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Aleksandra Kazimiera Koczurko, Iwona Kowalkowska

Holistyczne spojrzenie na style i rodzaje spiewu w kontekscie funkgji i fizjologii
aparatu gtosowego oraz potrzeb wyrazowych cztowieka

A holistic view of the style and types of singing in the context of the function and operation
of the vocal apparatus and the needs of human expression

Akademia Muzyczna im. |.J. Paderewskiego w Poznaniu
I.J. Paderewski Academy of Music

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2022.1

STRESZCZENIE

Spiew i mowa sg czynno$ciami wypracowanymi przez cztowieka na potrzeby komunikacji. Powstawanie gtosu wy-
maga wspotdziatanie ze soba zaréwno uktadu nerwowego, oddechowego, pokarmowego, kostnego i miesniowe-
go. Dla uzyskania prawidtowej emisji gtosu w trakcie spiewu lub mowy musi zajsc¢ Scista korelacja miedzy oddechem,
stuchem a pracg pozostatych narzadéw artykulacyjnych. Do narzadéw artykulacyjnych zaliczamy miedzy innymi
kosci szczeki, zuchwe, wargi, zeby, dzigsta, jezyk, podniebienie twarde i miekkie. Momentem powstania dzwieku
jest moment pokonania przez powietrze oporu strun gtosowych i wytworzenie fali akustycznej.

Stowa kluczowe: aparat artykulacyjny, mowa, $piew, krzyk.

ABSTRACT

Singing and speech are human-developed activities for communication. The formation of the voice requires the co-
operation of the nervous, respiratory, digestive, skeletal and muscular systems. In order to obtain the correct voice
emission during singing or speech, there must be a close correlation between breathing, hearing and the other ar-
ticulation organs. The articulation organs include, among others, the maxillary bones, mandible, lips, teeth, gingiva,
tongue, hard and soft palate. The moment the sound is created is the moment the air overcomes the resistance of

the vocal cords and produces an acoustic wave.

Keywords: articulatory apparatus, speech, singing, screaming.

Spiew i mowa sa spotecznie zaktywizowanymi
czynnosciami, ktére cztowiek wypracowat na po-
trzeby komunikacji. Opieraja sie one na prymar-
nych funkcjach organizmu ludzkiego — oddychaniu
i przetykaniu oraz angazuja do swojego dziatania
oba ukfady - oddechowy i pokarmowy.

Proces powstawania gtosu jest niezwykle zto-
zony i zaktada wspétdziatanie ze sobg zaréwno
uktadu nerwowego, oddechowego, kostnego jak
i miesniowego.

Najistotniejszym elementem jest tu efektor ob-
wodowy, ktérego srodek stanowi krtan, i scalony
Z nig pofaczeniami nerwowymi analizator srodko-
wy. Zrédlem natezenia gtosu sa phuca, szkielet ze-
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browy, miesnie jamy brzusznej i klatki piersiowe;j,
w tym przepona. Dzwiek powstaje w krtani jako
wynik zwierania sie fatdéw gtosowych, przez ktére
przedostaje sie powietrze wydychane z ptuc. Roz-
poczeciem procesu fonacji jest moment zwarcia sie
faldéw gtosowych za pomoca miesni wewnetrz-
nych krtani. W tym momencie wydychane powie-
trze, nie mogac swobodnie wydostac sie z ciata,
kumuluje sie, czego efektem jest wytworzenie co-
raz wyzszego ci$nienia podgtosniowego. Moment
pokonania oporu strun gtosowych jest momentem
powstania dZzwieku — powietrze pobudza do drga-
nia struny gtosowe, wytwarzajac bardzo stabg fale
akustyczng, ktéra nastepnie przetwarzana jest za
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pomoca narzadéw artykulacyjnych i wzmacniana
za pomoca rezonatorow, do ktérych nalezg gardto,
jama ustna, jama nosowa, kosci czaszki i inne [1].

Aby proces powstania gtosu mégt zaistnie¢ na
poziomie uktadéw oddechowego, kostnego i mie-
$niowego, pierwszy dziatanie musi podja¢ ukfad
nerwowy. Fonacje poprzedzajg impulsy zakon-
czen nerwowych w btonie $luzowej krtani, dro-
gach oddechowych, miesniach bioracych udziat
w oddychaniu itp., ktére w pierwszej kolejnosci, po
otrzymaniu komendy wydania dZzwieku, kontroluja
ustawienie aparatu fonacyjnego i poréwnuja jego
ustawienie z zamierzeniem fonacyjnym.

Poprzez pojecie zamierzenia fonacyjnego na-
lezy rozumie¢ Swiadome i podswiadome impulsy
do wydania dzwieku. Mogga by¢ zwigzane z rézny-
mi funkcjami gtosu ludzkiego, od ostrzegawczej,
obronnej, po informacyjna, a takze swiadome wy-
korzystanie gtosu do celéw artystycznych. W tym
procesie bierze udziat wzorzec pamieciowy gtoski,
zapisany w korze mézgowej [2], ktéry nastepnie
przekazywany jest do pnia mézgu i rdzenia krego-
wego. Po otrzymaniu informacji zwrotnej o utoze-
niu aparatu, nastepuje korekta utozenia i zostaje
wydany dzwiek. Uktad nerwowy umozliwia row-
niez swiadome poréwnywanie wydanych dzwie-
kéw z zapisanymi w korze mézgowej wzorcami pa-
mieciowymi.

Powietrze moze by¢ wprowadzane i wydala-
ne z organizmu przez nos i przez usta. Nos i jama
nosowa, oprocz funkcji oddechowej, posiadajg tez
funkcje wechowa, obronng i sa rezonatorem dla
gtosu. Jama ustna, oprocz nabierania powietrza,
pobierania pokarmu, rozdrabniania go i rozpo-
czynania trawienia, petni takze role artykulacyjna,
bowiem dzieki przejsciu powietrza z krtani i odpo-
wiedniemu utozeniu narzaddéw artykulacyjnych
powstaja w niej zgtoski mowy.

Czynnosci grupy narzadéw artykulacyjnych
(wchodzacych w sktad tzw. aparatu artykulacyj-
nego, a dalej aparatu gtosowego) stanowia zatem
ostateczne ogniwo produkcji fali gtosowej - za-
réwno w przypadku mowy jak i $piewu - nada-
jac jej ksztatt samogtoskowy lub spétgtoskowy. Ze
wzgledu na wizualng dostepnos¢ ruchow wyko-
nywanych przez narzady artykulacyjne, moze-
my podzieli¢ je na zewnetrzne i wewnetrzne, a ze
wzgledu na wtasciwosci motoryczne — na ruchome
i nieruchome. Obie systematyki obejmujg tozsame
narzady, grupujac je odmiennie. Do narzadow ar-
tykulacyjnych umiejscowionych w jamie ustnej
zaliczamy: zeby dolne i gorne, dzigsta, jezyk, je-
zyczek, podniebienie twarde, podniebienie miek-
kie. Wchodza one w skfad aparatu artykulacyjnego

]0 PRACE ORYGINALNE

obok szczeki, zuchwy, warg oraz miesni mimicz-
nych nalezacych do grupy miesni otoczenia szpary
ust. Zuchwa i mie$nie otoczenia szpary ust w przy-
padku $piewu angazowane s3 intensywniej niz
w przypadku mowy.

Jama ustna i nosowa maja swoje ujscie w gar-
dle, ktdre jest jamag o maczugowatym ksztalcie za-
Czynajaca sie od podstawy czaszki, a konczaca na
wysokosci VI kregu szyjnego. Rozrézniamy jej trzy
odcinki: nosowy, ustny i krtaniowy. Granice pomie-
dzy czescig nosowa a ustng stanowi podniebie-
nie miekkie. Dalej nie ma juz wyraznej granicy po-
miedzy odcinkiem ustnym i krtaniowym. Wiasnie
w tym miejscu facza sie drogi oddechowe i po-
karmowe cztowieka. Co niezwykle istotne, w cze-
$ci nosowej znajduje sie potaczenie gardfa (a wiec
réwniez narzadoéw artykulacyjnych) z trgbkami stu-
chowymi. Gardto nadaje pozadane brzmienie sa-
mogtoskom dzieki mozliwosci modulacji swojego
ksztattu, a poprzez kierowanie powietrza do jamy
nosowej, umozliwia wytworzenie samogtosek no-
sowych.

Niezwykle istotng role w artykulacji petni zu-
chwa. Jest to kos¢ o podkowiastym ksztatcie, pota-
czona z czaszka za posrednictwem dwdch stawdw
skroniowo zuchwowych.

Ruchy zuchwy wykonywane za pomocag od-
powiednich mies$ni powodujg otwieranie i zamy-
kanie ust, umozliwiajac jednoczesnie utozenie je-
zyka i napiecie podniebienia korzystne dla fonacji
dzwieku, co wptywa na rodzaj i jakos¢ wypowiada-
nych gtosek.

Artykulacja tekstu w mowie jest nieco tatwiej-
sza niz w $piewie, bowiem odbywa sie w obrebie
krotkiej skali tzw. ,gtosu méwionego” (przecietnie
jest to interwat kwarty, zas w przypadku emfatycz-
nego podniesienia tonu gtosu moze siega¢ okta-
wy). Spiew natomiast, korzystajac z wszystkich
zasad zarzadzajacych werbalizacja, modyfikuje je
do wtasnych, rozbudowanych potrzeb, co jednak
istotne, mowa zwrotnie positkuje sie muzycznymi
parametrami stowa. Zaleznos¢ wokalizacji i werba-
lizacji szczegodlnie uwidacznia sie zaréwno w pro-
zodii jak i w wymowie jezyka wtoskiego. Tej swo-
istej symbiozie mowy i Spiewu sprzyja technika
legata, ktorej funkcje wykorzystat (jak dotad nadal
nie wiadomo z jakich przyczyn) jezyk witoski.

Podstawg dobrego spiewu i prawidtowej mowy
jest tzw. appoggio (oparcie oddechowe), ktore
umozliwia wydobycie dzwieku gtosnego, nosnego
i czystego, nie wymagajac przy tym wysitku i nie
powodujgc zmeczenia aparatu fonacyjnego.

Oparcie gtosu na oddechu to state podtrzymy-
wanie powietrza miesniami brzucha, odbierane
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jako elastyczne pulsowanie powtok brzusznych,
wspomaganych przez miesnie prostownikéw tu-
towia. Warunkiem osiggniecia tej elastycznosci
(w kontekscie podparcia oddechowego) jest pet-
ne rozluznienie miesni wydechowych az do stanu
normalnego tonusu w czasie trwania fazy wyde-
chowej. Fizjologia uczy, iz wydajnos¢ sitowa mie-
$ni uzalezniona jest od stopnia sprezystosci, te zas
osigga sie poprzez rozluznienie wtdkien miesnio-
wych [4].

Mechanizm oddychania w organizmie cztowie-
ka to w istocie dwa powigzane ze sobg procesy:
oddychanie wewnetrzne, majace na celu dostar-
czenie do komérek tlenu i usuniecie z nich efektéw
przemiany materii (np. dwutlenku wegla) oraz od-
dychanie zewnetrzne, czyli sam proces pobierania
powietrza do ptuc i jego wydychania, ktéry moze
byc¢ podstawg fonacji.

Uktad oddechowy cztowieka podzieli¢ mozemy
na drogi oddechowe gorne, w sktad ktorych wcho-
dza: jama nosowa, zatoki, jama ustna, gardto, oraz
drogi oddechowe dolne: krtan, tchawica, oskrzela
oraz ptuca [5]. Wiele narzadoéw zawartych w tym
ukfadzie posiada rowniez funkcje zwigzane z arty-
kulacja. Najwazniejszym z nich jest krtan, narzad
nie tylko regulujacy ilo$¢ powietrza wpadajacego
do ptuc, ale zawierajacy na swoich bocznych $cia-
nach fatdy zwane potocznie strunami gtosowymi.
Ich drganie umozliwia wydawanie dzwiekéw. Sci-
ste pofaczenie tych uktadéw swiadczy o zaleznosci
gtosu od oddechu, gdyby bowiem nie uktad odde-
chowy i powietrze przeptywajace przez struny gto-
sowe, wydanie z siebie gtosu nie bytoby mozliwe.

Istotng role w prawidtowej fonacji odgrywa
tzw. otwarcie krtani, przez ktérg bez przeszkéd
moze przeptywac powietrze, umozliwiajac osia-
gniecie pozadanego rezonansu polegajacego na
skorelowanym wykorzystaniu rezonatora piersio-
wego i rezonatoréw umiejscowionych w obszarze
nasady [6]. Otwarcie to uwarunkowane jest prawi-
dtowym (gtebokim) oddechem, ktéry w swoistej
pracy zwrotnej pozwala na wytworzenie swobod-
nych wibracji dzwieku w catym ciele.

Grupa poznanskich naukowcéw prowadzita in-
teresujacy eksperyment, w Swietle ktdrego w pew-
nym stopniu przywrécono rezonatorom szczeko-
wym ich gtosotwdrcza role, cho¢ ich funkcja nie
jest tozsama z dawniej pojmowang rolg ,maski”:
JJon gtosu zalezy od ksztattu i pojemnosci ko-
mor rezonansowych, ktorymi sg zatoki szczeko-
we, etmoidalne i klinowe. (...) Szczegdlnie ptaskie
kosci czaszki o wysokim stopniu twardosci, ktére
wibrujg podczas produkcji gtosu wraz z zatokami
przynosowymi, wptywaja na rejestr gtowowy. (...)
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Jama nosowa i zatoki sa rezonatorami, ktérych po-
tencjat do wzmocnienia dzwieku jest ograniczo-
ny ze wzgledu na ich mate wymiary. Ponadto nie
sq w stanie zmieni¢ swojego ksztattu. Jednak ze
wzgledu na fakt, ze s to przestrzenie wypetnione
powietrzem ograniczonym kos¢mi twarzoczaszki,
tworza specyficzny system pneumatyczny i jako
takie odgrywaja wazna role w rozwijaniu odpo-
wiednich nawykéw fonacyjnych. Sg one gtéwnym
ogniwem w tancuchu potaczen sensorycznych, stu-
chowych i fonacyjnych. (...) Badanie nad powietrz-
noscig zatok szczekowych w zwiagzku z leczeniem
implantacyjnym brakéw zebowych wykazato, ze
maja one znaczacy wptyw na rezonans dzwiekowy
szczegolnie gtosek ,i” i ,u” (...)" [7].

Nie mozna wiec juz powiedzie¢, ze pojecie
LSpiew na maske” nie znajduje swojego poparcia
w nauce i jest jedynie subiektywnym wyobraze-
niem pomagajacym spiewakom i méwcom w od-
nalezieniu rezonansu.

Podsumowujac, aby uzyskac prawidtowa emisje
gtosu w $piewie (wokalizacji) oraz w mowie (wer-
balizacji), musi zajs¢ $cista korelacja miedzy odde-
chem, stuchem a praca pozostatych narzadéw ar-
tykulacyjnych, bowiem kazdy z tych elementéw
nie bedzie dziata¢ prawidtowo samodzielnie [8].

W celu zaprezentowania, w jaki sposéb i z jakiej
potrzeby wspotczesny cziowiek wykorzystuje na-
turalne zdolnosci gtosotwdércze swojego organi-
zmu do wyrazania emocji za pomoca wokalizacji,
omowione zostang trzy rodzaje $piewu: spiew ar-
chaiczny (Spiewokrzyk), bel canto oraz $piew eks-
tremalny.

Pierwsza z tych technik powstata jeszcze w cza-
sach przedchrzescijanskich i scisle wiaze sie z kul-
turg etniczng ludéw zamieszkujgcych dany teren.
Spiewacy postugujacy sie tg technikg najwieksza
wage przywiazuja do stowa, do jego mocy spraw-
czej, ktéra pomaga cztowiekowi poprzez transfor-
mowanie ztych emocji w krzyk skargi, a pustki -
w zapetniong dZzwiekiem i zyczliwoscig przestrzen.
Spiew biaty jako praktyka wykonawcza charakte-
rystyczna dla poszczegolnych krajow, regiondw,
a nawet pojedynczych oséb nie ma spdjnej tech-
niki. Temat ten nie jest réwniez szeroko omawia-
ny wsréd etnograféw. Brakuje konkretnych badan,
a wielu instruktoréw, uczac podstaw spiewokrzy-
ku, miesza techniki réznych regionéw, tworzac je-
den rodzaj wydobywanego dzwieku, ktéry dla nie-
wprawnego ucha rozpoznawalny jest po prostu
jako biaty gtos. Wyréznia sie jednak pewne cechy
wspolne: krzykliwos¢, ostros¢, a nawet chropowa-
tos¢ dzwieku. Dla nieprzyzwyczajonego stuchacza
dzwieki takie moga wydawac sie nieprzyjemne,
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badacze jednak podkreslajg jeszcze jedna ceche
$piewokrzyku - jego naturalnos¢. Gtosem biatym,
bardzo silnie zblizonym do mowy, mozna spiewac
wiele godzin bez przerwy bez konsekwencji uszko-
dzenia gtosu [9].

Spiewak Jan Bernard uwaza, ze jest to efekt
trwajacych niekiedy po kilka dni obrzedéw, pod-
czas ktoérych ich uczestnicy w sposdéb mniej lub
bardziej swiadomy musieli wypracowac taki spo-
s6b $piewu, ktory nie bedzie im szkodzit. Méwi sie
przy tej okazji o wykorzystaniu innych niz w $pie-
wie klasycznym rezonatoréw. Podczas gdy Spiew
klasyczny nastawiony jest na faczenie rezonatoréw
gtowowego i piersiowego, w spiewie biatym wy-
korzystuje sie jako rezonator gtéwnie nos i zeby.
Niektérzy wykonawcy wspominajg réwniez o na-
turalnym utozeniu krtani, ktére mniej meczy ten
narzad, niz podczas spiewania innym stylem. Fe-
nomenem S$piewu biatego jest tez z pewnosciag
mozliwos¢ eksploracji swojej wtasnej barwy gtosu,
ktéra ,jest jaka jest” i nie ulega upodabnianiu do
klasycznego wzorca. Odkrywanie swojej unikato-
wej barwy moze by¢ niezwykle zmudnym i dtugo-
trwatym procesem, ale wymieniane jest jako jeden
z najistotniejszych czynnikdéw dobrego $piewania
biatym gtosem: kto bowiem $piewa po swojemu,
ten $piewa lekko i nie meczy aparatu. Nie szuka sie
juz wtedy sposobu na prawidtowe wziecie odde-
chu, zanika takze strach i niepewnos¢ przed wydo-
byciem dzwieku.

Istotng cecha biatego $piewu jest odrebnos¢
kazdego wykonawcy. W $piewie klasycznym dba
sie o poprawnos¢ techniczng wptywajaca na swo-
iste ,ujednolicenie” gtoséw. Mimo zréznicowania
wyptywajacego z indywidualnych, przyrodzonych
kazdemu cztowiekowi cech, ksztatcenie wedtug
klasycznych zasad upodabnia w pewien sposéb
gtosy pod wzgledem barwy i pozwala na katego-
ryzacje, na przyktad pod wzgledem wysokosci lub
biegtosci danego gtosu. W Spiewie archaicznym
natomiast kazdy gtos jest indywidualnoscia i pod-
kresla osobowos¢ spiewajacego [9]. Badacze sze-
rzej zajmujacy sie przedmiotem okreslaja nie tylko
region, konkretng wies, ale czasem potrafig nawet
wskaza¢ konkretna osobe, ktéra dany utwor wy-
konywata. Warto przypomnie¢, ze technika wyko-
nawcza w piesniach regionalnych wigzata sie scisle
zprozodia dialektu i akcentu w danym regionie. Na
wydobywany gtos wptyw miat miejscowy sposéb
wypowiadania samogtosek, ktadzenia akcentow.
Spiewano tak, jak méwiono i z tym zwiagzane s
wszelkiego rodzaju nosowania, gardtowe dzwie-
ki, a nawet sposéb prowadzenia melodii. Zdarzato
sie, ze konkretny spiewak, aby urytmizowac piesn,
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udZwieczniat spotgtoski na koncu wyrazu lub do-
dawat samogtoski.

Oryginalnie $piewokrzyk to rodzaj uzycia gtosu
na wielkich, otwartych przestrzeniach (na przyktad
podczas prac w polu lub do komunikacji pomiedzy
pobliskimi osadami) lub w zattoczonych, gwarnych
pomieszczeniach, gdzie odbywaty sie réznegorodza-
ju uroczystosci. Gtos musiat by¢ wiec poprowadzony
w sposéb odpowiednio donosny, a w Spiewajacym
musiafa istnie¢ swiadomos¢ wielkosci przestrzeni,
ktéra dawata intuicyjng mozliwos¢ dobrego jej wy-
korzystania. W istocie miejsce wykonania determi-
nowato barwe i brzmienie gtosu $piewaka.

Dawniej naturalnymi warunkami dla wykony-
wania tego rodzaju utworéw byty najczesciej miej-
sca ciezkiej fizycznej pracy (na przyktad podczas
zniw, wykopkdw, innych pracy w polu czy w obej-
ciu). Osoba $piewajaca przy pracy, rozgrzana wy-
konywanym zajeciem, nie potrzebowata réznego
rodzaju ¢wiczen wokalnych, aby rozrusza¢ oddech.
Praca fizyczna leczyta réwniez spiecia zwigzane ze
stresem, na ktore wspotczesnie zyjacy cztowiek jest
niezwykle podatny. Wziecie prawidtowego, luzne-
go oddechu byto wiec znacznie prostsze.

W przeciwienstwie do $piewu tradycyjnego bel
canto jest rodzajem techniki wokalnej, ktéra nie ma
zastosowania uzytkowego. Jest artystycznym spo-
sobem $piewania charakterystycznym dla sztuki
wysokiej, uprawianej od konca epoki renesansu do
wspotczesnosci. Jego geneza siega jednak czaséw
jeszcze wczesniejszych, bo az epoki starozytnej
i greckiej tragedii. Bel canto jest artystycznym za-
chwytem nad kunsztem i mozliwosciami ludzkie-
go gtosu w catej jego ztozonosci. Nie ma tu miejsca
na okazywanie wiasnych uczuc czy interpretacje
wsparte jedynie stanem emocjonalnym samego
artysty. To co pokazane na scenie, petne artyzmu,
dla wykonawcy pozostaje przede wszystkim zbio-
rem regut i norm, wedle ktérych winien $piewag,
by udzwignac¢ ciezar zadania wykonawczego, pod-
jetego wspdlnie zinnymi zaangazowanymi w two-
rzenie dziefa artystami.

Gtéwnymi cechami $piewu okreslanego mia-
nem bel canto sa: nienaganne prowadzenie odde-
chu umozliwiajace legowanie dzwiekéw, czystosc
i precyzjasamogtosek oraz czystosciprecyzja ogol-
nej intonacji, opanowanie poszczegélnych stopni
nasilania dzwieku (messa di voce) oraz zdolnosci do
zmian dynamicznych, wyrazna artykulacja, wyréw-
nanie samogtosek, tzn. jednolitos¢ barwy wszyst-
kich samogtosek przy bezwzglednie wyraznym
ich wymawianiu, rezonans, dzwiecznos$¢ i nosnosc
gtosu, jednolitos¢ i wyréwnanie brzmienia na prze-
strzeni catej skali [10].
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Holistyczne spojrzenie na style i rodzaje Spiewu w kontekscie funkdji i fizjologii aparatu gtosowego oraz potrzeb wyrazowych cztowieka

Poprawne legato jest jedng z najistotniejszych
cech techniki bel canto i wynika z prawidtowego
potaczenia samogtosek w rejestrach, przy jedno-
czesnej nienagannej pracy oddechu oraz luznym
aparacie gtosowym.

Wyrazna artykulacja zwigzana jest z odpowied-
nim wyc¢wiczeniem aparatu artykulacyjnego tak,
by nie powodowaé w nim niepotrzebnych spiec
i osiagnac jak najbardziej wyraziste gtoski przy jak
najmniejszym wysitku. Aktywnos¢ artykulacyjna
nie moze stac na przeszkodzie swobodnemu prze-
ptywowi fali dzwiekowej ukierunkowanej do re-
zonatoroéw przynosowych (maska). Réwnomierna
barwa samogtosek zwigzana jest z odpowiednim
mieszaniem rejestrow, gdyz poszczegdlne samo-
gtoski przynaleza do konkretnego rodzaju reje-
stréw - na przyktad ,a” jest samogtoska piersiowa,
natomiast ,i” mieszang, a "u” glowowa.

Warto podkresli¢ jeszcze jedng kwestie: tak jak
w $piewie biatym sposéb wytwarzania dzwieku
byt naturalny dla kazdego wykonawcy i pofaczo-
ny scisle z kulturg i dziedzictwem, w ktérym wyra-
stat, tak w przypadku bel canto jest zgota odmien-
nie. Wykonawcy $piewaja czesto utwory w innych,
niz rodzimy jezykach, narzucona z géry technika,
ktéra nie odpowiada ich sposobowi wydobywania
dZzwieku podczas codziennej mowy.

Historycznie najmtodszy sposéb uzywania gto-
su w $piewie jest odpowiedzig na nasilajgce sie
leki i frustracje towarzyszace wspdtczesnemu czto-
wiekowi w coraz bardziej opresyjnym, brutalizuja-
cym sie Swiecie. Powstat w XX wieku z poczucia, ze
do wyrazenia ogromu negatywnych emodji (nie
tylko tych dotykajacych jednostke, ale i tych do-
$wiadczanych zbiorowo) ustawicznie odbieranych
z zewnatrz, obecnych wszedzie za sprawg komu-
nikatoréw spotecznych i Srodkéw masowego prze-
kazu - zabrakto juz stéw i melodii, pozostat jedynie
rozdzierajacy krzyk. Réwniez i ten rodzaj Spiewu
nie stuzy wykonawcy do wyrazenia jego wtasne-
go bélu. Ma przede wszystkim zrobi¢ wrazenie na
odbiorcy, da¢ upust jego skrajnym emocjom i po-
przez utozsamienie sie z ekstremalnymi dZzwieka-
mi, doprowadzi¢ do osiggniecia ,oczyszczenia” (ta-
twiej, kiedy ktos krzyczy ,za mnie”).

Charakterystyczng cechg form $piewu, ktore
okresli¢ mozna mianem technik ekstremalych jest
imitacja krzyku. Takg forma uzycia gtosu postugu-
ja sie zarbwno muzyka metalowa, jazzowa jak i et-
niczna.

Pierwsze wzmianki o wykorzystywaniu gtosu
ludzkiego w sposéb zblizony do wspotczesnego
growlu pochodza z Azji. Juz bowiem kilka tysiecy
lat temu ludy koczownicze zyjace na stepach wy-
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korzystywaty spiew ch6dmeji jego odmiane kargy-
raa, ktéra nastepnie zostata zaadaptowana przez
mnichéw tybetanskich. Podobne techniki poja-
wity sie rébwniez w czasach $redniowiecza na te-
renie Skandynawii. Bardzo interesujacy jest fakt,
iz pomimo ekstremalnego dzwieku wydawanego
z uzyciem growl i fry scream, technika oddechowa
oraz artykulacja nie rézni sie niczym od techniki
oddechowej wykorzystywanej w technice bel can-
to i spiewie archaicznym [11]. Techniki te r6znia sie
miedzy soba wykorzystaniem w procesie fonacji
réznych struktur: fatdéw gtosowych badz tez fat-
doéw przedsionkowych.

Trudno znalez¢ Zrédta pisane traktujgce o tech-
nikach ekstremalnych. Osoby nauczajace takiej
techniki preferuja raczej przekaz ustny badz korzy-
staja znajnowszych technologii przekazu, udostep-
niajac swoja wiedze i doswiadczenie za pomoca
popularnych, internetowych serwiséw streamin-
gowych. Do technik ekstremalnych zalicza sie:

Fry scream - technike krzykopodobng, w ktorej
wykorzystywane sg whasciwe struny gtosowe. Przy
fonacji takim sposobem stosuje sie mechanizmy,
ktore uwazane sg za patologiczne, celowo bowiem
doprowadza sie do chaotycznego drgania strun
gtosowych, w ktérym nie ma statego cyklu drga-
nia fatdéw. W konsekwencji przez struny gtosowe
swobodnie przedostajg sie pecherzyki powietrza.
Jest to efekt charakterystyczny dla tej techniki, kto-
ra od niego wzieta swojg nazwe

Growl! — terminem tym okresla sie zjawisko stu-
chowe opisujace nisko brzmigce warczenie wyda-
wane przez zwierzeta. Odgtos warczenia moze by¢
nasladowany przez ludzi, a jego nazwa znalazta
zastosowanie w odniesieniu do techniki wokalnej,
z zastosowaniem ktérej wykonawca wydobywa
dzwieki upodobnione barwg do charakterystycz-
nego, zwierzecego ,warkotu”. Dla przykfadu, okre-
Sleniem tym mozna nazwaé charakterystyczne
brzmienie zachrypnietego gtosu Louisa Armstron-
ga. W wypadku tak nazwanej techniki wokalnej ist-
nieje jednak o wiele wiecej regut niz tylko ,$piewa-
nie zachrypnietym gtosem”. | tak, okreslenie False
chord growl wzieto sie od fatdéw przedsionkowych
(czyli ,rzekomych” strun gtosowych), ktére sg wy-
korzystywane do wydobywania dZzwieku. Czesto
dodaje sie do niego okreslenie death, od death
metalu — gatunku muzycznego wywodzacego sie
z pierwszego nurtu muzycznego, ktéry tego ro-
dzaju dZzwieku uzywat na szeroka skale

Podsumowanie
Swiadomos¢ w jaki sposéb krzycze¢, by nie zrobi¢
sobie krzywdy, jest kluczowa nie tylko dla rozwoju
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artystycznego i poszerzenia swojego zasobu $rod-
koéw wyrazowych, ale tez dla higieny psychicznej
wspotczesnego cztowieka. Wiele oséb ttumi w so-
bie emocje. Niepozwalanie na wykrzyczenie w od-
powiednim momencie ztosci moze prowadzi¢ do
dtugotrwatego stresu, a w konsekwencji do choréb.

Warto nadmieni¢, ze wielu $piewakéw opero-
wych twierdzi, iz w trakcie wydobywania niekto-
rych (szczegdlnie ekstremalnie wysokich i gto-
$nych) dzwiekdéw maja wrazenie, jakby postugiwali
sie ,upiekszonym” krzykiem.

Krzyk jest pierwsza oznaka zycia nowo naro-
dzonego cztowieka. Pojawia sie dzieki powietrzu,
ktére przedostato sie do ptuc wraz z pierwszym
oddechem noworodka. Oddech jednak to nie tylko
miara naszego biologicznego trwania, ale i swoisty
miernik kondycji czysto intelektualnej, zapewnia-
jacej najbardziej ekspresyjne formy kreatywnosci.
Gdyby bowiem nabrane do ptuc powietrze w swej
drodze powrotnej nie poruszyto strun gtosowych,
owego genialnego aparatu ukrytego w gtosni,
w ogodle nie bytoby fonacji. Wraz z nig przepadtyby
nie tylko nieszablonowe, ciekawe rozmowy, ale na-
wet szansa na jakiekolwiek wyrazanie najzupetniej
podstawowych komunikatéw: od tych oznajmia-
jacych nasze najbardziej prymarne potrzeby, po-
przez ostrzegawcze, sygnalizujgce zagrozenie, az
po te dla nas najwazniejsze, czysto egzystencjalne,
przynalezne emocjom, ktére czynig z nas ludzi.

To z tego ostatniego powodu ludzki gtos, gtos
determinowany przez oddech, przez jego rytm,
jego metrum, jego gtebokos¢ — zawsze byt, jest
i pozostanie konstytutywnym dla ludzkiej kondy-
¢ji Srodkiem artystycznego wyrazu, a wiec nie tyl-
ko prostym echem oddechu, lecz atutem po ,ar-
cyludzku” wykorzystanym: w formie modwionej,
czysto aktorskiej, czy to teatralnej, czy to filmowej,
a nade wszystko w tej najbardziej szlachetnej i har-
monijnej: Spiewanej.
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STRESZCZENIE

W pracy stomatologéw wystepuje ryzyko urazéw miesniowo-szkieletowych. Zaburzenia te nasilaja sie wraz z prak-
tyka wykonywania zawodu. W rehabilitacji kregostupéw pomocna moze by¢ gimnastyka Tai-Chi Quan. Poprzez
rozpoznawanie stanu napiecia i relaksacji miesni motorycznych te tagodne ¢wiczenia usprawniajg uktad ruchowy,
czyniac go bardziej elastycznym i witalnym, uwalniajac od blokad i napie¢. Na podstawie badan klinicznych Tai-Chi
stanowi skuteczny system ¢wiczen wspomagajacych leczenie choréb kregostupa. Zaleca sie je takze w medycynie
prewencyjne;j.

Stowa kluczowe: Tai-Chi, rehabilitacja kregostupa, stomatolodzy, Qigong, umiarkowane ¢wiczenia.

ABSTRACT

Dentists are at risk of musculoskeletal injuries in their work. These disorders increase with the practice of the pro-
fession. In spinal rehabilitation, Tai-Chi Quan gymnastics can be helpful. By recognising the state of tension and
relaxing the motor muscles, these gentle exercises improve the musculoskeletal system making it more flexible
and vital, freeing it from blockages and tensions. Based on clinical studies, Tai-Chi is an effective exercise system to

support the treatment of spinal disorders. It is also recommended in preventive medicine.

Keywords: Tai-Chi, spinal rehabilitation, dentists, Qigong, moderate exercise.

Gimnastyka Tai-Chi to chinskie ¢wiczenia, kto-
re byty uzywane i rozwijane od tysiecy lat w celu
utrzymania dobrego stanu zdrowia. Ten rodzaj ak-
tywnosci fizycznej moze wptywac na wiele funk-
¢ji organizmu. Przeprowadzane w ostatnich latach
badania wykazuja korzystny wptyw Tai-Chi na le-
czenie réznych choréb cywilizacyjnych, do ktérych
zalicza sie rowniez choroby kregostupa. Wsréd sto-
matologoéw i pomocy dentystycznych problem ten
pojawia sie juz w pierwszych latach kariery zawo-
dowej. Z badan przeprowadzonych wsréd nigeryj-
skich stomatologdéw juz na trzecim roku studiow
stomatologicznych ponad 70% studentoéw skarzy
sie na bol miesniowo-szkieletowy [22]. Dtugotrwa-
te przebywanie w pozycji stojacej lub siedzacej,
zginanie tutowia i nadmierne sieganie koriczyna-
mi gérnymi naraza na wysokie ryzyko urazéw mie-
$niowo-szkieletowych [19].

Jak podaje Marklin i in. 78% dentystow i 66%
pomocy stomatologicznych przyjmuje w pracy
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pozycje siedzaca [12]. Nieergonomicznej pozydcji
niejednokrotnie towarzyszy stres psychiczny i nie-
pokoj w miejscu pracy. Objawy dotyczg zwihaszcza
odcinka ledzwiowo-krzyzowego i szyi [15]. Zabu-
rzenia miesniowo-szkieletowe obejmuja zaburze-
nia miesni, nerwow, Sciegien, wiezadet, stawow,
chrzastek lub krazka miedzykregowego [15-22].
Zaburzenia te rozwijajg sie wraz ze stazem pracy.
Stomatologom ze wskazanymi problemami zale-
cane sg programy ¢wiczen terapeutycznych za-
réwno w celu zapobiegania, jak i leczenia schorzen
uktadu miesniowo-szkieletowego. Korzystne efek-
ty w utrzymaniu sprawnosci tego ukfadu przynosi
gimnastyka Tai-Chi, ktéra moze przyczyniac sie do
tagodzenia boélu i zmniejszac niepozadane objawy
zwigzane z wykonywang praca [19].

Gimnastyka Tai-Chi, a doktadnie Tai-Chi Quan
wraz z gimnastyka Qigong sg czescig tradycyjnej
chinskiej medycyny (TCM). Spotykana w literaturze
przedmiotu terminologia to: ,Tai Chi”, ,Taiji Quan”,
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J1ai Chi Chuan”, ,Ta'i chi”, ,tai ji", ,Tai Ji Quan” i "ta-
ijiquan”. Po raz pierwszy termin Ti-Chi uzyty zostat
przez Wanga Zong Yue w rozprawie Taijiquan Lun
w XVIII wieku [23]. TCM narodzita sie w starozyt-
nych Chinach. W tych czasach ludzie mieli tylko
elementarng wiedze na temat anatomii i nie rozu-
mieli w petni swoistych funkgji réznych narzadéw
ciata. Starozytni Chinczycy opierali swoje docieka-
nia medyczne na pojeciach, ktére wykazuja wiele
podobienstw raczej do studiowania astronomii,
klimatu i ekologii roslin, niz w specjalizowaniu sie
w badanu oddzielnych narzadéw. taczyli badanie
ludzkiego ciata ze studiowaniem natury i ograni-
czali badania do pieciu réznych uktadoéw, zgtebia-
jac fizjologiczne i patologiczne zmiany w ludzkim
ciele i jego reakcje na leczenie ziotami. Dziatania te
stopniowo rozwinety sie w systematyczng teorie
tradycyjnej chinskiej medycyny [1]. Przedmiotem
zainteresowania TCM jest usprawnienie przeptywu
energii ,chi” (qi) w ciele pacjenta [1-5].

Termin ,chi” odpowiada greckiemu stowu
Lpneuma”, polinezyjskiemu ,mana”, hebrajskie-
mu ,ruah” [17] oraz sanskryckiemu ,prana” [11].
W Japonii znana jest jako ,ki”. W kulturze Wscho-
du to rodzaj subtelnej energii, ktdra utrzymuje cia-
to w zdrowiu i jest niezbedna do zycia. Jak podaje
Guanzi ,Zycie istnieje dzieki gi (tlenowi w powietrzu).
Kiedy nie ma qi, nastepuje smier¢. Istoty zywe wy-
korzystujq gi [29]. ,Chi” ttumaczona czasami jako
.gaz” ("patra”), ,eter” lub ,oddech” (powietrze)
stanowi energie we wszechswiecie, ktéra przeni-
ka i ptynie w ludzkim ciele [1]. Gimnastyka Tai-Chi
umozliwia swobodny przeptyw tej energii u oséb
¢wiczacych.

Terapeutyczny wptyw ¢wiczen Tai-Chi Quan
stanowi alternatywe badZ uzupetnienie dla me-
tod farmakologicznych leczenia. Ten tradycyjny
chinski zestaw ¢wiczen oparty jest na tagodnych
ruchach i niewymuszonym, spokojnym oddechu,
na koncentracji i harmonijnej wspétpracy ducha
i umystu [27]. Odpreza i wzmacnia organizm, za-
pobiega chorobom, pomaga petniej wykorzystac
mozliwosci intelektualne i fizyczne. W Chinach
wiele 0s6b wykonuje ¢wiczenia rano w drodze do
pracy, w parkach miejskich.

Tradycyjna spuscizna stosowania Tai-Chi do sa-
moobrony i poprawy sprawnosci fizycznej zostata
rozszerzona na promowanie zdrowia fizycznego
i psychicznego. Tai-Chi, podobnie jak inne chiiskie
sztuki walki, powstato na bazie ¢wiczeh Qigong
[1]. Czesto systemy te sg ze sobg mylone. Tai-Chi
taczy wewnetrzng medytacje Qigong z zewnetrz-
nym uktadem ¢wiczen. Obie dyscypliny maja na
celu wzmocnienie energii zyciowej ,chi”. W Tai-Chi
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wykorzystywany jest wiekszy zakres ruchu, ktory
mozna wykorzysta¢ do ataku i obrony. W obydwu
systemach ruchy sa powolne, medytacyjne, ptyn-
ne, przypominajace taniec. Moga by¢ wykonywa-
ne w pozycji stojacej lub siedzacej. Na Zachodzie
Tai-Chi i Qigong postrzegane sg jako sztuki walki
majace na celu poprawe zdrowia.

Dokonujac krétkiej charakterystyki wymie-
nionych systeméw ¢wiczen, mozna wskazac kilka
istotnych cech kazdego z nich. Tai-Chi Quan jest
tagodng i spokojng gimnastyka o duzej ptynno-
$ci ruchdw, zintegrowana ze skupieniem umystu
i sledzeniem swojego oddechu. Zwieksza samo-
$wiadomos¢ ciata i Swiadomos¢ uktadu ruchowe-
go, uczy rozpoznawania stanu napiecia i relaksacji
miesni motorycznych. Usprawnia ukfad ruchowy,
czyniac go bardziej elastycznym i witalnym, jedno-
cze$nie poprawiajac krazenie, masuje miesnie. Od-
preza umyst, uwalniajagc od negatywnych emodji
i nadmiaru napie¢ wewnetrznych. Tai-Chi zwieksza
koordynacje ruchowg, a takze swiadomos¢ i ergo-
nomie poruszania sie. Poprzez zintegrowanie ru-
chu z oddechem zwieksza sprawnos¢ percepgji
poszczegdlnych zmystoéw, stopniowo uwalnia od
napiec i blokad w obszarze miesni oddechowych
(przepona i miesnie zebrowe), naturalnie pogtebia-
jac proces oddychania i umozliwiajac swobodne
oddychanie przeponowe, piersiowe i gérne (do-
gtowowe).

System Qigong jest rodzajem ¢wiczen prozdro-
wotnych, z ktérych wywodzi sie system Tai-Chi.
Jest on zblizony swoim charakterem do ¢wiczen
Tai-Chi, ale jest prostszy pod wzgledem technicz-
no-sprawnosciowym, bardziej koncentruje sie na
walorach prozdrowotnych (Tai-Chi w wiekszym
stopniu akcentuje koordynacje ruchowa oraz
sprawnos$¢ motoryczng). Qigong odblokowuje ru-
chowo poszczegdlne rejony ciata i grup miesni,
dajac poczucie komfortu, odprezenia i elastycz-
nosci w tych obszarach. W wiekszym stopniu niz
w gimnastyce Tai-Chi akcentowane sg oddech
i oddychanie dolne przeponowe. Powtarzalnosc¢
prostych ruchéw zintegrowanych ze $wiadomym
zrelaksowanym oddychaniem aktywizuje regene-
rujace funkcje uktadu autonomicznego (zmniej-
sza stres i aktywizuje parasympatyczny uktad ner-
wowy). Sekwencyjnos¢ prostych ruchéw w stanie
odprezenia i wewnetrznego komfortu pogtebia
dobroczynny proces skupienia umystu, dajac od-
czucie spokoju i jasnosci myslenia. Qigong ¢wiczo-
ny regularnie pozwala na bardziej wydajng pra-
ce, sprawniejsze dziatanie, dajac prosty dostep do
szybszej regeneracji i uwalniania sie od nadmiaru
stresu i zmeczenia. Wykonywanie tego typu ¢wi-
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czen nawet 20 minut dziennie [28] w sposéb bar-
dzo istotny poprawia samopoczucie i codzienne
funkcjonowanie.

W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze potg-
czenie $wiadomych ruchéw z samokorekta posta-
wy, oddechem i wyciszeniem umystu wprowadza
organizm w stan, ktéry stymuluje zrbwnowazone
uwalnianie endogennych neurohormonoéw i sze-
rokiej gamy mechanizmdw odzyskiwania zdrowia
[5]. Tai-Chi jest odpowiednie dla kazdej grupy wie-
kowej. Cwiczenia nie wymagaja duzej sprawnosci
fizycznej, moga by¢ wykonywane bez wzgledu na
kondycje. Podczas gimnastyki nastepuje rozciaga-
nie catego ciata przy jednoczesnym osadzaniu cie-
zaru w celu stabilizacji postawy. Naprzemienne ob-
cigzanie miesni, ich rozciagganie, delikatny skretny
i spiralny ruch powoduja powiekszanie przestrzeni
wewnatrzstawowych. Podczas ¢wiczen nie zamy-
ka sie do konica ani nie prostuje stawéw, dzieki cze-
mu nie dochodzi do narazenia stawéw na uszko-
dzenia.

Dazenia Tai-Chi i Qigongu s zblizone. Celem
¢wiczen jest zachowanie zdrowia, sprawnosci,
dtugowiecznosci i rozwoju mozliwosci cztowie-
ka. Te dazenia koresponduja z korzystnymi efek-
tami uzyskiwanymi dzieki ¢wiczeniom. Wykazuja
one wysoki poziom efektywnosci w zapobieganiu
chorobom oraz pomoc w utrzymaniu zdrowia fi-
zycznego i psychicznego [6].

Podstawa teoretyczna Tai-Chi i Qigong jest teo-
ria Yin-Yan [24]. W ¢wiczeniach wystepuje oddzie-
lenie Yin i Yang, a takze ich interakcja i potaczenie
[21]. Pierwsza kompleksowa publikacja natemat Yin
i Yang w odniesieniu do ludzkiego ciata pojawita sie
ponad dwa tysigce lat temu w klasycznym dziele
medycyny wewnetrznej [13]. To dwa uzupetniaja-
ce sie przeciwienstwa. Symbol Tai-Chi reprezentu-
je rownowage w ruchu. Ta rbwnowaga i harmonia
jest nieodtacznym elementem ¢wiczen. Cwiczac
sekwencje ruchéw (forme) Tai-Chi, wznoszac sie do
gory (yang), jednoczesnie ciato opada w doét (yin).
Dtonie réwniez reprezentuja dwa uzupetniajace
sie harmonijnie przeciwienstwa. W wielu ¢wicze-
niach jedna skierowana jest do géry (yang), druga
natomiast w dot (jin). Przechylajac ciato do przodu
(yang), jednoczesnie ¢wiczacy odpycha sie do tytu
(jin). Rozszerzaniu dtoni na zewnatrz (yang) towa-
rzyszy stawianie oporu do wnetrza rak (jin). Zbyt
daleki krok do przodu powoduje brak stabilizacji
z tytu ciata, zbytnie cofniecie ciata do tytu spowo-
duje brak symetrii z przodu. Bardzo wazne jest za-
tem utrzymanie rownowagi w kazdym ¢wiczeniu.

Zapisy historyczne wskazuja, ze proby zintegro-
wania koncepgcji Yin i Yang z ¢wiczeniami fizyczny-
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mi promujgcymi zdrowie i radzenie sobie z choro-
bami rozpoczety sie najprawdopodobniej w -1 w.
p.n.e. Dwa wieki pdzniej powstat Qigong Pieciu
Zwierzat (Wu Qin Xi), wykorzystujacy ruchy po-
dobne do ruchéw pieciu zwierzat: tygrysa, jelenia,
niedzwiedzia, matpy i zurawia. To jedno z najpopu-
larniejszych ¢wiczen Qigong znane jest z zapobie-
gania chorobom i fagodzenia ich objawéw. Odzna-
cza sie krétkimi ruchami wzmacniajacymi sciegna,
miesnie i kosci. W poréwnaniu z treningiem opo-
rowym, treningiem wytrzymatosci miesniowej
i treningiem sitowym, Qigong Pieciu Zwierzat cha-
rakteryzuje sie wzajemnym oddziatywaniem sy-
metrycznych pozycji fizycznych i ruchéw, kontrola
oddechu, medytacyjnym stanem umystu potaczo-
nych w harmonijny sposob [26]. Najczesciej ¢wiczy
sie dziesie¢ ruchéw nasladujgcych zachowania po-
szczegdlnych zwierzat: 1) ¢wiczenie tygrysa — uno-
szenie fap i chwytanie zdobyczy przez tygrysa, 2)
¢wiczenie jelenia — zderzenie z porozem i bieg jele-
nia, 3) ¢wiczenie niedZzwiedzia — chwiejne ciato jak
u niedzwiedzia i pocieranie brzucha, 4) ¢wiczenie
matpy - czujnosc i ttuczenie owocow, 5) éwiczenie
Zurawia - rozcigganie sie w gore jak zuraw i lot pta-
ka [8]. Najlepiej kazde z ¢wiczen powtdrzy¢ kilka
razy do momentu wystgpienia umiarkowanej po-
tliwosci ciata [2].

Tai-Chi oferuje tatwa i niewymagajaca duzego
wysitku gimnastyke dla stomatologéw z réznymi
chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego lub
lekarzy zdrowych, ktérzy sg zainteresowani pro-
filaktyka [19]. Przynosi takze pozytywne efekty
u 0s6b ze sktonnoscig do zapalenia stawoéw. Istnie-
ja badania wskazujace, ze delikatne i ptynne ruchy
przynosza w tym przypadku poprawe stanu zdro-
wia [18].

Trwajaca ponad trzysta lat ewolucja Tai-Chi
Quan doprowadzita do powstania pieciu klasycz-
nych styléw, znanych jako Chen, Yang, Sun, Woo
oraz Wu. Najdtuzsza tradycje ma styl Chen. Typowe
dla niego sg ptynne przemiany pomiedzy ruchami
z uzyciem sity i bez niej oraz miedzy gwattownymi
a wolnymi, miekkimi ruchami, ktére przypominaja
poruszanie sie pod woda [27]. Praktyka Tai-Chi od
stuleci byta prostym $rodkiem utrzymania zdrowe-
go ciata. W potowie XX wieku na popularnosci zy-
skat styl Yang. W przeciwienstwie do pozostatych
styléw, ruchy w stylu Yang sa tagodniejsze, ptyn-
niejsze, wykonywane w réwnomiernym tempie.
W 1956 roku na zlecenie chinskiego Ministra Zdro-
wia grupa mistrzow opracowata, w oparciu o zasa-
dy stylu Yang, uproszczong forme Tai-Chi 24 ruchy
[27]. Druga, znacznie krétszg i tatwiejsza forma jest
Tai-Chi 8 ruchow [7].
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Kazdy ze styléw Tai-Chi Quan posiada nastepu-
jace cechy: 1) kazdy ruch zwigzany jest z umystem,
spokojny umyst kieruje ruchem ciata, minimalizu-
jac napiecia i angazujac stawy, 2) poruszanie sie
z "miekka sitg” przy uzyciu elastycznej sity mie-
$niowej podczas wykonywania ruchéw, przy jed-
noczesnym rozluznianiu stawéw, sprzyja rozwinie-
ciu wrazliwosci ciata i rbwnowagi, 3) poruszanie sie
z synchronizacjg, 4) ruchy ciata sa ruchami kolisty-
mi, 5) wykonywane sa ptynnie, bez przerw, jak pty-
nacy strumien [20]. Najczesciej gimnastyka Tai-Chi
obejmuje ¢wiczenia Qigong jako rozgrzewke i cho-
reograficzne formy Tai-Chi Quan.

Ze wzgledu na fizyczne dolegliwosci zwigzane
z praca i towarzyszace problemy ukfadu miesnio-
wo-szkieletowego stomatolodzy powinni rozwa-
zy¢ fagodne ¢wiczenia Tai-Chi, zarbwno w zapo-
bieganiu, jak i leczeniu réznych bolesnych stanéw.
Potaczenie wymienionych powyzej zasad ruchu ze
$wiadomoscig oddechu zmniejsza stres i béle wy-
stepujgce w ciggu dnia pracy. Gimnastyka Tai-Chi
praktykowana systematycznie moze wptynac na
poprawe stanu zdrowia. Cwiczenia wykonywane
przed pracy i podczas przerw mogga ztagodzi¢ na-
piecia i poprawic krazenie [8].

Korzysci z ¢wiczen Tai-Chi moga by¢ widocz-
ne juz po kilku tygodniach i narastajg wraz z kon-
tynuowaniem ¢wiczen. Proby w podejmowanych
badaniach trwaja najczesciej 10 do 12 tygodni, co
moze byc¢ niewystarczajace dla oceny pozytyw-
nych efektéw zwtaszcza w stanach przewlektych.
Przyktadowo randomizowane badania kontrolne
przeprowadzone w Sydney na grupie 160 oséb
wykazaty, ze 10-tygodniowy program ¢wiczen Tai-
-Chi zmniejszyt bdl krzyza u 0séb uczestniczacych
w programie [3]. Cwiczenia uznano za bezpieczne
i skuteczne dla oséb doswiadczajacych dtugotrwa-
tego bdlu krzyza [3-6].

Pierwszy naukowy opis wptywu ¢wiczen Tai-
Chi na zdrowie ukazat sie w 1927 roku [25]. Od kil-
kudziesieciu lat Tai-Chi Quan jest przedmiotem
badan naukowych w réznych krajach. W Polsce ba-
dania prowadzili miedzy innymi: J. Maciaszek, W.
Osinski [10], Cynarski i in. [16].

Kompleksowy przeglad wynikéw badan na te-
mat Tai-Chi znalez¢ mozna w pracy trzech autoréw
J. Huang, D. Wang, J. Wang [4]. Autorzy podsumo-
wali istniejaca literature dotyczacg randomizowa-
nych, kontrolnych badan klinicznych (RCT) oraz
poddali analizie zalecenia dotyczace wykonywa-
nia ¢wiczen Tai-Chi dla réznych choréb i popula-
¢ji. Przeglad obejmowat pie¢ elektronicznych baz
danych (PubMed, Cochrane Library, EMBASE, EB-
SCO i Web of Science). Po doktadnej selekgji arty-
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kutéw autorzy skupili sie na przegladzie 139 badan
jakosciowych. Znaleziono tacznie 8529 artykutéow
o tematyce Tai-Chi. Badania prowadzone byty za-
réwno na populacji oséb chorych (68,3%), jak i po-
pulacji oséb zdrowych (31,7%). W grupie badanej
reprezentujacej dziesie¢ typow choroéb, najwiekszy
procent stanowita grupa oséb z chorobami ukta-
du miesniowo-szkieletowego lub tkanki tacznej
(34,7%). Cwiczenia byty o umiarkowanym stopniu
intensywnosci. Skuteczno$¢ ¢wiczen potwierdzo-
no w leczeniu wielu schorzen [4]. Na wyniki lecze-
nia wptyw miat wybrany styl Tai-Chi i czestotliwos¢
treningdw.

Korzystny wptyw Tai-Chi na bél krzyza i choro-
be zwyrodnieniowa stawéw potwierdza rowniez
PW.H. Peng. Autor opisuje préby prowadzone na
160 pacjentach wykazujacych jeden z pieciu sta-
néw boélowych [14]. Przez 10 tygodni korzystali oni
z treningdw Ta-Chi stylu Sun. Gimnastyka zmniej-
szyta ucigzliwe dolegliwosci bélowe kregostupa
odpowiednio o 1,7 punktu w skali od 0 do 10 [14].
Poprawa dotyczyta takze innych aspektow zycia,
zwiaszcza nastroju i funkcji poznawczych zwigza-
nych ze zdrowiem. Na podstawie wysokiej jakosci
badan wyciagnieto konkluzje, ze istnieja dowody
$wiadczace o korzystnym wptywie gimnastyki Ta-
i-Chi na fagodzenie bdlu kregostupa i niepetno-
sprawnosci zwigzanej z przewlektym boélem [14].

Pozytywny wptyw Tai-Chi i Qigongu na zdro-
wie wykazali tez Cynarski i in. Na podstawie prze-
prowadzonej analizy zaobserwowali oni potencjal-
ny wptyw ¢wiczen na zdolnos¢ do relaksacji oséb
zdrowych, redukcje stresu, poprawe sprawnosci
fizycznej i stanu zdrowia ¢wiczacych oséb. Reko-
mendujg system jako ¢wiczenia profilaktyczne dla
ludzi zdrowych i skuteczng terapie dla oséb cho-
rych. Zauwazaja przydatnos¢ gimnastyki Tai-Chi
i Qigongu w procesie profilaktyki choréb cywiliza-
cyjnych [16].

Stomatolodzy korzystajacy z ¢wiczen Tai-Chi
moga odnies¢ korzysci w trzech aspektach: dy-
namicznej réownowadze ruchu fizycznego, kto-
ra zwieksza site miesni i stabilnos¢ stawoéw; dyna-
micznej rownowadze przeptywu oddechowego,
ktory poprawia gtebokos¢ i regularnos¢ oddechu;
regulacji psychologicznej, ktéra zmniejsza stres
psychiczny w pracy.

W pracy stomatologéw istotna jest przyjmowa-
na pozycja. Na podstawie badan Ratzon i in. wycia-
gneli wnioski, ze stomatolodzy pracujacy w pozy-
Cji siedzacej majq bardziej dotkliwy bél kregostupa
niz ci, ktérzy na przemian siedzg i stoja. Na wynik
badan nie wptynat znaczaco fakt, ze stomatolodzy,
ktorzy siedza przez co najmniej 80% czasu, praco-
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wali mniej godzin i mieli mniejsze obcigzenie praca
w godzinach pracy [15]. Autorzy sugeruja zmiane
pozycji podczas pracy, co przyczyni sie do zmniej-
szenia czestotliwosci bélu krzyza.

Tai-Chi ma pozytywny wptyw na boéle plecéw,
pozwala bowiem na zréwnowazenie asymetrycz-
nych napie¢ miesniowych, ktére sg nieswiadomie
wytwarzane podczas pracy. Obserwacja oddechu
sprzyja relaksacji, a fagodne ruchy wzmocnieniu
ciata. Dowody uzyskane w oparciu o przeprowa-
dzone badania sugeruja, ze gimnastyka Tai-Chi
Quan moze stanowi¢ skuteczng terapie wspoma-
gajaca rehabilitacje schorzen kregostupa u stoma-
tologéw. Dalsze prace badawcze w tym zakresie
moga dostarczy¢ wiecej informacji na temat tego
wyjatkowego systemu ¢wiczen.
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STRESZCZENIE

Przemieszczenie kragzka stawowego bez zablokowania w stawach skroniowo-zuchwowych jest jednym z najczest-
szych schorzen rozpoznawanych w dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu zucia. W pracy przedstawiono doniesie-
nia naukowe z pismiennictwa w jezyku polskim i angielskim dotyczace wspdétczesnych metod leczenia dyslokacji
krazka stawowego z redukcja. Metody leczenia przemieszczenia krazka stawowego bez zablokowania obejmuja
edukacje pacjenta, ¢wiczenia miorelaksacyjne, fizjoterapie, terapie szynami zgryzowymi, podanie dostawowe le-
kéw oraz artrocenteze.

Stowa kluczowe: przemieszczenie krazka z redukcja, leczenie w dysfunkcjach skroniowo-zuchwowych, krazek
i staw skroniowo-zuchwowy.

ABSTRACT

Disc displacement with reduction in the temporomandibular joints is one of the most common diseases diagno-
sed in the temporomandibular dysfunction. The paper presents scientific reports from the literature in Polish and
English on modern methods of treating disc displscement with reduction. Treatment for this condition includes:
patient education, muscle relaxation exercises, physiotherapy, occlusal splint therapy, intra-articular medication,

arthrocentesis.

Keywords: disc displacement with reduction, treatment TMD, disc and temporomandibular joint.

Wstep

Definicja, czestos¢ wystepowania, etiologia
Przemieszczenie krazka stawowego bez zabloko-
wania (dyslokacja krazka stawowego z redukcjg -
PKZR) w stawach skroniowo-zuchwowych zostato
zdefiniowane wg Badawczych Kryteriow Diagno-
stycznych Zaburzen Czynnosciowych Ukfadu Ru-
chowego Narzadu Zucia (BKD/ZCURNZ) jako sytu-
acja, w ktorej krazek jest przemieszczony z pozycji
prawidtowej do przodu i przysrodkowo lub bocz-
nie i ulega repozycji w trakcie dalszego obnizania
zuchwy (Grupa IIA BKD/ZCURNZ). Kryteria klasyfi-
kacji klinicznej dla PKZR to:
> obecnos¢ odwrotnego trzasku podczas otwie-
rania i zamykania ust (trzask odwrotny de-
finiuje sie jako obecno$¢ jednego klikniecia
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podczas otwieranie ust i jednego podczas za-
mykania ust),

> odlegtos¢ miedzy siekaczami, gdy trzask wy-
stepuje podczas otwierania ust, jest co naj-
mniej o 5 mm wieksza niz odlegtos¢ miedzy
siekaczami, gdy trzask nastepuje podczas za-
mykania ust,

> wystepuje eliminacja trzasku w protruzji,

> trzask wystepuje co najmniej w dwéch z trzech
powtorzen,

> a takze, gdy trzask wystepuje tylko podczas
otwierania lub zamykania ust, ale jest powiaza-
ny z trzaskiem podczas ruchu bocznego lub do-
przedniego [1-3].
Przemieszczenie krazka stawowego z redukcja

jest jednym z najczestszych schorzen rozpoznawa-

nych w dysfunkgcji stawu skroniwo-zuchwowego.
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Czestos¢ wystepowania PKZR wg Osiewicz i wsp.
[4] to 36,4% wsrdd polskich pacjentéw z ZCURNZ,
co jest zgodne z innymi badaniami wskazujgcymi
na czestos¢ wystepowania pomiedzy 31,6-62%
w populacji pacjentéw z ZCURNZ. W populagji
0golnej czestos¢ wystepowania to 11,4% do 25,9%
[1,2,5,6].

W literaturze opisano wiele potencjalnych czyn-
nikéw zwiekszajacych ryzyko powstania PKZR,
m.in.: urazy ostre i przewlekte stawu skroniowo-zu-
chwowego, zmiany ksztattu i/lub wiasciwosci dy-
namicznych elementéw stawu skroniowo-zuchwo-
wego, brak lub niedobér mazi stawowej, choroby
zwyrodnieniowe stawéw, nadpobudliwos¢ mie-
$nia skrzydtowego bocznego, nadmierna rucho-
mos¢ stawdw, ostabienie lub wiotkos¢ wiezadta
stawu skroniowo-zuchwowego i torebki stawowej,
niektére wady zgryzu [3, 5, 71.

Cel

Celem pracy byto przedstawienie wspdtczesnych
metod leczenia dyslokacji krazka z redukcja w sta-
wach skroniowo-zuchwowych.

Materiat i metody

Wykorzystano dostepne w bazach PubMed, Sco-
pus, Google Scholar opracowania naukowe,
opublikowane w jezyku polskim i angielskim.
Uwzgledniono przeglady literatury, przeglady sys-
tematyczne, badania kliniczne i opisy przypadkow
opublikowane miedzy 2016 a 2021 rokiem. W wy-
szukiwaniu uzyto angielskich odpowiednikéw ter-
minéw: przemieszczenie krazka z redukcjg (disc
displacement with reduction treatment), lecze-
nie w dysfunkcjach skroniowo-zuchwowych (tre-
atment TMD), krazek i staw skroniowo-zuchwowy
(ang. disc and temporomandibular joint).

Wyniki

Dotychczas nie ustalono najbardziej skutecznej
strategii postepowania w leczeniu PKZR, chociaz
jasno okreslono cele leczenia, ktére zwigzane sg
z eliminacjg bélu i niepetnosprawnosci funkcjo-
nalnej. W literaturze opisywane sg rézne metody
leczenia PKZR uwzgledniajace edukacje pacjenta,
¢wiczenia i fizjoterapie, szynoterapie, leki podawa-
ne dostawowo oraz artrocenteze [3, 5, 8, 9].

Edukacja i obserwacja pacjenta

Edukacja pacjenta to wazna, zachowawcza i nie-
droga metoda leczenia PKZR [12]. Wedtug Kang
i wsp. [11] wigczenie filmu edukacyjnego lub ulotki
do tradycyjnej procedury edukacji pacjenta (wyja-
$nienie ustne) znaczaco zwieksza zaangazowanie
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pacjenta w proces leczenia. Inni autorzy [10] za-
lecaja, aby zacheca¢ pacjentéw do eliminacji pa-
rafunkcji przecigzajacych miesnie zucia, utrzymy-
wania prawidtowej postawy ciata, przestrzegania
higieny snu, stosowania miekkiej diety oraz ogra-
niczenia spozycia kofeiny.

Naukowcy z Brazylii [13] poréwnali skutecznos$¢
leczenia PKZR, wykorzystujac metody: edukacji pa-
cjenta oraz edukacji pacjenta potgczonej z ¢wicze-
niami miorelaksacyjnymi. W badaniu tym stwier-
dzono, ze pacjenci, ktérzy otrzymali poradnictwo
zwigzane z programem c¢wiczen miorelaksacyj-
nych, wykazali wiekszg poprawe w zakresie jako-
$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem jamy ustnej w po-
réwnaniu do grupy leczonej jedynie programem
poradnictwa. U pacjentéw odnotowano zmniej-
szenie: poziomu bélu, dyskomfortu psychicznego,
niepetnosprawnosci psychicznej i spotecznej. Au-
torzy udowodnili, ze potaczenie edukacji pacjen-
ta z wdrozeniem ¢wiczen relaksacyjnych znaczaco
zwiekszato skutecznos¢ leczenia PKZR [13].

Fizjoterapia i samoopieka

Fizjoterapiai odpowiednio wykonywane ¢wiczenia
miorelaksacyjne stanowig wazny element leczenia
PKZR. Lindfors i wsp. [14] na podstawie badania
ankietowego wykazali, ze u pacjentéw z PKZR wy-
konujacych ¢wiczenia miorelaksacyjne zwieksza
sie zakres odwodzenia zuchwy, ale nie dochodzi
do catkowitej eliminacji dzwiekéw ze strony SSZ
w poréwnaniu do badania wstepnego. Pacjentom
zalecano program ¢wiczen zaproponowany przez
Yode i wsp., pierwsza wizyte kontrolng wyznacza-
no po 2-3 tygodniach, kolejng po 6-8 tygodniach.
Chociaz ¢wiczenia miorelaksacyjne moga w nie-
ktorych przypadkach nasila¢ bél w strukturach
uktadu ruchowego narzadu zucia, to autorzy zgod-
nie przyznali, ze jest to leczenie, ktdre nie stwarza
ryzyka wystapienia znaczacych dziatan niepozada-
nych [14].

Sakuma i wsp. [15] opisali krotkoterminowe
efekty terapii ruchowej faczacej ¢wiczenia zakresu
ruchu stawu skroniowo-zuchwowego, wykonywa-
ne w gabinecie fizjoterapii, z terapia samotrakgji,
wykonywang przez pacjenta w domu. Po 2 tygo-
dniach od rozpoczecia leczenia zaobserwowano
znaczng poprawe maksymalnego otwarcia ust
oraz zmniejszenie boélu podczas otwarcia i pod-
czas zucia (mierzonego wg wizualnej skali analo-
gowej bolu). Autorzy zasugerowali, ze bez samo-
opieki (nauka metod radzenia sobie ze stresem,
¢wiczenia miorelaksacyjne uktadu ruchowego na-
rzadu zucia) trudno utrzymac stan poprawy samo-
poczucia pacjenta [15].
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Badacze z Uniwersytetu w Umea w Szwecji po-
réwnali skutecznos¢ leczenia PKZR w trzech gru-
pach pacjentéw, u ktérych stosowano ¢wicze-
nia pod nadzorem specjalisty i bez jego nadzoru
(domowe programy ¢wiczen) oraz z wdrozeniem
terapii szyng zgryzowa. Po 3 miesigcach lecze-
nia w kazdej z grup uzyskano zmniejszenie liczby
dZzwiekow w stawach, a redukcja byta znaczaco
wieksza w grupie pacjentéw z ¢wiczeniami nadzo-
rowanymi przez specjaliste. Zanik dzwiekéw w sta-
wach nastapit w 17% do 30% przypadkéw w zalez-
nosci od zastosowanego leczenia, a ponad 50%
pacjentéw zgtosito zmniejszenie ilos¢ trzaskow.
W grupie pacjentéw nadzorowanych przez spe-
cjaliste wykazano réwniez najwieksze zmniejsze-
nie bolu w uktadzie stomatognatycznym, popra-
we w zakresie niepetnosprawnosci szyi, zaburzen
nastroju i somatyzacji, nie stwierdzono natomiast
zmian w zakresie maksymalnego odwodzenia zu-
chwy. Wyniki tego badania wskazuja, ze zacho-
wawcze podejscie do leczenia jest korzystne dla
PKZR, a wyniki terapii w duzej mierze zaleza od
przestrzegania zalecen i motywacji pacjenta do
wykonywania ¢wiczen w domu [9].

Szynoterapia

W leczeniu PKZR czesto stosuje sie szyny zgryzo-
we, sposrdd ktérych najczesciej wykorzystywane
sg: doprzednia szyna repozycyjna (DSR) oraz szyna
stabilizacyjna (SS).

Wielu autoréw badato skuteczno$¢ leczenia
PKZR doprzednimi szynami repozycyjnymi [16-
20]. Podczas uzywania tego typu szyn dochodzi
do zmiany wzajemnego potozenia kompleksu
krazek-wyrostek ktykciowy: kitykie¢ przesuwa sie
w kierunku doprzednim i do dotu, a krazek sta-
WOwWy przemieszcza sie na glowe wyrostka kiyk-
ciowego zuchwy [16, 17]. Wtasciwa relacja miedzy
ktykciem, krazkiem a dotem stawowym jest waz-
na dla prawidtowego funkcjonowania stawu skro-
niowo-zuchwowego, fagodzenia bélu stawéw, za-
pobiegania zmianom zwyrodnieniowym stawoéw
i promowania wzrostu zuchwy u nastolatkow. Kie-
runek przemieszczenia krazka podczas uzytkowa-
nia DSR moze by¢ jednym z kluczowych czynnikow
adaptacji i naprawy tkanek zakrazkowych [17].

Chen i wsp. [16] badali natychmiastowy i dtu-
goterminowy wptyw DSR na potozenie krazka
w PKZR, wykorzystujac badanie rezonansu magne-
tycznego (MRI). Pacjenci zostali poddani badaniu
trzykrotnie: przed osadzeniem szyny, bezposred-
nio po osadzeniu szyny oraz 6 miesiecy po zaprze-
staniu uzytkowania szyny. W badaniu wykonanym
bezposrednio po osadzeniu szyny stwierdzono
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prawidtowe relacje pomiedzy krazkiem a wyrost-
kiem kiykciowym u wszystkich badanych pacjen-
tow. Wyniki badan wykonane po 6 miesigcach nie
potwierdzity skutecznoscileczenia 60% pacjentow,
u ktérych odnotowano doprzednia pozycje krazka
i ustawienie ktykci takie jak w badaniu wstepnym.
Jedynie u okoto 40% pacjentéw zastosowanie szy-
ny DSR przywrdcito stabilne, prawidtowe relacje
krazka i ktykcia w SSZ.

Sheniwsp.[16]wykazaliwobrazowaniurezonan-
sem magnetycznym skuteczno$¢ 6-miesiecznego
leczenia przy zastosowaniu DSR na poziomie 84%.
Badanie kontrolne po okoto 2 latach wykazato pra-
widtowe relacje kompleksu ktykiec¢-krazek u 53%
badanych.

Ma i wsp. [19] badali skutecznos¢ leczenia PKZR
u nieletnich pacjentéw z Il klasg wady zgryzu za
pomoca doprzedniej szyny repozycyjnej. Badanie
MRI wykazato prawidtowe potozenie krazka po 6
miesigcach leczenia u okoto 92% przypadkow, ale
wskaznik powodzenia leczenia szyng doprzednia
zmniejszyt sie do okoto 73% po kolejnych 12 mie-
sigcach od zakonczenia leczenia.

Pihut i wsp. [18] badali skutecznos$¢ szynoterapii
i laseroterapii w leczeniu boélu zwigzanego z PKZR.
Terapii poddano 112 pacjentéw - 56 leczono z wy-
korzystaniem DSR i 56 — nieinwazyjnej terapii la-
serem biostymulacyjnym. Natezenie bélu ocenia-
no za pomoca werbalnej numerycznej skali oceny
bolu. W grupie uzytkujacej szyny sredni poziom
boélu zmniejszyt sie 13-krotnie, natomiast w gru-
pie dziatania laserem poziom boélu zmniejszyt sie
okoto 4-krotnie. Wedtug autoréw DSR jest skutecz-
nym narzedziem w zmniejszeniu bélu zwigzanego
z PKZR.

Wielu badaczy poréwnywato skutecznos¢ le-
czenia PKZR z wykorzystaniem szyn zgryzowych
réznego typu [17, 21, 22]. Devi i wsp. [22] poréw-
nali skuteczno$¢ leczenia trzema szynami: do-
przednig szyna repozycyjng, szyna stabilizacyjna
z prowadzeniem przednim i ktowym oraz szyna
stabilizacyjna placebo (szyna termoformowalna).
We wszystkich trzech badanych grupach odnoto-
wano statystycznie istotng réznice w wartosciach
uzyskanych przed i po leczeniu. U pacjentéw uzyt-
kujacych szyne stabilizacyjng z prowadzeniem kto-
wym i przednim uzyskano najlepsze wyniki lecze-
nia, stopniowo narastajacy kliniczng poprawe na
kolejnych wizytach kontrolnych w poréwnaniu do
grupy z szyng stabilizacyjna placebo. Wyniki ba-
dan sugerujg wykorzystanie tej szyny w celu uzy-
skania skutecznej poprawy klinicznej. Vrbanovic
i Alajbek [21] poréwnali skutecznos¢ leczenia za
pomoca szyny stabilizacyjnej twardej akrylowej
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0 grubosci 2 mm na poziomie pierwszego zeba
trzonowego i kontaktami na wszystkich zebach
w okluzji centralnej z szyna placebo wykonana
z folii termoformowalnej o grubosci 0,5 mm. Szy-
na stabilizacyjna wykazywata wieksza skutecznosc
w 6-miesiecznym okresie obserwacji niz szyna pla-
cebo (poprawa w zakresie jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem jamy ustnej, ograniczen funkcjonal-
nych zuchwy, a takze zmniejszenie dolegliwosci
bolowych). Ponadto istotnie wyzsze wartosci bez-
bolesnego otwierania ust obserwowano u pacjen-
tow leczonych szyng stabilizacyjng. Szyna placebo
prowadzi do ztagodzenia b6lu samoistnego w krot-
kim czasie, jednak nie zapewnia statego, dtugo-
trwatego pozytywnego efektu terapeutycznego.
Z uptywem czasu spetnia tylko funkcje ochronna
dla startych zeboéw.

Liu i wsp. [17] badali skutki terapii z wykorzysta-
niem doprzedniej szyny repozycyjnej i szyny sta-
bilizacyjnej za pomocg MRI u pacjentéw z PKZR.
Uzyskane wyniki potwierdzity wyzszg skutecznos¢
leczenia za pomoca DSR - 96,7% w poréwnaniu do
SS - 33%. Wedtug autoréw zastosowanie DSR po-
zwolito uzyskac natychmiastows fizjologiczna za-
leznosc¢ krazek-ktykie¢-dot stawowy, co czesciowo
wyjasnia wyzsza skutecznos¢ DSR w zmniejszaniu
bolu i dysfunkcji u pacjentéw z PKZR w poréwna-
niu z SS.

Toksyna botulinowa (BTX-A)

Altaweel i wsp. [23] wykazali w swoim badaniu, ze
aplikacja toksyny botulinowej do miesnia skrzy-
dtowego bocznego jest prostym zabiegiem, kt6-
ry mozna z duzym powodzeniem i niskim odset-
kiem powiktan stosowac w leczeniu doprzedniego
PKZR. Po okresie 1 tygodnia od podania toksyny
botulinowej do miesnia skrzydtowego bocznego
(20 1IU BTX-A) autorzy zaobserwowali zmniejsze-
nie liczby trzaskéw w SSZ, natomiast po 8 tygo-
dniach - zwiekszony zakres podczas ruchu odwo-
dzenia zuchwy. W badaniu MRI nie potwierdzono
zmiany potozenia krazka po wstrzyknieciu BTX- A.

Artrocenteza i podania dostawowe lekéw

W leczeniu PKZR mozna stosowac réwniez poda-
nie dostawowe lekéw (kwas hialuronowy (HA))
oraz artrocenteze (bez i z podaniem kwasu hialu-
ronowego).

Korkmaz i wsp. [24] poréwnali w sowim bada-
niu skuteczno$¢ dostawowego podania kwasu
hialuronowego oraz terapii szyng zgryzowa w le-
czeniu PKZR. Po szesciu miesigcach badane grupy
wykazywaty znaczne zmniejszenie bélu w poréw-
naniu do wartosci wyjsciowych, ale zastosowanie
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kwasu hialuronowego w wiekszym stopniu wpty-
neto na redukcje boélu w poréwnaniu do leczenia
szyna. Jest to najprawdopodobniej spowodowane
wiasciwosciami przeciwbélowymi, przeciwzapal-
nymi i nawilzajacymi kwasu hialuronowego.
Artrocenteza jest zabiegiem chirurgicznym wy-
konywanym w przypadku braku efektow leczenia
PKZR metodami zachowawczymi. Rozbija ona zro-
sty i usuwa mediatory zapalenia, ktére powoduja
przewlekty bol. Zmniejszenie dolegliwosci bdlo-
wych prowadzi do zwiekszenia zakreséw rucho-
mosci zuchwy i zmniejszenia dysfunkgcji ukfadu
stomatognatycznego [26]. Badania wskazujg wiek-
szg skutecznos¢ artrocentezy z rbwnoczesnym po-
daniem kwasu hialuronowego w poréwnaniu do
artrocentezy bez podania lekéw [25].
Gorrelaiwsp.[25] wykazali w swoim badaniu, ze
zabiegi artrocentezy z podaniem HA lub bez jego
podania pozytywnie wptynety na zakres odwo-
dzenia zuchwy i jej ruchy boczne. Autorzy odnoto-
wali znaczace zmniejszenie trzaskéw lub ich zanik.
Znaczaco wiekszy spadek poziomu bolu obserwo-
wano w grupie pacjentéw po zabiegu artrocente-
zy + HA w catym okresie pozabiegowym. Yilmazi
i wsp. [26] stwierdzili w 6-mesiecznej obserwacji,
ze artrocenteza z podaniem kwasu hialuronowe-
go, jak rowniez samo podanie kwasu hialuronowe-
go dostawowo korzystnie wptywaja na takie para-
metry, jak: bol w spoczynku, maksymalne otwarcie
ust, wydajnos¢ zucia, jako$¢ zycia (bez poprawy
w grupach kontrolnych bez leczenia). W badaniu
nie zaobserwowano zaniku dZzwiekéw w stawach
leczonych pacjentéow. Wyniki obserwacji dtugoter-
minowej wskazuja jednak, ze zastosowanie artro-
centezy z podaniem kwasu hialuronowego w le-
czeniu PKZR zapewnia dobre efekty kliniczne.

Inne (terapia ozonem, laserem)
Keskin i wsp. [27] badali wptyw dodatkowej te-
rapii laserem niskiej mocy na rutynowa terapie
z wykorzystaniem szyny okluzyjnej. Wyniki tego
badania wskazuja, ze krétkoterminowa laserote-
rapia, bedaca uzupetnieniem konwencjonalnego
leczenia, moze przynies¢ zadowalajace wyniki (na
wszystkich wizytach kontrolnych zaobserwowano
zmniejszenie nasilenia bolu po 4. i 12. tygodniach
oraz zwiekszenie maksymalnego otwarcia ust).
Yamaner i wsp. [28] zbadali wptyw terapii ozo-
nem i terapii laserem niskiej mocy na bdl i czyn-
nosc¢ stawoéw skroniowo-zuchwowych u pacjentow
z PKZR. Badanie to wykazato, ze jedynie terapia
ozonem wptywa na zmniejszenie bélu i zwieksze-
nie zakresu ruchu zuchwy. Na podstawie uzyska-
nych wynikéw autorzy sugerujg terapie ozonem
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jako alternatywna metode leczenia PKZR, nato-
miast laseroterapie niskiej mocy tylko jako lecze-
nie wspomagajace.

Skréty

PKZR - Przemieszczenie kragzka stawowego bez
zablokowania = dyslokacja krazka z redukcjg
BKD/ZCURNZ - Badawcze Kryteria Diagnostyczne
Zaburzen Czynnosciowych Uktadu Ruchowego
Narzadu Zucia

SSZ - staw skroniowo-zuchwowy

DSR - doprzednia szyna repozycyjna

SS - szyna stabilizacyjna

MRI - rezonans magnetyczny

BTX-A — toksyna botulinowa typu A HA — kwas
hialuronowy

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw

w autorstwie oraz publikacji pracy.
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STRESZCZENIE

Wspétczesna stomatologia ktadzie olbrzymi nacisk na zaspokajanie estetycznych potrzeb pacjenta. R6zowa este-
tyka jest jednym z filarow pieknego usmiechu. Biotyp dzigsta ma istotny wptyw na wynik leczenia stomatologicz-
nego, a réznice w wynikach leczenia spowodowane s3 réznorodna odpowiedzig tkanki na uraz czy stan zapalny.
Dlatego tez tak istotna jest identyfikacja biotypu przyzebia w praktyce klinicznej. Poprawe grubosci dzigsta mozna
osiagnac nie tylko metodami chirurgicznymi, ale réwniez wykorzystujac wiasciwosci biostymulacyjne substancji
i technik wykorzystywanych w medycynie estetycznej.

Stowa kluczowe: biotyp dzigsta, atelokolagen, PRF, mikronaktuwanie, kwas hialuronowy.

ABSTRACT

Modern dentistry puts pressure on the aesthetic satisfaction of the patient. Pink aesthetics is one of the pillars of
a beautiful smile. Gingival biotype affect the outcome of dental treatment, the differences in the treatment results
are varied in response to injury or inflammation. That is the reason why identification of the periodontal biotype is
so important in clinical practice. The gingival thickness improvement can be achieved not only by surgical methods,

but also by using the biostimulating properties of substances and techniques used in aesthetic medicine.

Keywords: gingival biotype, atelocollagen, PRF, microneedling, hyaluronic acid.

Wstep
Wspoditczesna stomatologia przeszta dtuga droge
od zaspokajania funkcjonalnych potrzeb pacjenta
do zaspokajania jego potrzeb estetycznych. Do-
brze zarysowana linia dzigsta stanowi jeden z fila-
réw pieknego usmiechu, dlatego niezwykle waz-
na jest reakcja dzigsta na rézne zabiegi odtworcze,
protetyczne, periodontologiczne oraz ortodon-
tyczne. Jednym z czynnikdw, ktéry powinien by¢
brany pod uwage przed rozpoczeciem jakichkol-
wiek zabiegéw odtworczych jest ,biotyp tkanki”.
Ocena biotypu przyzebia jest uwazana za jeden
z wazniejszych aspektéw, warunkujacych diugo-
terminowy sukces planowanego leczenia.
Ochsenbein i Ross w 1969 roku opisali dwa
gtéwne typy morfologii dzigset, a mianowicie dzia-
sto zabkowane i cienkie lub pfaskie i grube [1]. Ter-
min biotyp przyzebia zostat wprowadzony przez
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Seiberta i Lindhe w celu podzielenia dzigsta na
biotypy grube (pfaskie) i cienkie (wysklepione) [2].
Na ogo6t termin biotyp dzigsta jest uzywany w od-
niesieniu do grubosci dzigsta w wymiarze twa-
rzowo-podniebiennym. Natomiast termin biotyp
przyzebia dodatkowo obejmuje takze inne cechy,
jak kontur dzigsta, kontur i grubos¢ kosci wyrostka
zebodotowego, ilos¢ dzigsta zrogowaciatego czy
ksztatt korony zeba.

Wyréznia sie dwa podstawowe biotypy - gru-
by i cienki. Gtéwnymi parametrami stosowanymi
w ich identyfikacji sa: szeroko$¢ dzigsta zrogowa-
ciatego (KTW, keratinized tissue width), grubos¢
dzigsta (GT, gingival thickness), morfotyp kosci (BM,
bone morphotypes). Gruby biotyp charakteryzuje
sie stosunkowo szerokg strefg dzigsta przyczepio-
nego, grubos¢ tkanki wynosi minimum 2 mm. Oce-
na chirurgiczna czesto ujawnia stosunkowo grubg
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podbudowe kostna. W cienkim biotypie tkanka jest
delikatna i prawie przezroczysta, o grubosci poni-
zej 1,5 mm, wydaje sie krucha z minimalna strefa
dzigsta przyczepionego. Ocena chirurgiczna cze-
sto ujawnia cienka ko$¢ wyrostka zebodotowego
z mozliwa obecnoscig fenestracji. W przeciwien-
stwie do grubego dziagsta tkanka ta jest bardzo
wrazliwa na uraz i stan zapalny, czesciej dochodzi
do tworzenia recesji, co moze wynikac z gorszego
ukrwienia tkanki [3, 4]. Réznice w charakterystyce
pomiedzy biotypami przyzebia zostaty przedsta-
wione w tabeli 1.

W trakcie przeprowadzonych badan stwierdzo-
no grube dzigsto u ponad dwodch trzecich mez-
czyzn, podczas gdy wiekszos¢ kobiet wykazywata
cienki biotyp. Zaobserwowano réwniez, ze u ko-
biet, inaczej niz u mezczyzn, biotyp dzigset zmie-
nia sie wraz z wiekiem [5]. Czestos$¢ wystepowania
cienkiego biotypu w zaleznosci od badan wacha
sie od 42% do 46%.

W zaleznosci od biotypu przyzebie réznorodnie
reaguje na stan zapalny, uraz i zabiegi chirurgiczne,
co wptywa na wyniki leczenia, w tym na efekty za-
biegéw pokrycia korzeni i wszczepienia implantow,
a wymienione wczesniej parametry powigzane s3
z rozwojem i progresjg uszkodzen btony sluzowej
i dzigset. Przeprowadzone badania pokazaty, ze
u pacjentéw o cienkim biotypie dzigsta po niechirur-
gicznej terapii przyzebia czesciej tworza sie recesje
[6]. Co wiecej pierwotna grubosc¢ dzigsta jest czyn-
nikiem predykcyjnym pozwalajagcym oceni¢ wyniku
chirurgicznego zabiegu regeneracyjnego [7]. Jed-
noczesnie proces zapalny przyzebia powoduje na-
silenie powstawania kieszonek oraz recesji dzigset
w przypadku cienkiego i grubego biotypu [6].

Cook i wsp. [8] ocenili korelacje miedzy grubo-
$cig ptytki wargowej a cienkimi lub grubymi bio-
typami dzigset — na podstawie informacji uzyska-
nych z tomografii komputerowej wigzki stozkowej
(CBCT), wyciskéw diagnostycznych i badan klinicz-
nych zebéw przednich szczeki i krtani - i doszli do
whiosku, ze istniat znaczacy zwigzek miedzy bioty-
pem dzigset a gruboscia ptytki wargowej. Grubosc
ptytki kostnej wptywa na gojenie poekstrakcyjne.
W przypadku grubych biotypéw zanik wyrostka
zebodotowego po ekstrakcji jest minimalny. Jed-
noczes$nie w przypadku cienkiego biotypu uraz
wywotany ekstrakcjg prawdopodobnie doprowa-
dzi do zZtamania ptytki wargowej i urazowej resorp-
¢ji wyrostka zebodotowego w kierunku wierzchot-
kowym i jezykowym.

Rozwdj chirurgicznych technik periodontolo-
gicznych pozwala na odbudowg tkanek dzigsta
zarébwno na wysokosc i grubos¢ z rbwnoczesnym
odtworzeniem strefy dzigstazebodotowego, co po-
zwala poprawic jakos$¢ tkanek, a w efekcie uzyskac
znacznie lepsze wyniki dalszego interdyscyplinar-
nego leczenia stomatologicznego. Jednoczesnie
gwattowny rozwéj medycyny regeneracyjnej oraz
zaadaptowanie technik i materiatow stosowanych
w medycynie estetycznej zaoferowato nowe nie-
chirurgiczne mozliwosci poprawy biotypu dzigsta.

Atelokolagen

Kolagen, stanowiacy okoto 60% catkowitego biatka
tkankowego, jest gtéwnym sktadnikiem struktural-
nym dzigset. Odgrywa fundamentalnga role w pro-
cesie naprawy tkanekigojenia sie ran [9]. Czasteczki
kolagenu skfadaja sie z trzech tancuchow a. Kazdy
tancuch a sktada sie z ponad tysigca aminokwaséw

Tabela 1. Charakterystyka cienkiego i grubego biotypu przyzebia

Table 1. Characteristics of thin and thick periodontal biotype

Cienki biotyp

Gruby biotyp

Waska strefa zrogowaciatej tkanki

Duza ilo$¢ zrogowaciatej tkanki

Grubo$¢ dzigsta < 1,5 mm, szerokos¢ 3,5-5 mm

Grubosc dzigsta > 2,0 mm, szerokos¢ 5-6 mm

Wyraznie wysklepiona tkanka miekka i architektura kostna | Ptaska tkanka miekka i architektura kostna

Brzeg dzigsta przesuniety dowierzchotkowo

Brzeg dzigsta umiejscowiony dokoronowo

Rozwarstwienia i fenestracje sg typowymi objawami
w cienkiej kosci lezacej pod spodem

Grube kostne ptytki

Cienka kos¢ brzezna

Gruba ko$¢ brzezna

Niewielkie, proksymalne powierzchnie styczne zlokalizo-
wane blisko brzegu siecznego

Szerokie, bardziej dowierzchotkowo potozone powierzchnie styczne

Tréjkatne korony anatomiczne

Kwadratowe korony anatomiczne

Smukty ksztatt zebéw

Kwadratowy ksztatt zeba

Subtelnie zaznaczona szyjka zeba

WyraZnie zaznaczona szyjka zeba

Recesja dziaset po urazie i stanie zapalnym

Tworzenie gtebokich kieszonek i ubytkéw srédkostnych w nastep-
stwie urazu i zapalenia
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w oparciu o sekwencje -Gly-X-Y-. Obecnos¢ glicy-
ny w co trzeciej pozycji jest niezbedna do scistego
upakowania trzech fancuchéw a w czasteczce tro-
pokolagenu. Pozycje X i Y sg w wiekszosci wypet-
nione proling i 4-hydroksyproling [10].

W réznych formach jest szeroko stosowany
w chirurgii i stomatologii we wspomaganiu pro-
ceséw gojenia, krzepniecia krwi i przebudowy tka-
nek oraz w medycynie estetycznej jako wypetniacz
i biostymulator tkanek. Jest uwazany za nieimmu-
nogenny i opisywany jako staby antygen. Pierw-
sze eksperymenty z uzyciem kolagenu wotowego
przeprowadzono we wczesnych latach szes¢dzie-
sigtych. Prace te zostaty ograniczone, gdy okazato
sie, iz 2-4% populacji jest uczulona na kolagen wo-
towy typu | [11] oraz ze wzgledu na ryzyko trans-
misji BSE (gabczastej encefalopatii bydta). Kolagen
rybi mimo bardzo dobrych wtasciwosci immuno-
logicznych jest jednoczesnie bardzo wrazliwy na
temperature [12]. Obecnie najszersze zastosowa-
nia maja kolagen swinski i konski.

Wiasciwosci antygenowe kolagenu zwigzane sg
z miedzygatunkowymi réznicami w sekwencji ami-
nokwaséw zlokalizowanych gtéwnie w telopep-
tydach krancowych. W procedurach medycznych
stosuje sie atelokolagen ze wzgledu na mniejsze
ryzyko wystapienia reakcji alergicznej. Jest to ko-
lagen typu |, w ktérym poprzez trawienie pepsyna
usunieto telopeptydy kraricowe N i C odpowiada-
jace za wiasciwosci alergizujace kolagenu [13].

Kolagen konski typu | jest stosowany od ponad
trzydziestu lat w dermatologii, chirurgii plastycz-
nej i naczyniowej. Od kilku lat jest wykorzysty-
wany w postaci roztworu do iniekcji podskérnych
w medycynie estetycznej w celu poprawy jakosci,
napiecia i gestosci skory [14], natomiast jego wy-
korzystanie w stomatologii jest zabiegiem stosun-
kowo nowym. Preparat Linerase zaliczany do bio-
stymulatoréw tkankowych pobudza proliferacje
fibroblastow, wydzielanie skfadnikéw macierzy
zewnatrzkomoérkowej (w tym nowych wiédkien ko-
lagenowych) i czynnikéw angiogennych przez fi-
broblasty. Preparat jest catkowicie resorbowalny
w ciggu 72 godgzin, co eliminuje ryzyko powstawa-
nia zwtdknien tkankowych [15]. W trakcie badania
klinicznego z zastosowaniem preparatu Linerase
roztwoér podawano trzykrotnie w odstepach dwu-
tygodniowych w obrebie dzigsta skeratynizowane-
go okoto 2 mm powyzej podstawy brodawki dzia-
stowej. Wyniki pokazaty znaczne zmiany kliniczne
w postaci poprawy grubosci dzigsta oraz zmia-
ny potozenia brzegu dzigstowego wzgledem linii
szkliwno-cementowej [16]. Dodatkowo u pacjen-
téw zaobserwowano znaczne obnizenie intensyw-
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nosci krwawienia dzigset podczas zabiegéw higie-
nicznych oraz redukcje nadwrazliwosci zeboéw.

I-PRF

Potencjat regeneracyjny koncentratéw ptytek byt
przedstawiony po raz pierwszy w latach siedem-
dziesigtych, gdy zaobserwowano w nich zawartosc¢
czynnikdéw wzrostu i zastosowano klej fibrynowy
[17]. Obecnie stosuje sie dwa rodzaje koncentratow
ptytkowych — osocze bogatoptytkowe (PRP, plate-
let rich plasma) bedace autologiczng wersja kleju
fibrynowego i fibryne bogatoptytkowa (PRF, plate-
let rich fibrin). Oba preparaty uzyskiwane sg w pro-
cesie wirowania krwi petnej, przez frakcjonowanie
i separacje poszczegodlnych elementéw. Sg auto-
logicznym preparatem indukujagcym regeneracje
tkanek poprzez uwalnianie wyzszych niz fizjolo-
giczne dawek czynnikéw wzrostu: transformujace-
go czynnika wzrostu-B (TGF-B), insulinopodobne-
go czynnika wzrostu-1 (IGF-1), ptytkopochodnego
czynnika wzrostu (PDGF), czynnika wzrostu $réd-
btonka naczyn (VEGF), czynnika wzrostu fibrobla-
stow (FGF), naskérkowego czynnika wzrostu (EGF)
i ptytkopochodnego czynnika wzrostu naskorka
(PDEGF) [18, 19].

W 1997 Withman i wsp. opisali stymulacje ko-
morek osteoprogenitorowych pod wptywem PRP
zastosowanego w trakcie zabiegu chirurgicznego
jamy ustnej [20]. PRP jest szeroko stosowane w me-
dycynie regeneracyjnej, ortopedii oraz medycynie
estetycznej. Jednak stosowanie trombiny bydle-
cej niesie za sobg ryzyko wytworzenia przeciwciat
i wystapienia reakcji immunologicznej lub koagu-
lopatii [17, 21].

W 2000 roku Choukroun i wsp. opisali druga
generacje koncentratéw ptytkowych. Proces uzy-
skania PRF jest krotszy w poréwnaniu do PRP, wy-
korzystanie szklanych probéwek pozwala na rezy-
gnacje z dodatkowych manipulacji chemicznych,
takich jak uzycie trombiny czy CaCl,. W efekcie
wirowania otrzymujemy skrzep lub membrane
0 wyzszej zawartosci czynnikdw wzrost w poréw-
naniu do osocza bogatoptytkowego. PRF wolno
uwalnia czynniki wzrostu i cytokiny — przez okoto
10 dni, w przeciwienstwie do PRP, gdzie wiekszos¢
czynnikéw wzrostu uwalniana jest pierwszego dnia
[22]. Dziatanie membrany PRF w aspekcie poprawy
biotypu dzigsta poréwnano z autologicznym prze-
szczepem tacznotkankowym [23]. Po 6 miesigcach
w obu grupach zaobserwowano zmiane biotypu
dzigsta na gruby, bez znaczacych réznic pomiedzy
obiema grupami.

W 2014 roku wprowadzono ptynna wersje fi-
bryny bogatoptytkowej (I-PRF), uzyskang dzieki
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modyfikacji protokotu wirowania i uzyciu plastiko-
wych lub pokrytych plastikiem probéwek. Meto-
da uzyskania i-PRF jest zgodna z konceptem wol-
nego wirowania (low-speed concept), co pozwala
uzyskac koncentrat bogaty w nieuszkodzone ptyt-
ki krwi i leukocyty charakteryzujace sie wyzszym
stopniem uwalniania czynnikow wzrostu w poréw-
naniu do PRF [18, 24, 25]. Uzyskany ptynny preparat
musi zostac¢ uzyty w ciaggu 15 minut ze wzgledu na
tworzenie sie skrzepu.

Badanie kliniczne, przeprowadzone w 2019
roku [26] polegato na podaniu i-PRF (parametry
wirowania: 700 rpm, 3 min) do kieszonki dzigstowej
trzykrotnie w odstepach tygodniowych. Doswiad-
czeniem objeto 40 miejsc podania preparatu. Oce-
ne stanu dzigsta przeprowadzono po 1 i 3 miesia-
cach. Wyniki pokazaty wzrost grubosci dzigsta oraz
szerokosci dzigsta skeratynizowanego. Podobne
badanie kliniczne, przeprowadzone na grupie 24
pacjentéw, pokazato zmniejszenie krwawienia
dzigset, poprawe poziomu przyczepu dzigsta po
trzech miesigcach [27]. Badanie in vitro na fibrobla-
stach wtdkien ozebnej pokazato wzrost proliferacji
i migracji komérek hodowanych w obecnosci i-PRF
od 5 dnia w poréwnaniu z komérkami hodowany-
mi w medium bez i-PRF [28].

Mikronaktuwanie

Mikronaktuwanie to prosta w wykonaniu i bez-
pieczna, minimalnie inwazyjna technika stymu-
lacji przezskornej, ktéra zostata opisana po raz
pierwszy w 1995 roku [29]. Powstajace mikroura-
zy prowadza do punktowych powierzchownych
krwawien, uwolnienia kaskady czynnikéw wzrostu
i rozpoczecia procesu gojenia. W efekcie dochodzi
do proliferacji fibroblastéw oraz tworzenia nowych
witdkien kolagenowych i elastycznych [30]. Zabieg
ten jest szeroko stosowany w dermatologii i me-
dycynie estetycznej w leczeniu zmian tradziko-
wych, melasmy, redukgji blizn, poprawie napiecia
skory i redukcji drobnych zmarszczek. Zabieg nie
jest stosowany w stomatologii samodzielnie. Prze-
prowadzono badanie kliniczne poréwnujace efek-
ty stosowania i-PRF oraz i-PRF w potaczeniu z mi-
kronaktuwaniem. W trakcie zabiegu z jednej strony
zuchwy stosowano iniekcje i-PRF w okolicy wierz-
chotka korzenia, z drugiej dodatkowo w obrebie
dzigsta skeratynizowanego przeprowadzono mi-
kronaktuwanie. Mikronaktuwanie przeprowadzo-
no w liczbie okoto 250 naktu¢ na cm?, prowadzac
naktucie do kontaktu z koscia. Zabieg byt przepro-
wadzony czterokrotnie w odstepach 10-dniowych.
Rezultat badania pokazat przewage drugiej proce-
dury. W obu grupach po 6 miesigcach zauwazono
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zwiekszenie grubosci dzigsta, jednak tylko zabieg
kombinowany doprowadzit do zwiekszenia szero-
kosci dzigsta skeratynizowanego [31].

Kwas hialuronowy nieusieciowany

Kwas hialuronowy (HA) jest gtdwnym skfadnikiem
macierzy zewnatrzkomérkowej w prawie wszyst-
kich tkankach. Jego podstawowa rolg jest wigzanie
wody i umozliwienie transportu kluczowych me-
tabolitéw, a tym samym utrzymanie strukturalnej
i homeostatycznej integralnosci tkanki. Kwas hia-
luronowy bierze udziat w wielu ré6znych procesach
biologicznych podczas naprawy i regeneracji tka-
nek, jednak szczegotowe mechanizmy dziatania,
zwlaszcza w gojeniu ran tkanek miekkich jamy ust-
nej po zabiegach regeneracji przyzebia, pozostaja
w duzej mierze nieznane. Hamujace rozpad tkanki
dziatanie HA zwigzane jest z jego wptywem na ak-
tywacje inhibitoréw metaloproteinaz [32].

W wielu badaniach zostato opisane zastoso-
wanie egzogennego HA w niechirurgicznej i chi-
rurgicznej terapii przyzebia z ogélnie korzystnym,
umiarkowanym wptywem na parametry zapale-
nia przyzebia, tj. krwawienie podczas sondowania
i gtebokos¢ kieszonek [33].

Prowadzonebadaniakliniczne pokazaty znacza-
cy wptyw iniekgji kwasu hialuronowego na odbu-
dowe ubytkéw brodawek dzigstowych, zwtaszcza
u pacjentéw o grubym biotypie [34]. Inne doswiad-
czenia pokazaty, ze preparaty kwasu hialuronowe-
go zwiekszyty zdolnosci proliferacyjne i migracyj-
ne fibroblastéw dzigstowych i podniebiennych,
zwiekszaty ekspresje gendéw kodujacych kolagen
typu Il i transformujacy czynnik wzrostu-33, cha-
rakterystyczny dla gojenia sie ran bez blizn [32].

Podsumowanie

Kazda z powyzej oméwionych technik opiera swo-
je dziatanie na pobudzeniu proliferacji i aktywno-
$ci metabolicznej fibroblastéw, co prowadzi do
zwiekszonej produkcji widkien kolagenowych,
a w efekcie do pogrubienia i odmtodzenia tkanki
dzigsta. Kazda z oméwionych metod ma swoje za-
lety i wady.

I-PRF jest metoda najlepiej poznang i opisana,
znajwieksza liczbg udokumentowanych badan kli-
nicznych i laboratoryjnych. Mozliwos¢ zastosowa-
nia tej techniki ograniczona jest koniecznoscia po-
siadania w gabinecie wiréwki, wymaga ze strony
lekarza lub personelu pomocniczego podstawo-
wych umiejetnosci pobierania krwi. Dodatkowymi
ograniczeniami sg krétki czas pracy z preparatem
oraz przeciwwskazania do stosowania koncentra-
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tow plytek u pacjentéw z chorobami nowotworo-
wymi lub autoimmunologicznymi.

Atelokolagen niweluje koniecznos¢ pracy
z krwig pacjenta, czas pracy z preparatem jest zde-
cydowanie dtuzszy, metoda ta ma natomiast zde-
cydowanie mniejsza liczbe badan klinicznych i la-
boratoryjnych. Jednoczes$nie iniekcja kolagenu jest
jedyna opisang w pi$miennictwie metoda pozwa-
lajaca na odbudowe strefy dzigsta na wysokosc
[35]. Do niedogodnosci technologicznych mozna
zaliczy¢ réwniez ilos¢ kolagenu w pojedynczej fiol-
ce. llos¢ materiatu jest dobrze dostosowana do za-
biegéw medycyny estetycznej twarzy, jest jednak
zbyt duza w wypadku zabiegu regeneracyjnego
dziasta.

Mikronaktuwanie opisano wytacznie w posta-
ci zabiegu kombinowanego z i-PRF. Zabieg moze
byc¢ uzytecznym dodatkiem do chirurgii przyzebia,
poniewaz potencjalnie moze przyspieszy¢ proces
gojenia na skutek uwolnienia czynnikéw wzrostu
(PGF, TGF-qa, TGF-B, FGF), promocji neowaskulary-
zaci i neokolagenezy poprzez pobudzenie migracji
i proliferacji fibroblastéw oraz odktadanie macie-
rzy miedzykomorkowej. Istnieje mozliwos¢ wyko-
rzystania mikronaktuwania w leczeniu hyperpig-
mentacji dzigsta, podobnie jak jest to stosowane
w leczeniu zaburzen pigmentacji skory [36].

Wypetniacze skérne sa obecnie integralng cze-
$cig planu leczenia stomatologicznego. Kwas hia-
luronowy dostarcza pacjentom przewidywalne,
minimalnie inwazyjne, estetyczne wyniki, szcze-
golnie w zakresie leczenia ,czarnych tréjkatow”.
Nadal potrzebne sa badania kliniczne, aby ocenic
skutecznos¢, czas utrzymywania sie efektéw lecze-
nia i dlugofalowe efekty dziatania kwasu hialuro-
nowego.

Metody poprawy biotypu dzigsta znajduja za-
stosowanie nie tylko w chirurgii przyzebia. Bio-
typ dzigsta ma wptyw na koncowa estetyke le-
czenia ortodontycznego. Warte rozwazenia jest
zastosowanie jednego z wymienionych zabiegow
w profilaktyce tworzenia recesji u pacjentéw orto-
dontycznych. Kolejna grupe tworza pacjenci z cze-
sciowymi lub catkowitymi protezami ruchomymi.
Dtugotrwate uzywanie uzupetnien protetycznych
prowadzi do zaniku tkanki dzigsta, obnizajac kom-
fort stosowania protez, tak wiec zwiekszenie gru-
bosci dzigsta powinno w znacznym stopniu po-
prawi¢ komfort pacjenta. Problem utraty grubosci
dzigsta zauwazalny jest u pacjentéw leczonych sta-
tymi uzupetnieniami protetycznymi po kilku lub
kilkunastu latach pod postacia cofania sie linii dzia-
sta. | tak jak w wypadku koron petnoceramicznych
efekt estetyczny nie ulega az tak znacznemu po-
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gorszeniu, tak w przypadku prac na podbudowie
metalowej widoczny brzeg korony lub przezieraja-
cy przez dzigsto szary kolor psuje efekt estetyczny.
Poprawa potozenia brzegu dzigsta i jego grubosci
w znacznym stopniu poprawia estetyke usmiechu.

Osobnym zagadnieniem jest czas utrzymy-
wania sie efektow. Kazda z metod stosowana jest
w stomatologii przez stosunkowo krotki czas. Po-
réwnujac dtugos¢ utrzymywania sie efektéw na
skorze, nalezy przyja¢, iz zabiegi te powinny byc
cyklicznie powtarzane. Badan wymaga okresle-
nie czestotliwosci wykonywanych zabiegéw pod-
trzymujacych efekt. Proste przeniesienie procedur
z zakresu medycyny estetycznej moze nie by¢ wia-
Sciwe ze wzgledu na réznice w metabolizmie tka-
nek i aktywnosci komorek.
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ABSTRACT

Mucosal fenestration is a relatively uncommon complication in orthodontic treatment. It can be easily neglected
and thus the management of the condition has not been reported often. Treatment of mucosal fenestration de-
pends on the extent of soft and hard tissue destruction. This article presents the case report of a 42-year-old male
patient with fenestration-type defect around maxillary first molar. The patient has a history of complex orthodontic
treatment. In this case, the fenestration was treated with buccal root apicoectomy. The healing process went well.
Follow-up visits were scheduled after one month and six months after the procedure.

Keywords: mucosal fenestration, bone fenestration, orthodontic treatment.

STRESZCZENIE

Fenestracja btony sluzowej jest stosunkowo rzadkim powiktaniem leczenia ortodontycznego. Mozna je tatwo
zlekcewazy¢, dlatego leczenie nie byto czesto opisywane. Leczenie fenestracji btony sluzowej zalezy od stopnia
zniszczenia tkanek miekkich i twardych. W artykule przedstawiono opis przypadku 42-letniego pacjenta z fene-
stracyjnym ubytkiem w okolicy pierwszego trzonowca szczeki. W wywiadzie pacjent miat za sobg ztozone leczenie
ortodontyczne. W opisywanym przypadku przeprowadzono apikoektomie korzeni policzkowych. Proces gojenia

przebiegt pomyslnie. Wizyty kontrolne wyznaczono po miesigcu i po 6 miesigcach od zabiegu.

Stowa kluczowe: fenestracja btony sluzowej, fenestracja kosci, leczenie ortodontyczne.

Introduction

Malocclusion is considered by the World Health Or-
ganization as one of the most important oral he-
alth problems. Depending on the population, the
incidence varies between 39% and 93% what ma-
kes orthodontic treatment one of the most com-
mon procedures [1]. At the same time orthodontic
treatment can be associated with a number of ad-
verse effects, resulting from inadequate diagnosis
or treatment, which may lead to reversible or irre-
versible damage.

Orthodontic tooth movement is achieved by
alveolar bone remodeling in response to mechani-
cal stress. Mechanical forces trigger a bone resorp-
tion at the point of compression. During orthodon-
tic treatment, sometimes the tips of the teeth tilt
towards the lip, cheek or tongue, and even break
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through the cortical plate of the maxilla or man-
dibleThis tooth movement may be accidental or
a deliberately planned procedure, either as an in-
tended final tooth positioning or as a stage of tre-
atment whereby the root apex is brought back into
the cancellous bone [2]. In addition, the force like
compression on periodontal ligaments is a causa-
tive factor of inflammation and root resorption [3].
Therefore, it is essential to assess the risks of ortho-
dontic treatment since it can sometimes induce
periodontal disease, tooth mobility, pulpal reac-
tion, trauma, enamel demineralization, caries, ena-
mel wear, temporomandibular dysfunction or psy-
chological problems [4].

As mentioned earlier, orthodontic movement
of the tooth can lead to a change in the long axis
of the tooth, resulting in the formation of fenestra-
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tions - isolated areas where the exposed root surfa-
ce is covered only by the periosteum and gingiva,
but the remaining cortical bone remains intact. In
more advanced clinical situations, when treatment
was not initiated early enough or in patients with
a thin biotype, mucosal rapture may occur. Muco-
sal fenestration is a clinical condition where the
periodontal breakdown occurs leading to a loss
of the overlying alveolar bone and mucosa, resul-
ting in exposure of the root. The most commonly
involved teeth are incisors. The literature on api-
cal fenestrations associated with posterior teeth is
limited. The etiology of mucosal fenestration de-
fect includes decreased thickness of the alveolar
bone, labial placement of the tooth in the dental
arch, contour of the root apex, abnormal occlusal
factors, orthodontic tooth movement, periodontal
and endodontic pathology, and abnormal frenal
attachment [5].

This case report describes a rare situation: or-
thodontically induced root mucosal fenestration
along with external root resorption, which was de-
veloped in the maxillary right molar apical to the
muco-gingival junction.

Case description
During the 6-month follow-up, a 42-year-old heal-
thy man reported a recurrent feeling of food reten-

tion in the vestibule of the mouth on the right side.
In addition, the patient reported the occurrence of
aphthous ulcerations on the buccal mucosa in the
last 2 years (not reported in the previous observa-
tion). The frequency of ulcers has increased in the
last 6 months.

The patient has a malocclusion, an open bite
(tooth contact begins on the second premolar) and
a bilateral posterior crossbite.

Based on patient’s medical history, the prima-
ry diagnosis for malocclusion was prognathism
and occlusal apertognathia. At the age of 18, the
patient underwent surgical correction for progna-
thism: vertical - oblique osteotomy on mandibula
followed by extraction of four first premolars and
two and a half years of orthodontic treatment. The
result of the treatment was not fully satisfacto-
ry, despite the correction of the prognathism, the
open bite was not corrected.

On intraoral examination, the apex of the distal
buccal root of tooth 16 was visible in the vestibule
of the oral cavity (Figure 1). The apex of the mesial
root was palpable but not visible. Tooth treated en-
dodontically 4 years ago, canals filled with the late-
ral condensation technique with gutta-percha po-
ints and AH plus sealer. Tooth was not sensitive to
both horizontal and vertical percussion. No mobili-
ty was observed. Gingival recession was visible on

Figure 1. Clinical image. Apex of distal buccal root visible in oral cavity

Rycina 1. Obraz kliniczny. Widoczny w przedsionku wierzchotek korzenia policzkowego dalszego
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tooth 16, but there was no periodontal pocket and
no communication on periodontal probing betwe-
en gingival sulcus and fenestration.

After intra-oral examination additional tests
were ordered — panoramic X-ray and cone-beam
computed tomography (CBCT). The panoramicima-
ge showed numerous external resorption of root
apices (teeth 15, 12, 11, 21, 22, 25). Teeth are vital
(show a normal response to ethyl chloride), not mo-
bile. No treatment for those teeth was initiated, it
was decided to leave them for observation and an-
nual x-ray checking. On CBCT, a significant dispro-
portion in the structure of the maxilla on the right

and left sides was observed. The bone on the right
side is more narrow, the maxillary sinus is smaller
and located much higher. Parts of the roots are pla-
ced outside the alveolar bone (Figures 2 and 3).

Treatment

On the first visit, the exposed root was scaled and
planed, full-mouth scaling was also done. The inte-
grity of the old root canal filling was checked. The
gingival biotype was defined as thin. During or-
thodontic consultation it was decided that ortho-
dontic treatment would not be beneficial and co-
uld worsen the condition.

Figure 2. CBCT - axial section
Rycina 2. CBCT - przekrdj osiowy

Figure 3. CBCT - frontal section. Obvious disproportion between the left and right maxilla

28946 mm

-

Rycina 3. CBCT - przekrdéj czotowy. Wyrazna dysproporcja w szerokosci prawej i lewej kosci szczekowej
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After considering of all the factors, the decision
to perform apicoectomy was made. A trapezo-
idal flap was performed under Citocartin 200 local
anesthesia. Release cuts were made at the height
of distal part of teeth 17 and mesial part of teeth
15. After the full-thickness mucoperiosteal flap was
dissected, the alveolar bone and the fenestration
site were exposed. Only partial loss of the alveolar
cortical plate was found on the buccal side in the
region of the mesial and distal roots, without sign
of inflammation of the bone. Using a surgical con-
tra-angle handpiece and a fissure drill cooled with
sterile saline, the visible part of the roots was cut
down below bone level. The flap was placed in
a new position to cover gingival recession and fi-
xed with Dafilon 6/0 sutures. The damage to the
mucous membrane by the penetrating tooth tip
was left to heal on its own. The healing process
went well and sutures were removed after 10 days.
Follow-up visits were scheduled after one month
and six months after the procedure.

Discussion

It was difficult to compare our case to others, be-
cause we did not find a case related to tooth move-
ment in the literature. The reported cases we found
were associated with chronic periapical inflamma-
tion, and apicoectomy usually was needed in the
presence of infection, not apex displacement tro-
ugh cortical bone.

Mucosal fenestrations were first described by
Menéndez OR in 1967. These defects may create
problems in plaque control, caries, root hyper-
sensitivity and aesthetics. There are currently no
guidelines on the diagnosis and management of
apical fenestrations due to being infrequently re-
ported in the literature [6]. Established literature
does not show any long-term clinical study with
a large sample size of mucosal fenestration as the
finding is rare.

The exact etiology of mucosal fenestration is
unknown, but a review of the literature suggests
simultaneous extreme buccal location of the root
tips and a very thin or absent alveolar, cortical pla-
te as possible etiological factors. Additional predi-
sposing factors are thin gingival biotype, chronic
periodontitis, orthodontic tooth movement, pe-
riodontal pathology and endodontic pathology [8,
9l. In case of endodontically treated teeth, the al-
ready existing defect caused by bone resorption
because of the disease process may develop into
alveolar fenestration and further into fenestration
of mucosa by exposure of the mucosa covering the
roots [10].
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Several treatment modalities have been pro-
posed in the literature. These include root plan-
ning along with chlorhexidine mouth rinsing, full
thickness mucogingival flap with primary closure,
pedicle flap surgery, free gingival grafting, and gu-
ided tissue regeneration [11,12].

The treatment should be decided based on the
degree of osseous defect and protrusion at the
root apex. Numerous studies indicate a higher per-
centage of success by using connective tissue graft
(CTG) for root coverage[13-16]. The most predicta-
ble result is achieved by use of pedicle grafts along
with submerged CTG beneath the flap, which pro-
vides an environment of maximum blood supply to
the graft [17-19]. Other possible alternative for ma-
nagement of fenestrations could be the use of bio-
absorbable membranes. In alveolar fenestrations
or dehiscences, a membrane would be preferred
because it will aid in guided tissue regeneration
(GTR)[20]. In some conditions, coverage of Gingi-
val Fenestration by using Modified Pouch and Tun-
nel Technique is also an option. The advantage of
using Modified Pouch and Tunnel Technique is mi-
nimizing the necessity to facilitate access without
involving the gingival margin and the papilla the-
reby improving the blood supply to the graft and
further reducing patient morbidity [21]. As mentio-
ned above, one of the prerequisites for complete
recuperation of the periodontal tissues is the ma-
intenance of adequate vascularization in the flaps
and grafts. The techniques proposed in the litera-
ture were related to the treatment of fenestrations
associated with tissue inflammation, and therefore
have no direct relevance to the described clinical
situation.

In the case of fenestration caused by tooth di-
splacement it is worth considering orthodontic
treatment, in particular an attempt to change the
long axis of the tooth and, as a result, bone rege-
neration. In described case orthodontic treatment
was rejected after consultation with orthodontist.
Due to the patient maxilla structure, it was conclu-
ded that this procedure would lead to palatal fene-
stration, and the palatal apicoectomy would be as-
sociated with a much higher risk of complications
and failure.

Conclusion

In case discussed, the abnormal inclination of the
mesiobuccal root apex was the result of the co-
existence of two factors - orthodontic treatment
and abnormalities in the anatomical structure of
the maxilla. Consequently, the development of
buccal fenestration was facilitated by a third fac-
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tor, a thin gingival biotype. When choosing a me-
thod of treatment, not only the possibilities of the
latest periodontal surgery procedures (GTR), but
also anatomical and histological aspects should be
considered. In this case, the most important aspect
determining the method of treatment was the lack
of signs of osteitis, which should allows bone re-
generation. We considered the selected method of
treatment to be the best for the patient.
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STRESZCZENIE

Praca prezentuje opis przypadku 7-letniej pacjentki z podwdjnym mesiodensem z dodatnim wywiadem rodzinnym
w kierunku zebéw nadliczbowych. Zeby miaty budowe stozkowa. Jeden z nich byt czesciowo wyrzniety. Drugi, wy-
kryty w badaniu radiologicznym, byt zatrzymany i utozony poziomo. Z uwagi na sttoczenia siekaczy centralnych
podjeto decyzje o ekstrakcji obu zebéw nadliczbowych. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu miejscowym.
Przebieg gojenia byt prawidtowy. W artykule przytoczono statystyki wystepowania, etiologie, diagnostyke oraz
mozliwe powiktania i postepowanie w przypadku wykrycia zebéw posrodkowych.

Stowa kluczowe: hiperdoncja, mesiodens, zab zatrzymany.

ABSTRACT

This paper presents a case report of double mesiodens in 7-year-old female patient with a positive family history
of supernumerary teeth. The teeth had a conical shape. One of them was partially erupted. The second, detected
by radiological examination, was impacted, and placed horizontally. Due to the crowding of the central incisors,
a decision was made to extract both supernumerary teeth. The procedure was performed under local anesthesia.
The healing process was normal. The article presents the statistics of occurrence, etiology, diagnostics, possible

complications, and management in case of detection of median teeth.

Keywords: hyperdontia, mesiodens, impacted tooth.

Wstep

Hiperdoncja jest zaburzeniem rozwojowym obja-
wiajacym sie wystepowaniem nadmiernej liczby
zebdw [1, 2]. Zeby te moga charakteryzowac sie bu-
dowa prawidiowg dla danej grupy zebowej (zeby
dodatkowe) lub nieprawidtowg (zeby nadliczbo-
we). Zaburzenie to jest druga najczestsza wada ze-
bowa. Pojawia sie pieciokrotnie czesciej w uzebie-
niu statym (0,1-3,8%) niz w uzebieniu mlecznym
(0,01-1,9%) [3I.

Najczesciej wystepujacym typem zebdw nad-
liczbowych jest zlokalizowany pomiedzy siekacza-
mi centralnymi szczeki mesiodens (46,9%) [1-7].
Zeby srodkowe charakteryzujg sie zréznicowana
budowa i wielkoscia. Morfologicznie dzielimy je na
eumorficzne - przypominajace prawidtowe zeby
(czesciej wystepujace w uzebieniu mlecznym) lub
heteromorficzne - o réznorodnej budowie. Mesio-
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dens najczesciej przyjmuje forme stozkowa, cha-
rakteryzujaca sie szczatkowym, catkowicie uformo-
wanym korzeniem i zmniejszona korong o ksztatcie
stozka [1, 2, 4]. Rzadziej wystepujace formy to guz-
kowata, lejkowata i trzonowcowata [1-4, 7]. Poto-
zenie zeba Srodkowego moze by¢ jednostronne,
dwustronne lub odwrécone [1-3, 5, 6].

Mesiodens wykrywany jest u 0,15-1,9% spote-
czenstwa, dwukrotnie czesciej u mezczyzn. W 75%
przypadkow zeby te nie ulegaja samoistnemu wy-
rznieciu [1, 2]. Obserwuje sie pojedyncze lub mno-
gie zeby s$rodkowe. Pojedyncze wystepowanie
spotykamy czesto, rzadziej (20-30%) zebdéw po-
srodkowych wystepuje mnogo (podwdjnie, po-
tréjnie) [6].

W niniejszej pracy zaprezentujemy opis przy-
padku pacjentki z podwdjnym mesiodensem,
z dodatnim wywiadem rodzinnym wystepowania
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zeba srodkowego oraz bez stwierdzonych wad
wrodzonych.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 7 zgtosita sie do Katedry i Kliniki Chi-
rurgii Stomatologicznej i Periodontologii w Pozna-
niu, skierowana przez ortodonte w celu usuniecia
zeba posrodkowego przed rozpoczeciem lecze-
nia ortodontycznego. Wywiad ogdlny wykluczyt
wystepowanie mesiodensu jako objawu zespotu
chorobowego, wspéfistnienie innych choroéb prze-
wlektych i alergii. Wywiad rodzinny wskazat na ist-
nienie uwarunkowania dziedzicznego - zab srod-
kowy wystepowat u ojca pacjentki.

W badaniu klinicznym jamy ustnej stwierdzono
uzebienie mieszane (zeby mleczne: 55, 54, 53, 63,
64, 65, 73, 74, 75, 83, 84, 85 oraz zeby state: 11, 12,
16, 21, 22, 26, 31, 32, 36, 41, 42, 46), sttoczenia sie-
kaczy gornych centralnych oraz widoczny na pod-
niebieniu za zebem 21 zab dodatkowy o ksztatcie
stozkowym (rycina 1). Pacjentka nie zgtaszata zad-
nych dolegliwosci bélowych.

Pacjentke skierowano na dodatkowe badanie
diagnostyczne. Na wykonanym RTG panoramicz-
nym (rycina 2) stwierdzono dwa zeby posrodkowe
szczeki, wykluczono inne anomalie zebowe.

W celu poszerzenia diagnostyki pacjentka zo-
stata skierowana na CBCT. Tomografia stozkowa
dostarczyta informacji na temat potozenia obu ze-
bow nadliczbowych. Pierwszy, widoczny w jamie
ustnej, ustawiony byt w pozycji pionowej (M1). Dru-

gi, catkowicie zatrzymany, znajdowat sie w pozycji
poziomej (M2). Wierzchotek korzenia potozony byt
pomiedzy korzeniami zebdw 11 21 (ryciny 3 i 4).
Po analizie badania podmiotowego, przedmio-
towego oraz badan dodatkowych zdecydowano

'l

Rycina 1. Obraz kliniczny w dniu pierwszej wizyty
Figure 1. The clinical picture on the first visit

Rycina 2. Zdjecie pantomograficzne

Figure 2. Panoramic X-ray
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Rycina 3. CBCT - przekrdj osiowy
Figure 3. CBCT - axial section

o ekstrakcji zebow. Plan leczenia zaktadat usunie-
cie zeba M2 z dojscia od strony podniebienne;j.

Po uzyskaniu zgody rodzicéw zabieg wykonano
w znieczuleniu nasieckowym Scandonest 3%. Usu-
nieto widoczny w jamie ustnej zab M1. Nastepnie
od strony podniebiennej nacieto i odwarstwiono
ptat kopertowy na wysokosci zebéw 14-23. Usu-
nieto wierttem fragment blaszki kostnej na wyso-
kosci zeba 11. Zeby usunieto w catosci (rycina 5).
Zebodoty zaopatrzono gabka kolagenowa. Ptat po
przywréceniu do pozycji pierwotnej umocowano
szwami Dafilon 5/0. Zalecono diete potptynna oraz
leki przeciwbdlowe w razie potrzeby.

W drugiej dobie po ekstrakcji w trakcie kontro-
li zaobserwowano nieznaczna ruchomos¢ zeba 11.
W wywiadzie brak znaczacych dolegliwosci bélo-
wych (pacjentka zazyta 1 tabletke paracetamolu
w dniu ekstrakcji po ustapieniu znieczulenia).

Szwy usunieto po 10 dniach. Gojenie przebie-
gato prawidtowo, ruchomosc¢ zeba 11 ustgpita.

Dyskusja

Etiologia wystepowania zebéw nadliczbowych nie
zostata w petni wyjasniona, jednak w literaturze
znajdziemy kilka teorii. Teoria atawizmu zakfada
obecnos¢ mesiodensu jako pozostatosci po sze-
$ciu siekaczach pierwszych ssakéw tozyskowych
[7], teza dychotomii sugeruje powstanie zeba po-
srodkowego w wyniku rozszczepienia zawigzka
siekacza centralnego [1, 2, 4, 5, 71. Z kolei hipote-
za naczyniowa wskazuje na zwigzek mesiodensu
z przetrwatg tetnica klinowo-podniebienna [7]. Ko-
lejna teoria sugeruje nadmierng aktywnosc blaszki

40 PRACE KAZUISTYCZNE

Rycina 4. CBCT - przekroj strzatkowy
Figure 4. CBCT - sagittal section

zebowej pod wptywem czynnikéw zewnetrznych
[1, 2, 4, 5, 7]. Liczne Zrédta sugeruja sktonnos¢ ro-
dzinna do jego wystepowania, co jest ttumaczone
teorig dziedziczenia wielogenowego [5, 7]. Zeby
nadliczbowe towarzysza réznym zespotom cho-
robowym. Spotykamy je w takich zespotach, jak
Crouzona, Aperta, Gardnera, Marfana, Downa,
Hallermanna-Streiffa oraz przy rozszczepie wargi
i podniebienia, dysplazji obojczykowo-czaszko-
wej, cherubinkowosci [1, 4, 71.

W wiekszosci przypadkéw zeby nadliczbo-
we s3 bezobjawowe, wykrywane sg przypadko-
wo w trakcie rutynowego badania klinicznego
lub radiologicznego [4-6]. Proces wyrzynania jest
opdzniony badz nie wystepuje wcale (26-52%).
Obecnos¢ zeba srodkowego moze by¢ przyczyna

Figure 5. Removed mesiodens
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powstania wielu anomalii. Pojawianie sie zebow
nadliczbowych moze opdéznia¢ lub uniemozliwiac
wyzynanie pozostatych zebéw. Moze takze prowa-
dzi¢ do rotacji lub przemieszczenia statych sieka-
czy centralnych (28-63%) oraz ich dowargowego
przesuniecia (82%). Dodatkowo obecnos¢ mesio-
densu moze by¢ przyczyng sttoczen zeboéw, po-
wstawania diastemy oraz resorpcji korzeni [2, 4, 71.
Dos¢ czesto wystepujagcym powiktaniem (do 6%
przypadkow) zatrzymanego zeba posrodkowego
jest powstawanie z ich pecherzyka torbieli zebo-
pochodnych lub zawigzkowych. W rzadkich przy-
padkach torbiele w dalszej ewolucji histologicznej
moga przeobrazi¢ sie w szkliwiaka albo zmiane
o charakterze raka wewnatrztorbielowatego - in-
tracystic carcinoma [4]. Typowym powiktaniem dla
stozkowego typu zeba srodkowego jest wyrzyna-
nie sie do jamy nosowej, co moze dalej skutkowac
problemami z oddychaniem i nawracajacymi in-
fekcjami [1, 4].

Leczenie hiperdongji jest uzaleznione od po-
tozenia, liczby, ksztattu zebow dodatkowych,
a takze wptywu na pozostate zeby w tuku. Wczesne
diagnozowanie pozwala na wybranie odpowied-
niej metody leczenia. W przypadku zebdéw o nie-
prawidtowej budowie leczenie najczestszg meto-
da leczenia jest ekstrakcja. W przypadku zebow
bezobjawowych, ktérych lokalizacja nie wptywa
na sasiadujace zeby, mozliwe jest odroczenie eks-
trakcji i obserwacja [1, 4, 6]. Czas planowanej eks-
trakcji moze by¢ wczesny (przed 6. rokiem Zzycia)
lub péZny (pomiedzy 8.-10. rokiem Zzycia) po cat-
kowitym rozwoju korzeni siekaczy centralnych [1,
4, 6]. Wczesna ekstrakcja pozwala unikna¢ zaawan-
sowanego i skomplikowanego leczenia ortodon-
tycznego i chirurgicznego w przysztosci. W pdznej
ekstrakgji z kolei minimalizujemy ryzyko uszkodze-
nia niedorozwinietego wierzchotka korzenia zeba
sasiedniego oraz chronimy niegotowe psychicznie
dziecko przed niepotrzebna operacja, ktora w dal-
szej perspektywie moze okazac sie nieskuteczna
[1, 4]. W opisanej powyzej sytuacji klinicznej lecze-
nie chirurgiczne jest podstawowa metoda leczenia
pozwalajaca ograniczy¢ dalszy negatywny wptyw
zebéw dodatkowych oraz umozliwiajaca rozpo-
czecie leczenia ortodontycznego.

Podsumowanie

Pomimo ze wystepowanie mesiodensu jest obser-
wowane stosunkowo czesto, to obecnos¢ dwoch
zebéw posrodkowych zdarza sie stosunkowo rzad-
ko [3]. Badania radiologiczne (OPG, CBCT) sg bar-
dzo istotne zarébwno na etapie diagnostyki, jak
i podejmowania decyzji o dalszym leczeniu. Wcze-

DENTAL FORUM /1/2022/L

sne wykrycie zebéw nadliczbowych pozwala unik-
na¢ skomplikowanego leczenia ortodontycznego.
Jedli mesiodens jest przyczyna powikfan, na przy-
ktad sttoczenia zebow sasiadujacych, gtdéwnag me-
toda leczenia jest ekstrakcja zeba.
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Pilomatrixoma, guz macierzy mieszka wtosa - opis przypadku

Pilomatrixoma, the uncommon hair follicle tumor — case report
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STRESZCZENIE

Pilomatrixoma (nabtoniak wapniejacy Mahlerbego) to sprezysty, okragty, niebolesny guz wywodzacy sie zkomérek
macierzy wtosa. Moze on osiggac wielkos¢ do 3 cm. Czesto lokalizuje sie na twarzy, nieznacznie czesciej u kobiet,
zwykle u dzieci. Jest guzem tagodnym o powolnym przebiegu, ktéry moze ulec metaplazji w postac ztosliwa - pilo-
matrix carcinoma, dajacg przerzuty odlegte do ptuci kosci. Guz ten powinien by¢ réznicowany z kaszakiem, torbielg
naskérkowa czy rakiem podstawnokomérkowym. O rozpoznaniu decyduje badanie histopatologiczne. tagodna
postac pilomatrixomy leczona jest chirurgicznie poprzez usuniecie zmiany wraz z marginesem tkanek zdrowych.
Autorzy opisujg przypadek siedmioletniego pacjenta z guzkiem na policzku o $rednicy okoto 17 mm. Zmiana zosta-
ta wytuszczona w znieczuleniu ogélnym. Badanie histopatologiczne wykazato pilomatrixome.

Stowa kluczowe: pilomatrixoma, nabtoniak wapniejacy, guz tagodny.

ABSTRACT

Pilomatrixoma (Mahlerbe calcified epithelioma) is a resilient, circular, painless tumor derived from the cells of the
hair matrix. It can reach a size up to 3 cm. Is often located on the face, slightly more common in women, usually in
children. It is a slow growing tumor, which can become malignant - pilomatrix carcinoma, giving distant metastases
to the lungs and bones. This tumor should be differentiated from atheroma, epidermal cyst or basal cell carcinoma.
The diagnosis is made by histopathological examination. The mild form of pilomatrixoma is treated surgically by
removing the lesion along with the margin of the healthy tissue. The authors present a case of a 7-year-old patient
with a nodule on his cheek with a diameter of about 17 mm. The lesion was enucleated under general anesthesia.
Histopathological examination showed pilomatrixoma.

Keywords: pilomatrixoma, calcifying epithelioma, benign tumor.

Wstep

Pilomatrixoma, inaczej nabtoniak wapniejacy Mal-
herbe'a (epithelioma calcificans Malherbe) to tagod-
ny guz wywodzacy sie z komoérek macierzy miesz-
ka wtosowego ulegajacy nekrozie i zwapnieniu,
z duza sktonnoscig do nawrotéw [1]. Jest jednym
z guzéw powstajacych w efekcie nieprawidtowej
proliferacji tych komérek macierzystych [2]. Moze
znajdowac sie w warstwie gtebokiej skory jako
skoérna lub podskérna twarda zmiana. Wystepuje
w postaci pojedynczego guzka, moze miec $red-
nice od 0,5 do 3 cm. Rosnie bardzo wolno, nawet
kilka lat. Najczesciej guzek jest sprezysty, niebo-
lesny, dobrze ograniczony od otoczenia, pokryty
niezmieniong skéra. W starszych guzach wystepu-
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ja rozlegte strefy martwicy i zwapnienia metapla-
styczne. Natomiast guzy regresywne otoczone sg
gesta ziarnina.

Liczne pilomatrixomy wystepuja w pofaczeniu
z zespotem Turnera, trisomia 9, zespotem Gardne-
ra. Nowotwor ten moze takze wspotistniec z dys-
trofig miotoniczng Steinera, w przebiegu AIDS lub
sarkoidozg [3]. Zasadniczo najczesciej wystepuje
u dzieci i mtodziezy w okolicy gtowy i szyi, a takze
na konczynach gornych. Szczyt zachorowalnosci
przypada na okres 2-15 roku zycia, 50% pacjentow
ma mniej niz 18 lat. Wystepuje czesciej u kobiet,
u ktérych stanowi 0,12% nowotwordéw skory i 20%
wszystkich guzéw zwigzanych z mieszkami wioso-
wymi [4].
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Opis przypadku

Pacjent w wieku 6 lat zgtosit sie do Kliniki Chirurgii
Stomatologiczneji Periodontologii UM w Poznaniu
z powodu zmiany na lewym policzku. Po wstepnej
anamnezie, z ktérej wynikato, ze zmiana pojawi-
ta sie okoto poét roku wczesniej, byta niebolesna,
widoczna w polu widzenia pacjenta, zakwalifiko-
wano pacjenta do zabiegu wytuszczenia zmiany
w znieczuleniu miejscowym.

Zabieg wykonano pod mikroskopem z wycie-
ciem marginesu tkanek zdrowych. Badanie histo-
patologiczne potwierdzito pilomatrixome (ryci-
ny 1-2).

Tkanki policzka wygoity sie prawidtowo.

Dyskusja
Po raz pierwszy zmiana zostata opisana w 1880
roku przez Malherbe i Chenanties terminem guz
podskérny, ,wapniak nabtonka”, w stosunku do
twardego, zwapniatego, tagodnego guza powsta-
jacego z gruczotéw tojowych, a w 1942 roku Thur-
kan i Krainer opisali go jako pochodng komoérek
wtosa. W 1961 roku R. Forbis i E.B. Helwig ostatecz-
nie nazwali guz pilomatrixomg, guzem wywodza-
cym sie zkomorek macierzy witosa [5].
Rozpoznania dokonuje sie na podstawie obrazu
klinicznego potaczonego z badaniem histopatolo-
gicznym zmiany. Leczenie polega na chirurgicz-
nym usunieciu zmiany w granicach tkanek zdro-

wych z marginesem zdrowej skory. Takie leczenie
jest najczesciej wystarczajace.

Pilomatrixoma powinna by¢ réznicowana z tor-
bielami naskérkowg i skorna. Przy czym torbiele
naskorkowe s3 jedrne, okragte, ruchome, pokryte
niezmieniona skora. Wystepujg w starszej grupie
wiekowej u mtodziezy i dorostych. Natomiast tor-
biele skérne najczesciej u dzieci, zespolone dobrze
z tkankami nizej potozonymi. Pilomatrixoma moze
by¢ takze réznicowana z kaszakiem, poniewaz po-
czatkowe stadium rozwoju obydwu zmian jest bar-
dzo podobne i bez badania histopatologicznego
rozpoznanie moze by¢ mylne [6].

W obrebie guza moze dochodzi¢ do zmian
wapniejacych o réznym stopniu nasilenia, od nie-
wielkich zwapnien do catkowitego zwapnienia
zmiany [7]. Niekiedy dochodzi w obrebie guza do
ztosliwienia.

Jako pierwsi w 1980 r. Lopansri i Mihm ziden-
tyfikowali Ztosliwg postac pilomatrixoma i nazwali
ja »pilomarix carcinoma”, ,wapniejacym nabtonko-
wym rakiem Melherbe” [8]. Przez niektérych ba-
daczy pilomatrixoma jest uwazana za nowotwor
0 zmiennym stopniu ztosliwosci z tendencja do
miejscowej agresji i sktonnosci do wznowy, po-
mimo wyciecia z marginesem tkanek [9]. Obecnie
stanowisko kliniczne jest jednak wyrazZnie inne,
poniewaz udokumentowano przerzuty do weztéw
chtonnych [10]. W rzadkich przypadkach w agre-

Rycina 1. Zdjecie przedzabiegowe
Figure 1. Pre-treatment photo
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Rycina 2. Zdjecie srodzabiegowe

Figure 2. Intraoperative photo

sywnej postaci guza moga wystapi¢ przerzuty do
weztéw chtonnych, ptuci kosci [11].

W réznicowaniu powinno sie bra¢ pod uwage
raka podstawnokomoérkowego, torbiel naskérka
i czerniaka bezbarwnego [12]. Najczesciej zmiana
ztosliwa ma wieksze rozmiary i ma nieréwny zarys.
Postacie ztosliwe moga powstawac pierwotnie lub
na podfozu metaplazji ze zmiany tagodnej [13].

Klinicznie waznym czynnikiem réznicujagcym
jest wiek pacjenta. Pilomatrixoma w przewazajacej
czesdci wystepuje u dziewczat, a Sredni wiek w chwi-
li rozpoznania to 5-7 lat. Do takich wnioskéw doszli
Danielson-Cohen i wsp., ktérzy przebadali pacjen-
tow pediatrycznych z rozpoznaniem pilomatrixo-
ma [14]. Pilomatrixoma stanowi 20% wszystkich
wykrywanych guzéw u dzieci i mtodziezy w okoli-
cy policzka i slinianki przyusznej [14].

Innym czynnikiem klinicznym jest opisany przez
Graham i Merwin charakterystyczny ,znak namio-
tu”, ktory jest wywotany rozciggnieciem skéry nad
guzem pilomatrixoma w celu wyczucia nieregular-
nej powierzchni masy [15].

Zaobserwowano, ze istotnym czynnikiem etio-
logicznym w przypadku pilomatrixoma moze by¢
réwniez uraz miejscowy [16].

Obraz ultrasonograficzny guza jest zréznico-
wany i nietypowy, natomiast biopsja moze nies¢
za sobg fatszywe podejrzenie ztosliwosci wynikéw
cytologicznych, dlatego terapia z wyboru jest cat-
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kowite usuniecie zmiany. Nie wykorzystuje sie tu-
taj terapii uzupetniajacych, a rokowanie jest dobre.
W wyniku niecatkowitego wyciecia guza wznowy
wystepuja w okoto 0,4-6% przypadkow [17]. My-
lacy w réznicowaniu bywa niekiedy szybki wzrost
guza.

Meissner opisuje przypadek rocznego chtopca
ze zmiana w okolicy podoczodotowej wielkosci 0,5
cm, ktéra w ciggu dwdch miesiecy urostado 2,5 cm
$rednicy i wykazywata owrzodzenie na obwodzie.
Guz zostat usuniety chirurgicznie i rozpoznany jako
fagodny pilomatrixoma. Wedtug Meissnera odse-
tek nawrotéw jest mniejszy niz 3% [18].

Opisano przypadek pilomatrixoma okolicy oko-
togatkowej. Takie umiejscowienie zwykle dotyczy
powiek i brwi. Guz u pacjenta pojawit sie w obre-
bie brwi o wymiarach 8x8 mm. Zostat usuniety chi-
rurgicznie i nie zaobserwowano wznowy [19].

Pilomatrixoma jest zatem guzem najczesciej fa-
godnym, ale wymagajacym wzmozonej uwagi kli-
nicysty.
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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 zatgczy¢ 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 wytgcznie w tekscie, podobnie jak wyjasnione (rozwiniete) przez auto-
réw skroty wiasne.

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

Redakcja wymaga pisemnego oswiadczenia od autoréw publikacji potwierdzajacego rzetelno$¢ i uczciwos¢ prezentowanych wy-
nikow badan, ktére przeciwdziata przypadkom ,ghostwriting”i "guest authorship”. Oswiadczenie powinno zawiera¢: procentowy
wkiad poszczegdlnych autoréw w powstanie publikacji z podaniem ich afiliacji oraz kontrybugji (informacji kto jest autorem kon-
cepcji, zatozen, metod itd.), informacje o zrédtach 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
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Uniwersyteckie Centrum Stomatologii i Medycyny Specijalistycznej sp. z 0.0.
ul. Bukowska 70, Poznan

Dbamy o piekny i zdrowy usmiech naszych pacjentow

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

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

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

Szczegoty na stronie: www.ucs.poznan.pl



