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Intensywnos¢ prochnicy
korony zebow u wybranych
losowo mieszkancow
Dolnego Slaska w wieku
65-74 lata

Intensity of caries of tooth crowns
in randomly selected inhabitants
of Lower Silesia at the age of 65-74 years

Intfroduction: The most frequently observed pathology in the oral
cavity regardless of age is caries. Its occurrence in the group of
people aged 65-74 increases by an average of one surface per
year.

Material and methods: The study was carried out in Wroctaw
(large town) and Otawa (small city). A group of 1,600 inhabitants
of these cities aged 65-74 was randomly selected and invited to
participate in the study. The reporting rate was 24.2%. The inci-
dence of caries and its consequences was assessed by means of
the DMF number.

Results: The mean DMF number for the whole study group was
17.8 of which 1.05 was caries, 4.48 filing and 12.28 teeth removed
for caries related reasons. Tooth decay was the main cause of
tooth extraction (the sum of extracted teeth for cariological rea-
sons was 4732).

Conclusion: Over the last 30 years, there has been a positive frend
regarding the number of teeth removed and the number of fill-
ings compared to previous Polish epidemiological studies. A posi-
five correlation was found between a lower number of PUW and
proper oral hygiene as well as a negative one with nicotinism and
xerostomia. Despite this positive trend, actions aimed at reduc-
ing the number of teeth removed in the studied population seem
necessary.

Wprowadzenie: Najczestsza pato-
logia obserwowana w jamie ustnej
niezaleznie od wieku jest préch-
nica. Jej wystepowanie w grupie
os6b w wieku 65-74 lata zwieksza
sie $rednio o jedng powierzchnie
na rok.

Material i metody: Badanie prze-
prowadzono w rejonie Wroclawia
(duze miasto) i Olawy (male mia-
sto). Do udzialu zaproszono 1600
losowo wybranych mieszkancow

obu miast w wieku 65-74 lat. Od-
setek zglaszalno$ci wynidst 24,2%.
Oceniono wystepowanie proch-
nicy zebéw i jej nastepstw, ktére
wyrazono liczbowo przez wskaznik
PUWZ i jego sktadowe.

Wyniki: Srednie PUW dla ca-
tej grupy wynositlo 17,8 zeba,
w tym 1,05 zeba z préchnica, 4,48
z wypekieniem oraz 12,28 usunie-
tych z przyczyn Kkariologicznych.
Préchnica byla gtéwna przyczyna
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ekstrakcji 4732 zebow w calej ba-
danej grupie.

Whioski: Na przestrzeni ostatnich
30 lat zauwazalny jest pozytywny
trend dotyczacy liczby usunie-
tych zebéw oraz liczby wypeknien
w pordwnaniu z wcze$niejszymi
polskimi badaniami epidemiolo-
gicznymi. Wykazano pozytywna ko-
relacje pomiedzy nizsza liczha PUW
a prawidlowg higiena jamy ustnej
oraz negatywna z nikotynizmem
i kserostomia. Pomimo zaznaczone-
go pozytywnego trendu konieczne
wydaja sie dziatania zmierzajace do
zmniejszenia liczby zebéw usunie-
tych w badanej populacji.

Najczestsza patologia obserwowa-
na w jamie ustnej, a jednoczesnie
jedna z najczesciej wystepuja-
cych choréb spotecznych zaréw-
no w krajach rozwijajacych sie,
jak i rozwinietych jest prochnica
(Kassebaum i wsp. 2017, Bagra-
mian i wsp. 2009). W dlugotermi-
nowych badaniach kohortowych
nad aktywnos$cia procesu préchni-
cowego wsrod senioréw wykazano
jego przyrost wynoszacy $rednio
jedng powierzchnie/rok, a wiec
poréwnywalny do stwierdzanego
w populacji 30-latkéw (Murray
i wsp. 2013). Nowe ogniska proch-
nicy w 2/3 przypadkow dotycza
korony zeba (Thomson 2004).
Odkladanie znacznych ilosci zebi-
ny wtérnej u osob starszych przy-
czynia sie do skapoobjawowego
przebiegu procesu chorobowego,
a ocena zaawansowania zmian
préochnicowych moze by¢ utrud-
niona ze wzgledu na zwiazane
z wiekiem zmiany w wygladzie
zebow. Waznym rodzajem proch-
nicy w populacji oséb starszych
jest préchnica wtérna, czyli ubytki
prochnicowe rozwijajace sie wokoét
wypelnienia lub korony protetycz-
nej. Fure i wsp. (2004) przeprowa-
dzili dziesiecioletnia obserwacje
chorobowosci préchnicy w gru-
pie 65-, 75 oraz 85-letnich Szwe-
déw. Odnotowali rosnaca wraz
z wiekiem czesto$¢ wystepowania

Prace naukowo-badawcze

prochnicy, ktérej dominujacym
rodzajem byla préchnica wtérna
(dotyczyta az 70% wypekionych
wczesniej powierzchni). W bada-
niach amerykanskich (2011-2012)
prowadzonych w populacji oséb
w wieku 65-74 lata frekwencja
préchnicy wynosita 96%, a niele-
czone zmiany préchnicowe odno-
towano u 18,5% badanych (Dye
iwsp. 2015). W obserwacjach doty-
czacych tej samej grupy wiekowej
przeprowadzonych w latach 1999-
2004 w USA w ramach badan The
National Health and Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES) (Dye
i wsp. 2007) stwierdzono wysokie
wartos$ci wskaznika PUWZ (17,68),
a jednoczeénie jego nieznaczny
spadek (o 0,81) w poréwnaniu z la-
tami 1988-1994. Nieleczona proch-
nica stanowila jedynie ulamek
(P 0,39) liczby PUWZ, ktérej gtow-
na skladowa byly zeby z wypeknie-
niami (W 8,96). Zaobserwowany
W porownaniu z wczesniejszymi ba-
daniami spadek liczby PUWZ wy-
nikatl ze zmniejszenia wszystkich
jej sktadowych (Dye i wsp. 2007).
Poréwnujac rézne grupy wiekowe
0soOb starszych, liczby P i U byly
wyzsze u osOb w wieku > 75 lat
(P 0,47 i U 9,41) w stosunku do
0osob w wieku 65-74 lata (P 0,39
i U 8,32), podczas gdy liczba
W byla nizsza w grupie oséb
w bardziej zaawansowanym wieku
(8,42 vs. 8,96) (Dye i wsp. 2007).
Mozna to tlumaczy¢é roéznica
w zachowaniach prozdrowotnych
i/lub opiece stomatologicznej wraz
z przechodzeniem do starszych
grup wiekowych.

Jednym z celéw podjetego lo-
sowego badania przekrojowego
mieszkancéw Wroclawia i Olawy
w wieku 65-74 lata byla ocena in-
tensywnosci prochnicy w odnie-
sieniu do 30-letniego trendu dla
Wroclawia oraz aktualnych danych
polskich i zagranicznych.

Material i metody
Badania dotyczyly 65-74-letnich

mieszkancéow duzego (Wroclaw,

vol. 25, nr 5-6, 2018

638 tys. mieszkancéw) i malego
miasta (Olawa, 33 tys. mieszkan-
cow) w wojewddztwie dolnosla-
skim. W celu wyboru grupy os6b
do badania epidemiologicznego
w Ministerstwie Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji w Warszawie
zastosowano metode losowania
dwuwarstwowego (pierwsza war-
stwa: ple¢, druga warstwa: wiek).
W jego wyniku wyloniono grupe
1600 mieszkancow rejonu Wrocla-
wia (dla Wroclawia i Otawy byto to
odpowiednio 1000 oraz 600 os6b)
0o symetrycznej strukturze plci
i wieku. Do wszystkich wyloso-
wanych os6b wyslano nastepnie
listownie zaproszenie do wziecia
udzialu w bezplatnym badaniu
stanu zdrowia jamy ustnej. Osoby,
w przypadku ktérych udalo sie
ustali¢ prawidlowy numer, powia-
domiono dodatkowo telefonicznie.
W zaproszeniu zawarto informacje
0 mozliwos$ci objecia odpowiednim
leczeniem stomatologicznym w ra-
mach procedur refundowanych
przez NFZ, jedli stwierdzono by
wskazania do takiego leczenia.

Badania prowadzono w Zakla-
dzie Periodontologii UM we Wro-
clawiu oraz w prywatnym specja-
listycznym gabinecie dentystycz-
nym w Olawie (Dentysci Olawa).
Osoby zglaszajace sie na badanie
podpisywaly oswiadczenie zatwier-
dzone przez komisje bioetyczng
przy UM we Wroclawiu (opinia
nr KB-712/2017), wyrazajac tym
samym zgode na uczestnictwo
w badaniu i przetwarzanie uzy-
skanych  danych.  Kryteriami
wykluczenia byly przeciwwskaza-
nia ogdlne (m.in. bakteryjne za-
palenie wsierdzia w wywiadzie)
i miejscowe (m.in. ostry stan zebo-
pochodny).

Badania prowadzono od 25
czerwca do 30 pazdziernika 2017 r.
W tym okresie przebadano 387
0s0b (136 mezczyzn i 149 kobiet
z Wroclawia oraz 50 mezczyzn
i 52 kobiety z Otawy). Wspdlczyn-
nik zglaszalnoéci na badania wy-
niost 24,2% (28,5% dla duzego mia-
sta oraz 17% dla matego miasta).



Na podstawie wywiadu prze-
prowadzanego ws$rod pacjentow,
ktérzy wyrazili che¢ udzialu
w badaniach, uzyskiwano infor-
macje odnosnie do nastepujacych
zmiennych:
¢ miejsca zamieszkania (Wroclaw

lub Otawa); wieku (na podsta-

wie numeru PESEL); pici;

e wyksztalcenia — badanych dzie-
lono na osoby z wyksztalce-
niem podstawowym, $rednim
oraz wyzszym,

* wagi i wzrostu — na ich podsta-
wie obliczano wskaznik masy
ciata (BMI);

e wystepowania choréb ogdl-
nych: choréb sercowo-naczy-
niowych (uwzgledniano stany
bez incydentu, np. choroba
wienicowa, zaburzenia rytmu
serca lub choroby zakrzepo-
we i z przebytym incydentem
— zawal mie$nia sercowego
lub udar moézgu), nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy. Jako kry-
terium diagnostyczne przyjeto
leczenie farmakologiczne de-
klarowanej choroby;

¢ nikotynizmu - zgodnie z wytycz-
nymi WHO (1983) badanych
kwalifikowano do nastepuja-
cych grup: osoby nigdy nie-
palace (osoby, ktore nigdy nie
palily tytoniu lub w ciagu calego
swojego zycia wypalily ponizej
100 papieroséw), bylych pala-
czy (osoby palace w przeszlosci
regularnie, ale od przynajmniej
roku wolne od nalogu) oraz ak-
tualnych palaczy (osoby wypala-
jace minimum jednego papiero-
sa dziennie w okresie 6 miesiecy
poprzedzajacych badanie). Oso-
by z ostatniej grupy pytano
o wyrazony w latach czas trwa-
nia nalogu oraz liczbe wypala-
nych dziennie papieroséw. Dla
oceny zagrozenia wystapienia
choréb  odtytoniowych  obli-
czano tzw. paczkolata poprzez
pomnozenie liczby lat trwania
nalogu i liczby wypalanych
dziennie papieroséw;

¢ dochodu na osobe w gospo-
darstwie = domowym:  naj-
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nizszy (800 =zt i ponizej),

$redni (801-2500 zt) oraz naj-

wyzszy (powyzej 2500 z1);

e zachowan prozdrowotnych
dotyczacych jamy ustnej: $red-
niej liczby wizyt w gabinecie
dentystycznym w ciagu roku
w ostatnich 5 latach (za regu-
larne uznawano minimum 2 wi-
zyty w roku), czesto$ci szczot-
kowania zebow naturalnych lub
protez (za regularne uznawa-
no szczotkowanie przynajmniej
2 razy dziennie), czestosci wy-
miany szczoteczki do zebow
w ciagu roku (za regularng
przyjeto wymiane szczoteczki
nie rzadziej niz raz na 3 miesia-
ce) oraz codziennego dodatko-
wego oczyszczania przestrzeni
miedzyzebowych nitka lub spe-
cjalng szczoteczka (tak/nie);

e formy finansowania leczenia
stomatologicznego: korzystaja-
cy z leczenia wylacznie w ra-
mach NFZ, wylacznie oplaca-
nego ze srodkow wiasnych
badz zaréwno w ramach NFZ,
jak i prywatnie.

Badania Kkliniczne prowadzono
w os$wietleniu lampy LED, za po-
moca lusterka stomatologicznego
oraz zglebnika periodontologicz-
nego Hu-Friedy PCPUNC 15.

Na podstawie klinicznego bada-
nia stomatologicznego rejestrowano:
e wystepowanie prochnicy zebéw

i jej nastepstw, ktére wyrazono

liczbowo przez wskaznik PUWZ

i jego sktadowe (przyjeto naste-

pujace kryteria warunkujace

potrzeby leczenia Kkariologicz-
nego: widoczne zmiany kwalifi-
kowano na podstawie kryteriow
klinicznych WHO (2013), jako
wymagajace leczenia rejestro-
wano zmiany prochnicowe (bez
réznicowania na proéchnice
korony Kklinicznej i korzenia)

w stadium nieodwracalnym D3

- ewidentnego ubytku obejmu-

jacego cze$¢ zewnetrzng zebi-

ny/cementu (Wierzbicka i wsp.

2003);

e wystepowanie plytki nazebnej
na powierzchniach przedsion-

kowych i jezykowych zebdéw

i wyrazano poprzez zmodyfi-

kowany wskaznik PI wedlug

O’Leary i wsp. (1972);

e wystepowanie plytki nazebnej
w przestrzeniach miedzyzebo-
wych i obliczono wskaznik API
wedlug Lange i wsp. (1977);

e krwawienie podczas sondo-
wania kieszonki przyzebnej
w 4 punktach wokol kazdego
zeba: dystalnie i mezjalnie od
strony policzkowej, posrod-
kowo od strony policzkowej
i jezykowej. Oceniano rozle-
glo$¢ stanu zapalnego wyrazo-
na wskaznikiem krwawienia
podczas sondowania (BoP) we-
dtug Ainamo i Baya (1975).

W zwiazku z brakiem normal-
nosci rozkladu wszystkich zmien-
nych, co zweryfikowano za pomo-
ca testu Kolmogorowa-Smirnowa
z poprawka Lillieforsa, stosowano
testy nieparametryczne. Weryfika-
cje hipotezy o réwnosci srednich
w dwoch grupach przeprowadzono
testem Manna-Whitneya, weryfika-
cje hipotezy o réwnosci srednich
parametréw w wiecej niz 2 grupach
przeprowadzono testem sumy
rang Kruskala-Wallisa (jednorod-
no$¢ wariancji sprawdzano testem
Levene’a). Dla parametréw, dla
ktérych wykazano rdznice istotne
statystycznie, przy pordéwnaniu
wszystkich 3 grup przeprowadzono
wielokrotne pordéwnania $rednich
rang dla wszystkich préb. W anali-
zie Kkorelacji stosowano test Spear-
mana. Dla kazdego testu p < 0,05
uznawano za znaczace statystycz-
nie. Analize statystyczna przepro-
wadzono z wykorzystaniem pakietu
komputerowego Statistica 13.1.

Wyniki

Srednie PUW dla calej grupy wy-
nosilo 17,8 zeba, z czego 1,05 zeba
z prochnica, 4,48 z wypelnieniem
oraz 12,28 usunietych z przyczyn
kariologicznych. Préchnica byla
gléwna przyczyna ekstrakcji zebow
w calej badanej grupie (U__ su-
ma 4732). Liczba PUW byla istot-
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nie wyzsza w Olawie (p < 0,001),
a decydowala o tym istotnie wyzsza
liczba zebéw usunietych ze wska-
zan kariologicznych (p < 0,001).

W odniesieniu do zebéw usu-
nietych z powodu préchnicy najsil-

Prace naukowo-badawcze

niejszy wplyw wywieraly zmienne
socjoekonomiczne (znaczaco nasi-
laly najnizszy dochdd, leczenie sto-
matologiczne wylacznie w ramach
procedur finansowanych przez
NFZ oraz wyksztalcenie podstawo-

we) (tab. I). Istotny statystycznie
wplyw na liczbe U mialy réwniez
zmienne behawioralne (efektyw-
nos¢ i regularno$¢ szczotkowa-
nia zebéw oraz regularne wizyty
w gabinecie dentystycznym), miej-

Tab. I. Wptyw zmiennych wyrazonych w skali nominalnej i porzgdkowej na liczbe zebdw usuwanych z powodu

préchnicy

Tab. I. The impact of variables expressed in nominal and ordinal scale on teeth numbers exiracted because

of caries

Zmienna

$rednia #SD: Mediana

(minimum-maksimum)

. . . Wroctaw 11,39 £7,42; 10 (0-28)
Miejsce zamieszkania 0,0006
Otawa 14,56 £8,02; 12,5 (0-28)
) Kobiety 13,02 £8,04; 12 (0-28)
Pte¢ — 0.08
Mezczyzni 11,37 £7,23; 11 (0-28)
Podstawowe 14,53 £8,55; 14 (0-28) 0,0001
. ¢ ; . ] réznica pomiedzy
Wyksztatcenie Srednie 12,69 +7,65; 12 (0-28) wyzszym a pozostatymi
Wyzsze 9,38 £6,69; 8 (0-27) dla p <0,0001
Najnizszy (1) 15,39 £8,9; 14 (0-28) 0,0001
. & : . - réznica miedzy 12
Dochdéd Sredni 12,26 £7.4; 11 (0-28) b <0,0001 & miedzy
Najwyzszy (2) 9.1 £6,6; 8 (0-27) pozostatymi p = 0,03
Aktualni 12,58 £8,19; 12 (0-28) 0.025
Nikotynizm Byli 13,59 £7,5; 13 (0-28) réznica miedzy niepolqcymi
Niepalgcy 11,39 +7,57; 10 (0-28) | @ PY{ymi palaczamip = 0,024
Prawidtowe 12,54 +8,14; 11 (0-28)
BMI Nadwaga 11,85 £7,27; 10 (0-28) 0.78
Otytosc 12,5£7,95; 12 (0-28)
Tak 12,61 £7,03; 12 (0-28)
Cukrzyca - 0,33
Nie 12,14 £7,85; 10 (0-28)
Brak 12,31 £7,57; 11 (0-28)
Choroba : ;
SEICOWO-NACZYNIOWa Tak, bez incydentu s-n 13,18 £8,22; 13 (0-28) 0,21
Tak, zincydentem s-n 10,46 £7,55; 9,5 (0-28)
Tak 12,67 £8,66; 12 (0-28)
Osteoporoza - 0,99
Nie 12,17 £7,58; 12 (0-28)
. . |PI<30% 9,5%6,01; 8 (0-26)
Efektywnos¢ szczotkowania 0,0001
Pl >70% 13,69 £7,42; 13 (0-27)
Efektywnos¢ oczyszczania | API<25% 13,00 £7,82; 12 (1-26) 05
przestrzeni miedzyzebowych | Ap| > 70% 12,02 £7,2; 11 (0-27) ’
Regularnie 10,08 £6,02; 9 (0-27)
Chodzgcy do stomatologa - - 0,0001
Nieregularnie 13,36 +8,24; 12 (0-28)
. 3 Regularne 11,34 £7,12; 10 (0-28)
Szczotkowanie zebdw - 0,0018
Nieregularne 14,35 £8,6; 13 (0-28)
NFZ (1) 15,59 £8,57; 14 (0-28) 0,0001
Forma leczenia . . - roznica miedzy 1
stomatologicznego Mieszana (2) 11,74£6,17;12 (0-28) a pozostatymi p <0,0001
Prywatnie (3) 9.36 +6,7; 8 (0-28) 2a3p=0,006
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sce zamieszKkania i status nikotyno-
wy (niepalacy mieli istotnie nizsza
$rednia liczbe U w odniesieniu do
byltych palaczy).

Najwyzsza $rednia wartosé
PUWZ stwierdzono u oséb ze
wskaznikiem plytki PI > 70%
— 19,51, nastepnie u otawian 19,43
oraz leczacych sie wylacznie
w ramach procedur NFZ - 19,3.
Rozpatrujac $rednia liczbe zebow

Prace naukowo-badawcze

z ubytkami préchnicowymi, réw-
niez najwyzsze wartosci odno-
towano u osOb najgorzej szczot-
kujacych zeby (PI > 70%) - 2,16
i uzaleznionych od nikotyny — 1,95.
Srednie liczby P réznily sie w spo-
séb istotny takze pomiedzy plciami
(dwukrotnie wyzsza wartos¢ dla
mezczyzn), w zaleznosci od efek-
tywnosci oczyszczania przestrzeni
miedzyzebowych oraz regularnosci

szczotkowania zebow. Najwyzsze
wartosci liczby W stwierdzono
u 0s6b z wysokim statusem socjoeko-
nomicznym (wyksztalcenie wyz
sze — 6,08, oraz dochdd > 2500 zt na
osobe - 6,23). Analiza statystyczna
pokazala, ze liczba zeb6w z wypek
nieniem byla istotnie wyzsza u oséb
o prawidlowych zachowaniach
wzgledem jamy ustnej wyrazonych
efektywnoscia i regularnoscia

Tab. Il. Wptyw zmiennych wyrazonych w skali nominalnej i porzadkowej na liczbe zebdw z préchnicq
Tab. Il. The impact of variables expressed in nominal and ordinal scale on the number of teeth with caries

L . ) Wroctaw 1,12 £2,06; 0 (0-18)
Miejsce zamieszkania 0,37
Otawa 0.84 £1,43; 0 (0-6)
i Kobiety 0.72 +1,39; 0 (0-8)
Pte¢ . 0,0006
Mezczyzni 1,4+2,31; 1 (0-18)
Podstawowe 1,4+2,18; 1 (0-12)
Wyksztatcenie Srednie 0,89 +1,9; 0 (0-18) 0,052
Wyzsze 1,07 +£1,68; 0 (0-7)
Najnizszy 1,42 +£3,04; 0 (0-18)
Dochdd Sredni 1,02 +1,67; 0 (0-8) 0,47
Najwyzszy 0,83 £1,55; 0 (0-7)
Aktualni (1) 1,95+2,65; 1 (0-18) 0.0014
Nikotynizm Byli 1,13 +£2,34; 0 (0-12) réznica miedzy 1 a 2
Niepalgcy (2) 0,73 £1,27; 0 (0-8) P =0.004
Prawidtowe 0.91£2,11; 0 (0-18)
BMI Nadwaga 1,22 +1,94; 0 (0-12) 0,083
Otytosc 0,92 £1,66; 0 (0-8)
Tak 1,14 £1,83; 0 (0-7)
Cukrzyca - 0,72
Nie 1,03 £1,94; 0 (0-18)
Brak 1,07 £1,94; 0 (0-18)
Choroba . .
SErCOWO-NACzyNiowd Tak, bez incydentu s-n 0,97 £1,66; 0 (0-8) 0,99
Tak, zincydentem s-n 1,06 £2,13; 0 (0-12)
. . PI<30% 0,47 £0,92; 0 (0-4)
Efektywnosc szczotkowania 0,0001
Pl >70% 2,16 £2,79; 1 (0-18)
Efektywno$¢ oczyszczania | API<25% 0,4540,8; 0 (0-3) 0.005
przestrzeni miedzyzgbowych | Ap| > 70% 1,69 +2,44; 1 (0-18) !
Regularnie 0,79 £1,3; 0 (0-7)
Chodzgcy do stomatologa : : 0,23
Nieregularnie 1,19 £2,16; 0 (0-18)
. i Regularne 0.81 %1,45; 0 (0-8)
Szczotkowanie zebow - 0,009
Nieregularne 1,61 £2,65; 0,5 (0-18)
NFZ 1,41 +2,41; 0 (0-18)
Forma leczenia . .
stomatologicznego Mieszana 0,86 £1,57; 0 (0-12) 0,11
Prywatnie 0.87 £1,58; 0 (0-8)
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szczotkowania zebow (p < 0,0001)
oraz  systematycznoscia  wizyt
u dentysty (p < 0,0001). Dodatko-
wo liczba wypelnien byla zwiazana
z uwarunkowaniami socjoekono-
micznymi  (znamiennie wyzZsza
0 0s6b z najwyzszym dochodem
i wyksztalceniem oraz oplacajacych
wszystkie $wiadczenia stomatologicz-
ne ze srodkow wiasnych) oraz nie-
paleniem nigdy tytoniu (tab. II i III).

Prace naukowo-badawcze

Intensywnos$¢ préchnicy w calej ba-
danej grupie wyrazona liczba PUW
w odniesieniu do zeb6w istotnie ko-
relowala ujemnie z czesto$cia wizyt
w gabinecie dentystycznym i cze-
stoscia dziennego szczotkowania
zebow, a takze czestoscia wymiany
szczoteczki (tab. IV). Z kolei istot-
na korelacje dodatnig stwierdzono
ze wskaznikami higieny jamy ust-
nej PIiAPI oraz wiekiem.

Dyskusja

Liczba PUWZ dla calej grupy
mlodych senioréw wroctawskich
wyniosta 17,8, a glowng skladowa
decydujaca o jej wysokosci byly eks-
trakcje z przyczyn kariologicznych
— $rednio ponad 12 zeb6w na oso-
be. Liczba PZ wynosita $rednio 1,05
i byla istotnie wyzsza u mezczyzn
(1,4 vs. 0,72), natomiast liczba WZ

Tab. ll. Wptyw zmiennych wyrazonych w skali nominalnej i porzadkowej na liczbe wypetnien
Tab. lll. The impact of variables expressed in nominal and ordinal scale on the number of restorations

Miejsce zamieszkania

Ptec

Wyksztatcenie

Dochéd

Nikotynizm

BMI

Cukrzyca

Choroba
sercowo-naczyniowa

Efektywnos$c¢ szczotkowania

Efektywno$¢ oczyszczania
przestrzeni miedzyzebowych

Chodzqgcy do stomatologa

Szczotkowanie zebdw

Forma leczenia
stomatologicznego

Wroctaw 4,64 £4,2; 4 (0-17)
Otawa 4,04 +4,16; 3 (0-18)
Kobiety 4,62 +4,38; 4 (0-18)
Mezczyzni 4,39 +4,0; 4 (0-17)
Podstawowe (1) 2,86 +£3,61; 1 (0-15)
Srednie (2) 4,37 £4,18; 4 (0-16)
Wyzsze (3) 6,08 £4,14; 6 (0-18)
Naijnizszy (1) 2,14 £2,89; 0 (0-10)
Sredni (2) 4,59 +4,24; 4 (0-18)
Najwyzszy (3) 6,23 +£4,08; 6 (0-14)
Aktualni (1) 3.25%3,3; 3 (0-12)
Byli 3,92 +3,88; 3 (0-18)
Niepalgcy (2) 5,17 £4,47; 5 (0-16)
Prawidtowe 4,61 +4,56; 3 (0-18)
Nadwaga 4,5+3,75; 4 (0-15)
Oftytosc 4,33 +4,49; 3 (0-16)
Tak 3,67 +£3,85; 3 (0-15)
Nie 4,67 £4,25; 4 (0-18)
Brak 4,72 +4,21; 4 (0-18)

Tak, bez incydentu s-n
Tak, zincydentem s-n
Pl < 30%

4,07 +4,37; 3 (0-16)
3,69 +3,71; 4 (0-12)
6,59 £4,19; 6,5 (0-17)

Pl > 70% 3,52 £3,66; 3 (0-18)
APl < 25% 5,36 +4,67; 4,5 (0-15)
APl >70% 4,55 £4,03; 4 (0-18)
Regularnie 5,78 £3,82; 6 (0-18)

Nieregularnie
Regularne
Nieregularne

3,79 +4,22; 3 (0-16)
5,15 +4,24; 5 (0-18)
2,86 £3,6; 1 (0-14)

NFZ (1) 2,31 £3,25; 1 (0-15)
Mieszana 4,88 £3,61; 5 (0-16)
Prywatnie 6,26 £4,54; 6 (0-18)
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0.15

0,72

0,0001
réznice pomiedzy 1 a 3
dlap <0,0001,1a2p=0,01
idla2a3p=0,001

0,0001
réznica miedzy
1 a kazdym p <0,0001
amiedzy 2a 3 p=0,01

0,0031
réznica pomiedzy 1 a 2
dla p =0,008

0,58

0,065

0.17

0,0001

0,49

0,0001

0,0001

0,0001
réznica miedzy 1 a kazdym
p <0,0001
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wynosila $rednio 4,48. W badaniu
mieszkancow Wroclawia w wie-
ku 60-80 lat z 1987 r. (Kaczmarek
i wsp. 1987) liczba PUWZ wynosita
26,5, a poszczegolne jego skltadowe
byly wyzsze w odniesieniu do stanu
obecnego o PZ 0,55 i UZ 9,9, nato-
miast WZ byla nizsza o0 0,8. Jeszcze
bardziej wyraznie zaznaczyly sie te
réznice u mezczyzn (PUWZ 26,2
vs. 17,2; PZ 1,9 vs. 1,4; UZ 22,0
vs.11,4iWZ2,2vs.4,4). Zestawienia
te dowodza, ze w ciggu 30 lat istot-
nie spadta liczba zebéw usuwanych
z powodu préchnicy oraz wzrosia
$rednia liczba wypelien, co na-
lezy oceni¢ bardzo pozytywnie.
W dostepnym polskim wspotcze-
snym pi$miennictwie znaleziono
tylko dwa punkty regionalnego
odniesienia. Pierwsze to warto$¢
PUWZ 16,31 (PZ 2,95, UZ 10,91
i WZ 2,45) w badaniu 106 mezczyzn
w wieku 65-74 lata z Bialegostoku
(Szpak i wsp. 2012). Poréwnanie
z wykladnikiem préchnicy u mez-
czyzn w badaniu wlasnym wskazuje
na podobna czestos¢ zebow usu-
wanych z tego powodu oraz nizsza
liczbe zeb6w z toczaca sie prochnica
i niemal o 2 zeby wiecej wypelnione
we Wroclawiu. Drugie odniesienie
dotyczy os6b w wieku 65-74 lata
z wojewddztwa zachodniopomor-
skiego (Wilczynski 2017), gdzie
wskaznik PUWZ obliczano w za-
leznosci od Zrédila finansowania
leczenia stomatologicznego — dla
leczonych wylacznie w ramach
NFZ i prywatnie wynosily odpo-
wiednio: PZ 0,991 0,9 (w badaniach
wiasnych 1,41 i 0,87), UZ 18,14
19,73 (w badaniach wtasnych 15,59
i 9,36) oraz WZ 3,74 1 9,43 (w ba-
daniach wilasnych 2,31 i 6,26). Po-
réwnanie to ujawnia duze réznice
pomiedzy tymi wojewddztwami,
widoczne szczegdlnie w  liczbie
usuwanych zebéw z przyczyn ka-
riologicznych i liczby wypehien
oraz lepsza opieke w ramach NFZ
w tym zakresie w wojewodztwie
zachodniopomorskim. Jako za-
graniczne wspdlczesne badanie
regionalne wystepowania préchni-
cy u miodych senioréw wybrano

14
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Tab. IV. Analiza korelacji liczby PUW z wybranymi zmiennymi wyrazonymi

w skali inferwatowej w catej grupie

Tab. IV. Correlation analysis of DMF numbers with the selected variables
of an interval scale in the whole group

Liczba PUW a PI 0,22 < 0,0000
Liczba PUW a API 0,15 0,0048
Liczba PUW a BoP 0,08 0,11
Liczba PUW a paczkolata 0,01 0,78
Liczba PUW a BMI -0,02 0,69
Liczba PUW a czesto$¢ wizyt w gabinecie -0,16 0,0013
Liczba PUW a czestotliwo$¢ szczotkowania zebdw -0,15 0,0034
Liczba PUW a czestos¢ wymiany szczoteczki -0,15 0,0004
Liczba PUW a wiek 0.15 0,0024

obserwacje z 2011 r. Kosowian
wwieku 65-74 lata, u ktorych wskaz-
nik PUWZ wynosil 17,91, a jego
sktadowe odpowiednio PZ 1,14,
UZ 16,061 WZ 0,77 (Kamberi i wsp.
2016 ). Odniesienia do badan wia-
snych wskazuja na poréwnywalna
zapadalno$¢ na préchnice i lepsza
interwencje lecznicza u mieszkan-
cé6w Dolnego Slaska.

Poréwnanie  liczbhy PUWZ
z ostatniego V narodowego bada-
nia niemieckiego z 2014 r. (Ritter,
Boder 2010) dla tej grupy wie-
kowej(17,7: PZ 0,5; UT 11,1 i WZ
6,1, z lepszym stanem u kobiet,
szczegolnie dla sktadowej PZ 0,3)
réwniez wskazuje na poréwny-
walng zapadalno$¢ na prochnice
i tylko nieznacznie lepsza kontrole
i leczenie préchnicy u senioréw
niemieckich. Wieksza zapadalno$¢
na préchnice wyrazajaca sie wyz
sza $rednig liczba PUW przedsta-
wiono w ciagu ostatnich lat m.in.
w narodowych badaniach w USA
(2011-2012: 18,5) (Dye i wsp. 2015)
i Chile (2011-21,6: PZ 1,4; UT 17,5;
WZ 2,7) (Benedettiiwsp. 2013).

Najnizsze wartosci PUWZ w ba-
daniach wlasnych wykazano u oséb
deklarujacych oczyszczanie prze-
strzeni miedzyzebowych - 16,2
i z najwyzszym dochodem osobi-
stym — 16,26, a najwyzsze u nie-
efektywnie szczotkujacych zeby
(PI > 70%) — 19,51 i zamieszkalych
w Olawie — 19,43. Gradient socjo-

ekonomiczny (wyksztalcenie, do-
chdéd, sposéb finansowania lecze-
nia) mial istotny wplyw na dzialania
lecznicze zwiazane z préchnica
(wypelnienia i ekstrakcje zebow).
W analizie wplywu zmiennych za-
leznych oddzielnie na wszystkie
trzy skladowe wskaznika PUWZ
stwierdzono istotne oddzialywanie
efektywnego szczotkowania, de-
klarowanej czestotliwosci szczot-
kowania zebéw oraz nikotynizmu.
We wspolczesnym systematycz-
nym przegladzie piSmiennictwa
dotyczacym zwigzku nikotynizmu
z prochnica (Kongstadt i wsp.
2013) zacytowano tylko jedno
badanie przeprowadzone u oséb
starszych, u ktorych w wieku 75 lat
wykazano znamiennie wyzszg war-
to$¢ liczby PUWZ, a w wieku
65 i 75 lat liczby U powierzchni
u aktywnych nikotynistow w od-
niesieniu do nigdy niepalacych.
Jednym z czynnikéw, ktory moze
nasila¢ rozwoj préchnicy korony
(réowniez korzenia) u osob star-
szych, moze by¢ wpltyw poliprag-
mazji wywolujacej zmniejszone wy-
dzielanie $liny. Kserostomia nasila
sie wraz z wiekiem, a jej postaci
obiektywne w postaci zmniejszone-
go wydzielania $liny stymulowanej
(< 1 mm/min) i kserostomii praw-
dziwej (< 0,5 ml/min) istotnie
wzrastaja u kobiet po 65. roku Zycia
i moga dotyczy¢ nawet 26,6% bada-
nych (Houshmand i wsp. 2012).
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W analizie wspolzmienno$ci
oprocz oczywistych Korelacji do-
datnich intensywnos$ci préchnicy
ze wskaznikami higieny i wiekiem
oraz ujemnych z czestotliwoscia
wizyt w gabinecie dentystycznym,
szczotkowania zebow i wymiany
szczoteczKki wykazano takze istotne
zalezno$ci z glebokoécia kieszonek
i utratg przyczepu. Rozpatrujac caly
wskaznik PUWZ, korelacje z roz-
legtoécia zaawansowania zapalenia
przyzebia (liczby miejsc z PD > 5
mm oraz z CAL > 5 mm) byly ujem-
ne. Za warto$¢ wskaznika odpowia-
daly jego skladowe ,interwencyjne”
— gléwnie U i w mniejszym zakresie
W. Analiza korelacji tych sklado-
wych pokazala, ze wspolzmiennosé
byla ujemna, zatem usuwanie ze-
béw z przyczyn Kariologicznych
lub ich leczenie sprzyjalo poprawie
stanu Klinicznego przyzebia. Zro-
zumiale jest, ze usuwanie zebo6w,
nawet ze wskazan pozaperiodonto-
logicznych wplywa na zmniejszenie
wyktadnikéw zapalenia przyzebia.
Druga obserwacja jest zgodna
z opisang przez Houshmanda i wsp.
(2012) ujemna istotng zaleznoécia
pomiedzy procentem wypemionych
powierzchni zebowych a s$rednia
glebokoscia oraz s$rednig utratg
przyczepu u os6b w wieku 60-81 lat.
Natomiast liczba P jako wyktadnik
samej choroby préchnicowej kore-
lowata istotnie dodatnio z wykladni-
kami zapalenia przyzebia (Srednia
glebokoscia kieszonek i liczbg
miejsc z utrata przyczepu powyzej
315 mm). W przewlektych zapale-
niach przyzebia, ktore wystepuja
u osob starszych, dochodzi czesto
do ich wspoélchorobowosci z proch-
nica, co wynika z wielu wspolnych
czynnikéw ryzyka obu patologii.
Kumulacja taka u poszczegélnych
0soOb jest dobrze znana i byla opi-
sywana w pi$miennictwie (Elani
i wsp. 2017, Al-Omari, Al-Habash-
neh 2008, Mattila i wsp. 2010).
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zebow mlecznych

Dentists attitudes and practice regarding
carious tissues removal in primary teeth
decays

Introduction: The knowledge and practical application of rules
of minimally invasive dentistry is a condition of the dental care ef-
ficiency in dental pediatric patients.

Aim of the study: The purpose of the study was to assess the knowl-
edge and the practice of dentists in terms of removal of carious
dentin in primary teeth decays enabling the identification of edu-
cational needs.

Material and methods: The anonymous questionnaire among
124 dentists parficipating in lectures in pediatric dentistry was per-
formed. The questionnaire items concerned statements with ref-
erence to removal of carious dentin ion primary teeth decays,
and furthermore the evaluation criteria of the left dentin and the
choice of the tfreatment options in the given clinical cases. The
obtained data were analyzed with use of descriptive statistics.
Results: Over 80% respondents denied leaving of the infected,
very soft and wet dentin under restoration because of fear of the
lesion progression (59.7%) and the loss of pulp vitality (42.1%). The
most of respondents as the essential criterion of cavity prepara-
tion considered the dentin hardness both in the shallow and deep
cavity (respectively, 77.3% and 79.8%) alone or together with the
color and wetness assessment. In two clinical cases from given
freatment options the correct choice was made by 26.6% and
13.7% dentists.

Conclusion: Preferred by the dentists modes of the infected den-
tin removal in deep cavities in primary teeth indicates the ne-
cessity of the rules propagation of the minimally invasive cavity
preparation.

Wstep: Znajomo$¢ i praktyczne
stosowanie zasad stomatologii
minimalnie inwazyjnej jest warun-
kiem efektywnosci opieki stoma-
tologicznej u pacjentow w wieku
rozwojowym.

Cel pracy: Zglebienie wiedzy
i praktyki stomatologéw w zakresie

vol. 25, nr 5-6, 2018

usuwania tkanek proéchnicowych
w ubytkach zebéw mlecznych
umozliwiajace identyfikacje po-
trzeb edukacyjnych.

Material i metody: Przeprowadzo-
no anonimowe badanie kwestiona-
riuszowe wérdéd 124 stomatologow
uczestniczacych w wyktadach w za-

17



kresie stomatologii dzieciecej. Py-
tania zawarte w ankiecie dotyczyly
twierdzen odnosnie do usuwania
préochnicy w zebach mlecznych,
a ponadto kryteridw oceny stanu
pozostajacej w ubytku zebiny oraz
wyboru opcji leczenia w przypad-
kach Kklinicznych. Uzyskane dane
analizowano za pomoca statystyki
opisowe;j.

Wyniki: Ponad 80% respondentéw
negowalo pozostawienie zakaZo-
nej, bardzo miekkiej i wilgotnej
zebiny pod wypelieniem z po-
wodu obawy progresji (59,7%)
i zagrozenia ZzZywotnos$ci miazgi
(42,1%). Wiekszo$¢ respondentow
za zasadnicze kryterium opracowa-
nia plytkiego ubytku uznalo ocene
twardos$ci — 77,3%, podobnie jak
w ubytku gltebokim - 79,8%, same;j
lub w polaczeniu z kolorem lub wil-
gotno$cia tkanki. W dwdch przy-
padkach Klinicznych z podanych
opcji postepowania terapeutyczne-
go prawidlowego wyboru dokonato
26,6% i 13,7% stomatologow.

Wnhniosek: Preferowanie przez
polskich stomatologéw usuwania
zakazonej zebiny w glebokich ubyt-
kach zebéw mlecznych wskazuje
na konieczno$¢ propagowania za-
sad minimalnie inwazyjnego opra-
cowania ubytkéw prochnicowych.

Wstep

Pomimo ze oparte na dowodach
naukowych metody zapobiegania
ileczenia préchnicy zebow u dzieci
i doroslych sg podobne, to jednak
wystepuja miedzy nimi pewne
roznice. Wynikaja one gléwnie
ze stosunkowo krotkiego okresu
przebywania zebow mlecznych
w jamie ustnej, tj. do czasu natu-
ralnej eksfoliacji. Do spowolnienia
lub zatrzymania progresji zmiany
prochnicowej moze by¢ zastosowa-
ne bardziej ,biologiczne”, a mniej
ychirurgiczne” podejécie (Innes
i Evans 2013). Dominujaca w prze-
sztosci koncepcja operacyjnego
leczenia oparta byla na dokladnym
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usunieciu wszystkich zmienionych
préchnicowo tkanek zeba i zasta-
pieniu ich utraty wypelnieniem.
Wynikata z rozumienia préchnicy
jako choroby infekcyjnej spowodo-
wanej przez specyficzne bakterie,
ktére nalezalo wyeliminowaé, oraz
dostepnych materialéw odtwor-
czych. Obecnie proces prochni-
cowy uznawany jest jako rezultat
braku réwnowagi w bakteryjnym
biofilmie, a nie jako zakazenie spe-
cyficznymi drobnoustrojami (Fe-
jerskow i wsp. 2008, Schwendicke
i wsp. 2013). Ponadto rozwdj adhe-
zyjnych materialéw odtwérczych
zapewniajacych szczelne zamKknie-
cie ubytku umozliwil oszczedne
opracowanie tkanek zeba.

Chociaz préchnica zebdéw jest
choroba, ktérej mozna efektywnie
zapobiegac, to obejmuje ona zeby
mleczne u znacznego odsetka
dzieci. Ostatnie badania monitorin-
gowe wykazaly frekwencje proch-
nicy u 41,11% dzieci w wieku 3 lat
(Olczak-Kowalczyk i wsp. 2017)
i 76,8% w wieku 5 lat (Olczak-Ko-
walczyk i wsp. 2016), a wystepo-
wanie ubytkéw prochnicowych,
$rednio, odpowiednio w 1,85 i 4,7
zebach mlecznych. Przewazaja-
ca wiekszo$¢ zebow dotknietych
préchnicg byla nieleczona i po-
trzeby leczenia zachowawczego
w wieku 3 lat byly zaspokojone
w 7%, a w wieku 5 lat w 15%.
Natomiast u dzieci 12-letnich za-
spokojenie potrzeb leczenia za-
chowawczego zebow stalych byto
znacznie wyzsze, wynosilo 48%
(Olczak-Kowalczyk i wsp. 2016).
U malych dzieci stan ten moze
wynika¢ z postrzegania jako prio-
rytetu leczenia obecnos$ci bélu
i infekcji, a jesli nie one wystepuja,
to nie dostrzega sie potrzeby inge-
rencji stomatologicznej.

Konwencjonalne leczenie za-
chowawcze zebéw mlecznych
moze by¢ problematyczne z wielu
powod6éw, m.in. wystepowania
leku u dziecka i matki, trudnosci
w akceptacji calkowitego usunie-
cia zmienionych préchnicowo tka-
nek zeba i zalozenia wypekienia

w odniesieniu do mniej inwazyj-
nych procedur. W ciagu ostatnich
lat przeprowadzono wiele badan
Kklinicznych oceniajacych rezul-
taty niecalkowitego usuwania
préochnicowo zmienionych tkanek
w zebach mlecznych w poréwnaniu
z calkowitym ich usunieciem (In-
nes i wsp. 2007, Lula i wsp. 2009,
Orhan i wsp. 2010, Phonghanyudh
i wsp. 2012).

Miedzynarodowa grupa eks-
pertow w zakresie kariologii
(International Caries Consensus
Collaboration — ICCC) ustalita kon-
sensus i sformulowala zalecenia
odnosnie do opracowania ubytkow
préchnicowych (Innesiwsp. 2016).
Zalecono w zebach mlecznych i sta-
lych w leczeniu plytkich i srednich
ubytkéw stosowanie atraumatycz-
nego leczenia odtworczego (ART),
selektywnego usuwania zmienio-
nych tkanek do twardej zebiny
w plytkich ubytkach, a w glebokich
- selektywnego usuwania do miek-
kiej zebiny. W przypadku sredniej
i glebokiej zmiany bezubytkowej
lub ubytkowej na powierzchniach
stycznych zebéw mlecznych pro-
ponuje sie zakladanie korony
stalowej technika Hall. Nie zaleca
sie metody dwuetapowej opraco-
wania ubytku ,krok po kroku”
(step-wise), ograniczajac jej zasto-
sowanie tylko w zebach stalych.
Natomiast nie poleca sie stosowa-
nia zaréwno w zebach mlecznych,
jak i stalych nieselektywnego do
twardej zebiny opracowania ubyt-
ku, tj. calkowitego usuniecia préch-
nicy. Selektywne usuwanie do
miekkiej zebiny oznacza pozosta-
wienie miekkiej zebiny na domia-
zgowej czesci ubytku, jednakze na
obwodzie musi by¢ twarde szkliwo
i zebina, co zapewnia dobra adhe-
zje materialu odtwoérczego. Celem
selektywnego usuwania zebiny
jest usuniecie zmienionej tkanki
do skérzastej lub spoistej zebiny
(odpornej na ekskawator) w pro-
jekcji domiazgowej. Zdefiniowano
réwniez kliniczne manifestacje
zebiny. Miekka zebina (soft den-
tin) ulega deformacji pod wply-
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wem nacisku twardego narzedzia
i fatwo ja wydrazy¢ (usunaé), np.
ostrym ekskawatorem z uzyciem
niewielkiej sily. Zebina skorzasta
(leathery dentin) nie odksztalca
sie pod wplywem nacisku narze-
dzia, ale moze by¢ jeszcze latwo
usunieta bez znacznego nacisku.
Moze istnie¢ niewielka réznica
miedzy skoérzasta a spoista zebina
(firm dentin). Spoista zebina jest
odporna na usuwanie narzedziem
recznym i wymaga wiekszego naci-
sku narzedzia do jej usuniecia. Ze-
bina twarda (hard dentin) wymaga
uzycia sily pchajacej twardy instru-
ment, ktérego tylko ostry brzeg
tnacy lub wiertlo moze ja usunad.
Przy przesuwaniu zglebnika po
takiej zebinie styszany jest odglos
skrobania (,krzyk zebiny”).

Celem pracy bylo poznanie wie-
dzy i praktyki lekarzy dentystow
w zakresie usuwania tkanek préch-
nicowych w zebach mlecznych
umozliwiajace identyfikacje potrzeb
edukacyjnych w tym zakresie.

Material i metody

Do badania kwestionariuszowe-
go zaproszono lekarzy dentystow
uczestniczacych w  wykladach
z zakresu stomatologii dzieciece].
Badani wypehili dobrowolnie
i anonimowo ankiete zawierajaca
10 twierdzen dotyczacych usu-
wania préchnicowo zmienionej
zebiny, kryteriéw oceny stanu po-
zostawianej w ubytku zebiny oraz
opcji leczenia w dwoch przypad-
kach klinicznych. 9 zastosowanych
twierdzen zaczerpnieto z pracy
Nascimento i wsp. (2017), w kto-
rej oceniano praktyki stosowane
w Kklinicznym nauczaniu preparacji
ubytkéw préchnicowych na uczel-
niach amerykanskich. Responden-
ci byli proszeni o podanie swojej
opinii odno$nie do twierdzen
w skali Likerta od ,Zdecydowanie
nie zgadzam sie” do ,Zdecydowa-
nie zgadzam sie” (tres¢ twierdzen
zamieszczono w tab. I). Uzyskane
dane analizowano za pomoca sta-
tystyki opisowej. Wykluczano kwe-
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stionariusze nieprawidlowo lub
niekompletnie wypekione.

Wyniki

Sposrod 144 zebranych kwestiona-
riuszy wypelianych przez lekarzy
dentystéw do ostatecznej analizy
zakwalifikowano 124. Wiekszo$¢
badanych stanowily osoby plci zen-
skiej (95,7%). Staz pracy zawodo-
wej ponad 45,2% badanych wynosit
do 5 lat, 20,1% 5-10 lat, a 34,7% po-
wyzej 10 lat. Okolo 3/4 ankietowa-
nych (73,4%) nie posiadalo Zadnej
specjalizacji, a pozostali specjaliza-
cje w zakresie stomatologii ogélnej
(11,3%), stomatologii dzieciecej
9,7%), stomatologii zachowawczej
z endodoncja (4,0%) albo inng spe-
cjalizacje (1,6%).

Wiekszo$¢ respondentow (od-
powiedzi ,Tak” i ,Zdecydowanie
tak”) wyrazila opinie, iz zaréwno
zebina bardzo miekka i wilgot-
na, jak i skdrzasta powinny by¢
usuniete, aby zapobiec progresji
prochnicy pod wypethieniem (od-
powiednio 83,1% i 59,7%). Nato-
miast mniej osob (42,1%) uwazalo,
iz préchnicowa zebina powinna
by¢ catkowicie usunieta, poniewaz
jej obecno$c jest niebezpieczna dla
zywotno$ci miazgi. Ponad polowa
(55,6%) byla zdania, Ze usuwanie
prochnicowej zebiny powinno by¢
minimalne, 67,0% respondentow
wyrazito przekonanie o mozliwosci
pozostawienia pewnej ilo$ci proch-
nicowej zebiny pod szczelnym wy-
pelieniem i braku progresji zmia-
ny, a 90,4% uznalo, iz w glebokim
ubytku nalezy zachowa¢ zmienio-
na zebine w poblizu miazgi, aby za-
pobiec jej obnazeniu. Za warunek
uzyskania najlepszego utrzymania
adhezyjnych materiatéw do wypel
nien niemal wszyscy respondenci
(95,2%) wuznali zdrowe szkliwo
w brzegach preparacji ubytku,
okoto 1/3 (35,5%) zdrowa zebine
i niemal 60% zdrowe tkanki zeba
w rejonie polaczenia szkliwno-zebi-
nowego (tab. I).

Wiekszos$¢ respondentéw za
zasadnicze Kkryterium opracowa-

vol. 25, nr 5-6, 2018

nia plytkiego ubytku uznala ocene
twardosci — 77,3%, samej (34,7%)
lub w polaczeniu z ocena koloru
(21,8%) badz wilgotnosci tkan-
ki (5,6%) albo lacznie z kolorem
i wilgotnoscia (15,3%. Podobnie
w ubytku glebokim gléwnym pa-
rametrem oceny byla twardos¢ po-
zostawionej tkanki — 79,8%, sama
(30,6%) lub w potaczeniu z kolorem
(8,9%) badz wilgotnoscia tkanki
(25,0%) albo lacznie z kolorem
i wilgotnoscia (15,3%) (ryc. 1).

Rozpatrujac scenariusz przy-
padku leczenia asymptomatycz-
nego mlecznego zeba trzonowego
z glebokim ubytkiem u dziecka
w wieku 5 lat, tylko 26,6% respon-
dentéw wybralo optymalna opcje
leczenia (tab. II).

W innym scenariuszu leczenia
dziecka w wieku 3 lat z asympto-
matycznymi ubytkami préchnico-
wymi w 12 zebach mlecznych opty-
malna opcje postepowania wybrato
13,7% dentystow (tab. III).

Dyskusja

Oceniono odpowiedzi 124 stoma-
tologéw z réznych rejonéw kraju
odnos$nie do wiedzy i praktyki
w zakresie usuwania tkanek proch-
nicowych w zebach mlecznych.
Ponad 80% respondentéw nego-
walo pozostawienie zakazonej,
bardzo miekkiej i wilgotnej zebiny
pod wypelieniem z powodu oba-
wy progresji (59,7%) i zagrozenia
zywotnos$ci miazgi (42,1%). Nalezy
podkresli¢, iz w piSmiennictwie
nie natrafiono na prace dotyczace
tej problematyki w odniesieniu
do zeh6éw mlecznych, stad tez moz-
na bylo dokonaé poréwnan tylko
z wynikami dla zebéw stalych.
Poréwnujac opinie dentystéw
polskich i amerykanskich doty-
czaca tych samych stwierdzen,
zauwazono, iz mniej polskich le-
karzy prezentuje postawy i prze-
konania wskazujace na mniej bio-
logiczne podejécie do opracowania
ubytkéw. Wskazuje na to wiekszy
odsetek zgodno$ci z twierdzenia-
mi: 1. (83,1% vs. 65,0%; zakaZona
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Tab. I. Opinia respondentdéw odnosnie do podanych twierdzeh (% i liczba odpowiedzi)
Tab. I. Respondents opinion about given statements (% and number of answers)

Twierdzenia % odpowiedszi (liczba odpowiedzi)

Zdecydowanie : Nie mam Zdecydowanie
nie zdania tak

(1) Zakazona zebina (bardzo miekka,
wilgotna) musi by¢ zawsze w catosci

usunieta; w przeciwnym razie zmiana %3‘3' }1269)) }2? %35 ]C)) ?782])
préochnicowa ulegnie progresji pod
wypetnieniem

(2) Dotknieta préchnicg zebina
(skérzasta, dajgca sie naktué
zgtebnikiem) musi by¢ zawsze 5,6 32,3 2,4 24,2 35,5
w catosci usunieta; w przeciwnym (7) (40) (3) (30) (44)
razie zmiana prochnicowa ulegnie
progresji pod wypetnieniem

(3) Pewnq ilos¢ dotkniete] préchnicg
zebiny, a zatem bakterii, mozna
pozostawi¢ pod wypetnieniem, 15,3 12,1 5,6 50,0 17,0
poniewaz zmiana proéchnicowa (19) (15) (7) (62) (21)
nie ulegnie progresii, jesli wypetnienie
jest szczelne

(4) Préchnicowa zebina musi by¢
catkowicie usunieta, poniewaz jej 9.7 43,5 4,8 32,4 9.7
obecnos¢ jest niebezpieczna dla (12) (54) (6) (40) (12)
zywotnosci miazgi

(5) W zebie asymptomatycznym
w przypadku gtebokiej zmiany

prochnicowej nalezy zachowad %3‘;' ‘(16? %3‘3' <(687 4? %228§
zebine w poblizu miazgi, aby
zapobiec jej obnazeniu

(6) Jesli brzegi preparacji ubytku
sg w szkliwie, to zdrowe brzegi szkliwa 16 54 0.8 46.0 492
(b(?z dekocyﬁkocji)'zopewniqjq (é) (é) “’) (5%) (61')
najlepsze utrzymanie adhezyjnych
materiatdw do wypetnien

(7) Jesli brzegi preparacji ubytku
sg w zebinie, to zdrowe brzegi zebiny

(twarda zebina) zapewniajg nojlepsze H 4:)3 ?53 4? (9;’27) %:?1? }?3?
utrzymanie adhezyjnych materiatow
do wypetnien

(8) Zdrowe tkanki zeba w rejonie
potgczenia szkliwno-zebinowego
(brak oznak dekalcyfikacji szkliwa 0.8 29.0 12,1 38,7 19.4
i twarda zebina) zapewniajqg najlepsze (1) (36) (15) (48) (24)
utrzymanie adhezyjnych materiatow
do wypetnieh

(9) Niezaleznie od gtebokosci zmiany,
usuwanie préchnicowej zebiny
powinno by¢ ukierunkowane

na usuniecie zakazonej zebiny 6,5 25,8 12,1 26,6 29.0
w sposédb minimalnie inwazyjny (8) (32) (15) (33) (36)
przez maksymalne zachowanie
dotknietej préchnicowo zebiny
w obrebie preparacji ubytku

(10) Subiektywno$¢ w ocenie stopnia
usuwania zebiny moze powodowacd

klinicznie istotne réznice w ilosci 0 %3‘)1' ‘(1'5()) ?Zﬁ ‘(1'545‘;'
i jakosci zebiny usuwanej przez réznych
lekarzy
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zebina (bardzo miekka, wilgotna)
musi by¢ zawsze w caloéci usu-
nieta; w przeciwnym razie zmiana
prochnicowa ulegnie progresji
pod wypemieniem), 2. (59,7% vs.
12,5%; dotknieta prochnica zebi-
na (skdrzasta, dajaca sie nakhluc
zgtebnikiem musi byé zawsze
w caloéci usunieta, w przeciwnym
razie zmiana prochnicowa ulegnie
progresji pod wypelieniem), niz-
szy z 3. (67,0% vs. 85,0%; pewna
ilo$¢ dotknietej prochnica zebiny,
a zatem bakterii, mozna pozosta-
wi¢ pod wypelieniem, poniewaz
zmiana préchnicowa nie ulegnie
progresji, jesli wypelnienie jest
szczelne) i 8. (58,1% vs. 67,5%;
niezaleznie od glebokos$ci zmiany,
usuwanie prochnicowej zebiny
powinno by¢ ukierunkowane na
usuniecie zakazonej zebiny w spo-
s6b minimalnie inwazyjny przez
maksymalne zachowanie dotknie-
tej prochnicowo zebiny w obre-
bie preparacji ubytku), a wyzszy
z 5. (42,1% vs. 15,08%; w zebie
asymptomatycznym, w przypadku
glebokiej zmiany prochnicowej
nalezy zachowa¢ zebine w poblizu
miazgi, aby zapobiec jej obnaze-
niu). Ponadto nieco wiecej leka-
rzy dentystéw polskich niz ame-
rykanskich bylo przekonanych,
iz zdrowe szkliwo przy brzegach
preparacji ubytku zapewnia naj-
lepsze utrzymanie adhezyjnych
materialéw do wypemhien (95,2%
vs. 87,5%; twierdzenie 6.), jednak
istotnie mniej uwazato, iz dotyczy
to takze preparacji brzegéw ubyt-
ku w zebinie (twierdzenie 7., 33,5%
vs. 83,5%) (Nascimento i wsp.
2017). Nalezy podkresli¢, iz pra-
widlowa wiedza dotyczaca ostat-
niego stwierdzenia jest istotna
z praktycznego punktu widzenia,
bowiem zmieniona préchnicowo
zebina wykazuje znaczne roéznice
morfologiczne, chemiczne i fizycz-
ne w poréwnaniu z zebing zdrows,
co zmniejsza site wigzania adhezyj-
nego i w wyniku tego retencje wy-
pelienia (Nakajima i wsp. 2011).
Natomiast odpowiedzi polskich
lekarzy dentystéw w porownaniu
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Phytki ubytek

1555

1,6

W twardo$é
® wilgotnosc
o twardosc | wilgotnosc

twardos¢, kolor i wilgotnosé

Gteboki ubytek

08 15,3

m kolor
| twardo$¢ i kolor
® kolor i wilgotnosc

Ryc. 1. Czesto$¢ stosowania kryteridéw do oceny odpowiedniego usuniecia
prochnicowych tkanek podczas opracowywania ubytku (% odpowiedzi)
Fig. 1. The frequency of application of the criteria for assessing the appro-
priate removal of caries tissues during cavity preparation (% of answers)

Tab. Il. Opcje leczenia asymptomatycznego mlecznego zeba trzonowego
z gtebokim ubytkiem u dziecka w wieku 5 lat

Tab. IIl. Treatment options of asymptomatic deciduous molar tooth with
deep carious lesion in child age 5 years

Catkowite usuniecie préchnicowej zebiny,

a jesli nastgpi niewielkie obnazenie miazgi (9]’27)
— zastosowanie przykrycia bezposredniego

Catkowite usuniecie préochnicowej zebiny, 19 54
a jesli nastgpi niewielkie obnazenie miazgi (2’4)
— amputacja miozgi

Czesciowe usuniecie prochnicowej zebiny,

a jesli jest ryzyko odstoniecia miazgi 2%.6
— pozostawienie w ubytku domiazgowo (33)
troche préchnicowej zebiny i zatozenie

wypetnienie ostatecznego

Catkowite usuniecie prochnicowej zebiny

w dwodch etapach, jeili jest ryzyko odstoniecia

miazgi, tj. pozostawienie domiazgowej 41,9
prochnicowej zebiny, a potem po uptywie (52)
kilku tygodni lub miesiecy catkowite jej

usuniecie

| . 2,4
nne postepowanie (3)

z niemieckimi sugerujg bardziej
biologiczne podejscie do opraco-
wania ubytkéw prochnicowych,
gdyz wiekszy odsetek (67,0% vs.
40%) wyrazit zgodno$¢ z twier-
dzeniem 3. (pewng ilo$¢ drobno-
ustrojéw mozna pozostawié, ponie-
waz szczelne wypelnienie zatrzy-
muje préchnice) i twierdzeniem
5. (90,4% vs. 26%; nalezy préchnico-
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wo zmieniong tkanke pozostawié
w bliskos$ci miazgi, aby uniknac
obnazenia miazgi, a mniejszy
z twierdzeniem 4. (42,1% vs. 73%;
prochnica zawsze powinna by¢ cal-
kowicie usunieta, poniewaz reszt-
kowa prochnica stanowi ryzyko
dla zywotno$ci miazgi) (Schwen-
dicke i wsp. 2013). Opinie stoma-
tologéw palestynskich na podob-
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Tab. lll. Leczenie dziecka w wieku 3 lat z asymptomatycznymi ubytkami
préchnicowymi w 12 zebach mlecznych
Tab. lll. Treatment of a child at the age 3 years-old with asymptomatic

carious defects in 12 primary teeth

Opracowanie i wypetnienie ostateczne
kolejno wszystkich ubytkdw i zastosowanie

lakieru fluorkowego

Zastosowanie lakieru fluorkowego,
a nastepnie wypetnienie ostateczne

kolejno wszystkich ubytkow

Zastosowanie lakieru fluorkowego
i wypetnienie czasowe ubytkdw,
a w nastepnym etapie wymiana
wypetnien czasowych na state

Wypetnienie czasowe ubytkdw,

a w nastepnym etapie zastosowanie
lakieru fluorkowego i wymiana wypetnieh

czasowych na state

Najpierw zastosowanie impregnaciji
azotanem srebra i lakieru fluorkowego,
a w nastepnym etapie wykonanie

wypetnien statych

Najpierw zastosowanie impregnaciji
azotanem srebra lub/i czasowe wypetnienie
ubytkdw, a w nastepnym etapie aplikacja
lakieru fluorkowego i wykonanie wypetnieh

11,3
(14)

— N
)

12,1
(15)

13,7
(17)

17,7
(22)

18,6
(23)

statych w czasowo wypetnionych ubytkach

Najpierw zastosowanie lakieru fluorkowego,

impregnacji azotanem srebra

lub/i wypetnienie czasowe ubytkdw,
a w nastepnym etapie wykonanie wypetnien

13,7
(17)

statych czasowo wypetnionych zebdw

Inne postepowanie

nie sformulowane twierdzenia
3., 4. i 5. sugeruja mniej biolo-
giczne podejscie do opracowania
ubytkéw préchnicowych niz leka-
rzy polskich, odpowiednio 25,9%
vs. 67,0%, 83,5% vs. 42,1% oraz
23,3% vs. 90,4% (Rabi 2016). Jed-
nak poréwnanie opinii stomatolo-
g6w amerykanskich, niemieckich
i palestyniskich z danymi wlasnymi
obarczone jest pewnym bledem,
gdyz badanie wlasne dotyczylo
opracowania ubytkéw w zebach
mlecznych, ktorych okres funkcjo-
nowania w jamie ustnej jest ograni-
czony fizjologicznie.

Gléwnym problemem w bada-
niach nad usuwaniem prdchnicy
jest subiektywno$¢ oceny Kkryte-
riow opisowych zebiny miekKiej,

22

8,9
(11)

skérzastej, twardej i przebarwio-
nej. Z badania Nascimento i wsp.
(2017) wynika, iz wérod stomato-
logéw amerykanskich gléwnym
kryterium opracowania plytkie-
go ubytku byla ocena twardosci
(100%), a nastepnie koloru (58,5%)
i wilgotnosci (55,0%), a glebokie-
go: twardosci (90,5%), wilgotnosci
(68,3%) i koloru (56,4%). Z kolei
W ocenie usuniecia prochnicowej
zebiny w glebokim ubytku 92% sto-
matologéw z Palestyny kierowato
sie twardoscia i kolorem, a 83%
wilgotno$cia tkanki (Rabi 2013).
Dla lekarzy dentystéw z Arabii
Saudyjskiej przy opracowaniu
ubytkéw glebokich w zebach sta-
lych réwniez najczestszym kryte-
rium byla twardos$¢ tkanki (85,3%),

a nastepnie kolor préchnicowej
zebiny (50,3%) (Almahwi i wsp.
2018). Schwendicke i wsp. (2013)
wykazali, Ze takze stomatolodzy
niemieccy za gléwne Kkryterium
oceny usuniecia zebiny w glebo-
kim ubytku uznawali twardo$c
(92%), a nastepnie wilgotnosé
(88%) i kolor (57,0%). Podobnie
wiekszo$¢ polskich stomatologéw
za zasadnicze kryterium prawi-
dlowego opracowania plytkiego
ubytku przyjmowala ocene twar-
dosci — 77,3%, samej (34,7%) lub
w polaczeniu z kolorem (21,8%),
lub wilgotno$écia tkanki (5,6%) albo
facznie z kolorem i wilgotnoscia
(15,3%). Réwniez w ubytku glebo-
kim gléwne kryterium stanowila
twardo$¢ pozostawionej tkanki
- 79,8%, sama (30,6%), lub w po-
laczeniu z kolorem (8,9%), lub
wilgotnoécia tkanki (25,0%) albo
facznie z kolorem i wilgotnoscia
(15,3%).

Uwzgledniajac ~ ograniczenia
prezentowanego badania, w pod-
sumowaniu mozna stwierdzid,
ze wiekszos$¢ polskich lekarzy den-
tystow preferuje usuwanie zakazo-
nej zebiny w ubytkach préchnico-
wych zebéw mlecznych z powodu
obawy przed progresja zmiany
i szkodliwo$cia dla miazgi. Zatem
dane te wskazuja na koniecznosé¢
propagowania zasad minimalnie
inwazyjnego opracowania ubytkow
prochnicowych.
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Evaluation of the prognostic
significance of the salivary
cytokine profile (IL-1f and IL-4)
of oral fluid in the development
of initial periodontitis in young

people

Ocena istotnosci prognostycznej profili
cytokin (IL-1f i IL-4) w $linie w rozwoju
poczatkowego zapalenia przyzebia

u miodych os6b

Streszczenie

Zachorowalno$¢ na schorzenia jamy ustnej wsrdd mtodych oséb
(18-25-letnich) pozostaje wysoka z przewagg chordb przyzebia.
Wiekszo$¢ pro-, jak i antyzapalnych cytokin wystepuje w krwi ob-
wodowej lub w §linie. Uczestnictwo tych cytokin w aktywacii re-
sorpciji kosci wyrostka zebodotowego w czasie rozwoju i progresji
choroby przyzebia moze stuzy¢ jako podstawa do oznaczania
ich na etapie diagnozowania wczesnego bez objawdw radiolo-
gicznych procesu resorpcji w przegrodach miedzyzebodotowych
U pacjentéw z uogdinionym zapaleniem przyzebia.

Zatem celem obecnego badania byta ocena istotnosci progno-
stycznej profili cytokin (IL-1f oraz IL-4) w §linie na zapoczgtkowanie
i rozwdj choroby przyzebia u mtodych oséb (18-25-letnich).
Obserwacji poddano 80 mtodych oséb (18-25-letnich), ktére
w zaleznosci od stanu przyzebia zostaty podzielone na trzy grupy:
| — 21 oséb ze zdrowym przyzebiem; Il — 22 osoby z niezytowym
zapaleniem dzigset; lll - 31 oséb z wczesnym poczgtkowym zapa-

leniem przyzebia.

Zaobserwowano, ze w przypadku zdrowego przyzebia palenie
prowadzito do spadku poziomu IL-4 w $linie prawie dwukrotnie
w odniesieniu do oséb niepalgcych. Natomiast nie zaobserwo-
wano istotnej rdznicy w poziomach IL-1p.

Jedli chodzi o poziom IL-1B w §linie, to wzrastat istotnie w grupie
0sOb z niezytowym zapaleniem dzigset oraz w grupie z wczesnym
poczgtkowym zapaleniem przyzebia, niezaleznie od nawyku

palenia.

The morbidity of oral cavity
diseases among young people
(18-25 years old) remains high
with the prevalence of perio-
dontal tissue diseases. Most
of both pro- and anti-inflam-
matory cytokines is present
not only in peripheral blood,

but also in saliva. The involve-
ment of the above cytokines
in the activation of the resorp-
tion of the alveolar bone during
the development and progres-
sion of periodontitis can se-
rve as a basis for using them
at the stage of diagnosing the
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early pre-X-ray period of the re-
sorptive process in interdental
alveolar septa in patients with
generalized periodontitis.

Therefore, the purpose of
this study was to determine
the prognostic significance of
the cytokine profile (IL-1f and
IL-4) of saliva in the onset and
development of periodontal tis-
sue diseases in young people
(18-25 years old).

Under observation, there
were 80 young people (18-25
years old) who, depending on
their periodontal status, were
divided into three groups:
I (21 people) - a healthy pe-
riodontium; II (22 people)
— catarrhal gingivitis; III
(37 people) - early initial perio-
dontitis, stage 1.

It was found that with a heal-
thy periodontium smoking led
to a decrease in IL-4 in the sa-
liva almost 2 times in relation
to non-smokers, whereas there
was no significant difference in
the content of IL-1p.

Regarding the level of IL-13
in saliva, it significantly incre-
ased in the groups diagnosed
with CG and IP stage I, regar-
dless of the presence of a bad
habit — smoking.

Background

The level of dental morbidity
among young people (18-25 years
old) remains high with the preva-
lence of periodontal tissue dis-
eases (Antonenko 2011, Borisova
etal 2013). In the development and
course of periodontitis, induced by
the periodontal pathogenic micro-
organisms of the biofilm, complex
relationships between the individ-
ual components of innate and adap-
tive immunity play a role, in which
the permanent role is played by
constantly ongoing chronic inflam-
mation with pronounced cytokine
network activity (Kozybakhova,
Balpanova 2015). Disruption and
dysfunction of cytokine regulation
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of immunobiological processes
play a leading role in the occur-
rence of changes in the state of
periodontal tissues (Isamulaeva et
al 2018, Biloklytska et al 2010).

Most of both pro- and anti-
inflammatory cytokines (such
as IL1, IL-2, 114, IL-5, IL-6, IL-8,
TNFa, IFNy) are present not only
in peripheral blood, but also in
saliva (Kaufman, Lamster 2000).
Sources of their products are
lymphocytes and macrophages,
embedded in the mucous mem-
brane epithelium. In addition,
an important source of cytokines
in saliva is serum transudate.
At the same time, there is no cor-
relation between the level of cy-
tokines in saliva and in the blood,
which indirectly confirms their lo-
cal synthesis (Stringer et al 2013,
Malyshev et al 2016).

The development of the patho-
logical process in diagnosed
periodontitis is  accompanied
by an imbalance of cytokines
in the oral fluid, which clearly
correlates with the severity of the
pathology (stage, nature of the
course), with a significant increase
in the level of pro-inflammatory
cytokines (among the most spe-
cific with a damaging effect in peri-
odontal diseases of interleukin-1B
(IL-1B) and TNF-a) and the simul-
taneous decrease in the content
of anti-inflammatory cytokines
that inhibit the activity of the de-
structive inflammatory process
in the periodontal with the sup-
pression of osteoporosis: inter-
leukin-4 (IL-4) and interleukin-10
(IL-10) (Biloklytska et al 2010,
Sabirova 2016, Aleksandrov 2014,
Biloklytska et al 2010).

The leading role of IL-1 in the
development of inflammation in
periodontal tissues in response
to microbial invasion has been con-
firmed by many authors (Kurya-
kina, Alekseeva 2000), who found
that after stimulation of monocytes
of peripheral blood, IL-1 was de-
tected not only in the blood serum,
but also in the gingival liquids, and
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in rather wide range. At the same
time, it was shown that the level of
IL-1 in the gingival fluid is higher
than in serum, which indicates
a predominantly local production
of this cytokine. In vitro studies
have revealed that gingival fluid
contains activators that stimulate
the process of bone resorption,
among which cytokine IL-1 is
of significant importance (Stanko,
Holla 2014).

It is known that under the
influence of IL-1 in the gum tis-
sues, activation and synthesis of
other cytokines, for example, IL-6,
IL-8, TNF, occurs (Kuznetsova
et al 2013). The main function
of IL-4 — an anti-inflammatory cyto-
kine is the control of the antibody
response, namely the prolifera-
tion, differentiation and function
of B-lymphocytes. 114 exerts its
action by binding to specific recep-
tors expressed on cell membranes,
acting on resting B cells, mak-
ing them sensitive to the action
of various stimuli, and also in-
creases the proliferative activity of
T and B lymphocytes and inhibi-
tion of natural Killer cells (NK).
IL-4 reduces the expression of
all types of Fcreceptors, thereby
inhibiting antibody-dependent cy-
totoxicity and antibody-dependent
phagocytosis, and also blocks
spontaneous and induced produc-
tion of pro-inflammatory cyto-
kines. A feature of this lymphokine
is the ability to induce the selective
expression of IgE and IgG, there-
fore IL-4 is a necessary component
for the production of IgE (Michael
2013).

The involvement of the above
cytokines in the activation of the
resorption of the alveolar bone
during the development and
progression of periodontitis can
serve as a basis for using them at
the stage of diagnosing the early
pre-X-ray period of the resorptive
process in interdental alveolar
septa in patients with generalized
periodontitis (Gudaryan et al 2017,
Biloklytska 2007).
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The possibility of diagnosing
borderline conditions: a healthy
periodontium-gingivitis-periodon-
titis opens up broad prospects for
clinician for early prediction of the
transition of gingivitis to periodon-
titis, and, accordingly, will allow to
carry out not only pathogenetic
treatment in a timely manner, but
also, which is more important,
a complex of preventive measures.
Therefore, the purpose of this
study is to determine the prog-
nostic significance of the cytokine
profile (IL-18 and IL-4) of oral
fluid in the onset and development
of periodontal tissue diseases
in young people (18-25 years old).

Materials and methods

Under observation, there were
80 young people (18-25 years old)
who, depending on their periodon-
tal status, were divided into three
groups: I (21 people) — a healthy
periodontium; II (22 people) — ca-
tarrhal gingivitis; III (37 people)
- early initial periodontitis, stage I.

The diagnosis was made
on the basis of traditional objective
periodontal indices: papillary-mar-
ginal-alveolar index — PMA, peri-
odontal pocket size (PP), level of
epithelial attachment loss (EAL),
degree of gingival recession, ab-
normal mobility of teeth, severity
of gingival bleeding, PP exudation
prevalence of dental plaque and
dental calculus — index OHI-S. The
Classification of Periodontal and
Peri-Implant Diseases and Condi-
tions was used (Tonetti, Kornman
2018).

For more information on the
presence of local risk factors,
each survey participant completed
a questionnaire and also gave in-
formed consent to conduct a clini-
cal and biochemical examination.

Biochemical study was per-
formed in samples of saliva ob-
tained in the morning, on an empty
stomach in 80 young people.

The biochemical method for
the determination of interleukins
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was based on a three-stage sand-
wich variant of solid-phase immu-
no-enzyme analysis. The study
of oral fluid was carried out on an
automatic analyzer LabLine-100
(calibration certificate No. 37/1779
dated 6.14.2016) using ready-
made reagents from the IL-1P
and IL-4 test kit (Vector-Best, Rus-
sia). In the first stage, all types of
samples were incubated in wells
with immobilized antibodies. 114
in samples was bound to antibod-
ies. The next stage was incuba-
tion with conjugate No. 1. In the
third stage, the complex reacted
with conjugate No. 2. All unre-
lated components were removed
by washing after appropriate steps.
The amount of bound conjugate
No. 2 was determined by the reac-
tion using the substrate chromium
peroxidase, hydrogen peroxide,
and the chromogen - tetrameth-
ylbenzidine. The intensity of the
yellow color indicated the amount
of I1-4 contained in the sample.
The algorithm for determining the
content of IL-1B is similar to the
above.

Statistical processing of the
results was carried out using the
Microsoft Office Excel application
package, as well as using the Med-
Calc program.

Results of the study

As a result of the biochemical
analysis of saliva to determine the
level of cytokine I1-4 depending on
the state of the periodontal tissues,
it was found that the average 114
content in individuals of group I
with a healthy periodontium was
418 +0.67 pg/ml, in patients
of group II with catarrhal gingivi-
tis (CG) - 2.67 +0.56 pg / ml, and
in patients of group III with initial
periodontitis (IP) stage 1 — 2.41
+0.53 pg/ml. Comparison of the
obtained results with data from in-
dividuals with a healthy periodon-
tium revealed a general tendency
for IL4 levels to decrease in OF
in both the group of patients with

gingivitis (1.56 times) and the
group of patients with IP stage I
(1.73 times), and with a high
degree of significant difference
(p <0.01).

When determining the level
of cytokine IL-1p in saliva, it was
found that in individuals with
a healthy periodontium (group I)
the average IL-1B content was
131.34 +26.54 pg/ml, in patients
with CG (group II) — 265.44 +34.14
pg / ml, and in patients with
IP stage I (III group) - 393.99
+13.96 pg/ml. Thus, it is obvi-
ous that the level of IL-1p was
with a high degree of reliability
increased two and three times in
the groups with CG (p = 0.009)
and IP stage I (p < 0.001), respec-
tively, in relation to the data of the
group of people with healthy peri-
odontium.

Revealed changes in the cyto-
kine profile of the oral fluid with
the first signs of inflammation in
the interdental gingival papillae
and marginal gingiva, with pre-
served tooth-gingival epithelial at-
tachment (sulcus depth 1-2 mm),
followed by an increase in these
changes in the initial stage I peri-
odontitis (PP depth < 4 mm, EAL
= 1-2 mm) indicate the diagnostic
significance of these indicators
(ILA4, IL-1B) and makes it possible
to consider their multidirectional
change as a pathognomonic bio-
chemical symptom of transition
from a healthy periodontium and
to the catarrhal inflammatory pro-
cess (CG), with the further devel-
opment of early initial periodontitis
of the first stage.

To assess the impact of the
initiating role of tobacco smoking
in the development of the inflam-
matory process in periodontal
tissues based on the data pre-
sented in questionnaires, the three
groups studied were divided into
subgroups: with and without the
harmful habit of smoking (tab. I).

When conducting a compara-
tive analysis of the obtained data,
it was found that the bad habit
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- smoking was significantly more
common in the surveyed group
IIT (p = 0.004), mostly male, di-
agnosed with initial periodontitis
(IP), stage I. Thus, it is obvious
that the presence of a harmful
habit — tobacco smoking, can be
considered as a risk factor for
the development and progres-
sion of the inflammatory process
in periodontal tissues.

The effect of this harmful habit
on the levels of cytokines IL-1B
and IL-4 in the saliva are presented
in table II.

As a result, it was found that
with a healthy periodontium smok-
ing leads to a decrease in 14
in the saliva almost 2 times in re-
lation to non-smokers, whereas
there was no significant difference
in the content of IL1-B. In the oral
fluid of persons diagnosed with CG
and IP stage I, there was also a sig-
nificant decrease in the level of IL-4
in smoking patients, despite the
fact that its level was significantly
lower in non-smokers as compared
to those with a healthy periodontal
disease. As for the level of IL-1B
in saliva, it significantly increases
in the groups diagnosed with CG
and IP stage I, regardless of the
presence of a bad habit - smoking.
Consequently, a higher sensitiv-
ity to the effect of smoking on the
content of IL4 interleukin in saliva
is quite obvious.

Conclusions

1. Determination of cytokine pro-
file on the content of IL-4 and
IL-1B in the saliva in young
people (18-25 years old) can
have great diagnostic value
and reflects the stages of de-
velopment of the pathological
process in periodontal disease:
from healthy periodontium to
CG and to early initial periodon-
titis I stage.

2. The established prognostic sig-
nificance of determining the cy-
tokine profile (IL-18 and IL-4)
in the saliva can be the basis
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Tab. I. Frequency of distribution of the bad habit — smoking among the
examined persons
Tab. I. Rozktad czestosci nawyku palenia wirdéd badanych osdb

Diagnosis Non- Non-
smoking smoking
Healthy periodontium
(group ) 33.33% 66.67% 13.33% 86.67%
CG (group Il) 14.29% 85.71% 6.67% 93.33%
IP (group Ill) 72.73% 27.27% 34.62% 65.38%

Tab. II. The effect of fobacco smoking on the cytokine levels in saliva from
young people (M tm)
Tab. Il. Wptyw palenia tytoniu na poziomy cytokin w $linie u mtodych

0séb (M m)
IL-4, pg/ml IL1-B, pg/ml
Diagnosis Non- Non-
smoking smoking
Healthy periodontium 2.18 4.65 114.69 135.26
(group 1) +1.75 +0.69 +42.79 +31.65
1.26 2.81 232.27 268.76
CG (group ) £1.26 | £0.61™ | £93.73% | +36.94%*
2.17 2.62 379.64 406.19
I (ereup L1 £0.89 | 0.63* | £21.00% | £18.72*A

Note. Stafistically significant differences when comparing data of group Il and
group lll with data of group |: * - p < 0.001; ** — p <0.05; and also data of the
I and lll groups among themselves: A —p <0.001.

for their determination at the
stage of diagnosing the early
pre-X-ray period of the resorp-
tive process in the interdental
alveolar septa in young people
(18-25 years).

3. The presence of a harmful
habit - tobacco smoking, can
be considered as a risk fac-
tor for the development and
progression of the inflamma-
tory process in periodontal
tissues, while in young people
(18-25 years old) a higher sen-
sitivity to the effect of smoking
on IL-4 content in the saliva
was found.

4. The use of data on the content
of IL-4 and IL-1B in the saliva in
young people (18-25 years old)
will make it possible to apply
a complex of preventive mea-
sures in a timely manner, as
well as to monitor the effective-
ness of the treatment.
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Wplyw niechirurgicznego leczenia
periodontologicznego w polaczeniu

z antybiotykoterapia ogdlna lub
terapia fotodynamiczna na aktywnos¢

wybranych egzoglikozydaz w plynie
kieszonki przyzebnej pacjentow

z agresywnym zapaleniem przyzebia

Effect of nonsurgical periodontal treatment
in conjunction with either systemic
administration of antibiotic or additional
photodynamic therapy on the activity

of chosen exoglycosidases in periodontal
pocket fluid in patients with aggressive
periodontitis

Aim: The aim of study was to assess the effect of photodynamic
therapy (PDT) and conventional anfibiotic therapy on the activ-
ity of lysosomal marker exoglycosidases in the gingival crevicular
fluid of patients with aggressive periodontitis.

Material and methods: Thirty-six patients (24 females, 12 males)
suffering from aggressive periodontitis were recruited to the study
and randomized in two parallel groups. All subjects from A group
received scaling and root planning (SRP). PDT patients additional-
ly underwent photodynamic therapy, which was repeated after
7 days. In the antibiotic group (A), subjects took 375 mg of amoxi-
cillin and 250 mg of metronidazole each 3 times a day for 7 days.
On the baseline, 3 and é months examination GCF was collected
from all patients for biochemical assessment.

Results: Applied therapy resulted in activity decrease of all en-
zymes and fotal peptide content in both groups. When compar-
ing changes between groups in the study after 6 months, stafisti-
cally significant lower specific activity of HEX, MAN and GluA was
found after the application of photodynamic therapy.
Conclusions: As a result of the treatment, the enzymatic activity
decreased in both groups. In the group with additional photody-
namic therapy, the reduction of hydrolytic enzymes activity was
more pronounced than in the group of patients with antibiofic
therapy.

Cel: Celem badan byta ocena wply-
wu terapii fotodynamicznej (PDT)
oraz konwencjonalnej antybioty-
koterapii na aktywno$¢ markero-
wych egzoglikozydaz lizosomal-
nych w plynie kieszonek przyzeb-
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nych pacjentéw z agresywnym
zapaleniem przyzebia.

Material i metody: Do badan za-

kwalifikowano 36 pacjentéw (24 ko-
biety i 12 mezczyzn) z agresyw-
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nym zapaleniem przyzebia, ktd-
rych podzielono na dwie grupy.
U pacjentéw z grupy A wykonano
zabieg usuniecia zlogéw nazeb-
nych z wygladzeniem powierzchni
korzeni (SRP) oraz antybiotyko-
terapie (Amoksycylina 375 mg
co 8 godzin i Metronidazol 250 mg
co 8 godzin). U pacjentéw z grupy
PDT wykonano SRP oraz terapie
fotodynamiczna. U wszystkich pac-
jentéw podczas kazdej wizyty
(przed terapia, 3 miesigce i 6 mie-
siecy po terapii) pobrano plyn
z kieszonek przyzebnych do ozna-
czen biochemicznych.

Wyniki: Zastosowana terapia skut-
kowala zmniejszeniem aktywnosci
wszystkich enzyméw i poziomu
biatka catkowitego w obu grupach.
Poréwnujac zmiany pomiedzy gru-
pami w badaniu po 6 miesiacach,
stwierdzono istotng statystycznie
mniejsza aktywnos$¢ specyficzng
HEX, MAN oraz GluA po zastoso-
waniu terapii fotodynamiczne;j.

Wnhnioski: W wyniku zastosowa-
nego leczenia aktywno$¢ enzy-
matyczna zmniejszyla sie w obu
grupach. Na uwage zastuguje fakt,
ze w grupie z dodatkowa terapia fo-
todynamiczng ograniczenie aktyw-
nosci enzymoéw hydrolitycznych
byto bardziej wyrazne niz w grupie
pacjentow, u ktérych zastosowano
antybiotykoterapie.

Wstep

Proces destrukcji tkanek przyzebia
w przebiegu zapalenia przyzebia
jest wynikiem interakcji pomiedzy
ukladem odpornosciowym gospo-
darza i czynnikiem bakteryjnym
plytki (Kirkwood i wsp. 2007).
W mechanizmie niszczenia tkanek
znaczacg role odgrywaja enzymy
hydrolityczne - egzoglikozydazy,
ktérych gléwnym zadaniem jest
rozktadanie naturalnych i synte-
tycznych glikozydow. Egzoglikozy-
dazy uczestniczag m.in. w procesach
degradacji heteropolisacharydéw
zwanych glukozaminoglikanami
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(GAG), bedacych skladnikami
substancji pozakomorkowej tkanki
facznej (Plocica i wsp. 1998). En-
zymy te w srodowisku jamy ustnej
wystepuja fizjologicznie, jednak ich
aktywno$¢ wzrasta w przypadku
chordéb przyzebia (Albandar i wsp.
1998, Lamster i wsp. 1994, Lamster
i wsp. 1995, Layik i wsp. 2000).

Najaktywniejszym  enzymem
lizosomalnym jest N-acetylo--D-
-heksozoaminidaza (HEX, NAG,
E.C. 3.2.1.52). Enzym ten wystepu-
je w plynach biologicznych, takich
jak: surowica i osocze krwi, slina
oraz plyn stawowy, a jego zadaniem
jest hydrolizowanie lancuchéw cu-
krowych glikokoniugatéw (Plocica
i wsp. 1998, Knas i wsp. 2006). Ko-
lejnymi enzymami biorgcymi udziat
w szlaku degradacji glikoprotein,
glikolipidéw i proteoglikanéw sa
B-galaktozydaza (laktaza, galakto-
hydrolaza B-D-galaktozydow, GAL,
E.C. 3.2.1.23) oraz B-mannozydaza
(MAN, E.C. 3.2.1.24) (Van der
Spoel i wsp. 2000, Tailford i wsp.
2007). P-galaktozydaza odszcze-
pia galaktoze od nieredukujacego
konca glikokoniugatéw i rozcina
gangliozydy GM, (Van der Spoel
iwsp. 2000, Rittman, O’Brien 1981),
za$ P-mannozydaza odszczepia
mannoze zwigzang z tym koncem
o- lub B-glikozydowo (Gindzienski,
Zwierz 1991).

Ostatnim istotnym enzymem
w procesach degradacji przyzebia
jest B-glukuronidaza, nalezaca do
rodziny glikozylohydrolaz (gluku-
ronohydrolaza B-D-glukuronidoéw,
GluA, GUSB E.C. 3.2.1.31). Od-
powiada ona za reakcje odszcze-
piania kwasu p-glukuronowego
od nieredukujacego konca GAG
oraz powstawanie B-glikuronianow
- zwigzkow kwasu glukuronowego
z fenolami, alkoholami i kwasami
karboksylowymi. Enzym ten zna-
leziono w wydzielinie $linianek
przyusznych i podzuchwowych
(Borowska-Afeltowicz, Zajaczkow-
ska-Biatowas 1978).

Gléwnym celem terapii za-
palen przyzebia jest usuniecie
zlogéw nad- i poddziastowych,

a co za tym idzie — ograniczenie
kolonizacji kieszonek przyzebnych
przez drobnoustroje bedace przy-
czyna periodontitis (Salvi, Lang
2005). Mechaniczne oczyszczanie
zebow z wykorzystaniem technik
SRP (skaling i root planing) stano-
wi gléwne narzedzie w osiaganiu
tych celéw, lecz wraz ze wzrostem
glebokosci kieszonek przyzebnych
ich efektywno$¢ spada (Knofler
i wsp. 2007, Ambrosini i wsp. 2005,
Mombelli i wsp. 1994). Ponadto
niektére gatunki bakterii, szczegol-
nie patogenne dla przyzebia, maja
zdolno$¢ znacznej penetracji na-
blonka oraz tkanki lacznej kieszo-
nek, a przez to ich eliminacja staje
sie duzo trudniejsza (Teughels
i wsp. 2014, Keestra i wsp. 2014).
Stosowanie antybiotykoterapii jako
elementu uzupelniajagcego SRP
okazalo sie skuteczng metoda tera-
peutyczna w leczeniu periodontitis
(Teughels i wsp. 2014, Keestra
i wsp. 2014, Guerrero i wsp. 2014).
Jednak w bilans takiej chemio-
terapii nalezy wpisa¢ dzialania
niepozadane lekow, tj. zaburzenia
ze strony ukladu pokarmowego
i moczowo-plciowego lub wyksztal
cenie przez bakterie opornosci
(Guerrero i wsp. 2007, Oberoi SS
i wsp. 2014). Duzym problemem
jest réwniez brak mozliwosci kon-
troli systematycznoéci przyjmowa-
nia lekow przez pacjentow (Oberoi
SS i wsp. 2014, Rodrigues i wsp.
2004, Van Winkelhoff i wsp. 2005).

Zaprezentowana przed Kilko-
ma laty terapia fotodynamiczna
(PDT) wydaje sie wychodzi¢ na-
przeciw oczekiwaniom lekarzy
periodontologéw i potrzebom ich
pacjentéw. Moze ona by¢ w prosty
spos6b stosowana w miejscach
o ograniczonym dostepie dla tech-
nik konwencjonalnych. Jej efekt
przeciwbakteryjny jest latwy do
kontrolowania przez dopasowy-
wanie iloéci emitowanego $wiatla
(Takasaki i wsp. 2009). PDT opiera
sie na zasadzie aktywacji fotouczu-
lacza zwigzanego z komorka doce-
lowa fala o odpowiedniej dlugo$ci
(Chondros i wsp. 2009). Zwiekszo-
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na energia czastek fotouczulacza
powoduje tworzenie wolnych rodni-
kéw oraz reaktywnych form tlenu,
wysoce toksycznych dla komorek.
W wyniku ich powstania dochodzi
do zniszczenia blony komdrkowej,
mitochondriéw i materialu gene-
tycznego bakterii (Takasaki i wsp.
2009, Chondros i wsp. 2009). W pe-
riodontologii PDT stosowana jest
relatywnie niedtugo. W pi$miennic-
twie odnalez¢ mozna prace dono-
szace o przeciwbakteryjnym dzia-
laniu terapii fotodynamicznej na
drobnoustroje patogenne dla przy-
zebia, tj.: Porphyromonas gingivalis
(Pg.), Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans (A.a.), Fusobacte-
rium nucleatum (En.), Tennerella
Jorsythia (Tf.), Treponema denti-
cola (T.d.) (Chondros i wsp. 2009,
Braham i wsp. 2009, Raghavendra
i wsp. 2009, Theodoro i wsp. 2012).
Co istotne, opisano dzialanie PDT
nie tylko na formy planktoniczne
A.a., ale réwniez na caly biofilm
(Goulart Rde i wsp. 2010).

W literaturze $wiatowej duzo
uwagi poswiecono zwiekszonej
ilodci i aktywnosci N-acetylo-B-D-
heksozoaminidazy i B-glukuroni-
dazy w plynie dziaslowym, $linie
i tkankach przyzebia u oséb z za-
paleniem w przyzebiu (Albandar
i wsp. 1998, Lamster i wsp. 1994,

Prace naukowo-badawcze

Lamster i wsp. 1995, Layik i wsp.
2000). Vaes (1972) opisat wyso-
ka korelacje pomiedzy resorpcja
ko$ci, oceniana przez oznaczenie
stopnia demineralizacji i utraty
sktadnikéw mineralnych kosci,
a uwalnianiem zewnatrzkomorko-
wym dwoch hydrolaz: N-acetylo-
B-D-heksozoaminidazy i B-glukuro-
nidazy z lizosoméw komorek ko$ci.

Cel pracy

Celem badan wilasnych byla oce-
na wplywu terapii fotodynamicz-
nej (PDT) oraz konwencjonalnej
antybiotykoterapii na aktywnos¢
markerowych egzoglikozydaz li-
zosomalnych w plynie kieszonek
przyzebnych pacjentéw z agresyw-
nym zapaleniem przyzebia.

Material i metody

Model badan, charakterystyka
grup, protokol badan, a takze
3- i 6-miesieczne wyniki kliniczne
zostaly opisane we wczesniej-
szych pracach (Arweiler i wsp.
2013, Arweiler i wsp. 2014). Przed
przystapieniem do badan ich cel
i ryzyko zostaly wytlumaczone
uczestnikom. Od wszystkich pa-
cjentow uzyskano pisemna zgode
na udziat w nich. Badania prze-

prowadzono w Zakladzie Cho-
réb Przyzebia i Blony Sluzowej
Jamy Ustnej UM w Bialymstoku
zgodnie z Deklaracja Helsiniska
z 1975 r. (uwzgledniajac poprawki
z 2000 r.), po uzyskaniu zgody ko-
misji bioetycznej UM w Bialymsto-
ku (R-1-002/307/2009).

Do badan zakwalifikowano
36 pacjentow (24 kobiety i 12 mez-
czyzn), u ktoérych zdiagnozowano
agresywna forme zapalenia przy-
zebia z obecnoscia przynajmniej
trzech miejsc o glebokosci sondo-
wania > 6 mm (Albandar 2014) i po-
dzielono ich na dwie grupy: A (an-
tybiotykoterapia) i PDT (terapia
fotodynamiczna), po 18 pacjentow
w kazdej. Kryteriami wykluczenia
byly: (a) przeprowadzone w ciggu
ostatnich trzech miesiecy aktywne
leczenie periodontologiczne; (b)
stosowanie antybiotykéw miejsco-
wych i ogdlnych w ciggu ostatnich
trzech miesiecy; (c) ciaza lub lak-
tacja; (d) uczestniczenie w innych
badaniach; (e) uczulenie na metro-
nidazol i/lub penicyliny.

Leczenie

Postepowanie terapeutyczne pole-
galo na eliminacji flory bakteryj-
nej zasiedlajacej kieszonki przy-
zebne. Leczenie w razie potrzeby

Tab. I. Zmiany catkowitej zawarto$ci biatka i aktywnosci specyficznej enzymdw lizosomalnych w grupie pacjen-

téw leczonych przeciwbakteryjnie (A)

Tab. I. Changes in total protein content and enzymes specific activity in group freated with antimicrobial

therapy (A)
BADANIE
BADANE WSTEPNE |
PARAMETRY
BIALKO 4280,0 3951,0 3495,0
mg/mL (2312,0-5616,0) (2134,0-5184,0) (1888,0-4585,0)
HEX 0,439 0,381 0,339
pKat/mg biatka (0,245-0,621) (0,222-0,533) (0,200-0,571)
GAL M 0,014 0,013 0,010
pKat/mg biatka (min.-maks.) (0,009-0,02) (0,010-0,021) (0,007-0,020)
MAN 0,021 0,020 0,017
pKat/mg biatka (0,012-0,073) (0,008-0,046) (0,013-0,025)
GIuA 0,045 0,039 0,030
pKat/mg biatka (0,028-0,130) (0,027-0,079) (0,021-0,060)

Uzyte skréty: HEX — N-acetylo-B-D-heksozoaminidaza, pKat- — pikokatal, mg — miligram, GAL - B-galaktozydaza, MAN - B-mannozydaza,
GIUA - B-glukuronidaza, M — mediana, min. — minimum, maks. — maksimum; | - po 3 miesigcach; Il — po 6 miesigcach.
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nych z wygladzeniem powierzchni
korzeni (SRP) z wykorzystaniem
urzadzen ultradzwiekowych (LM-
-Instruments, Finland) za pomo-

wykonywane bylo w znieczuleniu
miejscowym.

U pacjentéw z grupy A wykona-
no zabieg usuniecia zlogéw nazeb-

Tab. Il. Poréwnanie zmian catkowite] zawartosci biatka i aktywnosci spe-
cyficznych enzymdw lizosomalnych w poszczegdlnych grupach pacjen-
tow leczonych przeciwbakteryjnie (A)

Tab. II. Differences between examinations in total peptide content and
enzymes specific activity in group treated with antimicrobial therapy (A)

WSTEPNE : | 0,000022
EXS?Km(f WSTEPNE: Il 0,000022
[l 0,000022
WSTEPNE : | 0,000144
pKof/r:'ngbioJrko WSTEPNE: Il 0,044171
ol 0,823063
WSTEPNE : | 0,013906
S WSTEPNE: Il 0,000144
pKat/mg biatka

Il 0,000144
WSTEPNE : | 0,000796
pKo’r/mngiO{ko WSTEPNE: Il 0,117525
[l 0,117525
WSTEPNE : | 0,000144

GluA )
pKat/mg biatka WSTEPNE: Il 0,000144
[l 0,000022

Uzyte skréty: HEX — N-acetylo-B-D-heksozoaminidaza, pKat — pikokatal, mg — miligram,
GAL - B-galaktozydaza, MAN - B-mannozydaza, GIuA - B-glukuronidaza, | - po 3 miesigcach;
Il - po 6 miesigcach.

ca koncowek slim-line scaler tip
(PE-38) z chlodzeniem wodnym
oraz narzedzi recznych (Gracey
curettes, Hu-Friedy; Chicago, IL,
USA). Dodatkowo zastosowano
ogolnoustrojowa antybiotykotera-
pie: pacjenci przez tydzien stoso-
wali leczenie skojarzone amoksy-
cyling w dawce 375 mg co 8 godzin
jednoczasowo z metronidazolem
w dawce 250 mg co 8 godzin.

U pacjentéw z grupy PDT
wykonano SRP w taki sam spo-
sob jak u pacjentéw z grupy A
i dodatkowo wdrozono terapie fo-
todynamiczna. Po zakonczonym
SRP przeplukiwano jame ustng
pacjenta woda i odizolowywano
zeby walkami ligniny. Fotouczu-
lacz (chlorek fenotiazyny) (Helbo
Blue Photosentizer®, HELBO Pho-
todynamic Systems) byt ostroznie
aplikowany do kieszonek przyzeb-
nych za pomoca tepo zakonczonej
igly. Pozostawiano go na 3 minuty,
po czym wyplukiwano strumie-
niem wody. Nastepnie kazde z sze-
$ciu miejsc pomiarowych kieszon-
ki naswietlano przez 10 sekund
laserem diodowym o dlugosci
fali 660 nm (HELBO® minilaser
2075 F dent, Helbo Photodynamic
Systems GmbH & Co KG, Grie-
skirchen, Austria) przy uzyciu
koncéwki perio o dlugosci 8,5 cm

Tab. lll. Zmiany catkowitej zawartosci biatka i aktywnosci specyficznej enzymdw lizosomalnych w grupie pacjen-

tébw leczonych terapig fotodynamiczng (PDT)
Tab. lll. Changes in total protein content and enzymes specific activity in
therapy (PDT)

group treated with Photodynamic

BIALKO
mg/mL

HEX
pKat/mg biatka

GAL
pKat/mg biatka

MAN
pKat/mg biatka

GluA
pKat/mg biatka

M
(min.-maks.)

4483,592
(3391,8-5833,0)

0,403
(0,253-0,562)

0,015
(0,010-0,021)

0,020
(0,012-0,034)

0,043
(0,029-0,056)

4043,0 3293,5
(3058,0-5259,0) (2152,0-4571,0)
0,377 0,282
(0,302-0,568) (0,190-0,379)
0,013 0,009
(0,009-0,017) (0,005-0,015)
0,017 0,011
(0,011-0,028) (0,006-0,021)
0,038 0,018
(0,026-0,051) (0,013-0,032)

Uzyte skréty: HEX — N-acetylo-B-D-heksozoaminidaza, pKat- — pikokatal, mg — miligram, GAL - B-galaktozydaza, MAN - B-mannozydaza,

GIuA - B-glukuronidaza, M — mediana, min. — minimum, maks. — maksimum; | — po 3 miesigcach; Il — po 6 miesigcach.
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z zakonczeniem wygietym pod ka-
tem 60 stopni. Zabieg naswietlania
wykonano dwukrotnie w odstepie

tygodniowym.

Procedura pobierania plynu

z kieszonki

Przed terapia, 3 miesiace i 6 mie-
siecy po terapii od kazdego pa-
cjenta pobrano plyn z wybranej na
pierwszej wizycie kieszonki przy-
zebnej o glebokosci > 4 mm, ozna-
czajac SFFR (sulcus fluid flow rate)
w relatywnych Periotron-units (PU).
Po izolacji wybranego zeba wal-
kami ligniny, delikatnie usuwano
plytke nazebna i delikatnie osu-
szono zab powietrzem. Plyn byl
pobierany za pomoca paskéw bi-
buly (Periopaper, Interstate Drug
Exchange, Amityville, NY). Pasek
umieszczano w Kieszonce przy-
zebnej na glebokosci 1-2 mm na
30 s. Paski zanieczyszczone krwia
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byly niszczone. Zaabsorbowana
objeto$¢ plynu na papierowym
pasku byla mierzona za pomocag
kalibrowanego urzadzenia (Perio-
tron 8000, Oraflow, Plainview, NY).
Po pomiarze prébki byly natych-
miast umieszczane w probéwkach
typu ependorf zawierajacych
200 pL PBS (phosphate buffered
saline, zbuforowany roztwor soli
fizjologicznej) i zamrozone.

Oznaczenia biochemiczne

i analiza statystyczna

Do badania aktywnosci HEX, GAL,
MAN, GluA i calkowitej zawarto$ci
bialka w plynie kieszonki wykorzy-
stano udokumentowane naukowo
metody biochemiczne (Chojnow-
skaiwsp. 2014, Lowryiwsp. 1951).
Wyniki oznaczen enzymatycznych
wyrazono w jednostkach pKat/mg
biatka, za$ calkowita zawarto$c
biatka w mg/mL.

Tab. IV. Poréwnanie zmian catkowitej zawartosci biatka i aktywnosci spe-
cyficznych enzymédw lizosomalnych w poszczegdlnych grupach pacjen-
téw leczonych terapig fotodynamiczng (PDT)

Tab. IV. Differences between examinations in total peptide content and
enzymes specific activity in group freated with photodynamic therapy

(PDT)
INAMIENNOSC
STATYSTYCINA
BADANE PARAMETRY
WSTEPNE : | 0,000022
Bl WSTEPNE: I 0,000022
mg/mL

I 0,646355
WSTEPNE : | 0,823063

HEX :
oKat/ma biatka WSTEPNE: I 0,003550
I 0,000022
WSTEPNE : | 0,000022

GAL )
oKat/ma biatka WSTEPNE: Il 0,000022
ol 0,000022
WSTEPNE : | 0,000796

MAN :
oKal/ma bitka WSTEPNE: |l 0,000022
I 0,000022
WSTEPNE : | 0,000022
GluA WSTEPNE: Il 0,000022

pKat/mg biatka . '

ol 0,000022

Uzyte skréty: HEX — N-acetylo-p-D-heksozoaminidaza, pKat — pikokatal, mg — miligram,
GAL - p-galaktozydaza, MAN - B-mannozydaza, GIuA — B-glukuronidaza, | — po 3 miesigcach;

Il - po 6 miesigcach.
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Analizy statystyczne przepro-
wadzono przy uzyciu programu
Statistica 10.0 (StatSoft, Krakéw,
Polska) za pomocy testow Fried-
man ANOVA, U Mann-Whitneya
oraz Kendall Concordance. Za réz-
nice istotne statystycznie przyjeto
te, ktorych poziom istotnosci p wy-
nosit < 0,05.

Wyniki

Zastosowana terapia skutkowa-
la  zmniejszeniem aktywnosci
wszystkich enzyméw i poziomu
biatka catkowitego w obu grupach
(tab. IiIII).

W grupie pacjentéw z zastoso-
wang antybiotykoterapia stwier-
dzono istotng statystycznie réznice
pomiedzy wartosciami wyjsciowy-
mi oraz badanymi po 3 i 6 mie-
sigcach w przypadku calkowitej
zawarto$ci biatka oraz aktywnosci
specyficznej HEX, GAL i GluA.
W przypadku calkowitej zawarto-
$ci biatka, aktywnosci specyficz-
nej GAL i GluA réznica pomiedzy
badaniami po 3 i 6 miesiagcach
okazala sie réwnieZ znamienna sta-
tystycznie (tab. II).

W grupie pacjentéow, u kté-
rych zastosowano terapie foto-
dynamiczng, roznica pomiedzy
wartos$ciami wyjéciowymi i bada-
nymi po 3 miesigcach byla istotna
w przypadku calkowitej zawarto-
éci bialka oraz aktywno$ci specy-
ficznej GAL, MAN i GluA. Zmiany
obserwowane w badaniu po 6 mie-
siacach w stosunku do warto$ci
wyjsciowych  byly  znamienne
w przypadku wszystkich oce-
nianych  parametréw  bioche-
micznych. Zmiany aktywnosci
wszystkich enzymow, jakie zaszly
pomiedzy badaniami po 3 i 6 mie-
siacach, okazaly sie istotne staty-
stycznie (tab. IV).

Poréwnujac zmiany pomiedzy
grupami (A i PDT) w badaniu po
6 miesigcach, stwierdzono istotng
statystycznie mniejsza aktywnosé
specyficzng HEX, MAN oraz GluA
po zastosowaniu terapii fotodyna-
micznej (tab. V).
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Tab. V. Poréwnanie zmian badanych parametréw w poszczegdinych

badaniach

Tab. V. Comparisons between groups in every examination

INAMIENNOSC STATYSTYCINA

p (A : PDT)
BADANIE BADANE PARAMETRY
BIALKO (mg/mL) 0,506947
HEX (pKat/mg biatka) 0.616759
BASELINE GAL (pKat/mg biatka) 0,675000
MAN (pKat/mg biatka) 0,456951
GIUuA (pKat/mg biatka) 0,250298
BIALKO (mg/mL) 0.,881576
HEX (pKat/mg biatka) 0,560834
GAL (pKat/mg biatka) 0.989209
MAN (pKat/mg biatka) 0,140421
GluA (pKat/mg biatka) 0,394172
BIALKO (mg/mlL) 0,309767
HEX (pKat/mg biatka) 0,005559 |PDT
Il GAL (pKat/mg biatka) 0,323482
MAN (pKat/mg biatka) 0,000005 |PDT
GIUuA (pKat/mg biatka) 0,000001 |PDT

Uzyte skréty: HEX — N-acetylo-p-D-heksozoaminidaza, pKat — pikokatal, mg — miligram,
GAL - B-galaktozydaza, MAN - B-mannozydaza, GluA - B-glukuronidaza, | - po 3 miesigcach;

Il - po 6 miesigcach.

Dyskusja

Plyn z kieszonki przyzebnej jest
fizjologicznym przesiekiem i jedno-
czesnie zapalnym wysiekiem, kto-
ry stanowi unikatowy material do
analizy stanu przyzebia. Plyn ten
pochodzi z naczyn krwiono$nych
tkanki lacznej dziasla i przesacza
sie przez zmienione chorobowo
tkanki kieszonki. Skladniki plynu
pochodza wiec z krwi, otaczajacych
naczynia tkanek i biofilmu poddzia-
stowego. Naleza do nich leukocyty,
biatka, enzymy, produkty rozpadu
tkanek, mediatory zapalne czy
cytokiny produkowane miejscowo
w odpowiedzi na plytke nazebna
(Armitage 2004, Griffiths 2003).
W konsekwencji jest on uwazany
za 7rodlo biochemicznych indy-
katoréw chorob przyzebia. Jako dia-
gnostyczne i prognostyczne mar-
kery choroby przyzebia oznaczo-
no do tej pory ponad 90 réznych
komponentéw plynu. Biomarkery
pochodzace od gospodarza, takie
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jak fosfataza zasadowa, B-glukuro-
nidaza, katepsyna B, wykazaly
ponad 77% dokladnos¢ w przewi-
dywaniu aktywnosci choroby przy-
zebia. Jednak znalezienie doklad-
nych i specyficznych markeréw
diagnostycznych, prognostycznych
i monitorujacych destrukcje tka-
nek przyzebia jest nadal potrzebne
(Ghallab 2018).

Do enzyméw obecnych w ply-
nie dzigstowym, ktérym przypi-
suje sie role markeréw zapale-
nia, zaliczane sa egzoglikozydazy:
N-acetylo-B-D-heksozoaminidaza
(HEX) i B-glukuronidaza (GluA).
Ich Zrédiem sa nie tylko komorki
organizmu, lecz réwniez bakterie
obecne w plytce nazebnej. HEX jest
najaktywniejszym enzymem lizoso-
malnym. Najwazniejszym zrodlem
HEX sa bakterie Porphyromonas
gingivalis. B-glukuronidaza znaj-
duje sie gléwnie w ziarnistosciach
granulocytéw obojetnochtonnych
(Pietruska i wsp. 2009). Zwiekszo-
ne stezenia B-glukuronidazy byly

odnotowywane w $linie, plynie
kieszonki i tkankach przyzebia
u pacjentéw z zapaleniem przyze-
bia (Albandar i wsp. 1998, Lam-
ster i wsp. 1994, Lamster i wsp.
1995, Layik i wsp. 2000). Lamster
i wsp. (1987) wykazali wzrost
stezenie GAL w plynie kieszonki
przy wzroscie jej glebokoéci oraz
wysoce istotng korelacje pomiedzy
aktywnoscia GAL a wskaznikiem
dzigstowym i miejscami o gleboko-
$ci sondowania > 5 mm (Lamster
i wsp. 2003). Udowodniono takze,
ze w plynie pochodzacym z glebo-
kich kieszonek przyzebnych wy-
stepuja wyzsze stezenia p-gluku-
ronidazy. Natomiast nie obserwo-
wano réznicy pomiedzy grupami
pacjentéw, ktorych kieszonki mia-
ly podobna glebokos$¢ (Albandar
i wsp. 1998). Zaobserwowano row-
niez, ze istotnie wyzsze stezenia
GAL w GCF wystepowaly u pa-
cjentéw z zapaleniem przyzebia
W poroéwnaniu z pacjentami z za-
paleniem dziasel oraz pacjenta-
mi periodontologicznie zdrowymi
(Sanara i wsp. 2015). Harper i wsp.
(1989) wykazali korelacje pomiedzy
poziomem pB-glukuronidazy a ro-
dzajem plytki poddziastowej, szcze-
golnie obecnos$cia Porphymoronas
gingivalis i Prevotella intermedia.

Badania wlasne wykazaly,
ze efektywna niechirurgiczna te-
rapia periodontologiczna obniza
aktywno$¢ badanych enzymow
hydrolitycznych, jak i calkowitej
zawartos$ci biatka w plynie kieszon-
ki przyzebnej. Jednak w przypadku
dodatkowego zastosowania terapii
fotodynamicznej zaobserwowano
istotne statystycznie spadki we
wszystkich ocenianych parame-
trach biochemicznych po 6 mie-
sigcach. W poréwnaniu miedzy
grupami terapia fotodynamiczna
okazala sie rowniez skuteczniejsza
w redukcji aktywnosci HEX, MAN
oraz GluA niz antybiotykoterapia
ogdlnoustrojowa.

Mechanoterapia wplywa ko-
rzystnie na stan kliniczny przyze-
bia. Poprawie stanu klinicznego
przyzebia towarzyszy spadek akty-
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wnos$ci HEX i GAL w plynie kie-
szonki przyzebnej. Spadek ak-
tywnos$ci ww. enzymow na ogol
towarzyszy redukcji wskaznik6w
krwawienia i glebokosci kieszo-
nek przyzebnych wynikajacej z za-
stosowanego leczenia. Zaréwno
leczenie zachowawcze przyzebia,
jak i chirurgiczne prowadzi do
zmniejszenia aktywno$ci omawia-
nych enzyméw w plynie kieszon-
ki. Miejscowa antybiotykoterapia
réwniez prowadzi do obnizenia
aktywnosci HEX i GAL w plynie
dziastowym. Stwierdzono jednak,
ze podobny spadek aktywnosci
enzymatycznej wystepuje zaréwno
w plynie kieszonek, do ktérych
zaaplikowano lek, jak i w plynie
kieszonek zebow sasiednich (Al-
bandar i wsp. 1998, Lamster i wsp.
1994, Lamster i wsp. 1995, Pietru-
ska i wsp. 2009, Buchmann i wsp.
2002a, Buchmann i wsp. 2002b,
Buchmann i wsp. 2002c).
Uzyskane wyniki badan wia-
snych pokrywaja sie z danymi
z pis$miennictwa. W wyniku zasto-
sowanego leczenia aktywno$¢ en-
zymatyczna zmniejszyla sie w obu
grupach. Na uwage zasluguje fakt,
ze w grupie z dodatkows terapia fo-
todynamiczna ograniczenie aktyw-
nosci enzymow hydrolitycznych
bylo bardziej wyrazne niz w grupie
pacjentéw, u ktorych zastosowano
antybiotykoterapie.

PiSmiennictwo

Kirkwood KL, Cirelli JA, Rogers JE i wsp:
Novel host response therapeutic ap-
proaches to treat periodontal diseases.
Periodontol 2000 2007; 43: 294-315.

Plocica I, Becki B, Wiench R: Aktyw-
nos$¢ enzymatyczna glikozydaz w linie
chorych z zapaleniem przyzebia. Mag
Stomatol 1998; 5: 43-9.

Albandar M, Kingman A, Lamster IB:
Crevicular fluid level of beta-glucuroni-
dase in relation to clinical periodontal
parameters and putative periodontal
pathogens in early-onset periodontitis.
J Clin Periodontol 1998, 25: 630-9.

Prace naukowo-badawcze

Lamster IB, Holmes LG, Gross KB i wsp:
The relationship of beta-glucuronidase
activity in crevicular fluid to clinical
parameters of periodontal disease. Fin-
dings from a multicenter study. J Clin
Periodontol 1994; 21, 2: 118-27.

Lamster IB, Holmes LG, Gross KB i wsp:
The relationship of beta-glucuronidase
activity in crevicular fluid to probing
attachment loss in patients with adult
periodontitis. Findings from a multi-
center study. J Clin Periodontol 1995;
22: 36-44.

Layik M, Yamalik N, Caglayan F i wsp:
Analysis of human gingival tissue and
gingival crevicular fluid beta-glucuroni-
dase activity in specific periodontal di-
seases. ] Periodontol 2000; 71: 618-24.

Knas M, Karaszewska K, Karaszewski |G:
Enzymy $liny. Mag Stomatol 2006; 173:
26-8.

Van der Spoel A, Bonten E, d’Azzo A: Pro-
cessing of lysosomal B-galactosidase.
The C-terminal precursor fragment
is an essential domain of the matu-
re enzyme. ] Biol Chem 2000; 275:
10035-40.

Tailford LE, Money VA, Smith NL i wsp:
Mannose foraging by Bacteroides the-
taiotaomicron: structure and specifici-
ty of the beta-mannosidase, BtMan2A.
J Biol Chem 2007; 282: 11291-9.

Rittman LS, O’Brien JS: Human p-gala-
ctosidases: molecular and clinical
aspects. Isozymes: current topics in
biological and medical research. New
York 1981; 5: 77-113.

Gindzienski A, Zwierz K: Sluz i mucyna
— problem biochemiczny i medyczny.
Post Biochem 1991; 37: 146-53.

Borowska-Afeltowicz E, Zajgczkowska-
-Biatowgs L: Aktywno$¢ enzymatyczna
w slinie w aspekcie fizjologii i patologii
jamy ustnej. Czas Stomatol 1978; XXXI:
9-15.

Salvi GE, Lang NP: Host response
modulation in the management of pe-

vol. 25, nr 5-6, 2018

riodontal diseases. J Clin Periodontol
2005; 32: 108-29.

Knofler GU, Purschwitz RE, Jentsch HF:
Clinical evaluation of partial- and full-
-mouth scaling in the treatment of
chronic periodontitis. J Periodontol
2007; 78: 2135-42.

Ambrosini P, Miller N, Briancon S i wsp:
Clinical and microbiological evaluation
of the effectiveness of the Nd:Yap laser
for the initial treatment of adult perio-
dontitis. A randomized controlled stu-
dy. J Clin Periodontol 2005; 32: 670-6.

Mombelli A, Gmiir R, Gobbi C i wsp:
Actinobacillus  actinomycetemcomi-
tans in adult periodontitis. II. Charac-
terization of isolated strains and effect
of mechanical periodontal treatment.
J Periodontol 1994: 65: 827-34.

Teughels W, Dhondt R, Dekeyser C i wsp:
Treatment of aggressive periodontitis.
Periodontol 2000 2014; 65: 107-33.

Keestra JA, Grosjean I, Coucke W i wsp:
Non-surgical periodontal therapy with
systemic antibiotics in patients with
untreated aggressive periodontitis:
a systematic review and meta-analysis.
J Periodontal Res 2014; doi:10.1111/jre.

Guerrero A, Nibali L, Lambertenghi R
i wsp: Impact of baseline microbiolo-
gical status on clinical outcomes in
generalized aggressive periodontitis
patients treated with or without adjunc-
tive amoxicillin and metronidazole: an
exploratory analysis from a randomi-
zed controlled clinical trial. J Clin Pe-
riodontol 2014; 41: 1080-9.

Guerrero A, Echeverria J], Tonetti MS:
Incomplete adherence to an adjunctive
systemic antibiotic regimen decreases
clinical outcomes in generalized ag-
gressive periodontitis patients: a pilot
retrospective study. J Clin Periodontol
2007; 34: 897-902.

Oberoi SS, Dhingra C, Sharma G i wsp:
Antibiotics in dental practice: how
justified are we. Int Dent ] 2014,
doi:10.1111/idj.12146.

35



Rodrigues RM, Gongalves C, Souto R
i wsp: Antibiotic resistance profile of
the subgingival microbiota following
systemic or local tetracycline therapy.
J Clin Periodontol 2004; 31: 420-7.

Van Winkelhoff AJ, Herrera D, Oteo A
i wsp: Antimicrobial profiles of perio-
dontal pathogens isolated from perio-
dontitis patients in The Netherlands and
Spain. J Clin Periodontol 2005; 32: 893-8.

Takasaki AA, Aoki A, Mizutani K i wsp:
Application of antimicrobial photody-
namic therapy in periodontal and pe-
ri-implant diseases. Periodontol 2000
2009, 51: 109-40.

Chondros P. Nikolidakis D, Christodouli-
des N i wsp: Photodynamic therapy as
adjunct to non-surgical periodontal treat-
ment in patients on periodontal mainte-
nance: a randomized controlled clinical
trial. Lasers Med Sci 2009; 24: 681-8.

Braham P, Herron C, Street C i wsp: An-
timicrobial photodynamic therapy may
promote periodontal healing through
multiple mechanisms. J Periodontol
2009; 80: 1790-8.

Raghavendra M, Koregol A, Bhola S:
Photodynamic therapy: a targeted the-
rapy in periodontics. Aust Dent J 2009;
54: S102-9.

Theodoro LH, Silva SP, Pires JR i wsp:
Clinical and microbiological effects of
photodynamic therapy associated with
nonsurgical periodontal treatment.
A 6-month follow-up. Lasers Med Sci
2012; 27: 687-93.

Goulart Rde C, Thedei G Jr, Souza SL
i wsp: Comparative study of methylene
blue and erythrosine dyes employed
in photodynamic therapy for inactiva-
tion of planktonic and biofilm-cultiva-
ted Aggregatibacter actinomycetem-
comitans. Photomed Laser Surg 2010;
28: S85-90.

36

Prace naukowo-badawcze

Vaes G: Inhibitory actions of calci-
tonin on resorbing bone explants in
culture and on their release of lysoso-
mal hydrolases. J] Dent Res 1972; 51:
362-6.

Arweiler NB, Pietruska M, Skurska A
i wsp: Nonsurgical treatment of ag-
gressive periodontitis with photody-
namic therapy or systemic antibiotics.
Three-month results of a randomized,
prospective, controlled clinical study.
Schweiz Monatsschr Zahnmed 2013;
123: 532-44.

Arweiler NB, Pietruska M, Pietruski |
i wsp: Six-month results following tre-
atment of aggressive periodontitis with
antimicrobial photodynamic therapy
or amoxicillin and metronidazole. Clin
Oral Investig 2014; 18: 2129-35.

Albandar JM: Aggressive periodontitis:
case definition and diagnostic criteria.
Periodontol 2000 2014; 65: 13-26.

Chojnowska S, Zalewska A, Knas M i wsp:
Determination of lysosomal exoglyco-
sidases in human saliva. Acta Bioch Pol
2014; 61: 85-90.

Lowry O, Rosenbrought N, Forr A i wsp:
Protein measurement with the Folin
phenol reagent. J Biol Chem 1951; 193:
265-75.

Armitage GC: Analysis of gingival cre-
vice fluid and risk of progression of pe-
riodontitis. Periodontology 2000 2004;
34:109-19.

Griffiths GS: Formation, collection and
significance of gingival crevice fluid.
Periodontology 2000 2003; 31: 32-42.

Ghallab NA: Diagnostic potential and
future directions of biomarkers in
gingival crevicular fluid and saliva of
periodontal diseases: Review of the
current evidence. Arch Oral Biol 2018;
87:115-24.

Pietruska M, Sobaniec S, Skurska A i wsp:
Ocena wplywu plukanki Dentosept®
na stan Kkliniczny przyzebia oraz aktyw-
no$¢ egzoglikozydaz w plynie dziasto-
wym o0s6b z przewleklym zapaleniem
przyzebia. Czas Stomatol 2009; 62:
254-61.

Lamster IB, Harper DS, Fiorello LA i wsp:
Lysosomal and cytoplasmic enzyme
activity, crevicular fluid volume, and
clinical parameters characterizing gin-
gival sites with shallow to intermediate
probing depths. J Periodontol 1987; 58:
614-2.

Lamster IB, Kaufman E, Grbic JT i wsp:
Beta-glucuronidase activity in saliva:
Relationship to clinical periodontal pa-
rameters. ] Periodontol 2003; 74: 353-9.

Sanara PP, Shereef M, Hegde S i wsp:
Comparative analysis of gingival cre-
vicular fluid B-glucuronidase levels in
health, chronic gingivitis and chronic
periodontitis. ] Pharm Bioall Sci 2015;
7: S2:660-5.

Harper DS, Lamster IB, Celenti R: Re-
lationship of subgingival plaque flora to
lysosomal and cytoplasmic enzyme ac-
tivity in gingival crevicular fluid. J Clin
Periodontol 1989; 16: 164-9.

Buchmann R, Hasilik A, Van Dyke TE
i wsp: Amplified crevicular leukocyte
activity in aggressive periodontal dise-
ase. ] Dent Res 2002a; 81: 716-21.

Buchmann R, Hasilik A, Nunn ME i wsp:
PMN responses in chronic periodontal
disease: evaluation of gingival crevicu-
lar fluid enzymes and elastase-alpha-
-1-proteinase inhibitor complex. J Clin
Periodontol 2002b; 29: 563-72.

Buchmann R, Hasilik A, Van Dyke TE
i wsp: Resolution of crevicular fluid
leukocyte activity in patients treated
for aggressive periodontal disease.
J Periodontol 2002¢; 73: 995-1002.

vol. 25, nr 5-6, 2018



Prace naukowo-badawcze

Wystepowanie dysfunkcji

i parafunkcji w obrebie
ukladu stomatognatycznego
u dzieci z zespolem Downa
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fj'°‘$’° 'k"‘_’cmwe: Occurrence of dysfunctions and
pésr:fz anJCeJ o parafunctions of the stomatognathic system

in children with Down syndrome

uktad stomatognatyczny
zespot Downa Introduction: In patients with reduced ability, including those with
Down syndrome, oral pathologies may often arise, and lead, inter
alia, to difficulties in communication, chewing or swallowing.
Aim: The aim of the paper was to assess the occurrence of dys-
functions and parafunctions within the stomatognathic system in
children and adolescents with Down syndrome.

Material and methods: A socio-medical study was conducted in par-
ents/guardians of children attending special-care schools in the city
of Poznan. Closed-ended questions of the questionnaire were relat-
ed to the appearance in children the problems with eating, drinking,
speaking, breathing, but also habitual teeth grinding and biting on
objects, thumb/pacifier sucking, snoring or drooling. In total, twenty-
one parents of pupils with mild, moderate or severe intellectual dis-
ability, aged from 7 to 17 years (mean 13.24 years) responded to
the guestions. Prior to the study, the consents of the Bioethics Com-
mittee, children and their parents/guardians and headmasters were
obtained, and respondents were provided with an information con-
cerning confidentiality of the collected data.

Results: The respondents reported that mainly (85.71%) children had
problems with speech. In addition, teeth grinding (33.33%), snoring
(28.57%), and drooling (9.22%) were common. In individual cases,
pupils experienced difficulties in swallowing or opening their mouths
or children were biting on objects or sucking a thumb/pacifier.
Conclusions: The research indicates that in the children and adoles-
cents with Down syndrome problems with speech are very common,
therefore, they require detailed diagnostic and intensive therapy.

Key words:
dysfunctions
parafunctions
stomatognathic system
Down syndrome
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Wstep: U pacjentéw z obniZong
sprawnoscia, w tym z zespolem
Downa, czesto dochodzi do wy-
stapienia patologii w obrebie jamy
ustnej, ktére moga prowadzic¢
m.in. do zaburzen w komunikowa-
niu sie, Zuciu czy polykaniu.

Cel: Celem pracy byla ocena wy-
stepowania dysfunkcji i parafunkcji
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w obrebie ukladu stomatognatycz-
nego u dzieci i mlodziezy obcigzo-
nej zespotem Downa.

Material i metody: Badanie so-
cjomedyczne przeprowadzono
wsrod rodzicéw/opiekunéw dzieci
uczeszczajacych do szkot specjal-
nych na terenie miasta Poznania.
ZamKkniete pytania kwestionariusza
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ankiety dotyczyly wystepowania
u dzieci probleméw ze spozywa-
niem pokarmoéw, piciem, arty-
kulacja, oddychaniem, ale takze
nawykowego zgrzytania zebami,
nagryzania na przedmioty, ssania
palca/smoczka, chrapania czy
$linienia sie. Ogoélem odpowiedzi
udzielito 21 rodzicéw uczniéw z ob-
nizona sprawnoécig intelektualna
w stopniu od lekkiego do znaczne-
go od 7. do 17. roku zycia ($rednia
13,24 lata). Przed przystapieniem
do badan uzyskano zgode komisji
bioetycznej, dyrektoréw szkol,
dzieci oraz ich rodzicéw/opieku-
now oraz zapewniono responden-
téw o poufnosci zebranych danych.

Wyniki: Respondenci podali, iz
dzieci przede wszystkim (85,71%)
posiadaly problemy z artykula-
cja. Ponadto stosunkowo cze-
sto uczniowie zgrzytali zebami
(33,33%), chrapali (28,57%) oraz
$linili sie (9,52%). W pojedynczych
przypadkach u uczniéw wystepo-
waly trudnosci w potykaniu lub
otwieraniu ust badZ dzieci nagry-
zaly na przedmioty lub ssaly pa-
lec/smoczek.

Whnioski: Badania wskazuja, iz
u dzieci i mlodziezy obciazonej
zespolem Downa bardzo czeste
jest wystepowanie probleméw
z artykulacja, co wymagaloby
szczegolowej diagnostyki przyczyn
tego problemu oraz wprowadzenia
intensywnej terapii.

Wstep

Obecnie zespét Downa uwazany
jest za szczegdlnie czesto wyste-
pujaca wade genotypu ludzkiego
spowodowang trisomig chromoso-
mu 21 (Chin i wsp. 2014). Chorzy
borykaja sie z licznymi problema-
mi, takimi jak zaburzenia neurolo-
giczne, sercowe, endokrynologicz-
ne, oddechowe, hematologiczne,
okulistyczne i zotadkowo-jelitowe,
ktére wplywaja na ogdélny rozwoj
dziecka (Macho i wsp. 2014). Nie-
jednokrotnie u pacjentéw docho-
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dzi takze do wystapienia patologii
w obrebie jamy ustnej, ktére pro-
wadzi¢ moga m.in. do zaburzen
w komunikowaniu sie, zuciu lub
potykaniu (Trulsson i Klingberg
2003, Matthews-Brzozowska i wsp.
2009, Chin i wsp. 2014). Do cech
dysmorficznych okolicy jamy ust-
nej w zespole Downa naleza m.in.
gotyckie podniebienie, nieprawi-
dlowo rozstawione zeby, ktdre
moga posiada¢ takze nieprawi-
dlowa budowe, grube i popekane
wargi oraz wywinieta dolna warga,
a takze niejednokrotnie otwarte
usta z duzym wystajacym jezykiem
(Sadowska i wsp. 2009). Uwaza sie
réwniez, ze ksztalt twardego pod-
niebienia w duzym stopniu moze
wplywaé na zaburzenia w rozwo-
ju mowy w tej czesci populacji
(Buckley 2007).

Ponadto u dzieci z zespolem
Downa obserwuje sie wystepowa-
nie mniejszych przewodéw stucho-
wych zewnetrznych, wyzsza zacho-
rowalno$¢ na przewlekle choroby
uszu, moga one takze wykazywad
niedostuch przewodzeniowy, od-
biorczy lub mieszany (Chin i wsp.
2014). Obecno$¢ wady shluchu
moze niewatpliwie wplywac zaréw-
no na zaburzenia funkcji poznaw-
czych, wystepowanie probleméw
w artykulacji, jak i przyjmowanie
nieprawidlowej postawy ciala
(Jabtonska, Wilczynski 2017).

W pi$miennictwie wymieniane
sg rowniez znaczace nieprawidlo-
wosci w ukladzie ruchu pacjentéw,
w tym hipermobilno$¢ stawéw
i hipotonia mieéni. ObniZenie na-
piecia mies$niowego powszechnie
wystepujace u niemowlat z zespo-
lem Downa w konsekwencji do-
prowadza do opdZnienia w rozwoju
motorycznym (Lott 2012). Skut-
kuje to nastepnie spowolnieniem
w osiaganiu ,kamieni milowych”,
tj. przyjmowaniem nieprawidlowej
postawy ciala i uruchomieniem
wzorcéw kompensacyjnych (Foley
i wsp. 2018). Ponadto hipotonia
podawana jest jako powod wysta-
pienia trudnosci w polykaniu, od-
dychaniu lub artykulacij.

Nalezy nadmieni¢, iz nigdy nie
wystepuje u jednego dziecka cale
spektrum wymienionych objawdw,
gdyz kazdy pacjent posiada indy-
widualny zbiér cech fenotypowych
(Sadowska i wsp. 2009). Jednakze
wiekszo$¢ dzieci wykazuje liczne
podobienstwa.

Cel

Celem pracy byla ocena wyste-
powania dysfunkcji i parafunkcji
w obrebie ukladu stomatognatycz-
nego u dzieci i mtodziezy obciazo-
nej zespotem Downa.

Material i metody

Badanie socjomedyczne przepro-
wadzono wérdd rodzicow/opie-
kunéw dzieci uczeszczajacych do
szkoét  specjalnych znajdujacych
sie na terenie miasta Poznania.
Przed przystapieniem do badan
od dyrektoréw kazdej z placowek
uzyskano informacje dotyczace
liczby dzieci oraz stopnia ich nie-
pelnosprawnosci  intelektualnej
w poszczegdllnych grupach wieku
i plci oraz oméwiono sposéb reali-
zacji badan. Nastepnie nauczyciele
przekazywali te informacje rodzi-
com lub opiekunom dzieci wraz
z kwestionariuszem ankiety, ktory
po wypehieniu opiekunowie prze-
kazywali wychowawcom Kklas.
Kwestionariusz ankiety zawie-
rat zamkniete pytania jednokrotne-
g0 wyboru odnoszace sie do oceny
ogblnego stanu zdrowia dziecka
oraz wielokrotnego wyboru, ktére
dotyczyly wystepowania u dzieci
probleméw ze spozywaniem po-
karmoéw, piciem, artykulacja, od-
dychaniem, a takze nawykowego
zgrzytania zebami, nagryzania na
przedmioty, ssania palca/smocz-
ka, chrapania lub $linienia sie.
Ustalono, iz w okresie prowa-
dzenia badan do placéwek uczesz-
czalo 852 uczniow < 18. roku
Zycia, natomiast 264 responden-
tow udzielilo pelnych odpowiedzi
na pytania. Ostatecznie do anali-
zy wyKkorzystano dane z 21 kwe-
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stionariuszy wypelnionych przez
rodzicéw/opiekunéw uczniow
(8 dziewczynek - 38,10%, oraz
13 chlopcéw — 61,90%) z zespotem
Downa, ktorzy posiadali obniZong
sprawno$¢ intelektualna w stop-
niu od lekkiego do znacznego
od 7. do 17. roku zycia ($rednia
13,24 lata) (ryc. 1).

Przed przystapieniem do badan
uzyskano zgode komisji bioetycz-
nej przy Uniwersytecie Medycz-
nym im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (uchwata nr 783/06),
dyrektoréw szkoél, dzieci oraz ich
rodzicéw/opiekunéw oraz zapew-
niono respondentéw o poufnosci
zebranych danych.

Wyniki

W najwyzszym odsetku (47,62%)
rodzice/opiekunowie podawali,
iz stan zdrowia ich dziecka
(4 dziewczynek i 6 chlopcow; jed-
nego dziecka niepelosprawnego
intelektualnie w stopniu lekkim,
8 0s6b w stopniu umiarkowanym
oraz jednego ucznia w stopniu
znacznym) oceniaja jako zadowala-
jacy. Nastepnie zadeklarowano do-
bra kondycje zdrowotna (38,05%)
dotyczaca 3 dziewczynek i 5 chlop-
cOw (jednego niepelnosprawnego
w stopniu lekkim, 5 w stopniu
umiarkowanym oraz 2 w stopniu
znacznym). Jeden rodzic chlopca
niepelnosprawnego intelektualnie
w stopniu znacznym okreslit stan
zdrowia swojego dziecka jako
zty. Trudnos$ci z udzieleniem
odpowiedzi na pytanie miato
2 (9,52%) opiekunéw uczniow nie-
pelosprawnych w stopniu umiar-

kowanym (jednej dziewczynki
i jednego chlopca).
Respondenci podali, iz ich

podopieczni posiadali gléwnie
(85,71%) problemy z artykulacja
(ryc. 2). Ponadto stosunkowo
czesto uczniowie zgrzytali zeba-
mi (33,33%), chrapali (28,57%)
oraz $linili sie (9,52%) (ryc. 3).
W  pojedynczych przypadkach
u dzieci wystepowaly trudnosci
w polykaniu czy otwieraniu ust,
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Ryc. 1. Odsetek ucznidw, ktérych rodzice/opiekunowie wypetnili kwestio-
nariusz ankiety, z uwzglednieniem stopnia niepetnosprawnosci intelektual-
nej dziecka

Fig. 1. Percentage of pupils, whose parents/guardians completed qu-
estionnaire including the degree of intellectual disability of the child
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Ryc. 2. Dane dotyczqce odpowiedzi na pytanie na temat obecnosci
u dziecka problemdw w mdwieniu, potykaniu, otwieraniu ust i poruszaniu sie
Fig. 2. Data on answers to questions on the presence in a child problems
with speaking, month opening and moving
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Ryc. 3. Odpowiedzi na pytanie dotyczgce wystepowania zgrzytania zebao-
mi, nagryzania na przedmioty, ssania palca/smoczka, Slinienia sie, chrapa-
nia oraz czestych wymiotéw

Fig. 3. Answers on the questions on the occurrence of teeth grinding, biting
on objects, thumb/pacifier sucking, drooling, snoring and frequent vomi-
tings
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badz nagryzaly one na przedmioty
lub ssaly palec/smoczek. Zaden
z rodzicow/opiekunéw nie po-
twierdzil wystepowania u dziecka
ktopotéw podczas jedzenia, picia,
oddychania lub zucia.

Nalezy podkresli¢, iz u kazdego
sposrod badanych dzieci wystepo-
waly zaburzenia. Przeprowadzona
analiza odnoszaca sie do wystepo-
wania jednej badzZ kilku trudnosci
u uczniéw wykazala natomiast,
iz obecno$¢ probleméw jedynie
z artykulacja odnotowano u 7 osob
(33,33% ogdtu badanych; 2 dziew-
czynki i 5 chlopcow).

Dyskusja

Dokonujac przegladu pi$mien-
nictwa dotyczacego zaburzen
u pacjentéw z tej populacji, moz-
na zauwazy¢ wiele konwergencji
pomiedzy obecnoscia choroby
a wystapieniem trudnosci w arty-
kulacji. Rozwéj mowy w tej grupie
jest opozniony juz od pierwszych
miesiecy zycia dziecka. Roz-
poczyna sie od gluzenia, ktére
zainicjowane zostaje pomiedzy
4. a 13. miesigcem Zycia (moze
by¢ najczedciej jedyna forma opa-
nowana przez dziecko do ukon-
czenia 1. roku Zycia), poprzez
gaworzenie miedzy 7. miesiacem
a 6. rokiem zycia, az do okre-
su tworzenia wyrazu pomiedzy
18. miesigcem a nawet 10. rokiem
zycia  (Sadowska i wsp. 2008).
Okres zdania i swoiste] mowy
dzieciecej nastepuje pdzniej badz
moze nie rozwing¢ sie w ogdle
w przypadku braku stymulacji do-
datkowymi wzmocnieniami spon-
tanicznej nauki mowy. Niemowle-
ta z zespolem Downa, ze wzgledu
na wiotko$¢ aparatu miesniowo-
-wiezadlowego, maja trudnosci
podczas karmienia zaréwno me-
toda naturalng, jak i z uzyciem
butelki. Dochodzi do nieprawidlo-
wosci w funkcjonowaniu szczeki
i zuchwy oraz koordynacji w cy-
klu ssanie-polykanie-oddychanie.
Nalezy zaznaczyé, ze mie$nie
bioragce udzial w wymienionych
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czynno$ciach maja tez wplyw na
funkcjonowanie stawu skroniowo-
-zuchwowego, ktory jest rowniez
odpowiedzialny za artykulacje.
Z tego powodu zaleca sie konsul-
tacje u fizjoterapeuty i doradcy
laktacyjnego juz od pierwszych
dni zycia dziecka, dzieki czemu
zarébwno pobieranie pokarmu,
jak i posrednio rozwo6j mowy beda
prawidlowo stymulowane.

Przeprowadzone badania wy-
kazaly, iz u dzieci i mlodziezy
z zespolem Downa w najwyzszym
odsetku (85,71%) wystepowaly
problemy z mowa. Dla poréwnania
mozna przytoczy¢ wyniki uzyska-
ne przez Alison i Lawrence (2004),
ktérzy na podstawie badania socjo-
medycznego 938 rodzicow dzieci
7z zespolem Downa spostrzegli
obecno$¢ tych zaburzen u 58%
pacjentow. Natomiast Bhowate
i Dubey (2005), dokonujac badan
wsrod 69 dzieci z zespolem Downa
i dzieciecym porazeniem mozgo-
wym w wieku 10-14 lat, spostrzegli,
iz takie problemy wystepowaly
u 52% oséb, przy czym 17% dzieci
w ogole nie mdwito.

Wcezesny rozwdj leksykalny,
zarowno produktywny, jak i recep-
tywny, wykazuje dodatnig liniowa
zalezno$¢ z poziomem rozwoju
umystowego. Wedlug danych z lat
2000 i 2004 osoby posiadajace ze-
spoly chorobowe uwarunkowane
genetyczne, ktorym towarzyszy
niepelnosprawno$¢ intelektualna,
czesto przedstawiaja problemy
w komunikacji jezykowej. Cze-
sto$¢ wystepowania tych zaburzen
koreluje ze stopniem obniZonej
sprawnos$ci umystowej (Rondal
i wsp. 2006).

U pacjentéw z zespolem Do-
wna wystepuja réwniez zaburzenia
poznawcze. U wiekszoéci dzieci
zaobserwowano obnizenie spraw-
nosci intelektualnej w stopniu lek-
kim. Z dostepnych danych wynika,
iz w pierwszej dekadzie iloraz in-
teligencji (IQ) u tych os6b maleje.
Zazwyczaj wartos¢ 1Q ksztaltuje
sie w zakresie od 35 do 70, wska-
zujac na lekka lub umiarkowana

niepelnosprawnos¢ intelektualna.
Powazniejsze zaburzenia w spraw-
nosci umystowej wystepuja raczej
sporadycznie (Weijerman, de Win-
ter 2010).

U kazdego pacjenta z zaburze-
niami artykulacji nalezy zwrdcié
szczegolng uwage na ustalenie
przyczyny juz w pierwszych latach
zycia, w celu wdrozenia odpo-
wiedniej terapii, tak aby w okresie
szkolnym dzieci mialy juz wieksza
swobode w porozumiewaniu sie.

Z dostepnych badan wynika,
iz licznym patologiom obecnym
u dzieci z zespolem Downa moga
réwniez towarzyszy¢ ubytki stuchu
(Chin i wsp. 2014). Dlatego tez za-
lecane jest rowniez systematyczne
zglaszanie sie na badania w tym
zakresie.

Obnizone napiecie miesnio-
we, czesto obecne u pacjentow
dotknietych omawianym schorze-
niem, réwniez moze mie¢ wplyw
na wystepowanie parafunkcji
w obrebie ukladu stomatognatycz-
nego. Obserwowana we wczesnym
dziecinstwie hipotonia niejedno-
krotnie wplywa na powstanie trud-
nosci ze ssaniem i karmieniem.
Wiele niemowlat w po6Zniejszym
czasie niz dzieci zdrowe osiaga
Lkamienie milowe”, w tym chwy-
tanie, kolysanie, siedzenie, stanie,
chodzenie, jak réwniez ssanie, ga-
worzenie i rozwéj mowy (Boutot,
DiGangi 2018). Uzyskane wyniki
z badan wlasnych wskazuja takze,
ze 14,28% poznanskich uczniow
szk6ét  specjalnych obcigzonych
zespolem Downa ma problemy
z poruszaniem sie. Prawdopodob-
ng przyczyng moze by¢ niewlasci-
we napiecie mie$ni oraz tworzenie
sie wzorcow kompensacyjnych.

Druga najczesciej wystepujaca
parafunkcja odnotowang u dzieci
byto zgrzytanie zebami. Wedlug
badan przeprowadzonych przez
Ella i wsp. (2016) 42% badanych
dzieci z zespolem Downa manife-
stowato obecno$é¢ bruksizmu wy-
stepujacego w ciagu dnia. Podob-
nie w badaniu Ldpez-Pérez i wsp.
(2007) odsetek ten réwniez wy-
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nosit 42%, przy czym nie uwzgled-
niono podzialu na bruksizm ma-
nifestujacy sie podczas dnia badz
nocy. W obu przypadkach cze-
sto$¢ wystepowania nawykowego
zgrzytania zebami nie réznila sie
pomiedzy populacja dziewczynek
i chtopcow. W badaniach wlasnych
stwierdzono, Ze odsetek byt niz-
szy (33,33%). W kwestionariuszu
nie uwzgledniono jednak podziatu
na pore doby, w ktorej wystepo-
wal nawyk. Nalezy nadmienid,
iz zgrzytanie zebami moze prowa-
dzi¢ do uszkodzenia ich tkanek
w wyniku $cierania powierzchni,
ale roéwniez przerostu mieénia
zwacza i skroniowego. Konse-
kwencjami bruksizmu sennego
moga by¢ takze m.in. dolegliwo-
$ci bolowe glowy lub dysfunkcja
stawu skroniowo-zuchwowego.
Ze wzgledu na podang wysoka cze-
sto$¢ wystepowania tej parafunkcji
u dzieci z zespolem Downa nalezy
informowaé rodzicéw/opiekunow
o mozliwo$ci zwrécenia sie o po-
moc specjalistyczng w celu zna-
lezienia przyczyny oraz podjecia
leczenia zaburzen.

Przeprowadzone badania wy-
kazaly stosunkowo czeste wyste-
powanie dysfunkcji i parafunkcji
u dzieci z zespolem Downa. Stad
tez konieczne jest wprowadzenie
w tej populacji wczesnej diagno-
styki, profilaktyki, a w przypadku
wystepowania patologii takze re-
habilitacji i leczenia. Niezwykle
wazna jest Scista wspdipraca spe-
cjalistéw z réoznych dziedzin w celu
zapewnienia  pacjentom  kom-
pleksowej opieki. Konieczna jest
réwniez odpowiednia motywacja
zardwno samego pacjenta, jak i ro-
dzicéw/opiekunéw, co pozwoli na
osiggniecie dobrych rezultatow
w prowadzonej terapii.

Prace naukowo-badawcze

Whioski

Badania wskazuja, iz u dzieci
i mlodziezy obciazonej zespolem
Downa bardzo czesto moga wy-
stepowac problemy z artykulacja,
co wymaga szczegolowej diagno-
styki przyczyn tego problemu oraz
wprowadzenia intensywne;j terapii.
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Prace kazuistyczne

Zmiany w jamie ustnej
w przebiegu ukladowego
tocznia rumieniowatego
(SLE) - opis przypadku

Oral lesions in systemic lupus

erythematosus (SLE) —

Abstract

case report

Systemic lupus erythematosus (SLE) is one of the connective fis-
sue diseases, characterized by the presence of autoantibodies
directed against nuclear antigens. Multiple genetic and environ-
mental factors are likely to play a significant role in its pathogen-
esis. Immune complexes forming in the circulation are deposited
in internal organs, contributing to the development of inflamma-
fion, which causes characteristic clinical manifestations and or-
gan dysfunction. The disease is characterized by periods of remis-
sions and recurrences. Various forms of oral lesions occur in 45%
of SLE patients and can be the first manifestation of disease. The
dentists fake an important part in diagnosis and during the follow-
ing multidisciplinary tfreatment.

The paper presents a case of a 18-year-old female with oral mu-
cosal involvement and thrombocytopenia who was referred
by a periodontist to the rheumatologist and diagnosed with SLE.

The applied local and systemic therapy has been described.

Toczen rumieniowaty ukladowy
(SLE) to jedna z chordb tkanki
lacznej (tzw. kolagenoz), ktéra
charakteryzuje si¢ obecno$cia
autoprzeciwcial skierowanych
przeciwko antygenom zlokalizo-
wanym w jadrze komérkowym.
W patogenezie znaczaca role
odgrywaja réinorodne czynni-
ki genetyczne i srodowiskowe.
Kompleksy immunologiczne
wytwarzane w krazeniu sa od-
kladane w organach wewnetrz-
nych i przyczyniaja sie do roz-
woju zapalenia, ktore wywoluje
charakterystyczne objawy Kkli-
niczne i dysfunkcje narzadowe.
Choroba przebiega z okresami
remisji i zaostrzen. Rézne for-
my zmian na blonie sSluzowej

jamy ustnej pojawiaja sie u 45%
pacjentéow z SLE i moga by¢
pierwsza manifestacja choro-
by. Lekarze dentys$ci odgrywa-
ja wazna role w wykrywaniu,
a nastepnie w wielospecjali-
stycznym leczeniu SLE.

W pracy opisano przypadek
18-letniej kobiety z zajeciem
blony S$luzowej jamy ustnej
i trombocytopenia, skierowanej
przez periodontologa do reu-
matologa, u ktdrej zdiagnozo-
wano SLE. Opisano zastosowa-
ne leczenie ogolne i miejscowe.

Wstep

Toczen rumieniowaty (lupus ery-
thematosus — LE) to przewlekla
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choroba autoimmunizacyjna, kté-
ra charakteryzuje sie zlozonymi
zaburzeniami immunologicznymi
dotyczacymi zaréwno odpowiedzi
komorkowej, jak i humoralnej. Ist-
nieja dwie gléwne odmiany tocznia
rumieniowatego: posta¢ skorna
(discoid erythematosus — DLE)
oraz posta¢ ukladowa (systemic
lupus erythematosus - SLE),
w ktorej procesy chorobowe doty-
cza takze narzadéw wewnetrznych.
Do czynnikéw ryzyka wystapienia
LE zaliczy¢ nalezy okreslony haplo-
typ HLA, mutacje w genach dla skla-
dowych dopemliacza, wplyw hor-
monoéw i przyjmowane leki. Wéréd
czynnikow patogenetycznych wy-
mienia sie przewlekle zapalenie,
uszkodzenie $rodblonka naczyn,
zwiekszenie aktywnosci cytokin
prozapalnych, zaburzenia funkcji
limfocytéw i apoptozy. Najistotniej-
szym zaburzeniem immunologicz-
nym obserwowanym w przebiegu
SLE jest wzmozona produkcja
przeciwcial skierowanych przeciw-
ko réznym antygenom, zwlaszcza
umiejscowionym w obrebie jadra
komérkowego (Kalinska-Bienias
i wsp. 2016). Tworzace sie w kra-
zeniu kompleksy immunologiczne,
odkladajac sie w narzadach, pro-
wadza do rozwoju stanu zapalnego
i dysfunkcji narzadowych. Choroba
przebiega z okresami remisji i na-
wrotow, przez co jej obraz nie jest
jednoznaczny.

Zapadalno$¢ na SLE wynosi
1,5-7,5 przypadkéw na 100 000
rocznie. Choroba zazwyczaj roz-
poczyna sie u mlodych dorostych,
czesciej dotyczy 0sob rasy czarnej
i Azjatow. Okoto 10% przypadkow
wystepuje rodzinnie, ze zwiek-
szong zgodno$ciag zachorowania
u blizniat monozygotycznych
(Burgdorf i wsp. 2010). Kobiety
choruja 10 razy cze$ciej niz mez-
czyzni. Zwiazane jest to prawdo-
podobnie z dzialaniem zenskich
hormonéw  plciowych, Kktére
zwiekszaja reaktywnos$¢ ukladu
immunologicznego poprzez od-
dzialywanie na limfocyty T i B, ko-
morki dendrytyczne oraz cytokiny.

Prace kazuistyczne

Potwierdzeniem tego jest mniejsza
zapadalnos¢ wsrod kobiet przed
okresem pokwitania i po menopau-
zie (Renau, Isenberg 2012). Zwra-
ca sie uwage na rzadkie wystepo-
wanie SLE u dzieci oraz znacznie
wyzsze ryzyko toczniowego za-
palenia nerek i prawdopodobnie
wiekszej $miertelnoséci w tej gru-
pie wiekowej w poréwnaniu z cho-
rymi, u ktérych choroba rozwinela
sie w wieku dojrzalym. Dlatego
u tych pacjentéw nalezy szczegol-
nie wnikliwie monitorowaé¢ prze-
bieg choroby, z uwagi na gorsze
rokowanie (Lisnevskaia i wsp.
2014).

W 1955 r. jedynie 50% chorych
przezywalo 5 lat od momentu usta-
lenia rozpoznania SLE, natomiast
w ciggu ostatnich lat 85% chorych
przezywa 10 lat, a 75% — 20 lat.
Tendencje te mozna tlumaczy¢
wprowadzeniem nowych metod te-
rapeutycznych. Podkreséla sie fakt,
ze wydtuzenie czasu zycia chorych
na SLE sprzyja takze rozwojowi
chor6b towarzyszacych, Kktore
istotnie uposledzaja jakos¢ zycia
pacjentéw. W praktyce Kklinicznej
w terapii SLE stosowane s3 gli-
kokortykosteroidy, leki przeciw-
zapalne, leki przeciwmalarycz-
ne, immunosupresyjne, przede
wszystkim azatiopryna i cyklo-
fosfamid, réwniez mykofenolan
mofetylu, rzadziej cyklosporyna.
W ostatnim czasie powstaly row-
nieZ nowoczesne preparaty, popu-
larnie zwane lekami biologiczny-
mi, ktére byly tworzone z mysla
o chorych na SLE. Limfocyty B
odgrywaja istotna role w patogene-
zie SLE, dlatego tez wspolczesna
terapia powinna polega¢ m.in. na
modyfikowaniu aktywnosci tych
komorek. Przykladami obecnie
poznanych i testowanych w bada-
niach klinicznych biatek monoklo-
nalnych posiadajacych te zdolno$c
sg m.in. rituksymab, ofatumumab,
okrelizumab, weltuzumab, epratu-
zumab, atacicept oraz belimumab
(Narbutt 2012).

Rozpoznanie ukladowego tocz-
nia rumieniowatego opiera sie
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na badaniu klinicznym i wynikach
badan dodatkowych. Do celow
diagnostycznych wykorzystywane
sg kryteria klasyfikacyjne Ame-
rican College of Rheumatology
z 1997 r., ktore uwzgledniaja od-
chylenia w badaniach laboratoryj-
nych, zmiany skérne i narzadowe
(Hochberg 1997).

W 2012 r. grupa Subcommittee
on Classification and Response
Criteria (SLIC 2012) opracowata
nowe kryteria Kklasyfikacyjne dla
SLE. Do rozpoznania SLE nie-
zbedne jest spelnienie czterech
kryteriéw, w tym co najmniej jed-
no musi by¢ kryterium klinicznym
i co najmniej jedno immunologicz-
nym. Wyjatek stanowi toczniowe
zapalenie nerek, do ktorego rozpo-
znania wystarczajace jest potwier-
dzenie histopatologiczne choroby
z biopsji nerek oraz obecnos$ci prze-
ciwcial przeciwjadrowych (ANA)
lub swoistych przeciwcial prze-
ciwko dwuniciowemu kwasowi
dezoksyrybonukleinowemu (anty-
-dsDNA) (tab.I) (Pertiiwsp. 2012,
Wozniacka i wsp. 2018).

Jednym z klinicznych Kkryte-
riow diagnostycznych rozpozna-
nia SLE sa owrzodzenia w jamie
ustnej. W literaturze medycznej
niewiele jest prac poswieconych
temu zagadnieniu. Zmiany na blo-
nie $luzowej jamy ustnej wystepu-
ja u 8-45% pacjentéw chorych na
ukladowy toczen rumieniowaty
i u 4-25% pacjentow z przewleklym
skérnym toczniem rumieniowa-
tym (Chi i wsp. 2010). Najczestszy
Kliniczny obraz zmian ustnych
w przebiegu SLE opisany zostal
w jezyku angielskim jako ,oral
discoid lesions”. Obejmuje on
dobrze odgraniczone tarczowate
okragte lub nieregularne czer-
wone plamy, z obszarami biatych
promieniscie rozchodzacych sie
ognisk hiperkeratozy, w obrebie
ktorych moga tworzy¢ sie ogniska
atrofii lub nadzerki. Inne morfolo-
giczne warianty na blonie sluzowej
policzkéw maja postaé¢ przypomi-
najaca ,plaster miodu”, czyli inten-
sywnie keratotyczne biale zmiany
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Tab. I. Kryteria klasyfikacyjne tocznia rumieniowatego uktadowego we-
dtug SLIC z 2012 . (Pertiiwsp. 2012, WozZniacka i wsp. 2018)

Tab. I. Criteria for classification of systemic lupus erythematosus accor-
ding to SLIC in 2012 (Pertii wsp. 2012, Wozniacka i wsp. 2018)

KRYTERIA KLINICZNE

1.

Zmiany skérne o charakterze ostrym:

¢ rumien na twarzy w ksztatcie motyla

zmiany skérne o charakterze pecherzowym

toksyczna nekroliza naskdrka, wariant toczniowy

osutka plamisto-grudkowa

osutka plamisto-grudkowa wywotana ekspozycjg na
promieniowanie ulfrafioletowe lub zmiany o charakterze SCLE

. Zmiany skérne o charakterze przewlektym:

e toczeh rumieniowaty ogniskowy (DLE)

¢ postac przerosta (brodawkowatal)

¢ posta¢ podskdrna

toczeh btony sluzowej

postac obrzekowa

posta¢ odmrozinowa

naktadajgce sie zmiany o typie focznia ogniskowego i liszaja
ptaskiego

. Owrzodzenia w jamie ustnej (podniebienie, policzki, jezyk)

lub owrzodzenia btony Sluzowej nosa

4. tysienie bez bliznowacenia - rozlane scienczenie i tamliwosé
witoséw z widocznymi ubytkami owtosienia

5. Zapalenie btony maziowej obejmujgce dwa lub wiecej stawdw,
charakteryzujgce sie obrzekiem lub wysiekiem albo bolesnos¢
dwéch lub wiecej stawdw i tfrwajgca co najmniej 30 min sztywnosé
poranna

6. Zapalenie bton surowiczych:

¢ klasyczne zapalenie optucnej trwajgce ponad dzieh lub wysiek
w optucnej, lub tarcie optucnowe

« klasyczny bdl osierdziowy trwajgcy ponad jeden dzieh lub wysiek
w worku osierdziowym, lub tarcie osierdziowe, lub zapalenie
osierdzia potwierdzone w badaniu elekirokardiograficznym

7.

Zajecie nerek:
* powyzej 500 mg biatka w dobowej zbiérce moczu lub obecno$é
wateczkdw z krwinek czerwonych

8.

Zmiany neurologiczne:

e drgawki

* psychozy

¢ mnogie zapalenie pojedynczych nerwdw, przy wykluczeniu
innych ich przyczyn, np. pierwotnego zapalenia naczyn

* zapalenie rdzenia kregowego

¢ neuropatia obwodowa i czaszkowa, przy wykluczeniu innych
przyczyn, np. pierwotnego zapalenia naczyn, infekcji, cukrzycy

e ostry stan otepienny, przy wykluczeniu innych przyczyn, takich
jak zaburzenia toksyczno-metaboliczne, mocznica, leki

. Niedokrwisto$¢ hemolityczna

. Leukopenia (< 4000/mm?3, przynajmniej raz) lub limfopenia

(< 1000/mm?3 przynajmniej raz, przy wykluczeniu innych przyczyn)

. Trombocytopenia (<100 000 mm3, przynajmniej raz, przy

wykluczeniu innych przyczyn, np. lekdw, nadcisnienia wrotnego,
zakrzepowej plamicy matoptytkowej — TTP)

44

z linijnymi szczelinami, owrzodze-
niami i mozliwo$cia bliznowacenia.
Istnieja rowniez izolowane zmiany
na blonie $luzowej podniebienia.
Niektorzy pacjenci moga mie¢ po-
dobne zmiany na skérze, chociaz
jedyna lokalizacja w jamie ustnej
nie jest rzadka. Zmiany zlokalizo-
wane s3 asymetrycznie na blonie
$luzowej policzkéw, podniebienia
twardego lub jezyka. Czesto za-
jete sa wargi, na ktorych obser-
wuje sie obrzek, rumien, strupy
i nadzerki. Zmiany maja tendencje
do rozszerzania sie poza obszar
czerwieni wargowej na okoliczna
skore. Moga wystepowac dolegli-
wosci bolowe o réznym nasileniu.
W diagnostyce réznicowej ustnego
SLE nalezy bra¢ pod uwage: liszaj
plaski, reakcje lichenoidalne, ke-
ratozy urazowe, leukoplakie, afty
nawracajace, nadzerki lub owrzo-
dzenia pochodzenia urazowego
a takze raka. Zmiany na wargach
w przebiegu SLE moga imitowaé
zapalenie warg, tuszczyce, rumien
wysiekowy wielopostaciowy, pe-
cherzyce zwykla (Bascones-Manti-
nez i wsp. 2015).

Badania Szumskiej i wsp. (2002)
wykazaly, ze u 58% chorych na SLE
wystepowaly zmiany na czerwieni
wargowej i w katach ust w postaci
pekania, luszczenia oraz opryszcz-
ki nawracajacej. Zmiany na blonie
$luzowej policzkéw mialy charak-
ter bialo-czerwonych smug lub
nadzerek u 42% pacjentow. Na jezy-
ku w 34% wystepowalo zaczerwie-
nie, wygladzenie lub pofaldowanie,
biale opalizujace plamy, nadzerki
na powierzchniach bocznych lub
leukoplakia wlochata. Na podnie-
bieniu miekkim w 19% zmiany mia-
ly charakter zaczerwienienia, roz-
pulchnienia, obrzeku i nadzerek.
Odnotowano réwniez wystepowa-
nie glossodynii, stomatodynii, kse-
rostomii dziennej i nocnej.

Orteu i wsp. (2001) opisali przy-
padki dwéch pacjentéow, u ktérych
zmiany na blonie $luzowej jamy
ustnej byly pierwsza manifestacja
SLE, a wlasciwe rozpoznanie zo-
stalo postawione kilka miesiecy
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Tab. I. Kontynuacja
Tab. I. Continuation
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KRYTERIA IMMUNOLOGICIZNE

1. ANA powyzej wartosci referencyjnych

2. Anty-dsDNA powyzej wartosci referencyjnych (lub > 2 razy powyzej
wartosci referencyjnych w przypadku metody ELISA)

antygenowi jgdrowemu Sm

3. Anty-Sm - obecnos$¢ przeciwciat skierowanych przeciwko

4. Przeciwciata antyfosfolipidowe wykrywane réznymi metodami,
takimi jak LAC (lapus anticoagulant), fatszywie dodatni test kitowy,
srednie lub wysokie miano przeciwciat antykardiolipinowych
(IgA, 1IgG lub IgM), dodatni test na obecnos$¢ przeciwciat
przeciwko P2-glikoproteinie (IgA, IgG lub IgM)

5. Obnizone miano dopetniacza: niski C3, niski C4, niski CH50

6. Dodatni test Coombsa u osoby bez niedokrwistosci hemolitycznej

Tab. Il. Kliniczna charakterystyka zmian btony Sluzowej jamy ustnej w prze-
biegu uktadowego tocznia rumieniowatego (Orteu i wsp. 2001)
Tab. Il. Clinical characteristics of oral mucosal lesions in systemic lupus

erythematosus (Orteu i wsp. 2001)

Zapalenie warg

Czerwone plamy

Zmiany o charakterze
»plastra miodu”

czerwone zanikowe
centrum, promieniujgce
biate pragzki na
obrzezach i obwodowa
teleangiektazja

Tarczowate zmiany

Zmiany podobne
do liszaja ptaskiego

czerwone/szare dno
z hiperkeratotycznymi

Ptytkie owrzodzenia
brzegami

pozniej, kiedy do obrazu klinicz-
nego dolaczyly objawy skorne
i ogoélne. Zmiany ustne w przebie-
gu SLE moga by¢ bezobjawowe
nawet u 50-80% pacjentéw. Dlatego
tez ogromne znaczenie ma doklad-
ne badanie blony $luzowej jamy
ustnej — pozwala na podjecie wcze-
snej diagnostyki i wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia, ktore zapobie-
ga rozprzestrzenianiu sie choroby
ogdlnoustrojowej (tab. II).

rumien i tuszczenie

stabo odgraniczone
+/-teleangiektazje, obrzek | twarde

dobrze odgraniczone
biate ogniska
hiperkeratozy i rumienia

siateczkowata
leukokeratoza

dolna warga,
granica czerwieni
warg

podniebienie

btona Sluzowa
podniebienia

btona Sluzowa
policzka oraz dzigsta
(czesto w miejscu
utraconych zebdw)

btona Sluzowa
policzkéw

btona sluzowa
podniebienia

Nalezy podkresli¢ wage stalej
obserwacji zmian w jamie ustnej
w przebiegu tocznia rumieniowa-
tego, ze wzgledu na mozliwos¢ ich
zeztos$liwienia. Liu i wsp. (2011)
przeprowadzili  retrospektywne
badania na grupie 87 pacjentéw
z potwierdzonym Klinicznie i hi-
stopatologicznie DLE. Stwierdzili
6 przypadkéw (6,9%) zlosliwej
transformacji zmian na wargach
lub blonie s$luzowej jamy ustnej.
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Ze zwiekszonym ryzykiem trans-
formacji nowotworowej zwiazana
byla ciezka dysplazja nabtonkowa.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 18 lat zostala
skierowana przez lekarza dentyste
do Zaktadu Choréb Blony Sluzo-
wej i Przyzebia WUM 2z powodu
bolesnych zmian na blonie $lu-
zowej jamy ustnej oraz zapalenia
i krwawienia dzigsel.

W 10. roku zycia rozpoznano
u pacjentki matoplytkowos¢ idio-
patyczng i byla pod opiekg hemato-
logiczna, nie przyjmowala na stale
zadnych lekéw. Od okoto czterech
lat okresowo pojawialy sie bole sta-
wow kolanowych oraz zmiany pla-
misto-grudkowe na skorze twarzy.
Uzyskano informacje, ze zmiany
w jamie ustnej pojawily sie okolo
2,5 miesiaca wczesniej, przedtem
nie obserwowano podobnych. Pa-
cjentka miata trudnosci z utrzymy-
waniem prawidlowej higieny jamy
ustnej ze wzgledu na bol dzigsel
w szczece i zuchwie.

W  badaniu zewnatrzustnym
nie zaobserwowano odchylen od
normy. W badaniu wewnatrzust-
nym stwierdzono pelne tuki zebo-
we. Higiena jamy ustnej byla zta
(aproksymalny wskaznik plytki
nazebnej API wedlug Lange wyno-
sit 100%), uogdlniony stan zapalny
dziasel (wskaznik krwawienia przy
sondowaniu BOP wedlug Ainamo
i Bay wynosit 100%), z tendencja do
krwawienia samoistnego. Na dzig-
$le brzeznym wiekszosci zebow
od strony przedsionkowej oraz
w okolicy zebéw trzonowych
szczeki po stronie podniebiennej
wystepowaly zmiany nadzerkowo-
-rumieniowe pokryte wildknikiem
(ryc. 1A-D). W wykonanej morfo-
logii jedynym odchyleniem byt ni-
ski poziom plytek krwi, wynoszacy
81 000/l

U pacjentki przeprowadzono
pelna higienizacje jamy ustnej
oraz instruktaz higieny. Wykonano
skaling, polerowanie powierzchni
zebow oraz plukanie kieszonek
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Ryc. 1. Stan pacjentki w dniu zgtoszenia sie do kliniki. Na

dzigsle brzeznym widoczne zmiany nadzerkowo-rumie-

niowe pokryte wtdknikiem. A —widok en face; B - prawy

profil; C — lewy profil; D — zdjecie od strony podniebienia

Fig. 1. Patient’s clinical state at the day of admittance fo

the department. Erythematosus lesions with ulcerations

and fibrin coating on the gingival margins. A — en face Ryc. 2A-D. Stan pacjentki po leczeniu

profile; B —right profile; C - left profile; D — palatal view Fig. 2A-D. Patient’s clinical state after freatment
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dziastowych 10% roztworem jodo-
powidonu. Zalecono Kkorzystanie
z miekkiej szczotki, stosowanie
zelu z chlorheksydyna i phluka-
nie jamy ustnej roztworem 0,2%
chlorheksydyny dwa razy dziennie
przez 14 dni. Leczenie miejscowe
uzupekliono o spray o dzialaniu
przeciwzapalnym i przeciwbdlo-
wym zawierajacy chlorowodorek
benzydaminy — do spryskiwania
zmian nadzerkowych przed jedze-
niem. Pacjentce przekazano zale-
cenia dietetyczne: unikanie potraw
pikantnych, goracych, kwasnych,
drazniagcych blone $luzowa, oraz
ZWrocono uwage na przyjmowanie
odpowiedniej ilosci plynéw, okoto
1,5 litra dziennie. Skierowano pi-
semnie na konsultacje hematolo-
giczng oraz wykonanie morfologii
krwi z rozmazem.

Podczas wizyty kontrolnej po
tygodniu pacjentka zglosita nie-
znaczng poprawe oraz niewielkie
zmniejszenie dolegliwos$ci jamy
ustnej. W wynikach badan licz-
ba plytek krwi nadal wynosita
81 000/pl. Zaordynowano stosowa-
nie metronidazolu w masci miej-
scowo 3 razy dziennie. Ze wzgledu
na uogodlnione wielopostaciowe
zmiany na dzigstach, brak znacz-
nej poprawy po leczeniu miejsco-
wym oraz towarzyszacg maloplyt-
kowo$¢, pacjentke skierowano
na Kkonsultacje dermatologiczna
w celu wykluczenia choréb sluzow-
kowo-skérnych oraz na konsulta-
cje reumatologiczna w celu wyklu-
czenia choro6b tkanki taczne;.

W badaniach dodatkowych
stwierdzono w bezposredniej im-
munofluorescencji (DIF) zlogi
IgG, IgM i C3 oraz w posredniej im-
munofluorescencji (IF) obecno$¢
przeciwcial przeciwjadrowych
(ANA - antinuclear antibodies)
oznaczonych na przelyku malpy.
W wyniku konsultacji reumatolo-
gicznej rozpoznano toczen rumie-
niowaty ukladowy (SLE) i rozpo-
czeto leczenie preparatem Arechin
(chlorochina) w dawce 250 mg raz
dziennie. Na kolejnej wizycie kon-
trolnej w Zakladzie Choréb Blony
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Sluzowej i Przyzebia WUM zaor-
dynowano miejscowe stosowanie
preparatu Protopic 0,1% (takroli-
mus) dwa razy dziennie na zmiany
na blonie $luzowej. Po dwéch mie-
sigcach leczenie ogolne przyniosto
pozytywny efekt terapeutyczny,
stan zmian na blonie $luzowej
jamy ustnej ulegt zdecydowanej
poprawie. Pacjentka pozostaje pod
kompleksowa opieka reumatolo-
ga, hematologa i periodontologa
(ryc. 2A-D).

Dyskusja

SLE jest duzym problemem dla
lekarzy ze wzgledu na zlozono$c
w odniesieniu do objaw6w Klinicz-
nych, diagnostyKi i terapii. Pacjen-
ci moga sie zglasza¢ z goraczka,
zmeczeniem, lysieniem, nadwraz-
liwoécia na $wiatlo, wysypka
w ksztalcie motyla na twarzy,
nadzerkami lub owrzodzeniami
W jamie ustnej, objawami ze stro-
ny stawéw i mieséni, zapaleniem
oplucnej lub osierdzia. Symptomy
réznia sie u poszczegélnych pa-
cjentow, moga by¢ okresowe lub
stale, o réznym stopniu ciezkosci.
Diagnostyka jest trudna, poniewaz
SLE imituje inne choroby, a roz-
poznanie opiera sie na kryteriach
klinicznych i serologicznych.
W leczeniu tej choroby biora
udzial lekarze réznych specjalno-
éci, m.in. dermatolodzy, reuma-
tolodzy, nefrolodzy, kardiolodzy,
neurolodzy i dentysci.

Zmiany w obrebie blony
$luzowej jamy ustnej maja istot-
ne znaczenie w leczeniu choréb
autoimmunologicznych z kilku
powoddéw. Przewlekle ogniska
zapalne w obrebie jamy ustnej
moga przyczynia¢ sie do rozwo-
ju choréb reumatycznych oraz
stanowi¢ duzg przeszkode w roz-
poczeciu intensywnego leczenia
immunosupresyjnego do cza-
su sanacji jamy ustnej. Zmiany
W jamie ustnej moga by¢ charak-
terystyczne dla konkretnych cho-
réb reumatycznych, umozliwiajac
w ten sposob trafne rozpozna-
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nie. Nalezy réwniez pamietaé,
7ze leczenie immunosupresyjne
jest obciagzone ryzykiem wysta-
pienia objawéw niepozadanych
obserwowanych w jamie ustne;j.
Dlugotrwala terapia glikokorty-
kosteroidami sprzyja infekcjom
wirusowym (gltéwnie  wirus
opryszczki zwyklej) i grzybiczym.
Moga by¢ one réwniez przyczy-
na upodledzonego gojenia ran.
W przebiegu leczenia cyklospory-
na moze dojs¢ do przerostowego
zapalenia dzigsel. Niektore leki
wykorzystywane do leczenia tocz-
nia rumienieniowatego, takie jak
metotreksat, moga wywolywac
bél, sucho$¢ i owrzodzenia blon
$luzowych w jamie ustnej (Sikor-
ska, Samborski 2016).

Dotychczas nie sformulowa-
no jednoznacznych wytycznych,
ktére dotyczylyby postepowania
terapeutycznego u chorych na
ukladowy toczen rumieniowaty
Z objawami w jamie ustnej. Cze-
sto zmiany te slabo poddaja sie
leczeniu i moga mie¢ dlugotrwaly
przebieg. Wydaje sie, ze okres
remisji lub zaostrzenia choroby
ma istotny wplyw na stan blony
$luzowej jamy ustnej. Leczenie
SLE jest gléwnie ogdlnoustrojo-
we, a skuteczna terapia prowadzi
réwniez do poprawy Klinicznej
zmian ustnych. Miejscowe prepa-
raty maja na celu lagodzenie bélu,
ochrone zmian przed zakazeniem
oraz wspomaganie uszkodzonych
tkanek. Leczenie miejscowe zmian
w jamie ustnej obejmuje aplikacje
preparatéw steroidowych (klobe-
tazol) i inhibitoréw kalcyneury-
ny (takrolimus), wspomagajaco
moga by¢ wykorzystywane leki
przeciwb6lowe i antyseptyczne.
Szczegdblnej uwagi wymaga utrzy-

mywanie prawidlowej higieny
jamy ustnej przez pacjenta (Mays
i wsp. 2012).

Diagnostyka roéznicowa cho-
rob blony $luzowej jamy ustnej
stanowi duzy problem w praktyce
klinicznej, wynikajacy z szerokie-
go spektrum stanéw patologicz-
nych o zréznicowanej -etiologii,
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jak i braku charakterystycznych
cech klinicznych poszczegdlnych
jednostek chorobowych.

Opisywany przypadek potwier-
dza sluszno$¢ szukania ogdlno-
ustrojowych przyczyn zmian w ob-
rebie dziaset i blony sluzowej jamy
ustnej, jesli leczenie miejscowe
i przeciwbakteryjne nie przynosi
istotnej poprawy. W przeszlosci
pacjentka bagatelizowala béle sta-
wow i zmiany na skorze twarzy,
nie znaleziono takzie przyczyn
maloplytkowosci, uznanej za idio-
patyczna. Dopiero pojawienie sie
zmian rumieniowo-nadzerkowych
na dzigstach zostalo dostrzezo-
ne przez lekarza dentyste, ktory
skierowal pacjentke do perio-
dontologa. W nastepstwie zleco-
nych konsultacji reumatologicz-
nych i dermatologicznych zostalo
postawione rozpoznanie uklado-
wego tocznia rumieniowatego
i wdrozone odpowiednie leczenie
ogolne, ktore przyniosto znaczaca
poprawe stanu klinicznego zmian
W jamie ustnej.

SLE jest jednostka chorobowsa
stanowiaca wyzwanie diagnostycz-
ne i terapeutyczne. Zmiany w jamie
ustnej moga poprzedzac¢ inne obja-
wy Kkliniczne, dlatego istotne jest
doktadne badanie przedmiotowe
pacjentow przez lekarzy denty-
stow. Szybka diagnoza i wdrozenie
prawidlowego protokotu postepo-
wania moze zapobiec rozprzestrze-
nianiu sie zmian w innych narza-
dach, co przyczynia sie do lepszej
prognozy, a tym samym poprawia
jako$¢ zycia pacjenta.
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Dysplazja wloknista

W rejonie twarzoczaszki

— wykorzystanie SPECT/TK
w diagnostyce i planowaniu
leczenia. Opis przypadkow

Fibrous dysplasia in the craniofacial
region — the application of SPECT/CT

in the diagnosis and treatment planning.
Case report

Abstract

Fibrous dysplasia is a mild intfraocsseous lesion in which regular
bone formation transforms info connective tissue. In radiologi-
cal examination, dysplasia is characterized by a diverse image -
from osteolytic to osteosclerotic changes, depending on the ratio
of bone fissue to fibrous tissue. The bone resembles a "matte
or milk glass" in its appearance.

The paper describes two cases of fibrous dysplasia of craniofa-
cial region in which SPECT/CT radiological study was used during
freatment planning. The first case concerned dysplastic changes
in the maxillary sinus, which caused pain in the area of the or-
bit. In the second case, fibrous dysplasia affected the ramus and
body of the mandible causing severe discomfort in the temporo-
mandibular joint on the side of the lesion. In both cases tfreatment
involved surgery. The extent of the surgery was planned based on

the SPECT/CT scan.

Dysplazja wldknista jest Ila-
godna zmiang $rédkostna,
w przebiegu ktérej dochodzi
do przebudowy prawidlowego
ubeleczkowania kosci w tkan-
ke laczna. W badaniu radiolo-
gicznym dysplazja cechuje sie
zrOznicowanym obrazem - od
zmian osteolitycznych do oste-
osklerotycznych, w zaleznosci
od stosunku tkanki kostnej do
tkanki wloknistej. Kos¢ swoim
wygladem przypomina ,mato-
wa lub mleczng szybe”.

W pracy opisano dwa przy-
padki dysplazji wldknistej ko-
$ci czedci twarzowej czaszki,
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w ktérych przy planowaniu
leczenia wykorzystano bada-
nie radioizotopowe SPECT/TK.
Pierwszy przypadek dotyczyl
zmian dysplastycznych w zatoce
szczekowej, ktore doprowadzily
do wystapienia dolegliwosci
ze strony galki ocznej. W dru-
gim przypadku dysplazja wiok-
nista obejmowala galaz i trzon
zuchwy, powodujac silne dole-
gliwoéci w stawie skroniowo-
-zuchwowym po stronie zmiany.
W obu przypadkach zastosowa-
no leczenie operacyjnie, a za-
kres operacji planowany byl na
podstawie badania SPECT/TK.
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Dysplazja wldknista jest tagodna
zmiang $rodkostna, w przebiegu
ktérej dochodzi do przebudo-
wy prawidlowego ubeleczkowania
koéci w tkanke laczna. Podloze
zmiany ma charakter genetyczny
i wiaze sie z mutacja w obrebie genu
GNAS1 (Kaczmarzyk i wsp. 2009).
Wyréznia sie trzy postaci Kliniczne
zmiany: monostyczna, poliostyczna
oraz zwigzana z zaburzeniami endo-
krynologicznymi (zespot Albrigh-
ta) (Eversole i wsp. 2008).

W badaniu radiologicznym dys-
plazja cechuje sie zréznicowanym ob-
razem — od zmian osteolitycznych do

Prace kazuistyczne

osteosklerotycznych, w zaleznosci
od stosunku tkanki kostnej do tkanki
wioknistej. Kos¢ swoim wygladem
przypomina ,matowa lub mleczng
szybe” (Kaczmarzyk i wsp. 2009).
W badaniu MR wzmocnienie kon-
trastowe wskazuje na aktywnos¢
zmiany. To samo oznacza zwiekszo-
ny wychwyt radioizotopu w badaniu
scyntygraficznym (Kaczmarzyk i wsp.
2009, Pruszczynski i wsp. 2014).

Przypadek pierwszy

47-letnia kobieta zglosita sie do
Poradni Kliniki Chirurgii Czasz-

kowo-Szczekowo-Twarzowej, Chi-
rurgii Jamy Ustnej i Implantologii
WUM z powodu zmiany w lewej
zatoce szczekowej. Guz wykryto
przypadkowo w trakcie diagno-
styki radiologicznej przed plano-
wanym zabiegiem wszczepienia
implantéw zebowych. W chwili
wykrycia choroba miata przebieg
bezobjawowy. Pacjentka zauwazyla
jedynie niewielka zmiane rysow
twarzy w okolicy trzonu kosci
jarzmowej po stronie lewej. Pozo-
staly wywiad medyczny byl nie-
istotny w odniesieniu do powodu
zgloszenia.

Ryc. 1. Zmiany dysplastyczne w lewej zatoce szczeko-
wej w badaniu TK (ptaszczyzna horyzontalnal)

Ryc. 2. Zmiany dysplastyczne w lewej zatoce szczeko-
wej w badaniu SPECT/TK (ptaszczyzna horyzontalna)

Fig. 1. Dysplastic lesion in the left maxillary sinus in CT Fig. 2. Dysplastic lesion in the left maxillary sinus in
SPECT/CT (horizontal plane)

(horizontal plane)

Ryc. 3. Zmiany dysplastyczne w lewej zatoce szczeko-
wej w badaniu SPECT/TK (ptaszczyzna strzatkowa) S,
Fig. 3. Dysplastic lesion in the left maxillary sinus in  Ryc. 4. Zdjecie srodoperocyjne

SPECT/CT (sagittal plane)

50

Fig. 4. Infraoperative picture
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W okresie miedzy wykryciem
zmiany a zgloszeniem sie do Kli-
niki dodatkowo wystapily objawy
oczne. Pacjentka zglosila tepy,
trudny do jednoznacznego zloka-
lizowania b6l w okolicy lewego
oczodotu. Zrédlem dolegliwosci
byt ucisk masy guza na dno oczo-
dotu, a tym samym na gatke oczna.
W badaniu CBCT uwidoczniono
zmiany o charakterze osteoskle-
rotycznym wypelniajace niemal
w calosci lewa zatoke szczekows,
siegajagce od wyrostka zebodo-
towego szczeki w okolicy zebow
26-28 do dna oczodotu lewego.
Nie zaobserwowano resorpcji ani
przemieszczenia Kkorzeni zebow
graniczacych ze zmiana. Guz byl
dobrze odgraniczony, jednak na-
silajace sie dolegliwo$ci bolowe
ze strony lewej galki ocznej suge-
rowaly mozliwo$¢ progresji zmia-
ny. W znieczuleniu miejscowym
przeprowadzono biopsje. W bada-
niu histopatologicznym stwierdzo-
no utkanie mogace odpowiadac
dysplazji wiéknistej.

Diagnostyke rozszerzono o ra-
dioizotopowe badanie hybrydowe
SPECT/TK w celu precyzyjnego
okreslenia aktywnos$ci metabolicz-
nej zmiany. W badaniu SPECT/TK
celowanym na kosci czaszki uwi-
doczniono w kodci szczekowej
lewej dobrze odgraniczone, rozle-
gle ognisko zwiekszonego groma-
dzenia znacznika (99 mTc-MDP),
ktéremu w TK odpowiadal obszar
przebudowy kostnej o niejedno-
rodnej densyjnosci, cze$ciowo
o charakterze mlecznej szyby,
ze zwapnieniami. Charakter zmia-
ny odpowiadal aktywnemu meta-
bolicznie ognisku dysplazji widkni-
stej (ryc. 1-3).

W oparciu o badania radiolo-
giczne zaplanowano leczenie ope-
racyjne. W znieczuleniu ogdélnym
z intubacjg przez nos, z dostepu
wewnatrzustnego w przedsion-
ku jamy ustnej, przeprowadzono
konturowanie trzonu lewej kosci
jarzmowej w celu poprawy estetyki
twarzy. Nastepnie wykonano otwor
w przedniej $cianie zatoki szczeko-
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Baseline

FUSED MPR

Ryc. 5. Badanie SPECT/TK 8 miesiecy po operacji — brak ucisku zmiany

na oczodot

Fig. 5. SPECT/CT examination 8 months after surgery — no compression

of the lesion on the left orbit

wej. Usunieto zmiany rozrostowe,
ze szczegbélnym uwzglednieniem
okolicy stropu zatoki szczekowej,
gdzie wzmozony wychwyt radio-
izotopu w badaniu SPECT/TK
$wiadczyl o najbardziej nasilonej
przebudowie Kkostnej. Pobrany
material przestano do badania
histopatologicznego. Badanie hi-
stopatologiczne potwierdzilo pier-
wotne rozpoznanie. Dwa tygodnie
po zabiegu usunieto szwy. Chora
zglosila, Ze dolegliwos$ci bolowe
ze strony lewej galki ocznej usta-
pily. Pacjentka pozostaje pod stala
kontrola Poradni Kliniki Chirurgii
Czaszkowo-Szczekowo-Twarzo-
wej, Chirurgii Jamy Ustnej i Im-
plantologii WUM (ryc. 4i 5).

Przypadek drugi

22-letnia pacjentka zglosila sie
do kliniki z powodu nasilajacych
sie dolegliwosci bolowych w oko-
licy lewego stawu skroniowo-zu-
chwowego. W badaniu klinicznym
uwage zwracala asymetria rysow
twarzy po stronie lewej. Pacjent-
ka nie zglosita wystapienia zabu-
rzen zgryzu, a zeby prawidlowo
reagowaly w testach na zywotno$¢
miazgi.

W celu poszerzenia diagnostyki
wykonano tomografie kompute-
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rowa twarzoczaszki z kontrastem.
Obraz radiologiczny przedstawial
zmiany osteosklerotyczne o cha-
rakterze ,mlecznej szyby” zlokali-
zowane w galezi i trzonie Zuchwy
po stronie lewej, przekraczajace
linie posrodkowa. Obraz radio-
logiczny przemawial za zmiana
o charakterze dysplazji wtoknistej
(ryc. 6).

Kolejnym etapem diagnostyki
byta trepanobiopsja trzonu zuchwy
po stronie lewej. Wynik badania hi-
stopatologicznego potwierdzil roz-
poznanie radiologiczne - stwier-
dzono utkanie typowe dla dysplazji
wloknistej.

Na podstawie obrazu bada-
nia TK wstepnie zaplanowano
odcinkowa resekcje zZuchwy od
lewego wyrostka klykciowego
do okolicy zebow 43-44 z nastep-
cza rekonstrukcja przeszczepem
unaczynionym lub tytanowsa plyta
rekonstrukcyjng. W celu posze-
rzenia diagnostyki radiologicznej
wykonano badanie SPECT/TK,
w ktérym stwierdzono przebu-
dowe osteosklerotyczna z odcin-
kowymi ubytkami warstwy koro-
wej ko$ci, obejmujaca calg lewa
strong zuchwy, przekraczajaca
linie posrodkows i obejmujaca po-
czatkowy odcinek trzony zuchwy
po stronie prawej. Najbardziej in-

51



’83.91 mm

Prace kazuistyczne

Ryc. 6. Rekonstrukcja 3D tomografii ’rworzoczoszkl
Fig. 6. 3D reconstrucion of craniofacial tomography

Ryc. 7. Zmiany dysplastyczne w lewej gatezi zuchwy
w badaniu SPECT/TK (ptaszczyzna strzatkowa)
Fig. 7. Dysplastic lesion in the left mandibular ramus in - Ryc. 8. Rekonstrukcja 3D badania SPECT/TK

SPECT/CT (sagittal plane)

tensywne gromadzenie znacznika
(99mTc-MDP) stwierdzono w wy-
rostku klykciowym i dziobiastym
po stronie lewej. Wychwyt znacz-
nika w galezi i trzonie zuchwy byl
wyraznie mniejszy. Obszar zwiek-
szonego gromadzenia znacznika
nie przekraczal linii posrodkowej,
co oznaczalo, ze zmiany dyspla-

52

Fig. 8. 3D reconstrucion of SPECT/CT

styczne w Zuchwie po stronie pra-
wej byly nieaktywne (ryc. 7 i 8).
W oparciu o powyzsze wyniki
zredukowano zakres operacji do
kondylektomii po stronie lewe;.
Operacje przeprowadzono z do-
stepu zazuchwowego. Po okresie
gojenia u chorej catlkowicie usta-
pily dolegliwo$ci bélowe w okolicy

lewego stawu skroniowo-zZuchwo-
wego (ryc. 9i 10).

Chora jest regularnie kontro-
lowana w Poradni Kliniki Chirur-
gii  Czaszkowo-Szczekowo-Twa-
rzowej, Chirurgii Jamy Ustnej
i Implantologii WUM, od dwdch
lat zmiana nie ulegla progresji.
W zwiazku z brakiem wyrostka
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Follow-up 1

FUSED MPR

Ryc. 9. Stan 2 lata po kondylektomii w badaniu SPECT/

TK (ptaszczyzna strzatkowa)

Fig. 9. Condition 2 years after the condylectomy in

SPECT/CT (sagittal plane)

klykciowego pacjentka jest réw-
niez leczona ortodontycznie apara-
tem czynnosciowym.

Dyskusja

Dysplazja wtéknista w obrebie twa-
rzoczaszKi rozwija sie zazwyczaj
bezobjawowo i jest wykrywana
przypadkowo w badaniu radio-
logicznym wykonanym z innych
przyczyn. Pierwotna przyczyna
zgloszenia sie do lekarza dentysty
lub chirurga szczekowego sa za-
zwyczaj deformacje twarzy, rozde-
cie wyrostka zebodolowego szcze-
ki lub czesci zebodolowej Zuchwy,
zwezenie przewodu nosowego,
ktore to zmiany moga prowadzic¢
do trudnoéci w artykulacji, Zuciu
lub oddychaniu. Do rzadziej spo-
tykanych objawow naleza diplopia,
wytrzeszcz oraz utrata wzroku (Ri-
calde, Horswell 2001). Zaawanso-
wanym zmianom dysplastycznym
moze rowniez towarzyszy¢ bol,
gdy dysplazja zlokalizowana jest w
okolicy stawu skroniowo zuchwo-
wego lub kiedy masa guza uciska
na galke oczng (DiCaprio, Enne-
king 2005, Cawson i wsp. 2001).
Obraz dysplazji wloknistej
w badaniach radiologicznych jest
charakterystyczny. Sa to zmiany
torbielowate lub sklerotyczne,
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Spin: -44
Tilt: =12

Ryc. 10. Stan 2 lata po kondylektomii — rekonstrukcja
3D badania SPECT/TK

Fig. 10. Condition 2 years after the condylectomy - 3D

reconstrucion of SPECT/CT

przypominajace swoim wygladem
smatowa lub mleczna szybe”.
Za taki obraz odpowiada wystepo-
wanie w zmianie zaréwno elemen-
téw wloknistych, jak i kostnych.
Densyjno$¢ zmiany zalezy od pro-
porcji tychze elementéw (Yavuzer
i wsp. 1999). Obraz radiologiczny
badania TK lub CBCT pozwala
jedynie na ocene anatomicznej bu-
dowy kosci, dlatego coraz czesciej
w diagnostyce dysplazji wtoknistej
wykonuje sie badania radioizo-
topowe, pozwalajace dodatkowo
na ocene aktywnos$ci metabolicz-
nej guza.

Badanie SPECT/TK (single-
-photon emission computed tomo-
graphy/computed tomography)
jest badaniem  hybrydowym,
faczacym trojwymiarowg scynty-
grafie z tomografia komputerowa.
Znacznikiem stosowanym w ba-
daniach obrazujacych kosci jest
99MTc-MDP. Preparat ten wyko-
rzystuje promieniotwoércze wiasci-
wosci technetu-99 m oraz powino-
wactwo kwasu metylenodifosfo-
nowego do krysztaléw hydroksy-
apatytu tworzacych nieorganiczng
strukture tkanki kostnej. Do
wykrycia zmiany wystarczy 510%
réznica w stopniu uwapnienia ko-
$ci w stosunku do zdrowej tkanki
kostnej (Blake i wsp. 2001). Dzieki
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tym wilasciwosciom 99mTc-MDP
charakteryzuje sie bardzo duzg
czulo$cia w wykrywaniu zaréw-
no lagodnych, jak i zlosliwych
zmian szkieletowych zwigzanych
ze zwiekszonym obrotem kost-
nym, takich jak: urazy, zapalenie
kosci, osteoporoza, choroby me-
taboliczne, zmiany degeneracyjne,
guzy pierwotne koséci i zmiany
przerzutowe  (Delbeke, Israel
2010). Zaleta SPECT/TK jest do-
kladna lokalizacja zwiekszonego
wychwytu znacznika, szczegolnie
widoczna w regionach szkieleto-
wych o zlozonej architekturze,
takich jak kregostup, miednica
lub czaszka (Horger, Bares 2006).
Badanie obrazujace jednoczes$nie
anatomie ko$ci oraz jej aktywno$¢
metaboliczng stanowi podstawe do
planowania dalszego postepowania
leczniczego.

Dysplazje wloknista mozna
leczy¢ zachowawczo lub chirur-
gicznie. Leczenie zachowawcze
moze ograniczy¢ sie jedynie do
obserwacji zmiany, poniewaz wraz
z wiekiem jej aktywno$¢ wygasa
lub zastosowania lekéw spowalnia-
jacych rozwoj zmiany. Najczesciej
stosowanym farmaceutykiem jest
kwas pamidronowy (zwiazek che-
miczny z grupy bisfosfonianow),
bedacy silnym inhibitorem oste-
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oklastéw, ktorych zwiekszong pro-
liferacje obserwujemy w dysplazji
wldknistej. Dzialanie leku zwiek-
sza gesto$¢ zmiany oraz spowalnia
jej rozrost (Weinstein 1997).

Do metod chirurgicznych za-
liczane sa konturowanie kosci,
czesciowa resekcja zmiany oraz ra-
dykalna resekcja. Dotychczas nie
ustalono konkretnych wytycznych
dotyczacych leczenia, co spowodo-
wane jest bardzo duza zmiennoscia
objawéw i dolegliwosci, z jakimi
zglaszaja sie pacjenci z dysplazja
wioknista. Gléwnymi wskazania-
mi do zabiegu chirurgicznego sa:
ztagodzenie bolu, dekompresja
objawowej neuropatii wzrokowej
oraz korekta zaburzen estetycz-
nych (Bowers i wsp. 2014).

Metoda leczenia jest radykal-
ne wyciecie zmiany, z nastepcza
rekonstrukcjg tkanek. Poniewaz
zabiegi te niejednokrotnie wyma-
gaja dostepu do podstawy czaszki,
oprocz  chirurgéw  szczekowo-
-twarzowych biora w nich udzial
réwniez neurochirurdzy (Valentini
i wsp. 2009, Lei i wsp. 2009). Cze-
$ciowa resekcja oraz konturowa-
nie kosci, czyli metoda leczenia,
ktéra zastosowano u pierwszej
pacjentki, nie prowadzi do catkowi-
tego wyleczenia. Jest to metoda pa-
liatywna, jej zastosowanie skutkuje
jedynie ustapieniem dolegliwosci,
ale wigze sie z ryzykiem nawrotu
choroby i koniecznos$cia powtérze-
nia zabiegu w szerszym zakresie.
Jest to starsza metoda leczenia
dysplazji wiéknistej, jednak nadal
z powodzeniem stosowana. Decy-
zja 0 wyborze tej metody leczenia
podejmowana jest z zalozeniem
mozliwo$ci wygasniecia aktywno-
$ci zmiany (Ramsey i wsp. 1968)
oraz w przypadkach, gdy chory nie
wyraza zgody na leczenie radykal-
ne. Zdaniem niektérych autoréw
jest to réwniez metoda, ktora moze
by¢ stosowana w odcinkach uze-
bionych szczeki i Zuchwy, ponie-
waz zeby w koéci dysplastycznej
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pozostaja zywe i stluza pacjentowi
lepiej niz odbudowy protetyczne
(Chen, Noordhoff 1990; Petrocelli,
Kretschmer 2014).

Wybér metody leczenia zalezy
od wielu czynnikéw i powinien by¢
uzalezniony od potrzeb konkretne-
go pacjenta. Obecnie postulowane
jest radykalne, resekcyjne leczenie
dysplazji wtoknistej. Zastosowanie
nowoczesnych metod obrazowa-
nia, takich jak SPECT/TK, moze
by¢ przydatne w planowaniu lecze-
nia, np. poprzez kwalifikowanie do
wyciecia jedynie obszaréw o utrzy-
mujacej sie aktywnosci metabolicz-
nej dysplazji wiokniste;.
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Nowa klasyfikacja chordob przyzebia.
Opinie i przemyslenia

The new classification for periodontal diseases.
Opinions and thoughts

Nowa Kklasyfikacja chordb przy-
zebia i tkanek wokdl implantow
(tab. I) byta opracowywana w ciagu
ostatnich kilku lat przez grono wy-
bitnych specjalistow z calego swia-
ta i zostala zaakceptowana podczas
warsztatow World Workshop on
the Classification of Periodontal
and Peri-implant Diseases and
Conditions w listopadzie ubiegtego
roku w Chicago. Przedstawiona
w czerwcu 2018 r. na 9. Konferencji
Euro-Perio w Amsterdamie, wzbu-
dzita wiele kontrowersji (podobnie
zreszta jak poprzednia, ktérg autor-
ka miala przyjemno$¢ wprowadzic¢
w naszym kraju), jako zbyt rozbu-
dowana (stadia, stopnie), trudna
i mato zrozumiala.

Prezydent American Academy
of Periodontology (AAP) Richard
Kao w swoim felietonie skierowa-
nym do czlonkéw Amerykanskie-
g0 Towarzystwa Periodontologicz-
nego napisal, Ze zostalo jeszcze
wiele do zrobienia, aby skutecznie
przekaza¢ wszystkim te wielkg
y,zmiane (w stosunku do wersji
poprzedniej — przyp. aut.), aby
Kklinicystom, nauczycielom akade-
mickim i naukowcom, ale takze
wszystkim, ktorzy zajmuja sie opie-
ka stomatologiczna, latwiej bylo
diagnozowaé¢ i leczy¢ pacjentow
z problemami periodontologiczny-
mi i patologiami wokot implantéw”.
Mysle, ze nowa klasyfikacja chordb
przyzebia w tym zakresie spelnia te

oczekiwania — uwzglednia bowiem
aktualny stan wiedzy wynikajacy
z badan prowadzonych przez nie-
mal 20 ostatnich lat.

Celem nowej klasyfikacji, jak
mowia jej autorzy, m.in. dr Ken-
neth S. Kornman, byla mozliwo$¢
zidentyfikowania przypadkéw, kto-
re najprawdopodobniej zareaguja
na standardowe zasady profilaktyki
i leczenia, tj. I i II stadium choro-
by (tab. II). Obecnie ten warunek
spelnia 75-80% oso6b, ktore powin-
ny by¢ leczone przez wszystkich
lekarzy dentystow, niezaleznie od
specjalnosci. Wezesne rozpoznanie
i leczenie jest najlepsza profilakty-
ka przypadkdéw zapalenia przyzebia
stadium IIT i IV.

Tab. I. Klasyfikacja chordb i zmian w obrebie tkanek przyzebia oraz tkanek wokdt implantéw 2017

Choroby i zmiany w obrebie tkanek przyzebia

Zdrowe przyzebie, choroby
i zmiany w obrebie

Inne stany majgce wptyw
na przyzebie
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U 20-25% pacjentéw powyzsze
zasady leczenia s3 nieskuteczne
i wymagaja leczenia specjalistycz
nego. Zatem nowa Klasyfikacja
choréb przyzebia pomaga takze
zidentyfikowa¢ przypadki, ktore
powinny skorzystac¢ z zaawansowa-
nej wiedzy, umiejetnosci i do$wiad-
czenia specjalistow z dziedziny
periodontologii.

Zaawansowane chorobowo przy-
padki moga wymagac wiedzy z pa-
tofizjologii chordéb przyzebia, chi-
rurgii periodontologicznej, w tym
umiejetnoéci wykonywania zabie-
gow regeneracyjnych i interdy-
scyplinarnego wsparcia ze strony
specjalistow, takich jak lekarz pro-
tetyk, ortodonta czy endodonta.

Nowa klasyfikacja choréb przy-
zebia pozwala wyodrebni¢ (rozréz-
ni¢) osoby charakteryzujace sie
specyficznymi czynnikami ryzyka
(zla higiena jamy ustnej, palenie,
cukrzyca), u ktérych prawdopo-
dobnie progresja choroby bedzie
postepowala szybciej, uwzgled-
niajac takze, ze choroba lub jej le-
czenie moga negatywnie wplywad
na zdrowie ogolne.

Opinie

Nowa Kklasyfikacja chordb przy-
zebia powinna pomagac rozrézniac¢
choroby w oparciu o wiele czynni-
kéw (takich jak wprowadzone sta-
dia i stopnie) (tab. ITi III).

Stopien zaawansowania i zlo-
zono$¢ leczenia okreélajg sta-
dium choroby, natomiast stopnie
uwzgledniaja postep w utracie
przyczepu lacznotkankowego CAL
i utracie kosci BL odpowiednio
w stosunku do czasu, wieku oraz
czynnikow ryzyka. Ten podzial
wynika z przekonania, iz zapalenie
przyzebia jest choroba, na ktéra
maja wplyw czynniki ogolnoustro-
jowe i odwrotnie.

Zapalenie przyzebia ma wplyw
na caly organizm. Po raz pierw-
szy stadia i stopnie zostaly ujete
w jednym systemie diagnostycz-
nym, w ktérym zapalenie przyzebia
jest zwiazane z innymi chorobami.
Wydaje sie, ze nowa Kklasyfikacja
chordéb przyzebia moze by¢ rozsze-
rzona, gdy zostana potwierdzone
inne objawy i markery choroby.
Niewatpliwie przyjeta przez auto-
réw koncepcja ma na uwadze mozli-
wos¢ dalszego uzupeliania danych

z wykorzystaniem nowych metod
diagnostycznych (wizualnych), oce-
ny klinicznej na podstawie biomar-
keréw oraz potencjalnych skutkow
leczenia stanow zapalnych przyze-
bia na zdrowie ogdlne, takich jak
wplyw redukcji zapalenia na obni-
zenie poziomu CRP, co mogloby
wplywaé¢ na zmniejszenie ryzyka
zawalu miesnia sercowego (CRP
jest czynnikiem ryzyka choréb
serca, takim jak nadcisnienie czy
wysoki poziom cholesterolu).

A zatem nowa klasyfikacja cho-
rob przyzebia proponuje w prakty-
ce klinicznej nastepujace etapy:

e wstepng diagnostyke (etap 1),
aby stwierdzi¢, czy istnieje
zapalenie przyzebia na podsta-
wie badan RTG, PD i utraty
zebéw. Na tym etapie mozemy
sie zorientowaé, czy wystepuje
zapalenie przyzebia i w jakim
stadium zaawansowania choro-
by jest pacjent;

e etap 2 pozwala w oparciu o CAL
i BL oraz analize rodzaju ubyt-
kéw kostnych (poziomy czy pio-
nowy), doprecyzowac pozostate
parametry dotyczace funkcji

Tab. II. Klasyfikacja zapaleh przyzebia oparta na stopniach odzwierciedlajgcych cechy biologiczne choroby,
witgczajge dowody na gwattowny przebieg i ryzyko jego przysztego wystgpienia, przewidywang odpowiedz na

leczenie i wptyw na zdrowie ogdlne

e . 2 A — niskietempo | B —srednie tempo C — wysokie
Stopien zapalenia przyzebia
postepu postepu tempo postepu

Bezposredni dowdd progresji — RBL lub
CAL w funkcji czasu

Kryteria
podstawowe  p.c o qnie dowody
progresji
Modyfikatory oo
stopnia Czynniki ryzyka

Brak postepu w
przeciggu 5 lat

% utraty
s 0.25
kosci/wiek >
Duze zfogi i mata
F
EHORVE destrukcja
Palenie Niepalacy
Cukrzyca Normoglikemia

Cukrzyca, poziom

<2mmwciggu5 2 mm lub wiecejw
lat ciggu 5 lat

0.25 do 1.00 >1.00

Ztogi koreluja z Mate ztogi i duza

destrukcjg destrukcja

Mhniej niz 10 10 lub wiecej

papieroséw papieroséw
dziennie dziennie

Cukrzyca, poziom
HbAlc 7.0% lub

HbA1c<7.0% o
wyzej

Stopieri winien by¢ uzywany jako wskaZnik tempa postepu choroby. Gtowne kryteria to bezposrednie i posrednie dowody na

Progresje. Tam, gdzie to mozliwe, nalezy uzywac dowoddw bezposrednich. Przy ich braku dokonuje sie szacowania posredniego

w oparciu o utrate kosci w funkcji wieku w najbardziej zaawansowanym miejscu lub ocene kliniczna. Klinicy$ci winni wstepnie przyznac stopien B, i poszukiwac
konkretnych dowoddw na zmiang stopnia na A lub C. Po ustaleniu stopnia na podstawie progresji choroby, mozna go modyfikowac na bazie obecnych czynnikow

ryzyka.

CAL —kliniczna utrata przyczepu tacznotkankowego, HbAlc—glikowana hemoglobina Alc, RBL —radiologiczna utrata kosci
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Tab. II. Klasyfikacja zapalen przyzebia oparta na stopniach odzwierciedlajgcych cechy biologiczne choroby,
witgczajge dowody na gwattowny przebieg i ryzyko jego przysztego wystgpienia, przewidywang odpowiedz
na leczenie i wptyw na zdrowie ogdine

Etapzopaleniaprzyzsbia | __Etep1 | __Eepn | ________Ewpm | N ____

Maksymalne
interproksymalne CAL

Radiologiczna utrata
Ciezkosé kosci
Utrata zebdw z
powodu choroby
przyzebia

Maksymalna PD

Ztoionosé 4
Utrata kosci

Dodawany do etapu

Zasieg jako opis

1-2mm

do 15%

4 mm lub mniej

3-4mm

15%do1/3
dokoronowej

Bez utraty

5 mm lub mniej

Utrata pionowa 3 mm lub
wiecej, zajecie furkacji Il
lub 11l stopnia, zanik
wyrostka sredniego
stopnia

Gféwnie pozioma

4 zeby lub mniej

5 mmi wiecej

Powyiej 1/3 dokoronowej

5 zebéw lub wiecej

6 mmi wiecej

Potrzeba ztozonej rehabilitacji ze
wzgledu na: dysfunkcje Zucia, wtorny
uraz zgryzowy, ruchomosc¢ 2 stopnia lub
wy2sza, ciezki stopieri zaniku wyrostka,
obnizenie zwarcia, przesuniecia zebow,
mniej niz po 10 antagonistow

Zlokalizowany (do 30% zebodw), uogdlniony lub ograniczony do siekaczy i trzonowcow.

Etap pierwotnie okresla sie za pomoca CAL. Jesli nie jest to mozliwe, nalezy postuzyc sie radiologiczna utrata kosci. Informacja

- tam, gdzie jest dostepna - o zebach straconych z powodu choroby przyzebia moze zmodyfikowac etap, nawet przy

niestwierdzeniu wiekszej ztoZzonosci schorzenia. Te z kolei moga zmodyfikowad etap na wyiszy, np. Furkacja stopnia Il lub 11l przeniostaby do etapu 11 lub IV
niezaleznie od CAL. Rozréznienie miedzy etapem 11111V bazuje gtdwnie na ztozonosci choroby.
Przykfadowo, obnizenie zwarcia i duza ruchomos¢ zebow wskazujg na rozpoznanie etapu IV. W wigkszosci przypadkow wystepujg niektdre z czynnikow ztozonosci,
a tylko jeden wystarczy do pogorszenia rozpoznania. Nalezy podkresli¢ ze sa to wskazéwki majace pomdc przy uwaznej ocenie klinicznej do postawienia

wtasciwego rozpoznania.

U pacjentéw po leczeniu CAL i radiologiczna utrata kosci pozostajg gltéwnymi wyznacznikami etapow. Jesli czynnik powodujacy pogorszenie zostat wyeliminowany,
nie nalezy poprawiac rozpoznania, gdyz czynnik ten winien by¢ stale brany pod uwage w leczeniu podtrzymujacym

zgryzu, okluzji i potrzeb w za-
kresie interdyscyplinarnego le-
czenia, zakwalifikowa¢ pacjenta
do odpowiedniego stadium cho-
roby;

¢ etap 3 obejmuje dalsze doprecy-
zowanie na podstawie badania
podmiotowego, w tym historii
choroby, zdje¢ radiologicz-
nych, stopnia utraty przyczepu
facznotkankowego oraz wspol-
istniejacych czynnikéw ryzyka
(higiena, nikotynizm, cukrzyca)
i pozwala okres$li¢ stopien pro-
gresji choroby.

A zatem oprocz aspektow zwig-
zanych z progresja zapalenia przy-
zebia, ogolnym stanem zdrowia i in-
nymi czynnikami, takimi jak poziom
glikemii w cukrzycy metabolicznej,
stopnie umozliwiaja lekarzom wia-
czenie czynnikéw indywidualnych,
charakterystycznych dla danego
pacjenta, aby zdiagnozowac chorobe
jak najdokladniej i zaplanowaé wila-
$ciwe dla danego pacjenta leczenie.

prof. dr hab. n. med. Renata Gérska
Zaklad Chordb Blony Shizowej i Przyzebia
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

ul. Miodowa 18, 00-246 Warszawa

vol. 25, nr 5-6, 2018

PiSmiennictwo

Caton ], Armitage G, Berglundh T, Chap-
ple LC, Jepsen S, Kornman K, Mealey B,
Papapanou PN, Sanz M, Tonetti M:
A new classification scheme for perio-
dontal and peri-implant diseases and
conditions - Introduction and key chan-
ges from the 1999 classification. J Clin
Periodontol 2018; 45, suppl 20: S1-S8.

Kao R: Update on 2018 periodontal di-
sease classification.

Annual Meeting AAP, Vancouver 2018.

57



Dorota Baryta’
Matgorzata Jaworska?

Anna Kierklo?

Stomatologia Wspdtczesna;
vol. 25, nr 5-6, 2018, 58-60

Stowa kluczowe:
celiakia

defekty szkliwa
afty

Key words:
celiac disease
enamel defect
aphthae

Ze Studenckiego Kota Naukowego
StuDentio przy Zaktadzie Propedeutyki
Stomatologii Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku

! Dorota Baryta — studentka

Z Zaktadu Propedeutyki Stomatologii
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
2 dr n. med. Matgorzata Jaworska

- wyktadowca

3 dr hab. n. med. Anna Kierklo — kierownik

Zakladu

P4
dr n. med. Malgorzata Jaworska
Zaklad Propedeutyki Stomatologii
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
ul. Szpitalna 30, 15-295 Bialystok
tel. 85 686 52 41

e-mail: malgorzata.jaworska@umb.edu.pl

58

Prace pogladowe

Objawy celiakii
W jamie ustnej

Symptoms of celiac disease in oral cavity

Abstract

Celiac disease is manifested in the mouth depending on the se-
verity of the disease. These can be lesions on the oral mucosa:
recurrent aphthae, lichen planus, atrophic linguitis, and dental
enamel defects. If a dentist observe any of the symptoms in the
mouth, the patient should be promptly referred to the general
practitioner in order to deepen the diagnosis towards celiac dis-
ease. This procedure may confribute to early diagnosis of the
disease, minimizing its effects and improving the quality of life of

patients.

Choroba trzewna, jaka jest celia-
kia, objawia sie¢ w jamie ustnej
zaleznie od stopnia nasilenia.
Moga to by¢ zmiany na blonie
sluzowej jamy ustnej: nawraca-
jace afty, liszaj plaski, zanikowe
zapalenie jezyka, oraz defekty
szkliwa zebow. Zaobserwowa-
nie jednego z objawéw powinno
sklonié¢ lekarza do skierowania
pacjenta do lekarza rodzinnego
w celu poglebienia diagnostyki
w kierunku choroby trzewnej.
Takie postepowanie moze przy-
czyni¢ sie do szybszego rozpo-
znania choroby, minimalizacji
jej skutkéw oraz poprawy jako-
§ci zycia pacjentow.

Wprowadzenie

Celiakia jest choroba trzewna
o podlozu immunologicznym. Wy-
stepuje u 0s6b nietolerujacych glu-
tenu, biatka zawartego w zbozach
i ziarnach, takich jak: pszenica,
jeczmien, zyto, pszenzyto. Objawia
sie cze$ciej u oséb predysponowa-

nych genetycznie. Osoby posiada-
jace antygeny klasy II - HLA DQ2
lub DQ8, predysponowane sa do
rozwoju choroby trzewnej, ponie-
waz antygeny te odpowiedzialne
sa za prezentacje bialka glutenu
limfocytom T CD4+, co prowadzi
do nieprawidlowej odpowiedzi im-
munologicznej. Nastepuje produk-
cja przeciwcial przeciwko biatku
i dochodzi do uszkodzenia kosm-
kow jelitowych poprzez mechani-
zmy immunologiczne. Szacuje sie,
ze choroba tg dotkniete jest oko-
lo 1% spoteczenstwa (Krzywicka
iwsp. 2014).

Typowymi objawami celiakii
sa glownie problemy zwiazane
z przewodem pokarmowym: bol
brzucha, wymioty, biegunka,
wzdecia, zbyt niska masa ciala
oraz zbyt niski jej przyrost. Cho-
robie moga réwniez towarzyszy¢
inne, mniej specyficzne objawy,
takie jak: opryszczkowe zapalenie
skory, osteoporoza, opdznione
dojrzewanie, niski wzrost, anemia
oporna na zelazo. Do$¢ istotna pa-
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tologia towarzyszaca przebiegowi
choroby sa zaburzenia wchlania-
nia i zwigzane z nimi niedobory
pokarmowe. Spowodowane jest
to zniszczeniem kosmkow jelito-
wych i zmniejszeniem powierzchni
jelita cienkiego, w ktérym docho-
dzi do najwiekszego wchlaniania
substancji pokarmowych (da Silva
i wsp. 2008).

Chorobe trzewna diagnozuje
sie w oparciu o objawy Kliniczne,
testy serologiczne, ktére wykry-
waja specyficzne przeciwciala,
oraz na podstawie badania histopa-
tologicznego blony $luzowej jelita.
W ciagu ostatnich lat wprowadzo-
no réwniez badania genetyczne,
w ktérych poszukiwany jest anty-
gen HLA-DQ2/DQS8. Antygeny te
sa odpowiedzialne za wywolanie
nadmiernej odpowiedzi immuno-
logicznej na gliadyne (rozpusz-
czalng w wodzie frakcje glutenu).
Pomimo Ze diagnostyka stale sie
rozwija, u wielu os6b choroba
wciaz pozostaje niewykryta. Dzieje
sie tak dlatego, Ze czes¢ chorych
nie ma zadnych badz ma bardzo
znikome objawy Kliniczne, czesto
niezauwazalne. W obecnych cza-
sach diagnozowanie staje sie row-
niez trudniejsze, poniewaZ modna
stala sie dieta bezglutenowa, ktorg
stosujg osoby chore, jak réwniez
osoby zdrowe lub osoby nie$wia-
dome, Ze sa chore. Ta ostatnia
grupa spoleczenstwa nie ma obja-
wow choroby, poniewaz calkowite
odstawienie glutenu przyczynia sie
do zaprzestania atrofii kosmkow
jelitowych oraz wystapienia innych
symptoméw wskazujacych na te
chorobe (Costacurta i wsp. 2010).

Ryzyko powstania celiakii wzra-
sta u pacjentéw cierpiacych na
choroby ogo6lnoustrojowe, m.in.
cukrzyce typu 1, zespét Downa,
zesp6t Williamsa, autoimmuno-
logiczne zapalenie tarczycy oraz
niedobdr IgA. Osoby te powinny
mie¢ wykonywane testy serolo-
giczne wykrywajace przeciwciala:
anty-tTG i anty-EMA w Klasie IgA.
Kazdorazowe zaobserwowanie
objawéw Kklinicznych zwiazanych

Prace pogladowe

ze zmianami towarzyszacymi cho-
robie trzewnej u oséb z grupy pod-
wyzszonego ryzyka powinno sie
wigza¢ ze skierowaniem pacjenta
na badania przesiewowe w Kierun-
ku diagnostyki celiakii (Krzywicka
i wsp. 2014).

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie
objawow choroby trzewnej za-
obserwowanych w jamie ustnej,
zwrocenie uwagi stomatologow
na problem celiakii i zmian z nia
zwigzanych oraz podkreslenie roli
lekarza dentysty w wykryciu i zdia-
gnozowaniu choroby oraz popra-
wie jakosci Zycia pacjentow.

Choroba trzewna ujawnia sie
w poczatkowym odcinku przewo-
du pokarmowego, jakim jest jama
ustna, oraz w dystalnych czesciach
przewodu pokarmowego, takim
jak jelito cienkie. W pracy sku-
piono sie na zmianach, ktére sa
zauwazalne w jamie ustnej. Wéréd
najczestszych objawdéw opisanych
przez badaczy sa: defekty szkliwa
dotyczace gléwnie zeboéw statych,
afty nawracajace, liszaj plaski, zani-
kowe zapalenie jezyka, opdznione
wyrzynanie sie zebdw oraz zapa-
lenie katéw ust. Trudno je jednak
niejednokrotnie powigza¢ z celia-
kia, poniewaz sg malo specyficzne
(Rashid i wsp. 2011).

Defekty szkliwa spotyka sie
w réznych stanach chorobowych,
ale te wystepujace u osob cierpia-
cych na celiakie pozostaja bardzo
specyficzne. Sa nimi zaburzenia
mineralizacji szkliwa zebow, ktore
powstaja prawdopodobnie poprzez
zmniejszone wchlanianie i nie-
dobér skladnikéw niezbednych
w procesie mineralizacji zebow
(Abdel-Aziz El-Hodhod i wsp.
2012). Dotyczy to géwnie zebow
stalych, ktéorych mineralizacja
przebiega w Zyciu niemowlecym,
kiedy to rodzice rozszerzaja diete
dziecka, wlaczajac do niej gluten.
Jednoczes$nie mozna przypusz-
czaé, ze gdy chorobe zdiagno-
zuje sie do 1. roku zycia, zmiany
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w szkliwie nie powstana, podobnie
jak wtedy, gdy dziecko ma wdrozo-
na diete bezglutenowa (nawet jesli
jest chore). Z opublikowanych ba-
dan wynika, ze zmiany najczesciej
wystepuja na siekaczach, pierw-
szych trzonowcach stalych i klach
(Amato i wsp. 2017). Zaleznos¢ po-
miedzy defektami w mineralizacji
szkliwa a wiekiem pacjenta opisali
w swoich badaniach Cheng i wsp.
(2010). Im pézniej zostanie wy-
kryta choroba, tym wieksza grupa
zebow zostanie objeta zmianami.
Mechanizm powstawania defek-
téw szkliwa nie jest do konca zna-
ny, przypuszcza sie, ze wplyw na
to ma zle wchlanianie, ktére pro-
wadzi do niedoboru niezbednych
substancji w procesie prawidlowej
mineralizacji.

Zmiany w szKkliwie w celiakii
moga mie¢ obraz Kliniczny hipomi-
neralizacji, jak rowniez hipoplazji.
Aine i wsp. (1990) zaproponowali
czterostopniowa skale, ktora opi-
suje stopien defektéw w szkliwie.
Stopien 1 charakteryzuje sie zmia-
nami koloru szkliwa, moga to by¢
zmiany pojedyncze lub mnogie
koloru zéltego, brazowego lub
kremowego. Kolejny, 2 stopien
dotyczy juz delikatnych zmian
strukturalnych, moze dochodzié
do powstania szorstkiej powierzch-
ni szkliwa, plytkich dolkéw lub
horyzontalnych rowkow. Stopien
3 obejmuje objawy bardziej wy-
datne i latwiej zauwazalne niz
w stopniu 2. Stopien 4 to rozlegle
defekty szkliwa, ktére prowadza
do zmiany ksztaltu korony zeba.
Dostrzezono, ze defekty pojawiajg
sie symetrycznie i chronologicznie
na tych samych grupach zebéw we
wszystkich czterech kwadrantach.
Zgodnie z badaniem Campisi i wsp.
(2007) zmiany wystepuja nawet
u 60% os6b cierpiacych na celiakie.

Zeby réznig sie nie tylko wy-
gladem zewnetrznym, ale tez,
jak zauwazyli Bossu i wsp. (2007)
w swoich badaniach przy uzyciu
mikroskopu elektronowego, bu-
dowa morfologiczna. Réznica do-
tyczy wielko$ci, rozmieszczenia
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pryzmatow oraz ilosci substancji
miedzypryzmatycznej. U o0s6b
z chorobg trzewna pryzmaty sa
mniejsze i ulozone bardziej nie-
regularnie niz u oséb zdrowych.
Ponadto wystepuje mniejsza ilo$¢
substancji miedzypryzmatycznej.

Zmiany patologiczne zwigzane
z celiakia moga manifestowac sie
réwniez na blonie Sluzowej jamy
ustnej. Jest ona bardzo wrazliwa
na procesy i choroby toczace sie
w organizmie. Obraz zmian nie-
jednokrotnie moze ukierunkowaé
dentyste na diagnoze choroby
ogodlnoustrojowej, ktérej pacjent
jest nieswiadomy. Charaktery-
stycznym objawem sa afty nawra-
cajace jamy ustnej RAS (recur-
rent aphtous stomatitis). Mozna
zaobserwowaé takie objawy, jak:
owrzodzenia blony $luzowej, za-
nikowe zapalenie jezyka, rumien.
Pacjent moze tez zglasza¢ objawy
subiektywne, w tym bdl, uczucie
suchos$ci jamy ustnej oraz uczu-
cie palacego jezyka. Objawow
tych nigdy nie nalezy lekcewazy¢.
Skuteczna diagnostyka moze na-
kierowa¢ lekarza na postawienie
wlasciwego rozpoznania (Rashid
i wsp. 2011).

Etiopatogeneza aft nawracaja-
cych jest wieloczynnikowa i nie do
konca wyjasniona. Rozne czynniki
patologiczne toczace sie w organi-
zmie sprzyjaja powstawaniu wykwi-
tow chorobowych, wsréd ktérych
wymienia sie choroby ogdlno-
ustrojowe oraz niedobor elektroli-
téw lub waznych jonéw, np. zelaza.
Interesujace jest badanie przepro-
wadzone przez Fergusona i wsp.
(1980). Wybrali oni grupe przy-
padkowych 50 oséb, ktéra skarzy-
a sie na nawracajace afty. Osoby
te zostaly poddane badaniom la-
boratoryjnym i Kklinicznym, takim
jak: morfologia i biochemia krwi,
obecno$¢ przeciwcial antyglute-
nowych, przeciwcial przeciwko
bialkom zwierzecym, przeciwcial
retikulinowych oraz biopsji jelita
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cienkiego. W wyniku tego spo-
$rod wszystkich badanych tylko
u 2 kobiet zostata wykryta choroba
trzewna. Jedna z nich nawracajace
afty zglaszala od okoto 6 miesiecy.
Owrzodzenia byly male, o $redniej
wielkosci 5 mm. U obu pacjentek
wprowadzano diete bezgluteno-
wa, co skutkowalo zanikiem aft
i brakiem nowych zmian. U innych
0sob zostaly zdiagnozowane m.in.
niedob6r witaminy B12 i zelaza
oraz alergie na bialka zwierzece.

Podsumowanie

Choroba trzewna, jaka jest celia-
kia, objawia sie w jamie ustnej za-
leznie od stopnia nasilenia. Moga
to by¢ bardzo dyskretne zmiany
na blonie Sluzowej az do zaawanso-
wanych defektéw szkliwa zebow.
Za cel pracy postawiono uswiado-
mienie lekarzom dentystom zmian
mogacych wystapi¢ w przebiegu
tej choroby oraz podkreslenie,
jak wazna role w rozpoznaniu
choroby ma dentysta jako czesto
lekarz pierwszego kontaktu. Cho-
roba moze dawac¢ objawy tylko
w obrebie jamy ustnej, bez innych
towarzyszacych nieprawidlowosci
ogdlnoustrojowych, dlatego kazda
zmiana powinna skloni¢ pacjentow
do wizyty u lekarza rodzinnego, co
moze przyczynic sie do szybszego
rozpoznania choroby, minimaliza-
cji jej skutkéw oraz poprawy jako-
$ci ich zycia.
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Usuwanie zlamanych
narzedzi endodontycznych
— przeglad pismiennictwa

Removal of broken endodontic instruments

— literature review

Abstract

The paper presents a detailed clinical problem of a broken end-
odontic instrument. Crack causes and currently available meth-
ods of removing broken endodontic instruments were described.
The paper brings the topic closer and provides information to tfry
to eliminate this complication. Knowledge of the causes, meth-
ods and the ability to work with vision enhancement techniques
becomes a foundation that can protect a patient from this kind

of complications.

W pracy w sposob szczegdtowy
przedstawiono problem Klinicz-
ny zlamanego narzedzia endo-
dontycznego. Opisano przyczy-
ny zlaman i dostepne obecnie
sposoby usuwania zlamanych
narzedzi. Praca przybliza temat
i dostarcza informacji, w jaki
sposéb podejmowaé préby eli-
minacji tego powiklania. Znajo-
mos¢ przyczyn, metod i umie-
jetno$é¢ pracy w powiekszeniu
staja sie fundamentem moga-
cym uchroni¢ pacjenta przed
tego typu komplikacjami.

Leczenie kanalowe jest jedng
z powszechnie stosowanych me-
tod w stomatologii zachowawczej.
Ze wzgledu na réznorodnoéc
morfologiczng systemu kanaléw
korzeniowych zeb6w niejedno-
krotnie stwarza duze trudnosci.
Ztamanie narzedzia w kanale moze
wystapi¢ na kazdym etapie lecze-
nia kanalowego: podczas usuwania
miazgi, opracowywania Kkanalu,
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sprawdzania jego drozno$ci oraz
wypelniania. Powstanie tego typu
powiklania jest spowodowane
nieprzestrzeganiem wilasciwych
procedur leczenia. Idealng sytu-
acja jest ta, w ktdrej wszystkie zta-
mane narzedzia w kanale zostang
usuniete. Jednak przed podjeciem
ostatecznej decyzji dotyczacej usu-
niecia zlamanego narzedzia nalezy
przeprowadzi¢ dokladna analize,
uwzgledniajaca korzyéci, ale takze
mozliwosci wystapienia ewentual-
nych powiktan. Gléwnym celem
jest odzyskanie swobodnego do-
stepu do otworu fizjologicznego,
co umozliwi prawidlowa dezynfek-
cje i wypehienie kanalu. Jedno-
czesnie nalezy pamieta¢ o maksy-
malnie oszczednej preparacji Scian
kanatu. W pracy klinicznej spotyka
sie sytuacje, w ktorych usuniecie
ztamanego fragmentu narzedzia
jest niemozliwe lub ryzyko ewen-
tualnych powiklan zbyt duze. Ba-
dania dowodza, Zze pozostawienie
ztamanego narzedzia nie wplywa

61



w sposob istotny na odsetek po-
wodzenia leczenia kanalowego
zebow bez zmian okotowierzchol-
kowych przed leczeniem, jezeli
do zlamania narzedzia doszlo na
koncowym etapie leczenia (98,4%
powodzenia dla zebow ze zlama-
nymi narzedziami i 96,8% bez zla-
manych narzedzi; w obu grupach
bez zmian okolowierzcholkowych
przed leczeniem). Samo narze-
dzie nie stanowi bowiem zZrédia
stanu zapalnego (jest wysterylizo-
wane i nie ulega korozji), ale jest
nim infekcja bakteryjna zwiazana
z brakiem szczelnos$ci wypekienia
ostatecznego (Ruddle 2003). Dla-
tego nie zawsze nalezy dazy¢ do
usuniecia narzedzia (jezeli okazuje
sie to niemozliwe) i tylko takie po-
stepowanie traktowac jako sukces
(Simon i wsp. 2008). W przypadku
badan Kklinicznych odsetek usuwa-
nych narzedzi wynosi 79,5%, ale je-
$li czas usuwania przekracza 45-60
minut, odsetek ten maleje do <70%
(Suter i wsp. 2005).

Korzystnymi czynnikami wply-
wajacymi na mozliwos¢ powo-
dzenia w usuwaniu zlamanych
narzedzi sa: kanaly proste o kacie
zakrzywienia <5°, zeby przed-
nie, lokalizacja w przykoronowej
i srodkowej czeséci kanalu, narze-
dzia dluzsze niz 5 mm i zlamane
narzedzia reczne (Lopuszynska
i wsp. 2013, Ruddle 2003). Jedna
z podstawowych przyczyn zlaman
jest pominiecie dokladnej analizy
obrazu RTG przed przystapieniem
do pracy, a zwlaszcza niewlasciwa
ocena stopnia zakrzywienia kanatu
(Michael 2013). Wysoce niebez-
pieczne sa kanaly o krzywiZnie
wiekszej niz 30°'. W ich przypadku
ryzyko zlamania narzedzia pod-
czas pracy w kanale jest wyzsze.
Zwieksza sie réwniez prawdopo-
dobienstwo wystapienia powiktan
podczas proby usuniecia zlamane-
go fragmentu narzedzia (Martin
i wsp. 2003, Zelada i wsp. 2002).

Kolejna przyczyna moze byé
brak wykonania dostepu do uj$¢
kanaléw w linii prostej (prefla-
ring) i powtarzalnego toru dostepu
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(glide path) przed opracowaniem
czesci wierzchotkowej (Debicki,
Lipski 2013).

Do$¢ czesto popelianym ble-
dem jest wielokrotne uzywanie na-
rzedzi recznych i maszynowych nie-
zgodnie z zaleceniami producenta,
szczegOlnie podczas pracy w kana-
lach zakrzywionych. W przypadku
narzedzi maszynowych zlamanie
moze nastapi¢ w wyniku niewlasci-
wie dobranego momentu obroto-
wego i czestotliwoséci obrotow na
minute. Stosowanie niewlasciwej
techniki pracy, czyli zbyt duzy po-
$piech, zbyt duza sila skierowana
dowierzcholkowo,  wykonywanie
nieprawidlowych ruchéw w kanale
oraz nieprzestrzeganie kolejnosci
rozmiar6w uzytych narzedzi moga
by¢ przyczyna ztaman. Duzy wplyw
na wystepowanie tego typu powi-
klan maja niewielkie do$wiadczenie
operatora, brak dostatecznego plu-
kania i uzywania srodkéw poslizgo-
wych (lubrykantéw) podczas opra-
cowywania kanaléw (McGuigan
i wsp. 2013).

Wyréznia sie dwa rodzaje
zlaman: zmeczeniowe i skretne.
W praktyce najczesciej wystepuje
polaczenie obu rodzajéw przyczyn.

Ztamanie zmeczeniowe powstaje
w wyniku rotacji pilnika w zakrzy-
wionym Kkanale. Jest ono nastep-
stwem zmian w strukturze meta-
licznej pilnika powstalych w wyniku
ciaglych zmian sit dzialajacych na
narzedzie (Sciskania i rozciagania)
(Eggert, Gernhardt 2013).

Zlamanie skretne wystepuje
w przypadku zakleszczenia pilnika
w kanale w momencie, gdy naped
nadal obraca narzedzie. Gdy mo-
ment obrotowy przewyzsza grani-
ce plastycznosci pilnika (torsional
resistance), dochodzi do trwalej
deformacji narzedzia, a nastepnie
ztamania (Eggert, Gernhardt 2013)
— mechanizm taper lock (Lipski, Li-
chota 2013). Uszkodzenia skretne
zdarzaja sie nieco czesciej niz zme-
czeniowe (Sattapan i wsp. 2000).

Czesto$¢ ztaman mozna zmniej-
szy¢, stosujac zasade jeden pacjent
= jeden zestaw narzedzi. Niestety,

czesto jest tak, ze decyzja o pozby-
ciu sie narzedzia zapada dopiero
wowczas, gdy widoczne sa oznaki
jego zuzycia, co mozliwe jest tylko
w przypadku narzedzi stalowych.
Narzedzia niklowo-tytanowe nie
wykazuja takich oznak. Wszyst-
kie narzedzia nalezy regularnie
oglada¢ pod katem mozliwych
uszkodzen.

Przed préba usuniecia ztamane-
go narzedzia nalezy wykona¢ zdje-
cie RTG w projekcji sko$nej, okre-
$lajac rodzaj narzedzia, lokalizacje
oraz oceniajac mozliwos¢ jego usu-
niecia. Po zidentyfikowaniu narze-
dzia uzalezni¢ postepowanie od
rodzaju narzedzia znajdujacego sie
w kanale zeba, pamietajac o jego
cechach budowy i w zwiazku z tym
mozliwych trudno$ciach w trakcie
usuwania. Pilniki Hedstroema cze-
sto pozostaja mocno zablokowane
w kanale poprzez ostrza, ktére
zaczepiaja sie we wnetrzu kana-
tu. Igly Lentulo zaklinowuja sie
w kanale w wyniku efektu spre-
zynowania. Natomiast narzedzia
NiTi podczas usuwania tkanek
prostuja sie, a wygiete zgodnie
z krzywizna kanalu napierajg na
jego zewnetrzna czesc.

Kazdy przypadek kliniczny nale-
zy rozpatrywac indywidualnie, zda-
jac sobie sprawe z ograniczen sprze-
towych, umiejetnosci praktycznych
i posiadanej wiedzy z tego zakresu.
Nieoceniong pomoc stanowi praca
w powiekszeniu z wykorzystaniem
mikroskopu lub choéby lup.

Metoda ultradzwiekowa

Najczesciej stosowana i najpopu-
larniejsza metoda usuwania zla-
manych narzedzi jest metoda ul-
tradzwiekowa (Jain i wsp. 2017).
Dowiedziona jest statystycznie prze-
waga skutecznos$ci metod ultradz
wiekowych nad systemem Masse-
rana i metodami konwencjonalnymi
w usuwaniu narzedzi z kanaléw
prostych (Gencoglu, Helvacioglu
2009). Uzycie mikroskopu zabie-
gowego i uzyskanie odpowiedniej
widocznosci jest niezbedne, aby za-
pobiec dalszym powiklaniom, takim
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Ryc. 1. Zestaw kohcdwek ultradzwiekowych
Fig. 1. Set of ultrasound tips

jak powstanie perforacji. Podczas
zabiegu stosuje sie koncowki, kto-
rych uzycie zwieksza bezpieczen-
stwo oraz prawdopodobienstwo suk-
cesu (Gencoglu, Helvacioglu 2009)
(ryc. 1). Narzedziami czesto wyko-
rzystywanymi w omawianej tech-
nice sg koncowki Pro Ultra Endo
(Ruddle 2002, Aditi i wsp. 2017,
Madarati 2016), Pro Ultra Sonic Tip
No. 7 (Hathila i wsp. 2016) i CPR
Ultrasonic Tips (Ward i wsp. 2003).
Niezaleznie od rodzaju zla-
manego narzedzia, w pierwszej
kolejnosci nalezy uzyskac¢ dostep
do kanalu w linii prostej, poprzez
modyfikacje dostepu endodon-
tycznego za pomoca zmodyfikowa-
nych wiertel Gates Glidden i/lub
recznych narzedzi niklowo-tyta-
nowych. Zapewni to bezposrednig
widoczno$¢ zlamanego narzedzia
oraz zapobiegnie zginaniu sie na-
rzedzi w czesci koronowej kanatu
(Skoczylas i wsp. 2013).
Nastepnie, wykorzystujac kon-
cowke ultradzwiekowa pokryta
diamentem, naleZy usuna¢ odpo-
wiednig ilo$¢ zebiny, wykonujac
ruch przeciwny do ruchu wska-
zOwek zegara, i preparowac prze-
strzen obok koronowej czeéci zta-
manego fragmentu, tworzac tzw.
platforme dostepu (Plotino i wsp.
2007). Po odslonieciu narzedzia
odpowiednio dogietymi i wprawio-
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nymi w drgania pilnikami ultradz-
wiekowymi (niklowo-tytanowymi)
dotyka sie bocznej powierzchni
ztamanego fragmentu (Gencoglu,
Helvacioglu 2009). W wiekszo-
$ci przypadkéw za pomoca oma-
wianej techniki udaje sie odzy-
ska¢ zlamany fragment narzedzia
(Eggert, Gernhardt 2013, Sko-
czylas i wsp. 2013, Lopuszynska
i wsp. 2013).

Rotacyjne narzedzia niklowo-ty-
tanowe sg trudniejsze do usunie-
cia niz reczne, poniewaz tamia sie
na mniejsze fragmenty, bardziej
apikalnie, a takze wkrecajac sie
w $ciany kanalu (kanaly waskie,
zakrzywione), zamykaja jego $wia-
tlo (Ward i wsp. 2003).

W przypadku zebéw wieloko-
rzeniowych przed uzyciem narze-
dzi ultradzwiekowych zalecane jest
zabezpieczenie uj$¢ pozostatych
kanatéw kulkami z waty, aby odzy-
skany fragment zlamanego narze-
dzia nie wpadl do innego kanalu
(Skoczylas i wsp. 2013). Metoda
ta jest najbardziej zachowawczym
i skutecznym sposobem usuwania
malych fragmentéw narzedzi.

Metoda braiding - technika
skrecania pilnikéw

Pilniki H wprowadza sie wzdtuz
ztamanego obiektu i skreca wokdét
siebie (Ruddle 2003) (ryc. 2). Po-
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Ryc. 2. Skrecone pilniki Hedstroema
Fig. 2. Twisted Hedstroem files

ciagniecie wszystkich skreconych
narzedzi skutkuje usunieciem
ztamanego narzedzia. Metoda ta
moze by¢ stosowana w przypadku
ztamania dluzszych fragmentéw
narzedzi, np. igly Lentulo, miazgo-
ciggu. Sposob ten moze okazad
sie przydatny tylko wéwczas, gdy
jest mozliwo$¢ ominiecia obiektu
(Ruddle 2003). Do obejscia moz-
na uzy¢ stalowego pilnika K z ak-
tywnym koncem lub narzedzi niklo-
wo-tytanowych typu K wspolpra-
cujacych z systemami ultradzwie-
kowymi, przy jednoczesnym sto-
sowaniu plynu ptuczacego EDTA.

Metoda tube
Metoda tulejkowa, rurkowa. Me-
toda wymaga uzyskania prosto-
linijnego dostepu do zlamanego
narzedzia i poszerzenia kanatu
do rozmiaru ISO 45-55 oraz usu-
niecia guzka przypisanego do
danego kanalu. W metodzie tej
mozna wykorzystaé zwykly igle
do wklu¢ podskérnych tepo za-
konczona. Wprowadza sie ja do
kanatu tak, aby fragment zlama-
nego narzedzia tkwit w jej $wietle,
a z drugiej strony wprowadza sie
pilnik H, obracajac go i przekreca-
jac, probujac zaczepi¢ o zlamane
narzedzie.

Debicki i Lipski (2013) opisali
metode zmodyfikowanej igly in-
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iekcyjnej. W metodzie tej autorzy
uzyli igly nie tylko do usuniecia
narzedzia, ale réwniez do usunie-
cia zebiny wokot jego koronowego
fragmentu (zastosowano ruchy
obrotowe igly z uciskiem w Kkie-
runku wierzcholka). Istotne jest
odpowiednie dopasowanie $red-
nicy igly do $rednicy usuwanego
narzedzia. W momencie kiedy igla
objela zlamane narzedzie na dhu-
gosci 2 mm, wprowadzono cement
fosforanowy Harvard. Po zwigza-
niu cementu usuwano ztamany
fragment. Lipski i Lichota (2013)
opisali modyfikacje metody igly
iniekcyjnej. Zamiast cementu od
strony nasadki igly wprowadzony
zostal pilnik pomiedzy narzedzie
a $ciane igly, co skutkowato za-
kleszczeniem i usunieciem ztama-
nego fragmentu. W pis$miennictwie
mozna znalez¢ podobne opisy
z uzyciem cienkiego pilnika K nr 10
Iub 15 (Fors, Berg 1983).

System concelier

(odmiana metody tube)

Sa to rurki o roznej $rednicy mo-
cowane do rekojesci. Zlamane
narzedzie laczy sie z tuleja za po-
moca chemoutwardzalnego kom-
pozytu. Po zwiazaniu kompozytu
caloé¢ przekreca sie i wykreca
tak, aby usunac¢ zlamany fragment.
Warunkiem powodzenia sa zasieg
zachodzenia na siebie rurki i na-
rzedzia minimum 1,3 mm oraz od-
powiednie dopasowanie.

Metoda loop

W  metodzie loop wykorzysty-
wany jest pilnik K w rozmiarze
ISO 10, di. 31 mm lub cienki drut
0,14 mm. Jeden koniec elemen-
téw zawijany jest na ksztalt petli.
Petle umieszcza sie na zlamanym
narzedziu, a nastepnie za pomoca
igly iniekcyjnej lub skreconych
dodatkowych pilnikéw blokuje sie
narzedzie w oczku petli.

Kleszczyki Steiglitz, Orimed,
Peet 60 Stop

Stosowane w sytuacii, kiedy koniec
narzedzia znajduje sie blisko ujécia
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kanatu i jest widoczny. Wiaze sie
to z koniecznosciag znacznego po-
szerzenia czesci koronowej kanatu
(ryc. 3).

Kleszczyki Orimed - o dilu-
gosci 13,5 cm, cienkie, o dlugich
dziobach wygietych pod katem
45 stopni; szeroko$¢ zamknietych
dziobéw wynosi 1 mm, a maksy-
malna szeroko$¢ usuwanego na-
rzedzia endodontycznego 1,5 mm.

Kleszczyki Peet — o dlugosci
12 cm, mocno wygiete pod katem
60 stopni.

System IRS (instrument
removal system)
Sklada sie z dwoch rurek (mini-
rurka czarna o s$rednicy 1 mm
i czerwona o s$rednicy 0,8 mm)
i klina (tzw. sonda blokujaca).
W poréwnaniu z systemem Mas-
serana system ten dzieki cienszym
rurkom umozliwia gtebsze wejscie
w kanal i bardziej oszczedne trak-
towanie tkanek zeba. Rurke posia-
dajacg boczne okienko umieszcza
sie nad ztamanym obiektem, a son-
da, wkladana i wkrecona, blokuje
narzedzie w okienku. Nastepnie
wykonuje sie delikatne ruchy na-
krecania zegarka (Ruddle 2003)
i rotacyjne w przeciwng strone.
Zaleta IRS jest skosnie zakon-
czona rurka, czesto umozliwiaja-
ca usuniecie narzedzia z kanalow
zakrzywionych, w ktoérych to eks-
traktory Masserana i Meitrac nie
zdaja egzaminu.

Metoda Masserana

Zestaw Masserana sklada sie z serii
trepanéw o przekroju od 1,1 mm
do 2,4 mm, Kkleszczykéw oraz eks-
traktora (Brus-Sawczuk, Placha
2004). Wykorzystujac trepany, wy-
cina sie tunel wokot instrumentu
o dlugosci co najmniej polo-
wy zlamanego narzedzia. Pasta
EDTA wykorzystywana jest do
zmiekczenia i zwilzenia zebiny.
W celu uchwycenia i wyciagniecia
narzedzia na odsloniety i obluzo-
wany Kkoniec narzedzia nasuwa
sie ekstraktor. Za pomoca sruby/
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Ryc. 3. Kleszczyki Steiglitza
Fig. 3. Steiglitz forceps

Ryc. 4. Zestaw Meitrac
Fig. 4. Meitrac set

Kklina zaciska sie rurke ekstraktora
i wykonuje kilka obrotow.

Podczas stosowania tej meto-
dy dochodzi do utraty duzej ilo$ci
tkanek twardych zeba. Zestaw ten
powinien by¢ stosowany w przy-
padku zlamania narzedzia umiej-
scowionego koronowo w szerokim
kanale. Nie zaleca sie stosowania
go w przypadku kanaléw owalnych
i waskich (Skoczylas i wsp. 2013,
Lopuszynska i wsp. 2013).

Zestaw Meitrac

W sklad systemu wchodzg trepany
i ekstraktory do usuwania narzedzi
o réznej $rednicy (ryc. 4). System
Meitrac I stuzy do usuwania frag-
mentéw o srednicy 0,15-0,5 mm,
a Meitrac II o $rednicy 0,5-0,9 mm.
Trepanowe wiertlto w ksztalcie
cylindra uzywane jest w celu usu-
niecia zebiny lub cementu wokoét

vol. 25, nr 5-6, 2018



¢wieka. W celu usuniecia narze-
dzia wykorzystuje sie dwie tuleje,
ktore wklada sie jedna w druga.
Wewnetrzna posiada waskie szcze-
ki chwytajace ¢wiek. Za pomocag
tego systemu mozna sprébowacd
usungé ¢wieki tylko z koronowej
czesci kanalu, poniewaz zaréwno
narzedzia, jak i trepanowe wiertto
sg zbyt duze, aby mozna je bylo
wprowadzi¢ glebiej do kanatu.
Obecnie nie istnieje standar-
dowa procedura usuwania zlama-
nych narzedzi, stad endodonci
stosujg zasade laczenia réznych
metod. Czesto jest to polaczenie
metody ultradzwiekowej, pilnikéw
K zamocowanych na koncoéwce
Endo-Chuck (ryc. 5), zmodyfiko-
wanej igly iniekcyjnej i skrecania
pilnika H (Lipski, Lichota 2013).

Obejscie narzedzia

W przypadku gdy niemozliwe jest
usuniecie zlamanego narzedzia,
istnieje obawa przed perforacjami
i innymi powiklaniami mogacymi
wystapi¢ przy probie odzyskania
fragmentu, nalezy podja¢ probe
ominiecia zlamanego narzedzia. Je-
$li narzedzie nie blokuje $wiatla ka-
natu, mozna sprobowaé wytworzy¢
tzw. bypass za pomoca recznych
pilnikéw nr 10 lub 15 zwilZonych
roztworem kwasu cytrynowego
lub EDTA (McGuigan i wsp. 2013).
W ten sposéb kanat korzeniowy
moze by¢ prawidlowo oczyszczo-
ny na calej dlugosci, a fragment
zlamanego narzedzia zostanie wla-
czony w wypehienie kanalu. Nie-
zwykle istotne sa przy tym dobra
znajomo$¢ anatomii zebow oraz
prawidlowa technika radiologiczna
(McGuigan i wsp. 2013).

Pozostawienie zlamanego
narzedzia

W sytuacji gdy usuniecie lub obej-
$cie ztamanego narzedzia nie jest
mozliwe, mozna zostawi¢ narze-
dzie wewnatrz kanatu i wypeknié
go do przykoronowego fragmentu
ztamanego narzedzia (Gorski, Ku-
binski 2013). Kontrole przeprowa-
dza sie po 3, 6, 12 i 24 miesigcach.
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Ryc. 5. Kohcédwka Endo-Chuck
Fig. 5. Endo-Chuck tip

Lepsze rokowanie wystepuje, gdy
do ztamania dojdzie po chemome-
chanicznym opracowaniu kanahu.
W przypadkach, w ktérych na
zdjeciu RTG brak jest przejasnie-
nia w okolicy okolowierzchotko-
wej, pozostawienie zlamanego
narzedzia w kanale nie powinno
wpltywaé na wynik leczenia. Przy
pojawieniu sie objawéw Klinicz-
nych lub rozrzedzenia struktury
kosci nalezy wdrozy¢ zabiegi z za-
kresu chirurgii stomatologicznej
(Clifford 2004).

Decydujac sie na probe usunie-
cia zlamanego narzedzia z kanaku,
nalezy liczy¢ sie z mozliwoscia
wystapienia powiklan. Oslabienie
struktury korzenia moze zdaniem
Gerek i wsp. (2012) prowadzié
do jego pionowego pekniecia
(vertical root fracture). Autorzy
ci poréwnali odporno$¢ korzenia
na zlamania pionowe przy stosowa-
niu ultradzwiekow i systemu Mas-
serana. Stwierdzili, ze obie metody
w takim samym stopniu oslabiaja
strukture korzenia.

Podczas pracy nalezy pamietad,
aby chroni¢ pozostate kanaly przed
przedostaniem sie do ich $wiatla
fragmentéw zlamanych narzedzi
(wypehienie ich lub zabezpieczenie
ujécia kulkami z waty (beski, Plu-
cinski 2003). Taka sytuacja moze
mie¢ miejsce podczas pracy narze-
dziami ultradzwiekowymi. Moga
one spowodowac¢ defragmentacje
stopu niklowo-tytanowego, ktory
jest bardziej kruchy niz stal nie-
rdzewna (Leski, Plucinski 2003).

vol. 25, nr 5-6, 2018

Kolejnym mozliwym powikla-
niem jest termiczne uszkodzenie
tkanek przyzebia. Wiele badan
przeprowadzonych in vitro wska-
zuje na wytworzenie ciepla podczas
pracy wierttami G-G i narzedziami
ultradzwiekowymi (Plotino i wsp.
2007, Blachowiak, Witmonowski
2005). W niektorych badaniach za-
uwazono wzrost temperatury prze-
kraczajacy temperature krytyczng
10°C. Zasadne wydaje sie zatem
zachowanie ostroznosci podczas
pracy ultradZzwiekami, stosowanie
przerw, chlodzenie powietrzem
i stosowanie mniejszej mocy (Kro-
czynska-Ross, Lipski 2013).

Szczegolng ostroznosé nalezy
zachowa¢ podczas pracy w Kka-
nalach waskich, zakrzywionych
i podczas proby obejscia ztamane-
go narzedzia. W tych sytuacjach
klinicznych moze doj$¢ do perfo-
racji korzenia lub deformacji pier-
wotnego przebiegu kanatu (Lipski
i wsp. 2010).

Zlamane narzedzie wewnatrz
kanatu stanowi wyzwanie dla kaz-
dego endodonty. Mimo postepu
technologicznego i wprowadze-
nia mikroskopu zabiegowego
usuniecie wszystkich zlamanych
narzedzi wciaz nie jest mozliwe.
Prawdopodobienstwo skuteczne-
go usuniecia fragmentu narzedzia
kanalowego nalezy ocenia¢ indy-
widualnie, uwzgledniajac umiejet-
nos$ci operatora, umiejscowienie
narzedzia, funkcje i warto$¢ zeba,
rodzaj zlamanego narzedzia oraz
ilo$¢ pozostawionej zebiny. Wspok
czesna endodoncja dazy jednak do
tego, aby kazde narzedzie, ktore
mozna uwidoczni¢ w mikroskopie,
zostalo usuniete. Brak jest jednak
standardowej procedury zapewnia-
jacej pewny sukces przy usuwaniu
zlamanych narzedzi z kanalow
korzeniowych. Lekarze endodonci
najczesciej wykorzystuja metody
kombinowane, laczace rézne spo-
soby usuwania narzedzi. Kazda
udana préba usuniecia ztamanego
narzedzia powinna by¢ doceniona
i traktowana jako duzy sukces en-
dodonty (Manoel i wsp. 2015).
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Reguly w anatomii
systemu kanalowego

Rules in the anatomy of the canal system

Abstract

Modern literature describes the anatomy of the teeth root canal
systems, indicating their number and shape, the orifices position
and the diameter of apical foramens. In everyday work, it is nec-
essary to learn certain rules characteristic for the anatomy of the
root canal system. The aim of this work is to collect the basis of lit-
erature rules and laws of the canal systems anatomy. Principles for
proper endodontic access were discussed: the law of centrality,
the law of concentricity and helpful in the search for orifices: the
law of color change, the first and second law of symmetry and

the law of orifice location.

Wspoélczesne pismiennictwo opi-
suje anatomie systemu kana-
6w, wskazujac na ich liczbe
i przebieg, polozenie ujs¢ oraz
$rednice otworéw okolowierz-
cholkowych. W codziennej
pracy niezbedne jest poznanie
pewnych regul charaktery-
stycznych dla anatomii systemu
kanalowego. Celem niniejszej
pracy bylo zebranie na pod-
stawie literatury regul i praw
rzadzacych anatomia systemow
kanatlowych. Omdwiono zasa-
dy umozliwiajace prawidlowy
dostep endodontyczny: zasade
$rodka, zasade koncentryczno-
$ci oraz pomocne w poszukiwa-
niu uj$¢ kanaléw prawo zmiany
koloru, pierwsze i drugie pra-
wo symetrii oraz prawo lokali-
zacji uj$¢ kanalow.

Anatomia systemu kanalowego
ze wzgledu na swoj skomplikowa-
ny przebieg sprawia duze trudno-
$ci podczas leczenia. Dostepna
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wiedza opisuje zeby, wskazujac
na liczbe kanaléw korzeniowych
i przebieg, polozenie uj$¢ oraz
$rednice otworéw okolowierz-
cholkowych. Wiele prac porusza
ten temat, uwzgledniajac postep
techniki zwigzany w wykorzysta-
niem powiekszenia w endodoncji
(Dhawani i wsp. 2014, Rashed
i wsp. 2018, Prado i wsp. 2016)
oraz obrazowania za pomoca to-
mografii komputerowej (Surathu
Ramesh 2015, Somma i wsp. 2009,
Dhawan i wsp. 2014). Jednakze
w codziennej pracy niezbedne sa
standaryzacja pracy i poznanie
pewnych regul charakterystycz-
nych dla anatomii systemu kana-
towego, ktore zmniejszaja ryzyko
popeklienia bledow i ulatwiajg
prawidlowe wykonanie dostepu,
lokalizacje i wstepne opracowanie
kanaléw korzeniowych. Celem ni-
niejszej pracy bylo przedstawienie
na podstawie piSmiennictwa regut
i praw rzadzacych anatomia sys-
temow kanalowych zebow zwia-
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Ryc. 1. Przekrd] w ptaszczyznie horyzontalnej szcze-
ki i zuchwy na poziomie szyjki zebdw wykonany przy
uzyciu tomografii wolumetrycznej. Widoczne koncen-
tryczne utozenie komor zebdw szczeki

Fig. 1. A horizontal cross-sectional view of the maxilla
and mandible at the level of the cervix, made using
volumetric tomography. Visible concentric arrange-
ment of the jow chambers

zanych z przebiegiem rozwoju
zeba, jego lokalizacjg w jamie ust-
nej oraz zastosowania tych zasad
w praktyce klinicznej.

Dostep endodontyczny

- analiza wstepna anatomii

zeba

Okresélenie punktu trepanacyjne-

go jest Scisle zwiazane z anatomia

systemu kanalowego, polozeniem
zeba w luku zebodotowym oraz lo-
kalizacja komory na radiogramie.

W celu okreslenia dokladnego

polozenia komory niezbedna jest

analiza wewnatrzustna potoze-
nia zeba na poziomie polaczenia
szkliwno-cementowego (cemento-

-enamel junction). Ten pierwszy

krok jest zwigzany z dwiema za-

sadami okre$lajacymi polozenie
komory w strukturze zeba:

e zasada $rodka (the Ilaw
of centrality) — komora zeba
jest polozona w centralnej
czedci zeba, na poziomie pola-

Ryc. 2. Przekré] w ptaszczyznie horyzontalnej szcze-
ki i zuchwy na poziomie szyjki zebdw wykonany przy
uzyciu tomografii wolumetrycznej. Widoczne koncen-
tryczne utozenie komér zuchwy

Fig. 2. A horizontal cross-sectional view of the maxilla
and mandible at the level of the tooth's cervix made
using volumetric tomography. Visible concentric ar-
rangement of the chambers of the mandible
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Ryc. 3. Przekrdj w ptaszczyznie czotowej tomografii wolumetrycznej. Wi-
doczne nachylenie trzonowcdédw dolnych w kierunku jezyka i gérnych
w kierunku policzka

Fig. 3. Cross-sectional view of volumetric tomography. Visible inclination
of lower molars towards the tfongue and upper fowards the cheek

czenia szkliwno-cementowego.
Zasada ta moze postuzy¢ jako
przewodnik w odnalezieniu
punktu trepanacyjnego komo-
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ry zeba. Poczatek trepanacji
powinien by¢ skierowany na
srodek zeba, ktory jest wyzna-
czony na poziomie polaczenia

szkliwno-cementowego, na po-
ziomie szyjki zeba, ze wzgledu
na lokalizacje komory zawsze
w centrum zeba (Dental Pro-
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fessional Community by the
American Association of Endo-
dontics 2010);

e zasada koncentrycznosci
(the law of concentricity)
- zarys komory zeba pokry-
wa sie z zarysem powierzchni
zewnetrznej zeba na pozio-
mie szyjki (okolica przycze-
pu lacznotkankowego). Jezeli
w jakim$ miejscu na powierzch-
ni zeba znajduje sie wypuklosc,
moze to $wiadczy¢ o wystepo-
waniu zachylka komory zeba.
Ta zasada pozwala potwierdzi¢
prawidlowa ocene ksztattu
komory zeba, ktéry powinien
pokrywac sie z ksztaltem po-
wierzchni zeba na poziomie
szyjki (cemento-enamel junc-
tion) (ryc. 1i2).

Na podstawie znajomos$ci

powyzszych zasad nalezy prze-
prowadzi¢ analize powierzchni
i ksztaltu zeba na poziomie po-
laczenia szkliwno-cementowego

Prace pogladowe

sonda WHO, aby doktadnie
przeanalizowa¢ wewnatrzustnie
ksztalt i zarys szyjki leczonego
zeba. Analiza rentgenograméw
i tomografii komputerowej po-
zwala okresli¢ oprocz przebiegu
szyjki zeba, rowniez polozenie
zeba w tuku zebodotowym. Jest
to szczegdblnie wazne w przypadku
zebow trzonowych dolnych, przy
ktorych wystepuje nachylenie
w kierunku jezyka, oraz gérnych
nachylonych w kierunku policz-
ka (ryc. 3-5) oraz zebow sasiadu-
jacych przy brakach w uzebieniu
(objaw Goddona).

W  przypadku okreslenia
punktu trepanacyjnego oprécz
anatomii zeba oraz umiejscowie-
nia w tuku zebodolowym istotne
jest okreslenie odlegtosci od po-
wierzchni Zujacej do stropu komo-
ry lub punktu komory najblizej
powierzchni Zujacej w przypadku
zebow przednich i przedtrzono-
wych. Pomiaru tego dokonuje sie

Ryc. 4. Przekréj w ptaszczyznie czotowej tomografii wolumetrycznej. Wi-
doczne nachylenie tfrzonowcdw dolnych w kierunku jezyka

Fig. 4. Cross-sectional view of volumetric fomography. Visible inclination
of lower molars in the direction of the tongue

Ryc. 5. Przekrdj w ptaszczyznie czotowe] tomografii wolumetrycznej. Wi-
doczne nachylenie tfrzonowcdw gdrnych w kierunku policzka

Fig. 5. Cross-sectional view of volumetric fomography. Visible inclination
of upper molars towards the cheek
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na podstawie zdjecia rentgenow-
skiego lub tomografii komputero-
wej. W ten sposob mozna uniknac
perforacji dna komory zeba, jezeli
ten pomiar zostanie przeniesiony
na wiertlo, ktérym dokonuje sie
trepanacji (ryc. 6).

Identyfikacja i polozenie szyj-
ki zeba, ustawienie zeba w tuku
zebodolowym oraz odleglo$¢ od
powierzchni zujacej do dna ko-
mory wyznaczaja punkt trepana-
cyjny. Jego polozenie, $cisle okre-
$lone w literaturze, jest mozliwe
w przypadku typowej anatomii
i ustawienia zeba (Dental Profes-
sional Community by the Ameri-
can Association of Endodontics
2010, Hargreaves, Berman 2015).
Jednakze w wielu przypadkach
klinicznych nalezy zmienié¢ poto-
zenie tego punktu na podstawie
wymienionych zasad. Obecnie co-
raz wieksze znaczenie ma zastoso-
wanie tomografii wolumetrycznej
z rownoczesnym skanowaniem

Ll .
Ryc. 6. Zdjecie wewngtrzustne przy-
legajgce. Zaznaczono istotne prze-
kroje, pomiedzy ktdérymi mierzone
odlegtoéci  pozwalajg  unikngé
bteddw podczas trepanacji zeba
(ab - odlegto$¢ do komory, ac
—maksymalna gteboko$¢ trepana-
cji, ad — odlegtos¢ do bifurkacii)
Fig. 6. X-ray. Important sections
were marked between which
the measured distances avoided
errors during tooth trepanation
(ab - distance to the chamber,
ac — maximum depth of frepanao-
fion, ad — distance to bifurcation)

69



powierzchni zebdw, co umozliwia
wytworzenie szablonu do pre-
cyzyjnej trepanacji zeba w przy-
padku obliteracji kanalu w cze-
$ci przykomorowej (Lara-Mendes
i wsp. 2018, Nayak i wsp. 2018).

Dostep endodontyczny

- zasady i technika wykonania
Dostep endodontyczny powinien
by¢ wykonany w jalowych wa-
runkach. Dlatego niezbedne jest
usuniecie tkanek prochnicowych
(zar6wno proéchnicy pierwotnej,
jak i wtornej). Nadkazenie po-
wstale podczas dalszego leczenia
oraz trudno$ci z pomiarem endo-
metrem w przypadku pozostawie-
nia prochnicy w ubytku (trudnosé
z zachowaniem suchego pola)
maja istotne znaczenie dla suk-
cesu leczniczego. Nalezy row-
nieZ rozwazy¢ usuniecie starych
wypelien. W przypadku ich nie-
szczelno$ci, kruchosci lub moz-
liwosci odlamania powinno sie je
usuna¢ i przygotowa¢ w pozniej-
szym etapie (po wykonaniu doste-
pu) zab do zaloZenia koferdamu.
Niezmiernie istotne jest wyko-
nanie dostepu endodontycznego
umozliwiajacego dostateczna wi-
doczno$¢ i prawidlowe opraco-
wanie kanaléw, z réwnoczesnym
pozostawieniem odpowiedniej ilo-
$ci tkanek zapobiegajacej peknie-
ciom (Sabeti i wsp. 2018, Corsen-
tino i wsp. 2018).

Zastosowanie odpowiedniego
wiertla jest $cisle zwigzane z sy-
tuacja kliniczng (wiertta diamen-
towe, z weglikow spiekanych).
Dobér wiertla, jego dtugosé, sred-
nica czesci pracujacej, kat wpro-
wadzenia i gleboko$é preparacji
koreluje z wczesniej dokonang
analiza polozenia szyjki zeba (jej
srodka na poziomie polaczenia
szkliwno-cementowego) oraz od-
legloéci miedzy powierzchnia Zu-
jaca i stropem komory (ryc. 6).
Efekt ,wpadniecia wiertla do ko-
mory” jest odczuwalny tylko przy
jej odpowiedniej wielkosci i pra-
widlowej pracy operatora. Celem
prawidlowo wykonanego dostepu
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jest usuniecie stropu komory
w celu uwidocznienia ujécia kana-
16w korzeniowych. W celu oceny
prawidlowoséci wykonania dostepu
do komory zeba podczas lecze-
nia kanalowego nalezy kierowaé
sie r6znica w kolorze dna i $cian
komory zeba. Zostalo to ujete
w prawie zmiany koloru (law of
the color change). Na podstawie
tej zasady, ktéra mowi, ze dno
komory jest ciemniejsze niz ota-
czajace $ciany, mozna wyznaczy¢
zasieg preparacji. Nalezy zwrocic¢
uwage, ze zasada ta ma zastoso-
wanie szczegdlnie w przypadku
opracowania zebéw podczas le-
czenia pierwotnego, jednakze jej
znajomos¢ jest pomocna takze
w pozostalych przypadkach Kli-
nicznych (Krasner, Rankow 2004,
Raturi i wsp. 2007). W przypadku
trudnosci lub braku wystepo-
wania tej roznicy barwy nalezy
zastanowi¢ sie nad jej przyczyna
lub zwrécié¢ uwage na poprawno$é
wykonania dostepu.

Zasady lokalizacji uj$é
kanaléw korzeniowych

We wspolczesnej endodoncji, nie-
jednokrotnie wspomaganej tomo-
grafia komputerows, poszukiwa-
nie i systematyka praw rzadzacych
anatomig zebow wydaja sie nieu-
zasadnione. Jednakze podczas le-
czenia kanalowego operator, po-
mimo analizy zdje¢ rentgenow-
skich lub tomografii kompute-
rowej, napotyka na trudnosci
w odnalezieniu uj$¢ kanatéow ko-
rzeniowych. W prawidlowej ocenie
anatomii, szczegdlnie trzonowcow,
pomocna jest znajomos$¢ prostych
praw. Ich przyswojenie oraz sto-
sowanie w praktyce codziennej
pozwala unikna¢ podstawowych
powiklan leczenia endodontyczne-
go (Dental Professional Commu-
nity by the American Association
of Endodontics 2010, Hargreaves
i wsp. 2015, Tikku i wsp. 2007).

Ze wzgledu na budowe anato-
miczng trzonowcdw dolnych moz-
na zaobserwowac¢ w ich anatomii
dna komory prawa symetrii:

e ujécia kanaléw sa polozone
w tej samej odleglosci od linii
narysowanej przez $rodek
zeba w kierunku mezjalno-dy-
stalnym (prawo symetrii 1);

e ujsécia kanaléw sa ulozone pro-
stopadle do linii narysowanej
przez $rodek zeba w kierunku
mezjalno-dystalnym (prawo sy-
metrii 2).

Prawa te maja szczegdlne zna-
czenie podczas lokalizacji ujscia
kanaléw dystalnych w przypadku
trzonowcow dolnych. Jezeli pod-
czas opracowania dna komory i lo-
kalizacji ujécia kanatu dystalnego
obserwowane jest jego polozenie
niezgodnie z 1 prawem symetrii,
co powinno zosta¢ porownane
z zasada koncentrycznosci (anali-
za szyjki zeba), nalezy sie spodzie-
waé lokalizacji drugiego uj$cia
kanalu w Kkorzeniu dystalnym.
Zastosowanie powyzszych praw
odnosi sie takze do trzonowcow
dolnych posiadajacych 2 kanaty
lub kanaly typu C. Polozenie kana-
lu mezjalnego na $rodku linii me-
zjalno-dystalnej wskazuje na obec-
nos¢ tylko 2 kanaléw w tym zebie.
Natomiast prawo zmiany koloru,
na podstawie ktorego widoczny
jest brak symetrii zeba, oraz anali-
za zdje¢ rentgenowskich potwier-
dzajagca istnienie pojedynczego
korzenia lub korzeni zrosnietych
wskazuja na obecnos$¢ kanaléw
typu C (Shemesh i wsp. 2017).

Kolejnymi zasadami, ktérymi
mozna sie kierowaé podczas lo-
kalizacji ujs¢ kanaléw korzenio-
wych, sa charakterystyczna ich
lokalizacja na styku dna komory
zeba i $ciany komory (prawo po-
lozenia ujécia 1), a takze poloze-
nie na wierzcholkach linii taczacej
$ciane i dno komory (prawo poto-
zenia ujécia 2). Prawa potozenia
ujscia 112 w polaczeniu z prawem
zmiany koloru sa czesto jedy-
nym wiarygodnym wskaznikiem
obecnosci i lokalizacji drugich
kanalow w Kkorzeniu policzko-
wym blizszym zebdéw trzonowych
w szczece. Analiza polaczenia dna
komory ze $ciang komory, zna-
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jomo$¢ ww. praw oraz lokalizacji
ujScia kanalu mezjalnego dodat-
kowego (MB2) przy dokladnej
obserwacji linii laczacej kanal
mezjalny (MB1) z kanalem jezy-
kowym pozwala na odnalezienie
ujs¢ kanaléow dodatkowych me-
zjalnych, a w przypadku oblite-
racji tego ujScia — na precyzyjne
wyznaczenie miejsca usuniecia
obliteracji. Nalezy zwrdci¢ uwage,
7ze w tym przypadku niezbedne
moze okazaé sie zastosowanie
w celu diagnostycznym tomogra-
fii wiazki stozkowej (cone beam
computed tomography - CBCT
(Magat, Hakbilen 2018); prawa
symetrii 1 i 2 (z wyjatkiem trzo-
nowcow szczeki), zmiany koloru
oraz polozenia ujscia 1 i 2 moga
by¢ stosowane do kazdego zeba.
Prawa potozenia ujécia 11 2 moga
stuzy¢ do identyfikacji liczby
i polozenia uj$¢ kanatowych zeba.
Poniewaz wszystkie ujscia moga
znajdowac sie tylko wzdluz styku
dna komory i $ciany, czarne krop-
ki, wgniecenia lub biale kropki,
ktore sa obserwowane w innym
miejscu (np. $ciany komory lub
w ciemnym dnie komory), mu-
szg by¢ ignorowane, co pozwala
uniknaé ewentualnej perforacji.
Prawo polozenia ujécia 2 moze
okaza¢ sie pomocne w dokladnej
lokalizacji uj$¢. Jezeli kanal jest
zwapnialy, wowczas ta pozycja na
wierzcholku wskazuje z pewno-
$cia, gdzie lekarz powinien zaczaé
usuwac zebine z goérnej czesci
kanatu. Informacje o obliteracji
i wykryciu kolejnych kanatéw
zostaly wykorzystane w poszuki-
waniu kanaléw mezjalnych $rod-
kowych w trzonowcach dolnych
(Azim i wsp. 2015). Opisana
zostala metoda ,korytowania”
(throughing) pomiedzy kanatami
mezjalnymi policzkowym i jezy-
kowym w trzonowcach dolnych.
Autorzy po poglebieniu cie$ni
miedzy tymi kanalami (stwierdzo-
nej na podstawie praw symetrii
i zmiany koloru) na gleboko$c
2 mm stwierdzili wystepowanie
46% (42/91) przypadkoéw.

Prace pogladowe

Znajomo$¢ tych praw przy
zachowaniu odpowiednich re-
gul tworzenia dostepu pozwala
unikna¢ podstawowych bledow
podczas leczenia kanalowego,
a w przypadku zeba o bardziej
skomplikowanej lub niejedno-
znacznej anatomii — uzyskac suk-
ces leczniczy (Krasner, Rankow
2004, Raturi i wsp. 2007, Tikku
i wsp. 2012).
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Sprawozdania

CEDE 2018

Tegoroczna, 27. Srodkowoeuropejska Wystawa Produktéw Stomato-
logicznych - Central European Dental Exhibition (CEDE) - to szcze-
gllne, najwicksze wydarzenie w polskim $wiecie stomatologicznym
i jedno z najwiekszych w Europie.

Jego wyjatkowos¢ wiaze sie zarow-
no z ogromem zrealizowanego,
udanego przedsiewziecia w szero-
ko rozumianym obszarze dentysty-
ki, jak i umiejetnym, trafnym pota-
czeniem biznesu, nauki, edukacji
z pokazem wszystkiego (wystawa),
co jest potrzebne dla wspoélczesnej
stomatologii.

Towarzyszacy CEDE 2. Kon-
gres Stomatologii Polskiej i ak-
tywno$¢ Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego mialy takze
istotny wplyw na ogdlna ocene
CEDE 2018, zgodnie z ktora wy-
darzenie jest uznawane za niekwe-
stionowany numer jeden w branzy
stomatologiczne;j.

Matematyki wyniki
wykluczajg polemiki

Wedlug informacji przekazanej
przez organizatora w CEDE 2018
(20-22 wrzesnia br.) uczestniczyto
niemal 10 tysiecy oséb reprezentu-
jacych wszystkie zawody stomato-
logiczne oraz $rodowiska studenc-
kie. Najliczniejsza grupe stanowili
lekarze dentysci, w tym wielu z za-
granicy, m.in. z Ukrainy, Niemiec,
Litwy, Wloch i Ros;ji.

Na powierzchni ponad 5000
m? ulokowano 200 stoisk, na kto-
rych mozna bylo zapoznaé sie ze
wszystkim, co powinno by¢ w gabi-
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fot. Stanistaw Russek

fot. Stanistaw _Russek

netach, laboratoriach, pracowniach
i co charakteryzuje nowoczesna,
dynamicznie rozwijajaca sie stoma-
tologie na bazie postepu naukowe-
g0 i technologicznego.

vol. 25, nr 5-6, 2018

W waznym, prestiZzowym wy-
darzeniu edukacyjnym, jakim byt
2. Kongres Unii Stomatologii Pol-
skiej, integralnie zwigzanym z wy-
stawa, udzial wzieto 1200 os6b. Tak
duze zainteresowanie to rezultat
réznorodnej, atrakcyjnej tematyki
szkoleniowej oraz realizacji progra-
mow z wykorzystaniem réznych
form edukacji: wykladéw, warszta-
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tow, sympozjow, prezentacji, paneli
i forum dyskusyjnego oraz spotkan
z ekspertami.

W realizacji projektu edukacyj-
nego uczestniczyto ponad 100 pre-
legentow — profesoréw, nauczycieli
akademickich, lekarzy specjalistow
praktykéw oraz licznych eksper-
tow z okreslonych dyscyplin sto-
matologii, a takZe z innych dziedzin
medycyny.

Program 2. Kongresu Unii Sto-
matologii Polskiej po raz pierwszy
obejmowal problemy higienistek
i asystentek stomatologicznych
poprzez uwzglednienie w jego
ramach III Ogdlnopolskiego Zjaz-
du Higienistek i Asystentek,
co przyczynilo sie do licznego
w nim udzialu przedstawicieli
tych grup zawodowych (okoto 300
uczestniczek).

Gwiazdy CEDE 2018

fot. Stanistaw Ruééek

Podobnie jak w latach poprzed-
nich, réwniez w tym roku wybrano
laureatéw Gwiazdy CEDE 2018.
Na zgloszone do konkursu
produkty w poszczegolnych Kka-
tegoriach glosowano droga inter-
netowa. Sposrdd kilkudziesieciu
propozycji prestizowymi nagroda-
mi Gwiazdy CEDE 2018 wyrd6znio-
no:
e w kategorii sprzet — skaner ze-
wnatrzustny Emerald Planmeca
(KolDental);

fot. Stanisiéw Russek
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¢ wkategorii materialy — Collagen
Membrane (Dental Holding);

e w  Kkategorii  profilaktyka
- szczoteczke soniczng SEYS-
SO Gold Blach (Shop-Dent);

e w kategorii edukacja — opro-
gramowanie Interware (Dental
Holding).

W czasie gali Gwiazd CEDE
wreczono takze wyr6znienia Super-
media, bedace wyrazem wysokiej
oceny zaangazowania i aktywno-
$ci w promocje CEDE 2018 oraz
2. Kongresu Unii Stomatologii Pol-
skiej. Nagrody otrzymali: Dental
Tribune Media, Infodent 24.pl oraz
Elamed Media Group.

PTS - nowy impuls

W opracowaniu i przygotowaniu
projektu edukacyjnego, formuly
dydaktycznej oraz w dzialaniach
integrujacych srodowisko gléwng
role odegratlo Polskie Towarzystwo
Stomatologiczne na czele z Panig
Profesor Marzena Dominiak, pre-
zydentem PTS i przewodniczaca
Rady Naukowej Kongresu.

Aktywnos$¢ PTS na trzech stra-
tegicznych zadaniowych Kkierun-
kach dzialania: naukowym, edu-
kacyjnym, integracyjnym, bedzie
kontynuowana i rozwijana, a suk-
ces CEDE 2018 do tego zacheca
i dodatkowo motywuje.

Kolejna, 28. edycja CEDE odbe-
dzie sie 19-21 wrze$nia 2019 1.

M.M.

fot. Stanistaw Russek

Sprawozdania

fot. Stanistaw Russek

fot. Stanistaw Russek
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Sprawozdania

Magiczny swiat
cyfrowej implantologii

5-6 pazdziernika br. w warszawskim hotelu Inter-
Continental odbyl sie zorganizowany przez firme
Denon Dental, wylacznego przedstawiciela marki
BEGO w Polsce, 7. Kongres Implantoprotetycz-
ny BEGO Semados. Motto wydarzenia, ktorego
patronem medialnym byla ,,Stomatologia Wspol-
czesna”, brzmialo: ,,The magical world of digital
implantology”.

Kongres cieszyl sie wysoka frekwencja — wzielo
w nim udzial okolo 160 uczestnikéw. Organizator
gosécit tacznie 15 wykladowcéw z kraju i zagranicy.
W gronie tym znaleZzli sie m.in. prof. Andrzej Wojto-
wicz, prof. Ryszard Koczorowski, lek. dent. Wojciech
Czopor, dr. n. med. Andrzej Duda, tech. dent Jacek
Oksinski, tech. dent. Menno Pod, tech. dent. Dmytro
Katrevych oraz dr Gerd Korner. Sesje wykladowe
odbywaly sie dwutorowo - jedne dedykowane
byly lekarzom, a drugie technikom dentystycznym.
Tematem przewodnim kongresu byly natomiast
mozliwosci, jakie mozna uzyska¢ w codziennej pracy
dzieki zastosowaniu cyfrowych technologii. Gtéwnym
zagadnieniem, ktore przewijalo sie w trakcie wydarze-
nia, byla potrzeba ciaglego podnoszenia wiedzy i do-
$wiadczenia w zakresie planowania leczenia im-
plantologicznego, jak i ortodontycznego, w oparciu

YV &\ _
- Q ;ﬁ\\; :'I

%. ‘_ A4

fot. Denon Dental

fot. Denon Dental
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fot. Denon Dental

0 precyzyjng analize badania tomografii komputero-
wej w specjalistycznych systemach oprogramowania
komputerowego.

Jednym z wykladow, ktore cieszyly sie najwieksza
frekwencja, byt ten dotyczacy szablonow chirurgicz-
nych. Wyglosil go Torsten Bahr — ekspert z zakre-
su wirtualnego planowania leczenia, wykladowca,
ktéry posiada na swoim koncie ponad 10 000 zapla-
nowanych zabiegéw implantologicznych oraz jest
wynalazca opatentowanych lyzeczek samoblokuja-
cych przeznaczonych do bezpiecznego i komforto-
wego przygotowywania loza kostnego w polaczeniu
z szablonami do chirurgii nawigowane;j.

Duze wrazenie wywarl tez na stuchaczach Dmytro
Katrevych, ktory méwit o cyfrowym planowaniu oraz

Sprawozdania

fot. Denon Dental

osadzaniu implantéw — o tym, w jaki sposob osiagnac
optymalng pozycje implantéw, biorac pod uwage
ksztalt przyszlych zebow, struktur kostnych oraz tka-
nek miekkich.

7 zainteresowaniem uczestnikéw spotkal sie
takze wyklad na temat indywidualnych profili wy-
laniania dla rekonstrukcji implantoprotetycznych
dr Aleksandry Drozd, ktéra oméwila m.in. aspekt
biologiczny oraz chirurgie okolowszczepowych tka-
nek miekkich.

Po czesci edukacyjnej odbyt sie pelen atrak-
cji wieczor w Teatrze Sabat Malgorzaty Potockiej
polaczony z obchodami jubileuszu 25-lecia firmy
Denon Dental.

opr. Agnieszka Chwilka-Florek

Powiedzieli o kongresie...

tukasz Romanowski, wiasciciel laboratorium CAD/CAM Magic Dental w Gdyni:

- Miatem okazje uczestniczy¢ juz w wielu wydarzeniach organizowanych przez firme Denon Dental i po
raz kolejny sie nie zawiodtem. Jak zwykle Panstwo Krélikowscy staneli na wysokosci zadania i zorganizowali
kongres z wielkg klasg. Wyktady byty na odpowiednim poziomie merytorycznym, nawigzywaty do innowa-
cyjnych rozwigzan w technice dentystycznej. Dzieki ich wdrozeniu nasze laboratorium moze by¢ partne-
rem dla gabinetdw i klinik, w ktérych nadrzedng role odgrywajg wysoce estetyczne prace dla pacjentow.
A wsparcie, jakie zapewnia zespdt Denon Dental, daje poczucie bezpieczehstwa wspdtpracy, co jest klu-

czowym elementem zwtaszcza w przypadku wiekszych inwestycii. Korzystajgc z okazji, zycze firmie wszyst-
kiego najlepszego z okazji 25-lecial

dr Grazyna Zawisza-Powidel, wiascicielka Centrum Dentystycznego Zawisza-Powidet w Lidzbarku Warminskim:

— Szczegdlnie interesujace wyktady wygtosili dr Gerd Kérner i dr Wojciech Czopor. Ten pierwszy przedstawit
kliniczne koncepcje ktadgce nacisk na interfejs uzupetnienia, ten drugi omowit leczenie implantologiczne
z orftodontycznego punktu widzenia. Wskazat $cisty zwigzek ortodonciji z przebiegiem leczenia implantolo-
gicznego i jego efektem kohcowym. Jak sie okazuje, podczas analizy 3D zmiana kgta ustawienia siekaczy
powoduje zmiane w rysach twarzy, co mozna zaplanowad tak, jak wprowadzenie implantu w analizie 3D.
Wirtualne zmiany w tuku zebowym mozna wykorzysta¢ do wizualizaciji zmiany tkanek miekkich w trakcie
i po leczeniu. W przysztosci chetnie skorzystatabym z indywidualnego szkolenia w tym zakresie. Dziekuje
za Swietnie zorganizowany kongres i juz czekam na kolejny!
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12.00-16.00

od 12.00
17.30-18.30
0d 19.30

9.00-9.30

9.30-11.00
11.15-12.00

12.00-12.15
12.30-12.45
12.15-15.15

12.45-13.15

ustnej
13.15-13.30

13.30-14.15

78

0. |POLSKIE

TOWARZYSTWO

PERIODONTOLOGICZNE

Kongresy, konferencje, kursy, szkolenia

Miedzynarodowa konferencja naukowa
,Holistyczny wymiar patologii jamy ustne;j”

Termin: 9-11 maja 2019 r.
Miejsce: Wroclaw, hotel Sofitel, ul. Swietego Mikolaja 67

9 maja (czwartek)
Kursy przedkonferencyjne:
e Lasery w leczeniu wybranych patolo-
gii jamy ustnej
¢ Profesjonalna fotografia w stomatologii

e Wildkna syntetyczne w czasowym i semi-

pernamentnym unieruchamianiu zebéw
Rejestracja uczestnikéw konferencji
Walne zebranie czlonkéw PTP
Uroczysty bankiet oraz rozdanie Ortow
Periodontologicznych, koncert niespo-
dzianka

10 maja (piatek)

ks. bp Ryszard Bogusz — Jak by¢
dobrym lekarzem
prof. Palle Holmstrup (Dania) — Zmiany
potencjalnie nowotworowe jamy ustnej
- diagnostyka i leczenie
prof. Pablo Varela-Centelles (Hiszpania)
— Wczesna diagnostyka raka blony
$luzowej jamy ustnej
Dyskusja
Przerwa kawowa

I sesja Dermatostomatologia

— prof. Renata Gorska,

prof. Marek Zietek

prof. Malgorzata Olszewska — Diagno-
styka i leczenie dermatoz autoimmuno-
logicznych wystepujacych w jamie

prof. Renata Gérska — Symptomatologia
dermatoz autoimmunologicznych

W jamie ustnej

dr hab. Natalia Lewkowicz — Etiologia,
diagnostyka i symptomatologia liszaja
plaskiego w jamie ustnej

14-15-15.00

15.00-15.15
12.45-15.15

12.45-13.15

13.15-14.15
14.15-15.00

15.00-15.15
15.15-16.15
16.15-18.30

16.15-17.00

17.00-17.45

17.30-18.15

18.15-18.30
16.15-18.00

Farmaceuci:

dr hab. Anita Hryncewicz-Gwo6zdZ

— Etiologia, obrazy Kliniczne i leczenie
rumienia wielopostaciowego w jamie
ustnej

Dyskusja

II sesja Onkologia stomatologiczna

— dr hab. Hanna Gerber,

prof. Wojciech Golusinski

dr hab. Hanna Gerber — Epidemiologia
raka blony $luzowej jamy ustnej

w Polsce i Europie

Czynniki ryzyka nowotworow glowy i szyi
dr n med. Pawel Koczkodaj — Profilaktyka
nowotworow glowy i szyi

Dyskusja

Przerwa obiadowa

111 sesja Histopatostomatologia

- prof. Agnieszka Haton,

prof. Marian Danilewicz

prof. Michat Jelen - Wykorzystanie
badan cytologicznych w diagnostyce
patologii jamy ustnej

prof. Agnieszka Halon — Postepy

w diagnostyce histopatologicznej zmian
potencjalnie nowotworowych i raka
blony sluzowej jamy ustnej

prof. Marian Danilewicz — Diagnostyka
guzéw $linianek

dyskusja

IV sesja Forum Ekspertow — Perspektywy
opracowania i wdrozenia nowych miejsco-
wych lekow stomatologicznych

prof. Anna Wiela-Hojenska,

dr hab. Bozena Karolewicz

Farmakolodzy: prof. Tadeusz F. Krzeminski,
prof. Adam Szelag
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Stomatolodzy: prof. Renata Gérska, prof. Tomasz

Konopka

Przedstawiciele polskich firm farmaceutycznych
Przedstawiciele Agencji Oceny Technologii Medycznych

od 20.30

9.00-11.30

9.00-9.30

9.30-10.00

10.00-10.45

10.45-11.00

11.00-11.15
9.00-11.30

9.00-9.45

9.45-10.30

10.30-11.00

11.00-11.20

11.20-11.30
11.30-11.45
11.45- 14.00

11.45-12.30

12.30-13.00

13.00-13.45

Wieczér integracyjny w klubie
muzycznym

11 maja (sobota)
V sesja Choroby zakazne a stomatologia
—dr hab. Elzbieta Dembowska,
prof. Krzysztof Simon
prof. Krzysztof Simon — Gabinet sto-
matologiczny potencjalnym Zrédiem
narazenia na czynniki infekcyjne
dr Monika Pazgan-Simon — Jama ustna
a choroby zakazne szerzace sie droga
plciowa
prof. Malgorzata Radwan-Oczko — Infek-
cje HPV w jamie ustnej i ich nastepstwa
dr hab. Elzbieta Dembowska — Leczenie
infekcji Herpesviridae w jamie ustne;j
Dyskusja
VI sesja Stomatologiczna farmakologia
kliniczna: prof. Anna Wiela-Hojenska,
prof. Andrzej Zimenkowski
prof. Anna Wiela-Hojenska — Interakcje
lekowe istotne w praktyce lekarza
stomatologa
prof. Adam Szelag — Po co rekomendacje
antybiotykowe w stomatologii i co z nich
wynika?
dr Marcin Kos (Niemcy) — Wplyw
stosowania bifosfonianéw na jame ustng
— diagnostyka i leczenie
prof. Andrzej Zimenkowski (Ukraina)
- Efekty placebo i nocebo w praktyce
Kklinicznej
Dyskusja
Przerwa kawowa

VII sesja Neurostomatologia:

prof. Stawomir Budrewicz,

prof. Tomasz Konopka

prof. Stawomir Budrewicz — Zespoly
zaburzen ruchowych i czuciowych

w zaKkresie twarzy i szyi

dr Agnieszka Pacyk — Farmakologiczna
kontrola bélu w gabinecie stomatologicz-
nym

dr Jacek Zborowski — Diagnostyka

i leczenie zespotu pieczenia jamy ustnej
— doswiadczenia wlasne

Kongresy, konferencje, kursy, szkolenia

13.45-14.00 Dyskusja
11.45-14.00 VIII sesja Varia — ztozone przypadki

kliniczne — prof. Malgorzata Radwan-
-Oczko, dr hab. Barbara Dorocka
-Bobkowska (15-minutowe wybrane
prezentacje ze zgloszonych prac
kazuistycznych)

13.45-14.00 Dyskusja
14.00-15.00 Przerwa obiadowa
15.00- 16.30 IX sesja Terapia fotodynamiczna

w patologiach jamy ustnej: prof. Marzena
Dominiak, prof. Aleksander Sieron

15.00-15.45 prof. Aleksander Sieron — Podstawy

biologiczne zastosowania terapii fotody-
namicznej w jamie ustnej

15.45-16.10 dr Kamil Jurczyszyn — Terapia fotodyna-

miczna w leczeniu leukoplakii

16.10-16.30 prof. Malgorzata Pietruska — Terapia

fotodynamiczna w leczeniu liszaja
plaskiego w jamie ustnej

16.30-16.45 Dyskusja
16.45

Zakoniczenie konferencji

Komitet naukowy konferencji
prof. dr hab. Renata Gérska
prof. dr hab. Malgorzata Radwan-Oczko
dr hab. Elzbieta Dembowska
dr hab. Barbara Dorocka-Bobkowska
prof. dr hab. Marek Zietek
prof. dr hab. Tomasz Konopka

Komitet organizacyjny konferencji
prof. dr hab. Tomasz Konopka
prof. dr hab. Malgorzata Radwan-Oczko
dr hab. Wojciech Bednarz
dr n farm. Irena Du$-Ilnicka
dr n med. Aleksandra Sender-Janeczek
dr n med. Malgorzata Szulc
dr n med. Dariusz Chrzeszczyk
dr n med. Jacek Zborowski
lek. dent. Barbara Pasnik-Chwalik
lek. dent. Joanna Toczewska
lek. dent. Aneta Zakrzewska
lek. dent. Sadri Rayad
mgr Agnieszka Fiskiewicz

Zapisy: konferencja.perio@umed.wroc.pl
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Kongresy, konferencje, kursy, szkolenia

XV Forum Stomatologii Praktycznej

24 lutego — 3 marca 2019 r. w godz. 16.00-20.30
Miejsce: hotel Jagiellonka, ul. Pilsudskiego 24, Krynica-Zdrdj
Organizator: Towarzystwo Szkolenia Podyplomowego EURODENS

Kierownictwo naukowe: dr hab. n. med. Janusz Kleinrok,
prof. nadzw. WSM, dr n. med. Iwona Kuron-Opalinska

30 punktéw edukacyjnych

dr hab. n. med. Leopold Wagner
Zastosowanie wiokien sztucznych w réznych dziedzinach stomatologii

dr n. med. Michal Ganowicz
Modelowanie usmiechu, czyli przepis na zmiane wygladu zebéw twoich pacjentéw

dr n. med. Agnieszka Pacyk
Meandry stomatologii adhezyjnej — codzienne wybory, aktualne procedury, czyli ,,update” dentysty

hig. stom. Mariola Zubert
Koferdam - czy to trudne?

mgr Norbert Murdza,
radca prawny, wspdlnik w CRU Kancelarii Radcéw Prawnych spétka partnerska w Lublinie
Praktycznie 0 RODO u lekarza dentysty

www.eurodens.pl

Informaciji udzielaja:
Maria Kleinrok (tel. 601 077 942)
Janusz Kleinrok (tel. 601 244 319)
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Regulamin

Regulamin oglaszania prac
w ,,Stomatologii Wspolczesnej”

1. ,Stomatologia Wspolczesna” przyj-
muje do druku:

a) prace oryginalne, takze w jezyku
angielskim,

b) prace pogladowe,

¢) doniesienia kazuistyczne,

d) kliniczne oceny materiatow,

e) przeklady publikacji z czasopism za-
granicznych, sprawozdania ze zjaz-
déw, sympozjow, posiedzen nauko-
wych krajowych i zagranicznych,

oceny i recenzje ksiazek.

W przypadku przektadéw publikacji

z czasopism zagranicznych niezbedna jest
pisemna zgoda wydawcy czasopisma oraz
autora(éw) pracy.

2. Objeto$¢ (facznie z pismiennictwem,
tabelami, rycinami) nie moze przekraczaé
20 stron. Maszynopis wg pkt. 3 regulami-
nu. W przypadku prac dotyczacych badan
doswiadczalnych lub Klinicznych artykut
powinien zawierac:

a) wprowadzenie;

b) metodyke badan z uwzglednieniem
norm etycznych wynikajacych z De-
Kklaracji Helsinskich (1975r.11983r.).
Nie nalezy uzywac danych personal-
nychinumeréwszpitalnych. Twarze
pacjentow na fotografiach musza
mie¢ zasloniety oczy w celu unie-
mozliwieniaich identyfikacji. Na uka-
zanie calej twarzy pacjenta potrzeb-
na jest jego pisemna zgoda. W opra-
cowaniach danych statystycznych
podajemy wyKorzystang metodyke
lub nazwy programéw komputero-
wych;

¢) wyniki (facznie z tabelami i ilustra-
cjami);

d) dyskusje;

e) wnioski;

f) pisSmiennictwo.

W artykutach innego rodzaju, np. w pra-
cach pogladowych lub opisach przypadkéw
powyzszy schemat moze by¢ zmodyfiko-
wany na zasadzie porozumienia pomiedzy
autorem i redakcja.

3. Prace nalezy nadsyla¢ poczta elek-
troniczna na adres e-mail: redakcja@medto-
urpress.pl. Pomiedzy wierszami trzeba za-
chowa¢ podwéjny odstep (30 wierszy na stro-

nie) oraz 4 cm lewy margines. Przyjmuje-
my rowniez plyty z tekstem pisanym w edy-
torze Word. Materiat fotograficzny w posta-
ci zdje¢, jpg, tiff.

4. Prace powinny by¢ starannie przy-
gotowane i napisane zgodnie z zasadami
pisowni polskie;j.

5. Na pierwszej stronie zamieszczamy
tytul pracy oraz nazwisko i imie autora (auto-
réw) z odnosnikiem. W odno$niku umiesz-
czamy dane dotyczace tytulu lub stopnia
naukowego oraz zajmowanego stanowiska
wraz z nazwa zakladu pracy lub okresleniem
,braktyka prywatna”. Podajemy rowniez ad-
res do korespondencji ze wskazaniem jed-
nego autora w przypadku prac zbiorowych.

6. Druga strona powinna obejmowac
streszczenia w jezyku angielskim i polskim,
lacznie z tytulem pracy (streszczenie nie po-
winno przekroczy¢ 200 stéw) oraz slowa
kluczowe w jezyku polskim i angielskim
(od 3 do 10 stéw).

7. Ryciny (w tym fotografie) nalezy
oznaczy¢ cyframi arabskimi i zataczy¢ do
pracy. Tabele, kazda na oddzielnej kartce,
7z tytulem tabeli, oznaczamy cyframi rzym-
skimi. W tekscie nalezy wskaza¢ miejsca,
gdzie ryciny i tabele powinny by¢ umiesz-
czone. Podpisy pod ryciny powinny by¢
réwniez na oddzielnej kartce — w jezyku
polskim i angielskim.

8. W Kkazdej pozycji pi$miennictwa
na Koncu pracy umieszczamy nazwisko
(nazwiska) i pierwsze litery imion autora
(autoréw), tytut pracy, tytul czasopisma,
w ktorym praca zostata ogtoszona (obowig-
zujg skroty okreslone w Index Medicus),
rok, tom i strone poczatkowa, np. Bowel
RL, Cobb EN: A method for bonding to
dentin and enamel. ] Am Dent Assoc 1983;
107, 734. W pozycjach ksiazkowych nalezy
poda¢ autora (6w), pierwsze litery imion,
tytut ksiazki, nazwe wydawnictwa, miejsce
irok wydania. Za doktadno$¢ danych biblio-
graficznych odpowiada autor. Spis pi$mien-
nictwa ukladamy w kolejnoéci cytowania
pracy, obejmuje on tylko te pozycje, ktére
cytowane sa w tekscie. W artykule pozycje
pismiennictwa nalezy poda¢ w nastepujacy
sposob: np. (Kowalski 1994) lub (Kowalski,
Malinowski 1994), gdy autorow jest dwoch
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lub (Kowalski i wsp. 1994), gdy wystepuje
wiecej niz dwdch autoréw.

9. Do pracy nalezy dolaczy¢ oswiadcze-
nie nastepujacej tresci, ktore musi zostaé
zlozone przez autora lub wszystkich auto-
réw: ,Ja niZej podpisany (imie i nazwisko)
niniejszym o$wiadczam, Ze: zapoznalem sie
z Regulaminem oglaszania prac w ,Stoma-
tologii Wspolczesnej”, skladana praca nie
byla nigdzie wczeséniej publikowana, nie
zostala skierowana do druku w innym cza-
sopi$mie oraz zezwalam Wydawcy na bez-
platne korzystanie z pracy (utworu) zgod-
nie z zapisami art. 49, art. 50 ust. 1i 2 (pola
eksploatacji) Ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 04 lutego
1994 (Dz.U. Nr 24 poz. 83) z pdzniejszymi
zmianami”. Na koricu prosimy o okresle-
nie wkladu pracy poszczegdlnych autorow
(np. procentowe lub autorstwo Kkoncepcji
publikacji, zatozen, metod, protokotu itp.).
Pod o$wiadczeniem musza zlozy¢ podpisy
wszyscy autorzy danej pracy. Konieczna
jest akceptacja kierownika zaktadu umiesz-
czona na marginesie trzeciej strony pracy.
Prace bez podpisu i pieczatki kierownika
zakladu nie beda publikowane. Na koricu
podajemy dokladny adres autora.

10. Na koncu pracy mozna umiesci¢
liste stosowanych materialéw i urzadzen
wraz z nazwami ich producentéw.

11. Redakcja zastrzega sobie prawo
poprawiania usterek stylistycznych oraz
dokonania potrzebnych skréotéw. W szcze-
golnych przypadkach redakcja przesyla
autorom do korekty sktad drukarski.

12. Wydaweca zastrzega sobie prawo wy-
korzystania pracy lub jej fragmentéw (tekst,
ilustracje) w innych periodykach, ktorych
jest wlascicielem, oraz eksploatacji na innych
polach (w tym publikacji elektronicznej do
wykorzystania w mediach elektronicznych).

13. W przypadku nieprzyjecia pracy do
druku redakcja zwraca autorom 1 egzemplarz
wraz z cala dokumentacja fotograficzna.

14. Prace zamieszczone w ,Stomatolo-
gii Wspélczesnej” sa recenzowane.

15. Artykut wydrukowany staje sie wia-
snoscig ,Stomatologii Wspélczesnej”. Nie
moze by¢ publikowany w innych czasopi-
smach oraz jezykach bez zgody redakcji.
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Regulamin

Regulations for publishing articles
in “Stomatologia Wspolczesna”

1. “Stomatologia Wspoltczesna” accepts
for publication:

a) original articles, also in the English

language,

b) review articles,

¢) clinical cases,

d) clinical evaluation of materials,

e) translations of papers published in
foreign journals, reports on conven-
tions, symposia and research meet-
ings held at home or abroad, book
evaluations and reviews.

In case of translations of the papers pub-
lished in foreign journals written consents
of the journal publisher and the author(s)
of the paper are required.

2. The article size is limited to 20
pages (including references, tables and
figures). The manuscript has been defined
in item 3 of the Regulations In case of pa-
pers concerning experimental and clinical
tests the article should contain:

a) background;

b) research methodology, taking acco-
unt of the ethical standards derived
from the Declaration of Helsinki
(1975 and 1983). The use of personal
data and patients’ hospital numbers
should be avoided. In the photos
presenting patients’ faces their eyes
have to be masked to prevent identi-
fication of the patient. Showing the
whole face requires the patient’s
written consent. The presentation
of statistical data should include the
methods employed or the names
of computer programs;

o) results (including tables and illus-
trations);

d) discussion;

e) conclusions or summing up;

) references.

In other types of articles, e.g. review
articles or case descriptions, the above
plan can be modified by way of agreement
between the author and the editorial staff.

3. Papers should be sent by electronic
mail at: redakcja@medtourpress.pl. The text
should be double-spaced (30 rows per page)
with a 4 cm margin on the left. We also ac-
cept discs with a text in a Word file format
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and photographic materials in the form of
photos in a JPG or TIF format are accepted.

4. Papers should be prepared with dili-
gence and care, and written in accordance
with the Polish spelling rules.

5. The first page should present the
title of the paper and the author’s (authors’)
surname and fi rst name with a footnote.
The footnote should provide such informa-
tion as the academic title or degree and the
position held together with the employer’s
name or ‘private practical practice’. The ad-
dress for correspondence, telephone and
fzx numbers and e-mail address should be
given with designation of one of the authors
in case of collaborative publications.

6. The second page should include ab-
stracts in the Polish and English languages,
including the title (an abstract should not ex-
ceed 200 words), and key words in Polish and
in English (between three and ten words).

7. Figures (including photos) should be
given Arabic numerals and enclosed to the
paper. Tables, each on a separate sheet, with
the title of the table, should be given Roman
numerals. Places where the figures and tables
should be inserted have to be marked in the
text. Captions for the figures should be provid-
ed on a separate sheet — in Polish and English.

8. Each reference, placed at the end of the
paper, should include the surname(s) and the-
first letters of the first names of the author(s),
title of the paper, title of the journal in which it
was published (abbreviations defined in Index
Medicus are mandatory), year, volume and ini-
tial page, e.g. Bowel RL, Cobb EN: A method
for bonding to dentin and enamel. ] Am Dent
Assoc 1983; 107, 734. In case of book referenc-
es the author(s), first letters of the first names,
book title, name of the publishing house, place
andyear of publication should be provided. The
author is responsible for the accuracy of the
reference data. References should be listed in
the same order in which they appear in the pa-
per, and such list should include only the
items which have been actually quoted. In the
article the reference items should be indicated
in the following way: e.g. (Kowalski 1994)
or (Kowalski, Malinowski 1994) in case there
are two authors, or (Kowalski et al. 1994)
in case there are more than two authors.

9. The following statement made by the
author or all authors has to be attached to
the paper: “I, the undersigned (first name
and surname), hereby declare that I have
become acquainted with the Regulations
for publishing papers in “Stomatologia
Wspolczesna”, the submitted paper has
not been published elsewhere and has not
been submitted for publication in another
journal, and I grant the Publisher my con-
sent to use the paper (work) free of charge,
pursuant to the provisions of Art. 49, Art.
50.1 and 50.2 (fields of exploitation) of the
Act on Copyright and Neighbouring Rights
of February 4, 1994 (Dz. U. /Journal of
Laws/ No. 24 item 83) as amended.” Finaly,
please identify the contribution of the work
of the individual authors (eg, a percentage
publication or autorship of ideas, assump-
tions, methods, protocol, etc.). All authors
of a given paper have to sign such state-
ment. The employer’s or superior accep-
tance has to be included, in the margin on
the third page of the paper. Articles without
the employer’s stamp and signature will
not be published. At the end the author’s
full address should be given.

10. At the end of the paper a list of ma-
terials and equipment used, including the
names of the manufacturers, may be added.

11. The editorial staff reserves the right
to correct stylistic errors and make neces-
sary cuts. In special cases the editorial staff
will send proofs to the authors for correction.

12. The publisher reserves the right to
make use of the paper or its fragments
(text, illustrations) in other journals owned
by the publisher and in other fields of ex-
ploitation (including electronic publishing
for use in electronic media).

13. If the paper has not been accepted
for publishing the editorial staff will return
to the authors one copy of the paper, includ-
ing the whole photographic documentation.

14. The articles published in “Stomato-
logia Wspdlczesna” are subject to review.

15. The article just published becomes
the possession of “Stomatologia Wspdtcze-
sna”.Itcannotbepublishedelsewhereinthe
other journals or any languages without the
permission of the editorial office.
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J U B 1 L E U S Z O W A

OGOLNOPOLSKA KONFERENCJA
STOMATOLOGICZNA
TARGI STOMATOLOGICZNE

18-19 PAZDZIERNIKA 2019

Aula Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu, ul. Gagarina 11

KURSY DLA LEKARZY STOMATOLOGOW:

19 stycznia2019 - Kurs dla lekarzy stomatologéw - “Esencja Projektowania Usmiechu.” - Lek. dent. Maciej Krupinski
- Torun, Hotel Filmar ™, ul. Grudzigdzka 45.

9lutego2019 - Kurs dla lekarzy stomatologdéw - “Efektywne i komfortowe znieczulenie miejscowe w trudnych
przypadkach klinicznych - ostry stan zapalny, pacjenci ze schorzeniami ogélnoustrojowymi, kobiety
ciezarne oraz dzieci” ,Farmakoterapia stanéw zapalnych oraz bélu w stomatologii” ,Irygacja
i dezynfekcja systemu kanatéw korzeniowych - podstawa sukcesu nowoczesnej endodonc;ji”
- dr n. med. Krzysztof Gonczowski - Torun, Hotel Filmar****

16 marca2019 - Kursdlalekarzy stomatologoéw - Torun, Hotel Filmar****,

27 kwietnia2019 - Kurs dla lekarzy stomatologéw - ,Gnatologia. Bruksizm. Szyny” - dr n. med. Wojciech Drobek -
Torun, Hotel Filmar****.

11maja2019 - Kursdlalekarzy stomatologdw - ,Duze rekonstrukcje protetyczne. Mozliwosci i ograniczenia. Analiza
czynnikdw klinicznych i laboratoryjnych decydujgcych o koncowym efekcie’- dr n. med. Aneta
Doliwa-Augustowska - Torun, Hotel Filmar****.

15-16 czerwca 2019 - Kurs praktyczny dla lekarzy stomatologéw - dr n. med. Witold Jurczynski.

— ——
oY

. Informacje i zgtoszenia:
GEEENIT®,  CENTRUM KONFERENCJI | WYSTAW EXPO-ANDRE
DA 87-100 Torun, skr. poczt. 290, fax: (56) 657-35-06,
tel.: (56) 657-35-05, 622 51 69, tel. kom.: 506-134-639,
e-mail: biuro@expo-andre.pl, informacje: www.expo-andre.pl
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