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Introduction

Pragne w kilku stowach zacheci¢ Panstwa do lektury kolejnego numeru czasopis-
ma Dental and Medical Problems.

Srodowisko to zespét wzajemnie na siebie oddziatujagcych czynnikéw naturalnych
i powstalych w wyniku dziatalnosci cztowieka. Rozwdj cywilizacji i jej, takze nega-
tywny, wplyw na organizmy Zywe wymaga prowadzenia badan w celu ograniczenia
ich niekorzystnego dzialania.

Choroby blony sluzowej jamy ustnej oraz tkanek zebow sg wynikiem braku zacho-
wania réwnowagi w ekosystemie jamy ustnej. Srodowisko jamy ustnej z uwzgled-
nieniem biofilmu, jego specyfiki i roli, jaka odgrywa w rozwoju prochnicy zebow

@AY oraz innych choréb wymaga wielu badan w aspekcie medycznym i stomatologicznym.
Wazna role odgrywa poznanie czynnikéw warunkujacych wystepowanie zmian chorobowych. Wiérod tych
czynnikéw nalezy uwzgledni¢: wiek, ple¢, miejsce pracy, zachowania prozdrowotne oraz czynniki miej-
scowe, jak np. zmieniajacy sie flore bakteryjna. Uzasadnione jest prowadzenie badan, ktére umozliwiaja
ograniczenie ich negatywnego wplywu na organizm czlowieka.

Prezentowane prace odzwierciedlaja postep w badaniach dotyczacych wplywu srodowiska zewnetrzne-
go i srodowiska jamy ustnej na jej stan zdrowia.

Teresa Bachanek
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on the Treatment of Alveolar Bone Defects
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Abstract

Objectives. This paper presents the results of treatment for osseous defects in the alveolar bone selected patients
over 40 years of age who were diagnosed with advanced periodontitis.

Material and Methods. All three patients were treated with a regenerative surgical procedure using a range of
biomaterials: enamel matrix derivative, hydroxyapatite and tri-calcium phosphate.

Results. Over a period 6- to 9-years, no complications were observed. Digital radiography was used to evaluate the
good treatment results, with the outcome confirming the clinical results.

Conclusions. Analysing radiograms by recording and comparing the level of grey hue at selected points indicates
improved density in the structures under evaluation, which can be treated like the expected result of bone regenera-
tion following surgical treatment with bonelike grafts and connective tissue graft (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3,
273-282).

Key words: periodontitis, infrabony defects, surgical treatment, regenerative periodontal therapy, digital radiology.

Streszczenie

Cel pracy. W pracy przedstawiono wyniki leczenia ubytkow kostnych wyrostka zebodolowego wybranych pacjen-
tow po 40. r.z. z rozpoznanym zaawansowanym zapaleniem przyzebia.

Material i metody. Wszyscy pacjenci byli leczeni chirurgicznie. W trzech przypadkach wykonano chirurgiczne
zabiegi regeneracyjne z zastosowaniem réznych biomateriatéw: pochodnych matrycy szkliwa, hydroksyapatytu
i fosforanu beta-tréjwapniowego.

Wyniki. Podczas 6-9-letniej obserwacji nie nastgpito zadne powiklanie. Zastosowana do oceny wynikéw radiogra-
fia cyfrowa potwierdzita dobre wyniki kliniczne leczonych pacjentow.

Whioski. Analiza radiograméw przez odnotowanie i pordwnanie poziomdéw szaroéci w zaznaczonych punktach
wskazuje poprawe gestosci ocenianych struktur, co mozna uzna¢ za prawidtowy wynik regeneracji kosci po lecze-
niu chirurgicznym z zastosowaniem wszczepdw kostnopodobnych i przeszczepu facznotkankowego (Dent. Med.
Probl. 2010, 47, 3, 273-282).

Stowa kluczowe: zapalenie przyzebia, ubytki kostne, leczenie chirurgiczne, procedury regeneracyjne, radiologia
cyfrowa.

The development of periodontal surgery in
periodontal tissue regeneration, along with tech-
nological advances made using biomaterials, has
created new approaches to the treatment of verti-
cal, so-called angular bone loss in destructive pe-
riodontitis. The aim of the surgery is a regenera-
tion (restitutio ad integrum) defined as the recon-

struction of lost tissue along with the restoration
of their structure and function [1-4].

In recent decades, a wide range of treatment
methods have been implemented with the aim of
regenerating perodontal tissue. These methods
differ in technique, biomodification of the root
cement surface, implementation of different graft
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and bone or biomaterial graft types, and in bar-
rier membrane application. The grafts and bone
or biomaterial grafts facilitate the alveolar bone,
parodontium, and root cement reconstruction by
osteogenesis, osteoinduction, or osteoconduction.
According to current knowledge, using autogenous
bone and bone-substitute materials leads to better
clinical results expressed as shallower periodontal
pockets and increased attachment level gain.

The most common radiological examination
for perodontium appraisal are intraoral roentge-
nograms, which have the greatest imaging ac-
curacy with regard to anatomical details of the
perodontium [5-10]. Currently, radiography and
digital radiovisiography are increasingly used in
dentistry, since they allow radiodensitometric me-
asurement, which has the advantage over conven-
tional radiography of being able to detect changes
caused by relatively low levels of demineralization
of bone tissue [11-16].

Digora® software allows the application of
digital tomosynthesis in picture assessment, i.e.
marking pixels with the same greyness scale or
optical density in one colour, a result of which is
that the colour on the monitor can be assigned to
tissues with the same optical density. A digital pic-
ture can also be obtained by digitalizing a conven-
tional image.

Material and Methods
Results

The material for the radiological examinations
were bone defects in the parodontium that had been
surgically treated using different methods. The ef-
fectiveness of treatment was assessed by examining
the density of the bone defect structures (created
during the periodontitis) during the healing pro-
cess after surgery. In order to assess the density of
rebuilt structures in the bone cavities, lines were
drawn in selected areas resulting in a density histo-
gram of the points designated by the lines. Based on
the density histogram of the structures under ex-
amination, points on every line were defined. These
points were drawn in the same places on the im-
ages from each examination period. Examinations
occurred every year or every several years (for up
to 9 years following surgery). Several images were
available for each of the three patients. For diagno-
sis simplification, only three representative images
per patient are presented in this paper.

Case 1

A male patient, 46 years of age, came to the De-
partment of Periodontology in 2000 with looseness

of the right maxillary central incisor. The X-ray
showed that the bone pocket reached far down to
the root apex, and connected with a periapical le-
sion. An 8-mm periodontal pocket was observed,
and there was no reaction of the dental pulp to
the vitality tests. During endodontic treatment,
necrosis of the pulp in the chamber and canal of
the right maxillary central incisor was found. The
treatment was completed with gutta-percha canal
filling (Fig. 1). A frenulectomy with infiltration
anaesthesia and a bone defect opening was car-
ried out in February 2001, performing flap sur-
gery with the removal of granular tissue up to the
right maxillary central incisor root apex. Enamel
matrix derivative (Emdogain®) was applied after
scaling and polishing of the root surface, and the
bone defect was filled with hydroxyapatite (HA)
and tn-calcium phosphate (BTCP). Figure 2 shows
the regeneration of the bone defect observed in
2007. Figure 3 shows bone density increase in the
area of biomaterial application, followed by a slight
decrease later. The fact that the periapical lesion
and bone defect were filled with bone-like tissue
should be taken into consideration. The periodon-
tal pocket decreased to 3 mm after only one year.
The assessed roentgenograms showed that the
bone density increased from 5 (point A) to 16 grey
units (point D) (Fig. 3 and Table 1).

Case 2

A 57-year-old female patient reported loose-
ness and pain in the mandibular incisors in 2000.
She was an insulin-dependent diabetic and smoked
about 15 cigarettes per day. The maxilla was eden-
tulous, and there were no molars in the mandible.
The patient had lost her teeth partly because of
caries and partly because of periodontal disease.
The X-ray showed mandibular alveolar bone loss
extending into the root apex of three incisors.
After scaling, significant looseness in 3 incisors
was found which had to be fixed, the pulp extir-
pated, and the canals filled. In addition, surgery
was carried out in 2000, which consisted of expos-
ing the flap, removing granulation from the bone
defect, scaling and polishing of the root surface,
and grafting HA with flap suturing. Over the next
9 years, the patient supervision included scaling
with root surface polishing twice a year.

Two vertical lines were drawn on the control
radiograms (Fig. 4, 5) in the interdental sections
of the right mandibular lateral and central inci-
sors, also on the right and left mandibular central
incisors. Every line was marked with three density
measurement points; A, B, and C and D, E, and
F. Over the 9-year observation period, the values
recorded showed an increase in bone density. Fi-
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Fig. 1. Patient 1, roentgenogram before sur-
gical treatment

Ryc. 1. Pacjent 1, rentgenogram przed lecze-
niem chirurgicznym

Fig. 2. Patient 1, 7 years after regeneration
treatment

Ryc. 2. Pagjent 1, 7 lat po zabiegu regenera-
cyjnym

Fig. 3. Density change at four points assessed
on 3 consecutive roentgenograms in patient 1

Ryc. 3. Zmiany gestoéci 4 punktow oce-
nianych na 3 kolejnych rentgenogramach
u pacjenta 1

gures 6 and 7 show the results. In 2009, the incre- Case 3

ase in greyness was as high as 35 units at point B In 2001, a 47-year-old male patient presented
(Fig. 6 and Table 2) and 12 units at point C. At with periodontitis within the mandibular incisors,
point E (Fig. 7 and Table 3), the increase was 32 particularly near the right mandibular central and
units. The patient almost entirely gave up smoking lateral incisors. The depth of the pocket near these

(2-3 cigarettes per day). teeth was 5 mm, and the bottom of the pocket was



276 7. JANCZUK et al.

Table 1. Density measurements at 4 (A, B, C, D) points assessed on 3 consecutive roentgenograms in patient 1

Tabela 1. Pomiary gestosci 4 (A, B, C, D) ocenianych punktéw na kolejnych 3 rentgenogramach u pacjenta 1

Points on the line | Exam. 1/Fig. 1 Exam. 2 Exam. 3/Fig. 2 Greyness increase between examinations 1-3
(Punkty na linii) (Bad. 1/ryc. 1) (Bad. 2) (Bad. 3/ryc. 2) (Przyrost szarosci miedzy badaniami 1-3)

A 60 75 65 5

B 51 70 60 9

C 42 66 50 8

D 42 60 58 16

in contact with the apical granuloma. These teeth
were fixed in the mandible with only the apex be-
cause, apart from the periodontal pocket, the root
in the right mandibular lateral incisor was denu-
dated by 12.5 mm. In 2002, after fixation, surgery
with local anaesthesia was carried out, which in-
volved covering the root in the right mandibular
lateral incisor with two grown lateral flaps moved
concentrically and sutured on a free connective

Fig. 4. Patient 2, X-ray before surgical treat-
ment

Ryc. 4. Pacjentka 2, RTG przed leczeniem
chirurgicznym

Fig. 5. Patient 2, 9 years after treatment

Ryc. 5. Pacjentka 2, po 9 latach od zabiegu

tissue graft taken from the palate and positioned
crosswise to the root with an Emdogain covering.
As a result, the root denudation decreased from
12.5 mm to 8 mm (34%) with the periodontal
pockets eliminated and the apical lesions healed.
Three lines were drawn on the next radiograms;
two in the interdental sections of the right man-
dibular central and lateral incisors, and also right
and left mandibular central incisors. One line was
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Fig. 6. Density change at three points
assessed on 6 consecutive roentgeno-
grams in patient 2

Ryc. 6. Zmiany gestoéci 3 punktow
ocenianych na kolejnych 6 rentgeno-
gramach u pacjentki 2

Table 2. Density measurement at 3 points (A, B, C) assessed on 6 consecutive radiograms in patient 2

Tabela 2. Pomiary gestosci 3 ocenianych punktéw (A, B, C) na kolejnych 6 radiogramach u pacjentki 2

Points on Exam. 1/ | Exam.2 | Exam.3 Exam.4 | Exam.5 Exam. 6/ Greyness increase between ex-
the line Fig. 3 (Bad. 2) (Bad. 3) (Bad. 4) (Bad. 5) Fig. 4 aminations 1-6
(Punkty na | (Bad. 1/ (Bad. 6/ (Przyrost szaroéci miedzy bada-
linii) ryc. 3) ryc. 4) niami 1-6)
A 29 46 20 19 19 21 -8
B 37 59 59 68 69 72 35
C 61 78 66 75 65 73 12
120 Fig. 7. Density change at three
points assessed on 6 consecutive
roentgenograms in patient 2
100
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Table 3. Density measurement at 3 points (D, E, F) assessed on the 6 consecutive radiograms in patient 2

Tabela 3. Pomiary gestosci 3 ocenianych punktéw (D, E, F) na kolejnych 6 radiogramach u pacjentki 2

Points on | Exam. 1/ | Exam. 2 Exam.3 | Exam. 4 Exam. 5 Exam. 6/ Greyness increase between ex-
the line Fig. 3 (Bad. 2) (Bad. 3) (Bad. 4) (Bad. 5) Fig. 4 aminations 1-6

(Punkty (Bad. 1/ (Bad. 6/ (Przyrost szaroéci miedzy bada-
na linii) ryc. 3) ryc. 4) niami 1-6)

D 31 50 16 15 19 20 -11

E 42 74 60 72 69 74 32

F 78 66 76 85 67 79 1
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drawn perpendicular to the others across the api-
cal lesions of these teeth. Every line was marked
with two density measurement points. Bone den-
sity after 7 years had increased by 20 units at po-
int A (Fig. 8 and Table 4) and by 15 units of grey-
ness at point B. The increase was 27 units at point
C (Fig. 9 and Table 5), and 4 units at point D. At
points E and F, the increase was 18 units (Fig. 10
and Table 6).

Discussion

Table 7 compares the data from the three ca-
ses, which involved both chronic and aggressive
periodontitis. The three cases were individuals
over 40 years of age who were observed over a 6-
to 9-year period, treated differently depending on
the clinical review, disease progression, and ava-
ilability of therapeutics. One case of aggressive
periodontitis was accompanied by type 1 diabetes
and smoking (approximately 1 pack per day).

The primary treatment method for tooth bone
defects is periodontal tissue regeneration, most
often with osseous and bone-substitute materials
[17, 18]. Most researchers, however, shows that the
application of these materials alone results in the
formation of a long epithelial attachment within
the alveolar pocket because periodontal regenera-

120

tion under clinical conditions is possible with the
application of barrier membranes or enamel ma-
trix proteins. The three tissues are reconstructed,
creating clinical attachment, bone, and periodon-
tal ligament [17].

The authors did not perform histological ex-
aminations because these were impossible to carry
out under our operating conditions. Therefore, the
authors assume that, in most of the cases, bone-like
tissue could form, especially after hydroxyapatite
application alone (patient 2). The clinical results of
these treatments after 6-9 years indicate that they
are effective, although they do not always result in
the desired periodontal regeneration.

Among alloplastic grafts, the most interest-
ing seem to be tricalcium phosphates, particu-
larly B-TPC. Its degradation takes place between
9 months and 4 years because of hydrolysis and
phagocytosis [17]. It is an osteoconductive, re-
sorbable material, which resolves up to 50% af-
ter one year. The size of the particles varies from
50 pm to 1000 pm, and the total porosity is 90%.
There is a significant increase in the attachment
and filling of this material after implantation in-
to periodontal defects [19, 20]. This may be con-
firmed in these cases, as can the efficacy of the
enamel matrix proteins, which applied together
with B-TPC result in a significant regeneration of
osseous tissue [21, 22]. Our results, which includ-

Fig. 8. Density change at 2 points
(A, B) assessed on 5 consecutive
roentgenograms in patient 3
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Table 4. Density measurement at 2 points (A, B) assessed on the 5 consecutive radiograms in patient 3

Tabela 4. Pomiary gestosci 2 ocenianych punktéw (A, B) na kolejnych 5 radiogramach u pacjenta 3

Points on Exam. 1/ Exam. 2 Exam. 3 Exam. 4 Exam. 5/Fig. 6 Greyness increase between ex-
the line Fig. 5 (Bad. 2) (Bad. 3) (Bad. 4) (Bad. 5/ryc. 6) aminations 1-5

(Punktyna | (Bad. 1/ (Przyrost szarosci miedzy bada-
linii) ryc. 5) niami 1-5)

A 28 26 44 48 48 20

B 43 42 50 48 58 15
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Fig. 9. Density change at 2 points
(C, D) assessed on 5 consecutive
roentgenograms in patient 3

Ryc. 9. Zmiany gestosci 2 punktow
(C, D) ocenianych na kolejnych
5 rentgenogramach u pacjenta 3

Table 5. Density measurement at 2 points (C, D) assessed on 5 consecutive radiograms in patient 3

Tabela 5. Pomiary gestosci 2 ocenianych punktéw (C, D) na kolejnych 5 radiogramach u pacjenta 3

Points on Exam. 1/ Exam. 2 Exam. 3 Exam. 4 | Exam. 5/Fig. 6 Greyness increase between
the line Fig. 5 (Bad. 2) (Bad. 3) (Bad. 4) (Bad. 5/ryc. 6) examinations 1-5
(Punkty na | (Bad. 1/ (Przyrost szaroéci miedzy bada-
linii) ryc. 5) niami 1-5)
C 23 21 45 48 50 27
D 45 45 43 42 49 4
80 Fig. 10. Density change at 2 points
(E, F) assessed on 5 consecutive
roentgenograms in patient 3
Ryc. 10. Zmiany gestoéci 2 punk-
tow (E, F) ocenianych na kolejnych
® 5 rentgenogramach u pacjenta 3
g
>
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Table 6. Density measurement at 2 points (E, F) assessed on 5 consecutive radiograms in patient 3

Tabela 6. Pomiary gestosci 2 ocenianych punktéw (E, F) na kolejnych 5 radiogramach u pacjenta 3

Points on Exam. 1/ Exam. 2 Exam. 3 Exam. 4 Exam. 5/Fig. 6 Greyness increase between

the line Fig. 5 (Bad. 2) (Bad. 3) (Bad. 4) (Bad. 5/ryc. 6) examinations 1-5

(Punkty na | (Bad. 1/ (Przyrost szaroéci miedzy bada-
linii) ryc. 5) niami 1-5)

E 28 24 47 49 46 18

F 28 24 48 44 46 18
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Table 7. Comparison of the essential parameters of the patients

Tabela 7. Poréwnanie istotnych parametrow dotyczacych pacjentow

Gender | Age Diagnosis Systemic diseases, | Treatment method | No. of observa- | Tissue greyness
(Pte) (Wiek) | (Rozpoznanie) | habits (Metoda leczenia) tion years increase
(Choroby ogoélne, (Lata ob- (Przyrost szarosci
nawyki) serwacji) tkanek)
M 46 chronic peri- - flap surgery, curet- | 6 9-16
odontitis tage, Emdogain,
HA, BTCP
F 57 aggressive diabetes type 1, flap surgery, curet- | 9 12-35
periodontitis, smoking tage, HA
endo-perio
type 11
M 47 aggressive - flap surgery, curet- | 7 15-27
periodontitis, tage, connective tis-
endo-perio sue graft, Emdogain
type III
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Fig. 11. Patient 3, before surgical

treatment

Ryc. 11. Pacjent 3 przed zabiegiem

chirurgicznym

Fig. 12. Patient 3, 7 years after sur-

gery

Ryc. 12. Pacjentka 3 po 7 latach od

zabiegu
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ed a 6- to 9-year follow up period, showed that
there were no complications over time, providing
positive evidence of the efficacy of B-TPC as an
implant material. The digital radiography used
during the observation and to assess the results
confirms the clinical outcome of the patients.
The assessment by marking and comparing the
levels of grey at specified points in the radio-
gram indicate an improvement in the structure
density, which can be considered an appropriate
result of bone regeneration or bone-like tissue af-
ter surgical treatment accompanied by bone-like
and connective tissue grafts [6, 18]. Furthermore,
the lines marked on every radiogram graphically
define the histograms of structure greyness, and
in every case indicated a change by an increased
level of greyness. Radiological examinations
confirm the results of clinical observation in de-
scribed three patients.
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Stan uzebienia 12-letnich dzieci miejskich
objetych publicznym programem profilaktyki préochnicy

Dental Status in 12-Year Children Taking Part
in the Programme of Caries Prophylactic

Katedra i Klinika Stomatologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Wprowadzenie. Ograniczenie frekwencji i intensywnoéci prochnicy w wielu krajach bylo mozliwe m.in. dzieki
wprowadzeniu do szkét programéw profilaktycznych.

Cel pracy. Ocena wystepowania prochnicy zebow u dzieci 12-letnich zamieszkujgcych w $rodowisku miejskim,
w ktérym zawarto$¢ fluoru w wodzie wodociggowej wynosi 0,1-1,0 mgF/dm?.

Material i metody. Badaniami objeto 2522 dzieci w wieku 12 lat (dziewczeta — 1343 i chlopcy - 1179), u kto-
rych przeprowadzono badanie stanu uzebienia z uzyciem zglebnika i lusterka stomatologicznego, w o$wietleniu
sztucznym, zgodnie z kryteriami opracowanymi przez WHO. Na podstawie tych danych obliczono frekwencje
i intensywno$¢ préchnicy oraz odsetek dzieci bez ognisk czynnej prochnicy, tzn. niewymagajacych obecnie leczenia
(P = 0). Dzieci od 2003 r. byly objete w szkotach nadzorowanym szczotkowaniem zgbdéw zwigzkami fluorkowymi
(Elmex Geelé®) 6 razy w roku polaczonym z edukacja dotyczaca higieny jamy ustnej.

Wyniki. Frekwencja prochnicy u badanych dzieci wynosita 60,67% (dziewczeta — 62,70%, chlopcy - 58,35%).
Wskaznik PUW mial warto$¢ 1,59 (dziewczeta — 1,69, chlopcy - 1,49) i byt nizszy w poréwnaniu z danymi z 1995
i 2003 r. (odpowiednio 3,0 i 3,3). Przewazaly zeby wypelnione (W = 0,95), a $rednia liczba zeboéw z prochnicy (P)
wynosita 0,55. Liczba zebow usunietych (U) z powodu prochnicy byta mata (0,02). Brak ognisk czynnej prochnicy
P = 0 stwierdzono u 72,20% badanych.

Whioski. Uzyskane wyniki sugeruja, ze wprowadzenie do szkdt podstawowych programu nadzorowanego szczot-
kowania zebow preparatami fluorkowymi potaczonego z edukacja prozdrowotna przyczynito sie do ograniczenia
zaréwno czestosci, jak i nasilenia choroby prochnicowej, a tym samym poprawy stanu uzebienia dzieci szkolnych.
W ciagu lat nastepuje poprawa stanu zdrowia uzebienia dzieci poznanskich dzieki dziataniom edukacyjnym oraz
profilaktyce prowadzonej na terenie szkot (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 283-289).

Stowa kluczowe: dzieci 12-letnie, prochnica zebow, fluorkowa profilaktyka prochnicy.

Abstract

Background. In many countries limitation of frequency and intensity of caries was possible after interposing caries
prophylaxis programs to schools.

Objectives. The aim of the study was to estimate dental caries frequency in 12-years-old children life long living in
urban environment, where fluoride level in water supply varied from 0,1 to 1,0 mgF/dm°.

Material and Methods. Examinations of dental status, using dental probe and dental mirror, with artificial light,
according to criterions formulated by WHO, were made in the group of 2522 12-years children (girls - 1343 and
boys - 1179). Since 2003 these children were included in the program of supervised brushing with fluoride prepara-
tion (Elmex Geelé®) in schools: application of specimen 6 times per year connected with dental hygiene education.
On the basis of obtained data, caries frequency and caries intensity, and also the percentage of children without
active caries (with no treatment needs, D = 0), were determined.

Results. Caries frequency in examined children was 60.67% (girls — 62.70%, boys — 58.35%). DMF Index was 1.59
(girls - 1.69, — boys 1.49) and was lower in comparison to results obtained in 1995 and 2003 (3.0 and 3.3). In the
structure of DMF Index dominated filled-in teeth (F = 0.95), mean number of caries affected teeth (D) was 0.55.
The number of missing teeth because of the caries (M) was low (0.02). In 72.20% of the persons examined the lack
of active caries lesion (D = 0) was noted.
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Conclusions. Obtained results suggest that the implementation of supervised brushing with fluoride preparation
program connected with health education, reduced both frequency and intensity of dental caries, and also affected
the improvement of dental status in school children. In connection with education and caries prophylaxis activities
carried on in schools oral health status in children from Poznan improved over years (Dent. Med. Probl. 2010, 47,

3,283-289).

Key words: 12-year-old children, dental caries, fluoride caries prophylaxis.

Prowadzenie zintensyfikowanych dzialan pro-
filaktycznych, edukacji zdrowotnej oraz uzyskana
dzieki niej zmiana zachowan prozdrowotnych
to czynniki, ktére w istotny sposéb wplynetly na
ograniczenie choroby préchnicowej w wielu kra-
jach.

Planowanie programoéw zapobiegania prochni-
cy z wykorzystaniem fluorkéw powinno uwzgled-
nia¢ warunki zycia ludnosci, w tym takze stezenie
fluorkéw w wodzie pitne;.

W Polsce na podstawie Rozporzadzenia Mini-
sterstwa Zdrowia wydanego w 2003 r. w sprawie
zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad dzie¢mi i mtodzieza (Dz.U. 2003 r.,
nr 130, poz. 1196 z dnia 24 lipca 2003 r.) zalecono
wykonywanie w szkotach podstawowych zabie-
goéw nadzorowanego szczotkowania zebow prepa-
ratami fluorkowymi. W Poznaniu od wprowadze-
nia rozporzadzenia zabiegi takie s3 wykonywane
6 razy w ciagu roku u uczniéw I-VI klasy szkot
podstawowych [1]. Nalezy podkreéli¢, ze réwno-
cze$nie prowadzi si¢ edukacje dzieci w zakresie
utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej
oraz wla$ciwych nawykow zywieniowych.

W ciaggu ostatnich 25 lat, zgodnie z danymi
uzyskanymi z Terenowej Stacji Sanitarno-Epide-
miologicznej oraz Powiatowego Inspektoratu Sa-
nitarnego, stezenie fluorkow w wodzie do picia
w Poznaniu wynosifo 0,1-1,0 mgF/dm? wody.

Celem badania byla ocena wystepowania
prochnicy zebdw u dzieci 12-letnich zamieszkuja-
cych w srodowisku miejskim o optymalnej zawar-
tosci fluoru w wodzie wodociagowej oraz uczest-
niczacych w szkolnym programie nadzorowanego
szczotkowania preparatami fluorkowymi.

Material i metody

Badaniem objeto 2522 ucznidéw, w tym 1343
dziewczat i 1179 chlopcéw w wieku 12 lat uczesz-
czajagcych do szostej klasy szkol podstawowych
bioragcych udzial w finansowanym przez Urzad
Miasta Poznania programie ,Program profi-
laktyki prochnicy u dzieci”. Program zakladat
objecie badaniem dzieci z klas I i VI, przy czym
w przypadku ucznidw rozpoczynajacych nauke
(6-7-latki) celem badania byla ocena stanu zdro-
wia jamy ustnej i okreslenie potrzeb leczniczych

dzieci w tym wieku. W odniesieniu do uczniéow
z klas szdstych (12-latki) badanie miato na celu
sprawdzenie skuteczno$ci prowadzonych dziatan
profilaktycznych, jakim poddano dzieci przez ca-
ty okres nauki w szkole. W pracy przedstawiono
tylko wyniki badan 12-latkéw. Badane dzieci zy-
ja w $rodowisku o optymalnej zawartosci fluoru
w wodzie pitnej.

Do badan zakwalifikowano uczniéw po uzys-
kaniu pisemnej zgody rodzicéw. Koordynatorzy
wyznaczeni przez dyrektoréw szkoél (najczesciej
pielegniarki szkolne) ustalili harmonogram bada-
nia na pazdziernik-grudzien 2009 r.

Badania stanu uzebienia jamy ustnej wykona-
no w warunkach szkolnych gabinetéw pielegniar-
skich w sztucznym o$wietleniu (lampa czolowa)
z uzyciem lusterka stomatologicznego oraz zgteb-
nika. Uzyskane dane odnotowywano na specjal-
nie opracowanej karcie badan. W badaniu klinicz-
nym oceniono stan zdrowia zebdw stalych zgod-
nie z wytycznymi opracowanymi przez WHO [2].
Przed przystapieniem do badan wszyscy bioracy
udzial w programie lekarze stomatolodzy zostali
przeszkoleni oraz poddani kalibracji.

Na podstawie zebranych danych obliczono
frekwencje (czesto$¢) oraz intensywno$¢ (nasile-
nie) prochnicy, wyrazona srednig liczbg PUW-z.
Wryloniono takze osoby wolne od prochnicy (PUW-
-z = 0) oraz bez czynnych ognisk prochnicy (P =
0). Na zakonczenie badania pytano uczniéw o to,
kiedy ostatnio kontrolowali stan uzebienia u den-
tysty. Po przeprowadzonym badaniu dzieci otrzy-
mywaly informacje dla rodzicéw o stwierdzonym
stanie jamy ustnej oraz wskazowki, dotyczace ko-
niecznosci podjecia ewentualnych dzialan profi-
laktyczno-leczniczych, a takze ulotke informujaca
0 programie.

Badaniu towarzyszyla edukacja dzieci w za-
kresie wlasciwych nawykow higienicznych i diete-
tycznych. Dodatkowo, wszystkie dzieci — rowniez
te, ktore nie wyrazily zgody na badanie, wziely
udzial w spotkaniach edukacyjnych, m.in. na te-
mat budowy, funkcji zebow, profilaktyki prochni-
cy oraz choréb przyzebia. Prezentacja konczyla sie
krétkim sprawdzeniem przekazanej wiedzy przez
zadawanie dzieciom pytan, stuchacze roéwniez
mieli mozliwo$¢ pytania prelegentéw o sprawy
zwigzane z tematyka wystapienia.

Na podstawie wynikéw w Zaktadzie Bioin-
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formatyki i Biologii Obliczeniowej przy Katedrze
Patomorfologii Klinicznej Uniwersytetu Medycz-
nego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
dokonano opisu zmiennych, wykorzystujac do
tego tabele liczebno$ci oraz podstawowe miary
statystyki opisowej, tj. $rednie, odchylenie stan-
dardowe, odsetki.

Wyniki

Uzyskane wyniki wykazaly, ze w badanej po-
pulacji 12-latkéw frekwencja prochnicy wynosita
60,67% i byla nieznacznie wicksza u dziewczat
w poréwnaniu z chlopcami (odpowiednio: 62,70
i 58,35%). Oznacza to, ze w badanej populacji
37,30% dziewczat i 41,65% chlopcéw mialo zdro-
we uzebienie (bez objawéw choroby prochnicowej)
(tab. 1).

Na podstawie badan klinicznych stwierdzono
ponadto, ze liczba PUW-z, okreslajaca nasilenie
prochnicy u badanych uczniéw, wynosifa 1,59. Po-
dobnie jak w przypadku frekwencji intensywno$¢
prochnicy byta nieco wigksza u dziewczat.

W strukturze wskaznika PUW-z przewaza-
ty zeby wypelnione (W) - 0,95, a $rednia liczba
zebow wymagajacych leczenia — warto$¢ P = 0,55
i byla taka sama dla obu plci. Liczba z¢béw usu-
nietych z powodu préchnicy w tej grupie uczniéow
byta bardzo mata i wynosita 52 zeby, co stanowilo
$rednio 0,02 (U) (tab. 1). Tylko u 1,67% uczniow
w wieku 12 lat stwierdzono braki zebéw wynikaja-
ce z ich usuniecia, ktérych powodem byla zaawan-
sowana choroba prochnicowa.

Odsetek oséb wolnych od prochnicy (PUW-z =
= 0) wynosil 39,33%, przy czym nieznacznie wyz-
szy odsetek uczniow ze $rednig liczbg PUW-z =
=0 wystepowal wsrod chlopcow (41,65%) w porow-
naniu z dziewczetami (37,30%). Wyniki wskazuja,
ze u ponad '/; badanych nie odnotowano zmian
o charakterze choroby préchnicowej. Brak ognisk
czynnej prochnicy (nieleczone ubytki préchnico-
we zebow) P-z = 0 stwierdzono u 72,20% badanych
12-latkéw, czyli ponad */, tej populacji nie wyka-
zywalo obecnie potrzeb leczniczych z powodu tej
choroby (tab. 1). Odsetek uczniéw niewymagaja-
cych leczenia byl zblizony u obu plci (odpowied-
nio: dziewczeta — 72,60%, chlopcy - 71,76%).

Liczba ze¢bdw z prochnicy, tj. warto$é liczby
PUW-z wynosifa 0-12. Intensywno$¢ prochnicy
wyrazong $rednig liczbg PUW-z < 3 odnotowa-
no u 80,06% 12-latkéw, u pozostatych uczniow
(15,94%) jej warto$¢ wynosita 4-12. Niewielki od-
setek ucznidow charakteryzowal si¢ najwiekszymi
warto$ciami liczby PUW-z (> 8), co potwierdza
zjawisko polaryzacji nasilenia choroby préchnico-
wej w populaciji (tab. 2).

Ogodtem u badanych 12-latkéw stwierdzono,
ze sposrod 61 062 obecnych w jamie ustnej ze-
béw statych (Srednio 24,2 z¢ba) 1549 jest objetych
procesem prochnicowym (2,54%), czyli wymaga
leczenia zachowawczego w postaci wypelnienia.
Zblizong liczbe ubytkéw prochnicowych obser-
wowano w zebach zuchwy i szczeki (Zuchwa - 804
i szczeka — 745, co stanowilo odpowiednio: 2,60
i 2,47%). Odsetki zebdw z prochnicg u obu plci
takze byly zblizone (dziewczeta - 2,59 i chlop-
cy - 2,47%). Najwiecej ubytkéow prochnicowych
stwierdzono w pierwszych zebach trzonowych,
a w dalszej kolejnosci w drugich zebach trzono-
wych, gléwnie zuchwy. Zaréwno w odniesieniu do
badanych zebow siecznych, jak i zebow przedtrzo-
nowych ubytki prochnicowe byly czesciej umiej-
scowione w zebach szczeki (tab. 3).

Uczniowie byli takze pytani o ostatnig wizyte
u dentysty. Wigkszos¢ z nich (61,42%) odpowie-
dzialo, ze w biezagcym roku kalendarzowym, przy
czym w tej grupie bylo wiecej dziewczynek niz
chlopcéw, odpowiednio: 65,67 i 56,57%. O tym,
ze wizyta miala miejsce dawniej poinformowato
37,51% uczniow. Tylko 12 oséb, tj. 0,48%, podato,
ze nie bylo nigdy u dentysty, a 15 odpowiadajacych
(0,59%) nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi (tab. 4).

Omowienie

Wyniki badan epidemiologicznych przepro-
wadzonych wsrdd uczniéw od 1987 r. w odstepach
kilkuletnich wskazujg na poprawe stanu uzebienia
tej populacji. Obserwuje si¢ powolne zmniejszenie
frekwencji oraz intensywnosci préchnicy u dzie-
ci 12-letnich. W 1995 r. oraz w latach 1998/1999
w tym samym srodowisku wielkomiejskim w gru-
pie 12-latkéw odnotowano znacznie czgstsze wy-
stepowanie prochnicy - odpowiednio: 86,7 i 89,6%
w pordéwnaniu z obecnie uzyskanymi wynikami
- 60,67%. Warto zaznaczy¢, ze badanie przepro-
wadzone w roku szkolnym 1998/1999 mialo miej-
sce w okresie, kiedy w wyniku reformy ochrony
zdrowia nastapita likwidacja gabinetéw stomato-
logicznych z terenu szkol, a wigc odstgpiono od
planowego leczenia dzieci i mlodziezy szkolnej
[3-5]. Nastepne wyniki badan w ramach ogdlno-
polskiego monitoringu przeprowadzone w Wiel-
kopolsce w 2003 r. mowig o frekwencji prochnicy
wynoszacej 91,9% u dzieci 12-letnich [6]. Dla po-
réwnania trzeba przywota¢ takze wyniki ogélno-
polskich badan monitoringowych, zgodnie z ktd-
rymi frekwencja préchnicy u 12-latkéw z rejonu
miejskiego w kraju wykazuje tendencje znizkows.
W latach 1999-2007 zmniejszyla sie odpowiednio:
z 87,8 do 77,7% [7]. Wszystkie przedstawione ba-
dania potwierdzily rowniez, ze u dziewczat czes-
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ciej niz u chltopcéw odnotowywano wystepowanie
choroby préchnicowe;.

Intensywno$¢ préchnicy, wyrazona warto-
$ciami PUW-z, w badaniach wlasnych wynosita
1,59, co w pordwnaniu z przedstawionymi powy-
zej badaniami z 1995 r. i lat 1998/1999 wskazuje na
powolne zmniejszanie zachorowalnosci na choro-
be prochnicowy (odpowiednio: 3,0 i 3,7) w miare
uptywu lat [3-5]. Dane z monitoringu w 2003 r.
mowia, ze intensywnos$¢ prochnicy w Wielko-
polsce wynosila 3,3. Tendencje spadkows, ktdorg
obrazuje $rednia liczba PUW-z, u badanych w tej
grupie wieku potwierdzily takze ogolnopolskie
badania monitoringowe (1997 r. - 4,0 i 2007 r.
- 2,8) [7]. Nalezy przytoczy¢ zalozenia, jakie zo-
staly wytyczone w Narodowym Programie Zdro-
wia oraz w europejskich celach zdrowia. Cel 11 Na-
rodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015
w odniesieniu do dzieci 12-letnich zaktadal m.in.
obnizenie $redniej liczby PUW-z do 2, a globalne
europejskie cele zdrowia opracowane przez WHO,
IAPD, IADR na 2020 r. - PUW-z = 1,5 [8, 9]. Wo-
bec tego mozna uznad, ze dzieci 12-letnie zamiesz-
kujace Poznan osiggnely polski cel zdrowia jamy
ustnej oraz znacznie zblizyly sie do celu wytyczo-
nego dla krajow europejskich.

Analizujgc strukture sredniej liczby PUW-z,
mozna zauwazy¢, ze w badaniach obecnych prze-
wazaly zeby wypelnione (W-z), w 1995 r. liczba
zebow z préochnica (P-z) i wypetnionych (W-z)
byta zblizona (1,5), podczas gdy w badaniach prze-
prowadzonych w latach 1998/1999 przewazaly ze-
by z prochnica (P-z) (odpowiednio: P-z - 2,01 W-z
- 1,7) [3-5]. Podobnie przedstawiala si¢ struktura
wskaznika PUW-z dla rejonu miejskiego w ogol-
nopolskich badaniach monitoringowych (1999
r.P-z-2,01iW-z-1,9, 2007 r.: P-z - 0,99 i W-z
~1,73) [7].

W ciggu lat zmieniata si¢ w kierunku pozy-
tywnym liczba os6b bez potrzeb leczniczych w za-
kresie prochnicy (P-z = 0) oraz catkowicie wolnych
od prochnicy (PUW-z = 0). Ostatnie badania wy-
kazaly, ze 72,20% badanych nie wymaga w chwi-
li obecnej leczenia z¢bdw, podczas gdy w 1995 r.
takich oséb bylo 21,7%, a w latach 1998/1999
-22,1% [3-5]. Zgodnie z wynikami badan, w Wiel-
kopolsce w 2003 r. 38,2% 12-latkéw nie wymagalo
leczenia. Podobnie w odniesieniu do liczby PUW-z
= 0, obecnie 39,33% uczniéw w wieku 12 lat mia-
fo zdrowe uzebienie, a w 1995 r. oraz w latach
1998/1999 odpowiednio: 13,3% i 10,4%. Stosunko-

Pismiennictwo

wo maly odsetek takich osob stwierdzono takze
w badaniach monitoringowych z 2003 r. - 12,0%
[3-6].

Na uwage zasluguje réwniez zwigkszenie sie
liczby dzieci wwieku 12 lat ze srednig liczbg PUW-z
< 3. Ogolnopolskie badania monitoringowe wy-
kazaly, ze odsetek takich dzieci wzrést z 46,0%
w 1999 r. do 64,2% w 2007 r. [7]. Ostatnie badania
wykazaly, ze 80,06% dzieci poznanskich nalezy do
tej populacji. W 2003 r. w regionie wielkopolskim
odsetek takich oséb wynosit 58,5% [6, 7].

Przedstawione wyniki wykazaly poprawe sta-
nu uzebienia dzieci 12-letnich w ciggu ostatnich
lat, co ma odzwierciedlenie w warto$ciach za-
réwno frekwencji, jak i intensywno$ci prochnicy.
Zwigkszyt si¢ odsetek 0s6b z catkowicie zdrowym
uze¢bieniem oraz aktualnie bez potrzeb leczni-
czych. Trudno jednoznacznie wskaza¢ wszystkie
czynniki wplywajace na zmniejszenie zachorowal-
nosci na te chorobe. Badana populacja dzieci byta
objeta przez okres 6 lat zabiegami profilaktyczny-
mi metoda nadzorowanego szczotkowania zebow
preparatami fluorkowymi. Mozna przypuszczac,
ze takze prowadzona edukacja, ktora towarzyszy-
ta zabiegom prawdopodobnie zmienita pozytyw-
nie zachowania zdrowotne dzieci. Rdwnoczesnie
oddziatywalo jednak wiele innych czynnikéw,
takich jak: powszechna dostepnos¢ srodkow
higieny, ich reklama, zwickszona $wiadomos¢
zdrowotna i zwigzane z nig potrzeby spoleczen-
stwa. Odnotowano takze, ze tylko 61,42% dzieci
podalo, ze w biezagcym roku kalendarzowym bylo
u dentysty. Mozna zatem przypuszczaé, ze czest-
sze wizyty sprzyjalyby wczesnej wykrywalnos$ci
poczatkowych ognisk préchnicy i zapobiegalyby
rozwinigciu choroby prochnicowe;.

Uzyskane wyniki badan potwierdzily, ze
cel 11. Narodowego Programu Zdrowia na lata
2007-2015, dotyczacy prochnicy zeboéw w grupie
poznanskich 12-latkéw, zostat osiggniety. Syste-
matyczne prowadzenie dzialan profilaktycznych,
wzmozona edukacja prowadzaca do podniesie-
nia $wiadomosci populacji z zakresu zdrowia
jamy ustnej by¢ moze pozwolg na osiag- niecie
réwniez globalnych europejskich celéw zdrowia
na 2020 r.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze na-
stepuje poprawa stanu uzebienia dzieci szkolnych
w zwiazku z dzialaniami edukacyjnymi i profi-
laktycznymi, jakie s3 prowadzone w tej populaciji,
w sprzyjajacych jednoczes$nie warunkach zycia.
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Wplyw przebarwien ubytkéw prochnicowych
na oceng¢ ich glebokosci
z zastosowaniem elektrodiagnostyki

Influence of the Discolorations of Caries Damages
on the Results of the Estimations of Their Depths
with the Use of Electrodiagnosis

Zaklad Stomatologii Ogdlnej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Streszczenie

Wprowadzenie. Charakterystyczng cecha metod elektrodiagnostycznych stosowanych w stomatologii do oceny
rozleglosci ubytkow préchnicowych jest bardzo duza czulosc, ale stosunkowo mata specyficznoé¢. Oddzielny pro-
blem stanowia jednak przebarwione powierzchnie ubytkéw prochnicowych. Na podstawie falszywej—pozytywnej
diagnozy podejmuje si¢ leczenie powierzchni zgba, podczas gdy w rzeczywisto$ci powierzchnia ta jest wolna od
prochnicy. Przeciwnie, diagnoza falszywa-negatywna sprawia, ze powierzchnia zaatakowana przez prdchnice
pozostaje nieleczona, podczas gdy nalezalo zastosowac leczenie zachowawcze.

Cel pracy. Zbadanie zgodnosci oceny wizualnej i elektrodiagnostyki w wykrywaniu niewielkich zmian préchnicy
i stwierdzenie, czy obecnos¢ przebarwien ma wplyw na wyniki badan.

Materialy i metody. Badania przeprowadzono na 50 zebach, ktére po wstepnej ocenie wizualnej charakteryzowaty
sie niewielkimi zmianami préchnicowymi. Niektore z ocenianych zgbow po dokladnym oczyszczeniu powierzchni
zachowywaly przebarwienia, ktére doktadnie opisywano. Okreslano gleboko$¢ prochnicy, stosujac metode elek-
trodiagnostyki (ECM). Wyniki badan poddano obliczeniom statystycznym, dokonujac analizy przypadkow, w kto-
rych zgby mialy okreslone barwy.

Wyniki. W przypadku oceny wizualnej powtarzalnos¢ wynikéw wedlug korelacji rang Spearmana znaczaco sie
zwigksza po usunieciu zmian prochnicowych charakteryzujacych sie przebarwieniami, a w przypadku zastosowa-
nia rezystancji elektrycznej nieznacznie si¢ zmniejsza. Wyniki badan charakteryzuja si¢ bardzo wysokim pozio-
mem istotnosci.

Whioski. Zaréwno barwa plamy préchnicowej, jak i jej intensywnos¢ maja wplyw na wynik badania przeprowa-
dzanego ECM (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 290-296).

Stowa kluczowe: diagnostyka, rezystancja elektryczna, préchnica na powierzchniach stycznych.

Abstract

Background. In the measurements of the depths of caries cavities the very precise cleaning of the approximal
surface of the tooth before the investigations is needed. The results of these are moderately accurate estimations
of the cavity’s depth. However, the other discolourated surfaces of the caries cavities still resist as the problem.
Basing on the false-positive diagnosis, area’s treatment is performed, while this surface is caries free. Contrary, the
false-negative diagnosis leads to the renunciation of the treatment in cases where conservative treatment needs to
be undertaken.

Objectives. Aim of the work was to study the reliability and validity of the visual inspection and electrodiagnosis in
the detection of small caries cavities, as well as to state whether the presence of discoloration influences the results
of the investigation.

Material and Methods. For the investigations 50 teeth with the very small caries cavities found in the visual diag-
nosis were used. Some of the teeth in valued in the study preserved the discolorations after the very precise clean-
ing; these discolorations were exactly described. The depth of the caries was measured with the use of electrodi-
agnostic method (ECM). The results of the studies were statistically measured. Cases in which teeth had specific
colours were analyzed.
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Results. In the visual inspection, the repeatability of the results according to the Spearman’s rang correlation con-
siderably increases after the elimination of the discolorated caries cavities and in the case of use of the electric resis-
tance the insignificant decrease was found. The results of the studies have a very high level of significance.

Conclusions. The colour of the caries cavity, as well as its intensivity, influence the results of the ECM studies

(Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 290-296).

Key words: diagnosis, electrical resistance, approximal caries.

W ostatnich latach, zaréwno w pracach me-
dycznych, jak i biochemicznych, coraz czesciej
postugiwano sie pojeciem ,bioelektryczna spek-
troskopia impedancyjna”. Wynika to z postrzega-
nia zjawisk przez pryzmat osiagnie¢ w dziedzinie
biofizyki i medycyny molekularnej, a takze z moz-
liwoéci wykorzystywania zjawisk fizykochemicz-
nych z zakresu szeroko pojetej dynamiki. Do-
kladne poznanie zjawisk biofizycznych umozliwia
wykorzystanie ich w diagnostyce i leczeniu. Okre-
$lenie ,,spektroskopia impedancyjna” pojawilo sie
w pracach anglojezycznych, publikowanych przez
chemikéw i fizykéw zajmujacych sie problemami
elektrochemii, zwlaszcza elektrolitami stalymi,
tzn. uktadami niejednorodnymi z punktu widze-
nia elektrotechniki [1].

Od wielu lat sg czynione proby wprowadze-
nia do rutynowego rozpoznawania klinicznego
wczesnych zmian préchnicowych szkliwa coraz
bardziej dokladnych i obiektywnych metod dia-
gnozowania. Obecnie za najbardziej precyzyjne
uwaza si¢ metody wykorzystujace pomiary opor-
nosci elektrycznej twardych tkanek zebdw [2]. Po-
miary impedancji podczas oddzialywania pragdem
zmiennym mogg by¢ uznane za najwazniejszy
punkt badan bioelektrycznych zebdw [3].

Obecnie spektroskopie impedancyjng wy-
korzystuje sie rdwniez do badan nad poznaniem
charakterystyki przewodnictwa elektrycznego
powierzchni zebowych. Publikacja White et al.
[4] spowodowala zainteresowanie mozliwoscig
wykrywania malych lub niewidocznych zmian
prochnicowych na powierzchniach Zujgcych.
Zwiekszajaca si¢ liczba prac na ten temat wska-
zuje, ze metoda elektrycznej diagnozy préchnicy
za pomoca pomiardw przewodnosci elektrycznej
jest obiecujgca. Metody przewodzenia elektrycz-
nego sa lepsze do celéw diagnostyki prochnicy
na powierzchni zgryzowej niz ocena wizualna,
transiluminacja $wiattowodowa i radiografia [5].
Jedna z najpowszechniej przyjetych metod oce-
ny glebokosci ubytkow jest sposdb postepowania
zaproponowany przez Ekstranda i wspdtautorow
[6]. Wymaga on bardzo dokladnego oczyszczenia
powierzchni Zujacej przed badaniem, co daje moz-
liwo$¢ uzyskania w miare dokladnej oceny glebo-
kosci ubytkéw. Mniej porowate zmiany préchni-
cowe bez ubytku sg widoczne jedynie wowczas,
gdy zeby sa wysuszone, a te bardziej porowate, gdy

zeby sa wilgotne [6-8]. Wedtug Kidd i Fejerskova
[9] porowato$¢ uszkodzen podpowierzchniowych
wyjasnia, dlaczego biate plamy sg biale i dlaczego
dentysta patrzac na czysta powierzchnie z¢ba oraz
zwilzajac ja lub wysuszajac, moze okreéli¢ glebo-
kos§¢ penetracji uszkodzenia. Zmiana, ktdra jest
widoczna tylko na suchej powierzchni, znajduje
sie prawdopodobnie w zewnetrznej cze$ci warstwy
szkliwa, a uszkodzenie widoczne na wilgotnej po-
wierzchni zgba zniszczyto szkliwo i by¢ moze do-
tarfo do zebiny [9]. Odnosi sie to do wskaznikow
refrakcji wzglednej szkliwa, wody (hydratacji)
i powietrza. Szkliwo ma wskaznik refrakcji 1,62.
W uszkodzeniach podpowierzchniowych pory
s3 wypelnione wodnistym medium o wskazniku
refrakcji 1,33. Réznica wskaznikow refrakcji mie-
dzy woda i szkliwem oddziatuje na rozproszenie
$wiatfa i sprawia, ze uszkodzenie ma metny wy-
glad. Jesli powierzchnia jest nastepnie osuszona,
powietrze, ktorego wskaznik refrakcji wynosi 1,0,
wypiera wode. Roznica miedzy wskaznikiem re-
frakeji powietrza i szkliwa jest teraz wigksza niz
réznica miedzy woda i szkliwem. Znaczy to, ze
uszkodzenie staje sie bardziej widoczne i ze mozna
wczesnie je wykry¢ [9]. Niewatpliwie w przewod-
nictwie elektrycznym znaczenie bedzie mialo row-
niez stezenie jondéw. Niewiele do tej pory wiadomo
o roli plynéw w obrebie tkanek zeba, tatwo jednak
przewidzie¢, ze stezenie jonéow w tych plynach,
zwlaszcza w obrebie szkliwa, jest bardzo wazne
dla pomiaréw elektrycznych. Wedlug Kidd i Fe-
jerskova [9] wystepowanie ciemnych przebarwien
na powierzchniach tkanek zmienionych préchni-
cowo moze by¢ spowodowane egzogenng absorp-
cja barwnikow zawartych np. w kawie, herbacie
czy czerwonym winie. Moze by¢ réwniez wyni-
kiem pigmentéw produkowanych przez bakterie,
a takze skutkiem reakcji chemicznej (tzw. reakcji
Maillarda, w ktdrej brazowe zabarwienie powsta-
je w wyniku rozpadu bialek w obecnosci cukru).
Trudnos$¢ metody wizualnej polega na tym, ze nie
uwzglednia réznic miedzy glebokimi ubytkami
szkliwa a plytkimi ubytkami zebiny [10]. Licz-
ne niedoskonalosci stosowania oceny wizualnej
zmusily jednak lekarzy dentystow do stosowania
sposobow alternatywnych, takich jak np. metoda
mierzgca elektryczng opornos¢ zeba.

Obecnie mozna zastosowaé do tego celu urza-
dzenie do mierzenia elektrycznej opornosci zmian
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prochnicowych (Electrical Caries Monitor - ECM)
[12]. Wedlug Longbottoma i Huysmansa [13]
w przypadku urzadzenia, w ktérym wykorzystuje
sie prad zmienny o jednej ustalonej czestotliwosci,
ma ono za zadanie mierzy¢ catkowita opornosé
tkanki zebowej — bedzie to ,prawdziwa” wartos§¢
oporu elektrycznego zeba pod warunkiem, Ze nie
wystapia efekty polaryzacji wywolane dziataniem
pradu statego. Wewnetrzne wlasciwosci elektrycz-
ne materiatu, w tym rowniez tkanek zeba, obej-
mujg oporno$¢, pojemnos¢ elektryczng i induk-
cyjnos$é. Indukcyjno$é nie jest problemem przy
zebach niewypelnionych, gléwnymi parametrami
pozostajg w takim przypadku opornos¢ i pojem-
nos¢ elektryczna. Oceniajac przebarwione obszary
szkliwa, szczegdlnie na powierzchniach stycznych,
nalezy liczy¢ si¢ jednak z tym, ze wiekszos¢ tych
zebow moze mie¢ wypelnienia, warto$¢ indukeji
moze by¢ wiec zmieniona przez nakladanie si¢
efektu polaryzacji wywotanego dzialaniem pradu
statego.

Wymienia si¢ zwykle 6 czynnikow, ktore
moga by¢ istotne dla pomiaru elektrycznego ze-
béw: porowato$¢ tkanki, powierzchnia kontaktu
elektrycznego, grubo$¢ tkanki, stopien hydratacji
tkanki oraz temperatura i stezenie jonéw w plynie
w obrebie zeba [13, 14]. Réwniez grubos¢ tkanek,
zwlaszcza w odniesieniu do zmian ilosci szkliwa
i zebiny, a takze liczby szczelin w szkliwie maja
wplyw na pomiary elektryczne. Wielkos¢ ta jest
uwarunkowana - poza rozlegloscig zmian préch-
nicowych - diugoscia czasu wystepowania uszko-
dzenia, umiejscowieniem, a takze ksztaltem ana-
tomicznym i wiekiem zebow. Na podstawie ana-
lizy danych przeprowadzonych przez Wanga et al.
[15] zasugerowano, ze roznice w obrebie samego
zeba moga mie¢ wplyw na pomiary elektryczne.
Powierzchnia kontaktu elektrody z zebem jest
istotnym czynnikiem w pomiarach elektrycznych.
Dwa tryby elektrody ,,badanie miejsca” i ,,badanie
powierzchni” tworzg rézne wartosci elektryczno-
$ci, a niewielkie, ale wyrazne réznice przedstawio-
ne w pismiennictwie dla tych dwoch metod zdaja
sie potwierdza¢ ten efekt [13]. Porowato$¢ moze
by¢ podstawa wielu technik do wykrywania uszko-
dzen préchnicowych - np. opornosci elektrycznej
[16], radiografii, jakosciowej metody fluorescen-
cyjnej [17] itp. Niektore z nich pozwalaja na kwan-
tyfikacje stopnia porowatosci. Potrafig wykry¢ de-
mineralizacje, ale przy stosowaniu wielokrotnym
moga ulatwi¢ lekarzowi dentyscie obserwowanie
rozwoju uszkodzenia lub jego powstrzymanie
[18]. Rozpoznanie prochnicy dokonuje si¢ zwykle
na podstawie obecnosci przebarwien tkanek zeba
diagnozowanych na podstawie oceny wizualnej,
ktérej poprawnosc jest czesto ograniczona do 20—
-30%. Dzigki zastosowaniu urzadzen diagnostycz-

nych, takich jak laser fluorescencyjny czy ECM,
skutecznos¢ moze by¢ zwigkszona o 50-60% [19].

Celem pracy jest okreslenie wplywu przebar-
wien zmian prochnicowych na powierzchniach
stycznych na wyniki badan wykonanych za pomo-
cg rezystancji elektrycznej (ECM) w poréwnaniu
z oceng wizualng.

Material i metody

Aby uzyska¢ zblizony stopien nawilzenia tka-
nek, wszystkie 50 zgbdw trzonowych przechowy-
wano w biezacej wodzie (z kranu) przez 6 miesie-
cy. Nie stosowano zadnych $rodkéw powodujacych
ich wysuszenie badZz pokrywanie powierzchni
szkliwa przypadkowymi zwigzkami chemiczny-
mi. Metode te wykorzystuje si¢ w pracowni dia-
gnostycznej Zakladu Kariologii i Endodoncji na
Uniwersytecie Medycznym w Nijmegen [20, 21].
Zeby byly albo catkowicie zdrowe, albo wykazy-
waly niewielkie przebarwienia na powierzchniach
stycznych. Wyznaczony do oceny punkt na tych
powierzchniach wskazywano wodoodpornym tu-
szem. Uzywano Electronic Caries Monitor® (ECM
Groningen, Holandia) IIT generacji (ryc. 1). Po-
wierzchnia kontaktu elektrody z zebem jest istot-
nym czynnikiem w pomiarach elektrycznych.
W tych badaniach zastosowano tryb elektrody
»badania miejsca”, uzywajac niewielkiej ilosci zelu
ulatwiajacego przewodzenie [14]. Oceny wizualnej
i pomiaréw dokonywali dwaj obserwatorzy, ktorzy
stosowali 4-stopniowg skale ocen: 0 = brak zmian
prochnicowych, 1 = zmiany ograniczone tylko do
szkliwa, 2 = zmiany siggajace polaczenia zebiny ze
szkliwem, 3 = zaczynajgce si¢ zmiany prochnico-
we w zebinie. Zeby umieszczano w metakrylanie
i cieto tarczami diamentowymi przez $rodek pla-
my prochnicowej w celu uzyskania prawdziwego
rozmiaru zmian. Aby oceni¢ mozliwosci ECM
i oceny wizualnej do wykrywania préchnicy,
okreslono czulos¢ i specyficzno$¢ metody wizual-
nej oraz przyjeto 2 zakresy odcigcia skali dla ECM:
0,80 a 0,81 oraz 2,60 a 2,61, co wigze si¢ ze stosun-
kowo niskim poziomem wystepowania prochnicy
w Holandii. Ponadto mate wartosci odciecia skali
powoduja wzrost poziomu czuloéci i zmniejsze-
nie swoisto$ci badan [21]. Ma to doprowadzi¢ do
wyjasnienia, jaki jest wpltyw przebarwien zmian
prochnicowych, ktdre pozostaja na powierzchni
miejsc bardzo doktadnie oczyszczonych i objetych
zmianami préchnicowymi na wyniki badan z za-
stosowaniem pradu zmiennego.

Wyniki oceny wizualnej tego samego przebar-
wienia zmiany prochnicowej i oceny z zastosowa-
niem ECM, uzyskane przez dwdch lekarzy zostaly
usrednione. W analizie statystycznej zgromadzo-
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nego materialu zmienne pogrupowano zgodnie
z barwa (biala, jasnobrazowa, brazowa, ciemno-
brgzowa, brak przebarwien). Dla cech mierzal-
nych obliczono $rednie arytmetyczne i mediany,
podano zakres analizowanych zmiennych (min.-
-maks.) oraz wyliczono odchylenia standardo-
we. Do poréwnania wartosci $rednich w grupach
wykorzystano test Manna-Whitneya. Zaleznosci
miedzy zmiennymi oceniono za pomocg wspot-
czynnika korelacji rang Spearmana. W analizach
przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Warto$ci ECM w przypadku zmian préchni-
cowych pozbawionych przebarwien nie réznig sie
w sposob istotny statystycznie od wartosci ECM
dla innych barw. W przypadku jednak braku
przebarwienia wyniki diagnostyczne przecietnie
usrednionego ECM réwne 5,35 + 3,98 s3 nizsze
niz w przypadku wiekszosci pozostalych, analizo-
wanych koloréw (tab. 1, 2) - bialego - 6,60 + 4,12;
jasnobrazowego — 7,01 * 4,42; ciemnobrazowego
- 7,20 £ 2,18.

Jedynie w przypadku koloru jasnobrazowego
przecigtna warto$¢ usrednionego ECM - 4,59 *
+ 4,04 jest nizsza niz w przypadku braku koloru.

Ryc. 1. Sposéb przeprowadzania badan
rozleglosci prochnicy na powierzchniach
stycznych za pomocag ECM

Fig. 1. Method of the investigation of the
caries area on the approximal surfaces with
the use of ECM

Powtarzalno$¢ wynikéw, wedtug korelacji
rang Spearmana, w przypadku oceny wizual-
nej znaczaco sie zwieksza po usuniecia ubytkow
prochnicowych charakteryzujacych sie przebar-
wieniami z wartosci 0,668 do 0,775, dla ECM jed-
nak jest widoczny nieznaczny spadek 0,02 warto-
$ci wspolczynnika. Nalezy podkresli¢, ze wyniki
badan charakteryzuja si¢ bardzo wysokim pozio-
mem istotnosci (tab. 3, 4).

Omowienie

Z badan wynika, ze wylaczenie przebarwio-
nych powierzchni zmian préchnicowych znaczaco
poprawilo wyniki badan oceny wizualnej (0,67
- 0,78 — wspolczynnik korelacji rang Spearmana).
W przypadku przebarwionych ubytkéw podda-
nych dzialaniu ECM wyniki nie majg charakteru
jednoznacznego i w pewnych sytuacjach, praw-
dopodobnie w zaleznosci od sktadu chemicznego
substancji odktadajacych si¢ na chropowatych cze-
$ciach uszkodzonego szkliwa, przewodzenie moze
by¢ przyspieszane badz blokowane (barwa brazo-
wa lub biala). Nalezy podkresli¢ ponadto, ze sto-
sujac urzadzenia diagnostyczne ECM do badania
przebarwionych ubytkéw, mozna uzyskaé bardzo
duzg powtarzalnos¢ (0,9 wspétczynnik korelacji

Tabela 1. Parametry statystyczne zmiennych ECM 1, ECM 2, uéredniony ECM, VALID - kolor: B - bialy,
JBr - jasnobrazowy, Br — brazowy, CBr - ciemnobrazowy N - brak przebarwienia

Table 1. Statistical parameters of the variables ECM 1, ECM 2, mean ECM, VALID - colours: B — white, JBr — pale brown,

Br - brown, CBr - dark brown, N — without colour

Wartos¢ Barwa Srednia | Mediana | Minimum Maksimum Odchylenie standardowe
(Value) (Colour) (Mean) (Median) | (Minimum) | (Maximum) (Standard deviation)
VAL. ECM bialy (B) 1,800 2,000 0,000 3,000 1,082

VAL. ECM jasnobrazowy (JBr) 2,857 3,000 2,000 4,000 0,690

VAL. ECM brazowy (Br) 2,412 3,000 1,000 4,000 0,870

VAL. ECM ciemnobrazowy (CBr) | 3,000 3,000 2,000 4,000 0,816

VAL. ECM brak zabarwienia (N) | 0,286 0,000 0,000 2,000 0,756
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Tabela 2. Poréwnanie wartosci przecigtnych zmiennych ECM 1, ECM 2, usredniony ECM, VALID miedzy grupami
koloréw; B - JBr, B — Br, Br - CBr, B - N, JBr - Br, JBr — CBr, JBr - N, Br - CBr, Br - N, CBr - N

Table 2. Comparison of the mean values of the variables ECM 1, ECM 2, mean ECM, VALID between the groups
of colours: B - JBr, B - Br, B - CBr, B - N, JBr - Br, JBr - CBr, JBr - N, Br - CBr, Br - N, CBr - N

ECM Wartos¢ stat. Z w tescie Manna-Whitneya Poziom istotnosci p
(Statistical value Z in M-W test) (Statistical significance p)

Kolor B - Kolor JBr VALID 2,110 0,035

Kolor B - Kolor Br VALID 1,572 p > 0,05

Kolor B - Kolor CBr VALID 1,873 p>0,05

Kolor B - Kolor N VALID 2,823 0,005

Kolor JBr - Kolor CBr VALID 1,103 p > 0,05

Kolor JBr — Kolor N VALID 3,179 0,002

Kolor Br - Kolor CBr VALID 1,154 p> 0,05

Kolor Br - Kolor N VALID 3,554 0,0003

Kolor CBr - Kolor N VALID 2,797 0,005

Tabela 3. Zestawienie danych, zaleznosci dla grupy wszystkich z¢gbow, w tym z przebarwionymi ubytkami

Table 3. Comparison of the data, interdependences of the groups of teeth, also with decolorisated cavities

(Visual Inspection 1 - VI 2)

Wspoélczynnik korelacji rang Spearmana p Poziom istotnosci p
(Spearman’s rho) (Statistical significance p)
ECMI1 - ECM2 0,937 0,0000001
Ocena Wizual 1 - Ocena Wizual 2 0,67 0,0000001

Tabela 4. Zestawienie danych, zaleznoéci dla grupy zebéw bez przebarwien

Table 4. Comparison of the data, interdependences of the groups of teeth without decolorisated cavities

(Spearman’s rho)

Wspotczynnik korelacji rang Spearmana p Poziom istotnosci p

(Statistical significance p)

ECM1 - ECM2 0,915

0,0000001

Ocena Wizual 1 - Ocena Wizual 2 0,78
(Visual Inspection 1 - VI 2)

0,0000001

rang Spearmana), podczas gdy w tych samych sy-
tuacjach korelacja oceny wizualnej przyjmuje war-
tosci wyjatkowo male, $rednio od 60 nawet do 0,12
[8, 13, 22]. W konsekwencji podejmowane przez
lekarzy decyzje o leczeniu, dotyczace tego same-
go przypadku, mogg zawiera¢ diametralnie rézne
rozwiazania - od zastosowania leczenia profilak-
tycznego do leczenia zachowawczego, a nawet wy-
konania koron.

Z badan przeprowadzonych przez Cortes et al.
(8] wylaczenie brazowych plam i ciemnych za-
glebien poprawito wyniki dla wszystkich metod.
Stwierdza on takze, ze przy obecnoéci plam i bra-
zowych punktow, szczegolnie w zebinie, zaréwno
dla ECM i DIAGNOdentu®, jak i innych metod
diagnostycznych mogg by¢ konieczne rézne punk-
ty odciecia dla zidentyfikowania ubytkéw. Wptyw
plam na pomiary z wykorzystywaniem DIAGNO-

dentu i ECM nie zostal jeszcze wystarczajaco po-
znany [8].

Ciemne zabarwienie zmian préchnicowych,
ktére pozostaje po dokladnym oczyszczeniu po-
wierzchni z¢ba, moze mie¢ wplyw na wynik ba-
dania. Nietkniete szkliwo ma duzg opornos¢,
ale kiedy staje si¢ porowate, wtedy opornos$¢ sie
zmniejsza, poniewaz ubytek zawiera wiecej wody.
W odréznieniu od szkliwa zgbina ma relatywnie
matg odporno$¢. Ta wlasciwos¢ jest wykorzysty-
wana do wyroznienia zdrowego szkliwa lub ubyt-
kéw w szkliwie od tych, ktére obejmuja z¢bine.
W przypadku DIAGNOdentu zakres jest zdecy-
dowanie wyzszy w obecnosci plam i dlatego tez
punkty odcigcia skali musialy by¢ duzo wyzsze
(czesto jest przyjmowana wysoko$¢ odciecia skali
- 40 dla analizowanej probki). W licznych wypad-
kach plama powoduje dodatkowy sygnatl fluore-
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scencyjny, co warunkuje wyzszy zakres odczytu.
W celu zidentyfikowania przyczyn tych anomalii
s3 konieczne dalsze badania.

Z obecnych badan wynika, ze w przypadku po-
miaréw elektrodiagnostycznych zabarwienie plam
ma zasadniczy zwigzek z porowatoscig zaréwno
powierzchni, jak i glebszych warstw zeba, a tak-
ze warunkuje rodzaj zwiazkow chemicznych i za-
warto$¢ wody w ubytku.

Autorzy wyciagneli nastepujace wnioski:

1. Zaréwno barwa plamy prochnicowej, jak
i jej intensywnos$¢ maja wplyw na wynik badania
przeprowadzanego ECM.

2. Powtarzalno$¢ wynikoéw oceny wizualnej
znaczgco si¢ zwieksza po usunieciu zmian prochni-
cowych charakteryzujacych sie przebarwieniami.

3. Dla ECM jest widoczny nieznaczny spadek
powtarzalnosci, co moze by¢ zwigzane z skladem

chemicznym osadu tworzacego ciemne zabar-
wienie. Wyniki badan charakteryzujg si¢ bardzo
wysokim poziomem istotnosci.

Podzigkowanie. Serdecznie dziekuje za umozliwienie przeprowadzenia badan w Department of Cariology and
Endodontology, University Medical Centre Nijmegen, The Netherlands.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Choroba nowotworowa i jej leczenie predysponuja do rozwoju choroby préchnicowej. Ostabiajac
mechanizmy obronne miazgi, zwigkszajg takze dynamike przebiegu procesu prochnicowego. Dlatego jest zalecana
sanacja jamy ustnej przed rozpoczeciem leczenia przeciwnowotworowego i stala opieka stomatologiczna podczas
leczenia i po jego zakonczeniu. Niekiedy ciezki stan ogoélny uniemozliwia prowadzenie planowego leczenia sto-
matologicznego. Zdarza si¢ takze lekcewazenie przez dzieci i ich opiekunéw zagadnien zwigzanych z profilaktyka
i leczeniem choroby prochnicowe;j.

Cel pracy. Ocena potrzeb w zakresie leczenia choroby prochnicowej u dzieci z chorobami onkologicznymi, ktore
nie pozostawaly pod stala opieka stomatologiczng podczas terapii przeciwnowotworowej i po jej zakonczeniu.
Material i metody. Zbadano 25 dzieci (wiek: 2,5-18 lat) po 3-16 miesigcach od zakonczenia terapii przeciwnowo-
tworowej, ktdre zostaly skierowane do stomatologa przez lekarza onkologa z powodu braku statej opieki stoma-
tologicznej. Oceniono stan higieny jamy ustnej (OHI-S), uzebienia (puw/PUW) oraz potrzeby lecznicze (metody
terapeutyczne, koniecznos¢ znieczulenia ogélnego).

Wiyniki. Tylko u 7 dzieci higiena jamy ustnej byla dobra (wartos¢ OHI-S < 1). Warto$ci puw/PUW byly wysokie:
w okresie uzebienia mlecznego - 9,66, stalego - 12,84. Choroba prochnicowa dotyczyta 55,81% zgbdw mlecznych
133,9% stalych. Zachowawczo leczono 52,08% z¢bow mlecznych z prochnica i 85,32% statych, probe leczenia endo-
dontyczngo podjeto w przypadku 13,76%. Usunigto 37,5% zebow mlecznych i 10,09% z¢bow statych z ogniskami
prochnicowymi. Znieczulenie ogdlne zastosowano u 9 dzieci (4 z uzebieniem mlecznym, 5 - z mieszanym).
Whioski. Skutkiem zaniedban profilaktyczno-leczniczych u dzieci po zakonczonej terapii przeciwnowotworowej
jest zaawansowanie w duzym stopniu choroby prochnicowej i duze potrzeby w zakresie leczenia zachowawczego,
endodontycznego i chirurgicznego (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 297-303).

Stowa kluczowe: dziecko, leczenie przeciwnowotworowe, prochnica, opieka stomatologiczna, stomatologiczne
potrzeby lecznicze.

Abstract

Background. Cancer and its treatment predispose to the development of dental caries. Disruption of the immuno-
logic properties of the pulp increases this pathological process. Thus oral cavity sanation should be recommended
before, during and after treatment completion. Deteriorating or poor health status of the child with cancer may
unable to carry out the planned dental procedures. It is also observed that dental care, including prevention and
treatment needs, is neglected by some children and their parents.

Objectives. The aim of our study was to assess dental needs in the aspect of dental caries in children, who under-
went anticancer treatment and did not receive dental care during and after treatment completion.
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Material and Methods. 25 children, aged 2.5-18 years, 3-16 months from anticancer treatment (chemotherapy
and/or radiotherapy to the facial region) completion were examined. Oral cavity status (OHI-S), teeth status (dmf/
DMF) and treatment needs (therapeutic modalities, necessity of general anesthesia) were analyzed.

Results. In 7 children OHI-S < 1 was reported. The dmf/DMF values were high: in primary dentition - 9.66, per-
manent dentition - 12.84. Dental caries was observed in 55.81% of primary and 33.9% of permanent dentition.
Conservative treatment was applied to 52.08% of deciduous teeth with dental caries and to 85.32% of permanent
teeth. Endodontic therapy was undertaken in 13.76% cases: 37.5% of deciduous teeth and 10.09% secondary ones.
General anesthesia was required in 9 children (4 with primary and 5 with mixed dentition).

Conclusions. High intensity of dental caries and needs for conservative, endodontic and surgical treatment are
a result of negligent prevention and treatment of oral cavity conditions of children who completed anticancer treat-

ment (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 297-303).

Key words: child, anticancer therapy, caries, dental care, dental needs of treatment.

Dziecko z chorobg nowotworowa nalezy do
grupy wysokiego ryzyka rozwoju choroby préch-
nicowej. Zaréwno sama choroba, jak i jej leczenie
(chemioterapia i chemioterapia skojarzona z ra-
dioterapig okolic twarzoczaszki) wplywajg nieko-
rzystnie na reakcje biochemiczne procesu proch-
nicowego bezposrednio i posrednio, tj. modyfi-
kujac uwarunkowania socjoekonomiczne choroby
prochnicowej [1-5].

Weérdd czynnikéw ryzyka rozwoju choroby
prochnicowej u dzieci z chorobami onkologiczny-
mi istotne znaczenie majg [1-8]:

- niekorzystna zmiana lokalnych warunkow
w jamie ustnej (obnizenie pH), spowodowana
m.in. zaburzeniami czynnos$ci wydzielania gruczo-
tow §linowych i wymiotami towarzyszacymi poda-
waniu cytostatykow,

- obecno$¢ czynnika bakteryjnego, wynika-
jaca m.in. z ostabienia mechanizmu samooczysz-
czania jamy ustnej (zaburzenia neurologiczne,
oslabienie mie$niowe, kserostomia) lub zaniedban
higienicznych (bol towarzyszacy mucositis, zabu-
rzenia neurologiczne utrudniajace prawidlowe
wykonywanie zabiegéw higienicznych, zaburzenia
psychiczne i emocjonalne),

- obecnos¢weglowodandéwspowodowanable-
dami dietetycznymi, popetnianymi przez rodzicéw/
/opiekunow chorych dzieci w zwigzku z koniecz-
noscig wyréwnania duzego zapotrzebowania ener-
getycznego, wystepujacego w przebiegu choréb
onkologicznych z jednoczesnym ztym samopoczu-
ciem dziecka i czgsto wspolistniejacymi zaburze-
niami smaku,

— wzrost podatnoéci szkliwa na czynniki ka-
riogenne, wynikajace z bezposredniego oddziaty-
wania promieni jonizujacych na tkanki zeba.

Leczenie przeciwnowotworowe moze takze
zwigksza¢ dynamike przebiegu procesu prochnico-
wego. Promienie jonizujace, dziatajac bezposred-
nio na miazge z¢ba, uposledzaja jej mechanizmy
obronne. Moga nawet powodowaé zmiany zwy-
rodnieniowe i martwic¢ miazgi (zmiany naczy-
niowe, bezposrednie uszkodzenie odontoblastow)
oraz denaturacje struktury biatkowej zebiny, kto-

ra staje sie przebarwiona i gumowata. Zwiekszaja
takze wrazliwo$¢ szkliwa na dziatanie kwasow [1,
9, 10]. Przejsciowe zaburzenie funkcji obronnych
miazgi moze by¢ rowniez wynikiem niepozada-
nych dziatan niektérych cytostatykow. Winkry-
styna uposledza okresowo czynnos¢ odontobla-
stow. Badania na modelach zwierzecych wykazaly
takze negatywny wptyw kolchicyny i winblastyny
na proces tworzenia zebiny [2, 3, 8-11].

Skutki oddzialywania chemioterapii na mia-
zge z¢bow zaleza w duzej mierze od rodzaju sto-
sowanych lekéw i czasu trwania chemioterapii.
Im dluzej prowadzona jest chemioterapia, tym
wieksze ryzyko powstania zmian prochnicowych.
Zwigkszona podatno$¢ tkanek zebéw na czynniki
kariogenne, przej$ciowe lub stale zaburzenie funk-
cji obronnych miazgi przy obecnosci czynnikow
kariogennych, ostabionej zdolnosci buforowej oraz
mozliwosciach remineralizacyjnych §liny, sprzy-
jaja rozwojowi procesu prochnicowego o ostrym
przebiegu, ktdry w krétkim czasie doprowadza do
powiklan ze strony miazgi oraz obecnosci zg¢bo-
pochodnych ognisk infekcji w jamie ustne;j.

Ogniska zakazen w jamie ustnej u dzieci
z chorobami nowotworowymi, zaréwno w czasie
stosowanej terapii, jak i po jej zakonczeniu, mo-
ga prowadzi¢ do powaznych powiklan, nie tylko
miejscowych. Stanowiag ryzyko infekcji ogdlno-
ustrojowych, w przypadku neutropenii powsta-
fej jako dziatanie niepozadane chemioterapii na
szpik, i rozwoju osteoradionekrozy na skutek na-
promieniania okolicy twarzoczaszki [9, 12-16].
W zwigzku z mozliwo$cig wystapienia nawrotu
choroby nowotworowej i wznowienia leczenia
przeciwnowotworowego oraz duzym prawdopo-
dobienstwem wystepowania utajonych zmian po-
promiennych w tkance kostnej u 0séb po leczeniu
przeciwnowotworowym istotne jest, bez wzgle-
du na czas, jaki uplynal od zakonczenia leczenia
przeciwnowotworowego, zapobieganie powsta-
waniu zakazen zebopochodnych. Z tego powo-
du standardy postgpowania stomatologicznego
u dzieci z chorobami onkologicznymi zalecaja
pelng sanacje jamy ustnej przed rozpoczeciem le-
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czenia przeciwnowotworowego oraz kontynuacje
opieki stomatologicznej podczas jego trwania i po
zakonczeniu, uwzgledniajaca edukacje prozdro-
wotna oraz profilaktyke i wczesne leczenie zmian
prochnicowych [13-18]. Niekiedy jednak nie jest
mozliwe wlasciwe przygotowanie dziecka, np. gdy
nowotwor jest rozpoznany w poznej fazie i cigzki
stan ogolny dziecka wymaga wprowadzenia le-
czenia przeciwnowotworowego w trybie pilnym.
Zdarza si¢ takze lekcewazenie przez dzieci i ich
opiekunéw zagadnien zwigzanych z utrzymaniem
stanu zdrowia uzebienia w okresie po zakonczonej
terapii przeciwnowotworowe;j.

Celem pracy jest ocena potrzeb w zakresie le-
czenia choroby prochnicowej i jej powiktan u dzieci
z chorobami onkologicznymi, ktére nie pozostawa-
ty pod stalg opieka stomatologiczng podczas terapii
przeciwnowotworowej i jej po zakoniczeniu.

Material i metody

Zbadano 25 dzieci w wieku 2,5-18 lat (media-
na 9 lat), w tym 6 dzieci z uz¢bieniem mlecznym,

13 - z mieszanym i 6 — stalym, po 3-16 miesia-
cach (mediana 10 miesiecy) od zakonczenia lecze-
nia onkologicznego, skierowanych w latach 2007-
-2009 do Zaktadu Patologii Jamy Ustnej Instytu-
tu ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” przez
lekarza onkologa z powodu braku opieki stoma-
tologicznej. Wszyscy badani byli leczeni wielole-
kowa chemioterapig, ktorej czas trwania wynosit
6-18 miesiecy (mediana 10 miesigcy). Wsrdd 25
chorych u 6 zastosowano radioterapi¢ na osrod-
kowy uktad nerwowy. Dawka sumaryczna na cata
czaszke wynosita 3500 cGy, a na loze po guzie do-
datkowo 2000 cGy (w sumie 5500 cGy) (tab. 1).

Badanie obejmowato wstepna oceng kliniczng
stanu higieny i uzebienia oraz oceng stomatolo-
gicznych potrzeb leczniczych i koniecznosci wy-
konania znieczulenia ogélnego po zakonczeniu le-
czenia stomatologicznego.

W celu oceny stanu higieny jamy ustnej po-
stuzono sie wskaznikiem OHI-S wedlug Greena
i Vermilliona. W badaniu stanu uzebienia uwzgled-
niano obecno$¢ zmian rozwojowych szkliwa
o charakterze zmetnien oraz ognisk préchnicy
z okre$leniem intensywno$ci puw/PUW. Plan le-

Tabela 1. Charakterystyka badanych dzieci z uwzglednieniem choroby nowotworowej oraz czasu i rodzaju stosowanej

terapii przeciwnowotworowej

Table 1. Characteristic of children with cancer depends on time and anticancer treatment

Rozpoznanie Liczba pacjen- | Srodkowa wieku | Chemioterapia Radioterapia na Srodkowa czasu,
(Diagnosis) tow (Number | w chwili rozpo- | (Chemotherapy) okolice czaszki, jaki uptynat od
of patients) znania w latach liczba pacjentow, zakoniczenia le-
(Mean age in dawka w cGy czenia
diagnosis time (Radiotherapy (Mean time
in year) of cranial region, after the end
number of patients, | of therapy)
dose in cGy)

Rdzeniak ptodowy 8 9 VCR, CDDP, 6 8

(Fetal medulloblas- CTX, CCNU 5500/guz

toma) 3500/czaszka

Miesaki tkanek miek- | 4 13 VCR, CTX, ADM, | -

kich i kosci IF, UP, ACTD

(Soft tissue sarcoma

and osteosarcoma)

Histiocytoza X 4 10,6 Encorton, VLB, - 6

(Histiocytosis X) MTX

Nerwiak zarodkowy 3 [ VCR, CDDP, - 8

(Embryonal neu- CTX, VP, ADM,

roma) VM, IE, DTIC

Chtoniaki ziarnicze/ 3 16 Encorton, VCR, - 16

nieziarnicze CTX, MTX, ADM,

(Hodgkin and non- VP, BLM, DTIC

Hodgkin lymphoma)

Inne 3 5,6 VCR, CBCA, CD- | - 14

(Other) DP, VP, IF, CTX

ACTD - daktynomycyna, ADM - adriamycyna, BLM - bleomycyna, CBCA - karboplatyna, CTX - cyklofosfamid,
CDDP - cysplastyna, CCNU - lomostyna, DTIC - dakarobacyna, IF - ifosfamid, MTX - metotreksat, VCR - winkrystyna,

VM - penipozyd, VP - etopozyd.
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badania klinicznego oraz w przypadku wskazan - 28 % ﬁ
diagnostyki radiologicznej (zdjecia zebowe/panto-
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gu w znieczuleniu ogdlnym byly rozleglos¢ zabie- © -«
gu stomatologicznego oraz/lub brak wspotpracy z & < "
z dzieckiem. Oceny potrzeb leczniczych w zakre-
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byla wartos¢ p (tab. 2). Sposrod wszystkich zbada- S Bt
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52,08% zebow, 37,5% usunieto z powodu powiktan :}2 g = E . § v _ §
ze strony miazgi. Zadnego zeba mlecznego nie da|TE = ST |57 g
. . s 2 |©92 8 o 9 P! Lo
zakwalifikowano do leczenia endodontycznego. 2z |12858 sa (€2 |24
Odsetek zebow mlecznych wypelnionych byt zde- H K
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cydowanie wyzszy w okresie uzebienia mlecznego
niz mieszanego (tab. 3).

Odsetek opracowanych i wypelnionych zebow
statych byl wyzszy w poréwnaniu z zebami mlecz-
nymi (85,32%) (tab. 3). W przypadku 15 sposrod
109 zebow z chorobg préchnicowa podjeto lecze-
nie endodontyczne (z¢by te pozostang w stalej
obserwacji). Niestety, az 10,09% zebow stalych
z ogniskami prochnicowymi usunigto (4,04%
wszystkich zbadanych zebow statych).

Sanacje jamy ustnej w znieczuleniu ogdlnym
wykonano u 9/25 badanych dzieci, w tym u 4 z uze-
bieniem mlecznym, u 5 - mieszanym. Do zabiegu za-
kwalifikowano dzieci niewspotpracujace z jednocze-
$nie duzymi potrzebami leczniczymi. Srednia liczba
zebow z chorobg prochnicows u dzieci z uzebieniem
mlecznym leczonych w znieczuleniu ogélnym wyno-
sifa az 12,5, z czego usunieto $rednio 2 z¢by, a z uze-
bieniem mieszanym: p = 10,4 i P = 5, z czego usunieto
$rednio 8,2 zgby mleczne i 1,2 stale.

U wszystkich badanych wykonywano zabiegi
higienizujace oraz aplikacje lakieru fluorowego.
Rodzice i dzieci zostali poinformowani o meto-
dach zapobiegania chorobie préchnicowej oraz
jej negatywnych skutkach miejscowych i ogdlno-
ustrojowych.

Omowienie

W badaniach polskich dzieci z chorobami on-
kologicznymi, poddanych chemioterapii lub che-
mioterapii skojarzonej z radioterapia w obrebie
twarzoczaszki obserwowano prawie 100% czestos¢
wystepowania choroby préchnicowej i jej duze za-
awansowanie. W badaniach wlasnych [19] i innych
autordw [2, 4, 20] podkreslano wiekszg sktonnos¢
do rozwoju procesu prochnicowego u dzieci leczo-
nych przeciwnowotworowo w poréwnaniu z grupg
kontrolng. W grupie dzieci z chorobami nowo-
tworowym i po min. 5 latach od zakonczenia tera-
pii przeciwnowotworowej intensywno$¢ choroby
prochnicowej zaréwno w uzebieniu mlecznym, jak
i stalym (odpowiednio: puw = 5,8 £ 0,6; PUW = 2,1
+ 0,6) byla wieksza niz w grupie kontrolnej (puw =
=3,4+0,2,PUW =1,6 £0,2) [20]. W badaniach tych
nie oceniano jednak stanu uzebienia z uwzglednie-
niem braku lub obecnosci opieki stomatologicznej
w czasie 1 po zakonczeniu leczenia przeciwnowo-
tworowego. Dlatego uzyskane w badaniach wtla-
snych wartoéci wskaznika intensywnosci choroby
prochnicowej u dzieci z chorobami nowotworowy-
mi niepozostajacych pod stala opieka stomatolo-
giczng byly znacznie wyzsze. Wyniki te podkresla-
ja wielkie znaczenie stalej opieki stomatologicznej

w utrzymaniu stanu zdrowia uzebienia w tej grupie
pacjentéw. Analiza przedstawionych wynikéw po-
twierdzila takze duzg dynamike przebiegu procesu
prochnicowego u 0s6b poddanych terapii przeciw-
nowotworowej, prowadzaca do konieczno$ci wy-
konywania rozleglych wypetnien, podejmowania
proby leczenia endodontycznego i ekstrakeji zebow,
takze zebow stalych.

Duze ryzyko rozwoju procesu prochnicowego
o0 ostrym przebiegu jest wskazaniem do intensyw-
nej profilaktyki i leczenia ognisk prochnicowych
we wczesnych stadiach ich rozwoju. Jest takze ko-
nieczna edukacja prozdrowotna dzieci i ich opie-
kunéw odnosnie do znaczenia utrzymania stanu
zdrowia uzebienia i konieczno$ci regularnych wi-
zyt w gabinecie stomatologicznym.

Uzyskane wyniki sugeruja konieczno$¢ prze-
prowadzenia analizy przyczyn niewystarczajacej
opieki stomatologicznej nad dzie¢mi z wywia-
dem onkologicznym, w ktérych nalezaloby wzia¢
pod uwage zaréwno dostepnos¢ do leczenia, jak
i stopien motywacji pacjentow do jego podjecia.
W przypadku choréb onkologicznych cala uwaga
dziecka chorego i jego opiekundéw koncentruje si¢
na podstawowym problemie zdrowotnym, inne sg
czesto odsuwane na dalszy plan. Poza tym choro-
bom onkologicznym czesto towarzysza zaburze-
nia réwnowagi nerwowej i emocji oraz zaburzenia
motywacji, biernos¢, nieche¢ do wykonywania
proponowanych czynnosci — nie tylko u dziecka,
ale takze u jego opiekunoéw, co utrudnia wspotpra-
ce z lekarzem stomatologiem.

Problemem moze by¢ takze koniecznos$¢ po-
noszenia kosztow leczenia stomatologicznego
w zwigzku z niewystarczajagcym zakresem $wiad-
czenn stomatologicznych gwarantowanych dla
dzieci i mlodziezy do ukonczenia 19. r.z. Czeste
absencje w pracy rodzicdw, czasem rezygnacja
z pracy matki w celu sprawowania stalej opieki nad
dzieckiem, koszty czestych podrézy do osrodkow
specjalistycznych oddalonych od miejsca zamiesz-
kania pogarszaja warunki ekonomiczne rodziny.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 1) brak
stalej opieki stomatologicznej u dziecka w czasie
i po przebytym leczeniu przeciwnowotworowym
sprzyja duzej intensywnosci choroby préchnico-
wej, 2) skutkiem zaniedban profilaktyczno-lecz-
niczych u dzieci podczas i po zakonczonej terapii
przeciwnowotworowej sa bardzo duze potrzeby
w zakresie leczenia zachowawczego, 3) ostry prze-
bieg procesu prochnicowego u dzieci po terapii
przeciwnowotworowej czesto prowadzi do powi-
Idan ze strony miazgi i koniecznosci leczenia en-
dodontycznego lub chirurgicznego, takze ekstrak-
cji zebow stalych.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Zaréwno stomatolodzy, jak i pacjenci oczekujg estetycznych oraz trwalych wypelnien i rekonstrukeji
protetycznych. Drobnoustroje kariogenne, pozostawione w ubytku, moga przyczyni¢ si¢ do powstania préchnicy
wtérnej, a w konsekwencji wymiany uzupelnienia. Zastosowanie srodkéw o dziataniu dezynfekcyjnym w fazie przy-
gotowywania ubytku do wypelnienia materiatami kompozytowymi pozwala na uniknigcie tego powikfania.

Cel pracy. Ocena wlasno$ci przeciwbakteryjnych wybranych systeméw wigzacych VI generacji.

Material i metody. W badaniach oceniono wtasciwosci przeciwbakteryjne nastepujacych systeméw wiazacych:
Clearfill SE Bond®, Clearfill Protect Bond®, AdheSE®, Xeno III®, Adper Prompt L-Pop®, Adper Prompt®, Silorane
System Adhesive®. Grupe kontrolng stanowit 0,2% roztwor chlorheksydyny. Wtasciwosci przeciwbakteryjne bada-
no metodg dyfuzyjno-krazkowa wobec Streptococcus mutans.

Wyniki. Zaobserwowano znaczace réznice w wlasciwosciach przeciwbakteryjnych badanych systeméw wiazacych.
Najlepsze wlasciwosci przeciwbakteryjne stwierdzono w przypadku systemu wigzacego Adper Prompt L-Pop®,
najmniejsze natomiast dla Silorane System Adhesive®.

Whioski. 0,2% roztwér chlorheksydyny wykazuje lepsze wlasciwosci przeciwbakteryjne wobec Streptococcus
mutans niz wszystkie oceniane systemy wigzace VI generacji. Spos$rdd ocenianych systeméw wiazacych najlepsze
wlasciwosci przeciwbakteryjne wykazuja: Adper Prompt L-Pop®, Clearfill SE Bond® i Clearfill Protect Bond®, nieco
gorsze Xeno III%, Adper Prompt® i AdheSE®, a najstabsze Silorane System Adhesive® (Dent. Med. Probl. 2010,
47, 3, 304-308).

Stowa kluczowe: wlasciwosci przeciwbakteryjne, systemy wiazace.

Abstract

Background. Both dentists and patients demand esthetical and long-lasting restorations and prostodontic recon-
structions. Cariogenic microorganism, left in a cavity, can cause secondary caries and as a result, premature resto-
ration replacement. Antibacterial solution applied during preparatory stage before filling with composite materials
can eliminate this complication.

Objectives. The aim of the study was to determine the antibacterial properties of 6™ generation bonding systems.
Material and Methods. Antibacterial properties of Clearfill SE Bond®, Clearfill Protect Bond®, AdheSE®, Xeno III®,
Adper Prompt L-Pop®, Adper Prompt®, Silorane System Adhesive® were investigated. Chlorhexidine 0.2% water
solution was used as a positive control. The antibacterial properties against Streptococcus mutans were tested using
diffusion method.

Results. It was found that investigated bonding systems possess different antibacterial activity. The best antibacte-
rial activity exhibited Adper Prompt L-Pop®, while the worst — Silorane System Adhesive®.

Conclusions. Chlorhexidine 0.2% exhibited better antibacterial activity against Streptococcus mutans than other
investigated 6th generation bonding systems. The most effective bonding systems were Adper Prompt L-Pop® and
Clearfill SE Bond® and Clearfill Protect Bond®, slightly worse was Xeno III®, Adper Prompt® and AdheSE®, while
the least effective was Silorane System Adhesive® (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 304-308).

Key words: antibacterial properties, bonding systems.
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Jednym z wazniejszych etapéw postepowania
podczas odbudowy z¢bdéw jest usuniecie drobno-
ustrojow z ubytku. Powszechnie stosowane metody
zwykle nie pozwalajg na usuniecie bakterii z tkanek
twardych zeba po jego opracowaniu [1, 2], dlatego
sugeruje sie zastosowanie $rodkow przeciwbakte-
ryjnych na opracowana zebine [3, 4]. Nalezy jednak
wzig¢ pod uwage, Ze procedura ta wymaga dodat-
kowego czasu i moze niekorzystnie wplywa¢ na ad-
hezje materiatu kompozytowego do zebiny [5].

Obecnie na ryku jest dostepnych bardzo wiele
systemow wigzacych, a firmy wprowadzajg wcigz
nowe produkty. Lekarz stomatolog stoi wiec przez
trudnym wyborem, na ktory najczes$ciej maja
wplyw wyniki kliniczne. Jednymi z nowoczesniej-
szych systemow wigzacych sg systemy wigzace VI
generacji. Aby dokona¢ w pelni swiadomego wy-
boru materiatu z tej grupy nalezy zna¢ ich wiasci-
wosci przeciwbakteryjne.

Celem pracy jest ocena wlasnosci przeciwbak-
teryjnych wybranych systeméw wiazacych VI ge-
neracji.

Material i metody

W pracy oceniano wlasciwosci przeciwbakte-
ryjne wybranych systeméw VI generacji: Clearfill
SE Bond®, Clearfill Protect Bond®, AdheSE®, Xeno
II1®, Adper Prompt L-Pop®, Adper Prompt®, Silo-
rane System Adhesive® stosowanych samodzielnie.
Grupe kontrolng stanowit 0,2% roztwor chlorhek-
sydyny (CHX). Wtasnosci antybakteryjne badano
metoda dyfuzyjno-krazkowa wobec Streptococcus
mutans. Do hodowli bakterii stosowano agar Mu-
ellera-Hintona (Oxoid). Z 24-godzinnych hodowli
bakteryjnych przygotowywano zawiesing o gesto-
$ci 0,5 w skali McFarlanda w jalowym 0,85% NaCl
[6-8].

Na jalowe krazki bibutowe (Becton Dickinson)
o $rednicy 6 mm nanoszono pipeta automatyczna
(Lab Mate) 6 ul sytemu wiazacego, a nastepnie
krazki na$wietlano lampa polimeryzacyjng (3M
Curing Lamp XL 1000) zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta. Krazki bibutowe odwracano i nanoszo-
no na podloza. Ptytki inkubowano w 37°C przez
48 godz. w odpowiednim $rodowisku gazowym
(beztlenowym i wzbogaconym o CO,) (CO, Gen,
Oxoid). Nastepnie suwmiarkg elektroniczng mie-
rzono strefy zahamowania wzrostu bakterii wokot
krazkow. Doswiadczenie wykonano w trzech po-
wtorzeniach.

Hipoteze o istotnosci réznic Srednich wartosci
$rednicy obszaru zahamowania wzrostu drobno-
ustrojéow wedtug zastosowanego systemu wiazg-
cego weryfikowano z zastosowaniem nieparame-
trycznego testu jednoczynnikowej analizy warian-

cji Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotno$ci
p < 0,01. Réznice miedzy poszczegdlnymi parami
wynikow weryfikowano a posteriori, dzigki wyko-
rzystaniu testu poréwnan wielokrotnych Tukeya.

Wyniki

Udrednione wyniki wielkoéci pdl zahamo-
wania wzrostu bakterii wokol kragzkéw nasgczo-
nych systemami wigzacymi w poréwnaniu z 0,2%
roztworem chlorheksydyny przedstawiono na
rycinie 1. Roztwér chlorheksydyny o stezeniu
0,2% wykazuje znacznie skuteczniejsze dzialanie
niz systemy wiazace (Mann-Whitney U-test; p <
0,005). Zaobserwowano znaczgce rdznice w wila-
$ciwosciach przeciwbakteryjnych badanych sys-
temow wigzacych. Najsilniejsze wlasciwosci prze-
ciwbakteryjne stwierdzono w przypadku systemu
wiazgcego Adper Prompt L-Pop®, najstabsze nato-
miast dla Silorane System Adhesive®. Statystycz-
nie istotng réznice w wielkosci pol zahamowania
wzrostu bakterii wokot krgzkow nasgczonych sys-
temami wigzacymi stwierdzono miedzy krazkami
zawierajacymi:

- Xeno III® versus Adper Prompt L-Pop®,

- Adper Prompt L-Pop® versus Adper Prompt®,

- Adper Prompt L-Pop® versus Silorane System
Adhesive®,

— Xeno III® versus Silorane System Adhesive®,

— Adper Prompt® versus Silorane System Ad-
hesive®,

- Clearfill SEBond® versusSilorane System Ad-
hesive®,

— Clearfill Protect Bond® versus Silorane Sys-
tem Adhesive®.

Omowienie

W pi$miennictwie brakuje jednoznacznych
pogladéw co do wlasnosci antybakteryjnych po-
szczegoélnych systemow wiazacych. Moze to by¢
rezultatem roznych modeli i metod badania sto-
sowanych w ocenie wlasciwo$ci antybakteryjnych
systemow wigzacych, ale réwniez duzej wrazli-
wosci metod na czynniki zewnetrzne, co stwa-
rza trudno$ci w poréwnywaniu wynikéw badan
wlasciwosci przeciwbakteryjnych poszczegdlnych
systemow wiazacych prowadzonych przez réz-
nych autoréw.

Wykorzystana w badaniach wlasnych metoda
dyfuzyjno-krazkowa jest powszechnie stosowana
do badania wilasciwosci przeciwbakteryjnych sys-
temow wigzacych. Metoda ta umozliwia dokladne
i powtarzalne pomiary strefy zahamowania wzro-
stu bakterii, ale ma swoje ograniczenia, poniewaz



306

M. LUKOMSKA-SZYMANSKA et al.

pole zahamowania wzrostu bakterii
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Ryc. 1. Zestawienie $rednich wartoéci wielkosci pol zahamowania wzrostu bakterii Streptococcus mutans wokot

krazkéw nasaczonych systemami wiazacymi

Fig. 1. Mean Streptococcus mutans inhibition halo size measured around paper discs impregnated with bonding

systems

pozwala na ocene dziatania jedynie sktadnikow
systemow wiazacych rozpuszczalnych w wodzie
[9, 10]. Alternatywna metoda pomiaru jest metoda
zaproponowana przez Weissa et al. [11-15], ktora
dzieki wykorzystaniu bezposredniego kontaktu
bakterii z badanym materialem, umozliwia bada-
nie preparatéw niezaleznie od ich rozpuszczalnosci
i dyfuzji w otaczajacym srodowisku. Feuerstein et
al. [10] postuzyli si¢ ta metoda w swoich badaniach.
Do studzienek naktadali system wigzacy zgodnie
z zaleceniami producenta, ktéry nastgpnie poli-
meryzowali. Probki wyptukiwali fizjologicznym
roztworem NaCl buforowanym fosforanem i na-
nosili na nie zawiesine bakterii. Po godzinie do-
dawali pozywke, a nastepnie odczytywali wyniki
w spektrofotometrze. Postepujac zgodnie z wyzej
przedstawionym protokotem badacze ci wykaza-
li, ze najlepsze wlasciwosci przeciwbakteryjne ma
Clearfil Protect Bond® w poréwnaniu z AdheSE®,
Adper Prompt L-Pop® i Xeno III® (woké! ktérych
nie zaobserwowano stref zahamowania wzrostu
bakterii) [10]. W wynikach badan wilasnych naj-
lepsze wlasnosci przeciwbakteryjne stwierdzono
dla systemu wigzgcego Adper Prompt L-Pop®,
a nastepnie dla Clearfil Protect Bond® i Clearfill
SE Bond®. Nie pokrywaja si¢ one w pelni z ob-
serwacjami Feuersteina et al. [10]. Powodem tego
moze by¢ fakt, ze w badaniach wtasnych zastoso-
wano nieco odmienng metode badania, polegaja-
ca na polimeryzowaniu systemu wigzacego bez-
posrednio na podlozach. Metoda ta jest ciekawg
propozycja oceny dzialania przeciwbakteryjnego
systemow wigzacych w warunkach symulujgcych
model kliniczny. Wydaje sie, ze za wlasciwosci
przeciwbakteryjne systemdéw wigzacych odpowia-
daja gléwnie monomery wchodzace w ich sktad,

a w przypadku systemu wigzacego Clearfil Protect
Bond®, monomer MTPB, o silnych wtasciwo$ciach
przeciwbakteryjnych. Aplikacja na podloze prime-
ra Clearfil Protect Bond®, zawierajacego monomer
MTPB, wywoluje silne dzialanie przeciwbakteryj-
ne, a po aplikacji bondu (Clearfil Protect Bond®)
i naswietleniu $wiattem lampy polimeryzacyjnej,
w wyniku procesu sieciowania, monomer MDPB
faczy sie z dimetakrylanami systemu wigzacego,
co by¢ moze ogranicza jego wlasciwosci przeciw-
bakteryjne.

Kolejnym czynnikiem decydujacym o wla-
$ciwosciach przeciwbakteryjnych systemoéw wia-
zacych jest niewatpliwie wartos¢ pH systemu
wigzacego. Niektorzy autorzy uwazaja, ze dzia-
fanie antybakteryjne samotrawigcych systeméw
wiazacych jest spowodowane malg wartoscig ich
pH [16-19]. Biorgc pod uwage wyniki badan Feu-
ersteina et al. [10], ktérzy podaja wartosci pH sys-
temow wigzacych przed, bezposrednio po polime-
ryzacji oraz po 24 godz., nie mozna potwierdzi¢
tych doniesien. Rowniez Imazato [20] sugeruje, ze
kliniczne korzys$ci wynikajgce z matego pH syste-
mow wigzacych sg ograniczone. Jednak bezsporne
jest, Ze wraz z obnizaniem si¢ pH zwiekszaja si¢
wlasciwosci przeciwbakteryjne roztworéw. Wyda-
je sie, ze za uzyskane w badaniach wlasnych silne
wlasciwosci przeciwbakteryjne systeméw wigza-
cych o malym pH, takich jak: Adper Prompt-L-
Pop®, Xeno III® czy AdheSE®, beda odpowiadaly
zarowno wlasciwoéci przeciwbakteryjne zawar-
tych w nich monomeréw, jak i pH roztworu.

Najlepsze wlasnoéci antybakteryjne stwier-
dzono w przypadku 0,2% roztworu chlorheksy-
dyny, ktéry stanowil grupe kontrolng. Chlorhek-
sydyna (CHX) jest uwazana za najskuteczniejszy
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$rodek dezynfekcyjny oraz za ,zloty standard”
w wielu procedurach klinicznych, nie tylko z za-
kresu stomatologii [21-25]. Charakteryzuje sie
szerokim zakresem dzialania przeciwbakteryjne-
go oraz malg toksycznoscig. Preparat ten zawdzie-
cza swoja skutecznos¢ kompleksom kationowym.
Czasteczka CHX reaguje z grupami o tadunku
uyjemnym znajdujagcymi si¢ na powierzchni ko-
morki, powodujac nieodwracalng utrate sktadni-
kéw cytoplazmatycznych, uszkodzenie blony ko-
morkowej i zahamowanie dzialania enzymoéw [21].
Mechanizm dzialania antybakteryjnego chlorhek-
sydyny sklada si¢ z wielu zmian cytologicznych
i fizjologicznych, ktore w rezultacie prowadza do
obumarcia komorki.

Stosowanie $rodkéw dezynfekcyjnych na po-
wierzchnie ubytku moze jednak w niekorzystny
sposob wplyna¢ na adhezje materiatéw kompo-

zytowych do twardych tkanek ze¢ba, korzystne
bytoby wiec antybakteryjne dzialanie materialow
stosowanych w procedurach klinicznych rekon-
strukcji twardych tkanek z¢bow. Dlatego badania
ostatnich lat skupiajg si¢ na opracowaniu systemow
wigzacych o wlasciwosciach antybakteryjnych,
charakteryzujacych sie jednoczes$nie doskonatym
polaczeniem z tkankami zeba [26, 27].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 0,2%
roztwor chlorheksydyny wykazuje lepsze wiasci-
wosci przeciwbakteryjne wobec Streptococcus mu-
tans niz wszystkie oceniane systemy wiazace VI
generacji. Spos$rod ocenianych systemoéw wigza-
cych najlepsze wlasciwosci przeciwbakteryjne wy-
kazuja: Adper Prompt L-Pop®, Clearfill SE Bond®
oraz Clearfill Protect Bond, nieco gorsze Xeno III*,
Adper Prompt® i AdheSE®, a najstabsze Silorane
System Adhesive®.
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Wplyw jakosci powierzchni koncowki swiattowodu
na warto$¢ natezenia Swiatla

halogenowej lampy polimeryzacyjnej

The Influence of the Optical Fibre Tip Surface Quality

on the Light Intensity Value of Halogen Polymerization Lamp

Zaklad Stomatologii Ogoélnej Katedry Stomatologii Odtworczej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Streszczenie

Wprowadzenie. Wtasciwa polimeryzacja s$wiatloutwardzalnych materialéw kompozytowych zalezy przede
wszystkim od dostarczenia odpowiedniej iloéci energii przez ich naswietlenie $wiatlem lamp polimeryzacyjnych.
Elementem, ktéry moze mie¢ negatywny wplyw na jako$¢ $wiatta emitowanego przez lampe polimeryzacyjng oraz
przebieg procesu polimeryzacji kompozytu jest stan swiattowodu wynikajacy z jego uszkodzenia badz zanieczysz-
czenia koncowki.

Cel pracy. Ocena wplywu jakosci powierzchni koncowki swiattowodu lamp polimeryzacyjnych na wartos¢ nateze-
nia $wiatta halogenowej lampy polimeryzacyjne;.

Material i metody. W badaniach wykorzystano halogenowa lampe polimeryzacyjna PolyLUX II* (KaVo) oraz
$wiattowody: nowy i o réznym stopniu uszkodzenia powierzchni. Do kontroli natezenia $wiatta postuzono sie
radiometrem Cromatest 7041® (Mega-Physik).

Wyniki. Stwierdzono wprost proporcjonalny spadek natezenia $wiatta w zaleznosci od stopnia uszkodzenia
powierzchni $wiattowodu.

Whioski. Uszkodzenie powierzchni koncowki swiattowodu negatywnie wplywa na warto$¢ natezenia $wiatla halo-
genowej lampy polimeryzacyjnej (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 309-313).

Slowa kluczowe: natezenie swiatfa, lampa polimeryzacyjna, swiattowody, radiometr.

Abstract

Background. The proper polymerization of light curing composite materials primarily demands adequate amount
of the energy using the polymerization lamps light during the polymerization process. The component which can
negatively influence the polymerization lamps light intensity, quality and the progress of the polymerization pro-
cess of composite material is the condition of the optical fibre tip due to its damage or contamination.

Objective. The aim of this study was to determine the influence of the optical fibre tip surface quality on the light
intensity value of halogen polymerization lamp.

Material and Methods. Halogen polymerization lamp PolyLUX II* (KaVo) and optical fibres: the new one and
with a different degree of a tip surface damage were used in this study. The light intensity was measured with the
radiometer Cromatest 7041® (Mega-Physik).

Results. Directly proportional decrease in the polymerization lamp light intensity to the optical fibre tip surface
damage was found.

Conclusions. Optical fibre tip surface damage has a negative influance on the light intensity value of halogen
polymerization lamp (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 309-313).

Key words: light intensity, polymerization lamp, optical fibres, radiometer.

Lampy polimeryzacyjne sa obecnie wykorzy- protetyki, ortodongcji (m.in. mocowania zamkdow
stywane podczas wiekszosci zabiegéw nie tylko ortodontycznych) czy periodontologii (np. szy-
z zakresu stomatologii zachowawczej, ale rowniez nowania rozchwianych zebow). Staly sie one in-
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tegralng czescia stomatologii adhezyjnej. Dzieki
nim praca z materialami na bazie zywic jest o wiele
tatwiejsza, a zalezna od operatora aktywacja pro-
cesu polimeryzacji przyczynia sie do zwigkszenia
skutecznosci i jakosci pracy oraz estetyki wykony-
wanych rekonstrukeji.

Do uzyskania dobrego wyniku klinicznego
wykonywanych prac jest niezbedna prawidlowa
polimeryzacja materialu kompozytowego. Swiat-
foutwardzalne materialy kompozytowe wigzg na
zasadzie wolnorodnikowej polimeryzacji addycyj-
nej, a dla zapoczatkowania reakeji powstawania
wolnych rodnikéw wykorzystuje si¢ zrédto swiatta
niebieskiego o zakresie dlugosci fali 400-520 nm
[1, 2]. Energia $wietlna aktywujac uklad katali-
tyczny, inicjuje polimeryzacje wewnatrz matrycy
zywiczej, niedostateczne naswietlenie kompozytu
zaburza jednak proces polimeryzacji. Skutkiem te-
go jest niejednorodny stopien usieciowania matry-
cy [3] i pogorszenie jako$ci materiatu [4]. W wie-
lu badaniach dowiedziono, ze gesto$¢ uwalnianej
energii podczas procesu naswietlania (iloczyn mo-
cy lampy i czasu ekspozycji w s) wplywa na stopien
twardosci, gltebokos$¢ polimeryzacji i wlasciwosci
mechaniczne materialow kompozytowych [5-7].
Wlasciwa polimeryzacja kompozytéw bedzie wiec
zaleze¢ przede wszystkim od dostarczenia odpo-
wiedniej iloéci energii za pomocg ich naswietlenia
$wiatlem lamp polimeryzacyjnych. Nalezy zatem
zdawac sobie sprawe z istnienia wielu czynnikow
wplywajacych na wiasciwy przebieg procesu poli-
meryzacji materiatéw kompozytowych, ktérymi sg
m.in.: natezenie $wiatla, gestos¢ mocy stosowanej
lampy, widmo emitowanego $wiatla, czas naswiet-
lania, odleglo$¢ Zrédla $wiatla od naswietlanej
powierzchni, kolimacja, rodzaj fotoinicjatora oraz
grubo$¢ warstwy materiatu, jego kolor i przezier-
nos¢ [8, 9]. Dodatkowym elementem, ktéry moze
mie¢ negatywny wplyw na jako$¢ swiatla lampy
polimeryzacyjnej i przebieg procesu polimeryzacji
kompozytu jest stan $wiattowodu wynikajacy z je-
go uszkodzenia czy zanieczyszczenia. W pracy oce-
niono wplyw tego ostatniego czynnika na wartos¢
natezenia $wiatta lamp polimeryzacyjnych.

Celem pracy byla ocena wptywu jakosci po-
wierzchni koncéwki $wiattowodu na warto$¢ na-
tezenia $wiatla emitowanego przez halogenowe
lampy polimeryzacyjne.

Material i metody

Do oceny wptywu jakosci powierzchni $wia-
tlowodu na warto$¢ natezenia $wiatla wykorzy-
stano lampe PolyLUX II* (KaVo), nowy $wia-
tlowdd oraz 15 $wiattowoddw uzywanych przez
ponad 6 lat na stanowiskach pracy w Poradniach

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 6 In-
stytutu Stomatologii UM w Lodzi. Powierzchnie
koncéwek $wiatlowodoéw fotografowano apara-
tem fotograficznym Canon EOS 10D wyposazo-
nym w lampe blyskowa Canon E-TTL Macro Ring
Lite MR-14EX. Nastepnie zdjecia skanowano i w
20-krotnym powigkszeniu, w programie Corel-
DRAW 9, obliczano liczbe uszkodzonych wigzek
$wiatlowodu. Za wigzke uszkodzong przyjmowa-
no taka, ktorej zarys byl niemozliwy do odczyta-
nia. Z 15 $wiatlowodéw wybrano 9, ktére mialy
jednakowa liczbe wigzek (1006), réowng liczbie
wigzek nowego $wiatlowodu. Na podstawie sto-
sunku liczby wigzek uszkodzonych (oznaczanych
kolorem czerwonym) do nieuszkodzonych (za-
znaczanych kolorem zielonym) okreslano procent
uszkodzenia powierzchni ich koncéwek. Bezpo-
$rednio po wykonaniu zdje¢ dokonywano pomia-
réw natezenia $wiatla lampy polimeryzacyjnej
za pomocg radiometru Cromatest 7041® (Mega-
-Physik) w bezposrednim kontakcie powierzchni
koncowki $wiattowodu z powierzchnig czujnika
radiometru. Na kazdym stanowisku w ten sam
sposob dokonywano pomiaru natezenia $wiatta
po wymianie uzywanego $wiatlowodu na nowy.
Wykonywano po 3 pomiary natezenia $wiatta
lampy polimeryzacyjnej dla kazdego ze $wiat-
towodow, a ostateczng warto$¢ stanowila srednia
arytmetyczna z trzech pomiarow.

W analizie statystycznej zastosowano model
regresji dla funkcji nieliniowej, z uzyciem meto-
dy najmniejszych kwadratdéw (nonlinear regression
function by least squares).

Wyniki

Na rycinie 1 zestawiono wybrane obrazy foto-
graficzne koncowek $wiattowodéw lamp polime-
ryzacyjnych PolyLUX II, o réznym stopniu uszko-
dzenia ich powierzchni, z warto$ciami natezenia
$wiatla lampy polimeryzacyjnej PolyLUX IT uzyska-
nymi dla poszczegdlnych swiattowodéw. Punktami
czerwonymi oznaczono wiazki silnie zabrudzone/
uszkodzone, o nieregularnym ksztalcie lub ciem-
nej powierzchni. Punktami zielonymi oznaczono
wigzki nieuszkodzone. Kolejne obrazy umieszczo-
ne naryc. 1 przedstawiaja koncowki swiattowodow
o coraz wiekszym stopniu uszkodzenia oraz $red-
nig warto$¢ natezenia $wiatta lampy polimeryza-
cyjnej uzyskang dla danego $wiattowodu, odpo-
wiednio: 954 mW/cm?, 676 mW/cm?, 614 mW/cm?,
586 mW/cm?, 569 mW/cm?, 529 mW/cm?.

Na rycinie 2 przedstawiono zalezno$¢ wartosci
natezenia §wiatla lampy polimeryzacyjnej od stop-
nia uszkodzenia koncéwki §wiattowodu. Wyraznie
jest widoczny spadek natezenia $wiatla postepuja-
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cy wraz z uszkodzeniem/zabrudzeniem koncéwki
$wiattowodu. Warto$¢ natezenia swiatta lampy po-
limeryzacyjnej réwna 954 mW/cm? jest warto$cig
wyj$ciowq, emitowang przez nowa lampe z uzyciem
nowego, nieuszkodzonego $wiatlowodu. Uszko-
dzenie koncowki $wiatlowodu obejmujace 26,4%
jej powierzchni powodowalo uzyskanie mniej-
szych wartosci natezenia $wiatta — 529 mW/cm?, co
stanowilo 55,5% wartosci uzyskanej dla nieuszko-
dzonego nowego $wiatlowodu. Analiza statystycz-
na uzyskanych wynikéw dowiodta, ze zaleznos¢
spadku natezenia swiatta od uszkodzenia koncow-
ki $wiattowodu jest istotna statystycznie.
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Omowienie

W warunkach klinicznych niedostateczna
polimeryzacja materialu, z uwagi na obnizenie
jego wytrzymalosci mechanicznej oraz wigk-
sz podatno$¢ na degradacje, moze przyczynié
sie do pogorszenia szczelnosci brzeznej wypel-
nien, wstapienia dolegliwoséci bélowych i wtdrnej
prochnicy zebdéw. Zmniejszenie wytrzymatosci
mechanicznej materialu kompozytowego moze
takze prowadzi¢ do uszkodzen mechanicznych
(ztamania), przebarwien oraz zwigkszenia stop-
nia $cieralnosci kompozytu. Pogarszaja sie row-
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niez wlasciwosci biologiczne materiatu wskutek
uwalniania wigkszej liczby niespolimeryzowa-
nych monomeréw, wywolujac m.in. zapalenie
dzigsla brzeznego oraz alergie. Dlatego tak istot-
ne jest skupienie szczegolnej uwagi na etapie poli-
meryzacji, by zapewni¢ materiatlom wlasciwe sie-
ciowanie matrycy. Nie nalezy zapomina¢ o syste-
matycznej ocenie natezenia $wiatla stosowanych
lamp polimeryzacyjnych. Jest to najprostszy spo-
sob okreslania ich skutecznosci.

Natezenie $wiatla, czyli catkowita moc lampy
polimeryzacyjnej okresla intensywno$¢ emisji fal
$wietlnych emitowanych przez lampe [1]. Wyraza-
ne jest w mW/cm? Wedtug standardéw ISO nate-
zenie $wiatla lampy polimeryzacyjnej nie powin-
no by¢ nizsze niz 300 mW/cm?.

Do oceny wartosci wyjSciowego natezenia
$wiatla lamp polimeryzacyjnych przeznaczonych
do pracy klinicznej wykorzystuje si¢ radiometry
[10, 11]. Coraz czesciej producenci umieszczaja
mierniki natezenia $wiatla w obudowach lamp,
co pozwala na szybka ocene natezenia $wiatta
emitowanego przez lampy. Mierniki te wystepu-
ja najczesciej w postaci sygnalizacji $wietlnej in-
formujacej lekarza, czy lampa moze by¢ w danej
chwili wykorzystana do polimeryzacji materiatu
kompozytowego. Niewiele lamp polimeryzacyj-
nych ma wbudowane urzadzenia pozwalajace nie
tylko na jako$ciows, lecz takze ilo§ciowa ocene
natezenia $wiatla. Zdajac sobie sprawe z tego, jak
duzy jest wplyw wartoéci natezenia $wiatla lamp
polimeryzacyjnych na jakos¢ materialu kompo-
zytowego, warto mie¢ do dyspozycji niezalezny
radiometr. Przykladem takiego urzadzenia moze
by¢ np. Cure Rite® (Dentsply-Caulk) badz zastoso-
wany w badaniach Cromatest 7041 (Mega-Physik).
Nalezy jednak pamietaé, ze wskazania poszcze-
gélnych radiometréw dla réznych lamp polime-
ryzacyjnych sag odmienne. Stosowanie radiometru
ma na celu wyeliminowanie zjawiska znaczacego
spadku natezenia $wiatla lampy polimeryzacyjnej
spowodowanego uszkodzeniem lampy, ktorego nie
mozna by bylo zauwazy¢ bez obiektywnej iloscio-
wej oceny warto$ci natezenia §wiatla emitowanego
przez lampe [12].

Wplyw na ograniczenie warto$ci nateZenia
moga mie¢ m.in.: uszkodzenie filtréw $wietlnych,
ukfadu optycznego, napigcie sieciowe, zasila-
nie wewnetrzne, zanieczyszczenia i uszkodzenia
w wyniku uzytkowania i konserwacji, a takze ba-
dana w pracy jako$¢ koncowki swiatlowodu - jego
uszkodzenia oraz zabrudzenia.

Przeprowadzone badania wykazaly wyrazna
zaleznos$¢ wartoéci nat¢zenia $wiatta lampy poli-
meryzacyjnej od jakosci koncowki $wiattowodu,
co moze mie¢ przelozenie na zmniejszenie jako-
$ci polimeryzacji materiatéw kompozytowych.

Nalezy zatem bra¢ pod uwage, ze zastosowanie
uszkodzonego $wiatlowodu ogranicza warto$¢ na-
tezenia §wiatta lampy polimeryzacyjnej, a to moze
skutkowa¢ niedostateczng polimeryzacja materia-
tu, szczegdlnie jego najglebszych warstw [12].

Przytaczana w pi$miennictwie $rednia war-
to$¢ natezenia $wiatla emitowanego przez lampy
stosowane w gabinetach stomatologicznych miesci
sie w przedziale 500-600 mW/cm? [12, 13]. Bada-
nia oceny natezenia $wiatla emitowanego przez
lampy uzywane w praktykach klinicznych przez
El-Mowafy et al. [13] wykazaly, iz przecietna war-
to$¢ natezenia $wiatla lamp halogenowych wyno-
sifa 526 mW/cm?, a 12,1% z badanych przez nich
lamp halogenowych emitowalo natezenie nizsze
niz 300 mW/cm?.

Nalezy zatem bra¢ pod uwage to, ze zasto-
sowanie uszkodzonego $wiattowodu podczas
polimeryzacji materiatu, przy znacznej glebo-
kosci wypelnianego ubytku, moze nie zapew-
ni¢ uzyskania granicznej wartosci 300 mW/cm?
natezenia $wiatta dochodzgcego do dna ubytku.
W takich warunkach w celu zapewnienia prawi-
dlowej polimeryzacji korzystne byloby przedtu-
zenie czasu naswietlania materialu kompozyto-
wego, wraz z przedluzeniem czasu na$wietlania
bowiem zwigksza si¢ ilo$¢ energii niezbednej do
aktywacji procesu polimeryzacji [14-16]. Prze-
dluzajac jednak czas nas$wietlania materiatu,
nalezy mie¢ na uwadze efekt cieplny i niebezpie-
czenstwo nadmiernego rozgrzania tkanek zeba,
ktére moze prowadzi¢ do urazu termicznego
miazgi zeba. Dotyczy to przede wszystkim lamp
polimeryzacyjnych o zwiekszonej mocy. Tempe-
ratura w twardych tkankach zeba moze wzrosna¢
nawet o 14°C (najczesciej 1,2-3,4°C, w zalezno$ci
od modelu lampy) po 60 s cyklu naswietlania [1].
Z klinicznego punktu widzenia najlepsza techni-
ka aktywacji polimeryzacji powinna charaktery-
zowac¢ si¢ mozliwie najkrdtszym czasem naswie-
tlania oraz zapewnia¢ jednoczesnie najwickszy
stopien konwersji, a takze zapewnia¢ najmniejszy
skurcz polimeryzacyjny [1].

Postep techniczny i ciagle udoskonalanie
urzadzen aktywujacych polimeryzacje i materia-
16w kompozytowych nie zwalnia z przestrzegania
okreslonych zasad postepowania oraz znajomosci
wlasciwoéci zaréwno materialéw $wiatloutwar-
dzalnych, jak i lamp polimeryzacyjnych. Niezalez-
nie od stosowanego urzadzenia wazna jest $wiado-
mo$¢ potencjalnych problemoéw, ktdre moga zabu-
rzy¢ wlasciwy przebieg polimeryzacji materialow
kompozytowych. Systematycznie przeprowadzane
pomiary natezenia S$wiatla, wymiana zaréwek
lamp polimeryzacyjnych oraz troska o wiasciwg
konserwacj¢ lamp z pewnoscig beda w stanie za-
pewni¢ skuteczng prace i dobre wyniki kliniczne.
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Uszkodzenia/zanieczyszczenia  powierzchni zacyjnej, przy czym spadek natezenia $wiatla jest
koncowki swiattowodu, do ktérych moze docho- proporcjonalny do liczby uszkodzonych/zanie-
dzi¢ podczas pracy klinicznej, pociagaja za soba czyszczonych widkien $wiattowodu.

zmniejszenie natezenia $wiatla lampy polimery-
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Streszczenie

Wprowadzenie. Zmiany liszajopodobne na blonie §luzowej jamy ustnej w przebiegu przewleklej postaci choro-
by przeszczep przeciw gospodarzowi (GVHD) klinicznie i histologicznie przypominaja idiopatyczny liszaj plaski.
Zaobserwowano jednak réznice w badaniu immunohistologicznym naciekdw limfocytarnych miedzy tymi jednost-
kami chorobowymi.

Cel pracy. Analiza histopatologiczna i immunohistochemiczna skladu nacieku w chorobie przeszczep przeciw
gospodarzowi i w liszaju plaskim.

Material i metody. Badaniem objeto 10 chorych z rozpoznaniem przewleklej postaci choroby przeszczep prze-
ciw gospodarzowi (GVHD) ze zmianami w jamie ustnej oraz 11 0s6b z rozpoznaniem klinicznym liszaja plaskie-
go (OLP) w jamie ustnej. Od wszystkich pacjentéw pobierano wycinek btony sluzowej jamy ustnej z pogranicza
zmiany i utrwalano w 4% wodnym roztworze formaldehydu. Skrawki poddawano ocenie histopatologicznej (po
wybarwieniu hematoksyling i eozyna) oraz reakcji immunohistochemicznej z przeciwciatami dla CD3, CD4, CD8
i CD57.

Wyniki. W GVHD stwierdzono mniejszy naciek limfocytarny i stosunkowo mniejsza liczbe komoérek CD3*, CD4*,
CD57%, a stosunkowo wigkszg liczbe komoérek CD8* w poréwnaniu z idiopatycznym liszajem plaskim.

Whioski. Zmiany na blonie §luzowej jamy ustnej w przebiegu liszajopodobnej postaci GVHD sg histologicznie
zblizone do idiopatycznego liszaja ptaskiego. W GVHD stwierdzono przewage limfocytow CD8* nad CD4* in situ,
a w OLP nie stwierdzono wyraznej przewagi jednej z subpopulacji limfocytéw T (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3,
314-321).

Stowa kluczowe: choroba przeszczep przeciw gospodarzowi, liszaj plaski, limfocyty T, komérki NK, immuno-
histochemia.

Abstract

Background. Oral lichen planus-like lesions occurring in the course of chronic graft versus host disease (cGVHD)
are clinically and histologically similar to idiopathic lichen planus. However, dissimilarities were observed in
immunohistochemical study of lymphocyte infiltration between these pathologic entities.

Objectives. The aim of this study was to assess the composition of infiltrations in GVHD and oral lichen planus
(OLP) by means of immunohistologic and immunohistochemistry examination.

Material and Methods. The study group consisted of 10 patients diagnosed with GVHD presenting changes in the
oral cavity. There were also 11 patients with clinical diagnosis of lichen planus. In all of the patients a biopsy was
taken from the border of mucosal lesion. Biopsies were preserved in 4% formaldehyde solution. The specimens
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were subjected to histopathological examination (after hematoxilline-eosine staining), as well as to immunohis-
tochemical reaction with anti-CD3, anti-CD4, anti-CD8 and anti-CD57 antibodies.

Results. In cGVHD, there was a lower inflammatory infiltration and relatively lower number of CD3*, CD4",
CD57+, whereas a relatively greater number of CD8" cells as compared with idiopathic lichen planus (OLP).
Conclusions. Changes in the oral mucosa in the course of cGVHD lichen planus-like lesions are histologically simi-
lar to idiopathic lichen planus. There was a predominance of CD8* over CD4" in situ in cGVHD, whereas in OLP
no predominance among T-cells subpopulations occurred (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 314-321).

Key words: graft versus host disease, lichen planus, T-cells, NK-cells, immunohistochemistry.

Choroba przeszczep przeciw gospodarzowi
(GVHD - Graft-versus-Host Disease) jest jednym
z najcigzszych powiktan allotransplantacji ma-
cierzystych komorek krwiotwoérczych [1]. GVHD
moze wystepowac w postaci ostrej (acute aGVHD)
lub przewleklej (chronic cGVHD).

Zapalenie btony sluzowej w przebiegu cGVHD
stwierdza sie u 80-100% chorych [2]. W obrebie
blony sluzowej wystepuja plamy rumieniowe,
nadzerki i owrzodzenia. Zmiany rozwijaja sie
przewaznie na blonie §luzowej policzkéw, jezyka
i warg, w ciezkich stanach szerza si¢ na rogowa-
ciejacg cze$¢ tkanek jamy ustnej [3-5]. W miare
postepowania choroby pojawiajg si¢ zmiany li-
szajopodobne na blonie Sluzowej policzkéw, warg
i jezyka w postaci siateczkowej, a nastepnie zani-
kowo-nadzerkowej lub pecherzowej [6].

W badaniach histopatologicznych pobranych
ze zmian na blonie §luzowej jamy ustnej w prze-
biegu cGVHD obserwowano nadmierne i wadliwe
rogowacenie nablonka, zwyrodnienie wodniczko-
we komorek warstwy podstawnej z podnablon-
kowym rozszczepieniem, okoloprzewodowe za-
palenie gruczotéw slinowych, widknienie, naciek
limfoplazmocytarny oraz ogniskowg martwice
keratynocytow [7-9].

Slinianki GVHD charakteryzujg si¢ nacie-
kiem limfocytarnym migzszu gruczotowego,
a zwlaszcza otoczenia przewodow wydzielniczych
oraz zanikiem i zniszczeniem tkanek gruczolow
$linowych. Idiopatyczny liszaj ptaski cechuje sie
réwniez obecno$cig obfitego nacieku, zlozone-
go w znacznym stopniu z limfocytéw T [10, 11].
Wiérdd komorek zapalnych stwierdza sie takze
makrofagi, komoérki tuczne i plazmocyty.

Zmiany liszajopodobne na blonie sluzowej ja-
my ustnej w przebiegu przewleklej postaci GVHD
klinicznie i histologicznie przypominajg idiopa-
tyczny liszaj ptaski [12].

Celem pracy byla analiza immunohistoche-
miczna skladu nacieku w chorobie przeszczep
przeciw gospodarzowi i w liszaju plaskim.

Material i metody

Badaniem objeto 10 chorych (6 kobiet i 4 mez-
czyzn w wieku 22-57 lat, mediana 39,5 lat) z rozpo-

znaniem przewleklej choroby przeszczep przeciw
gospodarzowi ze zmianami w jamie ustnej o cha-
rakterze nadzerek i owrzodzen (oral cGVHD).
Od wszystkich badanych pobrano wycinek blony
$luzowej policzka w celu badania histopatologicz-
nego (u 1 badanego pobrano 2 wycinki w réznych
okresach po przeszczepieniu, acznie 11 wycin-
kéw) oraz dodatkowo wykonano ocene¢ immu-
nohistochemiczng. Grupe kontrolng stanowilo
11 oséb (9 kobiet i 2 mezczyzn, w wieku 32-73 lat,
mediana 56 lat) z rozpoznaniem klinicznym lisza-
ja plaskiego w jamie ustnej (OLP) ze zglaszajacych
sie pacjentéw do Zakladu Choréb Blony Sluzowej
i Przyzebia WUM w Warszawie*.

U wszystkich 21 badanych (oral ¢cGVHD
i OLP) wykonano ocene nacieku zapalnego, ro-
gowacenia i innych objawéw patologicznych oraz
badanie immunohistochemiczne.

W znieczuleniu miejscowym pobierano wyci-
nek blony sluzowej z pogranicza zmiany. Wycinek
utrwalano w 4% wodnym roztworze formaldehy-
du. Otrzymany material odwadniano we wzrasta-
jacych stezeniach alkoholu i acetonu, przeswietlano
w ksylenie i zatapiano w parafinie. Ze skrawkow
parafinowych grubosci okoto 4 pum wykonywano
barwienie hematoksyling i eozyng oraz reakcje im-
munohistochemiczne z wykorzystaniem metody
peroksydazowej z nastepujacymi przeciwcialami:
anty-CD3, anty-CD4, anty-CDS8, anty-CD57.

Liczebno$¢ komorek okreslano w czterostop-
niowej skali pétilosciowej (od 0 do +++): 0 - brak,
»+ — mala liczba komorek, ,++” - umiarkowana
liczba komorek, ,+++” — duza liczba komoérek.

Badanie histopatologiczne obejmowalo po-
twierdzenie rozpoznania, oceng¢ nacieku zapalnego,
rogowacenia oraz innych objawéw patologicznych.

Po odparafinowaniu i przeprowadzeniu przez
szereg alkoholi preparaty zostaly poddane proce-
sowi odzyskiwania antygenow przez podgrzewa-
nie (w kuchence mikrofalowej, 650 W) w buforze
cytrynianowym o pH 6,0. Przy stosowaniu prze-
ciwciala anty-CD57 powyzszy etap zostat ominie-
ty. Nastepnie skrawki po ostudzeniu umieszczano
w 3% roztworze wody utlenionej w celu zabloko-

* Projekt badawczy zostal zaakceptowany przez
Komisje Bioetyczng WUM w Warszawie, a zgode na
badanie uzyskano od wszystkich pacjentow.
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wania aktywnoéci endogennej peroksydazy. Po
ptukaniu w buforze Tris o pH 7,2, na skrawki na-
noszono roztwor przeciwcial pierwszorzedowych:
CD3 klon PS1 (Novocastra), CD4 klon 4B12 (No-
vocastra), CD8 klon C8/144B (DAKO) oraz CD57
klon NK-1 (Novocastra).

Nastepnie skrawki inkubowano przez 60 mi-
nut w temperaturze pokojowej. Do detekcji wy-
korzystano przeciwciata drugorzedowe antymysie
sprzezone z czasteczkami peroksydazy (Envision,
DAKO). Inkubacj¢ przeprowadzano przez 30 mi-
nut. Po odplukaniu niezwigzanego przeciwciata
reakcje wywolywano z wykorzystaniem 3,3’-dia-
minobenzydyny jako chromogenu (DAKO). Po re-
akcji immunohistochemicznej preparaty barwiono
hematoksyling, odwadniano i zamykano w histo-
fluidzie (Medlab).

Badanie histologiczne i immunohistoche-
miczne wykonano w Katedrze i Zakladzie Anato-
mii Patologicznej WUM w Warszawie.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem testu ¢-Studenta. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Obraz mikroskopowy przewleklej postaci
GVHD (cGVHD) oraz idiopatycznego liszaja pla-
skiego (OLP) byl podobny (tab. 1). W obu grupach
stwierdzono rogowacenie nabtonka, znaczny roz-
rost warstwy kolczystej, zwyrodnienie wodnicz-
kowe w warstwie podstawnej, nacieki zapalne oraz
apoptoze (w OLP - ciatka Civatte’a). Zwyrodnie-
nie wodniczkowe obserwowano jednak czesciej
w OLP niz w ¢cGVHD, roznica ta byta istotna

statystycznie (p < 0,05). W przewleklej chorobie
GVH zaobserwowano dodatkowo nieprawidtowe
rogowacenie, zaburzenie tworzenia keratohialiny,
egzocytoze komorek jednojadrowych i zanik na-
blonka oraz wldknienie. W liszaju ptaskim stwier-
dzono natomiast martwice pojedynczych komo-
rek warstwy podstawnej, ktdrej nie obserwowano
w ¢cGVHD (p < 0,001).

W c¢GVHD wykazano mniejszy naciek komo-
rek zapalnych w poréwnaniu z idiopatycznym li-
szajem plaskim. Naciek o duzym stopniu nasilenia
(+++) dwukrotnie czesciej stwierdzono w OLP niz
w cGVHD, réznice te jednak nie byly istotne sta-
tystycznie (tab. 2).

U badanych z cGVHD wykazano stosunko-
wo mniejszg liczbe komérek CD3*, CD4*, CD57",
a stosunkowo wiekszg liczbe komérek CD8* w po-
réwnaniu z liszajem plaskim (tab. 3). Duzg licz-
be limfocytéow T CD3* (+++) stwierdzono tylko
u 2 badanych w przebiegu cGVHD i u 9 chorych
z OLP (p < 0,001). Umiarkowang liczbe komorek
CD3* (++4) stwierdzono u 8 badanych zcGVHD i u
jednego badanego z OLP (p < 0,001). Limfocyty T
pomocnicze (CD4*) w liczbie umiarkowanej (++)
wystepowaly tylko u 1 chorego z cGVHD, podczas
gdy u badanych z grupy OLP stwierdzono u 6 0s6b
(p < 0,05). Limfocyty CD4* w liczbie niewielkiej
(+) u chorych z cGVHD obserwowano u 8 bada-
nych, a u pacjentow z OLP tylko u 4 (p < 0,05).
Limfocyty T cytotoksyczne/supresorowe (CD8*)
w liczbie niewielkiej (+) w grupie OLP stwierdzo-
no u czterech badanych, a u chorych z cGVHD ich
nie stwierdzono (p < 0,05). Komérki NK (CD57+)
w liczbie niewielkiej (+) w grupie cGVHD obser-
wowano u 7 badanych, a u chorych z OLP tylko
u 3 0s6b (p < 0,05).

Tabela 1. Poréwnanie obrazu histopatologicznego przewleklej postaci GVHD (cGVHD) oraz idiopatycznego liszaja

plaskiego (OLP)

Table 1. Comparison of histopathological image of chronic GVHD (cGVHD) and idiopathic lichen planus (OLP)

Objawy patologiczne cGVHD OLP Test ¢-
(Pathological symptoms) n | % + Dblad 0 % + blad Studenta
(error) (error) E(te_si;udem
Rogowacenie nablonka (Keratosis) 7 | 63,6 + 145 7 63,6 + 14,5 n.s
Nieprawidlowe rogowacenie (Dyskeratosis) 3 273 + 134 0 0,0 + 0,0 n.s
Zgrubienie warstwy kolczystej nablonka (Acanthosis) 6 545 + 15,0 7 63,6 + 14,5 n.s
Zaburzenie tworzenia keratohialiny (Dysialosis) 2 182 + 11,6 0 0,0 + 87 n.s
Egzocytoza komoérek jednojadrowych 5 | 455 £ 150 0 00 + 87 p <0,05
Zwyrodnienie wodniczkowe 6 545 + 15,0 11 100,0 + 8,7 p <0,05
Apoptoza/Ciatka koloidowe (Civatte’a) 5 45,5 + 15,0 5 455 + 15,0 n.s
Martwica pojedynczych komdrek warstwy podstawnej | 0 00 + 87 9 | 81,8 £ 11,6 p < 0,001
Zanik nabtonka (Atrophia) 1 9,1 =+ 8,7 0 0,0 + 87 n.s
Wtobknienie (Fibrosis) 2 182 =+ 11,6 0 00 + 87 n.s
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Tabela 2. Poréwnanie stopnia nacieku zapalnego w cGVHD oraz OLP in situ

Table 2. Comparison of the degree of inflammatory infiltration in cGVHD and OLP in situ

Sopien cGVHD OLP Test t-Studenta

(Degree) 0 % +  blad 0 % +  Dblad (t-student test)
(error) (error)

- 1 9,1 + 8,7 0 0,0 =+ 8,7 n.s.

+ 0 0,0 = 8,7 0 0,0 =+ 8,7 n.s.

++ 6 54,5 + 15,0 3 27,3+ 134 n.s.

+++ 4 364 + 14,5 8 72,7 £ 134 n.s.

Tabela 3. Por6wnanie liczebnosci komoérek CD3*, CD4*, CD8" oraz CD57" in situ
Table 3. Comparison of the number of CD3*, CD4*, CD8* and CD57* in situ

Komorki | Stopien cGVHD OLP Test ¢t-Studenta
(Cells) (Degree) 0 % +  blad 0 % + blad (t-student test)
(error) (error)

CD3* - 0 0,0 + 9,5 0 0,0 + 8,7 n.s.

+ 0 0,0 + 9,5 1 91 + 8,7 n.s.

++ 8 80,0 + 12,6 1 91 + 8,7 p < 0,001

+++ 2 20,0 + 12,6 9 81,8 + 11,6 p < 0,001
CD4* - 1 10,0 + 9,5 0 0,0 + 8,7 n.s.

+ 8 80,0 + 12,6 4 36,4 £ 14,5 p <0,05

++ 1 10,0 + 9,5 6 54,5 + 15,0 p <0,05

+++ 0 0,0 + 9,5 1 9,1 + 8,7 n.s.
CD8* - 0 0,0 + 9,5 0 0,0 + 8,7 n.s.

+ 0 0,0 + 9,5 4 36,4 + 14,5 p <0,05

++ 8 80,0 + 12,6 5 45,5 + 15,0 n.s.

+++ 2 20,0 + 12,6 2 18,2 + 11,6 n.s.
CD57* - 0 0,0 + 9,5 0 0,0 + 8,7 n.s.

+ 7 70,0 + 14,5 3 27,3 + 13,4 p <0,05

++ 3 30,0 + 14,5 5 45,5 + 15,0 n.s.

+++ 0 0,0 + 9,5 3 27,3 & 13,4 n.s.

Omowienie W OLP zaobserwowano natomiast martwice po-

Zmiany na btonie §luzowej jamy ustnej w prze-
biegu liszajopodobnej postaci GVHD klinicznie
i histologicznie sg podobne do idiopatycznego li-
szaja plaskiego [12-15]. Badania wlasne sg zgod-
ne z tymi doniesieniami. Rogowacenie nablonka,
znaczny rozrost warstwy kolczystej, zwyrodnienie
wodniczkowe w warstwie podstawnej, nacieki
zapalne oraz apoptoze stwierdzono w obu gru-
pach. Zwyrodnienie wodniczkowe obserwowano
jednak istotnie statystycznie cze$ciej w OLP niz
w ¢cGVHD. Dodatkowo w cGVHD stwierdzono
nieprawidlowe rogowacenie, zaburzenie two-
rzenia keratohialiny, egzocytoze komorek jed-
nojadrowych oraz zanik nablonka i widknienie.

jedynczych komorek warstwy podstawnej, ktorej
nie stwierdzono w cGVHD.

Réznice zaobserwowano jednak w badaniu
immunohistologicznym naciekéw limfocytarnych
miedzy tymi jednostkami chorobowymi. W ba-
daniu wlasnym w cGVHD stwierdzono mniejszy
naciek komoérek zapalnych w poréwnaniu z OLP.
Naciek zapalny u wigkszosci chorych z cGVHD
wystepowal w dolnych warstwach nabtonka oraz
w obrebie gornych warstw tkanki facznej, sktadat
sie glownie z limfocytéw, ale obserwowano réow-
niez neutrofile, eozynofile oraz makrofagi. U ba-
danych z cGVHD wykazano stosunkowo wigkszg
liczbelimfocytow cytotoksycznych/supresorowych
(CD8*), a mniejsza liczbe limfocytéw T (CD3%),
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Ryc. 1. Limfocyty T CD3*, wycinki z blony §luzowej policzka, barwienie immunohistochemiczne z CD3, pow.

20x%, A) cGVHD, niezbyt obfity naciek zapalny z limfocytéw T CD3* umiejscowiony w dolnej czesci nablonka

i pod nablonkiem, B) liszaj ptaski, liczne limfocyty T CD3* pod nablonkiem oraz pojedyncze w dolnych warstwach
nabtonka

Fig. 1. CD3* T lymphocytes, fragments of buccal oral mucosa, immunohistochemical staining with CD3, magnifica-
tion x20, A) cGVHD, not very abundant inflammatory infiltration of CD3* T lymphocytes located in the bottom of
the epithelium and under the epithelium, B) lichen planus, numerous CD3* T cells under the epithelium and singular
in the bottom layers of the epithelium

Ryc. 2. Limfocyty T CD4*, wycinki z blony §luzowej policzka, barwienie immunohistochemiczne z CD4, pow. 20,
A) cGVHD, niezbyt liczne limfocyty T CD4* umiejscowione gléwnie pod nablonkiem, B) liszaj ptaski, liczne limfocyty
T CD4" w obfitym nacieku zapalnym pod nablonkiem

Fig. 2. CD4* T lymphocytes, fragments of buccal oral mucosa, immunohistochemical staining with CD4, magnifica-
tion x20, A) cGVHD, few CD4"* T cells located mainly under the epithelium, B) lichen planus, numerous CD4* T lym-
phocytes in rich inflammatory infiltrate dunder the epithelium
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Ryc. 3. Limfocyty T CD8*, wycinki z blony §luzowej policzka, barwienie immunohistochemiczne z CD8, pow. 20,
A) cGVHD, liczne limfocyty T CD8* umiejscowione w dolnej czgéci nablonka i pod nablonkiem, B) liszaj ptaski, niez-
byt liczne rozproszone limfocyty T CD8* bezposrednio pod nablonkiem

Fig. 3. CD8* T lymphocytes, fragments of buccal oral mucosa, immunohistochemical staining with CD8, magnifica-
tion x20, A) cGVHD, numerous CD8* T cells located in the lower part of the epithelium and under the epithelium,
B) lichen planus, few scattered CD8* T cells directly under the epithelium

Ryc. 4. Komoérki NK (CD57*), wycinki z blony sluzowej policzka, barwienie immunohistochemiczne z NK, pow.
20x%, A) cGVHD, do$¢ liczne komdrki NK pod nablonkiem (poréwnanie z obrazem liszaja ptaskiego: naciek zapalny
w GVHD jest znacznie mniejszy niz w liszaju plaskim, a wzgledny odsetek komdrek NK - w stosunku do wszystkich
komorek zapalnych - jest natomiast wiekszy), B) liszaj plaski, dos¢ liczne komdrki NK w obfitym nacieku zapalnym
pod nablonkiem

Fig. 4. NK cells (CD57+), fragments of buccal oral mucosa, immunohistochemical staining with NK, magnification
%20, A) cGVHD, quite numerous NK cells under the epithelium (comparison with the image of lichen planus: inflam-
matory infiltration in GVHD is significantly lower than in lichen planus, while the relative percentage of NK cells - in
relation to all inflammatory cells - is higher), B) lichen planus, quite numerous NK cells in an extensive inflammatory
infiltration under the epithelium

limfocytéw pomocniczych (CD4") oraz komoérek CD8* nad CD4" in situ. Limfocyty T cytotoksycz-
NK (CD57*) w poréwnaniu z idiopatycznym li- ne/supresorowe w wiekszo$ci przypadkow prze-
szajem plaskim (OLP) (ryc. 1-4). W przewleklej wazaly w nabtonku, a limfocyty T pomocnicze

chorobie GVH stwierdzono przewage limfocytow wystepowaly glownie w obrebie tkanki facznej.
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Komorki NK stwierdzono w dolnych warstwach
nablonka lub w obrebie goérnych warstw tkan-
ki lacznej. W grupie kontrolnej (OLP) naciek
w wiekszos$ci przypadkow wystepowal w obrebie
calej blony sluzowej wlasciwej, nie zaobserwowa-
no takze réznicy w rozmieszczeniu miedzy po-
szczeg6lnymi subpopulacjami komoérek oraz nie
stwierdzono wyraznej przewagi jednej z subpo-
pulacji limfocytéw T.

Badania wlasne s zgodne z obserwacjami
wiekszosci autoréw. Histologiczne badania wyka-
zaly statystycznie mniejszg liczbe nablonkowych
komoérek Langerhansa oraz limfocytéw T CD3*,
CD4*, CD8" oraz CD25* w podnablonkowej tkan-
ce acznej w cGVHD w poréwnaniu z OLP [12,
15, 16]. Hitchins et al. [14] stwierdzili w OLP,
w odrdznieniu od cGVHD, przewage limfocytow
CD4" nad CD8". Inni autorzy wykazali natomiast
przewage komorek CD4* nad CD8* w obu choro-
bach [12, 15]. W badaniach Sato et al. [17] rdznice
w liczbie komérek CD4* i CD8* miedzy cGVHD
i OLP nie byly istotne.

Pismiennictwo

Podsumowujac, zmiany na blonie $luzowej
jamy ustnej w przebiegu liszajopodobnej postaci
cGVHD histologicznie i klinicznie s3 podobne
do idiopatycznego liszaja ptaskiego. W ¢cGVHD
stwierdzono mniejszy naciek limfocytarny i sto-
sunkowo mniejszg liczbe komoérek CD3*, CD4,
CD57%, a stosunkowo wigkszg liczbe komorek
CD8" w poréwnaniu z idiopatycznym liszajem
plaskim. W ¢cGVHD stwierdzono przewage lim-
focytéow CD8* nad CD4*, a w OLP nie stwierdzo-
no wyraznej przewagi jednej z subpopulacji lim-
focytow T.

W pi$miennictwie §wiatowym wciagz niewiele
jest pozycji poswieconych badaniom immuno-
histochemicznym zmian w jamie ustnej w prze-
biegu choroby GVH. Prezentowana praca jest
pierwszym badaniem w Polsce dotyczacym oceny
liczebnosci subpopulacji limfocytéw T oraz ko-
morek NK in situ w przypadku stomatologicznej
symptomatologii tych choréb.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Zespot pieczenia jamy ustnej (BMS) jest przewleklym dyskomfortem w jamie ustnej niezwia-
zanym z patologia blony $luzowej. Choroba ma zlozong etiologie i sprawia wiele trudnosci w leczeniu. Wéréd
miejscowych czynnikéw etiologicznych wymienia si¢ np.: alergie kontaktows, parafunkcje i dysfunkcje uktadu
stomatognatycznego oraz czynniki protetyczne.

Cel pracy. Ustalenie wplywu miejscowych wybranych czynnikéw na etiopatogeneze BMS.

Material i metody. Badaniami objeto 63 pacjentéw: 33 osoby z zespolem pieczenia jamy ustnej (grupa I) oraz
30 pacjentéw z grupy kontrolnej (grupa II). W badaniu przedmiotowym u wszystkich pacjentéw oceniano stan
blony sluzowej jamy ustnej, oznaczano wskaznik PSR/PSI, oceniano obecnos¢ i jakos¢ uzupelnien protetycznych
oraz wystepowanie mioartropatii skroniowo-zuchwowych.

Wyniki. Nie wykazano wigkszych réznic w stanie przyzebia miedzy analizowanymi grupami oséb. Stwierdzono
istotnie czestsze wystepowanie parafunkcji u pacjentéw z BMS.

Whioski. W $wietle uzyskanych wynikéw wydaje sie istotne wykonanie dalszych badan wyjasniajacych wykazane
podobienstwa miedzy BMS a bruksizmem. By¢ moze te choroby maja podobna o$rodkows etiopatogeneze (Dent.
Med. Probl. 2010, 47, 3, 322-327).

Stowa kluczowe: zespot pieczenia jamy ustnej, bruksizm, etiologia, czynniki miejscowe.

Abstract

Background. Burning mouth syndrome (BMS) is a chronic oral pain condition without any signs of mucosal
pathology. This disease has multifactoral etiology and is difficult to treat. The local factors which can be the cause
of this syndrome are: contact allergy, parafunctions and dysfunctions of stomatognathic system and prosthetics
factors.

Objectives. To find the influence of local factors on the etiopathogenesis of BMS.

Material and Methods. The clinical examination was carried out on 63 patients divided into two groups (group
I - 33 patients with BMS and control group II - 30 patients). All patients underwent a physical dental examination
and the examination of oral mucosa. The PSR/PSI Index, the quality and presence of dentures and the occurrence
of temporomandibular joint arthropathy were examined.

Results. No significant differences in periodontal status between the examined groups were found. The signifi-
cant appearance of parafunctions in BMS group was observed.

Conclusions. Due to the received results it seems that making further studies explaining the proved similarities
between BMS and bruxism can be relevant. Perhaps these two conditions have similar central etiopathogenesis
(Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 322-327).

Key words: burning mouth syndrome, bruxism, etiology, local factors.

Zespol pieczenia jamy ustnej (BMS - burning opisywanych przez pacjentéow jako pieczenie/pa-
mouth syndrome) jest przewlekla chorobg doty- lenie blony $§luzowej jamy ustnej i brakiem zmian
czacy najczedciej kobiet powyzej 5. dekady zycia. patologicznych stwierdzanych w badaniu we-

Charakteryzuje si¢ wystepowaniem dolegliwos$ci wnatrzustnym [1]. Choroba jest stosunkowo czesta;
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odsetek osob z BMS w badaniach populacyjnych
wynosi nawet 15% [2, 3]. Etiologia BMS jest wielo-
czynnikowa i skomplikowana. W pi$miennictwie
opisywano wiele czynnikéw ogélnych i miejsco-
wych mogacych mie¢ wplyw na pojawienie sie
tego zespotu [1, 4, 5]. Wsrdd czynnikéw miejsco-
wych wymienia si¢: zaburzenia smaku, podraz-
nienia mechaniczne, alergie kontaktowa, para-
funkcje i dysfunkcje uktadu stomatognatycznego
oraz czynniki protetyczne [6-9]. Niektdre z nich
wymieniane w pi$miennictwie, jak zakazenia (np.
kandydoza jamy ustnej), dermatozy (np. liszaj
ptaski), sa odrebnymi jednostkami chorobowymi
i bardzo krytycznie nalezy odnies¢ si¢ do braku
mozliwosci réznicowania ich z BMS. W diagno-
styce zespolu pieczenia jamy ustnej mozna jednak
wyrdzni¢ powiklany BMS, w ktérym po wylecze-
niu zdiagnozowanego zakazenia objawy charak-
terystyczne dla BMS (w szczegélnosci pieczenie
blony $luzowej) sie utrzymuja.

Pacjenci z BMS ze wzgledu na starszy wiek
uzytkujg czesto uzupelnienia protetyczne. Jak wy-
kazuja badania, bledy w wykonawstwie ruchomych
uzupelnien protetycznych (nieprawidlowa wyso-
kos¢ zwarcia, brak wlasciwej przestrzeni dla jezy-
ka, brak retencji na podtozu), a takze postugiwanie
sie zuzytymi protezami mogg prowadzi¢ do dole-
gliwosci charakterystycznych dla BMS [8]. W ba-
daniach Lameya et al. [7] 121 0s6b ze 150 badanych
uzytkowalo ruchome uzupelnienia protetyczne,
u 64 badanych byly one wykonane nieprawidlowo
i mogty przyczyniac si¢ do wywolywania objawow
BMS. We weczesniejszych badaniach wlasnych [10]
u 34 0s6b (79%) stwierdzono obecno$¢ uzupelnien
protetycznych (najczesciej wystepowaly ruchome
protezy akrylowe). Uzytkowaniu uzupelnien pro-
tetycznych stosunkowo czesto towarzyszg para-
funkcje. Jak wykazaly badania Svenssona et al. [8],
do parafunkcji polegajacej na przyciskaniu jezyka
do protez lub zebéw prowadzi dodatkowo obec-
no$¢ psychosocjalnego czynnika stresujacego
w zyciu chorych. W badaniach Lameya et al. 7]
9 pacjentéw przyciskato jezyk do zebdw lub protez,
21 os6b zgrzytalo zebami lub je zaciskalo. W bada-
niu Patersona et al. [11] parafunkcje stwierdzono
u 61% badanych z BMS. Wykazano réwniez u tych
pacjentéw zwigkszony poziom leku, ktéry z kolei
wplywa na pojawienie si¢ parafunkeji, szczegolnie
bruksizmu. Na pojawienie si¢ parafunkcji majg
wplyw oprocz zwiekszonego poziomu leku réw-
niez inne czynniki, takie jak: stresujacy tryb zy-
cia, naduzywanie alkoholu oraz wiele choréb psy-
chiatrycznych lub neurologicznych [12]. Bruksizm
jest prawdopodobnie wynikiem interakcji miedzy
ukladem limbicznym a systemem motorycznym,
ale ukfad dopaminergiczny odgrywa w tej patolo-
gii rownie duzg role [13]. Parafunkcje moga wiec

by¢ wynikiem zmian neuropatycznych, ktére z ko-
lei prowadza do wystapienia objawdw zespolu pie-
czenia jamy ustnej [1].

Kolejnym z miejscowych czynnikéw etiolo-
gicznych BMS s alergie kontaktowe na materialy
stosowane w stomatologii (monomer metylmeta-
krylanu, chlorek kobaltu, rte¢, siarczan niklu, eu-
genol, formaldehyd) [14-16]. Skoglund et al. [14]
wykazali, ze wérod 24 oséb z BMS uzytkujacych
protezy catkowite badz czesciowe u 21% pacjentow
wystepowala reakcja alergiczna na siarczan niklu,
a u 13% alergia na chlorek kobaltu. W badaniach
Ali et al. [15] 22-osobowej grupie pacjentow z BMS
i uzytkujacych uzupelnienia protetyczne, u 5 0séb
w testach skdrnych wykazano pozytywna reakcje
alergiczng na monomer metylmetakrylanu. U ko-
lejnych 4 0s6b stwierdzono zmiany w wyniku pier-
wotnego podraznienia monomerem. Po ponownej
polimeryzacji materialu akrylowego zmiany sie
wycofaly [15].

Wobec stwierdzanych czesto nieprawidtowo-
$ci miejscowych u oséb z BMS celem badan bylo
ustalenie wptywu tych czynnikéw na etiopatoge-
neze tej czestej jednostki chorobowe;.

Material i metody

W badaniach wziglo udzial 63 pacjentéw. Wy-
rézniono dwie grupy badanych: grupa I: 33 oso-
by z BMS sposrdd pacjentdéw zglaszajacych sie do
Zakladu Patologii Jamy Ustnej Katedry Periodon-
tologii Akademii Medycznej we Wroclawiu, gru-
pa II: 30 os6b bez objawow pieczenia jamy ustnej
(grupa kontrolna).

Wsréd badanych przewazaly kobiety: grupa I:
przedzial wiekowy 41-82 lat (§rednia wieku 61,5 +
+ 9,4; mediana 60,0), 27 kobiet, 6 me¢zczyzn; gru-
pa II: przedzial wiekowy 42-83 lat ($rednia wieku
60,5 £ 10,5; mediana 59,0), 20 kobiet, 10 mezczyzn.

Z badan wykluczono pacjentéw, u ktorych
stwierdzono:

- w badaniu klinicznym zmiany patologiczne
na blonie §luzowej jamy ustnej mogace by¢ powo-
dem dolegliwosci bélowych,

— wtorny BMS na tle niedoboru czynnikow
krwiotworczych (wit. B,,, zelaza, kwasu foliowego),

- wtorny BMS na tle niedoboru witamin
z grupy B (B,, B,, B, PP),

- wtérny BMS na tle cukrzycy i zaburzen ste-
zenia glukozy we krwi,

- dodatnie wyniki badan hodowlanych na
obecnos¢ patogennych ilosci grzybéw z rodzaju
Candida w jamie ustne;j.

Kryteria wtornego BMS przyjeto wedlug Scala
etal. [1]. U oso6b z pieczeniem jamy ustnej okresla-
no czas trwania dolegliwosci w latach oraz na-
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tezenie dolegliwosci (mierzone za pomoca skali
wizualno-analogowej — VAS). Okreélano takze
typ BMS wedlug podziatu zaproponowanego przez
Lameya i Lewisa [17]. W badaniu przedmiotowym
oceniano stan blony $luzowej jamy ustnej, ozna-
czano wskaznik PSR/PSI (Periodontal Screening
and Recording/Parodontaler Screening Index) we-
dltug Amerykanskiej Akademii Periodontologicz-
nej w 1992 r., oceniano obecnos¢ i jakos¢ uzu-
petnien protetycznych oraz wystepowanie mio-
artropatii skroniowo-zuchwowych. Badano takze
palpacyjnie uj$cia nerwu tréjdzielnego. Do oceny
wystepowania mioartropatii skroniowo-zuchwo-
wych zastosowano test opracowany przez Alherta
w Hamburgu [18].

Dolegliwosci kategoryzowano wediug naste-
pujacej skali:

1. Asymetryczne otwieranie ust (tak/nie).

2. Ograniczone lub nadmierne otwieranie ust
(tak/nie).

3. Dzwigki w stawie skroniowo-zuchwowym
(tak/nie).

4. Brak jednoczasowego dzwigku podczas
kontaktu zebéw (maksymalnego zaguzkowania)
(tak/nie).

5. Bolesna palpacja mies$ni (czes$¢ powierz-
chowna m. Zwacza, cze$¢ przednia m. skroniowe-
go, tylny przyczep m. dwubrzu$cowego) (tak/nie).

6. Ekscentryczny uraz zgryzowy stwierdzany
w przypadku abrazji, ktéra nie wynikala z wieku
pacjenta lub niefizjologicznych przeszkdod podczas
ruchow bocznych zuchwy (tak/nie).

Rozpoznanie dysfunkeji skroniowo-zuchwo-
wej stawiano, jezeli wystepowaly co najmniej dwa
wyzej wymienione objawy.

Wszystkie osoby zakwalifikowane do ba-
dan zostaly zapoznane z opisem projektu badan
i wyrazily na nie §wiadomg zgode. Badania zo-
staly pozytywnie zaopiniowane przez Komisje
Bioetyczng Akademii Medycznej we Wroctawiu
i zostaly wykonane zgodnie z zaleceniami Kon-
wencji Helsinskiej.

W analizie statystycznej wykorzystano test
chi-kwadrat z poprawka Yatesa. Warto$¢ p < 0,05
uznawano za istotng statystycznie. Analize staty-
styczng przeprowadzono, wykorzystujgc kompute-
rowy pakiet programéw statystycznych EPIINFO
Ver. 3.4.3.

Wyniki

Analiza opisowa pacjentéw z BMS wykazala,
ze umiejscowienie dolegliwo$ci najczesciej doty-
czylo jezyka - 17 przypadkéw, w nastepnej ko-
lejnosci jezyka i warg — 6 przypadkow, calej jamy
ustnej - 3 osoby, warg — 2 osoby, pozostatych rejo-

néw jamy ustnej — 5 osob. U wiekszosci badanych
dolegliwo$ci wystepowaly przewlekle od kilku lat
(pieczenie od 4 lat i dtuzej zglosilo 16 0sdb). Naj-
dluzszy okres trwania pieczenia wynosit 17 lat,
najkrétszy 6 miesiecy. Srednie natezenie dolegli-
wosci mierzone skalg VAS wynosito 5,7 (zakres od
1-10). Najczesciej wystepujacym typem klinicz-
nym pieczenia wg Lameya byt typ 1 - 17 0séb, na-
stepnie typ 3 — 10 0s6b oraz typ 2 — 6 osob.

Na wspolistniejace uczucie suchosci jamy ust-
nej skarzylo sie 27 pacjentéw (81,1%), na zaburze-
nia smaku - 9 0sdb (27%), na parestezje — 14 0s6b
(42%). Nadwrazliwos¢ na pokarmy ostre i kwasne
zglosilo 8 pacjentéw, na uczucie obrzeku i pelno-
$ci jamy ustnej — 7 osob.

W grupie pacjentéw z BMS u 19 oséb stwier-
dzono obecnos$¢ uzupelnien protetycznych (naj-
cze$ciej wystepowaly ruchome protezy akrylowe).
Bezzebie wystepowalo u 3 oséb. Nieprawidtowe
uzupelnienia protetyczne stwierdzono u 8 osob.
U 12 os6b wykazano parafunkcje polegajace na
przyciskaniu jezyka do zebdw siecznych (7 osob)
lub bruksizm (5 oséb). U 14 o0s6b stwierdzono
mioartropatie skroniowo-zuchwowg (postaé bez-
bolowa).

W grupie kontrolnej na uczucie sucho$ci jamy
ustnej skarzylo sie 5 oséb, na zaburzenia smaku -
2 osoby. Nadwrazliwos¢ na pokarmy ostre i kwas-
ne zglosila jedna osoba. W badaniu klinicznym
u 15 0séb stwierdzono obecnos¢ uzupelnien pro-
tetycznych. Bezzebie wystepowalo u 6 oséb. Nie-
prawidiowe uzupelnienia protetyczne stwierdzono
u 3 oséb. U 3 0séb wykazano bruksizm. U 18 os6b
wykryto mioartropatie skroniowo-zuchwowa (po-
sta¢ bezbdlowy).

Wartosci wskaznika PSR w trzech badanych
grupach przedstawiono na rycinie 1. Nie wykaza-
no wiekszych réznic w stanie przyzebia miedzy
analizowanymi grupami osob.

W analizie statystycznej pordwnano réznice
miedzy grupa I 1 I1I w czestosci leczenia protetycz-
nego oraz wystepowania parafunkcji i mioartro-
patii skroniowo-zuchwowej. Stwierdzono istotnie
czestsze wystepowanie parafunkcji u pacjentow
z BMS (tabela 1).

Omowienie

Dolegliwo$ci w zespole pieczenia jamy ustnej
nie s3 jednakowe u wszystkich pacjentéw, moz-
na jednak wyrdzni¢ kilka podstawowych cech
wspolnych pomocnych w rozpoznawaniu tego
zespotu [1]:

- dolegliwosci wystepuja obustronnie,

- miejsce dolegliwosci lezy gleboko pod btong
§luzowa jamy ustnej,
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Tabela 1. Czesto$¢ leczenia protetycznego, wystepowania parafunkcji i mioartropatii skroniowo-zuchwowej w grupie I 1 II

Table 1. The frequency of the prosthetic treatment and of the parafunctions and temporomandibular joint arthropathy

occurrence in group I and II

Cecha I I P
(Feature) nie (no) tak (yes) nie (no) tak (yes)

Leczenie protetyczne 14 19 15 15 0,727
(Prosthetic treatment)

Mioartropatia 19 14 12 18 0,254
(Mioartropathy)

Parafunkcje 21 12 28 2 0,011
(Parafunctions)

nie ustajg od przynajmniej 4-6 miesiecy,
wystepuja codziennie lub prawie codziennie,
- rzadko wystepuja podczas snu,

podczas spozywania pokarmow nigdy sie
nie pogarszajg, cho¢ sg odczuwalne.

Inne charakterystyczne dolegliwo$ci wystepu-
jace u czesci pacjentow z BMS to [1]: zaburzenia
smaku, uczucie sucho$ci jamy ustnej lub kserosto-
mia prawdziwa, parestezje, czeste wahania nastro-
ju i zaburzenia osobowosci.

Bez wzgledu na to, ktore z wyzej wymienio-
nych objawéw sa obecne, rozstrzygajace jest za-
wsze badanie kliniczne blony §luzowej jamy ust-
nej. Wystepowanie wykwitow patognomicznych
dla choroéb btony sluzowej (np. nadzerka, owrzo-
dzenie, plama) wyklucza postawienie rozpoznania
BMS.

Umiejscowienie dolegliwosci w zespole pie-
czenia jamy ustnej nie jest patognomiczne, jednak
pieczenie dotyczy najczesciej jezyka (glownie ko-
niuszka lub 2/3 przedniej czedci jezyka), pozniej
za$ jego czesci bocznych i powierzchni grzbietowej
[4, 6, 19]. W obserwacjach wtasnych pieczenie naj-
czesciej umiejscawiano na jezyku, co jest zgodne
z obserwacjami wszystkich autoréw. W nastepnej
kolejnosci pieczenie dotyczylo warg, co réwniez
odpowiada wigkszo$ci pordwnywalnych badan.
W badaniach wiasnych rzadko odnotowywano
pieczenie podniebienia. Wyréznikiem bylo réow-
niez pieczenie calej jamy ustnej u 3 osob.

W badaniach wlasnych najczesciej wystepuja-
cym typem klinicznym pieczenia wedlug Lameya
byt typ 1, nastepnie typ 3 oraz typ 2. Jest to zgodne
z obserwacjami Lamba et al. [20] oraz Bergdahla
et al. [4]. Wskazuje to na najczesciej wystepujace
uwarunkowania ogélne wsrod badanych pacjen-
tow z BMS.

Wedtug obserwacji Browninga et al. [21] bol
w zespole pieczenia jamy ustnej trwa przecietnie
3-4 lata i moze trwa¢ 12 lat i dluzej. W badaniach
wlasnych $redni czas trwania dolegliwosci w la-
tach byt dluzszy i wynosit 4,5. Najdtuzszy okres
trwania choroby wynosit 17 lat, najkrdtszy 6 mie-

siecy. Dowodzi to, ze obserwowano grupe oséb
z utrwalonymi dolegliwo$ciami.

Do oceny nasilenia dolegliwo$ci u pacjentow
z BMS stosuje sie najczesciej skale wizualno-ana-
logowa (VAS). W badaniach innych autoréw sred-
nie natezenie bolu mierzone w skali VAS wynosito:
5,4 [22], 5,5 [23] i 3,8 [24]. W materiale wlasnym
$rednie natezenie dolegliwosci mierzone skalg VAS
wynosito 5,7. Ponad 75% pacjentdw (25 osob) okre-
§lifo natezenie bolu jako $rednie i duze: 15 osob
w zakresie wynoszacym 5-6 punktéw i 10 oséb
w zakresie wynoszacym 7-10 punktéw. Swiadczy
to o $rednim i znacznym stopniu bélu, jaki odczu-
waja chorzy z BMS.

W pi$miennictwie opisano wiele miejsco-
wych czynnikéw etiopatologicznych BMS [6-8].
U pacjentéw z rozpoznanymi chorobami blony
§luzowej jamy ustnej, ktore wsrod objawdw row-
niez wywolujg pieczenie, nalezy najpierw leczy¢
chorobe podstawowsa, zanim rozpozna si¢ BMS
(powiklany BMS). W analizowanej grupie chorych
wykluczono z badan pacjentéw z chorobami blony
$luzowej. W przeprowadzonych badaniach nie za-
obserwowano istotnego wplywu stanu przyzebia
na wystepowanie BMS.

Liczne obserwacje dokumentujg wplyw para-
funkcji na powstawanie BMS [7, 11, 25, 26]. W ba-
daniu Patersona et al. [11] parafunkcje stwierdzo-
no u 61% badanych z BMS. Pacjenci z tej grupy
charakteryzowali si¢ réwniez zwiekszonym pozio-
mem leku, ktéry z kolei moze mie¢ wptyw na po-
jawienie sie parafunkcji, szczegélnie bruksizmu.
W badaniach, w ktérych wykorzystywano testy
psychologiczne stwierdzono istotnie wigkszy po-
ziom leku i depresji zaréwno u pacjentéw z bruk-
sizmem [27, 28], jak i u pacjentéow z BMS [10, 29].
Réwniez w badaniach Hakeberga et al. [24] zwro-
cono uwage na czeste wystepowanie bruksizmu
u pacjentéw z BMS jako jednego z objawow tzw.
dysfunkcji czaszkowo-zuchwowej obok innych
objawdw, takich jak: bole glowy, miesni twarzy,
szumy w uszach. W badaniach wilasnych w gru-
pie pacjentow z BMS u 12 osdb stwierdzono pa-
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Ryc. 1. Warto$ci wskaznika PSR w dwéch badanych grupach

Fig. 1. The PSR Index values in two examined groups

rafunkcje polegajace na przyciskaniu jezyka do
zebow siecznych (7 0sdb) lub bruksizm (5 oséb).
W pozostatych grupach parafunkcje stwierdzono
tylko u pojedynczych pacjentéw. Istotnie wigkszy
odsetek chorych z parafunkcjami w grupie pacjen-
tow z BMS wydaje si¢ potwierdza¢ ich znaczenie
w patogenezie tej choroby albo ich wspotwyste-
powanie jako objawdéw dysfunkeji osrodkowego
uktadu nerwowego.

Ze wzgledu na starszy wiek pacjentéw z BMS
wielu z nich uzytkuje uzupelnienia protetyczne.
Nieprawidlowa wysoko$¢ zwarcia, brak wlasciwej
przestrzeni dla jezyka, a takze poslugiwanie sie
zuzytymi uzupelnieniami protetycznymi moga
wspdlistnie¢ z dolegliwoéciami charakterystycz-

Pismiennictwo

9 10 11 12 13 14 15 the examined

nymi dla BMS [8]. W ocenie wlasnej nie zaobser-
wowano jednak istotnego wplywu uzytkowania
protez zebowych oraz ich nieprawidlowego wyko-
nania na wystepowanie BMS.

W badanych grupach zaobserwowano takze
réwnie czeste wystepowanie mioartropatii skro-
niowo-zuchwowej, odpowiednio dla grup I i II:
14 1 18 0s6b. Jest to najprawdopodobniej zwigzane
z wiekiem pacjentéw i nie ma istotnego wplywu
na wystepowanie u nich BMS.

W $wietle uzyskanych wynikéw wydaje sie
istotne wykonanie dalszych badan wyjasniajacych
wykazane podobienstwa miedzy BMS a bruksi-
zmem. By¢ moze obie te choroby majg podobna
osrodkowgq etiopatogeneze.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Drobnoustroje mikroaerofilne, ktére rosng w warunkach zmniejszonej zawartosci tlenu sa obec-
ne w jamie ustnej. Wérdd nich sg bakterie z rodzaju: Aggregatibacter, Campylobacter, Capnocytophaga, Eikenella,
Rothia, Wolinella i Corynebacterium (niektére gatunki). Te drobnoustroje sa zwigzane z chorobami przyzebia
i zapaleniem dzigsel. Wytwarzaja wiele enzymow, cytotoksyn i czynnikéw wirulencji, ktére moga odgrywa¢ gtéwna
role w uszkodzeniu tkanek gospodarza. Wiele bakterii, patogennych dla tkanek przyzebia, wytwarza rézne czyn-
niki, ktére moga hamowa¢ chemotaksje wielojadrzastych leukocytow. Leki ziotowe sg czesto stosowane profilak-
tycznie i w leczeniu zakazen w obrebie jamy ustnej. Wsrdd preparatéw jest Salviasept®, ktory dziata przeciwdrob-
noustrojowo i przeciwzapalnie.

Cel pracy. Oznaczenie aktywnosci Salviaseptu wobec mikroaerofilnych bakterii.

Material i metody. Bakterie mikroaerofilne zostaty wyizolowane z patologicznych kieszonek (19 materiatéw), kana-
téw korzeniowych (9) i owrzodzen jamy ustnej (4). Wrazliwos¢ bakterii oznaczono metoda seryjnych rozcieficzen
w agarze Brucella z dodatkiem 5% krwi baraniej. Inoculum zawierajace 10° CFU/krople nanoszono na powierzchnie
agaru aparatem Steersa. Inkubacje posiewow prowadzono w anaerostatach (warunki mikroaerofilne) w 37°C przez
48 godz. Za MIC uznano takie najmniejsze stezenie Salviaseptu, ktdre calkowicie hamowato wzrost bakterii.
Wyniki. Zbadan wynika, ze najbardziej wrazliwe na Salviasept byly szczepy Aggregatibacter (MIC <0,15-0,62 mg/ml,
dla 60% szczepow). Paleczki Eikenella i Campylobacter okazaly si¢ mniej wrazliwe. Wzrost 40 i 22% szczepdw byl
hamowany przez stezenia w zakresie < 0,15-0,62 mg/ml. Szczepy nalezace do rodzaju Capnocytophaga byly naj-
mniej wrazliwe na Salviasept. Wzrost tych szczepéw byt hamowany w stezeniach od 2,5 do > 5,0 mg/ml.
Whioski. Najbardziej wrazliwe na Salviasept byly szczepy Aggregatibacter, a najmniej wrazliwe szczepy Capnocyto-
phaga (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 328-333).

Stowa kluczowe: bakterie mikroaerofilne, jama ustna, Salviasept.

Abstract

Background. Microaerophilic bacteria which require decreased oxygen value are present in oral cavity. Among the
genus there are Aggregatibacter, Campylobacter, Capnocytophaga, Eikenella, Rothia, Wolinella and Corynebacterium
(some of the species). These bacteria are associated with periodontal diseases and gingivitis. They produce enzymes,
cytotoxins and virulence factors that play a direct role in the damage of host tissues in the periodontal pockets.
Several periodontal pathogens produce illdefined molecules that can inhibit the chemotaxis of polymorphonuclear
leucocytes. The herbal drugs are frequently administered prophylactically and for treatment of oral cavity infec-
tions. Among the drugs there is Salviasept®, which exhibits, antimicrobial and antiinflammatory properties.
Objectives. The aim of the study was to determine the activity of Salviasept against microaerophilic bacteria.
Material and Methods. The microaerophilic bacteria were isolated from pathological pockets (19 samples), root
canal (9) and oral ulcers (4). The susceptibility of bacteria was determined by means of the agar dilution technique
in Brucella agar supplemented with 5% sheep blood. The inoculum of 10° CFU/spot was applied to agar plates with
Steers replicator. Incubation was performed in anaerobic jars (microaerophilic conditions) at 37°C for 48 hrs each.
The MIC was defined as the lowest concentration that inhibited growth of bacteria.
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Results. The obtained data showed that the most susceptible to Salviasept were the strains of Aggregatibacter (MIC
< 5-0.62 mg/ml for 60% strains). The strains of Eikenella and Campylobacter were less sensitive to the specimen.
The growth of 40 and 22% of strains were inhibited by concentrations < 0.15-0.62 mg/ml. The strains of rods
belonging to genera Capnocytophaga were the least sensitive to Salviasept. The growth of these strains were inhib-

ited in concentrations 2.5 to > 5.0 mg/ml.

Conclusions. The most susceptible to Salviasept were the strains of Aggregatibacter and the least sensitive strains of
Capnocytophaga (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 328-333).

Key words: microaerophilic bacteria, oral cavity, Salviasept.

Bakterie mikroaerofilne, ktére rosng w wa-
runkach zmniejszonego dostepu tlenu sg sktadni-
kiem fizjologicznej flory jamy ustnej. Do takich
drobnoustrojow zalicza si¢ pateczki z rodzaju:
Aggregatibacter, Campylobacter, Capnocytopha-
ga, Eikenella, Rothia, Wolinella i Corynebacte-
rium (niektére gatunki). Wymienione bakterie
naleza do drobnoustrojow oportunistycznych,
ktore w sprzyjajacych warunkach moga powodo-
wac zakazenia w obrebie jamy ustnej. Uczestni-
cza w chorobach przyzebia, zapaleniach dzigset,
kanaléw korzeniowych zebow, a takze moga po-
wodowac ropnie okotozebowe. Szczegdlnie pato-
genne dla tkanek przyzebia sg pateczki z gatunku
Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Wytwa-
rzaja wiele toksycznych czynnikéw, w tym leuko-
toksyne, kolagenaze i proteaze rozkltadajacg IgA.
Leukotoksyna oddzialywuje niekorzystnie na
system obronny gospodarza, poniewaz zaburza
dziatanie granulocytéw wielojadrzastych, mono-
cytow i limfocytow. Otoczka wytwarzana przez
Aggregatibacter actinomycetemcomitans powo-
duje resorpcje kosci. Wytwarzanie za$ trypsy-
nopodobnej proteazy i aminopeptydazy, elastazy
i chemotrypsynopodobnej proteazy stwierdzono
u szczepow z rodzaju Capnocytophaga. Obecno$é
natomiast endotoksyny (LPS), ktéra przyczy-
nia si¢ do resorpcji kosci, wykazano u szczepow
z gatunku Eikenella corrodens. Proteazy i cyto-
toksyne wykryto u niektoérych gatunkow z ro-
dzaju Campylobacter. Drobnoustroje z rodzaju
Aggregatibacter i Capnocytophaga przyczyniaja
sie tez do oslabienia niektdrych mechanizmoéw
obronnych gospodarza, tj. zahamowania chemo-
taksji, aktywnosci limfocytéow B i T, a takze do
hamowania opsonizacji i fagocytozy.

W profilaktyce i leczeniu zakazen w obrebie
jamy ustnej stosuje sie preparaty roslinne, ktére
czesto sg bardzo skuteczne, a jednoczesnie nie po-
wodujg dzialan niepozadanych. Do takich lekow
nalezy zaliczy¢ wielosktadnikowy preparat Salvia-
sept® (Herbapol, Lublin). Dziala przeciwzapalnie
i odkazajaco na btone §luzowa jamy ustnej. W jego
sklad (10,0 g) wchodza: olejki: szatwiowy (0,2%),
tymiankowy (0,3%), majerankowy (0,3%), z miety
pieprzowej (1,1 %), gozdzikowy (2,0%), oraz wy-
ciagi: z koszyczkéw rumianku (18,7 g), lisci szatwi
(19,7 g), ziela krwawnika (18,7 g), miety pieprzo-

wej (18,7 g), ziela tymianku (9,35), owocéw kopru
(9,35), cyneol (0,6%), mentol (2,0%) oraz etanol
(52,0%). Wyniki wielu badan wskazujg, ze olejki
eteryczne lub wyciagi roslinne, ktére sa zawarte
w Salviasepcie dzialaja przeciwdrobnoustrojowo
[1-37]. Dotycza aktywnosci wobec bakterii tleno-
wych lub beztlenowych oraz grzybéw drozdzopo-
dobnych i plesniowych. Nie ma w pi$miennictwie
danych na temat oddzialywania tego preparatu
na bakterie mikroaerofilne powodujace zakazenia
w obrebie jamy ustne;j.

Celem badan byto oznaczenie wrazliwosci na
Salviasept 36 szczepdw bakterii mikroaerofilnych
wyizolowanych z zakazen w obrebie jamy ustne;j.

Materialy i metody

Bakterie mikroaerofilne uzyte do badan zo-
staly wyhodowane z materialéw pobranych od
32 pacjentéw, w tym z kieszonek patologicznych
(19 materiatéw), z kanatéw korzeniowych zebow
(9 materialéw) i owrzodzen blony sluzowej jamy
ustnej (4 materialy). Badaniem wrazliwosci obje-
to nastepujgce gatunki bakterii: Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (15 szczepdw), Campylo-
bacter gracilis (3 szczepy), Campylobacter sputo-
rum (6 szczepow), Eikenella corrodens (10 szcze-
pow) i Capnocytophaga ochracea (2 szczepy) oraz
3 szczepy wzorcowe z gatunkow: Bacteroides fragi-
lis ATCC 25285, Fusobacterium nucleatum ATCC
12585 i Propionibacterium acnes ATCC 11827.
Oznaczenie najmniejszych stezenn hamujacych
wzrost bakterii (MIC) przeprowadzono metoda
seryjnych rozcienczen preparatu w agarze Bru-
cella z dodatkiem 5% krwi baraniej. Salviasept
rozpuszczano w DMSO (Serva) w celu uzyskania
stezenia wynoszacego 100 mg w 1 ml. Dalszych
rozcienczen dokonywano w jalowej wodzie de-
stylowanej. Do badan uzyto nastepujacych stezen
preparatu: 0,15; 0,31; 0,62; 1,25; 2,5 i 5,0 mg/ml.
Inoculum zawierato 10° CFU na krople i bylo na-
noszone na powierzchnie agaru aparatem Steersa.
Kontrole wzrostu szczepdéw stanowilo podloze,
ktére nie zawieralo preparatu. Inkubacje zaréwno
podtozy badanych, jak i kontrolnych prowadzono
w warunkach mikroaerofilnych w anaerostatach
zawierajacych Campy Pak (BBL). Za MIC uznano
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takie najmniejsze rozcieficzenie Salviaseptu, ktdre
calkowicie hamowalo wzrost testowanych bakterii
mikroaerofilnych.

Wyniki

Uzyskane wyniki badan wrazliwosci 36 szcze-
péw bakterii mikroaerofilnych na Salviasept zo-
staly zebrane w tabeli 1, a szczepéw wzorcowych
w tabeli 2. Wérod testowanych bakterii najliczniej
byly reprezentowane paleczki z gatunku Aggrega-
tibacter actinomycetemcomitans. Okazaly si¢ naj-
bardziej wrazliwe na oceniany preparat. W ma-
tych stezeniach, w zakresie < 0,15-0,62 mg/ml
Salviasept hamowal wzrost 60% szczepdéw. Dla
paleczek Aggregatibacter actinomycetemcomitans
warto$¢ MICs, wynosila < 0,15 mg/ml, a MICy,
2,5mg/ml. Mniejszg wrazliwo$cig charakteryzowa-
ty si¢ szczepy z gatunku Eikenella corrodens. Male
stezenia, wynoszace < 0,15-0,62 mg/ml, hamowaly
wzrost 40% tych pateczek (wartosci MICs,i MICy,
wynosity > 5,0 mg/ml). Jeszcze nizszg aktywno$¢
wykazal preparat wobec szczepow z rodzaju Cam-
pylobacter (MIC w zakresie < 0,15-0,31 mg/ml
dla 22% szczepéw). Wérdd paleczek tego rodzaju
szczepy z gatunku Campylobacter gracilis byty bar-
dziej wrazliwe niz Campylobacter sputorum, dla
ktérych wartosci MIC wynosity 2,5-> 5,0 mg/ml.
Najmniejszg aktywnoscig charakteryzowal sie pre-
parat wobec szczepow z gatunku Capnocytophaga
ochracea. Stgzenia hamujace wzrost tych paleczek
miescily sie w zakresie od 2,5 do > 5,0 mg/ml.

Omowienie

Skiadniki preparatu roslinnego Salviasept
charakteryzujg si¢ dzialaniem przeciwdrobno-
ustrojowym. Z badan wynika, ze olejek szalwiowy
jest aktywny wobec wielu bakterii, w tym Staphy-

lococcus aureus, Enterococcus faecalis, Micrococcus
luteus, Lactobacillus spp., Escherichia coli, Salmo-
nella typhimurium i Mycobacterium avium [1-3].
Duzg skuteczno$¢ przeciwdrobnoustrojowa wy-
kazuje takze olejek tymiankowy. W matych steze-
niach (MIC 20-> 250 pg/ml) hamuje wzrost szcze-
pow, tj. Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumo-
niae, Bacillus cereus, Proteus vulgaris, i grzybow
z gatunku Aspergillus flavus [4-6], a w wiekszych
stezeniach (MIC 330-1330 pg/ml) wzrost szcze-
pow Escherichia coli [34]. Dowiedziono ponadto,
ze olejek tymiankowy wykazuje aktywnos$¢ wo-
bec metycylinoopornych szczepéw gronkowcdw
(MRSA) [7]. Doswiadczenia potwierdzily takze
duzg skutecznos$¢ dzialania przeciwdrobnoustro-
jowego niektdrych skladnikéw olejku, w tym ty-
molu. Byl on aktywny wobec bakterii z gatunku
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Escherichia coli i Pseudomonas aeruginosa [8, 9].
W badaniach in vitro wykazano wrazliwo$¢ nie-
ktérych bakterii wyizolowanych z jamy ustnej
na olejek tymiankowy, w tym szczepow bakterii
beztlenowych z rodzaju Bifidobacterium [10] oraz
tymolu na szczepy Streptococcus mutans i Lacto-
bacillus plantarum [11]. W badaniach klinicznych
natomiast potwierdzono przeciwdrobnoustrojowa
aktywno$¢ preparatu Listerine®, ktéry w swoim
skladzie zawiera tymol [11-14]. Zaobserwowano, ze
plukanie jamy ustnej tym preparatem zmniejszato
znacznie liczbe drobnoustrojéw zawartych w §li-
nie, zwlaszcza prochnicotwdrczych paciorkowcow
[11-14]. Preparat Listerine zastosowany miejscowo
zmniejszal ponadto liczbe bakterii wystepujacych
w chorobach przyzebia [15]. Kolejny sktadnik, ole-
jek majerankowy, rowniez charakteryzuje sie ak-
tywnoscig przeciwdrobnoustrojows. Stwierdzono,
ze dziata na bakterie, tj. Bacillus cereus, Escheri-
chia coli, Pseudomonas fluorescens, Staphylococcus
aureus, Moraxella sp., a takze grzyby drozdzopo-
dobne z gatunku Candida albicans, Saccharomyces

Tabela 1. Wrazliwos¢ bakterii mikroaerofilnych na Salviasept

Table 1. Susceptibility of microaerophilic bacteria to Salviasept

Drobnoustroje Liczba szczepéw | Najmniejsze stezenie hamujace MIC

(Microorganisms) (Number (Minimal inhibitory concentrations MIC) mg/ml
of strains) 250 |25 125 | 062 | 031 | <015

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 15 2 4 1 8

Campylobacter gracilis 3 1 1 1

Campylobacter sputorum 6 5 1

Eikenella corrodens 10 6 2 1 1

Capnocytophaga ochracea 2 1 1

Bakterie mikroaerofilne (Microaerophilic bacteria)

Ogolem (Total) 36 15 6 3 2 10
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Tabela 2. Wrazliwos$¢ szczepéw wzorcowych na Salviasept

Table 2. Susceptibility of reference strains to Salviasept

Drobnoustroje Liczba szczepow Najmniejsze stezenie hamujace MIC
(Microorganisms) (Number of strains) (Minimal inhibitory concentrations MIC) mg/ml
>5,0 2,5 1,25 0,62 0,31 <0,15
Bacteroides fragilis ATCC 25285 1 1
Fusobacterium nucleatum ATCC 25585 | 1 1
Propionibacterium acnes ATCC 11827 | 1 1

cerevisiae i grzyby plesniowe, w tym Aspergillus
niger [16-18]. Z badan wynika, ze olejek z mie-
ty pieprzowej obejmuje swoim dzialaniem wiele
drobnoustrojéw, w tym bakterie z gatunkow: Sta-
phylococcus aureus, Escherichia coli, Enterococcus
faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Serratia marcescens oraz grzyby droz-
dzopodobne i plesniowe [4-6, 8, 19, 20, 36]. Olejek
gozdzikowy i jego sktadnik eugenol sg stosowane
w stomatologii jako $rodki odkazajace i przeciw-
bdlowe. Dziatajg aktywnie wobec wielu drobno-
ustrojow, wérdd ktorych sa gatunki Bacillus ce-
reus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
aureus, Campylobacter jejuni, Escherichia coli,
Salmonella enteritidis, grzyby drozdzopodobne
z rodzaju Candida i grzyby ple$niowe [4, 20-23,
25, 33]. Wyciagi roslinne wchodzace w sklad
Salviaseptu takze dzialaja przeciwdrobnoustrojowo.
Wyciag z koszyczkéw rumianku jest aktywny wo-
bec szczepow Staphylococcus aureus, Enterococcus
faecalis, Streptococcus spp., Corynebacterium spp.,
Bacillus spp., Mycobacterium spp., Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
niektorych bakterii beztlenowych i grzybéw droz-
dzopodobnych [4, 7, 19, 26-28, 35, 37]. Podobnie,
wyciag z krwawnika wykazuje dzialanie na szcze-
py z gatunku Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus epidermidis, Enterococcus faecalis, Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris,

Pismiennictwo

Enterobacter cloacae, Streptococcus pneumoniae,
Acinetobacter Iwoffii, Clostridium perfringens oraz
grzyby z rodzaju Candida i Aspergillus [29-31].
Przeprowadzone badania wykazaly aktywnos¢
Salviaseptu wobec niektorych bakterii beztleno-
wych wyizolowanych z zakazen w obrebie jamy
ustnej [32]. W zakresie stezen wynoszacych < 0,6-
-2,5 mg/ml wrazliwych bylto 42% szczepéw. Z obec-
nych badan wynika, ze w stezeniach w zakresie
< 0,15-2,5 mg/ml wrazliwych bylo 58% testowa-
nych bakterii mikroaerofilnych. Wyniki wskazuja
na wigkszg aktywnos¢ preparatu Salviasept wobec
bakterii rosngcych w warunkach mikroaerofilnych
w poréwnaniu z beztlenowcami.

Podsumowujac wyniki, warto zaznaczy¢,
ze Salviasep w stezeniach wynoszacych < 0,15-
-2,5 mg/ml wykazal aktywno$¢ wobec 89% testo-
wanych bakterii mikroaerofilnych. Male st¢zenia
w zakresie < 0,15-0,62 mg/ml hamowaly wzrost
42% badanych Gram-ujemnych pateczek. 11%
szczepOw natomiast nie wykazalo wrazliwosci na
Salviasept w zakresie badanych stezen.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze naj-
bardziej wrazliwe na Salviasept byly szczepy z ga-
tunku Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
mniejszg wrazliwoécig charakteryzowaly sie szcze-
py z gatunku Capnocytophaga ochracea. Preparat
wykazalduzaaktywnosé wobectestowanychszcze-
poéw bakterii mikroaerofilnych.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Migta ze wzgledu na swoje wlasciwosci lecznicze byta uzywana juz od czaséw starozytnych.
Olejek jest otrzymywany ze §wiezych liSci rosliny (Mentha piperita L.) metoda destylacji z para wodng. Zawiera
mentol, estry mentolu, ketony, mentofuran, monoterpeny oraz tlenki terpenowe, ma wlasciwosci przeciwdrob-
noustrojowe. Olejki s3 dodawane do ptynéw antyseptycznych uzywanych do ptukania jamy ustnej w celach pro-
filaktyczych i leczniczych w zapaleniu dzigsel, chorobach przyzebia, a takze aby unika¢ tworzenia nazebnej plytki
naddzigstowe;j.

Cel pracy. Ocena aktywnosci olejku z miety pieprzowej wobec bakterii beztlenowych.

Material i metody. Bakterie beztlenowe wyizolowane z kieszonek patologicznych i ropni okotozebowych zostaty
wykorzystane do badan wrazliwosci (MIC) na olejek z migty pieprzowej (Avicenna-Oil, Wroclaw). Ocene wrazli-
wosci przeprowadzono metoda seryjnych rozcienczen w agarze Brucella z dodatkiem 5% krwi baraniej, menadionu
i heminy (zgodnie ze standardami NCCLS). Posiewu dokonywano z uzyciem aparatu Steersa, a inokulum posiewu
wynosito 10° CFU. Inkubacj¢ prowadzono w warunkach beztlenowych w anaerostatach w temp. 37°C. Odczyty
najmniejszych stezen hamujacych (MIC) wzrost bakterii dokonywano po 48 godzinach.

Wyniki. Wrazliwo$¢ na olejek z miety pieprzowej oceniono wobec 56 szczepéw bakterii beztlenowych. Najbardziej
wrazliwe na olejek z miety pieprzowej byly szczepy Gram-ujemnych pateczek Porphyromonas (n = 11) (MIC dla
8 szczepow wynosito 500 < 60 pg/ml). Szczepy z rodzaju Prevotella i Fusobacterium okazaly sie mniej wrazliwe
na olejek (MIC w zakresie 500 < 60 pg/ml dla 5 i 3 szczepéw odpowiednio). Gram-ujemne ziarniaki z rodzaju
Veillonella byly najmniej wrazliwe (MIC > 2000 pg/ml). Olejek wykazat duza aktywnos$¢ wobec Gram-dodatnich
pateczek i ziarniakow beztlenowych. Wartos$ci MIC dla 100% i 67% tych szczepéw wynosity od < 60 do 500 pg/ml.

Whioski. Olejek z miety pieprzowej byt wysoko aktywny wobec Gram-ujemnych pateczek z rodzaju Porphyromonas
i Gram-dodatnich pateczek i ziarniakow. Szczepy z rodzaju Veillonella wykazaty najstabszg wrazliwos¢ na badany
olejek (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 334-338).

Stowa kluczowe: olejek mietowy, beztlenowce, jama ustna.

Abstract

Background. Mentha piperita had been used since ancient times for their medicinal properties. Peppermint oil is
obtained from the fresh leaves of Mentha piperita L. by steam distillation. The constituents of the oil include the
menthol, esters of menthol, ketones, menthofuran, monoterpenes and terpene oxides. The peppermint oil exhibits
antimicrobial properties against various microorganisms. The antiseptic mouthrinse solutions with essential oils
are used for the prevention and treatment of gingivitis, periodontitis and formation of supragingival plaque.
Objectives. Evaluation of the activity of peppermint oil against anaerobic bacteria.

Matherial and Methods. The anaerobes were isolated from periodontal pockets and alveolar abscesses. Susceptibility
(MIC) to peppermint oil (Avicenna-Oil, Wroclaw) was determined by means of plate dilution technique in Brucella
agar supplemented with 5% sheep blood, menadione and hemin (using standards method as described in NCCLS).
The inoculum containing 10° CFU was seeded with the Steers inoculator upon the surface of agar. Incubation was
performed in anaerobic conditions at 37°C in anaerobic jars. After 48 h the MICs were read as the lowest concen-
tration of essential oil that completely inhibited growth of anaerobes.
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Results. The most susceptible to tested peppermint oil from Gram-negative rods were the strains of Porphyromonas
(n=11) (MIC 500 < 60 pg/mL inhibited growth of 8 strains). The strains of Prevotella and Fusobacterium were less
susceptible to tested oil (MIC in ranges from 500 to < 60 ug/mL for 5 and 3 strains respectively). The Gram-negative
cocci of Veillonella were the least sensitive (MIC > 2000 ug/mL). The oil was very active against anaerobes Gram-
positive rods and cocci. MIC for 100% and 67% of the bacteria was to the concentrations from < 60-500 pg/mL.

Conclusions. The peppermint oil was very active against Gram-negative rods from genera of Porphyromonas and
Gram-positive rods and cocci. The strains of Veillonella were the lowest sensitive to tested oil (Dent. Med. Probl.

2010, 47, 3, 334-338).

Key words: peppermint oil, anaerobes, oral cavity.

Migta byla znana i stosowana do leczenia juz
w starozytnosci. Sposrod wielu gatunkéw czesto
uzywana jest mieta pieprzowa. Olejek otrzymu-
je sie ze $wiezych lisci metodg destylacji z parg
wodng. Olejek z miety pieprzowej (Oleum Menthe
piperitae L.) jest bezbarwny lub jasnozélty i ma
charakterystyczny zapach oraz chlodzacy smak.
Wsrdd skladnikéw olejku sa: mentol (30-55%),
estry mentolu (octan i izowalerian), ketony (men-
ton, izomenton, piperiton i pulegon), mentofu-
ran, monoterpeny oraz tlenki terpenowe (jasmon
oraz cyneol) [1-3]. Za zapach i smak odpowiada
lewoskretny izomer mentolu [4]. Olejek z mie-
ty pieprzowej czesto jest dodawany do past do
szczotkowania zgbow, zeli, ptynéw do plukania
jamy ustnej i tabletek do ssania. Olejki eteryczne
sg stosowane jako antyseptyki w profilaktyce i le-
czeniu zapalen dzigsel, choréb przyzebia i w ce-
lu zapobiegania powstawania bakteryjnej plytki
nazebnej. Przeprowadzone badania wskazuja, ze
olejek oraz jego sktadniki, w tym mentol, charak-
teryzuja si¢ silnym dzialaniem przeciwdrobno-
ustrojowym. Udowodniono duzg aktywnos¢ olej-
ku wobec drobnoustrojow tlenowych i wzglednie
beztlenowych, tj. Staphylococcus aureus, Entero-
coccus faecalis, Enterococcus faecium, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens,
Pseudomonas aeruginosa, Micrococcus luteus, Ha-
emophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae
i Bacillus subtilis [5-16]. Z do$§wiadczen wynika, ze
olejek dziata na niektore grzyby drozdzopodobne,
dermatofity i grzyby ple$niowe [7-13, 15, 18-20].
Schuhmacher et al. [21] wykazali tez wirusobdjcze
dzialanie olejku z miety pieprzowej wobec Herpes
simplex typ 1 i 2 oraz wirusa HSV-1 opornego na
acyklowir. Aktywno$¢ olejku przeciw bakteriom
beztlenowym opisano w pojedynczych doniesie-
niach [22-25].

Celem pracy bylo oznaczenie aktywnosci olejku
z miety pieprzowej wobec bakterii beztlenowych.

Materialy i metody

Szczepy do badan pochodzily z biezacych
izolacji z materiatéw klinicznych od pacjentow
leczonych w klinikach uniwersyteckich. Bakterie

beztlenowe zostaly wyizolowane z patologicznych
kieszonek przyzebnych (17 pacjentéw) i ropni oko-
fozgbowych (7 pacjentéw). Badania wrazliwosci
objely 56 szczepéw, ktére nalezaly do nastepuja-
cych rodzajéw: Tannerella (2 szczepy), Porphyro-
monas (11), Prevotella (15), Fusobacterium (7), Ve-
illonella (2), Micromonas (5), Finegoldia (2), Pepto-
niphilus (2), Propionibacterium (6), Actinomyces (4)
oraz 2 szczepy wzorcowe z gatunkow: Bacteroides
fragilis ATCC 25285 i Fusobacterium nucleatum
ATCC 25585. Wrazliwo$¢ (MIC) wymienionych
szczepow zostala oznaczona metodg rozcienczen
w agarze Brucella z dodatkiem 5% krwi baraniej,
menadionu i heminy, zgodnie ze standardami
opisanymi w metodach NCCLS [26]. Uzyty do
badan olejek z miety pieprzowej (Avicenna-Oil,
Wroctaw) najpierw rozpuszczano w DMSO (Se-
rva), w celu uzyskania stezenia 100 mg/ml. Dalsze
rozcienczenia byly wykonywane w jalowej wodzie
destylowanej. Zbadano wrazliwo$¢ bakterii bez-
tlenowych na nastepujace stezenia olejku: 60, 120,
250, 500, 1000 i 2000 pg/ml. Do badan uzyto za-
wiesine drobnoustrojow zawierajaca 10° komorek
tworzgcych kolonie (CFU). Hodowle nanoszono
na powierzchnie agaru aparatem Steersa. Do kon-
troli wzrostu szczepéw uzyto podloze Brucella
niezawierajace olejku. Inkubacje podlozy z posie-
wami i kontrolnych prowadzono w anaerostatach
zawierajacych mieszanine gazow: 10% CO,, 10%
H,180% N,, katalizator palladowy i wskaznik bez-
tlenowosci, w temp. 37°C przez 48 godz. Za MIC
uznano takie najmniejsze stezenie olejku (wyra-
zone w pg/ml), ktdre calkowicie hamowalto wzrost
testowanych bakterii beztlenowych.

Wyniki

Uzyskane wynikiwrazliwosci Gram-ujemnych
bakterii zostaly zebrane w tabeli 1, a Gram-dodat-
nich bakterii w tabeli 2. Spo$réd Gram-ujemnych
paleczek najwiekszg wrazliwo$¢ wykazaly szczepy
zrodzaju Porphyromonas. WartosciMIC dla 8 (64%)
tych paleczek wyniosty od < 60 do 500 pg/ml.
Mniejszg aktywnoscig na olejek z miety pieprzo-
wej charakteryzowaly sie szczepy z rodzaju Fu-
sobacterium. St¢zenia z zakresu < 60-500 pg/ml
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Tabela 1. Wrazliwo$¢ Gram-ujemnych bakterii beztlenowych na olejek z miety pieprzowej

Table 1. Susceptibility of Gram-negative anaerobic bacteria to peppermint oil

Drobnoustroje Liczba szczepow Najmniejsze stezenie hamujace MIC

(Microorganisms) (Number of strains) (Minimal inhibitory concentrations MIC) pg/ml
>2000 | 1000 500 250 120 <60

Tannerella forsythia 2 2

Porphyromonas asaccharolytica 3 1 2

Porphyromonas gingivalis 8 3 1 2 1 1

Prevotella oralis 3 1 1 1

Prevotella denticola 3 2 1

Prevotella buccalis 2 1 1

Prevotella intermedia 7 4 1 1 1

Fusobacterium nucleatum 5 2 1 1 1

Fusobacterium necrophorum 2 2

Gram-ujemne paleczki - ogdlem 35 18 1 4 6 2 4

Gram-ujemne ziarniaki Veillonella parvula 2 2

Gram-ujemne bakterie beztlenowe - tacznie 37 20 1 4 6 2 4

Tabela 2. Wrazliwo$¢ Gram-dodatnich bakterii beztlenowych na olejek z miety pieprzowe;j

Table 2. Susceptibility of Gram-positive anaerobic bacteria to peppermint oil

Drobnoustroje Liczba szczepdw Najmniejsze stezenie hamujace MIC
(Microorganisms) (Number of strains) | (Minimal inhibitory concentrations MIC) pg/ml
=2000 | 1000 500 250 120 <60
Micromonas micros 5 2 3
Finegoldia magna 2 1 1
Peptoniphilus asaccharolyticus 2 2
Gram-dodatnie ziarniaki beztlenowe - ogélem | 9 1 3 2 3
Propionibacterium acnes 6 3 1 1 1
Actinomyces israelii 4 1 1 2
Gram-dodatnie paleczki beztlenowe - ogétem | 10 1 2 3
Gram-dodatnie bakterie beztlenowe - tacznie 19 4 2 5 2 6

hamowaly wzrost 3 (43%) szczepéw testowanych
wrzecionowcow, najwieksza wrazliwos$¢ wykazaty
natomiast szczepy z gatunku Fusobacterium nuc-
leatum. Podobng wrazliwosécig charakteryzowaly
sie szczepy paleczek z rodzaju Prevotella; olejek
w malych stezeniach (MIC < 60-500 pg/ml) byt
aktywny wobec 6 (40%) tych szczepdw. Najbardziej
wrazliwe okazaly sie pateczki z gatunku Prevotel-
la buccalis i P. intermedia. Najmniejszg aktywnos¢
olejek wykazywal wobec Gram-ujemnych ziar-
niakéw z rodzaju Veillonella i pateczek z rodzaju
Tannerella. Wzrost wymienionych bakterii nie byt
hamowany przez stezenia wynoszace 2000 pg/ml.

Sposrdéd testowanych Gram-dodatnich drob-
noustrojow beztlenowych bardziej wrazliwe na
olejek z miety pieprzowej okazaly sie szczepy ziar-

niakéw. Ich wzrost byl hamowany w stezeniach
wynoszacych od < 60 do 500 pg/ml. Najwicksza
aktywnos¢ olejek wykazat wobec ziarniakéw z ga-
tunku Micromonas micros (MIC < 60-120 pg/ml).
Mate stezenia z zakresu < 60-500 pug/ml hamo-
waly natomiast wzrost 6 (60%) szczepow Gram-
dodatnich paleczek beztlenowych. Najwieksza
wrazliwo$¢ na olejek eteryczny wykazaty szczepy
promieniowcéw z gatunku Actinomyces israelii
(MIC z zakresu < 60-250 pg/ml). Pateczki z gatun-
ku Propionibacterium acnes byly mniej wrazliwe.
Wzrost polowy testowanych szczepéw tych pate-
czek byl hamowany przez stezenia wynoszace od
< 60 do 500 pg/ml. Pozostale szczepy natomiast
wymagaly do zahamowania wzrostu uzycia wiek-
szych stezen, wynoszacych > 2000 pg/ml.
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Omowienie

Od wielu lat trwajg badania roslin i réznych
ich skladnikéw dotyczace dziatania przeciwzapal-
nego i przeciwdrobnoustrojowego w celu oceny ich
przydatnosci w leczeniu i terapii choréb jamy ust-
nej. Niektore substancje roslinne wykazujg réw-
nie duzg aktywno$¢ przeciw drobnoustrojom jak
niektére $rodki chemiczne, ale rzadko powoduja
dzialania niepozadane i s3 dobrze tolerowane.
Olejek z miety pieprzowej jest czesto dodawany
do preparatow stosowanych do higieny jamy ust-
nej, w tym do antyseptykow uzywanych zaréwno
w profilaktyce, jak i w terapii réznych zakazen
w obrebie jamy ustnej. Sharma et al. [27] stwier-
dzili wigkszg aktywnos¢ preparatu Listerine® z do-
datkiem olejku z miety pieprzowej niz samego pre-
paratu Listerine, stosowanego u pacjentéw z cho-
robami przyzebia. Charles et al. [28] w badaniach
poréwnywali skuteczno$¢ dziatania preparatu,
ktérego gtéwnym sktadnikiem byta chlorheksydy-
na i ptukanki zawierajacej olejek eteryczny z gru-
pa placebo i wykazali, ze po 6 miesigcach stoso-
wania obie plukanki wykazaly poréwnywalna
aktywnos$¢ w zapobieganiu tworzenia bakteryjnej
plytki nazebnej i w zapaleniu przyzebia. W prze-
ciwienstwie do antyseptyku z chlorheksydyng ptu-
kanka zawierajaca olejek eteryczny nie wywolata
jednak zadnych skutkéw niepozadanych. Shapiro
et al. [23] oceniali aktywno$¢ roznych olejkow,
w tym takze olejku z miety pieprzowej, wobec wy-
branych bakterii jamy ustnej. Z tych badan wy-
nika, ze olejek dziatal bakteriobdjczo na szczepy
Aggregatibacter actinomycetemcomitans ATCC
29524 i Porphyromonas gingivalis W 83 w stezeniu
wynoszacym 0,43%, a na szczepy Peptostreptococ-
cus anaerobius ATCC 27337, Streptococcus sangu-
is, Actinomyces viscosus, Streptocococcus sobrinus
w stezeniu > 0,60%. W badaniach wtasnych bak-
terie beztlenowe z gatunku Porphyromonas gingi-
valis i Actinomyces viscosus okazaly sie bardziej

Pismiennictwo

wrazliwe na olejek z miety pieprzowej. Wartosci
najmniejszych stezen hamujacych wzrost bakterii
wynosity < 60-= 2000 pg/ml. Crociani et al. [22]
oceniali dzialanie olejku z miety pieprzowej na
Gram-dodatnie bakterie beztlenowe z rodzaju Bi-
fidobacterium wyizolowane z ubytkéw prochnico-
wych i wykazali wrazliwo$¢ szczepow w zakresie
1600—> 2000 pug/ml. Z badan Zu et al. [25] wynika
natomiast, ze testowane szczepy z gatunku Pro-
pionibacterium acnes byly wrazliwe na stezenie
olejku wynoszace 0,25%. Otrzymane przez wyzej
wymienionych autoréw wartosci MIC sa zblizone
do stezen uzyskanych w doswiadczeniu wlasnym
dla badanych szczepéw Gram-dodatnich pateczek
beztlenowych z rodzaju Propionibacterium i Ac-
tinomyces (MIC w zakresie < 60-< 2000 pg/ml).
Warto zaznaczy¢, ze wlaczone do badan szczepy
wzorcowe z gatunkow: Bacteroides fragilis ATCC
25285 i Fusobacterium nucleatum ATCC 25585
byly oporne na oceniany olejek z miety pieprzowej
(MIC > 2000 pg/ml).

Podsumowujac badania, nalezy podkreslic,
ze olejek z miety pieprzowej wykazal skutecznos¢
dziatania w malych stezeniach wobec ponad poto-
wy (55%) szczepdw bakterii beztlenowych. Dzialat
tez bardziej aktywnie na Gram-dodatnie bakterie
w poréwnaniu do Gram-ujemnych. Wszystkie
Gram-dodatnie ziarniaki byly wrazliwe na ma-
te stezenia olejku. To moze sugerowaé, ze olejek
z miety pieprzowej moze by¢ w postaci ptukanek
antyseptycznych lub jako skladnik preparatow
stosowany pomocniczo w profilaktyce i terapii za-
kazen w obrebie jamy ustnej.

Sposréd Gram-ujemnych bakterii beztleno-
wych najwieksza wrazliwo$¢ na olejek z miety
pieprzowej wykazaly szczepy z rodzaju Porphyro-
monas, a najmniejsza szczepy z rodzaju Veillonela
i Tannerella.

Bakterie Gram-dodatnie byly bardziej wrazli-
we na olejek z miety pieprzowej w poréwnaniu do
Gram-ujemnych.
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Czestos¢ wystepowania wad zebowo-zgryzowych
u dzieci w wieku 3-5 lat

Prevalence of Malocclusions and Dental Disorders in Children
Aged 3-5 Years

Katedra i Zaklad Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji Akademii Medycznej im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
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Streszczenie

Wprowadzenie. Informacje o czesto$ci wystepowania wad zgryzu u dzieci w wieku przedszkolnym sg bardzo istot-
nym aspektem planowania opieki prewencyjnej w polityce zdrowotne;.

Cel pracy. Ocena czgstosci wystepowania wad zgbowo-zgryzowych u dzieci w wieku 3-5 lat.

Material i metody. Zbadano 245 dzieci w wieku 3-5 lat z uzebieniem mlecznym z 6 przedszkoli we Wroclawiu.
Dzieci podzielono na 3 grupy wiekowe: 3, 4 i 5-latki. Oceniano 65 dzieci w wieku 3 lat, 93 4-latkéw i 87 dzieci
5-letnich. Metodyke oparto na badaniu klinicznym.

Wiyniki. Wady zgryzu stwierdzono u 39,59% badanych dzieci, z najwigkszg czestotliwoscig — 47,13% w najstarszej
grupie wiekowej. Najczestsza wadg zgryzu byl tylozgryz, zaobserwowany u 20,41% dzieci. Najwigkszy odsetek wad
dotylnych zdiagnozowano u 3-latkéw (29,23%), a doprzednich u 4-latkéw (4,30%). Zgryzy otwarte i glebokie wyste-
powaly najliczniej w grupie dzieci 3-letnich (odpowiednio 9,23 1 16,92%). Zgryzy krzyzowe przewazaly u 5-latkow
(16,09%). Wady zgbowe wykryto u 23,26% dzieci (rotacje — 20,41%, protruzja — 3,67%, retruzja - 5,71%).
Whioski. Duzy odsetek wad zebowo-zgryzowych u dzieci w wieku 3-5 lat wskazuje na konieczno$¢ systematyczne-
go prowadzenia badan w przedszkolach, aby mozna bylo wdrozy¢ odpowiednia profilaktyke ortodontyczng (Dent.
Med. Probl. 2010, 47, 3, 339-342).

Stowa kluczowe: wady zgryzu, wady zebowe, dzieci w wieku przedszkolnym.

Abstract

Background. The information on the frequency of malocclusions in preschool children is a very important aspect
of planning preventive care in health policy.

Objectives. To estimate the prevalence of malocclusions and dental disorders in a sample of 3-5-year-old chil-
dren.

Material and Methods. The material composed of 245 children aged 3-5 years with primary dentition from 6 kinder-
gartens in Wroclaw. The children were divided into 3 age groups: 3-, 4- and 5-years-old. 65 three-year-old, 93 four-
-year-old and 87 five-year-old children were examined. The methodology was based on clinical examination.
Results. Malocclusions were found in 39.59% of examined children, with the highest frequency - 47.13% in the
oldest age group. The most prevalent type of malocclusion was distal occlusion, observed in 20.41% children.
The highest percentage of distal occlusion was diagnosed in three-year-old children (29.23%), and mesial occlu-
sion in four-year-old children (4.30%). The highest prevalence of open bites and deep bites was found in three-
-year-old children (9.23% and 16.92%, respectively). Cross bites were predominant in the group of five-year-old
children (16.09%). Dental disorders were detected in 23.26% children (rotation — 20.41%, protrusion - 3.67%,
retrusion - 5.71%).

Conclusions. The high percentage of malocclusions and dental disorders in the group of 3-5-year-old children
with full primary dentition points out the necessity of the systematic lead of examinations in nursery schools so that
it is possible to implement the proper orthodontic prevention (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 339-342).

Key words: malocclusions, dental disorders, preschool children.
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U dzieci w wieku przedszkolnym bardzo istot-
ne jest zapobieganie wadom zgryzu oraz ich wcze-
sne leczenie z uzyciem prostych metod. W wyniku
systematycznie prowadzonych ortodontycznych
badan profilaktycznych mozna wczeé$nie wykry¢
czynniki etiologiczne wad zgryzu oraz zaburzenia
juz istniejace i wdrozy¢ terapie, obejmujacg m.in.
szlifowanie zebow mlecznych, mioterapie oraz le-
czenie z zastosowaniem standardowych aparatow
[1-5]. Informacje o czestosci wystepowania wad
zgryzu u dzieci w wieku przedszkolnym sa wazne
takze z punktu widzenia planowania wydatkow
budzetowych, przeznaczonych na opieke prewen-
cyjna w polityce zdrowotnej [6].

Celem pracy byta ocena czgstosci wystepowania
wad zebowo-zgryzowych u dzieci w wieku 3-5 lat.

Material i metody

Zbadano 245 dzieci w wieku 3-5 lat z pelnym
uzebieniem mlecznym z 6 przedszkoli na terenie
Wroctawia; w kazdym przypadku uzyskano pi-
semna zgode rodzicow/opiekunéw dziecka. Proto-
kot badawczy byt zgodny z Konwencja Helsiniska
- na przeprowadzenie badan w tych placéwkach
otrzymano zgode Wydziatu Edukacji Urzedu Miej-
skiego we Wroctawiu (WE/DPAN/07181/184/2004)
oraz Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycz-
nej im. Piastéw Slagskich we Wroclawiu (KB 232/
/2004). Dzieci podzielono na 3 grupy wiekowe:
3-, 4- i 5-latki. Oceniano 65 dzieci w wieku 3 lat,
93 4-latkow i 87 dzieci 5-letnich. Metodyke oparto
na badaniu klinicznym. Zastosowano nastepujacy
podzial wad zgryzu:

- tylozgryz,

- przodozgryz - dolne zeby ustawione mezjal-
nie w stosunku do zebow gornych,

- zgryz otwarty - brak pionowego kontaktu
miedzy zebami gérnymi i dolnymi,

- zgryz gleboki - zachodzenie z¢bow siecz-
nych wieksze niz 75%,

- zgryz krzyzowy - odwrotna relacja zebow
W wymiarze poprzecznym.

Wsréd wad zebowych analizowano rotacje
dolnych zebow siecznych oraz protruzje i retruzje
goérnych zebdw siecznych.

Wyniki

Wyniki badan zebrano na rycinach 1-4. Wa-
dy zgryzu stwierdzono u 39,59% badanych dzieci,
z najwiekszg czestotliwoscia — 47,13% w najstarszej
grupie wiekowej. Najczestszg wada zgryzu byt ty-
tozgryz, zaobserwowany u 20,41% dzieci. Najwigk-
szy odsetek wad dotylnych zdiagnozowano u 3-lat-
kéw (29,23%), a doprzednich u 4-latkow (4,30%).
Zgryzy otwarte i glebokie wystepowaty najlicz-
niej w grupie dzieci 3-letnich (odpowiednio 9,23
116,92%). Zgryzy krzyzowe przewazaly u 5-latkow
(16,09%). Wady zebowe wykryto u 23,26% dzieci
(rotacje dolnych zebow siecznych - 20,41%, pro-
truzja gérnych ze¢bow siecznych - 3,67%, retruzja
goérnych ze¢bdéw siecznych - 5,71%).

Omowienie

Czesto$¢ wystepowania wad zgryzu u dzieci
w wieku przedszkolnym wynosi wedtug réznych
autoréw 42-60% [6-8]. Uzyskane przez nas wyni-
ki - 39,59% s zblizone do podawanych przez Stahl
i Grabowskiego [6]. Na podstawie badania 8864
dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, z cze-
go 1225 stanowily dzieci z uz¢bieniem mlecznym
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($rednia wieku 4,5 roku) w tym badaniu stwier-
dzono nieprawidlowosci okluzyjne u 42% dzieci
z tej ostatniej grupy. Podobne wyniki - ogdtem
43,4% wad zgryzu u 614 dzieci z 12 przedszkoli we
Wroclawiu - odnotowali takze Kawala et al. [9].
Miissig [10] analizowat wady zgryzu u 270 dzieci
w wieku przedszkolnym i zaobserwowal 24,1%
wad II klasy, co jest wynikiem o 3,69% wyz-
szym niz uzyskany w naszych badaniach. Zgryzy
otwarte zdiagnozowano u 7,35% dzieci — Hoppe
i Zadurska [2] uzyskaly o 1,65% wyzszy odsetek
nieprawidlowosci z tej grupy. Autorki przeprowa-
dzity badania u 288 dzieci w wieku 2-6 lat. Cze-
sto$¢ wystepowania zgryzow glebokich - 13,88% —
byta o 2,18% wieksza niz stwierdzona w badaniach
Kawali et al. [9], z kolei przodozgryzy zdiagnozo-
wano u 2-krotnie mniejszego odsetka dzieci, niz
w podanej pracy (2,04-4,9%). Zgryz krzyzowy za-
obserwowano u 10,20% dzieci, co jest zgodne z da-
nymi opublikowanymi przez Carvalho et al. (10%),
ktérzy zbadali 750 dzieci w wieku 3-5 lat [11]. Za-

Pismiennictwo

durska et al. [8] otrzymali z kolei o 0,80% wyz-
sze wartosci odnoénie do zgryzéw krzyzowych.
Material badawczy obejmowat 317 dzieci w wieku
2-6 lat. W badaniach wlasnych autoréw zaobser-
wowano zmniejszenie czesto$ci wystepowania wad
zgryzu u dzieci 4-letnich (30,11%) w poréwnaniu
z 3-letnimi (43,08%), oraz ponowne zwiekszenie
w najstarszej grupie wiekowej (47,13%). Podobne
spostrzezenia podaje Biedziak et al. [7], a mniej-
szy odsetek wystepowania nieprawidtowosci oklu-
zyjnych w grupie 4-latkéw autorzy ttumaczg jako
prawdopodobne nastepstwo ustania niektérych
parafunkcji. Hoppe i Zadurska [2] wykryty wady
zebowe u 26% badanych dzieci w wieku przed-
szkolnym, co jest wartoscig o 2,74% wieksza niz
zaobserwowana w niniejszej pracy.

Z badan wynika, ze odsetek wad zebowo-zgry-
zowych u dzieci w wieku 3-5 lat wskazuje na ko-
nieczno$¢ systematycznego prowadzenia badan
w przedszkolach, aby mozna byto wdrozy¢ odpo-
wiednig profilaktyke ortodontyczng.
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Lek stomatologiczny u studentéw

pierwszych lat studiow stomatologicznych i lekarskich
Dental Anxiety in Students of the First Years of the Study

of Dentistry and Medicine Faculties

! Katedra i Zaklad Stomatologii Zachowawczej i Dzieciecej Akademii Medycznej we Wroctawiu

% Staz podyplomowy w Stomatologicznym Centrum Transferu Technologii sp. z 0.0., NZOZ Akademicka
Poliklinika Stomatologiczna we Wroctawiu

Streszczenie

Wprowadzenie. Wysoki lek stomatologiczny u pracownikéw opieki medycznej moze powodowacé trudnosci w sku-
tecznym leczeniu pacjentéw z negatywna postawa do leczenia poszukujacych pomocy terapeutyczne;.

Cel pracy. Poréwnanie poziomu i intensywnosci leku stomatologicznego u studentéw pierwszych lat studiéw sto-
matologii i medycyny.

Material i metody. Badaniem objeto 138 studentow I i II roku, obojga plci w wieku 19-22 lat, w tym 72 stomato-
logii i 66 medycyny. Lek stomatologiczny oceniano wedtug skali DAS i zmodyfikowanej skali MDAS. Obliczono
czesto$¢ wystepowania poziomow leku stomatologicznego oraz jego intensywnos¢ ogolna i w poszczegolnych sytu-
acjach stomatologicznych.

Wiyniki. Studenci stomatologii w poréwnaniu do studentéw medycyny charakteryzowali sie istotnie czestszym
wystepowaniem niskiego poziomu leku (43,1% vs 18,2%) i nizsza jego ogolna intensywnoscia, ktora w skali DAS
wynosila 7,90 + 2,67 vs 9,47 + 2,62; p < 0,001, a w skali MDAS 10,19 + 3,19 vs 11,97 + 3,22; p < 0,01. Analiza inten-
sywnosci leku ocenianego w poszczegdlnych sytuacjach ujawnila istotne réznice migdzy badanymi. Czynnikiem
wyzwalajacym najsilniejszy lek u studentéw stomatologii byta iniekcja $rodka znieczulajacego (2,29 + 0,86),
a u studentéw medycyny niemal jednakowo rotacyjne opracowania ubytku (2,56 + 0,77) i znieczulenie (2,51 + 0,80).
Whioski. Studenci stomatologii w poréwnaniu ze studentami medycyny czeéciej wykazuja niski poziom i mniej-
szg intensywnos¢ leku stomatologicznego. BodZzcem wyzwalajacym najwigkszy lek u studentéw stomatologii byta
iniekcja znieczulenia miejscowego, a u studentéw medycyny rotacyjne opracowanie ubytku, a nast¢pnie znieczu-
lenie. Skale DAS i MDAS podobnie kategoryzuja badanych z poszczegdlnymi poziomami leku stomatologicznego,
z powodu powszechnego stosowania znieczulenia miejscowego przed zabiegami inwazyjnymi bardziej celowe jest
jednak stosowanie zmodyfikowanej skali (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 343-349).

Stowa kluczowe: lek stomatologiczny, skale DAS i MDAS, studenci stomatologii i medycyny.

Abstract

Background. The high level of dental anxiety in medical professionals can cause difficulties in the effective treat-
ment of the patients with the negative attitude to the treatment seeking the therapeutic care.

Objectives. Comparison of the level and intensity of dental anxiety in the students of first years of the studies in
dentistry and medicine.

Material and Methods. The study comprised 138 students of the 1st and 2nd year of their study, both sexes in age
19-22, out of which 72 were dental and 66 medical students. Dental anxiety was estimated according to the Dental
Anxiety Scale - DAS and the Modified Dental Anxiety Scale - MDAS. The prevalence of the dental anxiety levels
as well as its intensity in total and in the particular dental situations were calculated.

Results. The students of dentistry in comparison to the students of medicine were characterized by significantly
lower level of dental anxiety (43.1% vs. 18.2%) and its lower total intensity. The DAS scores were 7.90 + 2.67 vs. 9.47 +
+2.62, p < 0.001, and the MDAS scores 10.19 + 3.19 vs. 11.97 £ 3.22, p < 0.01. The analysis of the dental anxiety
evaluated in the given situations disclosed essential differences between the subjects. The factor triggering the high-
est dental anxiety in the students of dentistry was the local anaesthetic injection (2.29 + 0.86), and in the students
of medicine almost alike tooth drilling (2.56 + 0.77) and the local anaesthesia (2.51 + 0.80).
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Conclusions. The dental students in comparison to the medical students more often demonstrated the low level
of dental anxiety and its lower intensity. The injection of local anaesthetic was the stimulus triggering the highest
dental anxiety in the dental students. In the students of medicine tooth drilling and then local anaesthesia were the
main causes of the dental anxiety. Scales of the DAS and the MDAS categorized the examined subjects with the
particular levels of dental anxiety similarly, however in the situation of the common use of local anaesthesia before
the invasive dental procedures the use of the Modified Dental Anxiety Scale is more purposeful (Dent. Med. Probl.

2010, 47, 3, 343-349).

Key words: dental anxiety, DAS and MDAS, dental and medical students.

Lek stomatologiczny moze wystepowal za-
réowno u pacjentéw, jak i pracownikow opieki
zdrowotnej. Jest swoista o réznym nasileniu od-
powiedzig na sytuacje¢ stomatologiczng wywolu-
jaca stres. Na jego okredlenie uzywa si¢ roznych
terminoéw, takich jak niepokdj, obawa, lek (anxie-
ty), strach (fear) i fobia (phobia), ktoérych defini-
cja jest zréznicowana. Obawa przed leczeniem
stomatologicznym (dental anxiety) jest reakcja
na nieznane zagrozenie. Wystepuje bardzo czesto
i wigkszo$¢ 0sob doswiadcza jej w pewnym stop-
niu przed danym zabiegiem stomatologicznym,
jesli wezedniej nie byty poddane takiemu zabiego-
wi, a zatem jest to strach przed nieznanym. Strach
stomatologiczny (dental fear) jest reakcja na zna-
ne zagrozenie (np. wiem, jaki zabieg wykona sto-
matolog i boje si¢), ktora obejmuje odpowiedz
prowadzacg do zmierzenia si¢ z problemem lub
ucieczki przed nim, a fobia stomatologiczna (den-
tal phobia) jest silniejszym strachem (np. wiem,
co sie stanie, gdy pojde do stomatologa, nie pojde,
jestem tak przerazony, ze czuje sie chory). Osoba
z fobig za wszelkg cene unika leczenia stomato-
logicznego do czasu az dolegliwosci bolowe prze-
wyzszg paniczny strach lub zmniejszy sie bariera
psychologiczna [1].

Pacjenci z lekiem stomatologicznym stano-
wia wyzwanie dla klinicznej praktyki medycznej
w aspekcie jego przezwyciezenia. Ocena poziomu
leku u tych pacjentdéw jest istotnym elementem
w osiagnieciu sukcesu terapeutycznego. Przyjmuje
sie, ze unikanie leczenia stomatologicznego przez
pacjentéw jest nastepstwem ich leku, jednak mo-
ze wplywa¢ na to réwniez relacja pacjent-lekarz
i nieprawidfowa diagnoza problemu stomatolo-
gicznego, z ktérym zglosit sie pacjent.

Poziom Ilgku stomatologicznego u dzieci,
mlodziezy i dorostych mozna ocenia¢ z uzyciem
réznych skal [2, 3]. Wérdd nich u oséb dorostych
najczesciej jest stosowana skala leku stomatolo-
gicznego opracowana w 1969 r. przez Coraha [4]
— Dental Anxiety Scale (DAS) lub jej modyfikacja
dokonana w 1995 r. przez Humphrisa et al. [5] -
Modified Dental Anxiety Scale (MDAS). Obie skale
sg fatwym, prostym i wiarygodnym narzedziem do
oceny leku zwigzanego z leczeniem stomatologicz-
nym. Réznia si¢ miedzy sobg tylko dodatkowym
pytaniem dotyczacym znieczulenia miejscowego

zawartym w modyfikacji, co ma znaczenie wobec
powszechnego stosowania $rodkéw znieczulajg-
cych przed wykonywaniem inwazyjnego zabiegu
stomatologicznego. Ponadto, wczesniej przepro-
wadzone badania wskazaly, ze lek przed znieczu-
leniem jest rownie wysoki jak lek przed rotacyj-
nym opracowaniem ubytku prochnicowego [6, 7].
Skale te majg szerokie zastosowanie w roznigcych
sie kulturowo populacjach [8-14] i s3 stosowane
takze w populacji polskiej [15, 16].

Wystepowanie wysokiego leku stomatologicz-
nego u pracownikéw opieki medycznej, ktorych
pacjent z negatywng postawa do leczenia poszu-
kuje pomocy terapeutycznej moze powodowac
trudnosci w efektywnym leczeniu.

Celem pracy bylo poréwnanie poziomu leku
stomatologicznego u studentéw pierwszych lat
studiow stomatologii i medycyny.

Material i metody

Badaniem ankietowym objeto 138 studentow
Ii1II roku, obojga plci w wieku 19-22 lat, w tym 72
z wydziatu lekarsko-stomatologicznego i 66 z wy-
dziatu lekarskiego. Lek stomatologiczny oceniano
wedtug skali DAS (Dental Anxiety Scale) i zmody-
fikowanej skali MDAS (Modified Dental Anxie-
ty Scale). Skala DAS sklada si¢ z czterech pytan
z podanymi do wyboru piecioma punktowanymi
odpowiedziami od 1 (brak leku) do 5 (ekstremal-
ny lek). Uzyskuje sie¢ wartosci 4-20, przy czym
wartos$¢ 15 i powyzej wskazuje na fobie stomato-
logiczna. Zmodyfikowana skala oceny leku sto-
matologicznego MDAS zawiera dodatkowo pigte
pytanie dotyczace miejscowego znieczulenia, a za-
tem uzyskane warto$ci wynosza 5-25 i fobii sto-
matologicznej przypisuje sie warto$¢ 19 i powyze;.
U badanych obliczono czesto$¢ wystepowania ni-
skiego, umiarkowanego i wysokiego poziomu le-
ku oraz jego intensywnos¢. Za niski poziom leku
przyjeto warto$ci mieszczace sie w przedziale skali
DAS 4-7, a w skali MDAS 5-9, za umiarkowany
odpowiednio wartosci 8-11 i 10-14, a za wysoki
12-20 i 15-25 punktow.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej
za pomoca testu t dla prob niezaleznych i testu x2.
Za istotny przyjeto poziom p < 0,05.
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Wyniki

Studenci stomatologii istotnie czesciej niz stu-
denci medycyny ujawniali niski poziom legku sto-
matologicznego ocenianego z uzyciem skali DAS
i MDAS, odpowiednio 35/72 vs 10/66, p < 0,01
i 31/72 vs 12/66, p < 0,05 (tab. 1 i 3). Mimo wiek-
szej liczby studentéw medycyny niz stomatologii
wykazujacych umiarkowany i wysoki poziom leku
stomatologicznego wystepujace roznice nie byly
statycznie znamienne. Tylko w grupie studentow
medycyny ujawniono wystepowanie fobii (3/66).
Poréwnujac w obu grupach badanych osoby cha-
rakteryzujace si¢ danym poziomem leku ocenia-
nego w skali DAS i MDAS, stwierdzono wysokie
wartosci p wskazujace na zgodno$¢ wynikéw po-
miaréw. Dla niskiego poziomu leku wynosily one
p = 0,869, umiarkowanego p = 0,906 i wysokiego
p = 0,970.

Intensywnos$¢ leku oceniana zaréwno w skali
DAS, jak i MDAS byla istotnie wyzsza u studen-
tow medycyny niz u studentéw stomatologii i wy-
nosita odpowiednio 9,47 + 2,62 vs 7,90 + 2,67; p <
< 0,001 oraz 11,97 + 3,22 vs 10,19 + 3,19; p < 0,01
(tab. 2 i 4, ryc. 1 i 2). Szczegélowa analiza inten-
sywnosci leku w ocenianych sytuacjach ujawnita
istotne réznice miedzy badanymi. Studenci me-
dycyny w poréwnaniu ze studentami stomatolo-
gii charakteryzowali si¢ odczuwaniem wigkszego
leku, oczekujac w poczekalni na leczenie (1,85 +
+ 0,96 vs 2,26 * 0,85; p < 0,01) i przed zabiegiem
usuwania kamienia (2,12 £ 0,80 vs 2,56 £ 0,77; p <
< 0,001). Studenci stomatologii odczuwali zna-
miennie wyzszy lek, planujac wizyte w gabinecie
stomatologicznym (2,15 £ 0,81) niz oczekujac w po-
czekalni na leczenie (1,85 + 0,96) i siedzgc w fotelu
przed zabiegiem usunigcia kamienia (1,78 £ 0,84)
oraz wyzszy przed podaniem znieczulenia miej-
scowego (2,29 + 0,86) niz oczekujac w poczekalni
na wizyte (1,85 £ 0,96) i przed usunigciem kamie-
nia nazebnego (1,78 + 0,84), a takze wyzszy przed
rozpoczeciem rotacyjnego opracowania ubytku

(2,12 £ 0,80) w poréwnaniu z zabiegiem usuwania
kamienia (1,78 + 0,84). Studentéw medycyny cha-
rakteryzowal natomiast istotnie wyzszy lek przed
maszynowym opracowaniem ubytku (2,56 + 0,77)
niz w trakcie oczekiwania w poczekalni na lecze-
nie (2,26 + 0,85) i przed zabiegiem usunigcia ka-
mienia (2,23 + 0,80) oraz wyzszy lek przed depo-
nowaniem znieczulenia miejscowego (2,51 + 0,90)
niz przed usunieciem kamienia nazebnego (2,23 +
+ 0,80) (tab. 4). Ponadto studenci stomatologii naj-
bardziej obawiali sie iniekcji $rodka znieczulajace-
go (2,29 + 0,86), a studenci medycyny niemal jed-
nakowo rotacyjnego opracowania ubytku (2,56 +
+ 0,77) i znieczulenia (2,51 + 0,80).

Omowienie

Lek stomatologiczny za pomocg skal DAS lub
MDAS oceniano w réznych kulturowo i wiekowo
populacjach, wykazujac m.in. wyzszy lek u mlod-
szych pacjentéow niz starszych, zréznicowanie
z plcia, klasg spoteczng i poziomem wyksztalce-
nia [8-17]. Poréwnujac uzyskane w pracy dane
dotyczace leku stomatologicznego ocenianego
w polskiej populacji wedtug skali DAS z wyni-
kami otrzymanymi dla oséb dorostych (wartos¢
DAS 10,5; 26% o0s6b z wysokim poziomem leku)
(16] i mlodziezy 18-letniej (35,6% badanych z wy-
sokim poziomem leku) [15], zauwaza sie¢ nizsza
intensywnos¢ leku wynoszacg u studentéw stoma-
tologii 7,90 * 2,67 i u studentéw medycyny 9,47
* 2,62 oraz znacznie nizszy odsetek oséb z wyso-
kim poziomem leku, odpowiednio 11,1% i 19,7%.

Niewiele jest prac oceniajacych poziom le-
ku u studentéw uczelni medycznych [18-22].
Al-Omari i Al-Omiri [22] zbadali studentéw od
3. do 5. roku stomatologii, medycyny i inzynierii
w Jordanii. Ogolny lek stomatologiczny mierzony
skalg MDAS byl najwyzszy u studentéw medycyny
(13,58 + 4,41), nieco nizszy u studentéw inzynierii
(13,27 + 4,47), a najnizszy u studentéw stomato-

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania poszczegolnych pozioméw leku stomatologicznego ocenianego wedlug skali DAS

Table 1. Frequency of particular levels of dental anxiety evaluated with use of DAS

Poziom leku

(Level of dental anxiety) (Dental students)

Studenci stomatologii

Istotnos¢ réznic
(Significant difference)

Studenci medycyny
(Medical students)

(Low 12-20 scores)

Niski 4-7 punktéw 35/72 (48,6%) 10/66 (15,2%) p <0,01
(Low 4-7 scores)

Umiarkowany 8-11 punktéw 29/72 (40,3%) 43/66 (65,1%) p > 0,05
(Moderate 8-11 scores)

Wysoki 12-20 punktéw 8/72 (11,1%) 13/66 (19,7%) p > 0,05

Fobia > 15 punktow 0
(Phobia > 15 scores)

3/66 (4,5%)
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logii (11,22 + 4,47). Réwniez czgsto$¢ wystepowa-
nia fobii byla najwyzsza u studentéw medycyny
(15,5%), nizsza u studentéw inzynierii (10,3%),
a najnizsza u studentéw stomatologii (6,0%). Spo-
$réd wszystkich sytuacji stomatologicznych oce-
nianych tg skalg studenci medycyny i inzynierii
najbardziej obawiali si¢ rotacyjnego opracowania
ubytku, a stomatologii podania znieczulenia miej-
scowego. Niezaleznie od kierunku studiow istot-
nie wyzszg intensywnoscia leku charakteryzowaly
sie kobiety w poréwnaniu z mezczyznami (13,17 +
+4,51vs12,29 +4,75). Zbadania AcharyaiSangam
[18] przeprowadzonego wsrdd studentéw stomato-
logii w Indiach wynika, ze najwigkszy lek wywo-
tywalo znieczulenie miejscowe (wartosc¢ sktadowej
skali MDAS 3,3), a nastepnie maszynowe opraco-
wanie ubytku (warto$¢ 2,7). Zauwazono réwniez
istotny spadek srednich wartosci poszczegdlnych
elementdw skali wraz z latami studiéw (od 1. do
4. roku) z wyjatkiem skladowej dotyczacej znie-
czulenia miejscowego, ktorej srednia warto$¢ po-
zostawala wysoka. Peretz i Mann [19] zbadali stu-
dentéw IIT roku studiujacych w Izraelu i wykazali
wyzsze wartosci skali DAS u kobiet niz mezczyzn.
Zauwazyli rowniez, ze wraz z czasem trwania stu-

Tabela 2. Intensywno$¢ leku stomatologicznego oceniane-
go wedlug skali DAS

Table 2. Intensity of dental anxiety evaluated with use of
DAS

Studenci stomatologii
(Dental students)

X +SD Zakres minimum-maksimum
(Range minimum-maximum)
7,90 £ 2,67 4-14
Studenci medycyny
(Medical students)
9,47 £ 2,62 4-20
Istotno$¢ roznic p < 0,001
(Significant difference)

diéw, tj. od III do VI roku istotnie zmniejszaty si¢
ogolne wartosci skali DAS u kobiet, podczas gdy
u mezczyzn pozostawaly na zblizonym poziomie.
Ponadto studenci, ktérzy sami doswiadczyli le-
czenia stomatologicznego cechowali si¢ wiekszym
lekiem niz ci, ktérzy nie byli leczeni. Bodzcem
wyzwalajacym najwiekszy lek byto wykonywanie
znieczulenia miejscowego. Wnioskowali réwniez,
ze zmiany w poziomie lgku obserwowane w cza-
sie studiéw stomatologicznych sg najprawdopo-
dobniej wynikiem zwiekszenia profesjonalnej
edukacji i klinicznego doswiadczenia. W innej
pracy [20] stwierdzono, Ze ogoélna wartos¢ skali
DAS u studentéw stomatologii w Izraelu wynosita
7,2 = 2,7, przy czym byla wyzsza u studentek niz
studentéw. Nie wykazano zwigzku intensywnosci
leku z rokiem studiow.

Odnoszac uzyskane w pracy dane do wynikow
przytoczonych powyzej prac, zauwaza sie pewne
podobienstwo. Studenci medycyny w kraju podob-
nie jak studenci w Jordanii charakteryzuja si¢ istot-
nie wyzszym ogélnym lekiem stomatologicznym
ocenianym skalg MDAS i czgstszym wystepowa-
niem fobii w poréwnaniu ze studentami stomato-
logii (odpowiednio 11,97 + 3,22 vs 10,19 + 3,10 oraz
4,5% vs 0). Wystepuja u nich takze istotnie rzadziej
(p < 0,001) niskie poziomy leku stomatologicznego.
U polskich studentéw stomatologii podobnie jak
studentéw w Jordanii [22], Indiach [18] i Izraelu [19]
bodzcem wywolujacym najsilniejszy lek byto znie-
czulenie miejscowe. U studentéw medycyny nato-
miast niemal jednakowe nasilenie leku wyzwalata
zaréwno obawa przed rotacyjnym opracowaniem
ubytku, jak i iniekcja znieczulenia (odpowiednio
2,56 + 0,77 i 2,51 + 0,90), a u studentdw z Jordanii
dominowata obawa przed maszynowym opracowa-
niem ubytku (3,26 + 1,41).

Uzyskane w pracy dane sugeruja zatem ko-
nieczno$¢ zmniejszenia dyskomfortu pacjenta
zwigzanego z deponowaniem znieczulenia miej-
scowego réznymi sposobami, m.in. przez uprzed-
nie znieczulenie powierzchniowe miejsca wklucia,

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych pozioméw leku stomatologicznego ocenianego wedlug skali MDAS

Table 3. Frequency of particular levels of dental anxiety evaluated with use of MDAS

Poziom leku
(Level of dental anxiety)

Studenci stomatologii
(Dental students)

Studenci medycyny
(Medical students)

Istotnosc¢ réznic
(Significant difference)

Niski 5-9 punktéw
(Low 5-9 scores)

31/72 (43,1%)

12/66 (18,2%)

p <0,05

(High 15-25 scores)

Umiarkowany 10-14 punktéw 34/72 (47,2%) 40/66 (60,6%) p > 0,05
(Moderate 10-14 scores)
Wysoki 15-25 punktéw 7172 (9,7%) 14/66 (21,2%) p>0,05

Fobia >19 punktéow
(Phobia > 19 scores)

3/66 (4,5%)
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Tabela 4. Intensywno$¢ leku stomatologicznego ocenianego wedlug skali MDAS na poszczegélne pytania i ogotem

Table 4. Individual item and total intensity of dental anxiety evaluated with use of MDAS

Pytania skali MDAS
(MDAS questionnaire item)

Studenci stomatologii

(Dental students)

Studenci medycyny
(Medical students)

x + SD

x + SD

Istotno$¢ roznic

(Significant difference)

1. Jak si¢ czute$, wiedzac, ze czeka Cig wizyta
u stomatologa?

(How did you feel knowing that you have

an appointment at the dental office?)

2,15 + 0,812

2,40 + 0,80

p > 0,05

2. Jak si¢ czulte$ w poczekalni, czekajac na
leczenie? (How did you feel waiting for the visit
in the reception room?)

1,85+ 0,96 *-<2

2,26 + 0,85

p <0,01

3. Jak sie czujesz, siedzac na fotelu stomatolo-
gicznym w chwili, gdy stomatolog trzyma w reku
wiertarke przed rozpoczeciem zabiegu?

(How do you feel sitting at the dental unit at the
moment when the dentist holds a drit before

the treatment?)

2,12+0,80 ¢

2,56 + 0,77 211

p 0,001

4. Jak sie czujesz, siedzac na fotelu stomatolo-
gicznym przed zabiegiem usuwania kamienia,
gdy stomatolog przygotowuje narzedzia do tego
zabiegu?

(How do you feel sitting at the dental unit before
the procedure of removing dental calculus when
the dentist holds the instrument for tartar
removal?)

1,78 £ 0,84 b2 412

2,23 +£0,80 ¢!

p < 0,001

5. Jak si¢ czujesz przed znieczuleniem wstrzyki-
wanym do dzigsta?

(How do you feel before the local anesthesia is
applied?)

2,29 £ 0,86 >

2,51 £0,90 <!

p > 0,05

Ogolem
(Total)

10,19 £ 3,19

11,97 £ 3,22

p<0,01

Zakres warto$ci minimum-maksimum

(Range minimum-maximum)

5-17

5-25

Wartosci z tymi samymi literami w kolumnie sg statystycznie istotnie rézne z cyfra 1 na poziomie p < 0,05, a z cyfra 2 na

poziomie p < 0,01.

The values with the same letters in a colums are statistically significant (with no. 1 at the level of p < 0.05 and with no. 2 at

the level of p < 0.01).

Ryc. 1. Poziom leku stomatologicz-
nego wedlug skali DAS

Fig. 1. Level of dental anxiety

according to DAS
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stosowanie elektronicznie sterowanych strzyka-
wek (np. Anaject, Wand) albo sedacji podtlenkiem
azotu oraz dyskomfortu zwigzanego z rotacyjnym
opracowaniem ubytku przez stosowanie metod al-
ternatywnych (np. chemomechanicznej, laserowej,
kinetycznej), zwlaszcza u 0séb z wyzszym pozio-
mem leku stomatologicznego.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze studenci
stomatologii w poréwnaniu ze studentami medy-
cyny czesciej charakteryzuja si¢ niskim pozio-
mem i mniejszg intensywnoécia leku stomatolo-

Pismiennictwo

gicznego. BodzZcem wyzwalajacym najwigkszy lek
u studentéw stomatologii byta iniekcja znieczule-
nia, a u studentéw medycyny rotacyjne opracowa-
nie ubytku, a nastepnie znieczulenie. Skale DAS
i MDAS podobnie kategoryzuja badanych z po-
szczegblnymi poziomami leku stomatologicznego,
jednak wobec powszechnego stosowania znieczu-
lenia miejscowego przed zabiegami inwazyjnymi
i stwierdzonej wysokiej intensywnosci leku przed
iniekcja bardziej celowe jest stosowanie zmodyfi-
kowanej skali.
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Narazenie na czynniki wywolujace
ubytki pochodzenia niepréchnicowego
— badania ankietowe studentéw

Exposure to Factors Causing Non-Carious Lesions
- Student’s Surveys

Katedra i Klinika Stomatologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Wprowadzenie. Wiele czynnikéw moze wplywaé destrukcyjnie na zmineralizowane tkanki zeba. Oprdcz objawow
prochnicy, w ich obrebie mozna obserwowa¢ takie zmiany patologiczne, jak: abrazja, atrycja, abfrakacja oraz
erozja.

Cel pracy. Ocena zachowan mogacych mie¢ wplyw na powstawanie ubytkéw niepréchnicowego pochodzenia
w zebach mlodych dorostych.

Material i metody. Badaniem ankietowym objeto 266 studentow (82 mezczyzn i 184 kobiet) I II roku medycyny
i stomatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Pytania dotyczyly ogdlnego stanu zdrowia, zazywanych
lekéw, stosowanej diety, picia alkoholu oraz nawykoéw sprzyjajacych powstawaniu ubytkéw, ktérych przyczyng nie
jest choroba prochnicowa.

Wryniki. Na dolegliwosci pochodzace z uktadu pokarmowego skarzylo sie 2,63% badanych. Najczesciej podawa-
nym zaburzeniem byl bol podczas polykania - 13% badanych, refluks - 2,6%, zgaga — 12% oraz anoreksja lub
bulimia, do ktorych przyznaly si¢ wylacznie kobiety, odpowiednio: 2,65 i 1,06%. Okolo 35% badanych stosowalo
leki w postaci tabletek musujacych, a 5% osob zazywalo leki uspokajajace lub o dzialaniu narkotycznym - 2%.
Owoce czesto spozywalo 78% badanych, w tym 58% owoce cytrusowe, 67% pito soki owocowe, 56% herbaty owo-
cowe oraz spozywalo kwasne cukierki. Napoje typu cola pilo ponad 37% badanych, mezczyzni czgéciej spozywali
wode gazowana, napoje izotoniczne oraz witaminy w postaci musujacej. Nawykowe zgrzytanie zebami podawato
7% badanych. Spozywanie pokarméw wymagajacych dlugiego zucia, tj. orzechow, zboza itp., podawaly gltéwnie
kobiety, mezczyzni natomiast czesciej korzystali z sitowni.

Whiosek. Studenci s3 narazeni na powstawanie ubytkow pochodzenia nieprochnicowego wskutek spozywa-
nia lekow i odzywek, zachowan higienicznych oraz niekorzystnych nawykéw (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3,
350-358).

Stowa kluczowe: badania ankietowe, ubytki pochodzenia niepréchnicowego, czynniki ryzyka.

Abstract

Background. Many factors can have destructive effect on the mineralised tissues. Apart form caries, other patho-
logical defects, such as: abrasion, atrition, abfraction and erosion can also be observed.

Objectives. Establishing behaviours, that may influence non-carries lesions development in young persons teeth.
Material and Methods. The 266 subjects (82 males and 184 females), students of the first and second years of
Medical and Dentistry studies form University of Medical Sciences in Poznan, were asked to fill in a questionnaire.
The questionnaire inquired about the conditions of the alimentary system, use of medical therapy drugs, dietary
habits, alcohol consumption and the types of behaviour favouring non carious tooth lessions.

Results. 2.63% of examined students reported problems related to the alimentary tract. The most often reported
condition is pain on swallowing — 13% of the subjects, reflux — 2.6% persons and heartburn - 12%. Anorexia and
bulimia occured only in women, 2.65% and 1.06% subjects, respectively. Almost 35% of subjects reported to use
effervescent drugs, sedative — 5%, narcotic — 2%. Analysis of the data referring to the diet has shown that 78% eat
fruit, 58% citrus fruit, 67% fruit juices, 56% fruit teas and acidic candies. Soft drinks are used by over 37% of the
subjects, a greater percent of men reported drinking sparkling water and isotonic drinks. 7% of the subjects report
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the habit of gnashing of teeth. More women admit eating food products requiring long chewing such as nuts, cere-
als, etc. Many more men have reported the frequent use of the gym.

Conclusions. According to the results of the study, the group of students is threatened with non carious lesions,
because of using drugs and nutrients, health behaviour and habits (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 350-358).

Key words: surveys, non carious lessions, risk factors.

Przez cale zycie osobnicze zeby sa narazone
na dzialanie wielu réznych czynnikéw, zaréwno
fizycznych, jak i chemicznych. Niektére z nich
mogg mie¢ destrukcyjny wplyw na tkanki zmi-
neralizowane. W ostatnich latach odnotowuje
sie zwigkszenie czestosci wystepowania ubytkow
patologicznych twardych tkanek zebow, ktorych
przyczyna nie jest proces prochnicowy. Wérod
nich wyrdznia si¢ takie zmiany patologiczne, jak:
abrazja, atrycja, abfrakacja oraz erozja [1-4].

Abrazja (abrasio dentinum) to patologiczne
starcie zebow wywotane kontaktem zebow z ma-
terialami egzogennymi. Przykladem moze by¢
niewlasciwe szczotkowanie, nawykowe trzymanie
réznych przedmiotow lub zawodowe narazenie
na czynniki $cierne. Najczestsza przyczyng abra-
zji jest zla metoda szczotkowania zebow lub sto-
sowanie nieodpowiedniej pasty czy szczoteczki.
Abrazja, ktdra jest wywotana zZuciem pokarmdw
to demastykacja. Zaburzenie jest najczesciej ob-
serwowane u osOb stosujacych diete wegetarian-
ska lub spozywajacych zdrowe, ale bardzo szorst-
kie pokarmy. Atrycja (attritio dentinum) jest to
patologiczne starcie tkanek zmineralizowanych
wywolane nadmiernymi kontaktami zebow anta-
gonistycznych (zgb - zab) bez udziatu czynnikéw
zewnetrznych. Patologiczng zmiang umiejscowio-
na w obrebie szyjki zeba (polaczenia szkliwno-ce-
mentowego), ktdra jest wywolywana zbyt duzymi
sitami dzialajacymi na powierzchnie zgba przy
kontaktach z zebami przeciwwstawnymi okresla
sie jako abfrakcje. Obciazenie to moze prowadzi¢
do powstania mikropeknieé, przede wszystkim
szkliwa, ktére jest mniej elastyczne niz zgbina
i w mniejszym stopniu odporne na dzialanie sit
rozciagajacych. Ostabiona w ten sposéb okolica
przyszyjkowa jest podatna na abrazje lub erozje.
Erozja z¢bow (dental erosion, dawna nazwa: nad-
zerkinietypowe - erosiones atypia) wystepuje nato-
miast w postaci przewleklej, umiejscowionej utraty
zmineralizowanych tkanek zeba, ktore sg usuwane
powierzchniowo w wyniku rozpuszczania przez
kwasy lub procesu chelacji (wigzania wapnia zjo-
nizowanego). Cytryniany, wystepujace w $linie je-
dynie w niewielkich ilosciach, naleza do zwigzkow
chelatujacych. Po ekspozycji na kwas cytrynowy
ich ilo§¢ zwieksza sie i dochodzi do tworzenia
kompleksow z wapniem, w wyniku czego zmniej-
sza si¢ w §linie ilo§¢ wapnia zjonizowanego. Wapn
w §linie wystepuje w postaci wolnej (zjonizowanej)

lub zwigzanej (weglan, fosforan wapnia). Zmniej-
szenie ilo$ci wapnia zjonizowanego prowadzi do
zaburzenia réwnowagi miedzy hydroksyapatytem
tkanek zeba a $ling i do rozpuszczania twardych
tkanek zeba [1, 2, 5].

Obraz kliniczny zmian najczesciej jest rezulta-
tem zsumowania dziatania poszczegélnych czyn-
nikéw uszkadzajacych. Rzadko obserwuje si¢ za-
burzenie wywolane odosobnionym oddziatywa-
niem tylko jednego z nich. Obecnie za najbardziej
szkodliwe uwaza sie zjawisko erozji, gdyz wpltywa
na zwickszenie podatnosci twardych tkanek ze-
ba na dzialanie tych czynnikéw uszkadzajacych,
tzn. zmineralizowane tkanki s3 mniej odporne na
wplyw sit mechanicznych. Morfologia oraz stopien
nasilenia zmian w obrebie twardych tkanek zebow
rézni sie w zaleznosci od czynnika dominujacego,
ktérego wyodrebnienie w wielu przypadkach jed-
nak nie jest mozliwe [2, 3].

Do powstawania zmian erozyjnych przyczy-
niaja sie czynniki chemiczne, biologiczne oraz
nawykowe. Do czynnikéw chemicznych nalezy
zaliczy¢ kwasy, zaréwno pochodzenia egzo-, jak
i endogennego. Do czynnikéw biologicznych na-
tomiast pewne wlasciwosci $liny (szybkos¢ wy-
dzielania, zdolno$¢ buforowa, jej sktad), ptytke
nazebna czy strukture zebéw (budowa anatomicz-
na, kontakty okluzyjne, sktad chemiczny zg¢bow
- zawarto$¢ fluoru), a takze budowe anatomicz-
ng oraz czynnos¢ otaczajacych tkanek miekkich.
Czynnik nawykowy to niewlasciwe nawyki zywie-
niowe (pokarmy, napoje), zdrowy styl Zycia (dieta
z duzg iloécig warzyw i owocdw), niezdrowy styl
zycia (alkohol, narkotyki), nawyki higieniczne. In-
terakcje miedzy poszczegdlnymi bodzcami maja
wplyw na rozwdj lub zapobieganie powstawaniu
zmian [1, 2].

Celem badan byla ocena zachowan mogacych
mie¢ wplyw na powstawanie ubytkéw pochodze-
nia niepréchnicowego w z¢bach mlodych doro-
stych.

Material i metody

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone
wsrod studentéw kierunkéw medycznych pierw-
szego i drugiego roku medycyny oraz stomato-
logii. Ankiet¢ podzielono na 7 czesci. Pytania
w niej zawarte dotyczyly ogélnego stanu zdrowia,
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objawéw pochodzacych z ukiadu pokarmowego,
stosowania lekéow i uzywek, diety, nawykow hi-
gienicznych, a takze innych zachowan sprzyjaja-
cych starciu zebow. Badania wykonano w ramach
projektu badawczego Sekcji Stomatologii Dziecie-
cej PTS.

Ogodtem kwestionariusz ankiety wypelnilo
266 osob (82 mezczyzn i 184 kobiet). Wiek bada-
nych wynosit 18-26 lat.

Wyniki

Studenci w zdecydowanej wigkszosci nie zgla-
szali chordb przewleklych, o ktére pytano w an-
kiecie; tylko 7 (2,63%) badanych podalo dolegliwo-
$ci pochodzacych z ukladu pokarmowego. Refluks
dotyczyt 2,26%, przy czym nieco wigkszy odsetek
odnotowano u mezczyzn niz u kobiet. Anoreksje
oraz bulimie¢ zadeklarowaly wylacznie kobiety.
Inne choroby przewlekte podato 2,63% badanych
(tab. 1).

Najczedciej zglaszanym zaburzeniem pocho-
dzacych z uktadu pokarmowego byt bdl podczas
potykania (ogotem 13,16% badanych), przy czym
na te dolegliwoé¢ skarzyly sie czesciej kobiety niz
mezczyzni. Niemalze taki sam odsetek kobiet
i mezczyzn cierpial na zgage (12,03% ogolem).
Wymioty wystepowaly czesciej u mezczyzn. Bo-
le zoladka natomiast dotyczyly wylacznie kobiet

(0,53%). Uczucie kwasnego smaku w jamie ustnej
podawalo ogoélem 1,88% badanych, czesciej dys-
komfort ten dotyczyt mezczyzn niz kobiet. Nieco
mniej oséb odczuwalo czasami w ustach smak
metaliczny (1,50%), cze$ciej mezczyzni (tab. 2).

Sposréod wymienionych w ankiecie lekéw
i uzywek studenci deklarowali, ze najcze$ciej za-
zywaja tabletki musujace - 34,96%, przy czym
réznica miedzy plciami nie byta duza. W ankiecie
4,89% os6b podawalo zazywanie lekéw uspokaja-
jacych. Mezczyzni czesciej stosowali leki antyhi-
staminowe, a leki przeciwwymiotne zazywaty wy-
tacznie kobiety. Az 55 badanych (1,88%) zazywalo
leki o dziataniu narkotycznym (tab. 3).

Z dalszej czedci ankiety wynika, Ze najczesciej
spozywanym produktem byly jogurty. Konsumo-
walo je ogdtem 78,20% badanych, czesciej kobiety.
Niestety, w diecie wielu studentow znajdowaly sie
réwniez produkty o duzym potencjale erozyjnym.
Owoce, w tym takze owoce cytrusowe, kobiety
spozywaly czeéciej niz mezczyzni, odpowiednio
81,48% kobiet, 68,83% mezczyzn i 64,02% ko-
biet, 44,16% mezczyzn. Marynaty jadano rzadziej
(13,53% ogodtem). Kobiety czesciej niz mezczyzni
spozywaly kwasne cukierki oraz soki owocowe,
odpowiednio: 20,63% kobiet, 6,49% mezczyzn
oraz 69,84% kobiet, 63,34% mezczyzn. Inne ply-
ny erozyjne, jak herbata owocowa - 56,39% czy
napoje typu cola takze nieco czgsciej pily kobiety
(38,10%) niz mezczyzni (35,06%). Wiekszy odsetek

Tabela 1. Odsetek 0sob skarzacych sie na dolegliwosci zdrowotne (%)

Table 1. Percentage of persons who reported health problems (%)

Zaburzenia pochodzace z ukladu pokarmowego | Refleks Anoreksja Bulimia Inne
(Problems related to the alimentary tract) (Reflux) (Anorexia) (Bulimia) (Other)
Kobiety 2,65 2,12 2,65 1,06 3,17
(Women)
Mezczyini 2,60 2,60 0,00 0,00 1,30
(Men)
Ogolem 2,63 2,26 1,88 0,75 2,63
(Total)

Tabela 2. Odsetek 0s6b skarzacych si¢ objawy pochodzace z ukladu pokarmowego (%)

Table 2. Percentage of persons who reported problems related to alimentary tract (%)

Wymioty Zgaga Bole zoladka Kwasny smak | Metaliczny smak | Bol podczas
(Vomiting) | (Heartburn) | (Stomach ache) | (Sour taste) (Metallic taste) polykania
(Painful swallowing)
Kobiety 0,53 12,17 0,53 1,59 1,06 14,81
(Women)
Mezczyini 1,30 11,69 0,00 2,60 2,60 9,09
(Men)
Ogolem 0,75 12,03 0,38 1,88 1,50 13,16
(Total)
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Tabela 3. Odsetek 0sob stosujacych leki i odzywki (%)

Table 3. Percentage of persons using drugs and nutrients (%)

Leki uspokajajace | Leki przeciwwy- Leki antyhista- | Leki musujace i witaminy | Leki o dzialaniu
(Sedative) miotne minowe (Effervescent vitamins narkotycznym
(Antimetic drugs) | (Antihistamine) | and drugs) (Narcotic drugs)
Kobiety 6,35 0,53 4,23 36,51 0,53
(Women)
Mezczyzni 1,30 0,00 9,09 31,17 5,19
(Men)
Ogolem 4,89 0,38 5,64 34,96 1,88
(Total)
Tabela 4. Odsetek 0s6b spozywajacych wybrane produkty (%)
Table: 4. Percentage of subjects eating chosen products (%)
g S
[ g i~
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SE 5| » 8| 88|25 85| &« | ¥ |88 | 5| 25| 5| &®»
SE|IZLE| XL S| sl selsrs | 22285280222
TE | |82 |z |28 |22z |z2 |38 |22 (o8| de| ez |A2
Kobiety 61,90 | 69,84 | 19,05| 33,86 | 5,29 | 30,16 ,63 | 38,10 | 14,81 | 20,63 | 64,02 | 81,48 | 80,95 | 5,82
(Women)
Mezczyzni | 42,86 | 63,34 | 15,58 | 44,16 | 12,99 | 46,75| 20,78 | 35,06 | 10,39 6,49 | 44,16 | 68,83 | 71,43 | 1,30
(Men)
Ogolem 56,39 | 67,67 | 18,05| 36,84 | 7,52| 34,96 | 20,68 | 37,22| 13,53 | 16,54 | 58,27 | 77,82 | 78,20 | 4,51
(Total)

mezczyzn natomiast gasit pragnienie woda gazo-
wang, napojami izotonicznymi oraz musujacymi
witaminami (tab. 4).

Ponad 15% badanych podawalo, iz codziennie
W nocy pije napoje, prawie 13% kilka razy w ty-
godniu, 10% raz na tydzien, a 21% okazjonalnie
(tab. 5). Najczesciej byla to woda, rzadziej herbata.
Czternascie osob podalo, iz pije w nocy soki owo-
cowe lub napoje typu cola, a 6 0séb alkohol.

Piwo, wino czerwone oraz mocne alkohole co-
dziennie spozywalo odpowiednio 3,76; 2,26; 2,26%.
Piwo oraz mocne alkohole czesciej pili mezczyzni,
a kobiety czesciej czerwone wino (tab. 6).

Plukanki przeciwpréchnicowe, przeciwbak-
teryjne oraz odswiezajace do codziennej higieny
jamy ustnej byly rzadko stosowane. Polowa ba-
danych podawata, ze nigdy nie plucze nimi jamy
ustnej. Niecale 30% osob stosowalo je czasami,
a zaledwie okolo 10% zawsze, przy czym kobiety
czesciej niz mezczyzni. Najczedciej stosowang plu-
kanka byla ptukanka przeciwpréchnicowa, ktorg
uzywalo 10,15% badanych, zdecydowanie czgsciej
kobiety (tab. 7).

Wigkszo$¢ badanych (51,13%) szczotkowato
zeby 3 razy dziennie. Dwa razy 25,94% badanych,
a czedciej 23,31%. Na pytanie o szczotkowanie

zebdw bezposrednio po positkach ponad poto-
wa ankietowanych odpowiedziala, iz zabieg ten
wykonuje jedynie czasami. Zawsze po positkach
oczyszczalo niemal 30% badanych, przy czym
czeséciej kobiety niz mezczyzni. Ponad polowa
studentéw wykonywala zabiegi higieniczne za po-
mocg szczoteczki manualnej o $redniej twardosci
wlosia. Z deklaracji studentéw wynika, ze u po-
nad 70% ankietowanych zabieg szczotkowania ze-
boéw trwa do 3 min, u niemal 20% powyzej 3 min,
a u nieco ponad 8% do 1 min.

Zabieg wybielania zebow nie jest wykonywany
czesto w tej grupie. Niemal 60% badanych w ogéle
nie wybielalo zebow, przy czym rzadziej podda-
wali si¢ temu zabiegowi mezczyzni niz kobiety.
Ponad 25% ankietowanych kobiet podawalo, iz
wybiela zeby czesciej niz co 6 miesiecy. Z ta samg
czestotliwoscig zabiegowi temu poddawalo sie nie-
cale 15% mezczyzn (tab. 8).

Prawie 7% badanych podawalo nawykowe
zgrzytanie zgbami. Spozywanie pokarméow wy-
magajacych dlugiego zucia, jak orzechy, zboza
czy inne deklarowaly w wigkszym odsetku ko-
biety. Mezczyzni natomiast cze$ciej (2-krotnie
w ciggu tygodnia lub czesciej) korzystali z sitow-
ni (tab. 9).
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Tabela 5. Odsetek 0sob spozywajacych napoje w nocy (%)

Table 5. Percentage of subjects drinking at night (%)

Czestosc

(Frequency)

codziennie kilka razy w tygodniu raz na tydzien rzadziej

(daily) (several times per week) | (once a week) (seldom)
Kobiety 14,81 11,11 10,58 21,16
(Women)
Mezczyzni 16,88 16,88 9,09 20,78
(Men)
Ogolem 15,41 12,78 10,15 21,05
Total)

Tabela 6. Odsetek 0sob spozywajacych napoje alkoholowe (%)

Table 6. Percentage of subjects drinking alkohol (%)

Piwo Czerwone wino Mocne alkohole
(Beer) (Red wine) (Shorts)
= = =2
= 298 298
= z 5 2 = =
S 3 S 3 S )
= & o~ = % o o~ = % o o~
AL 2| 5% ALK
) 19 () 19 L O
g |52 22| 2|8 g2 2|2l |&2|2%|.=
So|EE|ec|BE |8 |SF|ec|8E |8 |SE sz |2E
= 5] IS = L N <l 1 N
SE (22| S22 |=SE |22 S22 |=E 22|52
ST |2 |8 R |82 |Be |2 |2 |88 |Be|sL|Re
Kobiety 2,65 4,23 | 16,60 | 44,44 | 2,65 2,12 11,64 | 59,79 | 1,59 2,12 5,82 | 41,27
(Women)
Mezczyzni 6,49 18,18 | 33,77 | 28,57 | 1,30 6,49 11,69 | 49,35 | 3,90 5,19 12,99 | 58,44
(Men)
Ogolem 3,76 8,27 | 21,43 | 39,85 | 2,26 3,38 11,65 | 56,77 | 2,26 3,01 7,89 | 46,24
(Total)

Tabela 7. Odsetek 0sob stosujacych ptukanki (%)

Table 7. Percentage of subjects using mouth rinses (%)

Plukanka przeciwpréchnicowa (Plukanka przeciwbakteryjna Plukanka od$wiezajaca

(Anticaries mouth rinse) (Antibacterial mouth rinse) (Refreshing mouth rinse)

zawsze | nigdy czasami zawsze | nigdy czasami zawsze | nigdy czasami

(always) | (never) | (sometimes) | (always) | (never) | (sometimes) | (always) | (never) | (sometimes)
Kobiety 11,64 51,85 26,46 10,58 47,09 26,98 6,88 45,56 27,51
(Women)
Mezczyzni 6,49 53,25 29,87 7,79 45,45 36,36 5,19 49,35 31,17
(Men)
Ogolem 10,15 52,26 27,44 9,77 46,62 29,70 6,39 47,37 28,57
(Total)

14 < : . . .. r .
Omowienie 4-18 lat stwierdzono oznaki erozji zebow (w wieku

W ostatnich latach zwigkszylo sie zaintere-
sowanie problemem ubytkéw, ktoérych przyczyng
nie jest prochnica zgbdw. Juz z przedstawionego
w Londynie raportu Raport of the Oral Health
2000 wynikato, ze niemal u potowy 0séb w wieku

4-6lat u 46%, a w wieku 15-18 lat u 34%) [4]. Z ba-
dan przeprowadzonych w 1997 r. przez Waszkiel
et al. [6] w grupie 540 osob wynika, iZ na terenie
wojewodztwa biatostockiego czesto$¢ wystepowa-
nia zamian erozyjnych jest duza i zalezy od wieku
oraz miejsca zamieszkania. Zmiany stwierdzono
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u 13,52% badanych, przy czym wigksza frekwen-
cje obserwowano u kobiet (16,30%) niz mezczyzn
(10,74%). Najwyzsza frekwencje zmian erozyj-
nych odnotowano u pacjentéw w wieku 25-30 lat
(19,44%), nieco mniejszg u 18-20-latkow (15%),
a najmniejsza w wieku 35-44 lat (2,04%). Najbar-
dziej byly narazone osoby mieszkajace w duzym
miescie (22,55% badanych).

Z badan przeprowadzonych wsréd poznan-
skich studentéw III roku stomatologii przez Pry-
mas i Napiontek-Kubanek [7] wynika, iz zmiany
pochodzenia nieprochnicowego wystepowaly
u 50 0s6b (35 kobiet i 15 mezczyzn). Byty to ubyt-
ki w postaci abrazji i erozji oraz wady rozwojowe
szkliwa w postaci hipoplazji. U 38 0séb rozpozna-
no ubytki abrazyjne, umiejscowione gtéwnie na
zebach przedtrzonowych. Ubytki erozyjne nato-
miast stwierdzono u 10 oséb, przy czym zmiany
byly umiejscowione gléwnie na zgbach siecznych.
Badania te wykazaly, ze objawy te czeéciej wyste-
powaty u kobiet niz u mezczyzn, nie byla to jed-
nak réznica istotna statystycznie.

Na powstawanie erozji zegbow ma wpltyw wiele
czynnikéw, zaréwno wewnatrz-, jak i zewnatrz-
pochodnych. Uwaza sig, Ze gtéwnym czynnikiem
wewnatrzpochodnym sg kwasy zotadkowe cofa-
jace si¢ do przetyku i jamy ustnej. Wystepowanie
erozji zebow jest wiec $cisle powigzane z ogélnym
stanem zdrowia, a przede wszystkim z zaburzenia-
mi pochodzacymi z ukladu pokarmowego. Uzna-
je sie tez, ze erozja z¢bow jest pozaprzetykowym
objawem choroby refluksowej. Skutek kliniczny
w postaci erozji zebow zwykle jest widoczny po
uplywie 1-2 lat trwania choroby [8, 9]. Potwier-
dzily to obserwacje Kaczmarek et al. [9], ktorzy
odnotowali istotnie wigksza czestos¢ wystepowa-
nia erozji zebow u chorych na chorobg refluksowa
(68%) w poréwnaniu z grupg kontrolng (26%).

Anoreksjaibulimia sg rowniez istotnymiczyn-
nikami w etiologii tych zmian. Erozjg dotknietych
jest prawie 20% pacjentéw z anoreksja restrykcyj-
na (zmiany umiejscowione na powierzchniach
przedsionkowych zgbow sa wynikiem stosowa-
nej diety) oraz ponad 90% z anoreksjg bulimicz-
ng i bulimig (zmiany gléwnie na powierzchniach
podniebiennych zebow siecznych) [8].

W przeprowadzonych przez autoréw wlasnych
badaniach ankietowych odsetek osob cierpigcych
na zaburzenia pochodzgce z przewodu pokarmo-
wego nie byt duzy, a wigc mozna przyjaé, ze row-
niez zagrozenie w tej grupie nie jest z tego powodu
znaczne.

Niewatpliwie, duze znaczenie na powstawa-
nie zmian pochodzenia niepréchnicowego ma
réwniez rodzaj stosowanej diety. Spozywanie pro-
duktéow kwasnych jest powaznym zagrozeniem
dla twardych tkanek zebdw. Dotychczas nie okre-

$§lono precyzyjnie krytycznego pH, przy ktérym
rozpoczyna sie proces erozji. Nawet przy bardzo
niskim pH inne czynniki moga wykazywacé dzia-
tania profilaktyczne. Przy wyzszym pH natomiast
dochodzi do wigzania jonéw wapnia ze $rodkami
chemicznymi zawartymi w pozywieniu, co pro-
wadzi do erozji. Potencjal erozyjny danego po-
karmu nie zalezy wigc wylacznie od jego pH, ale
réwniez od stezenia i rodzaju kwasu, zawartosci
zwigzkéw mineralnych (wapnia, fosforanow, flu-
orkow), pojemnosci buforowej danego produktu,
jego zdolnosci adhezji do powierzchni zeba i od
zdolno$ci chelatujacych jony wapnia. Dodatek
wapnia i fosforanéw do produktéw spozywczych
(np. soki, napoje gazowane) zmniejsza jego po-
tencjal erozyjny, dlatego proces erozyjny, cho¢ nie
zostaje zahamowany calkowicie, zostaje jednak
znaczenie spowolniony. Wykazano, ze fluorki do-
dane do pozywienia moga zmniejszy¢ jego poten-
cjal erozyjny tylko w przypadku, gdy wystepujace
czynniki nie s3 nadmierne. W zwigzku z tym nie
praktykuje sie dodawania zwigzkéw fluorkowych
do produktéw o duzym potencjale erozyjnym
[1, 2, 10]. Waznym czynnikiem jest rowniez czas
przylegania produktéw o duzym potencjale ero-
zyjnym do twardych tkanek zeba. Sposob, w jaki
pokarmy kwasne sg obecne w jamie ustnej (ssanie,
przytrzymywanie, picie przez slomke) jest waz-
nym elementem wplywajacym na ryzyko wysta-
pienia erozji. Nawyk przetrzymywania kwasnych
produktéw w jamie ustnej (kwasne cukierki,
cytryna) wydtuza czas kontaktu tych substan-
cji z zgbami. Jest oczywiste, ze im dluzsze zale-
ganie kwasnych produktéw w jamie ustnej, tym
wieksze prawdopodobienstwo wystapienia erozji.
Nieprawidtowy nawyk polykania moze réwniez
przedluza¢ ten czas (np. trzymanie napojow w ja-
mie ustnej przed potknigciem). Niektdérzy autorzy
zalecajg picie przez stomke, gdyz napoj wowczas
omija zeby przednie i przechodzi bezposrednio
do gardta. Znaczenie ma réwniez pora dnia. Eks-
pozycja twardych tkanek na produkty o duzym
potencjale erozyjnym w porze spania ze wzgledu
na mniejsze wydzielanie $liny stanowi szczegdlne
ryzyko [1, 2, 10].

Waszkiel [3] przeprowadzita badania ankieto-
we dotyczace stosowanej diety w dwoch grupach:
u os6b, u ktérych stwierdzono ubytki erozyjne
oraz wéréd pacjentéw ze zdrowym uzgbieniem.
Analiza czgstosci spozywania sokdw cytrusowych
wykazala, iz ponad 36% badanych z erozjami ze-
béw konsumowalo je kilka razy dziennie, 20% za$
kilka razy w tygodniu. Odwrotne relacje obserwo-
wano w grupie kontrolnej, w ktdrej najwiecej osob
(48%) pito soki owocowe kilka razy w tygodniu.
Zblizone wyniki otrzymata autorka, analizujac
spozywanie owocow cytrusowych i jablek oraz
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napojow gazowanych. Owoce spozywato ok. 70%
0s6b z erozjami, kilkakrotnie wigcej niz w grupie
bez erozji (22%). Wiekszy odsetek badanych oséb
z erozjami (18%) réwniez podawal kilkakrotne
w ciagu dnia picie napojoéw gazowanych w porow-
naniu z grupa kontrolna (5%).

Stosowanie diety wegetarianskiej jest zwigza-
ne z ryzykiem wystepowania erozji zebow. Herbaty
owocowe, takze powszechnie uwazane za zdrowe,
majg niskie pH (2,6-3,9) w zwiazku z tym wyso-
ki potencjal erozyjny (przewyzszajacy nawet soki
pomaranczowe). Herman [11] oceniala potencjal-
ny wplyw stosowanej diety na wystepowanie ero-
zji. U 46 wegetarian w wieku 17-51 lat wystepowa-
nie erozji stwierdzita u 39% oséb w poréwnaniu
z 24% z grupy kontrolnej. Réwnolegle przeprowa-
dzone badania ankietowe odnosnie do stosowa-
nej diety wykazaly istotnie wieksza konsumpcje
napojoéw gazowanych w grupie kontrolnej, co, by¢
moze, jest gtéwnym czynnikiem przyczynowym
wystepowania erozji u tych pacjentéw. Wyniki
badan wilasnych wykazaly, ze odsetek oséb sto-
sujacych ten rodzaj diety nie przekraczatl jednak
5%, przy czym znacznie wiekszy byl u kobiet niz
u mezczyzn.

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost
spozywania napojow gazowanych, co jest takze
zwigzane z ryzykiem wystgpienia erozji. Nad-
mierna konsumpcja kwasnych cukierkéw, a tak-
ze duzej ilosci owocow cytrusowych, powigzana
dodatkowo z matg zdolnoscia buforowa $liny,
mogg by¢ réwniez przyczyng agresywnych zmian
erozyjnych. Z badan ankietowych przeprowa-
dzonych wsrdéd poznanskich studentéw IIT roku
stomatologii przez Prymas i Napiontek-Kubanek
[7] wynika, iz ponad polowa z nich czesto spo-
zywala napoje gazowane oraz kwasne produkty
zywnoséciowe. Dane zebrane o angielskiej 14-let-
niej mlodziezy (209 dziewczat, 209 chlopcow)
wykazaly natomiast, iz ponad 80% z nich co-
dziennie spozywa napoje gazowane, a 10% nawet
3 razy dziennie. Autorzy odnotowali ponadto
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy czestoscia
spozywania napojow gazowanych, sokow owo-
cowych oraz owocow a frekwencja erozji zebow
[12]. W badaniach wlasnych picie napojow typu
cola oraz gazowanych deklarowalo odpowiednio
37 i 21% badanych.

Zdrowy styl zycia moze paradoksalnie prowa-
dzi¢ do probleméw zdrowotnych jamy ustnej. Ta-
ki styl zycia to nie tylko dieta, ale regularne ¢wi-
czenia fizyczne, ktore sg rOwniez przyczyng utraty
plynoéw ustrojowych, co z kolei moze doprowadzi¢
m.in. do dehydratacji i zmniejszenia szybkosci wy-
dzielania $liny. Zagrozeniem dla zeboéw moze tez
by¢ spozywanie produktéw o niskim pH podczas
wysitku fizycznego (zmniejszonej ilosci wydziela-

nia $liny). Niekorzystne moze by¢ tez czgste picie
napojow energetyzujacych, sokéw owocowych
i innych plynéw gazowanych lub niegazowanych
[1, 2]. Z przeprowadzonych badan wlasnych wy-
nika, iz z silowni cz¢sciej korzystaja mezczyzni,
prawie 16% z nich chodzi na sitownie cze¢sto, 17%
2-krotnie w ciaggu tygodnia. Z taka samg czestotli-
woscig korzysta prawie 5% kobiet. Element zacho-
wan moze takze tu by¢ wiec przyczyna powstawa-
nia erozji zebow w tej grupie studentdw.

Niezdrowy styl zycia réwniez moze by¢ zwia-
zany z powstawaniem ubytkéw erozyjnych. U pa-
cjentow naduzywajacych alkoholu obserwuje sie
ubytki tkanek zeba gltéwnie na podniebiennych
powierzchniach zebéw przednich gérnych. Takie
umiejscowienie jest tez zwigzane z wymiotami
i innymi niekorzystnymi objawami pochodza-
cymi z ukfadu pokarmowego. Do powstawania
ubytkéw pochodzenia niepréchnicowego moze
przyczynia¢ si¢ réwniez stosowanie narkotykow
[1, 2]. W badaniach wlasnych odsetek oséb pija-
cych alkohole codziennie nie byl duzy, przy czym
mocne alkohole byly spozywane czeéciej przez
mezczyzn. Odsetek mezczyzn zazywajacych leki
o dzialaniu narkotycznym byl réwniez znacznie
wiekszy.

Waznym czynnikiem w powstawaniu erozji sa
niewlasciwe nawyki dotyczace higieny jamy ust-
nej. Znaczenie ma rodzaj szczoteczki do zebow,
twardo$¢ wlosia, technika czyszczenia, sila stoso-
wanego nacisku, czestotliwos¢ i czas trwania za-
biegu. Czg¢sciowo zdemineralizowana powierzch-
nia szkliwa moze zosta¢ zniszczona nawet z zasto-
sowaniem niewielkiej sity, a nieuszkodzone glebiej
polozone warstwy tkanki zmineralizowanej pozo-
stajg stabilne nawet przy wigkszym nacisku. Poza
rodzajem zastosowanej szczoteczki znaczenie ma
réwniez sklad pasty, tj. wielkos¢, ksztalt i skiad
$rodkéw czyszczacych, ich pojemnos¢ buforowa
oraz pH, a takze stezenie fluorkow. Odporno$¢ na
abrazje¢ zdemineralizowanych tkanek moze znacz-
nie sie zwigkszy¢ wraz ze zwigkszeniem czasu re-
mineralizacji po ataku erozyjnym. Badania wyka-
zaly, iz remineralizacja z¢biny nastepuje w ciagu
30-60 min (szkliwa nieco krocej). W zwigzku
z tym zaleca sie odczeka¢ ze szczotkowaniem ze-
béw przynajmniej 30 min po spozyciu produktow
wywolujacych erozje [1, 2].

Zachowania sprzyjajace erozji sg rdzne zaleznie
od plci. Z przytaczanych wynikéw badan ankieto-
wych przeprowadzonych wérdd studentéw III roku
stomatologii przez Prymas i Napiontek-Kubanek
[7] wynika, iz kobiety przywigzuja wicksza wage
do higieny jamy ustnej i czesciej szczotkuja zeby,
tendencje te potwierdzily tez obecne badania. Jed-
noczes$nie z badan wlasnych wynika, ze ptukanki
sg uzywane rzadko, cho¢ czeste stosowanie roz-
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tworéw fluorkowych o duzym stezeniu wspomaga
profilaktyke i leczenie erozji zebow [1, 2].

W ostatnim czasie coraz czesciej zwraca sie
uwage, Ze takze zabiegi wybielania z¢béw moga
wywola¢ niekorzystne skutki uboczne. Nadtle-
nek wodoru zawarty w tych preparatach moze
wplywaé na morfologie powierzchni szkliwa i je-
go »zmigkczanie”, co zwieksza jego podatnos¢ na
uszkodzenia. W niektdrych badaniach wykaza-
no, iz po zastosowaniu zwigzkéw wybielajacych
dochodzi do tworzenia si¢ mikrozaglebien na
powierzchni szkliwa, przenikania mikromole-
kul nadtlenku wodoru przez pory szkliwa oraz
zmniejszenia jego twardosci [13, 14]. Wiele opra-
cowan nie potwierdza jednak istnienia zmian
w strukturze szkliwa po zastosowaniu srodkow

Pismiennictwo

zawierajacych nadtlenek wodoru [1, 15]. Doswiad-
czenia in vitro wykazaly jednak, iz stosowanie
preparatu o matlej zawartosci nadtlenku wodoru
i neutralnym pH nie zmienia struktury szkliwa,
jego twardodci i chropowatosci, a tym samym nie
zwieksza si¢ sklonnoé¢ do erozji zgbow [16]. Z ba-
dan wlasnych wynika, iz wiekszo$¢ ankietowa-
nych studentéw uczelni medycznych nie poddaje
sie zabiegowi wybielania zebow.

Na podstawie przeprowadzonych badan an-
kietowych mozna stwierdzi¢, ze studenci sg nara-
zeni na powstawanie ubytkéw nieprochnicowego
pochodzenia ze wzgledu na spozywanie lekow
i odzywek, prowadzenie zabiegéw higienicznych
w jamie ustnej oraz zachowania sprzyjajace star-
ciu zebow.
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Przebieg gojenia tkanek
po zabiegach autotransplantacji zebow

Tissue Healing After Autologous Tooth Transplantation

Zaktad Chirurgii Stomatologicznej Instytutu Stomatologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum

Streszczenie

Autotransplantacja zebow jest skuteczna metoda leczenia chirurgicznego. Jej duza warto$¢ wynika przede wszyst-
kim z tego, ze daje mozliwo$¢ rekonstrukcji uzebienia poprzez wykorzystanie w pelni biozgodnego materiatu, jakim
jest wlasny zab pacjenta. Niezwykle wazne dla zwigkszenia odsetka powodzen autotransplantacji jest poznanie
mechanizméw zwigzanych z gojeniem tkanek po tych zabiegach. Ich specyfika wigze si¢ z catkowitym przerwaniem
ciaglosci peczka naczyniowo-nerwowego i wldkien ozebnej po ekstrakeji zeba donorowego. Konsekwencjg tego
jest niedokrwienie jego tkanek. Wiedza o tych uwarunkowaniach moze tez ulatwi¢ lekarzowi dentyscie decyzje, co
do sposobu uzupelnienia braku zgbowego u pacjenta na korzy$¢ transplantacji autogennej, a jednoczesnie pozwoli
unikna¢ jatrogennych pomytek diagnostycznych czy tez niepowodzen terapeutycznych. Autotransplantacja zeba
jest wciaz zbyt rzadko wykonywanym zabiegiem chirurgicznym, mimo Ze jej duza skutecznos¢ zostala potwier-
dzona wieloma badaniami klinicznymi, a zapotrzebowanie na te zabiegi jest duze. By¢ moze praca ta przyczyni si¢
do lepszego zrozumienia procesow zachodzacych podczas i po przeszczepieniu zeba, a dzigki temu zwiekszy sie
liczba tych zabiegéw wykonywanych w gabinetach stomatologicznych - co stanowito cel tej publikacji (Dent. Med.
Probl. 2010, 47, 3, 359-364).

Slowa kluczowe: autotransplantacja, zab, resorpcja, zawiazek zeba.

Abstract

Tooth autotransplantation is an efficient method of surgical treatment. Its value relies on the fact that it enables
denture reconstruction using the most biocompliant material which is the patient’s own tooth. To arise the per-
centage of successful autotransplantations it is important to gain the knowledge about tissues healing processes
after the procedure. Those mechanisms are connected with total rupture of the vasculoneuronal bundle and peri-
odontal fibres which occur during donor tooth extraction. The consequence of above is dental tissues ischemia. The
knowledge of those can make the dentists decision easier, considering lack of dental treatment with favoring the
autologous tooth transplantation as well as to avoid diagnostic mistakes or therapeutic failure. Autotransplantation
is still underused although its high efficiency has been proven in many clinical trials and the demand for such pro-
cedures remains high. It is hoped that this paper will also help understand better the mechanisms occurring during
and after tooth transplantation, resulting in the increasing of number of performed procedures of that type. The
last issue is the desirable goal of this paper (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 359-364).

Key words: autotransplantation, tooth, resorption, tooth germ.

Transplantacja zebow jest chirurgicznym spo-
sobem rekonstrukeji uzebienia i jako metoda le-
czenia byla znana juz w starozytnosci. Przeszcze-
pienie zeba bylo najprawdopodobniej pierwsza
w historii prébg transplantacji narzadu u czlowie-
ka [1]. Pierwsze doniesienia traktujg o reimplan-
tacji zebow oraz transplantacji homo- i hetero-
gennej. W historii medycyny przeszczepy bliznio-

i obcopochodne z¢gbdw budzily wiele kontrowersji
natury przede wszystkim moralnej. Wielu autorow
uznawalo za nieetyczne leczenie brakow uzebienia
jednego czlowieka kosztem drugiego, na ktérym
decyzja o byciu dawca czesto zostawata niejako
wymuszona zlg sytuacja materialng lub nizszym
statusem spotecznym. Kontrowersje budzito tez
pobieranie zeboéw od zwierzat lub ludzi zmartych.
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Ponadto niewiedza na temat proceséw napraw-
czych tkanek, odrzucania przeszczepdéw, aseptyki,
antyseptyki oraz przenoszenia choréb byta przy-
czyna wielu niepowodzen w tych zabiegach, co bu-
dzilo w srodowisku medycznym krytyke tej meto-
dy leczenia w ogole oraz zniechecato wielu lekarzy
do jej stosowania.

Transplantacja zebdéw zyskala na znaczeniu
dopiero po 1938 r., po wielu latach badan [1].
W 1954 r. Hale podat dobrze udokumentowany opis
tego zabiegu [cyt. wg 2]. Przelomowa byta praca
Apfela [3], ktéry opisal autotransplantacje zawigz-
ka zeba désmego w miejsce usunietego zeba sz6-
stego. Po niej zaczeto wykonywaé réwniez prze-
szczepy zebow przedtrzonowych, kiéw i siekaczy
[4]. W tamtym okresie czgsta przyczyna powiktan
autotransplantacji byly resorpcja oraz zatrzymanie
rozwoju korzenia przeszczepionego zeba. Dopie-
ro poznanie mechanizméw dotyczacych gojenia
ozebnej pozwolito w znacznym stopniu zwigkszy¢
odsetek powodzen tych zabiegéw [5]. Obecnie au-
totransplantacje zebow uwaza si¢ za najbardziej
biozgodng metode leczenia brakéow zebowych.
Wykorzystanie w pelni zgodnego materiatu biolo-
gicznego, jakim jest wlasny zab pacjenta (zgodno$¢
tkankowa miedzy biorcg a zebem donorowym)
stanowi o wysokiej wartosci tego sposobu poste-
powania, ktérego skuteczno$¢ zostata potwier-
dzona licznymi badaniami klinicznymi. Mimo to
w Polsce rozpowszechnienie tej metody jest wcigz
male oraz liczba tego typu zabiegéw zbyt mala.

Znajomo$¢ mechanizméw gojenia tkanek
w tych zabiegach pozwala unikna¢ wielu bledéw
diagnostyczno-terapeutycznych i w zwigzku z tym
zwiekszy¢ odsetek powodzen autotransplantacji
wykonywanych w codziennej praktyce stomato-
logiczne;j.

Specyfika gojenia tkanek po zabiegu autotrans-
plantacji zeba wiaze si¢ z catkowitym przerwaniem
ciaglosci peczka naczyniowo-nerwowego i widkien
ozebnej po ekstrakeji zeba donorowego. Konse-
kwencja tego jest niedokrwienie jego tkanek. Jedno-
cze$nie zaréwno sama ekstrakcja, jak i pozniejsze
manipulacje zebem mogg by¢ dodatkowg przyczy-
ng jego urazu. Nastepnie przeszczep (bezposred-
nio, a czgsciej po réznie dlugim czasie przebywania
w $rodowisku posrednim) jest umieszczany w ,,no-
wym z¢bodole”, w ktdérym sa obecne lub nie wiok-
na ozebnej i ktorego ksztalt i wymiary w réznym
stopniu moga odbiega¢ od parametréw, ktérymi
charakteryzowal si¢ jego macierzysty zebodol.

Poczatkowe etapy przemian wiazg si¢ z krwa-
wieniem i polegaja naindukcji procesu krzepniecia.
Znaczacg role odgrywaja tu ptytki krwiizwigzane
z nimi czynniki wzrostu (PGDF, TGEp), ktére ini-
cjuja proces gojenia uszkodzonych tkanek. Nastep-
nie dochodzi do naptywu granulocytéw obojetno-

chtonnych (zwigzanych z infekcja) i makrofagow
(odpowiedzialnych za usuwanie zniszczonej tkan-
ki i cial obcych). Wspdlnie sa one odpowiedzialne
za ochrone przed kolonizacja drobnoustrojami,
ewentualne ich zwalczanie, a potem przejmuja role
plytek w dalszym procesie gojenia.

Pézniejszy okres gojenia, w sprzyjajacych wa-
runkach, obejmuje procesy rewaskularyzacji i re-
inerwacji miazgi, przywrocenia ciaglosci i przy-
czepu wiokien ozebnej oraz tworzenie nowych
tkanek w razie ich utraty (skoordynowane prze-
mieszczanie makrofagow, fibroblastow, komorek
endotelialnych do miejsca uszkodzonego, skad sa
wysylane sygnaly chemiczne, tzw. ,modut gojenia
tkanek™) [6].

Optymalne warunki gojenia sa spelnione
przy przeszczepie zeba z nieuszkodzong oze¢bna,
otwartym wierzchotkiem korzenia oraz kiedy zab
bezposrednio (bez srodowiska posredniego) jest
umieszczony w nowym ze¢bodole jak najbardziej
zblizonym ksztaltem do jego budowy anatomicz-
nej i majacym zywe wiodkna ozebnej (zebodot po-
ekstrakcyjny niepoddany lyzeczkowaniu) [5]. Za-
chowanie zywych komorek ozebnej jest szczegol-
nie wazne ze wzgledu na ich role w odtworzeniu
prawidlowych stosunkéw zebowo-zebodotowych
oraz aparatu wiezadlowego przeszczepionego ze-
ba [7]. Do prawidlowego wgajania przeszczepu
zeba jest niezbedne zachowanie Zywych widkien
ozebnej na powierzchni korzenia, ich obecno$¢
w docelowym zg¢bodole natomiast nie jest bez-
wzglednie konieczna, chociaz przyspiesza goje-
nie [5]. Dzieki temu prawidlowe gojenie moze
mie¢ miejsce réwniez w tozu kostnym wytwo-
rzonym chirurgicznie dla przeszczepianego zeba
(w sytuacji, gdy miejscem biorczym jest bezzebny
odcinek wyrostka zebodotowego szczeki/czesci
zebodotowej zuchwy).

W ogdlnej ocenie proceséw gojenia trzeba
mie¢ jednak na uwadze wspdtzaleznosci w goje-
niu wszystkich skladowych przyzebia. Karting
et al. [cyt. wg 6] wykazali, ze ankyloza (tj. zrost
kostny korzenia zeba z z¢bodotem) powstaje wow-
czas, gdy w procesie odbudowy ozebnej i cementu
biorg udzial komorki migrujace z kosci zebodotu,
a jej brak stwierdza sie wtedy, kiedy w regeneracji
ozebnej biorg udzial wylacznie jej zywe komorki.
Trope [cyt. wg 6] uwaza, ze komorki przyzebia
wspolzawodniczg ze sobg; prekursory kosci szyb-
ciej namnazajg si¢ od komorek oze¢bnej. Doniesie-
nia Nymana i Melchera $wiadczg o tym, ze praw-
dopodobnie poza macierzystymi komdrkami z za-
chowanych czesci ozgbnej w jej odbudowie biorg
udzial takze macierzyste komorki kostne [cyt.
wg 8]. Chociaz z drugiej strony Lindhe et al. [9]
wykazali ograniczony wplyw kosci na ponowne
tworzenie ozebne;.
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Wydaje sie, ze procesy gojenia tkanek po za-
biegach reimplantacji zebéw sg dobrze poznane
i szczegdtowo opisane w pismiennictwie, dlate-
go niektorzy autorzy poréwnujg z nimi sposoby
gojenia zachodzace po autotransplantacji zebow.
Powyzsze obserwacje wykazaly, iz gojenie tkanek
po transplantacji autogennej przebiega na drodze
tych samych mechanizméw co w przypadku re-
implantacji zeba, ale trwa dluzej. Decyduje o tym
przede wszystkim to, ze przeszczepiony zab jest
umieszczany w ,,sztucznym” (czasem bez pozosta-
to$ci ozebnej) zebodole, tj. powstatym po ekstrak-
cji innego zeba lub wytworzonym chirurgicznie,
awiec w zupelnie nowych warunkach. Tymczasem
korzystniejsze dla gojenia jest wprowadzenie z¢ba
do jego wlasnego z¢bodotu (z¢boddt macierzysty,
»oryginalny”), tak jak ma to miejsce w przypad-
ku reimplantacji. Analizujac procesy gojenia po
reimplantacji, zauwazono, ze niecalkowita repo-
zycja zeba nie wptywa na koncowy wynik gojenia
ozebnej, jest on taki sam jak w przypadku repo-
zycji catkowitej, a tylko opdznia ten proces o ok.
2 tygodnie [5, 6]. Jest to wazng wskazowka w pro-
gnozowaniu wygojenia dla zebéw umieszczanych
w zebodotach w innej niz pierwotnie pozycji.

Po przeszczepieniu z¢ba z nieuszkodzonymi
wioknami ozebnej na powierzchni korzenia (za-
réwno do zebodotu poekstrakcyjnego z zacho-
wanymi wioknami ozebnej, jak i wytworzonego
chirurgicznie) gojenie nastepuje na drodze ,po-
nownego pofaczenia” (reattachment). Proces ten
jest definiowany jako ponowne polaczenie tkanki
facznej z powierzchnig korzenia, na ktdrej znaj-
duja si¢ zywe wldkna ozebnej. Czas potrzebny do
uzyskania ponownego polaczenia z dzigstem jest
taki sam dla zeba przeszczepionego do zebodotu
poekstrakcyjnego i reimplantowanego, a wynosi
okoto tygodnia. Czasokresy gojenia pozostatych
tkanek na drodze tego mechanizmu mogg by¢ in-
ne i zalezg od wielu czynnikéw, ktére w réznym
stopniu opo6zniaja ostateczne wygojenie. Orienta-
cyjne okresy gojenia w przypadku reimplantacji
podaje Ichinokawa [cyt. wg 5]. Wyniki jego badan
wskazuja, ze po 7-14 dniach zostaje zapoczatko-
wany proces naprawy wiezadla ozebnej (tworze-
nie nowego kolagenu laczacego przerwane wiok-
na, poczatek ustalania zeba), po 3-4 tygodniach
obserwuje sie proliferacje fibroblastéw i regularne
wiazki wldkien kolagenowych (poczatek tworzenia
polaczenia czynno$ciowego), a po 8 tygodniach
wiezadlo ozebnej prawie catkowicie odzyskuje
swoj uklad i funkcje.

W przypadku transplantacji zgba uzyskanie
ponownego przyczepu do chirurgicznie wytwo-
rzonego toza kostnego trwa dluzej niz w przy-
padku reimplantacji i autotransplantacji do ze-
bodotu poekstrakcyjnego, a odtworzona i wi-

doczna na radiogramie szpara oz¢bnej moze by¢
wezsza. Za utrzymanie zywych widkien ozebnej
na powierzchni korzenia zg¢ba przeszczepionego
w pierwszym tygodniu po zabiegu jest odpowie-
dzialny skrzep krwi otaczajacy korzen, potem za-
stepujaca go w ciagu 2 tygodni ziarnina (stwarza
optymalne warunki dla ozegbnej, przygotowuje ja
do ponownego przyczepu z tkankg laczng), a na-
stepnie powstajaca na jej bazie niedojrzala kos¢.
Podczas kolejnych 2-6 miesigcy tkanki te sg za-
stepowane dojrzalg koscig i pojawia si¢ ponowny
przyczep.

W przypadku uszkodzenia wldkien ozebnej
na powierzchni korzenia zeba dalsze zmiany beda
zdeterminowane rozleglo$cig urazu, obecnosciag
sasiadujgcych zywych cementoblastéw, ewentual-
nie odsloni¢ciem kanalikéw z¢binowych i stanem
miazgi. Jesli uraz jest niewielki, a warstwa sgsia-
dujacych cementoblastéw nienaruszona i nie ma
powiklan zapalnych miazgi, to istnieja sprzyjajace
warunki do gojenia. Za jeden z jego etapéw moz-
na uznaé resorpcje powierzchowna (odpowiedz
naprawcza na miejscowe uszkodzenie). Krister-
son [10] opisuje jej obraz radiologiczny jako mata
jame resorpcyjng na powierzchni korzenia z przy-
legajacg prawidtowa szparg ozgbnowa, nie stanowi
ona wskazania do ekstrakeji zeba. Charakteryzuje
ja ograniczony zasieg, brak czynnika zapalnego
(tzw. resorpcja nieinfekcyjna) i charakter przej-
$ciowy (nie postepuje i zostaje naprawiona). W wy-
niku urazu (czes$ciowy, ograniczony uraz oze¢bnej
umiejscowionej najblizej cementu; uznaje sie, ze
uszkodzenie mniej niz 20% powierzchni korzenia
stwarza szanse na czasowy charakter resorpcji)
dochodzi w tej okolicy do resorpcji tkanek z udzia-
fem makrofagéw i osteoklastow. W rezultacie na
powierzchni korzenia powstaje ubytek w ksztalcie
spodka, a nastepowe gojenie (Zywe okoliczne ce-
mentoblasty, brak zapalenia) prowadzi do wyscie-
lenia go nowym cementem i powstania wiezadta
ozebnej o prawidlowej szerokosci, ktére wypetnia
kontury ubytku [5, 6, 11]. W przypadku ograni-
czonego uszkodzenia ozebnej gojenie jest moz-
liwe za pomoca tzw. ,nowego polaczenia” (new
attachment). Polega ono na wytworzeniu tkanki
facznej miedzy obnazong powierzchnig korzenia
a tkanka otaczajaca i nastepuje przez proliferacje
komorek wywodzacych sie z ozebnej sasiadujacej
z miejscem uszkodzenia oraz na utworzeniu no-
wego cementu i widkien Sharpeya [5]. Zasadnicza
role w odtworzeniu wi¢zadla oz¢bnej odgrywaja
fibroblasty, gdyz dzigki syntezie kolagenu uczest-
nicza w modelowaniu aparatu wigzadlowego [7].
Poczatek proliferacji ozebnej nastepuje miedzy
3. a2 9. dniem po transplantacji, w okresie miedzy
14. a 21. dniem sg widoczne nowe widkna i cement
pokrywajacy zebine; w tym samym czasie nastepu-
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je formowanie nowej kosci, ktdére postepuje przez
nastepne 28-42 dni i ostatecznie miedzy 60. a 470.
dniem po zabiegu ubytek tkanek jest naprawio-
ny. Na drodze nowego polaczenia moze si¢ takze
wygoic resorpcja zapalna (pod warunkiem prawi-
dlowego leczenia endodontycznego). Andreasen
i Kristerson [cyt. wg 5] uwazaja, Ze ubytek ozebnej
do 2 mm na powierzchni korzenia zeba moze zo-
sta¢ naprawiony na drodze nowego potaczenia.

Okresy gojenia poszczegolnych tkanek po
zabiegu autotransplantacji zeba sg zatem bardzo
zrdznicowane i zalezg od wielu czynnikéw. Naj-
czedciej po ok. 5-7 dniach po przeszczepie naste-
puje polaczenie transplantowanego zeba z dzig-
stem, po ok. 4 tygodniach pojedyncze widkna
ozebnej tacza korzen z zebodolem (bez polacze-
nia czynnosciowego), a po ok. 6-12 tygodniach
ponownie osiggaja swdj pierwotny uklad i funk-
cje (niezaleznie od stopnia regeneracji otaczajacej
kosci). Po uptywie okoto 16 tygodni na radiogra-
mie bedzie widoczna szpara ozebnej (polaczenie
czynnosciowe).

Dla gojenia tkanek obszaru przyszyjkowego
istotne jest szczelne zszycie dzigsta wokdt prze-
szczepionego zeba oraz wilasciwe jego polozenie
w nowym zebodole. Wystajace 1-2 mm nad brze-
giem kosci witokna ozebnej stwarzajg optymalne
warunki do gojenia w obszarze przyszyjkowym.
Zbyt glebokie polozenie z¢ba moze prowadzi¢ do
migracji nablonka w kierunku wierzchotka korze-
nia zeba i pionowej resorpcji kosci, a zbyt plytkie
do dlugiego potaczenia z dzigstem.

Przeszczep z¢ba korzystnie wptywa na proce-
sy tworzenia kosci na drodze osteoindukeji i oste-
ogenezy. Wazna role w tych zjawiskach odgrywaja
komorki wywodzace si¢ z widkien ozebnej, przy
czym regeneracja ozebnej niekoniecznie powoduje
regeneracje kosci. Powstawanie kosci niedojrzalej
ma miejsce po ok. 1-3 tygodniach, dojrzatej — po
2-6 miesigcach, a radiologicznie pierwsze cechy
odtwarzania nowej kosci sg widoczne po ok. 2-3
miesigcach po zabiegu [5].

Andreasen et al. [6], omawiajgc skutki urazéw
zebow, zwracajg uwage na mozliwos¢ wystapie-
nia przejsciowej resorpcji kosci w okolicy brzez-
nej z powodu czesciowego uszkodzenia zebodotu
(kompresja ozgbnej). Oznaka tego bedzie obec-
nos¢ tkanki ziarninowej w obrebie dzigsta oraz wi-
doczne w radiogramie czasowe zniszczenie blaszki
zbitej w miejscu urazu. Odbudowa tkanki kostnej
nastepuje zwykle po okresie 1-3 miesiecy. Podob-
na przej$ciowa destrukcje kosci mozna obserwo-
wac w okolicy okotowierzchotkowej zeba z zakon-
czonym rozwojem Kkorzenia po przerwaniu jego
peczka naczyniowo-nerwowego. Rewaskularyza-
cja pobudza osteoklasty dna ze¢bodotu do otwar-
cia kanalu korzeniowego w celu wnikniecia nowej

tkanki. Na zdjeciu RTG jest widoczne przejasnie-
nie, ktore zanika po ok. 2-12 miesigcach [6].

W okresélonych sytuacjach przeszczepione ze-
by, mimo epizodu catkowitego przerwania pecz-
ka naczyniowo-nerwowego, podobnie jak zeby
nieprzeszczepione maja mozliwo$¢ prawidtowego
reagowania dzieki procesowi ponownego unaczy-
nienia i unerwienia.

Poczatek rewaskularyzacji ma miejsce ok.
4 dni po zabiegu, a pelna rewaskularyzacja naste-
puje po uplywie 1 miesigca [5]. Potwierdza to Sko-
glund et al. [12] dodajac, Ze w nowo wytworzonym
zebodole zachodzg podobne procesy, ale wolnie;j.
Rewaskularyzacja odbywa si¢ przez wrastanie
bogato unaczynionej tkanki lacznej do kanalu
z¢ba lub naczynia krwionosne miazgi transplan-
towanego z¢ba tworzg anastomozy z naczyniami
krwiono$nymi ozebnej [13]. Wzrost nowych na-
czyn odbywa sie z predkoscig 0,5 mm na dzien,
a glownym powodem, ktéry moze go zatrzymac
jest kolonizacja bakterii w niedokrwionej miaz-
dze [5, 6]. Najwieksze szanse na ponowne una-
czynienie maja ze¢by z niezakonczonym rozwojem
korzenia (zawiazki), przy czym - im pozniejsze
stadium rozwojowe — tym szansa na rewaskulary-
zacje jest mniejsza i zbliza si¢ do zera w przypadku
zebdw z zakonczonym rozwojem korzenia [5].

Budzi to wiele kontrowersji, gdyz niektorzy
autorzy uwazaja, ze rewaskularyzacja jest moz-
liwa nawet w zebach z zakonczonym rozwojem
korzenia. Rozstrzygajaca w tej kwestii wydaje sie
by¢ wielko$¢ kontaktu miazgowo-periodontalne-
go. W zwigzku z tym mozna si¢ spodziewaé re-
waskularyzacji w zgbach z otwartymi wierzchol-
kami korzenia, tj. $rednica otworu wigksza lub
réwng 1 mm, a przy waskim otworze, tj. ponizej
0,5 mm, szanse na jej wystgpienie sa bardzo ma-
te [5, 6]. Skoglund et al. [14] na podstawie badan na
psach stwierdzili, ze do reimplantowanych zebow
z otwartymi wierzchotkami wrastaja nowe naczy-
nia i powstaja anastomozy ze starymi.

Powigzana z rewaskularyzacjg reinerwacja
rozpoczyna si¢ miesigc po zabiegu, a pelna naste-
puje po uplywie ok. 4 miesiecy po przeszczepieniu
zeba [5]. Schendel et al. [15] dowiedli tego w swoich
badaniach, zwracajac uwage na fakt, ze po uptywie
4 miesiecy od transplantacji zaréwno liczba, jak
i rozmieszczenie wlokien nerwowych bylo takie sa-
mo jak w zdrowych, nieprzeszczepianych zebach.
Potwierdzajg to rowniez liczne badania kliniczne
informujace o dodatnich wynikach badania zywot-
nosci miazgi po uplywie 3-6 miesiecy po zabiegu
[16]. Po przeszczepie dochodzi jednoczesnie do
degeneracji wldkien nerwowych miazgi i wrasta-
nia nowych, regenerujacych si¢ aksonow od strony
otworu wierzchotkowego [17]. Procesy niszczenia
aksonow po ich przerwaniu trwajg ok. 14 dni [18].
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Doswiadczenia na matpach wykazaly, ze czuciowe
nerwy obwodowe moga sie regenerowa¢ 1-2 mm
na dobe [19], co przy dlugosci miazgi ok. 12 mm
pozwolitoby osiagna¢ rogi miazgi wlasnie po uply-
wie ok. 2 tygodni. Schendel et al. [15] przedstawili
zalezno$¢ liczby nowych widkien nerwowych od
czasu, jaki uplynal od przeszczepienia z¢ba oraz
stwierdzil, Ze mlode naczynia krwiono$ne moga
stanowi¢ rusztowanie i wspomaga¢ powstawanie
nowych widkien nerwowych.

W pismiennictwie sg takze opisywane pewne
odrebne procesy zachodzace podczas gojenia tka-
nek po zabiegach autotransplantacji z¢boéw z nie-
ukonczonym rozwojem korzenia (zawigzkow).
Podczas wgajania rozwijajacych sie zebéw moze
doj$¢ do wytworzenia wewnetrznego wigzadta
ozebnej. Proces ten polega na wnikaniu regene-
rujacego si¢ wiezadla ozebnej i tkanki kostnej do
$wiatla kanalu i jest zwigzany z uszkodzeniem
lub martwicg pochewki Hertwiga, ktéra stano-
wi naturalng bariere przed proliferacja kosci do
wnetrza kanatu. Zab taki funkcjonuje prawidiowo
i nie wymaga leczenia, ale musi by¢ obserwowany
pod katem wystapienia ankylozy.

Podczas gojenia przeszczepionych zawigzkow,
ktére po transplantacji zachowujg zywa miazge,
mozna zaobserwowa¢ czesciowg lub calkowitg ob-
literacje jam zeba, poniewaz procesowi rewasku-
laryzacji wczeéniej niedokrwionej miazgi towa-
rzyszy kalcyfikacja. Andreasen et al. [6] podaja, ze
zwezanie miazgi kanalowej jest obok pozytywnego
wyniku testu na jej zywotno$¢, objawem pomysl-
nej rewaskularyzacji. Niekiedy, mimo widocznej
na radiogramie catkowitej obliteracji jam miazgi,

Pismiennictwo

w badaniu histologicznym stwierdza si¢ obecno$¢
bardzo zwezonego kanalu korzeniowego z zacho-
wang w nim miazgg [5, 6, 20].

W niektorych przypadkach po przeszczepie
zawigzka zeba zachodzi konieczno$¢ jego leczenia
endodontycznego. Zastosowanie preparatu wodo-
rotlenkowo-wapniowego pozwala wowczas uzys-
ka¢ apeksyfikacje (w razie catkowitego usuniecia
miazgi) lub korzystniejsza apeksogeneze (jesli
cze$¢ miazgi w kanale zeba pozostanie zywa) [5].

Wiedza o mechanizmach i czasie wystapienia
proceséw naprawczych oraz ewentualnych powik-
tan zabiegéw autotransplantacji zebow wydaje si¢
niezbedna do ich prawidlowego przeprowadzenia
oraz pozniejszej oceny przebiegu i skutecznosci
tego leczenia.

Badania wielu autoréw dowiodly, ze czolo-
wym zagrozeniem dla przeszczepionego zeba
jest resorpcja zewnetrzna. Tsukiboshi [5] podaje,
ze bez wzgledu na sytuacje tylko zdrowe widkna
ozebnej na powierzchni przeszczepionego zgba sa
kluczem do sukcesu. Datego w zabiegach autogen-
nej transplantacji z¢boéw dzialania prewencyjne
powinny by¢ ukierunkowane przede wszystkim
na bezwzgledny wymodg stosowania atrauma-
tycznej techniki zabiegowej w odniesieniu przede
wszystkim do przeszczepionego zeba.

Procesy gojenia i regeneracji tkanek zachodza-
ce po przeszczepie zeba sg zlozone, a charakter,
kierunek i dynamika tych przemian czesto trudne
do przewidzenia. By¢ moze praca ta przyczyni sie
do lepszego zrozumienia tych proceséw, a przez to
zwigkszy sie liczba tych zabiegéw wykonywanych
w polskich gabinetach stomatologicznych.
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Zalety i ograniczenia zwigzane z zastosowaniem
materialow wszczepowych w leczeniu zapalen przyzebia
ze szczegolnym uwzglednieniem

krzemowej pochodnej hydroksyetylocelulozy

Advantages and Limitations of Using Graft Materials
in Periodontal Treatment with Particular Regard
to Silated Hydroxyethylcellulose

Zaktad Choréb Przyzebia i Blony Sluzowej Jamy Ustnej Katedry Stomatologii Zachowawczej z Endodoncja
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Wprowadzenie. Wykorzystanie réznych materialéw wszczepowych w medycynie rozpoczeto sie¢ wprawdzie przed
wiekami, ale poczatkéw obecnego dynamicznego rozwoju mozna dopatrywac sie dopiero w XX w.

Cel pracy. Przedstawienie rysu historycznego oraz najnowszych trendéw dotyczacych chirurgicznego leczenia
zapalen przyzebia z implantacja materialéw wszczepowych: autogennych, allogennych, heterogennych i allopla-
stycznych. Wérod materialéw alloplastycznych zwrécono uwage na krzemowa pochodng hydroksyetylocelulozy
i mozliwoéci jej zastosowania w stomatologii.

Material i metody. Krzemowa pochodna hydroksyetylocelulozy (SIL-HEC) zostala opracowana w Katedrze
Fizykochemii i Technologii Polimeréw Politechniki w Gliwicach pod kierownictwem prof. Mieczystawa
Lapkowskiego. Badany polimer tworzy przestrzenng sie¢ zbudowang z fancuchéw hydroksyetylocelulozy powigza-
nych ze sobg grupami krzemowymi i zawieszonych w §rodowisku wodnym, co umozliwia penetracje nowo powsta-
jacej kosci do wnetrza polimeru. Materiat jest po cyklu badan przedklinicznych.

Wiyniki. Wyniki badan wskazuja, ze w przysztoéci bedzie mozna wykorzystaé sie¢ krzemowej pochodnej hydrok-
syetylocelulozy jako material zawieszajacy dla wszczepdw alloplastycznych, utatwiajac ich aplikacje. Taki kompozyt
mogtby znaleZ¢ zastosowanie w periodontologii, chirurgii szczekowo-twarzowej oraz w endodoncji.

Whioski. Na podstawie zebranego pi$miennictwa wida¢, ze poszukiwania idealnego materialu wszczepowego
w leczeniu zapalen przyzebia nadal trwaja (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 365-372).

Slowa kluczowe: materialy wszczepowe, zapalenie przyzebia, ubytki kostne, regeneracja przyzebia, krzemowa
pochodna hydroksyetylocelulozy.

Abstract

Background. Even though use of various implant materials in medicine originated ages ago, it was not until the
20th century since that branch observed the beginning of dynamical growth in development.

Objectives. The aim of the study was to draw a historical sketch and present new trends in autogenic, allogeneic,
heterogenic and alloplastic implant materials used for periodontal surgical treatment.

Material and Methods. Among the available alloplastic materials, particular attention was drawn to silated hydroxy-
ethyl cellulose and possibilities of its use in dentistry. Silated hydroxyethyl cellulose (SIL-HEC) was designed at
the Department of Physiochemistry and Polymer Technology of the Silesian University of Technology in Gliwice
by a team led by prof. Mieczystaw Lapkowski. The designed polymer creates a spatial network of hydroxyethylcel-
lulose chains that are bound to each other with silicon groups and suspended in water environment, which allows
the newly generated bone to penetrate the inner area of the polymer. The material has undergone a clinical research
cycle.
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Results. Results of that research indicate that in future it will be possible to use silated hydroxyethylcellulose net-
works as a suspension material for alloplastic implants, simultaneously making their application easier. Such com-
posite material could also prove useful in periodontics, face and jaw surgery and endodontics.

Conclusions. Collected literature shows that the search for an ideal implant material in periodontitis treatment
continues caries (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 365-372).

Key words: bone graft materials, periodontitis, periodontal bone defects, regenerative therapy, silated hydroxyethyl-

cellulose.

Wykorzystanie réznych materiatéw wszczepo-
wych w medycynie rozpoczeto sie wprawdzie przed
wiekami, ale poczatkéw obecnego dynamicznego
rozwoju mozna dopatrywac si¢ dopiero w XX w.
Rodzaj materialéw stosowanych w medycynie byt
uzalezniony od aktualnego stanu wiedzy i mozli-
wosci technicznych. Do XX w. stosowano materia-
ty pochodzenia biologicznego: drewno i kauczuki
naturalne. Wraz z rozwojem nauki i techniki siega-
no po rézne stopy metali i tworzywa syntetyczne.
Pierwsze doniesienie o zastosowaniu produktow
technicznych do celéw alloplastycznych pojawito
sie w 1894 r., gdy Fraenkel do uzupetnienia kosci
czaszki wykorzystal celuloid opracowany przez
Parkesa w 1863 r. [cyt. wg 1]. Préba nie powiodta
sie. Material ten spowodowat tak duzy odczyn
w tkankach, ze przez prawie 40 lat nie podjeto po-
nownie prob alloplastycznych.

Dopiero w 1938 r. zastosowano plomby z po-
lichlorku winylu, a potem polimetakrylanu mety-
lu do leczenia gruzlicy ptuc, a do chirurgicznego
wzmacniania $cian tetniakéw wykorzystywano ce-
lofan. W tym okresie kazde wszczepienie nowego
materiatu poprzedzano badaniami na zwierzetach.

Kolejne zahamowanie rozwoju wykorzysta-
nia nowych materialéw w alloplastyce przynidst
1950 r., w ktérym ogloszono poparta badaniami
teze, ze wiele tworzyw sztucznych w do$wiadcze-
niach przeprowadzonych na zwierzetach, gtéwnie
myszach i szczurach, ma dzialanie rakotworcze.
Dalsze badania w réznych osrodkach na $wiecie
udowodnily, Ze na wystepowanie nowotworow
u zwierzat do$wiadczalnych ma gléwnie wplyw
postaé, wielko$¢ oraz powierzchnia wszczepu, a w
mniejszym stopniu sktad chemiczny tworzywa [1].
Prace do$wiadczalne powinno przeprowadza¢ si¢
na myszach, szczurach lub chomikach, gdyz sa to
zwierzeta, ktorych odczyny tkankowe charaktery-
zuje znaczna progresja [2].

Badania te przyczynity si¢ do rozwoju nowych
kierunkéw badan podstawowych np. w kierunku
wszczepow porowatych. Zwrécono takze uwage
na produkcje materialéw ,jakosci medycznej”,
czyli zbadanych dokladnie in vivo i in vitro oraz
zaakceptowanych do celéw medycznych [3-5].

Niepowodzenia w wykorzystaniu wszczepow
konserwowanych tetnic pobranych ze zwlok ludz-
kich sklonily w 1950 r. Voorheesa et al. do wy-
korzystania najpierw w eksperymencie na zwie-

rzetach, a potem u ludzi siatki z Vinyonu N jako
protezy naczyniowej. I tak rozpoczela si¢ nowa
era alloplastyki, gdyz wykazano po raz pierwszy,
ze wszczep z materialu obcego moze by¢ nie tylko
tolerowany przez ustrdj, lecz takze tworzy¢ z tkan-
kami otaczajacymi funkcjonalna jednos¢ bez wy-
wolywania odczynéw patologicznych. Taki mate-
rial nazywano biokompatybilnym [6, 7].

Obecnie stosowane materialy wszczepowe
mozna podzieli¢ na: biostatyczne, biomechanicz-
ne i estetyczne. Do wszczepdw biostatycznych za-
licza si¢ materialy, ktore stwarzaja rusztowanie dla
odnowy brakujacych tkanek lub narzadoéw, albo je
uzupelniajg. Protezy biomechaniczne to gtéwnie
protezy stawow. Wszczepy estetyczne, jak np. pro-
tezy sutka, jader, malzowiny usznej, sa wytwarza-
ne prawie wylacznie z zywic silikonowych ,,jakosci
medycznej” [1, 8].

Materialy wszczepowe
stosowane w leczeniu
zapalen przyzebia

Zapalenie przyzgbia to przewlekla choroba
pochodzenia bakteryjnego powodujgca utrate
tkanek otaczajacych zab. Gléwnym celem lecze-
nia periodontologicznego jest odnowa utraconych
tkanek oraz zachowanie ich prawidtowej funkcji
i budowy. Leczenie konwencjonalne ma na ce-
lu usuniecie czynnikéw etiologicznych i tkanek
zniszczonych chorobg oraz zatrzymanie procesu
chorobowego. Uzyskuje sie to przez instruktaz
higieny jamy ustnej, zabiegi niechirurgiczne i chi-
rurgiczne. Nastepnym etapem jest odtworzenie
warunkow anatomicznych poprzedzajacych wy-
stapienie procesu chorobowego, czyli petna rege-
neracja aparatu zawieszeniowego zeba, w sklad
ktérego wchodzi ko$é, cement oraz wtdkna kola-
genowe [9-13]. Zwigkszajace sie zainteresowanie
wszczepami uzywanymi do odnowy przyzebia
powoduje ciagle rozszerzanie sie dostepnych ma-
terialéw implantacyjnych.

W zaleznosci od pochodzenia wyréznia si¢
nastepujace rodzaje wszczepow:

1) autogenne — materiat ludzki,

2) allogenne (homologiczne) — material ludzki
z banku tkanek,
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3) heterogenne (ksenologiczne) - materiat
zwierzecy,
4) alloplastyczne — materiaty syntetyczne.

Wszczepy autogenne

Przeszczepy kosci autogennej dostarczaja zy-
we komorki osteogenne wykazujace wlasciwosci
osteokondukcyjne i osteoindukcyjne. Zastosowa-
nie przeszczepu autogennego wigze sie z koniecz-
noscig wykonania dodatkowego zabiegu pobrania
materiatu, co obcigza pacjenta i moze spowodo-
wa¢é powiklania [14-16]. W przypadku kosci po-
branej poza jama ustng istnieje ryzyko resorpcji
korzenia [17].

Wszczepy allogenne

Do materialow allogenicznych (wszczep ho-
mogenny) zalicza sie liofilizowang ko§¢ odwap-
niong lub nieodwapniong, sterylizowang ko$¢
gabczastg lub chrzastke liofilizowang uzyskiwang
z banku tkanek. Zaletami tego rodzaju wszczepow
sg: catkowita biozgodno$¢ oraz wlasciwosci oste-
oindukcyjne [15, 18]. W ocenach histopatologicz-
nych stwierdzono, ze po wszczepieniu materialow
allogenicznych charakterystyczne jest wypelnienie
ubytku tkanka kostna, ale jednocze$nie catkowity
brak regeneracji ozebnej oraz cementu korzenio-
wego [19]. Moze to prowadzi¢ do powstania dtu-
giego przyczepu nabtonkowego lub ankylozy. Ma-
terial oraz tkanki twarde zgba moga ulec resorpcji,
za ktérg s3 odpowiedzialne gléwnie makrofagi.
Opinie co do mozliwosci regeneracji kosci i przy-
czepu facznotkankowego po zastosowaniu wszcze-
pu allogennego sg rozbiezne [10, 20, 21].

Wszczepy heterogenne

Wszczepem ksenologicznym najczesciej sto-
sowanym w leczeniu zapalen przyzebia jest kos¢,
chrzastka lub kolagen pochodzenia zwierzecego,
np. chrzgstka bydleca, Bio-Oss® (preparat istoty
zbitej i gabczastej kosci bydlecej). Problemem w za-
stosowaniu tego rodzaju wszczepow jest oczysz-
czenie materiatu, uzyskanie zgodnosci tkankowej
oraz jego przechowywanie [16]. Pierwsze doniesie-
nie o zastosowaniu koéci pochodzenia bydlecego
siegaja 1934 r. i zostaly opublikowane przez Beube
i Silversa [cyt. wg 22]. Przeprowadzone przez nich
doswiadczenia nie daly jednak spodziewanych
wynikow [22].

Wadg zaréwno wszczepow allogenicznych, jak
i ksenologicznych jest mozliwo$¢ przeniesienia na
biorce takich chordéb, jak: wirusowe zapalenie wa-
troby, AIDS, gabczaste zapalenie mézgu i nowo-
twory. Przeciwwskazaniem moga okazac sie row-

niez wzgledy osobiste, etyczne i religijne [23-25].
Zastosowanie tych materialéw nie prowadzi do
regeneracji przyczepu lacznotkankowego, przypi-
suje im si¢ dzialanie osteokondukeyjne.

Wszczepy alloplastyczne

Wady wszczepow allogenicznych i ksenolo-
gicznych byly powodem wprowadzenia materialow
alloplastycznych, czyli syntetycznych. Jako pierw-
sze przeprowadzano proby z gipsem i materialami
na bazie fosforanu wapnia. Gips francuski jest naj-
starszym materialem uzywanym do wypelniania
ubytkow kostnych. W badaniach z 1986 r. uznano,
ze zbyt szybko resorbujac si¢ z miejsc zastosowa-
nia, nie mogt by¢ uzyteczny w dltugoczasowych,
zlozonych procesach regeneracji [26]. W latach 90.
zostal odkryty na nowo i uznany jako skuteczny
material wszczepowy oraz resorbowalna bariera
w okresie 4-10 tygodni [27].

Do wszczepow alloplastycznych zalicza sig:

1) ceramike wapniowo-fosforowa:

a) naturalng - skleratynian rafy koralo-
wej (Interpore 200%, 500®) powstajacy dzieki
hydrotermicznej konwersji weglanu wapnia
koralowca do hydroksyapatytu,

- algi morskie (Algipore®),

b) syntetyczna - hydroksyapatyt w formie
litej (Calcitite 2040®, Periograf®, Alveograf®,
Durapatite®),

— hydroksyapatyt w formie porowatej (Os-
provit®, Ceros 80%, Osteopor®, HA-Biocer®),

- beta trojfosforan wapnia (BTCP)-(Syn-
tograf®, Augmen®, Ceros 82%, TCP Battelle®,

TCP Heyl®, TCP Lysin®),

- dwufazowy fosforan wapnia (Triosit®,

HT Biocer®).

2) nieceramiczny material wapniowo-fosfora-
nowy: Osteogen®.

3) materialy na bazie naturalnego koralowca,
w 99% sg to zwigzki zbudowane z weglanu wapnia
(Biocoral®).

4) preparat sztucznej kosci — polimer HTR®.

5) materialy weglowe: wioknine weglowg oraz
kompozyt wegiel-wegiel.

6) inne materialy wszczepowe: spiekany troj-
tlenek glinu, bioszkla tworzace na swej powierzch-
ni pod wplywem dzialania ptynéw fizjologicznych
warstwe hydroksyapatytu, skorupka jaja kurzego,
polimery, w tym pochodne celulozy i inne.

Tréjfosforan wapnia

Szczegblng uwage periodontologéw zwraca
trojfosforan wapnia oraz zbita i porowata cera-
mika hydroksyapatytowa. Materialy te wykazuja
wlasnosci osteokondukcyjne [28, 29]. Trojfosforan
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wapnia znalazl zastosowanie w przykryciu bezpo-
$rednim miazgi zebowej, wypelnianiu kanalow
zebowych oraz chirurgii periodontologicznej [30].
W 1974 r. Levin et al. [cyt. wg 31] pierwszy raz
wprowadzili do kieszonek kostnych w przyzebiu
psow resorbujacy sie trdjfosforan wapnia o wzorze
Ca;(PO,),. Badania histopatologiczne wykazaly
po 22 tygodniach calkowite rozpuszczenie si¢ ma-
teriatu i osteoblastyczng aktywnos$¢ na brzegach
wyrostka zebodotowego wczesniej kontaktujacego
sie ze wszczepem. Klinicznie po zastosowaniu po-
rowatego trojfosforanu wapnia uzyskano sptycenie
kieszonek przyzebnych [31]. Inne do$wiadczenia
przeprowadzane w celu oceny mozliwosci oste-
oindukcyjnych czy tez osteokondukcyjnych tego
materiatu nie daly pozadanych rezultatéw [15].

Hydroksyapatyt

Dos$wiadczenia Kenneya, Yukna i Westa [cyt.
wg 32, 33] zwrdcily uwage na wykorzystanie cera-
miki hydroksyapatytowej o wzorze sumarycznym
Ca,o(PO,)s(OH),. Materiat ten charakteryzuje du-
za biokompatybilno$¢, a pod wzgledem struktury
krystalicznej i stosunku wapnia do fosforu (Ca/P =
= 1,67) odpowiada on naturalnemu sktadowi kosci
i substancji twardych zeba. Hydroksyapatyt nalezy
do tzw. materialéw bioaktywnych, ktérych zasto-
sowanie prowadzi do pelnego zespolenia z lozem
przeszczepu, koscig [34]. W praktyce stosuje sie
hydroksyapatyt pochodzenia zwierzecego — naj-
czesciej z koralowcow, pochodzenia roslinnego
- ze zwapnialych alg oraz syntetyczny [16].

Hydroksyapatyt moze by¢ zastosowany w sto-
matologii w postaci:

1) plytek - przy nieznacznych ubytkach kosci
szczek;

2) granulek o $rednicy 0,2-1,0 mm - do wy-
pelnienia kieszonek kostnych w  zapaleniach
przyzebia oraz zamknigcia przestrzeni miedzy-
korzeniowych, w poekstrakcyjnych ubytkach ko-
$ci, w ubytkach koéci wyrostka zebodotowego,
w przypadku ubytkéw tkanki kostnej w okolicy
okotowierzchotkowej zebow, po zabiegach hemi-
sekcji, usunieciu torbieli korzeniowej czy resekcji
wierzchotka korzenia [35, 36];

3) proszku, ktéry zmieszany z fizjologicznym
roztworem soli do gestosci pasty mozna stosowaé
do remineralizacji zebiny oraz do zmniejszenia jej
zwiekszonej nadwrazliwosci w takich przypad-
kach, jak: hipoplazja, prochnica poczatkowa, zta-
manie korony zeba, zeby oszlifowane pod uzupet-
nienia protetyczne, patologiczne starcie, a takze do
zamkniecia perforacji czy jako uszczelniacz kana-
fowy przy wypetnieniu kanatéw ¢wiekami guta-
perkowymi. Preparat ten nadaje si¢ réwniez do
leczenia biologicznego miazgi zeba, do przykrycia

bezposredniego i posredniego. Moze by¢ sktadni-
kiem past i proszkéw do czyszczenia zgbdw, a do-
dany do niektérych materialéw podkladowych
zmniejsza ich dzialanie toksyczne na tkanki zeba
[7, 37].

Hydroksyapatyt zastosowany w chirur-
gii wyrostka zebodolowego umozliwia proces
wrastania nowej koéci i osteointegracji. Mie-
dzy hydroksyapatytem a otaczajgcymi tkanka-
mi zachodzi wiele biodynamicznych interakcji.
Na powierzchni ceramiki ze wzgledu na ruch
jondéw wytwarza sie rdznica potencjaléow w od-
niesieniu do otoczenia. Umozliwia to trwajaca
kilka godzin absorpcje makromolekul i protein
osoczowych. W nastepstwie tego selektywnego
pochlaniania powierzchnia wszczepu modyfi-
kuje sie organicznie, a to decyduje o przyltacza-
niu si¢ komorek do wszczepu i o rozciggnietej
w czasie osteointegracji [38]. W tych wlasciwo-
$ciach hydroksyapatytu szczegélna role odgry-
wa struktura geometryczna i $rednica poréw,
ktore powinny mozliwie jak najlepiej odpowia-
da¢ tkance kostnej [39]. Ilo§¢ nowopowstatej
kosci zalezy od $rednicy makroporéw i granu-
latu [40]. Im sa drobniejsze czgsteczki granula-
tu, tym jest to korzystniejsze z powodu szybszej
resorpcji i wiekszej powierzchni oddzialywania.
W regeneracji przyzebia granule powinny mieé
$rednice mniejsza niz 1 mm (0,6-0,8 mm). Bar-
dzo wazne s3 tez przestrzenie miedzy czgstecz-
kami niezbedne dla migracji komoérek i naczyn
krwionos$nych. Ich minimalna $§rednica powin-
na wynosi¢ 100 pm [41]. Zbyt male przestrzenie
miedzy czasteczkami ceramiki uniemozliwiajg
wzrost tkanki kostnej.

Z zastosowaniem zbitej ceramiki hydroksy-
apatytowej powstaje tzw. regenerat ceramiczno-
-kostny sktadajacy sie z tkanki kostnej oraz po cze-
$ci z ceramiki hydroksyapatytowej. W niektérych
badaniach histologicznych nie obserwowano two-
rzenia si¢ kosci wokot zbitego hydroksyapatytu,
lecz jedynie otoczenie go zbitg tkanka taczng [26].
W badaniach klinicznych potwierdzono jednak
jego przydatno$é: wykazano redukeje glebokosci
kieszonek przyzebnych i odnowe przyczepu lacz-
notkankowego [42]. W innych do$wiadczeniach
udowodniono réwniez, ze wszczep w postaci litej,
bez poréw ma wigkszg szanse¢ wywolania nowo-
tworéw zlodliwych w miejscu zastosowania niz
implanty porowate [43].

W praktyce klinicznej czgsciej stosuje sie po-
rowatg ceramike hydroksyapatytowa. Dzigki tej
strukturze wszczepy ulegajg przerostowi przez na-
czynia krwionoéne i tkanke taczng [7]. W ten spo-
sOb preosteoblasty dostajg sie do wnetrza wszcze-
pu i na wewnetrznych $cianach poréw hydroksy-
apatytu rozpoczyna sie osteogeneza [44].
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Polimery

Polimery sg to wielkie czasteczki zbudowane
z prostych powtarzalnych jednostek struktural-
nych. Polimer, ktéry powstal z jednego rodzaju
merdéw nazywa sie homopolimerem, a z kilku ro-
dzajow monomeréw — kopolimerem.

Celuloza, zwana tez blonnikiem, jest natural-
nym polimerem (polisacharydem). Merem cza-
steczki celulozy jest reszta glikozy, a dokladniej
dwie reszty sgsiadujace ze sobg i obrocone o 180°
tworzgce reszte celobiozy. Celuloza nie jest roz-
puszczalna, ale obecno$¢ w kazdej reszcie glikozy
trzech grup wodorotlenowych $wiadczy o jej duzej
reaktywnosci. Moze ulega¢ eteryfikacji, estryfika-
cji oraz acetylowaniu.

Celuloza znalazla réwniez zastosowanie w sto-
matologii. Gengiflex® to celulozowa blona uzywana
w sterowanej regeneracji tkanki kostnej [45, 46]. Sur-
gicel®, celulozowy material opatrunkowy, wszcze-
piany eksperymentalnie psom, wprawdzie nie
wykazywal dzialania osteokondukcyjnego [47],
ale moze znalez¢ potencjalne zastosowanie jako
nosnik dla innych preparatéw. Mikrogranule ety-
locelulozy moga by¢ stosowane do embolizacji gu-
z6w lub zmian naczyniowych nienadajacych sie do
leczenia chirurgicznego oraz wéwczas, gdy lecze-
nie chirurgiczne spowodowaloby znaczng utrate
krwi lub tkanek (wzgledy kosmetyczne).

Etery celulozy sg syntetyzowane juz od 1900 .,
aw 1912 r. zostaly objete pierwszym patentem. Na
przetomie lat 60. i 70. XX w. znacznie czesciej za-
czeto stosowaé hydrofilne etery karboksymetylo-
celulozy i hydroksyetylocelulozy.

Hydroksyetyloceluloza to hydrofilny eter ce-
lulozy rozpuszczalny w wodzie. Znalazta ona po-
wszechne zastosowanie w przemysle chemicznym,
tekstylnym, kosmetycznym, farmaceutycznym,
papierniczym oraz w budownictwie jako: zagesz-
czacz, ochronny koloid, stabilizator, czynnik kon-
troli utraty wody, substancja wiagzaca i zawiesza-
jaca [48]. Hydroksyetyloceluloza stanowi substrat
dla swej krzemowej pochodnej SIL-HEC.

Krzemowa pochodna hydroksyetylocelulo-
zy zostala opracowana w Katedrze Fizykochemii
i Technologii Polimeréw Politechniki w Gliwicach
pod kierownictwem prof. Mieczystawa Lapkow-
skiego. Polimer powstal w wyniku reakcji etery-
fikacji tlenkiem etylenu trzech grup hydroksy-
lowych kazdej jednostki fancucha celulozy. Na-
stepnie hydroksyetyloceluloze (HEC) poddaje si¢
reakcji z 3-glicydoksypropyl-trimetoksysilanem,
w wyniku czego powstaje krzemowa pochodna
hydroksyetylocelulozy (SIL-HEC). Produkt reak-
cji jest czysty chemicznie i wystepuje pod postacia
ziarnistego proszku. Material kofcowy uzyskuje
sie w wyniku rozpuszczania proszku w roztworze

o pH zasadowym, a nastepnie zobojetniania, ze-
lowania oraz usuwania nadmiaru soli za pomocg
wody do iniekcji. Tak przygotowany polimer two-
rzy przestrzenng sie¢ zbudowang z fancuchéw hy-
droksyetylocelulozy powigzanych ze sobg grupami
krzemowymi i zawieszonych w §rodowisku wod-
nym, co umozliwia penetracje nowo powstajacej
kosci do wnetrza polimeru. SIL-HEC wykazuje si¢
duzymi sitami adhezji, np. do ceramiki (US Patent
Number: 5,059,686, Date of Patent: 22.10.1991).
Material jest po cyklu badan przedklinicznych.
Wryniki badan wskazuja, ze w przysztosci bedzie
mozna wykorzysta¢ sie¢ krzemowej pochodnej
hydroksyetylocelulozy jako material zawieszajacy
dla wszczepdéw alloplastycznych, ulatwiajac ich
aplikacje. Taki kompozyt mogtby znalez¢ zasto-
sowanie w periodontologii, chirurgii szczekowo-
-twarzowej oraz w endodongji.

Polaczenia materialow
wszczepowych

Zastosowanie alloplastycznych wszczepéw
hydroksyapatytowych w leczeniu zapalen przy-
zebia jest niewatpliwym postepem w odniesieniu
do konwencjonalnych metod postepowania chi-
rurgicznego. Ujemng cechag hydroksyapatytu sa
trudno$ci w jego podawaniu oraz sktonno$¢ do
przemieszczania sie granulek w tozu przeszczepu
[16, 44, 49, 50]. Nie przylega on réowniez do $cian
kostnych, doprowadzajac tym samym do powsta-
nia dlugiego przyczepu nablonkowego. Migracja
czgsteczek hydroksyapatytu moze spowodowac
parestezje oraz utrate ksztaltu przeszczepu.

Jako mechaniczne zabezpieczenie wszczepu
hydroksyapatytowego, a takze kazdego innego
alloplastycznego w miejscu zabiegu mozna zasto-
sowac btony odtworcze (polimerowe, celulozowe
lub kolagenowe), ktore jednoczes$nie umozliwiajg
regeneracje ozebnej, cementu korzeniowego oraz
w mniejszym stopniu tkanki kostnej. Polaczenie
materiatu o dziataniu osteokondukcyjnym z blo-
nami utatwiajacymi regeneracje ozebnej wydaje sie
wiec uzasadnione i prowadzi do pelnej regeneracji
aparatu zawieszeniowego zeba [13, 51, 52]. Polime-
ry, w tym krzemowa pochodna hydroksyetyloce-
lulozy réowniez moze stuzy¢ jako nosnik materia-
tow alloplastycznych, utatwiajac ich aplikacje oraz
zapobiegajac przemieszczeniom [53].

W celu przyspieszenia osteointegracji mate-
rialow kosciozastepczych z podlozem kostnym,
probuje sie faczy¢ je z tkankami o wlasciwos$ciach
kosciotwdrczych lub z wyizolowanymi z nich oste-
oinduktorami [54, 55]. Materialy alloplastyczne
w tych do$wiadczeniach stuzg jako stabilizatory ra-
ny pozabiegowej, zapobiegaja zapadnigciu si¢ plata,
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zabezpieczajac przestrzen dla proceséw regenera-
cyjnych. Dodanie liofilizowanego kolagenu do sub-
stytutéw kosci wzmaga naprawe tkanek: zwieksza
chemotaksje fibroblastow w kierunku wszczepu,
pomaga w regeneracji wiokien przyzebia, cemen-
togenezie oraz wzmaga osteokondukcyjne dziata-
nie materialu wszczepowego [56]. Potaczenie kosci
autogennej z dwufazowym fosforanem wapnia lub
wszczepem ksenogennym pochodzenia bydlecego
(Bio-Oss) réwniez poprawiato kliniczne wyniki
dotyczace odbudowy przyczepu lacznotkankowe-
go w poréwnaniu z zastosowanymi jedynie prze-
szczepami autogennymi [57]. W tym samym celu
taczy sie materialy alloplastyczne z krwig pacjenta,
osoczem bogatoptytkowym, szpikiem kostnym,
morfogenetycznymi bialkami krwi, biatkiem ma-
trycy szkliwnej oraz fibryng [13, 58-61]. Badania
kliniczne nie potwierdzily statystycznie istotnego
wplywu osocza bogatoptytkowego w polaczeniu
z materiatami alloplastycznymi na procesy regene-
racyjne [13, 58]. Wedlug Sculeana et al. [60] po-
taczenie biatek matrycy szkliwnej z dwufazowym
fosforanem wapnia spowodowalto odnowe cemen-
tu korzeniowego oraz widkien przyzebia, ale w za-
kresie odnowy kostnej stwierdzono brak lub mi-
nimalng regeneracje. W badaniach wieloo$rodko-
wych i randomizowanych opublikowanych przez

Pismiennictwo

Jepsena et al. [62] nie stwierdzono jednak réznic
w parametrach klinicznych po chirurgicznym le-
czeniu kieszonek przyzebnych biatkami matrycy
szkliwnej lub ich polgczeniu z syntetycznym ma-
terialem wszczepowym.

Do substancji wigzacych granulki materia-
tow alloplastycznych naleza kleje tkankowe, fi-
brynowe i siarczan wapnia [44, 49]. Kompozycja
siarczanu wapnia (CaSO,) i hydroksyapatytu jest
cement Hapset®. Siarczan wapnia, wigzgc granul-
ki hydroksyapatytu, zabezpiecza przed ucieczka
pojedynczych czastek, a jego pdzniejsza resorpcja
powoduje powstanie poréw, w ktére wnika two-
rzaca si¢ ko$¢. Jest ponadto dodatkowym zrodlem
wapnia. Ulega on jednak resorpcji, wedlug roz-
nych autoréw po 4-12 tyg., a dla regeneracji kosci
jest to za krotki okres czasu [63]. Polaczenie o fos-
foranu tréjwapniowego z uwodnionym fosfora-
nem wapniowym oraz weglanem wapnia réwniez
istotnie nie poprawito parametréw klinicznych
oraz radiologicznych wypetnionych w ten sposob
kieszonek przyzebnych [64].

Na podstawie zebranego pisSmiennictwa wi-
da¢, ze wyniki badan w réznych o$rodkach réznig
sie, a czesto s3 ze sobg sprzeczne. Swiadczy to, ze
poszukiwania idealnego materialu wszczepowego
w leczeniu zapalen przyzebia nadal trwaja.
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Streszczenie

Istotne zwiekszenie zainteresowania pacjentow wybielaniem zgbow jest zwigzane z kulturg wyznaczajaca wazne
miejsce wygladowi czltowieka. Dobre wyniki mozna uzyska¢ réznymi metodami nieinwazyjnymi w przypadku
zebow z zywa miazga, za pomoca wybielajacych $rodkow chemicznych, takich jak stezony w réznym stopniu nad-
tlenek wodoru (HP) lub jego prekursor — nadtlenek karbamidu (CP). Celem niniejszego opracowania jest przed-
stawienie zagadnien zwigzanych z bezpieczenstwem procedur wybielajacych stosowanych przez lekarza lub pod
jego nadzorem, i ryzykiem wystapienia objawow ubocznych zaréwno weczesnych, jak i péznych. Stezone $rodki
wybielajace moga spowodowac¢ przykre, dolegliwe, ale i powazne oparzenia tkanek miekkich, gdy preparat wybie-
lajacy bedzie mial styczno$¢ z nimi. Moze ponadto wystapi¢ miejscowy stan zapalny, rozlegly obrzek, uszkodzenie
naczyn, a nawet rozlegta martwica naskdérka. W pismiennictwie z ostatnich lat znajduja si¢ doniesienia przedsta-
wiajgce mniej udokumentowane dotad powiklania zwigzane z procesem wybielania. Jakkolwiek nie jest jeszcze
znane w pelni znaczenie opisanych w pi$miennictwie zmian zwigzanych z wybielaniem z¢bow, nalezy stosowac
wybielanie pod szczegdlng kontrola lekarska. W wywiadzie nalezy zwrdci¢ uwage na to, czy pacjent(ka) nie doko-
nywal podobnych zabiegow czesto w przesztosci. Powtarzanie zabiegdéw wydaje sie zwigzane ze znacznie wigkszym
ryzykiem powodowania trwatych, nieodwracalnych i znacznych uszkodzen, ktore moga doprowadzi¢ do pogorsze-
nia jako$ci uzebienia (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 373-378).

Stowa kluczowe: wybielanie zebow, objawy uboczne, nadtlenek wodoru, nadtlenek karbamidu.

Abstract

The substantial increase in patients’ interest in teeth whitening is related to today’s culture in which physical
appearance plays a very important role. Good effects in teeth with vital pulp can be achieved by various non-inva-
sive methods with the help of whitening chemical agents, such as hydrogen peroxide (HP) of different concentra-
tion levels or its precursor — carbamide peroxide (CP). The aim of this paper is to present the issues connected to
the safety of the whitening procedures conducted or supervised by dentists and the risk of side effects, both early
and late ones. Concentrated whitening agents may cause unpleasant, painful as well as serious burns of soft tis-
sues contacting with the whitened area. Moreover, local inflammation, extensive oedema, vessel damage or even
wide-ranging epidermal necrosis may occur. The literature of the last few years contains reports presenting less
documented complications related to the whitening process. However, the role of the changes resulting from teeth
whitening described in the literature is not very well-known yet; therefore, whitening should be performed under
careful medical supervision. During the medical interview a special attention must be paid to the frequency of simi-
lar procedures carried out on the patient in the past, since their recurrence seems to be related with a significantly
higher risk of causing permanent, irreversible and considerable damages of teeth which may lead to deterioration
in dentition quality (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 373-378).

Key words: tooth bleaching, side effects, hydrogen peroxide, carbamide peroxide.
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Istotne zwiekszenie zainteresowania pacjen-
tow wybielaniem zebow jest zwigzane z kulturg
wyznaczajacg wazne miejsce wygladowi czlowie-
ka. Szeroki u$miech ozdobiony picknym, jasnym
uzebieniem stal si¢ nieodzownym atrybutem ludzi
sukcesu. Biale zeby dajg poczucie pewnosci siebie
i wiary we wlasne sily i mozliwosci. Potrzebe te
poteguja media lansujace ol$niewajacy ,holly-
woodzki” usmiech. Wszystko to sprawia, ze nie
tylko potrzeba leczenia choréb jamy ustnej, ale
takze oczekiwania poprawy koloru uzebienia sta-
ly sie istotnym elementem motywujacym pacjen-
tow do wizyty w gabinecie dentystycznym. Dobre
wyniki mozna uzyska¢ réznymi metodami niein-
wazyjnymi w przypadku z¢béw z Zywa miazga,
za pomoca wybielajacych $rodkéw chemicznych,
takich jak stezony w roznym stopniu nadtlenek
wodoru (HP) lub jego prekursor — nadtlenek kar-
bamidu (CP) [1]. Srodki te maja silne zdolnosci
oksydo-redukcyjne. Aktualnie najbardziej popu-
larnym zwiazkiem chemicznym jest 35% nadtlenek
wodoru. Mimo zZe $rodek ten jest z powodzeniem
stosowany w stomatologii juz od wielu lat, nadal
nie do konca jest poznany mechanizm wybielania
z jego pomocg. W warunkach alkalicznych nad-
tlenek wodoru moze ulec dysocjacji z powstaniem
anionu perhydrolowego (HO,"), ktdry to, zdaniem
Korytowskiego i Sarny [2], moze by¢ aktywnym
czynnikiem w procesie wybielania. Dziatanie nad-
tlenku wodoru moze by¢ zmodyfikowane przez
liczne czynniki, takie jak temperatura, pH, pro-
mienie ultrafioletowe (UV) lub obecno$¢ pewnych
jonow [3]. Wiekszos¢ produktéw do wybielania
ma kwasne pH, ale niektére z nich (szczegdlnie
o mniejszej koncentracji nadtlenku wodoru) mo-
ga mie¢ tez pH zasadowe. Price i wspotautorzy [4]
badajac 26 dostepnych na rynku $rodkéw wybie-
lajacych, stwierdzili, ze ich pH moze znaczgco si¢
rézni¢ i by¢ zaréwno bardzo kwasne - 3,67, jak
i bardzo zasadowe - 11,13. Dowiedli ponadto, ze
pH w §linie obecnej w nakladkach stosowanych
do wybielania zwiegksza si¢ w ciggu 15 minut po
zastosowaniu 10% nadtlenku karbamidu, jest to
powiazane z obecno$cig amoniaku powstajacego
w wyniku degradacji mocznika z nadtlenku kar-
bamidu. Obecnos$¢ umiarkowanie zasadowego pH
w nakladkach sugeruje, Ze dysocjacja anionowa
nadtlenku wodoru moze wspomaga¢ proces wy-
bielania [4].

Istnieje niezwykla réznorodnos¢ i liczba za-
réowno zewnatrz-, jak i wewnatrzpochodnych
czynnikéw mogacych by¢ przyczyng powstawa-
nia przebarwien ze¢bdéw. Chociaz zagadnieniem
dotyczacym przebarwien ze¢bdw interesowano
sie od dawna, a pierwsze doniesienia o ich wy-
bielaniu kwasem szczawiowym pojawily si¢ juz
w 1848 r. [5], to nie udato si¢ jednoznacznie zbada¢

samego mechanizmu, czy dokladniej okreslajac,
istoty przebarwien. Znaczna cze$¢ autoréow opo-
wiada sie za ze¢bing jako miejscem powstawania
wiekszosci przebarwien [6, 7]. Udowodniono, ze
35% nadtlenek wodoru wybiela zaréwno szkliwo,
jak i zebine [8], a proces wybielania jest wynikiem
penetracji substancji wybielajacych do z¢biny
przez szkliwo. Uwaza sie, ze sktadniki wybielaczy
siegaja tak gleboko, a istnieja takze doniesienia, iz
$rodki wybielajace moga przenika¢ az do komo-
ry miazgi [9-11]. Fakt ten ma donioste znaczenie
w zrozumieniu nie tylko problemu wybielania,
ale takze zagrozenia powiklaniami tej procedury.
Trudnosci z okresleniem glebokosci zasiegu tych
materialow wynikaja z braku przyzyciowej i szcze-
golowej metody badania zebéw. Wiadomosci co do
zmian struktury zeboéw uzyskano z badan in vitro
prowadzonych na zgbach ekstrahowanych czy to
ludzkich, czy zwierzecych, ktdre niezbicie dowo-
dza, ze $rodki wybielajace wnikaja przez szkliwo
i osiagaja zebine [12], a nawet, w przypadku 35%
nadtlenku wodoru, zostaja wybielone przebarwie-
nia tetracyklinowe, co dowodzi mozliwosci prze-
nikania tych substancji az do miazgi [13].

Wybielanie z¢béw z zywa miazga z zastoso-
waniem komercyjnych preparatéw mozna podzie-
li¢ na wybielanie w gabinecie stomatologicznym
(in-office) oraz wybielanie domowe nakladkowe
(night-guard) [14, 15]. Wybielanie domowe wyko-
nywane przez pacjenta opiera sie na stosowaniu
srodka wybielajacego (najczesciej 10% lub 15%
nadtlenku karbamidu [16]), aplikowanego na spe-
cjalnie wykonane indywidualne nakfadki, ktore
nastepnie w caltosci pacjent wprowadza na zeby,
powtarzajac procedure zwykle przez kilka lub kil-
kanascie nocy z rzedu. Stezenie 10-15% nadtlenku
karbamidu odpowiada stezeniu 3-5% nadtlenku
wodoru [17]. Dla odmiany, podczas wybielania
profesjonalnego w gabinecie stomatologicznym,
stosuje sie silniejsze preparaty (25-35% nadtlenek
wodoru [16]), ktore dla pelnej skutecznosci moga
by¢ aktywowane przez dzialania termiczne lub
$wiatlo. Aby unikna¢ powiktan, wybielanie (nie-
zaleznie od metody) wymaga kontrolowania przez
lekarza stomatologa.

Celem tego opracowania jest przedstawienie
zagadnien zwiazanych z bezpieczenstwem pro-
cedur wybielajacych stosowanych przez lekarza
lub pod jego nadzorem i ryzykiem wystgpienia
objawow ubocznych zaréwno wczesnych, jak
i poznych.

Stezone $rodki wybielajace moga spowodowac
przykre, dolegliwe, ale i powazne oparzenia tkanek
miekkich, gdy preparat wybielajacy bedzie z nimi
mial styczno$¢. Moze ponadto wystgpi¢ miejsco-
wy stan zapalny, rozlegly obrzek, uszkodzenie na-
czyn, a nawet rozlegta martwica naskdrka [16].
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Aby unikna¢ oparzenia tkanek migkkich pod-
czas stosowania $srodkéw wybielajacych o wiek-
szym stezeniu, nalezy przed przystapieniem do
zabiegu odizolowa¢, z uzyciem koferdamu, tkanki
miekkie od obszaru dzialania wybielacza. W tym
celu mozna zastosowac takze koferdam aplikowa-
ny ze strzykawki w postaci ptynnej zywicy utwar-
dzanej $wiatlem tworzacy okolo 1-2 mm bariere.
Jezeli natomiast dojdzie do kontaktu st¢zonego
srodka z blong sluzowa, nalezy jak najszybciej
usung¢ materiat z tkanki i przemy¢ miejsce woda
oraz poinformowa¢ pacjenta o zaistnialej sytuacji,
a takze uprzedzi¢, iz zmiana ta moze si¢ utrzymy-
wac przez pare dni.

Osobnym zagadnieniem jest znajomo$¢ wy-
stepowania tzw. indywidualnej wrazliwosci na
substancje chemiczne, w tym i na te, ktérych uzy-
wa si¢ w procesie wybielania. Zwigkszona wraz-
liwos¢ pozabiegowa, zdaniem licznych autordéw,
jest gléwnym objawem ubocznym zwigzanym
z procesem wybielania [18-20]. Wedtug Haywooda
et al. [21] dotyczyla 52% pacjentéw stosujacych
10% nadtlenek karbamidu podczas wybielania
nakladkowego przez 6 tygodni. Jednoczesnie wie-
lu autoréw podkresla, iz zwiekszona wrazliwosé
jest przejsciowa i ustepuje zwykle po zakoncze-
niu procedury wybielania [21, 22]. W razie jej
wystapienia nalezy skroci¢ czas kontaktu zebow
ze Srodkiem wybielajgcym lub zmniejszy¢ jego
ilo$¢ [23]. Dodatkowo mozna zaleci¢ stosowanie
$rodkéw do znoszenia nadwrazliwosci zebiny,
np. azotanu potasu lub zwigzkow fluoru [24, 25].
W badaniach in vitro wykazano, ze zwigkszona
wrazliwo$¢ powstaje w wyniku penetracji $rodka
wybielajacego zaréwno nadtlenku karbamidu, jak
i wodoru do komory miazgi, w rezultacie czego
powstaje odwracalny stan zapalny [10, 11]. Benetti
et al. [26] udowodnili, ze wieksze stezenie wybie-
lacza skutkuje zwiekszeniem ste¢Zenia nadtlenku
wodoru w komorze miazgi, szczegdlnie w zgbach
z wypelnieniami, co potwierdzil réwniez Gokay
et al. [27, 28]. Warto takze wspomnie¢ o zwigza-
nej ze stosowaniem sSrodkéw wybielajacych za-
réwno w przypadku nadtlenku karbamidu, jak
i nadtlenku wodoru redukgji sity wigzania syste-
moéw laczacych. Dochodzi wéwczas do zaburzenia
polaczenia miedzy szkliwem a zywica [29, 30],
jest to nastepstwem inhibicji polimeryzacji zywi-
cy przez nadtlenek lub rodniki tlenowe. Wedtug
Titleya et al. [29] szkliwo moze by¢ rezerwuarem
tlenu. Wprawdzie redukeja sily wigzania jest od-
wracalna, to jednak wypelnianie z¢béw materia-
tami kompozytowymi nalezy odroczy¢ o 24 godz.
wedlug Dishmana et al. [31], a wedtug Cavalliego
et al. [32] nawet o 3 tygodnie. Czas ten jest po-
trzebny rowniez do stabilizacji koloru zg¢bow uzy-
skanego w procesie wybielania.

Istnieje wiele publikacji o mozliwosci uszko-
dzenia tkanek twardych zeba podczas wybielania,
a takze takich, ktére mowia o bezpieczenstwie
zabiegu. Haywood [33] czy Leonard et al. [34]
udowodnili brak powstawania znaczacych zmian
struktury szkliwa w wyniku stosowania 10% nad-
tlenku karbamidu, White et al. [35] dla 20% nad-
tlenku karbamidu, a Sulieman [1] czy Yurdukoru
et al. [36] nawet w odniesieniu do 35% nadtlen-
ku wodoru. Dostepne sg jednak réwniez prace
wskazujace na wystepowanie uszkodzen tkanek
twardych zwigzanych z procesem prawidlowo
przeprowadzonej procedury [37]. Wymienia si¢
powstawanie szorstkosci powierzchniowej, gleb-
szych szczelin [38] oraz zwiekszenie porowato$ci
powierzchni szkliwa [39-41].

W pismiennictwie z ostatnich lat znajduja sie
doniesienia przedstawiajagce mniej udokumen-
towane dotad powiklania zwigzane z procesem
wybielania. Sg to erozje szkliwa zaréwno niewiel-
kiego [42], jak i znacznego stopnia [43], abrazje
i erozje ze¢biny, zmiany mikrotwardosci szkliwa
oraz podatnos¢ szkliwa na kolonizacje bakteryjna
glownie Streptococcus mutans.

Termin erozja oznacza proces stopniowej, nie-
bakteryjnej destrukcji powierzchni dokonujacej
sie z powodu dzialania czynnika uszkadzajacego,
najczesciej pochodzenia chemicznego, np. kwa-
su. Erozja, z punktu widzenia chemicznego, jest
bezbolesnym ostabieniem struktury zeba z powo-
du ubytku tkanki lub tkanek twardych zeba [44].
Klinicznie, w celu blizszego okreslenia ubytku,
mozna zastosowaé trdjstopniows klasyfikacje
erozji [45]. Stopien pierwszy oznacza uszkodzenie
jedynie szkliwa, przenikanie erozji do z¢biny na
glebokos$ci do 1/3 to stopien drugi, a wystapienie
glebszego uszkodzenia nalezy traktowac jako sto-
pien trzeci. Nalezy zaznaczy¢, ze klasyfikacja ta
jest jednak mato przydatna do definiowania ero-
zji powstalych podczas wybielania zebow, gdyz
uszkodzenia tam wystepujace sg raczej niewielkie
i widoczne dzieki zastosowaniu wyrafinowanych
technik wizualizujacych, tj. skaningowej mikro-
skopii elektronowej. Lekarz badajac stan uzebie-
nia przed zabiegiem, powinien jednak opisa¢ stan
poszczegolnych zebow, kierujac sie wlasnie klasy-
fikacjg kliniczng uszkodzen.

Abrazja oznaczajaca mechanicznie spowodo-
wany ubytek tkanki zeba, zasadniczo nie zachodzi
w procesie wybielania, moze jednak powstawac
w wyjatkowych sytuacjach jako wtdérne uszkodze-
nie zmienionej procesem wybielania tkanki zeba.

Jak juz wspomniano, wiekszos¢ $rodkow
wybielajacych ma kwasne pH, co sugerowaloby
mozliwos¢ prowokowania erozji na powierzchni
szkliwa podczas wybielania. Badania przeprowa-
dzone przez Suliemana et al. [1] nad ewentualnie
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powstajacymi zmianami typu erozji pod wpltywem
wybielania 35% nadtlenkiem wodoru nie potwier-
dzily jednak ich powstawania. Efeoglu et al. [46]
wykazali jednak negatywny wptyw 35% nadtlenku
karbamidu, a wigc srodka stabszego, na powstawa-
nie demineralizacji szkliwa, Bistey et al. [47] na-
tomiast dowiedli, ze stopien uszkodzenia szkliwa
spowodowany procesem wybielania jest propor-
cjonalny do czasu trwania zabiegu oraz stezenia
nadtlenku wodoru. Potwierdzity to roéwniez bada-
nia w mikroskopie elektronowym, ktére dowio-
dly, ze wigksza porowato$¢ powierzchni szkliwa
wystepowala po zastosowaniu 30% nadtlenku wo-
doru niz 10% nadtlenku karbamidu [48]. Efeoglu
et al. [49] zaobserwowali natomiast zmniejszenie
mineralnej zawartoéci hydroksyapatytu w ze-
wnetrznej warstwie szkliwa nawet do glebokosci
50 pm juz po zastosowaniu 10% nadtlenku kar-
bamidu. Niewielka waga czgsteczkowa nadtlenku
wodoru i produktéw pochodnych pozwala na ich
dyfuzje ze szkliwa do zebiny. Istnieja badania do-
wodzgce zmniejszenia mikrotwardosci zebiny po
bezposredniej aplikacji 10% nadtlenku karbamidu
na jej powierzchnie [50, 51], inne badania nie po-
twierdzaja jednak tej zaleznosci [52, 53]. Shannon
et al. [54] oraz Nathoo et al. [52] sugerowali, ze
utrata mikrotwardosci oraz zaburzenia morfolo-
giczne na powierzchni szkliwa mogg by¢ powia-
zane z kwasnym pH niektorych srodkéw wybie-
lajacych. Wplyw ten jest jednak znacznie stabszy
w poréwnaniu np. z dziataniem 37% kwasu fosfo-
rowego stosowanego podczas wytrawiania zebow
[38] i wydaje sie nie zwiekszaé podatnosci szkliwa
na prochnice [55, 56]. Badania Lopesa et al. [57]
czy Shannona et al. [54] wykazaly, ze wplyw kwa-
$nego odczynu $rodkéw wybielajacych moze by¢
minimalizowany przez buforowe wlasciwosci $li-
ny oraz dzigki dodawaniu do niektérych prepara-
tow do wybielania zwigzkow fluoru [50].

Istnieja jednak doniesienia, Ze zmiany w struk-
turze szkliwa moga wptywa¢ na zwiekszenie po-
datnosci zebow na préchnice [58-61]. Szczegdlnie
po wielokrotnie powtarzanym procesie wybielania
moze doj$¢ do zwiekszonej adhezji Streptococcus
mutans. Niektorzy badacze udowodnili, ze zdol-
no$¢ zwigkszenia adhezji bakterii S. mutans nie
koreluje ze zmianami morfologicznymi stwier-
dzanymi w szczegdltowych badaniach tomogra-
ficznych [62]. Dowodzi to, ze stosowane metody
oceny morfologicznej zeba nie sg wystarczajaco
precyzyjne. Wydaje sie, Ze czesto powtarzane za-
biegi wybielania oparte na réznorodnych mate-
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riatach wybielajacych moga wplywaé szczegdlnie
niszczgco na zdolnoé¢ obrony szkliwa przed ad-
hezja S. mutans, a niskie pH wigkszo$ci srodkow
wybielajacych sprzyja rozwojowi tych bakterii.
Z dotychczasowych badan wynika, ze S. mutans
ma, w sytuacji oslabienia struktury warstwy po-
wierzchniowej szkliwa, szczegdlng tatwos¢ kolo-
nizacji obszaréw uszkodzonych i dzialania pato-
logicznego polegajacego na dalszym, bakteryjnym
uszkodzeniu zgba. Trzeba zaznaczy¢, ze proces te-
go typu destrukcji nie musi ograniczy¢ sie do jed-
nego zeba, ale ze wzgledu na rozleglo$¢ procesu
wybielania, moze rozszerzy¢ si¢ na czes¢ uzebie-
nia. Hosoya et al. [62] badajac wplyw wybielania
35% nadtlenkiem wodoru na zmiany w szkliwie
i jego podatnos¢ na adhezje¢ S. mutans, dowiedli
w badaniu w mikroskopie skaningowym (SEM), ze
na powierzchni szkliwa po wybielaniu znajdowalo
sie wiecej kolonii S. mutans w poréwnaniu z grupa
kontrolng niepoddang procesowi wybielania. Do-
datkowo autorzy stwierdzili, ze najwiecej kolonii
znajdowato si¢ na zebach poddanych 5-krotne-
mu wybielaniu po 20 min kazde, po uprzednim
wytrawieniu zgboéw przez 20 s. Gurgan et al. [61]
oceniali wptyw 3 preparatow wybielajacych za-
wierajacych 10% nadtlenek karbamidu na adhezje
bakterii do szkliwa i uzyskali statystycznie istotne
nasilenie adhezji S. mutans do powierzchni zebow
wybielonych w stosunku do tych niepoddanych
procesowi wybielania.

Powiktania zwigzane z wybielaniem zebow
wynikaja z uszkadzajacego dzialania srodka wy-
bielajacego, rzadziej z bledéw personelu wykonu-
jacego te zabiegi.

Mimo ze nie jest jeszcze w pelni znane zna-
czenie opisanych w pi$miennictwie zmian zwig-
zanych z wybielaniem zebow, nalezy stosowac
wybielanie pod szczegdlng kontrolg lekarska.
Brak wiedzy na jakikolwiek temat nie tluma-
czy lekcewazenia problemu. Trudnosci zwigzane
z oceng ubytkéw struktury zeba nie powinny wiec
zmniejsza¢ czujnosci lekarskiej, lecz przeciwnie,
lekarz podejmujacy si¢ wybielania jest zobowigza-
ny zbada¢ stan uzebienia pacjenta, zarejestrowac
istniejace zmiany i poinformowa¢ o nich pacjen-
ta. W wywiadzie nalezy zwrdci¢ uwage na to, czy
pacjent(ka) nie dokonywal podobnych zabiegow
czgsto w przeszlosci. Powtarzanie zabiegow wy-
daje si¢ zwigzane ze znacznie wigkszym ryzykiem
powodowania trwalych, nieodwracalnych i znacz-
nych uszkodzen, ktére moga doprowadzi¢ do po-
gorszenia jako$ci uzebienia.
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Abstract

Phenomenon of impaction of second molars is a relatively rare dental anomaly, requiring adequate and sophis-
ticated anchorage unit. This paper presents a case of 15-year-old patient with severely impacted tooth 47, treated
multidisciplinary applying simultaneous surgical exposure of the second molar, extraction of the third molar and
insertion Absoanchor® miniscrew implants in retromandibular region as anchorage supporting uprighting of the
impacted molar. During surgery, an 009” ligature wire was extended from the head of miniscrew above the oral
mucosa, enabling future loading with biomechanically controlled force. The hook-shaped attachment made of 0.16
x 0.22” stainless steel wire was bonded to the crown of impacted tooth, with a light-cured composite. After the
week, orthodontic traction was applied: elastic thread generating force about 50 g. Eventually, second lower molar
upright was efficiently completed in 6 months, revealing the deep caries in the impacted tooth requiring further
treatment. The achieved result encourages to state, that efficient orthodontic treatment of impacted and mesially
tipped lower molars, conventionally requiring complex anchorage reinforcement, is apparently facilitated due to
insertion of miniscrews. Ectopic teeth must also not be neglected concerning generally sound dentition - conse-
quently: the whole organism, since impacted teeth may be affected with severe caries (Dent. Med. Probl. 2010,
47, 3, 379-383).

Key words: orthodontics, miniscrews, impacted lower molar.

Streszczenie

Zjawisko zatrzymania drugiego zeba trzonowego jest stosunkowo rzadkg z¢bowa nieprawidtowoscia wymagajaca
odpowiedniego i ztozonego zakotwienia. W pracy przedstawiono opis przypadku 15-letniego pacjenta ze skompli-
kowanym zatrzymaniem zeba 47. Przeprowadzono leczenie interdyscyplinarne, jednoczasowo, odstaniajac drugi
zab trzonowy, usuwajac trzeci zab trzonowy i wszczepiajac mini$rube Absoanchor® w tréjkacie zatrzonowcowym
w celu zakotwienia do pionizacji zatrzymanego zeba trzonowego. Podczas zabiegu chirurgicznego na powierzchnie
blony $luzowej z gléwki minisruby zostal wyprowadzony drut ligaturowy o przekroju 009” umozliwiajacy pdzniej-
sze obcigzenie biomechanicznie efektywna sita. Zaczep w ksztalcie haczyka wykonany z drutu stalowego o prze-
kroju 0,16 x 0,22” zostat przyklejony za pomoca kompozytu polimeryzowanego $wiatlem do korony zatrzymanego
zeba. Po tygodniu zadziatano silg nici elastycznej, o wartoéci okolo 50 g. Pionizacje drugiego zeba trzonowego
w zuchwie zakonczono po 6 miesigcach, stwierdzajac gleboka prochnice w zatrzymanym zebie, wymagajaca dal-
szego leczenia. Uzyskany rezultat pozwala stwierdzi¢, ze skuteczne leczenie zatrzymanych i nachylonych mezjalnie
dolnych zeboéw trzonowych, wymagajace — w tradycyjnej technice - skomplikowanego wzmocnienia zakotwienia,
jest ewidentnie prostsze dzieki wszczepieniu minisrub. Takiej ektopii nie mozna zaniedba¢ ze wzgledu na ogdlny
stan uzebienia, a tym samym calego organizmu, gdyz z¢by zatrzymane moga by¢ dotkniete ciezkg chorobg préch-
nicowg (Dent. Med. Probl. 2010, 47, 3, 379-383).

Stowa kluczowe: ortodoncja, minisruby, zatrzymany dolny zab trzonowy.

Phenomenon of impaction of second molars molars in mandible are most commonly mesially
is a relatively rare dental anomaly: the prevalence inclined, what can be related to their physiologi-
varies from 0.03-2.3% [1-4]. Impacted second cal development [5]. Initial mesial axial inclina-
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tion of these tooth buds subject to natural self-
correction mechanism, connected with remod-
eling of the the anterior border of mandibular
ramus and mesial migration of the first molar to
the leeway space. Disturbances of this process can
lead to persistent mesial inclination of the second
molar and its impaction. Arch length deficiency
and crowding of tooth buds — wisdom tooth or
second premolar - lead to their competition for
space with second molar [6-8]. Space excess in
the dental arch is listed as another etiologic factor
of second lower molar impaction. It is also con-
sidered in the literature that developing second
molars - for their normal vertical eruption - need
the close guidance of distal root of the first molar;
therefore if the first molar is absent the second
one can become impacted despite greater space
available in the dental arch [7]. Iatrogenic impac-
tion of the lower second molars can occur during
orthodontic treatment. Therapeutic procedures
which create mesio-distal force vectors and tip
the mandibular first molars distally, must be ap-
plied with particular cautiousness: orthodontic
sagittal expansion, prevention of the mesial shift
of the first permanent molars using lip bumper
or lingual arch. Moreover incorrectly fitted band
on the first permanent molar, especially in the
mixed dentition stage, can cause impaction of
second molar [7-9].

Indications for treatment of impacted molars,
found in the literature, are the risk of resorption
of the neighboring teeth, caries and periodontal
problems, shortening of the dental arch perimeter
and excessive eruption of opposed teeth [10, 11].
The optimal patient’s age to treat mandibular im-
pacted molars is from 11 to 14 years, when second
molar root formation is still uncompleted [7].

There is no standard solution in treatment
of impacted second molars and management de-
pends on several local factors such as the inclina-
tion of the impacted tooth, the position of the third
molar and the degree of teeth crowding or follicle
collision. Surgical exposure of the second molar,
with/or without extraction of the third molar and
with/or without luxation of the second molar were
yet the most successful reported protocols re-
ported in the literature [11]. Frequent coexistence
of second molar mesial tipping requires upright-
ing mechanics of fixed appliance. Conventional
orthodontic technique requires adequate anchor-
age unit, although undesired extrusion of upright
molar is unavoidable. Furthermore, limited access
of the crown of molar being upright frequently
results in imprecise band/bracket placement thus
interfering with planned biomechanics [12]. Re-
cently, the introduction of miniscrews for abso-
lute anchorage has changed the clinical and bio-

mechanical approach to the problem of impacted
mandibular second molars [10, 12-16].

The aim of this paper was to describe the
miniscrew-anchorage in treatment of impacted
second molar.

Case Report

A 15-year-old boy was referred to the orthodon-
tist by the dentist after the routine checkup, with
diagnosed absence of second molar in the right part
of the mandible. Evaluation of panoramic radio-
graphs, teleradiograms and casts were performed.
Patient presented with skeletal Class I, increased
overjet (3.6 mm) and overbite (4.8 mm) and the mi-
nor crowding in both jaws. The analysis of initial
panthomogram (Fig. 1) revealed crowding of lat-
eral lower teeth, root divergence of teeth 42 and 43,
mesially tipped and impacted right second molar
which was in close proximity to the wisdom tooth
germ. First right lower molar was tipped distally.
On the left side, the mesial impaction of the third
molar was observed, together with infraocclusion
and slight mesial tipping of second left mandibular
molar. Treatment plan called for extraction of the
tooth 48, since the attempt to place it upright might
have been burdened with the risk of tooth 47 root
resorption. Furthermore, such extraction created
space for miniscrew implant insertion providing
desired force vector: horizontal with weak vertical
component. Simultaneous surgical exposure of the
second right molar, extraction of the third molar
and the miniimplantation (1.3 mm in diameter,
7 mm in length - Absoanchor®) in retromandibu-
lar region took place in the first stage of treatment.
During surgery, an 009” ligature wire was extended
from the head of miniscrew above the oral muco-
sa, as the point of attachment of future force. The
crown of the first molar severely blocked lower
right second molar, thus only small distal portion
of its crown was exposed serving as no satisfac-
tory surface for bonding regular bracket or button.
The hook-shaped attachment made of 0.16 x 0.22”
stainless steel wire was bonded to the crown of im-
pacted tooth, with a light-cured composite. After
the week, orthodontic traction was applied: elastic
thread generating force about 50 g. Subsequently,
after gradual uprighting the second molar, initial
attachment was replaced by regular lingual button.
The elastic thread was changed every month to gain
continuous force. To evaluate the progress of treat-
ment periapical radiographs of second molar were
taken after 4 (Fig. 2a) and 6 months (Fig. 2b).

Second mandibular molar uprighting was ef-
ficiently completed in 6 months (Fig. 3), however
deep dental caries was revealed in this molar. Its
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Fig. 1. Initial panthomogram

Ryc. 1. Pantomogram wyjsciowy

Fig. 2a. Periapical radiogram taken 4 months after
beginning of treatment Fig. 2b. Periapical radiogram taken 6 months after

Ryc. 2a. Radiogram okotowierzchotkowy wykonany beginning of treatment

4 miesigce po rozpoczeciu leczenia Ryc. 2b. Radiogram okolowierzcholkowy wykonany
6 miesiecy po rozpoczeciu leczenia

Fig. 3. Final panthomo-
gram

Ryc. 3. Pantomogram
koncowy
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roots must still rotate mesially, nonetheless it re-
quires further treatment stages dependent on pa-
tient’s decision.

Discussion

Management of impacted molars is considered
complex, often requiring a multidisciplinary treat-
ment approach [17]. Numerous, traditional orth-
odontic approaches were proposed in literature
for uprighting mesially tipped mandibular sec-
ond molars, however all of them required anterior
anchorage [6, 8, 18-24]. Miniscrews as absolute
anchorage for uprighting molars, extended possi-
bilities of treatment of impacted molars. There are
two optional methods of anchorage reinforcement
for this purpose: 1) direct anchorage enabling
pulling bonded attachment on impacted tooth to-
wards miniscrew in retromolar triangle region [10,
12, 13, 16], 2) indirect anchorage enabling repel-
ling bonded attachment on impacted tooth from
adjacent one, where the latter is connected with
miniscrew inserted between dental roots [15, 16].

Duration of uprighting second molars is simi-
lar in both methods: from 3-6 months [10, 12, 13,
15, 16].

Direct miniscrew anchorage in treatment
mesially impacted molars has many advantages:
eliminates the possibility of unwanted movement
of the anchoring unit, utilizes retromolar region
presenting adequate thickness and high quality of
cortical bone for miniscrew insertion and requires
only one miniscrew and a single attachment: but-
ton, bracket, hook [12, 16]. This method has also
some disadvantages: gingival inflammation is
sometimes observed distally to the second molar,
around ligature wire although it can be reduced by
proper oral hygiene or medication; effectiveness is
highly diminished if the force span is short. Fur-
thermore, this mechanics is almost inapplicable in
upper jaw due to poor bone quality of maxillary
tuberosity [12, 15].

Miniscrews in indirect methods are placed
between first molar and second premolar [15, 16]
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Prace przedstawiajace badania doswiadczalne na ludziach musza w czg¢sci ,,Materiat i metody” zawierac
zgode pacjenta i o$wiadczenie, ze protokot badawcezy jest zgodny z Konwencja Helsinska i akceptowany
przez odpowiednig komisj¢ ds. badan na ludziach z macierzystej instytucji, a publikacje dotyczace badan
doswiadczalnych na zwierzgtach — o$wiadczenie, ze praca byta wykonana zgodnie z zaleceniami odpowied-
niej komisji z macierzystej instytucji.

Prace na no$nikach elektronicznych

Redakcja przyjmuje prace na dyskietkach 3,5” lub ptytach CD zawierajacych pliki tekstowe i graficz-
ne, ktorych zawartos$¢ $cisle odpowiada maszynopisowi. Teksty nalezy przekazywaé w formacie Word,
jako zbiory RTF lub ASCII. Materiat ilustracyjny nalezy przygotowa¢ w formacie TIFF — dla skanow,
CorelDraw lub Adobe Illustrator — dla grafiki wektorowej. Dyskietke nalezy opisa¢ (nazwisko pierwszego
autora, tytul pracy, nazwa pliku, program i numer wersji). Tekst i materiat ilustracyjny powinny by¢ zapi-
sane w oddzielnych plikach.

Maszynopis

Praca, napisana 12-punktowa czcionka z 3,5-centymetrowym lewostronnym marginesem, z interlinia
1,5 wiersza, bez automatycznego dzielenia wyrazow, nie powinna przekraczaé¢ (wraz z tabelami, rycinami
i piSmiennictwem): prace oryginalne — 4000 stow, prace pogladowe — 4500 stow, kazuistyczne — 3000
stow.

Artykul musi by¢ podzielony na:

e strone tytulowa — zawierajaca tytul pracy (polski i angielski), imi¢ i nazwisko autora (autoréw),
afiliacj¢ lub okreslenie ,,praktyka prywatna”, doktadny adres autora odpowiedzialnego za korespondencije,
numer telefonu, faksu lub e-mail;

e streszczenia — w jezyku polskim i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych powinno zawie-
ra¢ 250-300 stow i sktada¢ sie z pigciu wyodrebnionych czgsci: Wprowadzenie (Background), Cel pra-
cy (Objectives), Materiat i metody (Material and Methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions).
Streszczenia prac pogladowych i kazuistycznych powinny zawiera¢ 150-200 stow. Po streszczeniu polskim
i angielskim nalezy poda¢ stowa kluczowe (nie wigcej niz 5), uzywajac terminow z listy Medical Subjects
Headings z Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html);
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o wlasciwy tekst pracy — w pracach oryginalnych podzielony na: Wstep, Material i metody, Wyniki
oraz Omowienie. W pracach pogladowych jest wskazany podziat na rozdziaty;

e piSmiennictwo — powinno by¢ ograniczone do niezb¢dnego minimum i utozone zgodnie z kolejno-
$cig cytowan. Nalezy unika¢ cytowania podrgcznikow. Skroty czasopism powinny odpowiadaé stosowanym
w Index Medicus (www.zhb.mu-luebeck.de/mzsv.html).

Spis piSmiennictwa nalezy przygotowaé w nastepujacy sposob:

czasopisma: nazwiska i inicjaty imion wszystkich autorow, tytut pracy, skrot tytutu czasopisma, rok,
tom (lub numer do identyfikacji stron), strona poczatkowa i konicowa, np.:

[1] Gearing A. J., Newman W.: Circulating adhesion moleculs in disease. Immunol. Today 1993, 14,

506-512.
[2] Janczuk Z., Malinowski J., Glaz-Zigba T.: Wszczepy hydroksyapatytowe w leczeniu zespotu perio-
-endo. Magazyn Stomat. 2000, 10, 6, 10-13.

rozdzialy z ksiazek: nazwisko i inicjaty imion autora, tytul rozdziatu, tytut ksiazki, nazwiska i inicjaty
imion redaktorow wydania, nazwa i siedziba wydawnictwa, rok, pierwsza i ostatnia strona cytowanego
rozdziatu, np.:

Mombelli A.: Antibiotics in periodontal therapy. In: Clinical periodontolgy and implant dentistry. Eds.:

Lindhe J., Karring T., Lang N. P., Munksgaard, Copenhagen 1998, 488—507;

e tabele — oznaczane cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w teks$cie nalezy umies$ci¢ na oddziel-
nych stronach. Podpisy do tabel, glowki tabeli oraz wyjasnienia pod tabela musza by¢ napisane w jezyku
polskim i angielskim;

e ryciny — tylko czarno-biate nalezy oznaczy¢ cyframi arabskimi zgodnie z kolejnos$cia, z jaka poja-
wiaja si¢ w tekscie. Rycinami sa rowniez kolorowe lub czarno-biate zdjecia w formacie 9 x 13 cm, ktére
nalezy przesta¢ w kopercie opatrzonej nazwiskiem pierwszego autora i tytutem pracy. Na odwrocie kazdej
z rycin nalezy umie$ci¢ numer, nazwisko pierwszego autora, pierwsze trzy stowa tytulu oraz oznaczy¢ gore
ryciny. Podpisy pod rycinami (w jezyku polskim i angielskim) nalezy umie$ci¢ na osobnej stronie. Materiat
ilustracyjny mozna takze przygotowywaé: w formacie TIFF — dla skanow (rozdzielczo$¢ skanowania mini-
mum 600 DPI). Koszt druku kolorowych fotografii (700 PLN) pokrywa autor;

e skréty — powinny by¢ uzywane tylko standardowe. Wiasne skroty nalezy wyjasni¢ i rozwinaé w tek-
$cie. Nie mozna stosowac skrotow w tytule. Jezeli w tekScie pada nazwa zastrzezona, to w pierwszym
cytowaniu konieczne jest oznaczenie®. Zaleca si¢ stosowanie jednostek uktadu SI.

Redakcja wysyta autorom jedna korekte, na ktorej autor nanosi dostrzezone btedy i pomytki za pomoca
znakow korektorskich. Niedopuszczalne sa zmiany w tek$cie. Autor jest zobowiazany do jak najszybszego
wykonania korekty.

Redakcja w porozumieniu z Rada Naukowa wyrdznia najlepsza prace w danym roku opublikowana
w Dental and Medical Problems.

Copyright — prawa autorskie

Maszynopis zakwalifikowany do druku staje si¢ wlasnoscia Dental and Medical Problems, ktore-
go prawa posiada Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich we Wroclawiu oraz Polskie Towarzystwo
Stomatologiczne. Artykuty nie moga by¢ publikowane w catosci lub w czgsciach bez zgody wydawcy.
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