymowy, wadami artykulacyjnymi, to
odstepstwo od zgodnej z normga realizacji fone-
mu - podstawowej jednostki fonologicznej mowy,
spowodowane niemoznoscia jego prawidtowej
realizacji. Za jedng z przyczyn powstawania zabu-
rzen artykulacji uznaje sie wady zgryzu oraz nie-
prawidtowosci zebowe [5].

Cel pracy

Celem pracy jest ustalenie na podstawie prze-
gladu pismiennictwa, czy wystepuje zwigzek po-
miedzy ECC a wystgpieniem zaburzen artykulacji
u dzieci.

Materiat i metodologia

Analizie poddano pismiennictwo w jezyku angiel-
skim i polskim z bazy PubMed, Google Schoolar,
Gtowna Biblioteka Medyczna, wpisujac stowa klu-
czowe: speech disorders + early childhood caries,
analogicznie w jezyku polskim: zaburzenia mowy
+ préchnica wczesnego dziecinstwa, zaktadajac
ich obecnos¢ w tytutach lub abstraktach znalezio-
nych publikacji. Po zapoznaniu sie z literaturg do
pracy zakwalifikowano 8 publikacji. Pod uwage
wzieto publikacje, ktére analizuja wptyw ECC lub
przedwczesnej utraty zebdw na wystapienie zabu-
rzen artykulacji u dzieci. Odrzucono prace, ktére
dotyczyly zaburzen mowy zwigzanych z wadami
rozwojowymi twarzoczaszki i wadami zgryzu. Nie
wprowadzono ograniczen w postaci ram czaso-
wych opublikowanych prac.

Wyniki

Badania dotyczace wptywu przedwczesnej utraty
zebéw z powodu ECC na rozwdj mowy przedsta-
wiono w formie tabelarycznej (Tabela 1). Uzyskano
8 publikacji opublikowanych w latach 1961-2012.
W 6 (5 prac badanych w jezyku angielskim, 1 praca
badana w jezyku tureckim) na 8 badaniach nie po-
twierdzono wptywu ECC na nieprawidtowy rozwéj
mowy. W jednej pracy w jezyku hiszpanskim i jed-
nej w jezyku angielskim zaobserwowano u chtop-
cow negatywny wptyw przedwczesnej utraty ze-
boéw mlecznych z powodu ECC.

Dyskusja

Celem pracy byto znalezienie powigzania pomie-
dzy ECC a wystgpieniem nieprawidtowosci w roz-
woju mowy u dzieci. W zadnej z analizowanych baz
naukowych nie udato sie znalez¢ badan na popu-
lacji polskiej. Badania w jezyku angielskim nie wy-
kazaty istotnie statystycznie wptywu ECC na zabu-
rzenia artykulacji — jednak nalezy zwréci¢ uwage,
ze badania Karoluk i wsp. [9] oraz Leake i wsp. [11]
byty badaniami ankietowymi, ktére cechuje mata
swoistos¢ i czutos¢. Badania oparte wytacznie na
subiektywnych odczuciach rodzicéw pacjentéw
nie powinny by¢ brane pod uwage do wyciggania
0golnych wnioskéw. Riekman i wsp. [8] zasugero-
wali, ze w im mtodszym wieku dochodzi do eks-
trakcji z powodu préchnicy, tym wigksze ryzyko
wystapienia nieprawidtowosci w rozwoju mowy.
Ich badania nie potwierdzity jednoznacznie tej
tezy, ale znalazty potwierdzenie w badaniach Ga-
ble i wsp. [10]. Badania Riekman i wsp. [8] i Gable
i wsp. [10] posiadaty matg grupe badang oraz krot-
ki byt czas obserwacji, co czyni je mato wiarygod-
nymi. Badania Lamberghini i wsp. [13] prowadzo-
ne jednoczesnie w jezyku hiszpanskim i angielskim
u chtopcéw dwujezycznych wykazaty negatywny
wptyw przedwczesnej ekstrakcji na mowe, jed-
nak w przypadku dziewczynek nie potwierdzono
tej zaleznosci. Badania prowadzone przez Gable
i wsp. [10] byty jedynymi wsréd analizowanych
prac, w ktorych przeprowadzono badanie stuchu
i ocene zgryzu w celu wykluczenia wptywu niepra-
widtowego stuchu i wady zgryzu na rozwéj mowy
u dzieci. Turgut i wsp. [12] wykazali w swoich bada-
nia, ze dzieci ponizej 5 roku zycia, pomimo przed-
wczesnej utraty zebdéw siecznych, maja zdolnos¢
do kompensadji i prawidtowego wymawiania gto-
sek. Ze wzgledu na niska jakos¢ analizowanych
badan nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy
istnieje wptyw ECC na zaburzenia rozwoju mowy
u dzieci [14]. Nalezy wykona¢ dalsze badania
zwiekszg liczbg oséb badanych oraz dtuzszym cza-
sem obserwacji. Prawdopodobnie w zaleznosci od
jezyka, ktérym postuguja sie badani pacjenci, wy-
niki moga sie od siebie réznic.

Podsumowanie

Na podstawie analizowanego pismiennictwa nie
mozna stwierdzi¢, ze préchnica wczesnego dzie-
cinstwa wptywa niekorzystnie na rozwéj mowy.
Autorzy wskazuja potrzebe przeprowadzenia bar-
dziej szczegdétowych badan uwzgledniajacych
wspotprace miedzy lekarzami dentystami, specja-
listami foniatrii i logopedii.
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STRESZCZENIE

Praca zawiera opis przypadku podjecia préby ekstruzji ortodontycznej zeba po urazie z wykorzystaniem aparato-
rotezy. Po 6 miesigcach leczenia nie uzyskano postepu. Na niepowodzenie mogto mie¢ wptyw wiele czynnikéw:
poézne rozpoczecie terapii, brak wspoétpracy z aparatem zdejmowanym, ankyloza zeba po urazie. Ztotym standar-
dem w wykonywaniu ekstruzji nadal pozostaje zastosowanie aparatu statego z ewentualnym zastosowaniem kor-
tykotomii jako wspomaganie chirurgiczne leczenia ortodontycznego.

Stowa kluczowe: aparat zdejmowany, ekstruzja ortodontyczna, uraz, terapia ortodontyczna.

ABSTRACT

Publication presents case study describing an attempt of orthodontic extrusion of a tooth after trauma using re-
movable appliance. After 6 months of treatment there was no improvement. The reason of lack of progress is com-
posed of many factors such as: late start of therapy, lack of cooperation with removable appliance, ankylosis of the
tooth after trauma. The use of fixed braces with the possible use of corticotomy as a surgical support still remains
the gold standard in performing orthodontic extrusion.

Keywords: removable appliance, orthodontic extrusion, trauma, orthodontic treatment.

Wprowadzenie

Ekstruzja ortodontyczna jest technika szeroko wy-
korzystywang nie tylko w leczeniu ortodontycz-
nym wad zgryzu, ale takze w przypadku leczenia
pacjenta wymagajacego leczenia interdyscyplinar-
nego [1, 2]. Technika kontrolowanej ekstruzji orto-
dontycznej zeba w przypadku urazéw, np. ztaman
ponizej przyczepu dzigstowego, pozwala na unik-
niecie zabiegéw periodontologicznych wydtuze-
nia korony klinicznej lub ekstrakcji zeba. Metody
uzyskania kontrolowanej ekstruzji ortodontycznej
mozna podzieli¢ na metody zwykorzystaniem apa-
ratow zdejmowanych [3-5] lub aparatéw statych,
w tym z zastosowaniem zakotwienia szkieletowe-
go na miniimplantach ortodontycznych [6]. W pi-

Smiennictwie opisanych jest wiele zalet ekstruzji
z wykorzystaniem aparatow statych, jak precyzja
i ciggtosc dziatania stosowanej sity. Ich ogranicze-
nia sg spojne z przeciwwskazaniami ogélnymi do
stosowania aparatéw statych, jak na przykfad zta
higiena jamy ustnej [7]. Do zalet stosowania apa-
ratéw zdejmowanych nalezy z pewnoscia tatwosc
W oczyszczaniu zebow oraz nizszy koszt [8]. Wy-
bér metody jest indywidualnie dobrany do sytu-
acji klinicznej. Celem pracy jest przedstawienie
mozliwosci ekstruzji ortodontycznej zeba z wy-
korzystaniem aparato-protezy jako przygotowa-
nie do wielospecjalistycznego leczenia stomato-
logicznego.
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Materiat i metody

Dokonano opisu przypadku leczonego w Poradni
Katedry i Kliniki Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu przez okres
6 miesiecy z wykorzystaniem aparato-protezy.

Opis przypadku

Pacjent lat 37 zgtosit sie do Poradni Ortopedii
Szczekowej i Ortodongji celem konsultacji i oce-
ny mozliwosci wykonania ekstruzji ortodontycz-
nej zeba 13. Z wywiadu wiadomo, ze 4 miesia-
ce wczesniej w wyniku upadku z wysokosci kilku
metréw i w skutek uderzenia o ziemie doszto do
ztamania zuchwy, utraty zebéw 11, 12, wttocze-
nia zeba 13 w gtab tkanek oraz porazenia nerwéw
w zakresie czucia i funkcji miesni mimicznych twa-
rzy. Po urazie pacjent zostat zaopatrzony w klinice
chirurgii szczekowo-twarzowej. Wykonano oste-
osynteze ptytkowa odtamoéw ztamania zuchwy
(Ryciny 1 i 2). Reedukacja nerwowo-mie$niowa
wspierana jest zabiegami fizjoterapeutycznymi.
Lekarz prowadzacy przedstawit pacjentowi plan
leczenia obejmujacy terapie i rehabilitacje narzadu
Zucia, na co pacjent wyrazit zgode. Zab 13 zostat
wstepnie zakwalifikowany przez lekarza prowa-
dzacego jako filar do przysztej odbudowy prote-
tycznej.

Rycina 1. OPG pacjenta po zaopatrzeniu chirurgicznym,
przed rozpoczeciem ekstruzji zeba 13
Figure 1. OPG after surgery, before extrusion of 13

W opisie OPG stwierdzono stan po leczeniu
operacyjnym ztaman zuchwy. Widoczne ptytki
osteosyntezy w okolicy brzegu dolnego Zzuchwy
w rzucie brédki, widoczna szczelina ztamania prze-
chodzaca przez brzeg dolny zuchwy biegnaca
w kierunku korzenia zeba 42. Widoczna ptytka za-
tozona na wysokosci wierzchotkéw zebdéw 33 do 44
oraz ptytka zespalajaca odtamy ztamanego wyrost-
ka stawowego po stronie lewej. Po stronie prawej
widoczne wyraZne skrécenie wyrostka stawowego
sugerujace przebyte ztamanie wyrostka po tej stro-
nie z mozliwym przemieszczeniem odtamu. Zab 13
wttoczony w gtab tkanek. Zmiany okotowierzchot-
kowe zebdéw 34 i 46. Pozostaty korzen zeba 35.

Lewa zatoka brak prawidtowego upowietrznienia

Rycina 2. RTG cefalometryczne pacjenta po zaopatrzeniu
chirurgicznym, przed rozpoczeciem ekstruzji zeba 13
Figure 2. Cephalometric x-ray after surgery, before extru-
sion of 13

Majac na uwadze stan ogodlny pacjenta, niski
poziom higieny jamy ustnej, ograniczone odwie-
dzenie zuchwy uniemozliwiajace precyzyjne przy-
klejenie aparatu statego oraz wzgledy ekonomicz-
ne, podjeto decyzje o podjeciu proby ekstruzji
ortodontycznej z wykorzystaniem aparato-prote-
zy z uzupetnieniem braku zebdéw 11, 12.

Rycina 3. Dokumentacja fotograficzna przed rozpocze-
ciem ekstruzji zeba 13
Figure 3. Photographic documentation before extrusion of 13

Wykonano ptytke Schwarza z klamrami Adam-
sa na pierwsze zeby trzonowe oraz klamrg grotowa
w okolicy zeboéw 14, 15. W aparacie uzupetniono
brakujace zeby 11, 21. Oprécz tego zastosowano
dodatkowy element druciany wychodzacy z ptyty
aparatu na wysokosci zeba 13 z okragtym oczkiem
réwnolegtym do ptaszczyzny zgryzu na poziomie
brzegu siecznego zeba 12 i guzka policzkowego
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14 jako miejsce przyczepienia wyciaggu elastyczne-
go. Na zab 13, przydzigstowo, przyklejono guziczek
jako drugie miejsce zaczepienia wyciagu. Zalecono
catodobowe uzytkowanie aparato-protezy. Kon-
trole odbywaty sie co 6-8 tygodni. Poczatkowo
zalecono wyciagi 1/8” heavy, nastepnie %" heavy,
a koncowo podwdjny 1/8” heavy. Ze wzgledu na
sytuacje epidemiologiczng zwigzang z wirusem
SARS-Cov2 i brak mozliwosci regularnych kontroli,
okres aktywnego leczenia ulegt wydtuzeniu i wy-
niést 6 miesiecy. W trakcie wizyt kontrolnych wyko-
nywano dokumentacje fotograficzng oraz dokony-
wano pomiaru dtugosci korony kliniczne;j.

Rycina 4. Aparato-proteza z podtgczeniem wyciggu do
guziczka na zebie 13

Figure 4. Removable appliance connected with elastic to
the tooth 13

Po analizie dtugosci korony klinicznej przed le-
czeniem i po okresie aktywnego leczenia nie od-
notowano wydtuzenia korony kliniczne;j.

Przekazano informacje zwrotna do lekarza pro-
wadzacego. Po konsultacji z chirurgiem nalezacym
do zespotu interdyscyplinarnego zaproponowano
pacjentowi mozliwo$¢ wykonania kortykotomii ce-
lem wspomozenia efektywnosci ekstruzji. Konty-
nuacja leczenia z chirurgicznym wspomaganiem
ekstruzji wymaga zmiany aparatu zdejmowanego
na aparat staty cienkotukowy w szczece.

Dyskusja

Na niepowodzenie mogto mie¢ wptyw wiele czyn-
nikéw. Nalezy do nich zaliczy¢ pézne rozpoczecie
terapii, mozliwy brak wspoétpracy w zakresie cato-
dobowego noszenia aparatu zdejmowanego, an-
kyloza zeba po urazie.

Aluchna i wsp. podaja, ze w przypadku urazu
zeba ekstruzje ortodontyczng nalezy rozpoczac
w ciggu 3 tygodni. Opisywano takze pojedynczy
przypadek udanej ekstruzji zeba rozpoczetej po 9
tygodniach [7].

Wspotpraca pacjenta podczas leczenia apara-
tem zdejmowanym jest kluczowym elementem
decydujacym o uzyskanym efekcie lub jego braku
[9]. Jest to prawdopodobna przyczyna wielu kon-
trowersji na temat skutecznosci stosowania apara-
tow zdejmowanych [10].

Majac na uwadze brak efektéw leczenia po okre-
sie 6 miesiecy, przy zatozeniu doskonatej wspot-
pracy pacjenta, istnieje prawdopodobienstwo wy-
stepowania pourazowej ankylozy zeba. Rahnama
i wsp. opisujg, ze w leczeniu ortodontycznym, przy
obecnosci zebdéw ankylotycznych, kortykotomia
jest zabiegiem z wyboru [11]. U pacjenta prezento-
wanego wskazane bytoby wykonie CBCT [12].

Podsumowanie

W pismiennictwie opisane sg przypadki ekstruzji
ortodontycznej z wykorzystaniem aparatéw zdej-
mowanych zakornczone sukcesem.

Oswiadczenia
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STRESZCZENIE

Transmigracja kta dolnego jest rzadka anomalig zebowa polegajaca na przekroczeniu przez kiet linii posrodkowej
zuchwy. Wéréd metod leczenia wymienia sie: ekstrakcje zeba zatrzymanego, autotransplantacje lub ortodontyczne
wprowadzenie zeba do tuku zebowego. W przypadku opisanej pacjentki podjeto decyzje o ortodontycznym wpro-
wadzeniu zeba zatrzymanego do tuku. Za podjeciem leczenia przemawiata dobra wspétpraca z rodzicami, stopien |
zatrzymania kta wedtug Mupparapu, a takze bezpieczna odlegtosc od korzeni zebdw sasiednich.

Stowa kluczowe: transmigracja, dolny kiet, kiet Zuchwy.

ABSTRACT

Lower canine transmigration is a rare dental anomaly where the canine crosses the mandibular midline. Treatment
methods include: extraction of the impacted tooth, autotransplantation or orthodontic insertion of the tooth into
the dental arch. In the presented case a decision was made to insert the impacted tooth orthodontically into the
arch. Good cooperation with parents, Mupparapu grade | canine retention and a safe distance from the roots of

adjacent teeth spoke in favor of taking the treatment.

Keywords: transmigration, lower canine, mandibular canine.

Wstep

Transmigracja ktadolnegowystepuje, gdy kietprze-
kroczy linie posrodkowg zuchwy. Czestos¢ wyste-
powania waha sie od 0,14%-0,31% [1, 2]. Ciezkos¢
zaawansowania transmigracji opisuje skala Mup-
parapu — typ | wystepuje, gdy korona kta dolnego
czesciowo przekracza linie posrodkowsa i znajduje
sie wargowo lub jezykowo w stosunku do siekaczy
dolnych. Typ | jest najczestszy. Typ Il - kiet jest za-
trzymany poziomo, ponizej wierzchotkéw korzeni
siekaczy dolnych, blisko dolnej krawedzi zuchwy.
Typ Il - kiet wyrznat sie mezjalnie lub dystalnie
w stosunku do kta strony przeciwnej. Typ IV - kiet
jest zatrzymany poziomo, blisko dolnej krawe-
dzi zuchwy ponizej wierzchotkéw korzeni zebow
przedtrzonowych i trzonowych strony przeciw-
nej. Typ V — usytuowany pionowo w linii posrod-
kowej [3]. Badania Howarda i wsp. wykazaty, ze
niewyrzniete kty lezace pod katem 25-30 stopni

w stosunku do ptaszczyzny posrodkowej nie maja
tendencji do migrowania na strone przeciwna, kty
lezace pod katem 30-95 stopni majg tendencje
do migrowania i przekraczania linii posrodkowej,
a kiedy kat nachylenia kfa zwiekszy sie do 50 stopni
migracja z przekroczeniem linii posrodkowej staje
sie reguta [4]. Transmigracja kfa czesciej wystepu-
je po lewej stronie zuchwy niz po prawej oraz cze-
Sciej u kobiet niz u mezczyzn (1,6:1) [5].

Opis przypadku

9-letnia pacjentka zgtosita sie do Poradni/Kate-
dry i Kliniki Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji UM
w Poznaniu, skierowana z Poradni/ Katedry Stoma-
tologii Dzieciecej. Pantomogram wykonany u pa-
cjentki wykazat przekroczenie linii posrodkowej
przez zab 33. Celem zaplanowania dalszego lecze-
nia poszerzono diagnostyke o badanie CBCT, ktore
wykazato wargowe potozenie zeba w bezpiecznej
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odlegtosci od korzeni zebow siecznych dolnych.
Pacjentka wykazywata dobra higiene jamy ustnej,
nie stwierdzono u niej choréb ogélnych. Kiet zakla-
syfikowano jako stopien | Mupparapu. Wspodtpra-
ca zarébwno z pacjentkg jak i rodzicami byta bardzo
dobra. Przedstawiono nastepujace mozliwosci le-
czenia w oparciu o uprzednio wykonany przeglad
pismiennictwa: ekstrakcja zeba 33, autotransplan-
tacja zeba 33 w miejsce biorcze po zebie 73, orto-
dontyczne wprowadzenie zeba 33 do tuku zebowe-
go. Przedstawiono wady i zalety poszczegdlnych
rozwigzan. Rodzice pacjentki zdecydowali sie na
opcje ortodontyczng, znajac mozliwe powiktania.
Nastepnie zatozono aparat staty cienkotukowy na
zeby w zuchwie i rozpoczeto faze niwelacji. Dla
wzmocnienia zakotwienia zostat zacementowany
tuk podjezykowy. Po kilku miesigcach chirurg sto-
matologiczny wykonat odstoniecie kta, do ktérego
przyklejono eylet i potgczono z ligaturg metalowa,
do ktoérej zostata dotaczona zamknieta sprezynka
NiTi i zaczepiona o haczyk samozaciskowy na tuku
SS 17x25. Podczas wizyt kontrolnych wymieniano
ligatury oraz skracano sprezyne. Terapia ortodon-
tyczna jest prowadzona nadal. Rodzice pacjentki
zostali poinformowani, ze w przypadku braku po-
stepu leczenia ortodontycznego badz wystapienia
resorpcji zebow sasiednich istnieje mozliwos¢ de-
montazu aparatu i wykonania ekstrakcji zeba.

Dyskusja

W pismiennictwie zalecana jest ekstrakcja kta
z transmigracjg [6-8]. Za stosowana w pismien-
nictwie metode leczenia uwaza sie réwniez wyko-
nanie autotransplantacji, ktérej powodzenie jest
najwyzsze w wieku pacjenta 8-9 lat [9], przeszcze-
pienie transmigrowanego zeba w miejsce biorcze
wigze sie z koniecznoscig nastepowego leczenia
endodontycznego, a takze czestych wizyt kontro-
Inych [9]. Cho¢ autotransplantacja jest zabiegiem
opisywanym w pismiennictwie [9], z uwagi na nie-
pewne dtugoterminowe rokowanie, a takze ryzyko
powiktan w postaci resorpcji lub ankylozy, niewie-
lu chirurgdéw podejmuje sie wykonania tego zabie-
gu [9]. Rodzice pacjentki z uwagi na wysoki koszt
zabiegu, a takze koniecznos$¢ czestych wizyt kon-
trolnych w Warszawie po zabiegu, nie zgodzili sie
na wykonanie tej procedury. Na podstawie istnie-
jacych doniesien naukowych dotyczacych leczenia
ortodontycznego transmigracji kta ustalono moz-
liwe do wystagpienia powiktania - przewlektosc¢
leczenia (w publikacji Cavuoti i wsp., wyniosta 3
lata i 6 miesiecy), ryzyko resorpcji korzeni zebéw
sasiednich, brak efektu leczenia, nachylenie i nad-

wrazliwos¢ zebow sasiednich [6]. Wszystkie powi-
ktania przedstawiono rodzicom pacjentki, jak row-
niez to, ze w razie niepowodzenia terapii leczenie
moze zakonczy¢ sie ekstrakcja zeba 33. Za podje-
ciem leczenia ortodontycznego przemowity takie
czynniki, jak: bardzo dobra wspdtpraca z pacjent-
ka i jej rodzicami, stopien | Mupparapu potozenia kta,
wykazana w badaniu CBCT bezpieczna odlegtos¢
w stosunku do wierzchotkdw korzeni zeboéw siecznych.

Rycina 1. Pantomogram przed rozpoczeciem terapii or-
todontycznej
Figure 1. OPG before orthodontic treatment

" ——

) Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej
618547300
ul.Bukowska 70 60-812 Poznai tel. B -
Wik Badania CBCT- szczska/zuchwa (tomografia komputerows = promicniem stozkowy!

obrazowanie tkanek twardych twarzoczaszkit)

Pacjent: Najgeburska Emilia

Data urodzenia: 03-03-2008

Data badania: 15-04-2019

Opis badania :Zab 33 zatrzymany w kosci wyrostka

przedsionkowo w relacji do korzeni z¢bow 41, 31,32 -
znej 7gb6: bserwowano

Zebodolowego zuchwy w pozycji skosnej »

Korona.

Rycina 2. CBCT przed rozpoczeciem terapii ortodon-
tycznej
Figure 2. CBCT before orthodontic treatment
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Transmigracja kta dolnego - opis przypadku
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Regulamin przygotowania prac do druku w Dental Forum

Czasopismo ,Dental Forum” publikuje recenzowane* oryginalne prace naukowe, pogladowe i szkice kliniczne w jezyku polskim,
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 dyskusji
na temat kliniczno-laboratoryjnych zagadnien stomatologicznych.

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

Redakcja przyjmuje 2 egzemplarze wydruku komputerowego (z nosnikiem typu pen-drive lub dyskiem CD/DVD — opisang na-
zwiskiem autora, tytutem, nazwa pliku), opracowanego za pomoca edytora tekstu Microsoft WORD for WINDOWS z wykorzysta-
niem 12-punktowej czcionki,Times New Roman”. Tekst powinien by¢ pisany jednostronnie z podwdjnym odstepem i marginesem
4 cm szerokosci z lewej strony. Nalezy pisa¢ wytacznie zwykig czcionka (tytuty wyttuszczone), bez wyrdznien duzymi literami, bez
rozstrzelania, podkreslen linig ciagta itp. Wydruk komputerowy powinien réwniez zawiera¢ petnag dokumentacje (tabele, ryciny).

Tytutowa strona pracy przygotowanej do druku powinna zawierac imiona i nazwiska autoréw, polski i angielski tytut pracy, nazwe
kliniki, zaktadu lub osrodka, z ktérego pochodzi praca, a w dolnej czesci doktadny adres do korespondenciji, telefon i e-mail.

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczawszy powinno znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim (w pracach
oryginalnych — streszczenie strukturalne: wstep, cel, metody, wyniki — do 300 stéw), przedstawiajace istotna tres¢ publikacji,
a ponizej 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 omdwienie oraz
whnioski. W pracach pogladowych zalecany jest podziat na rozdziaty oraz streszczenie zawierajace ok. 150 stow.

Pismiennictwo bezposrednio zwigzane z praca, zapisane w systemie vancouverskim, utozone zgodnie z kolejnoscig cytowan
w tekscie. Kazda pozycja pisana od nowego wiersza powinna zawierac: nazwiska i inicjaty (maksymalnie dwa) imion wszystkich
autordw, tytut pracy, tytut czasopisma (w skrdcie), rok, tom, numer, strony poczatkowa i koricowa, wg nastepujacego wzoru:

[11 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.

Powotujac sie na zrodta ksiazkowe nalezy podac: nazwisko i inicjaty imienia autora, tytut ksiazki, tytut rozdziatu, wydawce, miejsce
i rok wydania, poczatkowa i koricowa strone rozdziatu i jezyk zrédtowy. Np.:

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

Ryciny umieszczone na oddzielnych stronach powinny by¢ kolejno ponumerowane cyframi arabskimi na odwrocie zgodnie z ko-
lejnoscia, z jaka pojawiaja sie w tekscie. Zdjecia kolorowe lub czarno-biate w formacie 9 x 13 cm zataczy¢ w kopercie z nazwiskiem
autora i tytutem pracy. Podpisy pod rycinami nalezy umiesci¢ w jezyku polskim i angielskim na osobnej stronie. Materiat ilustracyj-
ny mozna takze przygotowac: 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. Nume-
racje 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 wiasne.

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

Redakcja wymaga pisemnego o$wiadczenia od autoréw publikacji potwierdzajacego rzetelnosc¢ i uczciwosé prezentowanych wy-
nikow badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting” i ,guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wktad poszczegdlnych autorow w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji (informacji kto jest autorem kon-
cepgji, zatozen, metod itd.), informacje o zrédfach finansowania, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych
podmiotéw (financial disclosure).

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

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

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

Zasady recenzowania publikacji w Dental Forum: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_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 presen-
ted 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 cli-
nical 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 presentation of and comment on the results, and conclusions. For literature reviews, a 150-word abstract divided into sections is
preferred.

Only those references that relate directly to the present study may appear in the reference list and should be listed in vancouver sys-
tem, 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 numbers, the
inclusive page numbers of the publication, as shown below:

[11 Black WB. Surgical obturation using a gated prosthesis. J Prosthet Dent. 1992;68(2):339-342.
[2] SpiechowiczE, Kucharski Z. Ocena materiatu Plastakryl M jako trwatego elastycznego materiatu podscielajacego. Prot Stom.
1994;XLIV(5):261-263.

When citing books, the following should be 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:

[3] 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. lllustrations
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. Cap-
tions, 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 insti-
tutions, 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 pu-

blish the submitted material, according to the decision of the Editorial Committee, and to choose the date of publication.
Manuscripts accepted for publication and peer-reviews become the property of the Editorial Council.
Send all manuscripts to:

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

Dental Forum peer review guidelines: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_zasady_recenzowania_pl.doc

Dental Forum reviewer assessment form: http://www.dentalforum.ump.edu.pl/download/DF2012_formularz_recenzenta.doc



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

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

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

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

Centralna Rejestracja czynna jest od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7.30 do 19.30, natomiast
rejestracja telefoniczna mozliwa jest od poniedziatku
do pigtku w godzinach od 7.30 do 19.00, tel.: (61)
854 70 01.

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl




