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Drodzy Czytelnicy,

Rok 2021 ,,Stomatologia Wspolczesna” rozpoczyna w nieco zmienionej szacie graficznej. Zmiany sq wprawdzie
niewielkie, ale chyba zauwazalne i mamy nadzieje korzystne.

Tres¢ obecnego numeru obejmuje zagadnienia bardzo zréznicowane pod wzgledem tematycznym, obejmujgce prace
z protetyki, stomatologii zachowawczej, pedodoncji, periodontologii i profilaktyki stomatologicznej. Rozpoczyna
go praca autorow z Kliniki Protetyki i Technologii Dentystycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Jest to
kontynuacja badan dotyczgcych stopow chromowo-kobaltowych, tym razem dotyczy ich twardosci w zaleznosci od
procesu topienia - zagadnienia bardzo waznego we wspolczesnej protetyce. Rowniez na Uniwersytecie Medycznym
w Poznaniu - w Katedrze Stomatologii Dziecigcej - powstala praca analizujgca potrzeby edukacji stomatologicznej
dzieci przedszkolnych i przygotowanie merytoryczne personelu przedszkoli. Tematyke choroby prochnicowej u dzieci
w kontekscie strategii populacyjnych kontrolowania choroby oraz zapobiegania na poziomie jednostki podejmujq dwie
prace ze Szkoly Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie. Problematyke
powiklan i konsekwencji zdrowotnych prochnicy wczesnego dziecinstwa podejmuje jeszcze jedna praca z Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu. Tam tez powstal ciekawy artykul poswigcony wspolistnieniu objawow otologicznych w dys-
funkcjach uktadu stomatognatycznego.

Niezwykle ciekawy przypadek leczenia pacjenta z wiokniakowatosciq dzigsel prezentujg autorzy z uniwersytetu
w Kijowie, a zaawansowang technikg wykonywania licowek kompozytowych przedstawia artykut firmy GC. Obie prace
prezentujemy w wersji angielskiej.

Z dumgq publikujemy tez zaproszenie na uroczystosci obchodow 100-lecia Nauczania Stomatologii Akademickiej
w Warszawie, ktore odbedq sig 23 kwietnia br.

Zachecamy do zapoznania sie z treSciq prezentowanych prac. Zyczymy przyjemnej lektury
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alloys, metal alloys,
hardness

'dr n. med. Igor Wojciechowski

2dr hab. n. med. Mariusz Prylinski

Z Kliniki Protetyki i Technologii
Dentystycznych Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

B4

Klinika Protetyki i Technologii
Dentystycznych
Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Bukowska 70
60-812 Poznan
igor.frender@gmail.com
tel. 61 8547043

Wplyw powtornego

procesu topienia

na twardosc¢ dentystycznego
stopu chromowo-kobaltowego

Effect of the remelting process on the
hardness of a dental chrome-cobalt alloy

Abstract

The subject of study was chrome-cobalt alloy, used in dentistry, Biosil f
(Germany). In order to conduct the survey properly seven different sam-
ples were prepared. The samples were made of the chrome-cobalt alloy
which underwent the remelting process. The aim of the experiment was
to analyze the impact of strain on the permanent deformation - The Vic-
kers method was used to take the measurements. The Vickers hardness
test showed that alloys, melted just once or twice obtained the average
hardness, indicated by producer 360 HV, however in different cases the
average hardness increased up to 408 HYV, particularly concerning the
mixed alloy, which is one third of the brand new alloy with two third of
the remelted alloy. Whereas in the combination of both, the two third of
the brand new alloy with one third of remelted alloy obtained 400 HV. It
is vital to mention, that the mixed alloy. made of one third of the brand
new alloy and two third of the remelted alloy obtained the maximum of
504 HV, which indicates that the hardness of the mixed alloys rises.

Przedmiotem badan byl denty-
styczny stop chromowo-kobalto-
wy Biosil f (Niemcy). Do badan
przygotowano 7 rodzajow probek
wykonanych z dentystycznego
stopu chromowo-kobaltowego po
roznych przetopach, ktérych ce-
lem bylo przeprowadzenie ana-
lizy wplywu trwalego odksztal-
cenia pod wplywem dzialajacego
obciazenia - pomiar twardoSci
metoda Vickersa. Pomiar twar-
dosci wedlug Vickersa wykazal,
ze stopy 1-krotnie i 2-krotnie to-
pione uzyskaly S$rednie warto-
$ci twardosci podawanej przez
producenta 360 HV, natomiast w
pozostalych przypadkach S$red-
nia twardos$¢ wzrosla, zwlaszcza

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

dla stopu mieszanego '3 nowego
i % stopu przetopionego 408 HV,
stopu % nowego i 's przetopione-
go 400 HV. Warty odnotowania
jest fakt, ze stop mieszany ' nowy
i % przetopiony osiagnal mak-
symalna warto$¢ 504 HV, co wy-
raznie wskazuje na fakt, ze twar-
dos$¢ stopéw mieszanych wzrasta.

Wprowadzenie
Twardo$¢ dentystycznego stopu
chromowo-kobaltowego wynosi

z reguty 350 HV, a jej obnizenie
moze prowadzi¢ do utraty wilasci-
wosci  uzytkowych uzupelnienia
protetycznego, gltownie obnize-
niem wspotczynnika sprezystosci

vol. 28, nr 1-2, 2021
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czegSciowych protez szkieletowych.
Powtdrne przetopy dentystycznych
stopow chromowo-kobaltowych
moga prowadzi¢ takze do zmian
strukturalnych, co jest potwierdzone
danymi z literatury (Nadolski i wsp.
2015; Lukasik i wsp. 2014). Dlate-
go celem przeprowadzonych badan
byta analiza wpltywu trwatego od-
ksztatcenia pod wplywem dzialaja-
cego obcigzenia - pomiar twardosci
metoda Vickersa.

Materialy i metody

Do badan uzyto wiclosktadnikowe-
go stopu chromowo-kobaltowego
Biosil f, firmy DeguDent (Niem-
cy), ktory ze wzgledu na zadowa-
lajaca sprgzystosé jest polecany do
wykonywania konstrukcji szkiele-
tow protez czgSciowych, zwlaszcza
z dlugimi ramionami retencyjnymi
klamer (ryc. 1). Twardo$¢ stopu po-
dana przez producenta wedtug skali
Vickersa wynosita 360 HV.

Ryc. 1. Dentystyczny stop chromowo
-kobaltowy Biosil f (zbiory wiasne).

Fig. 1. Dental chrome-cobalt alloy Biosil f
(my own set).

Stop topiono w ceramicznym ty-
glu za pomocg pradu indukcyjnego
w kompaktowej odlewni indukcyj-
nej Fornax T firmy Bego (Niem-
cy) o mocy topienia indukcyjnego
3,6 kVA, 65 kHz. W zastosowanej
odlewarce stop wprowadzano do

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

'a} . b}':) 'd) 'e} ﬂ'ﬂl

Ryc. 2. Siedem rodzajéw préobek wykonanych ze stopdw dentystycznych
chromowo-kobaltowych po réznych przetopach (zbiory wiasne).

Fig. 2. Seven types of samples made of chrome-cobalt dental alloys.

Tab. I. Nazwy prébek i grupy badawcze do wykonania pomiaru twardosci HV metoda

Vickersa.

Tab. I. Names of samples and research groups for the measurement of HV hardness

using the Vickers method.

Nazwa probki Grupa badawcza
Stop nowy 1-krotnie przetopiony (ryc. 2a) 103111
Stop 2-krotnie przetopiony (ryc. 2b) 103/11/2
Stop 3-krotnie przetopiony (ryc. 2c) 103/11/3
Stop 4-krotnie przetopiony (ryc. 2d) 103/11/4
¥ stop nowy + % stop przetopiony (ryc. 2e) 103/11/5
% stop nowy + % stop przetopiony (ryc. 2f) 103/11/6
Y2 stop nowy + ¥ stop przetopiony (ryc. 2g) 103/11/7

formy odlewniczej sita odsrodko-
wa w ciggu 1 sekundy. Maksymal-
na predkos¢ obrotowa wirowania
ramienia odlewni wynosita 400 ob-
rotow na minut¢. Wykonane probki
przedstawiono na rycinie 2, nato-
miast grupy badawcze w tabeli L.

Oceng twardosci probek
103/11/1,  103/11/2,  103/11/3,
103/11/4, 103/11/5, 103/11/6

i 103/11/7 wykonano metoda Vic-
kersa HV 0,5 za pomoca twardo-
$ciomierza Micromet 2104 firmy
Buehler (ryc. 3) zgodnie z wyma-
ganiami normy PN-EN ISO 6507-
1:2007 (Metale - Pomiar twardo$ci
sposobem Vickersa - Cz¢s¢ 1: Me-
toda badan). Na kazdej z probek
wykonano pomiary twardo$ci przez
calg szeroko$¢ probki w 2 miejscach

vol. 28, nr 1-2, 2021

($ciezka 1 i 2), gdzie nie byto po-
rowatosci, wg schematu przedsta-
wionego na rycinie 4. Odciski byty
wykonywane co 0,2 mm. Badanie
twardosci polegato na wciskaniu
wglebnika w ksztalcie ostrostupa
prawidlowego w probke metalu.
Dla kazdego rodzaju przetopione-
go stopu wykonano, co najmniej
24 pomiary. W badaniach wyko-
nano kolejno: site obcigzajacg - N
4,903, czas dziatania obcigzenia -
s 15, temperatura badania - °C 25,
numer probki, dlugos¢ przekatnej
- 1 odcisku mm, dlugos$¢ przekat-
nej - 2 odcisku mm, $rednig dlugosé
przekatnych odcisku mm, twardos$é
HV 0,5, $rednig twardo$¢, odchyle-
nie standardowe HV 0,5.
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-

Ryc. 3. Urzadzenie Mikromet, na ktérym przeprowadzono pomiary twardosci (zbiory wtasne).
Fig. 3. Micromet device on which the measurements of hardness were carried out (own set).

Sciezka 1

Sciezka 2

S o o O

OO0

Zgtad wzdhuzny probki

Ryc. 4. Schemat, wedtug ktérego wykonano pomiary twardosci HV 0,5 (zbiory wtasne).
Fig. 4. The diagram according to which the HV 0.5 hardness measurements were made (own collection).

Wyniki i omowienie

Na rycinach 5 i 6 przedstawiono
wykresy $rednich, minimalnych
i maksymalnych wartosci dla twar-
dosci wedlug Vickersa. Pomiar
twardosci wedtug Vickersa wyka-

10

zal, ze stopy 1-krotnie i 2-krotnie
topione uzyskaty s$rednie warto$ci
twardosci podawanej przez produ-
centa 360 HV, natomiast w pozosta-
tych przypadkach $rednia twardos¢
wzrosta, zwtaszcza dla stopu mie-
szanego % nowego 1 % stopu prze-

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

topionego 408 HYV, stopu % nowe-
go i Y5 przetopionego 400 HV. Wart
odnotowania jest fakt, ze stop mie-
szany '3 nowy i % przetopiony 0sig-
gnat maksymalng warto$¢ 504 HV,
co wyraznie wskazuje, ze twardos¢
stopow mieszanych wzrasta.

vol. 28, nr 1-2, 2021
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Twardosc Vickersa
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Ryc. 5. Wykres Srednich wartosci twardosci dla rodzajéw stopdw.
Fig. 5. The graph of average hardness values for different types of alloys.
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Ryc. 6. Minimalne i maksymalne wartosci twardosci dla rodzajéw stopdw.
Fig. 6. Minimum and maximum hardness values for different types of alloys.
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Wzrost $redniej wartosci twar-
dosci stopu sktadajacego si¢ z 5
nowego 1 % przetopionego wzrdst
prawie o 15% wzgledem $redniej
twardosci podawanej przez produ-
centa, natomiast stop 2-krotnie prze-
topiony, wykazat taka sama $rednia
wartos$¢ twardosci, co stop 1-krotnie
topiony, czyli 360 HV.

Dla stopow topionych wielokrotnie
i wymieszanych $rednia warto$¢ twar-
dosci wzrosta od 5% do 10%. Nato-
miast jeden odlew ze stopu mieszanego
sktadajacy si¢ z /5 nowego i % przeto-
pionego zwigkszyl swoja twardo$¢ o
40% w stosunku do $redniej wartoSci
deklarowanej przez producenta.

Nalezy zaznaczy¢, ze wzrost
twardosci o okoto 10%, powodu-
je obnizenie granicy plastycznosci,
ktéra w aspekcie utrzymania protezy
ruchomej na podlozu protetycznym
jest elementem kluczowym. Dlatego
przy powtérnych procesach topienia
nalezy zachowac ostrozno$¢ i wyko-
nane odlewy z przetopéw wiasciwie
kontrolowa¢. Jest to o tyle zasadne,
ze zmiany parametrow tych stopow sa
spowodowane niewtasciwa technolo-
gia przygotowania formy odlewniczej
oraz procesOw topienia.

Wzrost twardosci wynika naj-
prawdopodobniej ze zwigkszonej
zawartosci weglikow w stopie, kto-
re powstaja juz podczas pierwszego
przetapiania. Augustyn-Pienigzek
i wsp. (Augustyn-Pienigzek i wsp.
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2013), badajac strukture i wlasciwo-
$ci stopow chromowo-kobaltowych,
wykazali w badanym stopie obecnosc
weglikow typu M23C6 oraz wystepo-
wanie wydzielen weglikowych typu
Cr23C6, co ma istotny wplyw na
utwardzenie badanych stopoéw. Faza
weglikowa sprzyja utwardzeniu sto-
péw na osnowie kobaltu i podwyzsza
ich wytrzymato$¢ czasowa w wyso-
kich temperaturach, lecz nie jest bez-
posrednim efektem wielokrotnosci
przetopien. Wydzielanie weglikow
moze sprzyjac¢ nukleacji (zarodkowa-
niu) mikropeknie¢¢ w ich objgtosci i na
granicy rozdzialu weglik/osnowa, co
prowadzi do obnizenia plastycznosci
stopow (Bojar 1996; Augustyn-Pie-
niazek 1 wsp. 2013; Zenon 2007). Po-
nadto wydzielanie weglikow obniza
odpornos¢ korozyjna dentystycznych
stopéw chromowo-kobaltowych.

Whioski

Powtdrne procesy topienia oraz do-
danie do nowego stopu materiatu
wczesniej przetopionego powoduje
istotny wzrost twardos$ci ocenianego
stopu chromowo-kobaltowego.
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Potrzeba edukacji
stomatologicznej
w przedszkolach

- ocena nauczycieli

The necessity of dental education
in Kindergartens - teachers’ opinion

Abstract

Introduction. The kindergarten children’s pro-health behaviors should
be developed in teaching and education facilities where educational
functions are performed by nurses and teachers.

Aim. The aim of the study was to collect the teachers’ opinions of their
oral health education level.

Material and methods. The research was performed in 2020 in Lubu-
skie and Wielkopolskie provinces as part of the ,Monitoring of the oral
health of the Polish population in 2016-2020" programme among 43
teachers.

Results. The data obtained in the questionnaires showed that 81,39%
of examined teachers rated their oral health knowledge as fully-suffi-
cient or sufficient, 79,07% of respondents were not educated on this
topic and 86,05% had carried out the dentistry-related courses before
despite not having the proper education.

Conclusions. The research revealed a need of pro-health education
among nurses and teachers in teaching and education facilities.

Wstep. Zachowania prozdrowot-
ne dzieci w wieku przedszkol-
nym powinny byé ksztaltowane
w placowkach nauczania i wy-
chowania, gdzie funkcje edu-
kacyjne pelnione sg przez pie-
legniarki oraz nauczycieli.
Cel. Celem badania bylo zebra-
nie opinii nauczycieli na temat
poziomu ich wiedzy w zakre-
sie edukacji prozdrowotnej do-
tyczacej zdrowia jamy ustnej.
Material i metody. Badania
przeprowadzone zostaly w 2020
roku na terenie wojewodztw
lubuskiego i wielkopolskiego
w ramach programu ,,Monitoro-
wanie stanu zdrowia jamy ust-
nej populacji polskiej w latach

vol. 28, nr 1-2, 2021

2016-2020” wsrod 43 nauczycieli.
Wyniki. Dane w kwestionariu-
szach wskazuja, iz 81,39% an-
kietowanych ocenia swojg wiedze
dotyczaca zdrowia jamy ustnej
i metod zapobiegania prdchnicy
zebow u dzieci jako w pelni wy-
starczajaca lub wystarczajaca,
79,07% nie bylo edukowanych
w tym kierunku, a 86,05% bada-
nych - mimo braku odpowiedniego
przygotowania - prowadzilo szko-
lenia o tematyce stomatologiczne;j.
Whioski. Z przeprowadzonych
badan ankietowych wynika, zZe
istnieje potrzeba edukacji proz-
drowotnej ws$rod pielegniarek
i nauczycieli w o§rodkach wycho-
wania i nauczania.
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Wstep

Promowanie zachowan prozdrowot-
nych uwazane jest obecnie za glow-
ny nurt profilaktyki stomatologicznej
(Menegaz i wsp. 2018). Edukacja roz-
poczyna si¢ w $rodowisku rodzinnym
i powinna dotyczy¢ najmlodszych
0sob juz od pierwszych lat zycia.
Oprocz  bezposrednich  wskazowek,
dzieci opicraja swoje zachowanie
o obserwacje dotyczace postepowa-
nia rodzicow 1 rodzenstwa, a takze
0sob z najblizszego otoczenia. W ko-
lejnych latach niezwykle istotne jest
wykorzystanie mozliwosci placowek
nauczania i wychowania, do jakich na-
leza ztobki i1 przedszkola. Umozliwia-
ja one przekazywanie wiedzy, a takze
systematyczne jej utrwalanie poprzez
tworzenie sprzyjajacych  warunkéw
do wdrazania jej w zycie (Chai i wsp.
2020). Od wielu lat problemem jest
jednak niewystarczajace przygotowa-
nie nauczycieli, ktorzy zazwyczaj nie
maja okazji do poszerzenia i aktuali-
zowania informacji oraz umiejg¢tno-
$ci w tym zakresie poprzez szkolenia
i przygotowanie wilasciwych narzedzi
do edukacji.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena oraz zebra-
nie opinii nauczycieli przedszkolnych
o potrzebach edukacji w zakresie pro-
blematyki stomatologicznej dotyczacej
zachowan prozdrowotnych zwigzanych
Z jama ustng.

Material i metoda

Aktualne opracowanie dotyczy czg-
$ci badan socjomedycznych zrealizo-
wanych w wojewddztwie lubuskim
i wielkopolskim w ramach ogolnopol-
skiego programu Ministerstwa Zdro-
wia pt. ,,Monitorowanie stanu zdrowia
jamy ustnej populacji polskiej w latach
2016-2020”. Materiat zgromadzono
w roku szkolnym 2020/2021, w opar-
ciu o anonimowe dane zebrane w
samodzielnie wypelionych kwestio-
nariuszach ankiety dla nauczycieli
przedszkolnych. Formularz ankiety byt
przekazywany przez osoby odpowie-
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dzialne za Monitoring Zdrowia Jamy
Ustnej celem realizacji badan, ktore
zostaty przeprowadzone pod nadzorem
prof. dr hab. Doroty Olczak-Kowal-
czyk. Liczbe badanych okreslono zgod-
nie z wytycznymi do dziatan prowadzo-
nych w ramach Monitoringu.

Ogolem dane zebrano od 43 na-
uczycieli zatrudnionych w placdwkach
o$wiatowych. W wojewddztwie lubu-
skim kwestionariusz ankiety wypehito
19 nauczycieli (100% kobiet, w tym
6 0sob - 31,58% z osrodkow miejskich
oraz 13 badanych - 68,42% z wiej-
skich), natomiast w wojewodztwie
wielkopolskim 24 nauczycieli (100%
kobiet, 13 - 54,17% 2z miasta oraz
11 - 45,83% ze wsi). Ze wzgledu na
malg liczebno$¢ grupy badane;j, niektore
z mozliwosci odpowiedzi sumowano.

Kwestionariusz ankiety obejmowat
30 pytan, natomiast w prezentowanej
pracy wykorzystane zostaly odpowie-
dzi na 7 z nich, dotyczacych wiedzy
i edukacji na temat prozdrowotnych za-
chowan stomatologicznych u dzieci, jak
i samych nauczycieli:

- Jak okreSlil(a)by Pani/Pan swoja
wiedze na temat zdrowia jamy
ustnej i metod zapobiegania
préchnicy zebow u dzieci?

» odpowiedz nr 1: w pelni wystar-
czajgca (bardzo dobra) lub wy-
starczajaca,

* odpowiedz nr 2: ograniczona
(mata) lub niewystarczajaca (bar-
dzo niewiclka)

- Czy uczestniczyl(a) Pani/Pan
w szkoleniach dotyczacych zdro-
wia jamy ustnej i profilaktyki
préchnicy u dzieci?

- Czy uwaza Pani/Pan, Ze nauczy-
ciele powinni prowadzi¢ zajecia
dydaktyczne dotyczace proble-
matyki stomatologicznej dziec-
ka?

- Czy prowadzil(a) Pani/Pan zaje-
cia dydaktyczne dla dzieci doty-
czace problematyki stomatolo-
gicznej dziecka?

- Jesli prowadzil(a) Pani/Pan takie
zajecia, to prosze o wskazanie te-
matyki.

- Jak ocenia Pani/Pan stopien

wlasnego przygotowania do
prowadzenia edukacji  dzie-
ci dotyczacej zdrowia jamy
ustnej?

- Prosze¢ o wskazanie skutecznych
sposobow zapobiegania prochni-
cy zebow.

Przed rozpoczgeciem prowadzenia
badan w ramach ,,Monitorowania stanu
zdrowia jamy ustnej populacji polskiej

Tab. I. Odpowiedzi na pytanie ,Jesli prowadzit(a) Pani/Pan takie zajecia, to prosze

o0 wskazanie tematyki".

Tab. I. Answers on the question ,If you taught the lectures about oral health, please

mention subject of the lectures”.

Odpowiedzi ”ﬁff;ﬂb %

- Stosowanie diety ,zdrowej” dla zebow 22 51,16
- Rola cukru w rozwaoju préchnicy zebdw 15 34,88
- Oczyszczanie zebow 27 62,79
- Znaczenie zdrowego uzebienia 11 25,58
- Zeby i jama ustna 20 46,51
- Wizyty u dentysty 19 4419
- Inne 11 25,58

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

vol. 28, nr 1-2, 2021



Prace naukowo-badawcze

w latach 2016-2020” uzyskano zgo-
de rodzicow i dyrektorow placéwek
o$wiatowych i1 nauczycieli oraz Ko-
misji Bioetycznej funkcjonujacej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycz-
nym (uchwata nr 135/2019).

Wyniki

Na pytanie 1: ,Jak okreslil(a)
by Pani/Pan swoja wiedzg na te-
mat zdrowia jamy ustnej i me-
tod zapobiegania prochnicy zebow
u dzieci?”, ankietowani mieli do
wyboru 4 nastgpujace odpowiedzi:
w petni wystarczajgca (bardzo dobra),
wystarczajgca, ograniczona (mata)
oraz niewystarczajagca (bardzo nie-
wielka). Jako w pelni wystarczaja-
ca lub wystarczajaca ocenito swoja
wiedze 35 (81,39%) badanych osob.
Pozostate 8 0sob (stanowiacych 18,61%
ogolnej liczby ankietowanych) udzieli-
o odpowiedzi, iz jest ona ograniczona
(mata) lub niewystarczajaca (bardzo
niewielka).

W kolejnym pytaniu responden-
ci mieli zglosi¢, czy uczestniczyli
w szkoleniach dotyczacych zdrowia
jamy ustnej i profilaktyki prochnicy
u dzieci. Az 34 (79,07%) osoby podaty,
iz nie byly edukowane w tym kierun-
ku. Jednocze$nie te same nauczycielki
sadza, ze powinny prowadzi¢ zajecia
dydaktyczne dotyczace problematyki
stomatologicznej dziecka (30 kobiet
- 69,77%) 1 w wiekszosci deklarowa-
ly, iz takie zajecia w swojej pracy juz
przeprowadzaty (37 ankietowanych -
86,05%). Dotyczyly one kluczowych
zagadnien z zakresu profilaktyki chorob
jamy ustnej, w tym gtéwnie prochnicy
(tab. 1).

Oceniajac stopien wilasnego przy-
gotowania do prowadzenia zajeé
o takiej problematyce, ankietowane na-
uczycielki okreslity go jako dobry lub
przecietny (93,02% ankietowanych),
podczas gdy jedynie 3 osoby (6,98%)
uwazaly, ze ich przygotowanie jest zte
(ryc. 1).

W ostatnim pytaniu respondentki
proszone byly o wskazanie skutecz-
nych, ich zdaniem, sposobow zapobie-
gania prochnicy zebow. Wszystkie an-
kietowane osoby jako efektywne srodki

Dobry
46,51%

Przecietny
46,51%

Ryc. 1. Odpowiedzi na pytanie ,Jak ocenia Pani/Pan stopieh wiasnego przygotowania
do prowadzenia edukacji dzieci dotyczgcej zdrowia jamy ustnej?”.

Fig. 1. Answers on the question ,How do you evaluate the level of your preparation for
educating children in oral health?".

1. Nie mozna zapobiec préchnicy [ 1 2,33%
2. Plukanie woda RN 44,19%
3. Uzywanie wykalaczek [ a5 ] 34.88%

4, Uzywanie nici dentystycznej [N ST 72,00%
5. Szczotowanie zeoow NI os7%

6. Reguiame wizyy udentysy IS 1ooo0%
7. Unikanie cukny [ 100.00%

B. Stosowanie ksylitolu [T o 53,49%

9. Stosowanie specjalnych lekéw o 0.00%
10. Stosowanie zwigzkow fluoru g ] 51.16%

11. Stosowanie plukanek ziolowych [N 39,53%
12. Mnigjsza czestost przekasek [ o ] B7.44%

Ryc. 2. Odpowiedzi na pytanie ,Prosze o wskazanie skutecznych sposobdw zapobiega-
nia préchnicy zebow”.

Fig. 2. Answers on the question ,Please indicate the efficient ways of preventing the
process of dental caries”.

w profilaktyce choroby prochnicowej — az 97,67% nauczycielek wskazato jako
okreslity regularne wizyty u lekarza  skuteczny sposob réwniez szczotkowa-
dentysty oraz unikanie cukru. Ponadto  nie zebow (ryc. 2).
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Omowienie wynikow
i dyskusja

Od dawna postuluje si¢ o wprowa-
dzenie do programu edukacyjnego
w placowkach nauczania i wychowania
zagadnien zwigzanych z profilaktyka
stomatologiczna, tak w odniesieniu do
prochnicy, jak i zapalenia dzigset. Swia-
towa Organizacja Zdrowia (ang. World
Health Organization - WHO) stoi na
stanowisku, iz proces prochnicowy jest
na tyle szeroko zbadanym zagadnie-
niem, iz znajac czynniki sprzyjajace
jego wystepowaniu, mozna stopniowo
spowolni¢ postep choroby, a nawet
dazy¢ do jej eliminacji w populacji.
Nalezy podkresli¢, iz celem glownym
dziatania powinno by¢é powszechne
wprowadzanie i stale ksztaltowanie
wilasciwych zachowan prozdrowot-
nych, a nie jedynie zwalczanie skutkow
choroby prochnicowej. Przede wszyst-
kim nalezy propagowa¢ dziatania pro-
filaktyczne, zwlaszcza zmniejszenie
wysokiego spozycia cukrow prostych,
podniesienie skutecznosci szczotkowa-
nia zgbow oraz zwickszenie ekspozycji
na fluor, zarowno w profilaktyce domo-
wej jak i profesjonalnej (Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia 2013).

Mozna zatem uznaé, ze sprawdzone
metody zapobiegania prochnicy sku-
piaja si¢ na wprowadzaniu wlasciwych
zachowan zdrowotnych, glownie po-
przez prawidlowe odzywianie, unikanie
kariogennych produktow, realizowanie
poprawnej higieny jamy ustnej, egzo-
genne i endogenne stosowanic zwigz-
kow fluoru oraz doradztwo ze strony
specjalistow, w tym lekarzy stomato-
logéw. Edukacja w zakresie zdrowia
jamy ustnej ma charakter dtugotrwaty
i powinna by¢ prowadzona od najmtod-
szych lat przez cale Zycie. Podstawowe
zalecenia, wspolne dla calej populacji,
nalezy rozszerza¢ o wskazowki indy-
widualnie dobrane dla danego pacjen-
ta, a wynikajace z bezposredniej sytu-
acji zdrowotnej i potrzeb leczniczych.
Postawa rodzicow, ich $wiadomosé
prozdrowotna oraz poziom wiedzy
i edukacji ma w takich sytuacjach
istotny wplyw na ksztaltowanie pra-
widlowych prozdrowotnych nawykow

16

u dzieci oraz dalsze postgpowanie
w razie wystapienia jakichkolwick
wyktadnikéw choroby préchnicowej
(Krolewska-Gawarzynska 2015). Nie-
stety, dane epidemiologiczne wskazuja
przy tym, ze w Polsce choroba proch-
nicowa jest powaznym problemem
zdrowotnym wsérod dzieci w wieku
okotoprzedszkolnym. Jednoczesnie
okreslaja wysokie potrzeby lecznicze
w tej grupie wiekowej. Zrodta takiej
sytuacji dopatrywa¢ mozna zaréwno
w niewystarczajacej dbatosci o aspekt
stomatologiczny zdrowia ze strony ro-
dzicow, jak i niezadowalajacej skutecz-
nosci stomatologicznej profesjonalnej
opieki profilaktyczno-leczniczej nad
dzie¢mi (Fux-Zalewska i wsp. 2017).
Okres wieku ztobkowego i przed-
szkolnego jest czasem, kiedy wspolne
dziatania rodzicéw i srodowisk placo-
wek oswiatowych powinny skupié¢ si¢
na przekazywaniu wiedzy oraz mo-
tywacji do prowadzenia wiasciwych
nawykow prozdrowotnych. Nieroze-
rwalnie wiaze si¢ to z kwalifikacjami
zarowno personelu przedszkoli jak
i wspdlpracujacego personelu me-
dycznego, czyli lekarza stomatologa,
pielegniarki szkolnej oraz higienistki
stomatologicznej, ktorzy pelnia bar-
dzo wazna rol¢ takze w edukacji zdro-
wotnej dzieci i miodziezy. Zwraca si¢
uwagge na takie zdrowotne aspekty §ro-
dowiska nauczania i wychowania jak
posiadanie przez dziecko swoich wia-
snych przyboréw do pielegnacji jamy
ustnej, nie tylko w domu, ale réwniez
w ztobku, a w kolejnych latach takze w
przedszkolu (Hamerlinska 2019) oraz
przeprowadzanie nadzorowanej przez
personel szkolny grupowej profilaktyki
fluorkowej kontaktowej. Polega ona na
szczotkowaniu zgbow preparatami bo-
gatymi w zwiazki fluoru w warunkach
szkolnych (Borysewicz-Lewicka i wsp.
2020). Rola personelu medycznego,
a przede wszystkim pielegniarek za-
trudnionych w przedszkolu i szkole, po-
winna skupiac si¢ nie tylko na promoc;ji
zdrowia, ale rowniez na likwidacji nie-
prawidtowych nawykoéw higieniczno-
-zywieniowych i parafunkcji, takich jak
szkodliwe dla narzadu zucia oraz uzg-
bienia przyzwyczajenia przygryzania
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olowkow, obgryzania paznokei, ssanie
kciuka lub nawykowego zaciskania
1 zgrzytania z¢bami (Migut i Lewan-
dowski 2017). Akcje profilaktyczne or-
ganizowane w przedszkolach i szkotach
oraz wdrazanie programow z zakresu
ochrony zdrowia (np. poprzez udostgp-
nienie materiatow edukacyjnych o te-
matyce stomatologicznej, w tym dbania
o higieng jamy ustnej, w formie filmow,
ulotek, plakatéw, broszur itp.), skutko-
waé moze zwickszeniem $wiadomosci
stomatologiczno-zdrowotnej, nie tylko
uczniéw oraz rodzicow, ale takze per-
sonelu medycznego. Dziatania takie
s szczegolnie potrzebne, jezeli srodo-
wisko domu rodzinnego nie zapewnia
dzieciom takiej mozliwosci (Andrysiak
i Gerreth 2020).

Przedstawiane obecnie  wyniki
badan socjomedycznych przeprowa-
dzonych w ramach ogodlnopolskiego
programu Ministerstwa Zdrowia pt.
,,Monitorowanie stanu zdrowia jamy
ustnej populacji polskiej w latach 2016-
2020” w pelni potwierdzity zgtasza-
ne we weczesniejszych publikacjach
potrzeby w zakresie szkolenia perso-
nelu pedagogicznego 1 medycznego
zatrudnionego w placowkach naucza-
nia i wychowania w zakresie wiasci-
wych stomatologicznych zachowan
prozdrowotnych. Z jednej strony istnie-
je nalozony przez program obowiazek
wlaczenia tej problematyki do codzien-
nej edukacji dzieci, co raczej w miarg
mozliwosci jest realizowane. Z drugiej
strony nauczyciele nie maja okazji do
pozyskiwania wiedzy opartej na wia-
rygodnych zrédlach, aktualizowanej
i kompatybilnej do potrzeb profilak-
tyczno-leczniczych nadzorowanej
przez siebie grupy podopiecznych.

Problemem jest natozenie obo-
wigzku, ktory mimo pelnego zrozu-
mienia ze strony nauczycieli oraz ich
dobrych checi, przy niedostatecznej
wiedzy, nie jest mozliwy do realiza-
cji. Jak wida¢ z szeregu publikacji,
nauczyciele, ale rowniez medycy, nie
sa wystarczajaco przeszkoleni w za-
kresie problematyki zdrowia jamy
ustnej (Gerreth i wsp. 2019). Nalezy
zwroci¢ uwage na potrzebe popra-
wy jakosci ksztalcenia oraz przy-
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gotowania personelu do zawodu
pielegniarki szkolnej. Mimo zgtasza-
nych w kwestionariuszach potrzeb,
w tym takze zwigkszenia dostgpno-
Sci do informacji i fachowej wiedzy
z zakresu szeroko rozumianych zagad-
nien dotyczacych zdrowia jamy ustnej,
warto zauwazy¢ gotowos¢ pielegniarek
oraz pedagogow szkolnych do pogte-
biania swoich wiadomosci w ramach
programéw doskonalenia zawodowego
pielegniarek dziatajacych w osrodkach
nauczania i wychowania (Wisniewska
i wsp. 2018). W procesie ksztatcenia
nalezy podkresla¢ role promocji zdro-
wia w spoteczenstwie, edukacji zdro-
wotnej i ksztattowania zachowan proz-
drowotnych, co w przysztosci moze
skutkowac zwigkszeniem efektywno-
Sci dziatan interwencyjno-promocyj-
nych w zakresie zdrowia jamy ustnej
(Zysnarska i Bernad 2007).

Whioski

Przeprowadzone w formie ankiety
badanie wskazuje na duza potrzebe
podniesienia poziomu wiedzy oraz
rozwoju z zakresu stomatologicznych
zachowan prozdrowotnych nauczy-
cieli przedszkolnych, co powinno
skutkowa¢ bardziej efektywna edu-
kacja w zakresie problemow zdrowia
w osrodkach nauczania i wychowania
oraz wsparloby proces zwalczania
prochnicy zebow w Polsce.
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Rekonstrukcja protetyczna

pojedynczego siekacza

centralnego - opis przypadku

Prosthetic restoration of single central

incisor - a case report

Abstract

White and straight teeth are the wish of most dental patients. Teeth
after endodontic treatment sometimes become discolored. Internal
teeth whitening allows to lighten the teeth, but very often we need to
make a full crown to protect the non-vital tooth from braking. Prosthetic
restoration of single central incisor is a very demanding challenge for
the dental team. Such reconstruction requires close cooperation and
mutual understanding between the prosthetic technician, the dentist

and the patient.

Biale i réwne zeby sq Zyczeniem
wiekszo$ci  pacjentéw  stomato-
logicznych. Zeby po leczeniu en-
dodontycznym niekiedy ulegaja
przebarwieniom. Wybielanie we-
wnetrzne z¢bow daje mozliwosé
rozjasnienia koloru ze¢ba, najcze-
Sciej nalezy jednak wykonaé tak-
Ze Korone protetyczna otaczajaca
tkanki zeba. Sytuacja rekonstruk-
cji pojedynczej korony na siekaczu
centralnym jest zadaniem wysoko
wymagajacym dla zespolu stoma-
tologicznego. Tego rodzaju odbu-
dowy wymagaja wyjatkowo Scislej
wspoélpracy i zrozumienia na linii
technik-lekarz stomatolog-pacjent.

Wstep

Wspotczesne kanony estetyki prezen-
tuja atrakcyjne zeby jako roéwne i biate.
Takiego u$miechu pragnie wigkszos¢
pacjentow stomatologicznych. Liczne
zabiegi lecznicze, zwlaszcza leczenie

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

endodontyczne zebow, wplywaja nie
tylko na ilos¢ tkanek zeba i jego wy-
trzymatos¢, ale rowniez na jego barwe.
Przebarwienia z¢béw po leczeniu en-
dodontycznym wiaza si¢ ze znaczng
utratg estetyki usmiechu - zwlaszcza
jesli dotycza zebow przednich - i cze-
sto sg przyczyng kompleksow pacjenta
(Borczyk 2006; Del Curto i wsp. 2018;
Nixon i wsp. 2007).

Wspodtczesne metody leczenia
pozwalajg nam w sposob bezpiecz-
ny rozjasni¢ kolor zeba leczonego
endodontycznie. W przypadku nie-
wielkiego zniszczenia tkanek zeba,
osiagniecie akceptowalnego koloru
po wybieleniu umozliwia odbudowe
zachowawczg 1 dobry efekt estetycz-
ny. W sytuacji, gdy zab wyjsciowo
jest mocno zniszczony 1 kwalifikuje
si¢ do odbudowy protetycznej, wybie-
lanie z¢ba pozwala uzyskac jasniejsza
barwe filaru, dajac korzystniejsze
warunki do stworzenia jasnej koro-
ny protetycznej (Dejak 2014; Zarow
i wsp. 2013).
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Celem niniejszej pracy jest przed-
stawienie przypadku zakltadajacego
poprawe estetyki usmiechu poprzez
minimalnie inwazyjne leczenie za-
chowawcze i protetyczne.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 26, zglosita si¢ celem
poprawy estetyki zgbow przednich.
W badaniu wewnatrzustnym stwier-
dzono stan po leczeniu ortodontycz-
nym (pacjentka miata juz wyznaczony
termin demontazu aparatu z tuku dol-
nego), ubytki prochnicowe i niesz-
czelne, przebarwione wypelnienia na
zgbach przednich oraz znaczace prze-
barwienie zgba 21 (ryc. 1).

Diagnostyka RTG uwidocznila
szczelnie wypeliony kanat korzenia
zgba 21 materialem cieniujacym si¢
homogennie, zmian okotowierzchot-
kowych nie stwierdzono. Pacjentka
nie zglaszata zadnych dolegliwosci
bolowych.

Zyczeniem pacjentki byta poprawa
estetyki zebow przednich, rozjasnienie
i ujednolicenie koloru zgbow. Klu-
czowym etapem planowania leczenia
byta wnikliwa rozmowa z pacjentka,
poznanie jej oczekiwan co do efektu
leczenia, oraz przedstawienie realnych
mozliwosci 1 ograniczen zwigzanych
z wyborem zaproponowanych §ciezek
postepowania. Zdecydowanym ocze-
kiwaniem pacjentki byto uniknigcie
preparacji do uzupehlien protetycz-
nych zegba 11.

Zaakceptowany plan leczenia
obejmowal: eliminacj¢ préchnicy,
wybielenie zgbéw metoda naklad-
kowa, wymiane wypelnien w strefie
estetycznej, wybielenie wewnetrzne
zgba 21 oraz odbudowe protetyczng
siekacza centralnego lewego. Lecze-
nie rozpoczeto od eliminacji ubytkow
prochnicowych i odbudowy koron
przy uzyciu materialu G-aenial (GC).
Nastepnie przeprowadzono wybielanie
metoda nakladkowg przy wykorzysta-
niu preparatu Opalescence PF 16%.
Postepowanie dla zgba 21 obejmowa-
o wybielanie wewnetrzne za pomoca
wktadki dokomorowej metoda ,,wal-
king bleach” przy uzyciu preparatu
Opalescence Endo. Preparat umiesz-

Prace kazuistyczne

Ryc. 1. Sytuacja wyjsciowa.
Fig. 1. Initial situation.

Ryc. 2. Stan po wybielaniu zebow.
Fig. 2. Situation after teeth whitening.

Ryc. 31 4. Stan po preparacji zeba 21.
Fig. 3 and 4. Tooth 21 preparation.
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czono w komorze dwukrotnie na
3 dni. Dwa tygodnie po zakonczeniu
wybielania naktadkowego wymienio-
no wypetnienia w strefie estetycznej
na jednolite z uzyskanym kolorem.
Zgodnie z kolornikiem Vita classical,
wybielanie naktadkowe zmienito kolor
zgbow pacjentki z A3 na OM2. Wybie-
lanie wewngtrzne ze¢ba 21 pozwolito
na uzyskanie koloru A2/A3 wg. Vita
(wyjsciowo A4). Osiagnicty rezultat
przedstawiono na ryc. 2.

Po odbudowie zgba 21 wkladem
koronowo-korzeniowym z wiokna
szklanego, przeprowadzono prepara-
cj¢ do korony cyrkonowo-ceramiczne;j
(ryc. 3 14). Wykonano petng dokumen-
tacje fotograficzng filaru i tuku z¢bo-
wego celem przekazania do pracowni
protetycznej jak najwigkszej ilosci in-
formacji. Na zab 21 wykonano korong
tymczasowa Luxatemp Star (DMG)
w kolorze Al (ryc. 5).

Wykonanie pojedynczej korony
protetycznej w odcinku estetycznym
jest czesto najtrudniejszym zadaniem
dla zespotu lekarz stomatolog-technik
dentystyczny. Pacjentka odbyta wizy-
te w pracowni techniki dentystycznej,
celem doktadnej oceny przez technika
koloru i morfologii zgba 11. Wykona-
na korona ceramiczna na podbudowie
z tlenku cyrkonu, po akceptacji wy-
gladu uzupehienia przez pacjentke,
zostata zacementowana na zab 21 przy
uzyciu materiatu Fuji Cem 2 (GC)
(ryc. 6). Pacjentce udzielono zalecen
higienicznych, zalecono regularne (co
6 mies.) wizyty kontrolne.

Omowienie

Wspdlczesne metody dokumentacji
leczenia stomatologicznego jak fo-
tografia wewnatrzustna czy skanery
wewnatrzustne pozwalaja na coraz
lepszy 1 bardziej precyzyjny przeptyw
informacji pomiedzy lekarzem den-
tysta a technikiem dentystycznym.
Niezawodng metoda komunikacji jest
jednak nadal osobisty kontakt lekarza
z pracownig protetyczng lub - jesli to
mozliwe - osobisty kontakt techni-
ka wykonujacego prace z pacjentem.
Przebarwione ze¢by czesto stanowia
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Ryc. 5. Stan po zatozeniu korony tymczasowej.

Fig. 5. Situation with temporary crown.

Ryc. 6. Stan koricowy. Pojedyncza korona cyrkonowo-ceramiczna na zebie 21.
Fig. 6. Single zircon-ceramic crown for tooth 21.

duzy kompleks pacjenta, podobnie byto
w prezentowanym przypadku. Pla-
nujac odbudowe protetyczna, zawsze
nalezy bra¢ pod uwage oczekiwania
pacjenta oraz stara¢ si¢ zaplanowac jak
najmniej inwazyjng odbudowe prote-
tyczna, osiggajac przy tym oczywiscie
pozadany efekt. Wykonujac pojedyn-
cza korong dla siekacza centralnego,
technik musi wyjatkowo doktadnie
odwzorowa¢ morfologi¢ i mikrostruk-
ture zeba sgsiedniego, poniewaz kazda
niezgodnos¢ bedzie bardzo szybko za-
uwazalna. Przy tego rodzaju leczeniu
wspotpraca na linii gabinet stomatolo-
giczny-pracownia protetyczna ma wy-
jatkowo duzy wplyw na powodzenie
terapii i zadowalajacy efekt estetyczny.
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Improvement of treatment
guidelines for patients
with gingival fibromatosis

considering

interdisciplinary approach

Abstract

Our paperwork is the result of medical literature, life science journals,
menegment protocols analysis, and our own practical experience of
managing a patient with gingival fibromatosis and observations of
doctors’ work and medical errors in the course of the treatment. In the
first part the work is a highlight of basic theoretical knowledge on gin-
gival fibromatosis. The next part was analysis of scientific works with
respect to an interdisciplinary approach in the treatment of this pa-
thology. As a result of the analysis, we found a lack of communication
between internists and dentists at the stage of dental treatment right
before surgery, which is a common medical mistake. We want to fo-
cus doctors' attention to early therapeutic treatment before surgery,
an important part for preventing particular complications in the course
of gingivectomy and inflammatory responses exacerbation. This paper
proposes improved treatment guidelines for patients with gingival fi-
bromatosis for prevention of possible medical errors and emphasis on

doctors communication in the course of treatment.

Part1

Gingival fibromatosis
classification

According to the International Classi-
fication of Diseases of the 10th revi-
sion (ICD 10), gingival fibromatosis
(K06.1) refers to diseases of the dige-
stive system (K00- K93), diseases of
oral cavity, salivary glands and jaws
(K00-K14), other disorders of gingiva
and edentulous alveolar ridge (K06).
Danylevskii N.F. in his classification
of periodontal diseases (1994) refer-
red fibromatosis to benign parodonto-
me (Danilevsky et al. 2002).

Depending on the length of the patho-
logic process, gingival fibromatosis
may be in local, diffuse or total form.

vol. 28, nr 1-2, 2021

In case of local disease, gingival en-
largement reaches certain groups of
teeth. Dense formations appear on
gingiva. Formations have the same
color as gingiva and are painless on
palpation.  Gingival enlargements
have smooth surface, dense consisten-
cy and regular rounded shape. Such
form mainly develops in the frontal
area of the jaws. In case of diffuse fi-
bromatosis, the excess tissue may co-
ver the crowns along the entire length.
Complete destruction of the alveolar
bone and its replacement by fibrous
tissue is typical for total fibromatosis.
It leads to the deformation of upper
and lower parts of the face and com-
plicated closing of lips. Such defor-
mation is called gingival elephantiasis
(Pavlenko et al. 2015). This anomaly
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is classified by form into two types:
nodular form and symmetric form.
Multiple gingival overgrowth is typi-
cal for local nodular form (Maksimo-
vsky et al. 2002).

Epidemiology
of gingival fibromatosis

Hereditary gingival fibromatosis is
a rare disease, gene frequency is 1:
350 000. The prevalence of phenoty-
pes is 1 case per 175 000 of popula-
tion. Mostly there are several cases in
one family, only 20% occur without
a family medical history. It makes
possible to trace similar cases of fa-
mily medical history in 80% of gin-
gival fibromatosis cases. Hereditary
gingival fibromatosis can occur alone
or as part of syndromes. It represents
an autosomal dominant inheritance,
although its penetrance and expressi-
veness are different. Disease is more
common for adults and adolescents,
but there are cases for children with
Down'’s syndrome (Kather et al. 2008;
Tripathi et al. 2014).

Etiological factors
of gingival fibromatosis

According to etiology, gingival fibro-
matosis is classified into five groups:
1. Fibromatosis associated
with  non-genetic  diseases.
Gingival enlargement can be
directly or indirectly associated
with malnutrition (vitamin C de-
ficiency), changes in the endocri-
ne system (pregnancy or puber-
ty), blood dyscrasias (leukemia),
Wegener's granulomatosis, facial
granulomatosis, pyogenic granu-
loma and sarcoidosis. It can also
be associated with pseudotumors,
benign neoplasms (giant cell fi-
broma, papilloma, giant cell gra-
nuloma) and malignancies (oral
squamous cell carcinoma, saliva-
ry gland tumors, melanoma, ade-
noma and mucoepidermoid car-
cinoma) (Bakaeen, Scully 1998).
2. Gingival fibromatosis  asso-
ciated with hereditary fac-
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tors and related  genetic
diseases and syndromes - heredi-
tary gingival fibromatosis (HGF).
Goddard and Gross in 1856 first
described and identified here-
ditary gingival fibromatosis as
a rare condition characterized
by slow, progressive, non-he-
morrhagic, fibrous gingival en-
largement due to the increase of
submucous component in con-
nective tissue (Bakaeen et al.
1998). Anegundi, Sudha, Nayak
distinguish this pathology as se-
parate disease or part of the next
syndromes: Retherford, Jones,
Murray-Pyuretic-Drescher, La-
band, Ramon, Cross and Zim-
merman-Laband (Pavlenko et al.
2015). In most cases, gingival
fibromatosis is inherited in au-
tosomal dominant form, but also
can occurs in recessive forms.
Non-syndromic autosomal do-
minant forms of gingival fibro-
matosis have been localized to
chromosomes 2p21-p22 and
5q13-g22. One of the most com-
mon is single nucleotide poly-
morphism (SNP) in the Son of
Sevenless-1 (SOS-1) gene (Ga-
glinao et al. 2008). Gingival
fibromatosis pathological ma-
nifestation includes excessive
accumulation of extracellular
matrix proteins, mainly of type I
collagen (Gawron et al. 2016).

3. Drug Induced Gingi-
val  Overgrowth - DIGO.
Taking phenytoin and cyclospo-
rine can lead to gingival over-
growth in 25-50% of patients;
nifedipine, diltiazem, felodipine,
amlodipine, sodium valproate
and estrogenic drugs (oral con-
traceptives and conjugated estro-
gens), especially in large driven
by calcium channels disorder
through gingival fibroblast mem-
branes. It leads to changes of ho-
meostasis in cells, collagenase
activity and local immunity.

4. Idiopathic gingival fibroma-
tosis (unknown  etiology).
This acquired gingival fibroma-
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tosis is characterized by painless,
benign enlargement; it extends to
marginal or free gingiva, alveolar,
attached and interdental gingiva
(Shetty et al. 2010). Local fac-
tors also play an important role
in the development of gingival
fibromatosis: abnormal frenal at-
tachments, malocclusions, teeth
malalignment (teeth crowding,
hyperdontia), poor oral hygiene,
dental prosthesis.

Gingival fibromatosis
pathogenesis

Gingival fibromatosis pathologic fe-
atures are abnormal accumulation of
extracellular matrix proteins, inclu-
ding type I collagen. However, mo-
lecular and biochemical mechanisms
causing this pathological process are
not yet fully researched.

Gingival fibromatosis
morphological traits

For final diagnosis, samples of the
removed tissue are going for histo-
logic examination. Sample is fixed
in a buffered neutral solution of 10%
formalin. The prepared paraffin hi-
stologic specimens are stained and
studied under electron microscope
by making photographs. Collagen
fibers are formed by microfibril
aggregation, have pink color in the
process of hematoxylin and eosin
stain; blue or green color in the
process of three-chromium stain;
brown-yellow color in the process
of silver impregnation. Thus, de-
pending on stain, we will see the
characteristic color of excess type 1
collagen. Connective tissue consists
of excess collagen, but has relati-
vely few fibroblasts and vessels. En-
larged fibroblasts alternate with thin
and thick collagenic fibrils. Elastic
fibers are also present in case of gin-
gival fibromatosis. In contrast to the
usual gingivae morphology, bundles
of coarse and thin dense collagen
fibers are oriented in all directions
(Gaglinao et al. 2008).
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Local form of gingival
fibromatosis

Thickened epithelium with para- and
hyperkeratosis events, acantosis with
cavities of different sizes which are
filled with hyperchromic cells with
nuclei of big sizes, sometimes di-
nuclear. Stroma is characterized with
fibroblasts proliferation and myofi-
broblasts, enlargement of fibrous
connective tissue with unexpressed
vascularization (Pavlenko et al. 2015).

Diffuse form of gingival
fibromatosis

Dilation and fullness of capillaries
and vessels were reported. Epithe-
lium is thinned, acanthosis and para-
keratosis are present. Along with the
changes typical for local form, there
is also a formation of fibrous substan-
ces with presence of granulomas from
lymphohistiocytic cells, which are
represented by cells with hyperchro-
mic nuclei and perinuclear cells. Gra-
nulomas contain a significant number
of plasmablasts with perinuclear inc-
lusions bodies. Granulomas contain
a significant number of plasmablasts
and plasma cells, as well as eosino-
philic granulocytes (Gaglinao et al.
2008).

Total form of gingival
fibromatosis

In addition to morphological chan-
ges of local and diffuse forms along
with edema and separation of stromal
tissue, total form characterizes with
leukocyte infiltration by banded neu-
trophils with subsequent purulence,
circulatory disorders, edema in stro-
ma, formation of specific granulomas
with a large number of plasmablasts
and plasma cells (Gaglinao et al.
2008).

Gingival fibromatosis
clinical picture

Gingival fibromatosis is a painless,
benign, slowly progressive gingiva
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and gingival papillae enlargement
and covers labial, palatal, buccal and
lingual jaw surfaces. It extends to the
marginal and attached part of the gin-
giva and gingival papilla, but does
not extend beyond the mucogingival
junction. Gingiva is pink in color, fi-
brous in texture, similar to outer ear
cartilage in touch. Atypical growths
cover the teeth partially or comple-
tely, which can lead to diastema,
displacement or retention of teeth and
to cause masticatory, phonetic dys-
function and psychological, aesthetic
problems. It can be localized or gene-
ralized. Clinically, the disease begins
during the period of mixed dentition
(puberty). In some cases, gingival fi-
bromatosis is observed at birth (Pedro
etal. 2017).

There is a three degrees of gingi-
val hypertrophy:

- the first degree characterized by
gingival margin and gingival
papillae excessive growth thro-
ughout the affected area and in-
creasing by 1/3 of teeth crown
section; the shape changes (ro-
und, oval, often irregular),

- at the second degree, gingiva co-
vers 1/2 of teeth crown section
height,

- atthe third - 2/3 and more.

Often gingival enlargement coin-
cides with the eruption of secondary
incisor teeth. In addition, the pre-
sence of teeth seems necessary for
hereditary fibromatosis of the gums,
as the condition disappears or rece-
des with adentia. Although gingival
enlargement does not directly affect
the alveolar bone, plaque accumula-
tion and bone loss may occur due to
pseudopockets (Shetty et al. 2010).

Drug Induced Gingival Overgro-
wth (DIGO) usually occurs as ge-
neralized (diffuse) enlargement that
occurs ad oculus within a few months
after systemic treatment, in contrast to
hereditary GF characterized by slow,
progressive growth of gingival tissue.
Gingival Overgrowth are usually nor-
mal in color or may be erythematous
(Maksimovsky et al. 2002).
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Gingival fibromatosis diagnosis

Hereditary gingival fibromatosis is

a clinical diagnosis based on the clini-

cal and periodontal examination, me-

dical, family history and laboratory

tests. These studies determine:

- inherited or acquired condition,

- coexistent diseases,

- history of previous treatment in
the anamnesis,

- stage of gingiva hypertrophy,

- gingival fibromatosis form (local,
diffuse, pathological).

Periodontal examination, inc-

luding X-ray and histopathological

examination allow to choose the best

treatment option (Jordan 2004).

Gingival fibromatosis differential
diagnostics

Differential diagnosis can be based on
the available data and clinical experien-
ce. Subsequently, after detailed exami-
nation, the doctor makes final diagno-
sis or diagnosis by exclusion (Agrawal
2015). Gingival fibromatosis can be
differentiated with hypertrophic gingi-
vitis of fibrous and granular forms. Pa-
tients with fibrous gingivitis also have
gingival pseudopockets and have no
subjective complaints or complain for
unusual gingiva appearance and shape.
The disease follows a slow clinical co-
urse, sometimes catarrhal inflammation
precedes the proliferative process. Hy-
pertrophied gum is in the form of thic-
kened torulus, papillae are round, hy-
pertrophied. Gingival papillae are pale
pink, close to the tooth, although enlar-
ged and deformed, do not bleed. Depth
of the gingival pockets depends on the
degree of gingivae hypertrophy, usually
without discharge. In case of gingivae
hypertrophy of II or III degree, espe-
cially in case of diffuse process distri-
bution, its growth is equally expressed
from vestibular and glossal surfaces. On
palpation, hypertrophied gingivae areas
are dense and usually painless, bleeding
is either absent or insignificant. Depen-
ding on the severity, there are I, IT and
III degree of gingival papillae hypertro-
phy (Danilevsky et al. 2002).
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Fig.1, 2. Patient, 27 years old. Diagnosis: gingival fibromatosis, diffuse form. Extraoral and intraoral examination.

Granular form of hypertrophic
gingivitis occurs more often than fi-
brous form. For this gingivitis form is
typical hyperplasia of the gingival pa-
pillae, pastosity, tissue looseness, pain
on palpation and increased bleeding.
Increased gingival papilla is covered
with granulations as a result of severe
tissue edema and hyperplasia.

Hyperplasia gingival pockets of
various depth with serous or sero-
us-purulent exudate are formed as
a result of marked tissues edema.
Dental epithelial connection intact
(Danilevsky et al. 2002). For diffe-
rential diagnosis should be used gin-
gival indexes (PMA for example) and
histological examination for the final
diagnosis.

Part 2

Clinical case

A 27-year-old woman was admitted
to the maxillofacial department with
complaints for gingival enlargement,
inability to chew food and difficulty
breathing (Fig. 1, 2).

Anamnesis vitae: The patient
had pathological amenorrhea during
puberty. The patient was observed by
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an endocrinologist-gynecologist for
the treatment of endocrine pathology.

Anamnesis morbi: physical exa-
mination of the patient found func-
tional abnormality of chewing and
phonetic  functions, dissymmetric
facial profile due to bimaxillary gin-
gival overgrowth of -cartilaginous
consistency, which led to deformation
of the lower face region. Gingival en-
largement led to incomplete closing
of lips, complication of phonetic and
chewing function. It is known that the
disease began to develop gradually
from 10-11 years (mixed dentition pe-
riod). There was no history of gingi-
val fibromatosis in the family.

At intraoral examination we ob-
served generalized gingival enlar-
gement throughout the dental arch
which covered all tooth row of upper
and lower jaw from vestibular and
oral surface (Fig. 3, 4).

Intraoral examination revealed that
the lower face region is asymmetrical
compared to upper, due to excessive
growth of the gingival margin, gingi-
val papillae. Oral mucosa condition is
pale pink without signs of inflamma-
tion. We observed only in the frontal
part of the lower jaw (32, 31, 41, 42
teeth) an inflammation of gingival
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margin, probably due to trauma by
upper incisors.

To assess prevalence rate and inten-
sity of inflammatory periodontal di-
sease, we used the following indexes:
- index PMA (Parma 1960) - gingivi-
tis is not detected,

- the assessment of the hygienic level
was performed using a simplified oral
hygiene index OHI-S plaque index
(Green-Vermillion 1964) - 2 points,
unsatisfactory oral hygiene.

The existing pathological gingival
enlargement reaches 3-8 mm in dif-
ferent areas maxillary and mandibu-
lar. Fibromatous enlargements can be
easily separated with a spatula, with
no following bleeding. Gingival hy-
pertrophy on the palatal side impairs
respiratory function.

Treatment

I surgical stage

The patient was admitted to the ma-
xillofacial department with gingival
fibromatosis, diffuse form. Maxillo-
facial surgeon performed gingivec-
tomy in the frontal section of lower
jaw in the projection from 35 to 45
teeth (Fig. 5, 6). The procedure was
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Fig. 5, 6. | surgical stage of gingivectomy.

performed under local conduction
anesthesia (Sol. Ubistesini 4% 1.7
ml). For intraoral antiseptic was
used chlorhexidine 0.05% solution.
Gingivectomy was performed with
a surgical scalpel using electrosur-
gical coagulator BOWA ARC 10.
During gingivectomy surgery, subgin-
gival dental calculus was identified.
Dental calculus can potentially cease
the gingival tissue regeneration in the
postoperative period. Sample of tissue
was sent for a histological examina-
tion, which confirmed the diagnosis
of "gingival fibromatosis".
Maxillofacial surgeon referred the
patient to periodontist for therapeutic
treatment for professional oral hygie-
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ne with the removal of dental plaque).
Before performing any surgical in-
terventions related to periodontal
tissues, it is recommended to refer the
patient for professional oral hygiene.
In this clinical case the patient was
referred to periodontist only after the
first stage of gingivectomy, which can
be considered as a medical error. Then
internists, maxillofacial surgeon and
periodontist jointly developed indivi-
dual treatment plan in several stages.

I therapeutic stage

Each therapeutic stage of treatment
should be performed in the periodon-
tal office before surgery. To prevent
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inflammation and improve tissue re-
generation after surgery, we perfor-
med professional oral hygiene using
ultrasonic magnetostrictive scaling.

In the process of professional oral

hygiene, we followed the next steps:

1. Oral cavity antiseptic wash
(chlorhexidine 0.05% solu-
tion).

2. Removal of dental calculus
(supragingival and subgingi-
val) using a magnetostrictive
ultrasonic scaler Cavitron Se-
lect SPS.

3. Final polishing of all tooth
surfaces with polishing anti-
septic low-dispersion pastes
(Nupro Sensodyne).
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Fig. 7, 8. Befor/after | therapeutic stage of gingivectomy.

II surgical stage

The interval between each subsequ-
ent surgical stage should be 1 month.
Therefore, 30 days after therapeutic
treatment, the patient was re-referred
to the maxillofacial department for
complete treatment by surgical extir-
pation of fibromatous pathological
gingival enlargement in the lateral de-
partments in molars area on the lower
jaw and all upper jaw.

II therapeutic stage

The second therapeutic stage was the
same to the first and included additio-
nal prescription of drugs with antibac-
terial, antimicrobial and anti-inflam-
matory effect:

Amoxicillin/clavulanic acid 1 pill 2
times per day, up to 7 days.
Loratadine 1 pill 1 times per day, at
night - 7 days.

Ointment "Metrogyl denta" 2 times
per day, up to 10 day.

Oral cavity antiseptic mouthwa-
sh with chlorhexidine 0.05% solu-
tion (3-4 times per day after meals)
for 2 weeks. The patient was under
dispensary observation for 6 months,
professional oral hygiene was perfor-
med every 3 months. Course of gum
healing and regeneration retrospecti-
vely occurred quickly, without com-
plications. At the same time, the pa-
tient was treated by a gynecologist to
correct endocrine disorders associated
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with pathological
amenorrhea. No
relapse of gingival
fibromatosis  and
pathological ame-
norrhea was ob-
served during the
year (Fig. 9).

Gingival fibro-
matosis treat-
ment guideline

We found and
analyzed foreign
literature  conta-
ining clinical pro-
tocols for the tre-
atment of gingival
fibromatosis (Zhou et al. 2011; http://
cgsp.by). Unfortunately, in Ukraine
there are only different nonconsolida-
ted recommendations about gingival
fibromatosis management (Bernad-
ska, Danko 2013; Doroshenko, Kul-
ginsky 2014). Ukrainian educational
literature for students contains no cle-
ar and detailed treatment information
about this sickness at all (Danilevsky
et al. 2002). Based on our own clini-
cal case and analysis of scientific and
practical approaches to the treatment
of patients with gingival fibromato-
sis, we have developed an updated
treatment guideline for patients with
gingival fibromatosis in Ukraine, con-
sidering and preventing possible me-
dical errors.

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

Fig. 9. Six months after gingival fibromatosis treatment.

Treatment guideline

Clinical form:
Gingival fibromatosis, diffuse form.

Diagnostic criteria:

Complaints: Painless slowly progres-
sing gum tissue enlargement in the
oral cavity, which partially / comple-
tely covers dental crowns on one /
both jaws, violation of chewing, pho-
netic function, dissymmetric facial
profile.

Common symptoms: General he-
alth is normal or there are endocrine
disorders and / or taking medications
(nifedipine, diltiazem, felodipine, am-
lodipine, sodium valproate and estro-
genic drugs (oral contraceptives and
conjugated estrogens).
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Local symptoms: Non Painful
tumor of elastic consistency and bul-
ging shape (similar to outer ear carti-
lage in touch). Gingival tissue is re-
placed by fibrous tissue enlargement,
which connect each other and cover
dental crowns along the entire length
of tooth row. Differential diagnostics
of hypertrophic gingivitis of fibrous
and granular forms and gingival fi-
bromatosis of total form (at the stage
of diffuse form, absence of complete
bone resorption).

Examination: Orthopantomogram
to determine the level of alveolar bone
resorption and fibromatosis form. Hi-
stological examination of the sample
of tissue, coagulogram and complete
blood count to identify possible blood
pathologies.

Treatment:

Therapeutic. Professional oral hygie-
ne before each surgical stage (recom-
mended - magnetostrictive ultrasonic
scaler). Dispensary observation after
the last surgical stage, minimum - 6
months.

Surgical. Simple gingivectomy
(recommended - laser, for simultaneo-
us coagulation, minimal invasiveness
and rapid postoperative healing). The
choice of anesthesia method - con-
duction anaesthesia (local conduction
anesthesia or general anesthesia, de-
pending on the age of physical health
and psychological condition of the
patient).

Complications: Relapse.
Criteria for treatment

effectiveness:

Stable therapeutic effect, normali-
zation of gingival shape and appe-
arance, rapid healing and regene-
ration of the wound, restoration of
respiratory function, chewing, pho-
netics, lip closure, no deformation
of the oral cavity soft tissues; satis-
factory somatic condition; change
of indicators of laboratory-bioche-
mical researches of hormonal im-
balance normalization and radiolo-
gical picture of alveolar bone tissue
condition.

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA
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Conclusion

Most scientific works and clinical
cases does not contain therapeutic
stage in treatment guidelines of gin-
gival fibromatosis. That's why we
should help dental students and den-
tists to focus their attention on early
therapeutic treatment before surgery,
which is an important component for
rapid gingival tissue regeneration.
Interdisciplinary approach and com-
munication of particular speciality
doctors (dentist, maxillofacial sur-
geon, family doctor, endocrinologist,
gynecologist) is a key to successful
and complex patient care. Correct
treatment and postoperative follow-
-up care are important and effective
to get the best results in such a diffi-
cult disease as gingival fibromatosis.
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Powiklania i konsekwencje
zdrowotne prochnicy
wczesnego dziecinstwa

- przeglad pismiennictwa

Complications and health consequences
of early childhood caries - a review

of the literature

Abstract

Dental caries is currently one of the most commmon diseases, therefore,
it is a serious social problem in the world. Caries could occur shortly
after the eruption of the first tooth, and in the primary dentition of chil-
dren up to the age of 71 months, it is named Early Childhood Caries
(ECC). If carious lesions are not treated, the disease often progresses
quickly, and consequently leads to numerous local and systemic com-
plications. The paper presents local complications of rapidly progressi-
ve early childhood caries, its negative influence on the general health
of a child as well as its psychological effects.

Prochnica zebow jest obecnie jedna
z najbardziej rozpowszechnionych
choréb, stad tez stanowi powaz-
ny problem spoleczny na $wiecie.
Moze pojawiac sie kréotko po wyrz-
nieciu pierwszego z¢ba, a w obrebie
uzebienia mlecznego u dzieci do 71.
miesigca zycia nosi miano proch-
nicy weczesnego dziecinstwa (ang.
Early Childhood Caries - ECC).
W przypadku nieleczenia zmian
prochnicowych,  czesto  docho-
dzi do szybkiej progresji choroby,
a w dalszej konsekwencji do licz-
nych powiklan miejscowych i ogol-
noustrojowych. W pracy przed-
stawiono miejscowe powiklania
szybko  postepujacej  prochnicy
wezesnego dziecinstwa, jej negatyw-
ny wplyw na ogélny stan zdrowia
dziecka oraz skutki psychologiczne.

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA
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Prochnica zebow jest obecnie jedng
z najbardziej rozpowszechnionych
chorob na $wiecie. Dotyczy prawie
polowy $wiatowej populacji i jest
glownym problemem sektora zdro-
wia publicznego (WHO 2017). Etio-
logicznie zwigzana jest z obecnoscia
w jamie ustnej bakterii kwasotwor-
czych, przede wszystkim Streptococ-
cus mutans, ktoére metabolizuja do-
starczane z pozywieniem, ulegajace
fermentacji weglowodany, doprowa-
dzajac do demineralizacji twardych
tkanek z¢ba. Na rozwoj zmian proch-
nicowych wplywa szereg czynnikow
zwigzanych z gospodarzem, takich
jak podatnos$¢ tkanek zebow na od-
wapnienie, ilo$¢ wydzielanej §liny,
jej wlasciwosci buforowe, nawyki zy-
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wieniowe 1 higieniczne, a takze obec-
nos¢ zwiazkow fluoru w srodowisku
jamy ustnej (WHO 2017; Olczak-Ko-
walczyk i wsp. 2017).

Mianem prochnicy wczesnego
dziecinstwa (ang. Early Childhood
Caries - EEC) okreslamy wystepo-
wanie u dzieci do 71. miesigca zycia,
jednego lub wigcej zgbow mlecznych
objetych procesem prochnicowym,
badz usuni¢tych lub wypehionych
z powodu tej choroby (Olczak-Ko-
walczyk i wsp. 2017; AAPD 2020).
Wyrdzniono réwniez cigzka postaé tej
jednostki chorobowej o nietypowym,
ostrym przebiegu (ang. Severe Early
Childhood Caries - S-EEC). Dotyczy
ona wystepowania jednego ogniska
prochnicy u dzieci ponizej 3. roku
zycia, czterech powierzchni zgbow
objetych zmianami w wieku 3 lat,
pigciu powierzchni w 4. roku zycia
oraz co najmniej szeSciu powierzchni
u 5-latkow (Olczak-Kowalczyk i wsp.
2017). Zmiany wystepuja w pierwszej
kolejnos$ci na powierzchniach wargo-
wych zgbow siecznych gérnych. Po-
jawienie si¢ ognisk prochnicy zebow
u matych dzieci zwigzane jest z wcze-
sng kolonizacja jamy ustnej przez
bakterie kwasotworcze, spozywaniem
weglowodandéw oraz nieodpowiednia
higieng (Olczak-Kowalczyk 1 wsp.
2017; AAPD 2020). Gltéwnym zro-
dlem bakterii Streptococcus mutans
w ciggu pierwszych 12-24 miesiecy
zycia dziecka jest matka. Dochodzi
woweczas do tzw. transmisji pionowe;j
poprzez jej $ling. Nastgpnie niewtasci-
we zachowania dietetyczne, tzn. spo-
zywanie przez dzieci mleka badz sto-
dzonych napojéw w nocy oraz czgste
podjadanie stodkich przekasek, przy
braku wtasciwych stomatologicznych
nawykow higienicznych, prowadza
do demineralizacji twardych tkanek
z¢bow (Anil i Anad 2017).

Prochnica wezesnego dziecinstwa
moze przejawia¢ wieloaspektowe
konsekwencje w kontekscie zdro-
wia jamy ustnej oraz pdzniejszego
psychicznego nastawienia dziecka
do leczenia stomatologicznego, czy
tez odczuwania ewentualnego bolu
w trakcie trwania wizyty. Niezadowa-
lajacy stan zdrowia jamy ustnej ma-
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tych pacjentow i liczne zaniedbania ze
strony rodzicow w tym zakresie bez-
posrednio przektadajg si¢ na proble-
my z uzgbieniem pacjentow rowniez
w wieku nastoletnim oraz dorostym
(Andrysiak i Gerreth 2020). Szcze-
g6lng opicka w zakresie profilaktyki
stomatologicznej powinny by¢ objete
dzieci ponizej 3. roku zycia, u ktorych
na stan uzgbienia ma wptyw nie tylko
morfologia zgbow mlecznych i wigk-
sza niz w z¢bach statych podatno$é
na rozwoj choroby préchnicowe;j, ale
réwniez mniejsze wydzielanie §liny
o wiasciwosciach buforujacych niz
u pacjentéw dorostych, niewystarcza-
jaca higiena jamy ustnej oraz czgste
spozywanie kariogennych pokarmow
i karmienie na zadanic (Baginska
i Stokowska 20006).

Z dostepnych opracowan wia-
domo ponadto, iz wigksze ryzyko
pojawienia si¢ prochnicy wczesne-
go dziecinstwa wystepuje u dzieci
z rodzin o nizszym statusie socjoeko-
nomicznym, nizszym wyksztatceniu
oraz niewielkiej $wiadomosci proz-
drowotnej rodzicow/opickunow, czy
tez rodzin nalezacych do mniejszosci
rasowych 1 etnicznych (Anil i Anad
2017; Turska-Szybka 2011). Zdrowie
jamy ustnej jest wazne w aspekcie
utrzymania prawidtowych funkcji, tj.
odzywiania, rozwoju mowy oraz ak-
ceptacji wilasnego wizerunku (Anil
i Anad 2017). Nieleczona prochnica,
podobnie jak choroby ogdlnoustro-
jowe, wplywa na zdrowie calego or-
ganizmu oraz jako$¢ zycia dziecka
(WHO 2017; Masumo i wsp. 2012).

Badania stanu uzebienia 180 dzieci
warszawskich w wieku od 21. do 72.
miesigca zycia wykazaty obecno$¢ cho-
roby prochnicowej u 81% osob (Tur-
ska-Szybka i wsp. 2017). Natomiast
wskaznik zebowy (puw-z) i powierzch-
niowy (puw-p) intensywnosci prochni-
cy wynosity odpowiednio 7,20 i 15,65.
Ponadto obecno$¢ prochnicy poczatko-
wej odnotowano $rednio w 3,59 zgbach
i na 5,14 powierzchniach zgbowych.
Z kolei wyniki badan przeprowadzo-
nych u dzieci 3-letnich w ramach Ogol-
nopolskiego Monitoringu Stanu Zdro-
wia Jamy Ustnej wskazuja, iz wskaznik
puw-z w tej populacji w latach 2002,
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2009 i 2017 wynosit odpowiednio 2,9,
2,71 1,85 (Turska-Szybka i wsp. 2019).

Miejscowe powiklania
szybko postepujacej
prochnicy wczesnego
dziecinstwa

Choroba proéchnicowa, zwlaszcza
rozlegte ubytki tkanek twardych wraz
z zaawansowanym procesem patolo-
gicznym prowadzacym do wystapie-
nia powiklan w zg¢bach mlecznych,
posiada liczne implikacje miejscowe
w obrebie jamy ustnej oraz dotycza-
ce ogblnego stanu zdrowia organizmu
(Labedzka i wsp. 2014). Wedtug ba-
dan przeprowadzonych przez Olczak-
-Kowalczyk, u dzieci przed ukon-
czeniem 7. roku zycia, prochnica az
w 96,6% przypadkow przyczyniala
si¢ do przedwczesnej utraty uzgbienia
(Olczak-Kowalczyk 2002).

Warto pamictaé, ze warunkiem
prawidlowego rozwoju uktadu sto-
matognatycznego u dziecka jest
zachowanie ze¢bow mlecznych az
do momentu wymiany uzg¢bienia.
W przypadku wczesnej destrukcji
lub przedwczesnej utraty zebow
mlecznych pojawiaja si¢ problemy
z zachowaniem miejsca w tuku ze-
bowym dla przysztych z¢gbow sta-
tych, mozliwos¢ uszkodzenia roz-
wijajacych si¢ zawiazkow z¢bow
poprzez proces zapalny rozwijajacy
si¢ wokot zniszczonego przez proch-
nicg zgba mlecznego oraz zaburzo-
ne wyrzynanie z¢gbow statych, a w
nastgpstwie powstanic wad zgryzu
i zaburzen funkcjonowania stawu
skroniowo-zuchwowego.  Objawy
ze strony zebow mlecznych znisz-
czonych prochnicowo ograniczaja
funkcje narzadu zucia i wplywaja
na wiele aspektow zycia codzien-
nego. Przedwczesna utrata zgbow
mlecznych uniemozliwia efektywne
zucie oraz upo$ledza artykulacje.
Nastepstwem nieleczonej prochnicy
moga tez by¢ pulpopatie charaktery-
zujace si¢ dyskomfortem lub bélem
i czesto prowadzace do rozwoju den-
tofobii w kolejnych etapach leczenia
stomatologicznego.
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W ocenie nastgpstw nieleczo-
nej prochnicy wykorzystywany jest
wskaznik pufa (ang. pufa index),
gdzie ,,p” (z ang. pulp) oznacza obje-
cie miazgi procesem prochnicowym,
U’ (ulcer) okresla owrzodzenie tka-
nek migkkich spowodowane draz-
nieniem przez ostre brzegi nieleczo-
nych zeboéw z obnazona miazga, ,,f”
(fistula) to obecnos$¢ przetoki ropnej,
& (abscess) opisuje obecno$¢ rop-
nego obrz¢ku (Olczak-Kowalczyk
i wsp. 2017). Doniesienia §wiatowe
i krajowe wskazuja na wysoki odsetek
dzieci dotknigtych tego typu powikta-
niami. W Indiach powiktania préch-
nicy wezesnego dziecinstwa (pufa>0)
odnotowano u 71,4% dzieci pomig-
dzy 6. a 72. miesigcem zycia (Sharna
i wsp. 2019). W badaniach prowa-
dzonych na Filipinach spostrzezono,
iz 85% dzieci szescioletnich tak-
ze miato wskaznik pufa wynoszacy
powyzej zera (Monse i wsp. 2010).
Wyniki polskich autoréw wskazuja
takze na szybkie tempo rozwoju na-
stepstw nieleczonych zmian proch-
nicowych u mlodych pacjentow.
W badaniach Baginskiej i Rodakow-
skiej, u43,4% dzieci w wicku 5 lat oraz
u 72,4% 7-latkbw zamieszkujacych
w polnocno-wschodniej Polsce stwier-
dzono przynajmniej jeden zab objety
powiktaniami choroby préchnicowej
(pufa>0) (Baginska i wsp. 2013).

Negatywny wplyw choroby
prochnicowej na ogolny stan
zdrowia dziecka

Wystepowanie choroby prochnicowej
juz u bardzo malych dzieci moze mie¢
negatywne konsekwencje na ogodlny
stan zdrowia i wptywac na ich samopo-
czucie. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. World Health Organiza-
tion - WHO) prochnica zgbow jest jed-
na z gtéwnych przyczyn hospitalizacji
dzieci w niektorych krajach o wysokim
dochodzie. Ponadto leczenie prochni-
cy wymaga duzych naktadow finan-
sowych i pochtania 5-10% budzetow
przeznaczonych na opieke zdrowotna
w krajach uprzemystowionych (WHO
2017). Leczenie rozleglych zmian pa-
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tologicznych o charakterze prochnicy
weczesnego dziecinstwa, ze wzgledu na
staba wspotprace ze strony matego pa-
cjenta, moze wymagaé przeprowadze-
nia zabiegu w warunkach szpitalnych,
z wykorzystaniem znieczulenia ogél-
nego, co wiaze si¢ z wyzszymi kosz-
tami leczenia (Candan i wsp. 2020).
W Polsce leczenie stomatologiczne
wykonywane w znieczuleniu ogélnym
jest procedurg odptatng, za wyjatkiem
grupy dzieci z orzeczeniem o niepet-
nosprawnosci intelektualnej, ktorym
Narodowy Fundusz Zdrowia refunduje
taka terapi¢ (Gerreth 1 wsp. 2019).

Choroba préchnicowa moze pro-
wadzi¢ do rozwoju stanu zapalnego
w obrebie miazgi zgba, a w dalszej
konsekwencji do powstania zmian
zapalnych w obrebie tkanek okoto-
wierzchotkowych. Stanowig one z¢bo-
pochodne ogniska zakazenia mogace
rozprzestrzenia¢ si¢ poprzez ciaglosc
tkanek w postaci stanow ropnych badz
doprowadza¢ do wysiewu drobno-
ustrojow do krwi. U podatnych osob,
ogniska zapalne mogg wplywaé na
rozw6j powaznych schorzen ogélno-
ustrojowych, takich jak infekcyjne
zapalenie wsierdzia czy tez infekcje
drog oddechowych. Grupa szcze-
gblnie narazong na rozwoj tego typu
powiktan sg dzieci z niedoborami od-
pornosci badz z choroba nowotworo-
wa (Janus i wsp. 2011). Nieleczona
choroba jamy ustnej niejednokrot-
nie powoduje zaostrzenie schorzenia
u dzieci ze szczegodlnymi potrzebami
zdrowotnymi, z uwagi na ich chorobg
przewlekta. Ponadto moze doprowa-
dzi¢ do komplikacji podczas przesz-
czepiania narzadéow badz szpiku ko-
stnego lub innych cigzkich powiktan
w postaci zapalenia ptuc, infekcji drog
moczowych czy uogdlnionej infekcji
calego organizmu (Colak i wsp. 2013).

Dodatkowo nalezy podkresli¢
niekorzystny wpltyw stresu wywota-
nego leczeniem stomatologicznym,
ewentualne skutki uboczne przyj-
mowanych lekéw, w tym antybio-
tykoterapii, miejscowych $rodkow
znieczulajacych czy s$rodkow prze-
ciwbolowych oraz powiktania wy-
wotane sedacja ptytka badz gleboka
(Janus i wsp. 2011).
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Istnieje rowniez zwigzek pomig-
dzy wystgpowaniem zaawansowa-
nej prochnicy a niedozywieniem u
dzieci, ktory zauwazono szczegolnie
w krajach o niskim i $rednim docho-
dzie (WHO 2017). U wigkszo$ci ma-
tych dzieci dolegliwos$ci zwigzane
z prochnica wpltywaja na zmniejszo-
ny wzrost 1 przyrost masy ciata z po-
wodu niewystarczajacego spozycia
pokarméw oraz niezaspokojenia po-
trzeb metabolicznych i1 rozwojowych.
Bol z¢boéw 1 stan zapalny zmieniaja
nawyki zywieniowe, wplywajac na
jakos$¢ snu, co skutkuje zaburzonymi
procesami  metabolicznymi  (Colak
iwsp. 2013). Acs i wsp., badajac dzieci
w wieku 3 lat dotkni¢te prdéchnica
wczesnego dziecinstwa zaobserwowa-
li, ze ich masa ciala byta o okoto 1 kg
nizsza od masy badanych z grupy kon-
trolnej, nicobcigzonej chorobg proch-
nicowa zebow (Acs i wsp. 1992).

Skutki psychologiczne
prochnicy wezesnego
dziecinstwa

Zwroci¢ nalezy uwage takze na czesto
lekcewazony przez lekarzy oraz ro-
dzicow wpltyw prochnicy wezesnego
dziecinstwa na rozwdj dziecka. Przed-
wczesna utrata zebow mlecznych,
szczegblnie zgbow siecznych szczeki
powodowa¢ moze uposledzenie roz-
woju mowy (Janus i wsp. 2011; Mika
i wsp. 2019; Freire i wsp. 2018), a
takze rozwoju intelektualnego czy
emocjonalnego (Janus i wsp. 2011;
Casamassimo 1 wsp. 2009; Bara-
suol i wsp. 2017). Wystepowanie
prochnicy wczesnego dziecinstwa
moze ponadto skutkowaé zlym na-
strojem,  uniemozliwia¢  zabawg,
powodowa¢ problemy za snem,
a bdl bedacy jej nastepstwem, niejed-
nokrotnie znaczaco rozprasza uczniow
w czasie nauki oraz zwigksza absencje
w szkole (Casamassimo i wsp. 2009;
Moro 2020). U dzieci dotknietych tym
schorzeniem wystepuje dyskomfort
podczas jedzenia i mycia z¢gbow (Ca-
samassimo i1 wsp. 2009; Freire i wsp.
2018). Liczne badania wykazuja zna-
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wczesnego dziecinstwa i jej nastgpstw
na jakos$¢ zycia (Casamassimo i wsp.
2009; Freire i wsp. 2018; Moro 2020).

Zdrowie jamy ustnej jest powig-
zane z dobrostanem spotecznym
i emocjonalnym dziecka (Barasuol
i wsp. 2017). Nalezy podkresli¢, ze
wizyty stomatologiczne, zwtlasz-
cza gdy towarzysza im dolegliwo-
Sci boélowe, stanowig istotne ob-
cigzenie psychiczne dla dziecka.
Spostrzezono, iz nadal najczestsza
przyczyna pierwszej wizyty u leka-
rza dentysty jest zauwazony przez
matke zaawansowany ubytek proch-
nicowy lub obecnos¢ dolegliwosci
(Mika i wsp. 2019). Powoduje to
kojarzenie przez dziecko wizyty
stomatologicznej z boélem, moze
prowadzi¢ do braku wspoélpracy,
strachu, odktadania kolejnych wizyt
zwigzanych z kontynuacja leczenia
i ostatecznie powstania akceleracji
leku na zasadzie tzw. btednego kota
(Olczak-Kowalczyk 1 wsp. 2017).
Zte doswiadczenia z przesztosci sa
najczestsza przyczyng powstawania
dentofobii u oséb dorostych (Czer-
zynska 1 wsp. 2017). Co wigcej,
badania wykazaty, ze dzieci z niele-
czonymi ubytkami prochnicowymi,
w wieku 8-10 lat sg bardziej nara-
zone na dokuczanie, dyskryminacj¢
czy stowne zngcanie si¢ przez ro-
wiesnikow, co z kolei moze prowa-
dzi¢ do poczucia niepewnos$ci, wy-
cofania i niskiej samooceny, a nawet
depresji (Barasuol i wsp. 2017).

W celu nawigzania  do-
brego kontaktu z  dzieckiem
i zmotywowania go do prze-
prowadzenia procedur profilak-
tyczno-leczniczych w  spokojnej
i przyjemnej atmosferze, war-
to unikaé¢ sytuacji, w ktérych
pierwsza wizyta na fotelu sto-
matologicznym jest wizyta inter-
wencyjna  (Borysewicz-Lewicka
i wsp. 2020). Nierozerwalnie wigze
si¢ ona ze stresem, dolegliwos$cia-
mi bélowymi i pozostaje w pamig-
ci malego pacjenta jako przykre
doswiadczenie. Stad tak wazne
jest uswiadomienie rodzicom, ze
wizyty kontrolne w gabinecie sto-
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matologicznym powinny odbywacé
si¢ juz od najmtodszych lat zycia
dziecka, a konieczno$¢ leczenia
zebow mlecznych traktowana musi
by¢ na réwni z potrzeba leczenia
zebow stalych (Mika i wsp. 2019).

Podsumowanie

Ze wzgledu na powszechne wyste-
powanie choroby préchnicowej ze-
bow juz u najmtodszych dzieci, na-
lezy zwréci¢ szczegbdlng uwage na
jej zapobieganie poprzez edukacje
prozdrowotna zaréwno samych pa-
cjentdéw, jak i ich rodzicéw/opieku-
néw, a takze nauczycieli/wychowaw-
cow przedszkolnych i szkolnych oraz
personelu zlobkowego (Borysewicz-
-LewickaiGerreth2016). Prewencyj-
ne dzialania edukacyjne prowadzone
w roznej formie oraz za pomoca
zréznicowanych $rodkow przekazu
moga odbywaé si¢ w srodowisku
domowym, w placéwkach nauczania
i wychowania, takze poprzez uczest-
nictwo w stomatologicznych progra-
mach zdrowotnych. Ponadto warto
zwroci¢ uwage na preprofilaktyke
stomatologiczng w postaci edukacji
kobiet cigzarnych w ramach progra-
mu szkot rodzenia (Borysewicz-Le-
wicka i wsp. 2015). Konieczne jest
odbywanie regularnych wizyt profi-
laktyczno-leczniczych w gabinecie
stomatologicznym wraz z identyfi-
kacja indywidualnych czynnikéw ry-
zyka. Opo6znione leczenie prochnicy
wcezesnego dziecinstwa moze pogor-
szy¢ ogodlny stan zdrowia dziecka i
zwickszy¢ koszty terapeutyczne. Do-
datkowo nalezy podkres$li¢, iz mimo
znacznych stomatologicznych po-
trzeb zdrowotnych polskich dzieci,
liczba placowek specjalizujacych si¢
w bardziej skomplikowanych zabie-
gach, wymagajacych znieczulenia
ogolnego, jest aktualnie ograniczona.
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Prochnica zebow:
strategie populacyjne
kontrolowania choroby

Dental caries: population-based strategies
of controlling the disease

Abstract

Caries disease is nowadays widely spread among societies, inclu-
ding Poland. The main reasons for its formation are high sugar con-
sumption, insufficient exposure to fluoride and lack of effective dental
hygiene. There is a strong relationship between socioeconomic status
and prevalence or severity of oral diseases. The significance of action
in preventing caries is acknowledging those factors, that determine
its formation. Prevention at social and environmental levels appears to
bring greater health, social and economic benefits. Caries prophylaxis
may be aimed at the entire population (universal prophylaxis), indivi-
duals or groups, that are particularly at risk of the disease (selective pro-
phylaxis) and individuals with identified risk factors or behaviors, which
may cause its formation (indicative prophylaxis). The main factor, that
determines the effectiveness of the health care system is its ability to
improve health condition of the population and reduce health inequ-
alities. It is beneficial to have an impact with the participation of various
social sectors, not only those related to healthcare.

Choroba proéchnicowa jest obecnie
szeroko rozpowszechniona wsrod
spoleczenstw, w tym rowniez w Pol-
sce. Glownymi przyczynami jej po-
wstawania jest wysokie spozycie
cukréw, niewystarczajaca ekspozy-
cja na fluor oraz brak skutecznej
higienizacji zebéw. Istnieje silny
zwiagzek miedzy statusem spoleczno-
-ekonomicznym a wystepowaniem
i zaawansowaniem choréb jamy
ustnej. Istota dzialania w zapobiega-
niu préchnicy jest oddzialywanie na
czynniki determinujace jej powsta-
wanie. Profilaktyka prowadzona na
poziomie spoleczenstwa i Srodowiska
wydaje si¢ przynosi¢ wigksze korzy-
$ci zar6wno zdrowotne, spoleczne jak
i ekonomiczne. Profilaktyka préchni-
cy moze by¢ skierowana na cala po-
pulacje (profilaktyka uniwersalna),
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na jednostki lub grupy szczegélnie
narazone na wystapienie ryzyka cho-
roby (profilaktyka selektywna) oraz
na jednostki, u ktérych stwierdzono
czynniki ryzyka lub zachowania mo-
gace mie¢ wplyw na jej wystapienie
(profilaktyka wskazujaca). Glownym
wyznacznikiem skuteczno$ci funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia
jest jego zdolnosé do poprawy stanu
zdrowia populacji oraz zmniejszania
nieréwnosci w zdrowiu. Korzystne
jest oddzialywanie przy udziale réz-
nych sektoréw spolecznych, nie tylko
tych zwiazanych z ochrong zdrowia.

Wstep

Liczba osob, u ktorych stwierdza si¢
chorobg prochnicowa jest bardzo duza.
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Choroby jamy ustnej stwierdza si¢
u 3,5 miliarda ludzi na $wiecie, w tym
prochnice zgbow statych obserwuje
si¢ u 2,3 miliarda, a zgbow mlecznych
u 530 milionow (GBD 2017). W Pol-
sce chorobg prochnicowa stwierdza
si¢ u ok. 81% 7-latkow, natychmia-
stowego leczenia z powodu bélu lub
infekcji wymaga ok. 12,5%, a u co
piatego dziecka w tym wieku stwier-
dza si¢ koniecznoéé ekstrakcji zeba.
Wystepowanie  prochnicy — zgbow
mlecznych u 7-letnich dzieci polskich
jest znacznie wyzsze niz u rownolat-
kow mieszkajacych w innych kra-
jach europejskich. Srednia liczba ze-
bow mlecznych z prochnicg (puw-z)
u dzieci polskich jest wyzsza niz
u dzieci w Szwajcarii (2,9-krotnie)
czy w Niemczech (4,3-krotnie). Sy-
tuacja u os6b w wieku senioralnym
réwniez nie jest zadowalajaca. Sred-
nia liczba zachowanych z¢bdéw u pa-
cjentow w wieku 65-74 lata wynosi
okoto 13, a liczba zgbdéw wolnych od
prochnicy to okoto 3 (Olczak-Kowal-
czyk i wsp. 2020).

Wysokie spozycie cukrow, nie-
wystarczajagca ekspozycja na fluor
i brak skutecznej higienizacji zgbow
prowadza do powstania prochnicy,
dolegliwosci bolowych, a z czasem
utraty zgbow, infekcji miejscowych
czy ogolnoustrojowych. Dziatania
stomatologiczne oparte sa gldwnie na
procedurach profilaktycznych, dia-
gnostycznych i leczniczych skiero-
wanych na potrzeby poszczegdlnych
jednostek. Koszyk swiadczen stomato-
logicznych finansowanych ze srodkoéw
publicznych jest w Polsce bardzo ogra-
niczony. Dlatego potrzeby stomatolo-
giczne zaspokajane sg glownie przez
podmioty prywatne. Udziat wydatkoéw
wilasnych pacjentow na leczenie sto-
matologiczne w Polsce wynosi 71%,
a $rednia OECD wynosi 61% (OECD
2019). Systematycznie spada liczba
stomatologicznych podmiotow leczni-
czych $wiadczacych ustugi w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Obecna sytuacja stanowi
zagrozenie dla czgsci pacjentow, kto-
rzy moga by¢ pozbawieni dostgpu do
$wiadczen stomatologicznych.
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Kierunek dzialania

Istnieje bardzo silny i spdjny zwig-
zek migdzy statusem spoteczno-eko-
nomicznym (dochodem, zawodem
i poziomem wyksztatcenia) a wyste-
powaniem i ci¢zkoscia choréb jamy
ustnej. Ta zaleznos¢ istnieje od wcze-
snego dziecinstwa do starszego wieku,
jak rowniez w populacjach w krajach
o wysokim, $rednim i niskim docho-
dzie (Schwendicke i wsp. 2015; Peres
i wsp. 2019).

Wydolno$¢ systemu opieki stoma-
tologicznej nalezy rozpatrywac przez
pryzmat mozliwosci utrzymania zdro-
wia jamy ustnej pacjenta korzystaja-
cego z dostepnego dla wszystkich,
nawet najubozszych, publicznego
systemu ochrony zdrowia. W ostatnim
czasie naklady na stomatologi¢ w Pol-
sce zmalaty z 3,8% do 2,2% budzetu
NFZ (rok 2008 vs. 2019) (Stanowisko
2018). Rekomenduje si¢, aby polityki
krajowe przyjelty dwa réwnorzedne
cele - poprawe zdrowia, jak rowniez
zmniejszanie nierownos$ci w zdrowiu
(Whitehead i1 Dahlgren 2007; Health
2020). W Regionie Europejskim Swia-
towej Organizacji Zdrowia stan zdro-
wia ludno$ci w ostatnim czasie ulegl
bardzo znacznej poprawie, ale nie
w kazdym regionie i nie we wszystkich
spoteczenstwach oraz Srodowiskach w
tym samym zakresie (Marmot i Bell
2011). Zgodnie ze strategia ,,Zdrowie
2020 oparta o wartosci zawarte w
konstytucji WHO: ,,Korzystanie z naj-
wyzszego osiggalnego poziomu zdro-
wia jest jednym z podstawowych praw
kazdej istoty ludzkiej bez roznicy rasy,
plei, religii, przekonan politycznych,
warunkow ekonomicznych i spotecz-
nych” (Opolski i Wysocki 2013). Wy-
dhuzenie zycia w zdrowiu, poprawa
zdrowia 1 zwigzanej z nim jakosci zy-
cia ludnosci oraz zmniejszenie nieréw-
nos$ci w zdrowiu jest rdwniez celem
strategicznym Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020 - najwaz-
niejszego dokumentu polskiej polityki
zdrowotnej (Rozp Rady Min 2016).

Dlatego wazne jest podejmowanie
dziatan z zakresu profilaktyki choro-
by préchnicowej i promocji zdrowia

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

jamy ustnej. Profilaktyka chorob to
dziatania ukierunkowane na zapobie-
ganie wystgpieniu choroby, na mini-
malizowanie wptywu choroby i nie-
petnosprawnosci, albo - jesli nie jest
to mozliwe - opdznienie jej postepu.
Profilaktyke mozna prowadzi¢ np.
z perspektywy adresata (na poziomie
pojedynczej osoby - tzw. strategia
wysokiego ryzyka, oraz populacji -
tzw. strategia populacyjna), triady
epidemiologicznej (unieszkodliwie-
nie zrodta zakazenia, przecigcie drog
szerzenia si¢ zakazenia, uodpornienie
populacji) czy poziomu ryzyka (uni-
wersalna, selektywna, wskazujaca)
(Mittelmark i wsp. 2008). Promocja
zdrowia to proces, ktory umozliwia
ludziom kontrole (panowanie) nad
zdrowiem i jego poprawe. Nie jest za-
tem prostym promowaniem zdrowe-
go stylu zycia, a poprawa Srodowisk
zycia ludzi (fizycznego, spotecznego,
ekonomicznego) poprzez tworzenie
polityki prozdrowotnej, zmiang wa-
runkow Zycia i pracy na sprzyjajace
zdrowiu, wzmacnianie dzialan spo-
teczno$ci, ksztaltowanie zachowan
prozdrowotnych oraz dostosowanie
sposobu dziatania sektora zdrowot-
nego, jego instytucji i pracownikow,
by realizowat nie tylko dziatania
medycyny naprawczej, ale rowniez
profilaktyki chorob (WHO 1986).
Strategie profilaktyki biorg swdj po-
czatek z problemu zdrowotnego,
z choroby. Poszukuje ona czynnikow
ryzyka i stara si¢ je eliminowac, si¢ga
do modyfikacji stylu zycia lub nie-
ktorych czynnikow przyrodniczych
oraz kulturowych w $rodowisku zy-
cia ludzi. Strategie promocji zdrowia
wywodzg si¢ z myS$lenia o siedlisku/
srodowisku zycia ludzi, a populacja
widziana jest z perspektywy spolecz-
no$ci, miejsca zycia i pracy. Promo-
cja zdrowia patrzy na populacje¢ przez
pryzmat potencjatu zdrowia i jego
utrzymania. Nie koncentruje si¢ na
etiologii chordb i czynnikach ryzyka,
pomimo pelnej $wiadomoscei ich roli
w ksztaltowaniu sytuacji zdrowotne;j
ludnosci. Interesuje si¢ natomiast wa-
runkami zycia ludzi, ich stylem zycia,
a przede wszystkim - samymi ludzmi,
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Status
spoleczno-
ekonomiczny

zdrowotne
- higiena : zdrowotny
- przekaski | szczelinowe| Dieta w zakresie

Gumy
do Zucia

Postawa

pH plytki nazebnej
gatunki bakteryjne

Dochod

stomatologii
(ang. health
literacy)

: Srodowisko Jjamy ustnej
E Czynniki, ktore majg wplyw na zapoczatkowanie prochnicy

Ryc. 1. Czynniki wptywajgce na wystgpienie choroby préchnicowej w spoteczenstwie (na podst. Selwitz i wsp. 2007).
Fig. 1. Factors influencing the occurrence of caries in society (based on Selwitz et al. 2007).

ktorzy moga modyfikowac szeroko
rozumiane spoteczno-ekonomiczne
uwarunkowania zdrowia. Mobilizuje
ludzi do przejecia kontroli nad deter-
minantami zdrowia i daje to szanse
na rozwoj alfabetyzmu zdrowotnego
(ang. health literacy), podstawowego
celu edukacji zdrowotnej. Health li-
teracy to zbidr kompetencji zdrowot-
nych jednostki obejmujacych wiedzg,
umiejetnosci 1 mozliwosci (spolecz-
ne, ekonomiczne, inne), umozliwiajg-
ce sprostanie ztozonym wymaganiom
zdrowotnym we wspdlczesnym spo-
teczenstwie (Serensen i wsp. 2012).

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

Rycina 1 przedstawia czynniki de-
terminujgce powstawanie prochnicy.
Poza przyczynami bezposrednimi, kto-
re skutkujg powstaniem choroby (pola
pomaranczowe z czarng linig), istnieja
réwniez czynniki Srodowiskowe jamy
ustnej (pole pomaranczowe z czerwong
linig). Szczegdlng uwage nalezy skie-
rowac jednak na przyczyny przyczyn
(praprzyczyny, przyczyny posrednie,
determinanty odlegle) wystepowania
powyzszych czynnikow. Stanowia je
czynniki wymienione w polu niebie-
skim (status spoteczno-ekonomicz-
ny, wyksztatcenie, dochod, dostep do
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ustug stomatologicznych, zachowania
zdrowotne, stomatologiczne, alfabe-
tyzm zdrowotny, wiedza, postawa), na
ktore nalezy klas¢ szczegblny nacisk
podczas tworzenia programow zapo-
biegawczych. Orientujgc dziatania na
determinanty odlegte (przyczyny przy-
czyn), mozliwe bedzie nie tylko stwo-
rzenie skutecznej profilaktyki, ale row-
niez przeciwdziatanie nieréwnosciom
w zdrowiu. Takie podejscie umozliwi
odejscie od tradycyjnej stomatologii
odtworczej, na korzy$¢é powstania zja-
wiska zwanego zarzadzaniem proch-
nicg (ang. caries management) (Pitts
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2011). WHO rekomenduje stworzenie
systemu zdrowotnego ukierunkowane-
go na profilaktyke pierwotna, dziatanie
na determinanty odlegle oraz podsta-
wowa opieke zdrowotng ze szczegdl-
nym uwzglednieniem potrzeb stab-
szych lub bardziej ubogich populacji
(Petersen 2008).

Choroba prochnicowa jest naj-
bardziej rozpowszechniong choroba
wsrdd spoteczenstwa, ktdra nieleczo-
na moze skutkowa¢ powaznymi kon-
sekwencjami dla zdrowia ogolnego
pacjentow. Wymaga statlego nadzoru
i koniecznosci podjecia dziatan tera-
peutycznych. Istota dziatania w jej
zapobieganiu jest oddziatywanic na
czynniki determinujace jej powsta-
wanie. We wspolczesnej stomatologii
coraz czgsciej zwraca si¢ uwage na
oceng ryzyka wystgpowania prochni-
cy u pacjentéw (Turska-Szybka i wsp.
2011). Umozliwia to zaplanowanie
indywidualnych dziatan profilaktycz-
no-leczniczych. Niestety, wada tego
postepowania jest fakt, ze wysokos¢
ryzyka moze by¢ zmienna w czasie
i wymaga statego nadzoru. Profilakty-
ka prowadzona na poziomie spoteczen-
stwa i Srodowiska wydaje si¢ przynosi¢
wigksze korzysci zdrowotne, spotecz-
ne i ekonomiczne. Doprowadza ona do
zmiany zachowan w spoteczenstwie.
W krajach o mniejszych dyspropor-
cjach spoteczno-eckonomicznych,
poprzez dziatania takie jak: poprawa
warunkow spoteczno-ekonomicznych,
powszechny dostep do populacyjnej
profilaktyki stomatologicznej oraz
ustug stomatologicznych, propagowa-
nie wiedzy o zasadach prawidlowych
nawykow higienicznych, okresowych
badaniach stomatologicznych, zabie-
gach profilaktycznych, udato si¢ do-
prowadzi¢ do zmniejszenia naktadow
finansowych na dziatalnos¢ naprawcza
w stomatologii (Grytten i Holst 2002;
Koronkiewicz i Nowacki 2000).

W Polsce okoto 90% wszystkich
nakladéw na ochron¢ zdrowia jest
przeznaczanych na systemy opieki
zdrowotnej (medycyn¢ naprawcza),
za$ na promocj¢ zdrowia i profilakty-
ke chorob jedynie 1,5% (Raport NIK
2019). Promocja zdrowego stylu zycia
wplywa na poprawe stanu zdrowia po-
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pulacji i ogranicza potrzeby lecznicze,

zmniejszajac tym samym Koszty zwia-

zane z medycyng naprawcza.

W krajach OECD na promocj¢
zdrowia i profilaktyke chor6b przezna-
czane jest okoto 3% kosztow opieki
zdrowotnej, a zagadnienia nierowno-
sci w zdrowiu czgsto nie sg traktowane
w sposob systemowy. Postep, zarbwno
spoteczny, jak i technologiczny, ktory
dokonat si¢ w obecnych czasach daje
wiele mozliwosci. Skuteczne 1 efek-
tywne wykorzystywanie marketingu
spotecznego i mediow spotecznoscio-
wych moze przynie$¢ wymierne ko-
rzysci zdrowotne (Opolski 1 Wysocki
2013). Za takie dziatania mozna uznac:
» realizowanie kampanii informa-

cyjno-edukacyjnych dotycza-

cych prawidlowych nawykéw
dietetyczno-higienicznych,  roli
preparatow  fluorkowych oraz
regularnych wizyt kontrolnych

u stomatologa,

»  szkolenia nauczycieli oraz innych
0s0b pracujacych z dzieémi i mto-
dzieZa}’ w zakresie skutecznych
dzialan profilaktycznych ksztal-
tujacych prawidlowe zachowania
w okresie dorastania,

« realizacje dziatan stuzacych pod-
niesieniu poziomu wiedzy spote-
czenstwa 1 zwigkszeniu $wiado-
mosci czynnikdéw ryzyka choroby
prochnicowe;.

Rodzaje profilaktyki

Polityka zdrowotna powinna ksztat-
towa¢ s$rodowiska funkcjonowania
cztowieka wspierajace zdrowie ($ro-
dowiska ekonomiczne, spoteczne, fi-
zyczne) oraz wzmacniajace dziatania
spoteczne, jak rowniez dazy¢ do zli-
kwidowania nierowno$ci w zdrowiu,
zredukowania czynnikow  ryzyka,
uksztattowania prawidtowych zacho-
wan prozdrowotnych, propagowania
zdrowego stylu zycia oraz wyréwna-
nia dostepu i jakosci opieki stomato-
logiczne;.

Profilaktyka uniwersalna to dzia-
fania profilaktyczne ukierunkowane na
cata populacje bez wzgledu na stopien
indywidualnego ryzyka wystgpowa-

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

nia choroby prochnicowej. Jej celem
jest zmniejszanie lub eliminowanie
czynnikow ryzyka sprzyjajacych roz-
wojowi prochnicy w danej populacji
i wzmacnianie czynnikdw wspieraja-
cych prawidlowe zachowania. Dzia-
tania uniwersalne sg realizowane np.
w populacji dzieci i mlodziezy
w szkole, w populacji rodzicow po-
siadajacych dzieci w wieku szkolnym
(Rozp Rady Min 2016). Przyktadami
profilaktyki uniwersalnej sa podatek
cukrowy, subwencjonowanie  pro-
dukcji warzyw 1 owocow, syropy dla
dzieci bez cukru, oznakowanie pro-
duktow spozywczych, regulacje do-
tyczace sktadu positkéw dla dzieci w
szkole oraz sprzedawanych produktow
w sklepikach szkolnych.

Profilaktyka selektywng sg dzia-
fania ukierunkowane na jednostki
i grupy zwigkszonego ryzyka. Dlate-
go stosuje si¢ ja w grupach, ktore ze
wzgledu na swoja sytuacje spoteczna,
rodzinng, srodowiskowg lub uwarun-
kowania biologiczne sg narazone na
wicksze od przecigtnego ryzyko wy-
stapienia prochnicy (np. dzieci w do-
mach dziecka, pensjonariusze domow
pomocy spolecznej, migranci). Pro-
filaktyka selektywna jest dziataniem
uprzedzajacym, a nie naprawczym,
podejmowana jest ze wzgledu na sam
fakt przynaleznosci do danej grupy
(Rozp Rady Min 2016). Przyktadami
profilaktyki selektywnej s3 eduka-
cja nastolatkow (grupa spozywajaca
fast-foody, gazowane napoje, stodkie
przekaski) odnosnie prawidtowej die-
ty, wplywu zdrowych zgbow (biatego
usmiechu) na samooceng 1 wyglad ze-
wnetrzny, interwencje podejmowane
wobec dzieci chorujacych na choroby
przewlekte czy dzieci otytych. Dzia-
lania te zwigzane sg z filozofia me-
dycyny stylu zycia, ktora jest preznie
rozwijajaca si¢ dziedzing wspierajaca
medycyne kliniczng (Rippe 2018).

Profilaktyka wskazujaca to
dzialania ukierunkowane na gru-
py wysokiego ryzyka, u ktorych
stwierdzono czynniki ryzyka lub za-
chowania mogace mie¢ wplyw na
wystgpienie choroby (Rozp Rady
Min 2016). Przykladem profilaktyki
wskazujacej sa kampanie edukacyj-
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Ryc. 2. Gtéwne determinanty zdrowia (na podstawie Dahlgren i Whitehead 1991).
Fig. 2. Major determinants of health (adapted from Dahlgren & Whitehead 1991).

ne, profilaktyka wtdrna majaca na
celu zarzadzanie profilaktyka sto-
sownie do prezentowanych czyn-
nikéw ryzyka grup czy populacji.
W Polsce czgsto wykonywane jest
nadzorowane  przez  pielegniar-
ki szkolne lub higienistki szczot-
kowanie z¢bow 1-2% preparatem
fluorkowym (zel lub plyn) w kla-
sach I-VI szkot podstawowych,
6 razy w roku w odstegpach co 6 tygodni
(Ostrega i Oblacinska 2017). Badania
potwierdzajg skutecznos$¢ tej metody
w redukcji wystgpowania prochnicy
u dzieci (Salzer i wsp. 2017).

Ustugi stomatologiczne obejmuja
najczesciej nieoperacyjne i operacyjne
leczenie prochnicy oraz jej nastepstw.
Profilaktyka jest realizowana, ale
w dos¢ zredukowanej formie. Prowa-
dzona jest tylko u pacjentow, ktorzy
zglaszaja si¢ regularnie i z wlasnej
inicjatywy na wizyty stomatologicz-
ne. Duza cze$¢ populacji nie zglasza
si¢ na wizyty lub robi to zbyt pdzno.
Wtedy konieczne jest czesto radykal-
ne, okaleczajace lub skomplikowane
i kosztowne leczenie. Wptywa to ne-
gatywnie na wystepowanie prochnicy
w populacji ogdlne;j.

Dlatego, zgodnie z rekomenda-
cjami WHO, by nie sprzyjac¢ nierow-
nosciom w zdrowiu (réwniez jamy

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

ustnej), nalezy prowadzi¢ dziatania
profilaktyczne czy promocji zdrowia
nakierowane na pierwotne determi-
nanty zdrowia i preferowac dziatania
populacyjnej profilaktyki pierwotnie
pierwotnej. W 1992 roku Dahlgren
1 Whitehead zaproponowali schemat
determinantow zdrowia zamieszczo-
ny na rycinie 2.

Spojna polityka panstwa nakie-
rowana na promocj¢ zdrowia jamy
ustnej oraz zapobieganie chorobie
prochnicowej powinna obejmowaé
dzialania, programy czy interwen-
cje nakierowane na poszczegodlne
pola determinantow zdrowia (Da-
hlgren i Whitehead 1991). Przy-
ktadem dzialtah w obszarze nie-
zmiennych cech genetycznych jest
takie skonstruowanie stomatologicz-
nej opieki zdrowotnej, by byta dostep-
na dla wszystkich obywateli (rowniez
najubozszych), srodowiskowa, nakie-
rowana na profilaktyke.

Dzialaniami w obszarze indywidu-
alnego stylu zycia powinny by¢ np.:
edukacja zdrowotna, edukacja konsu-
mencka (m.in. umiejetnos¢ interpreto-
wania reklam), przystepna informacja
o sktadzie i wlasciwos$ciach zywnosci.

Wzmacnianie dzialan spoteczno-
$ci odbywa si¢ poprzez budowanie
wiezOw 1 sieci wsparcia w spoleczno-
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Budowanie prozdrowotnej
polityki publicznej

Tworzenie srodowisk
sprzyjajacych zdrowiu

Wzmacnianie dziatan
spotecznosci

Rozwdj umiejetnosci
indywidualnych

Reorientacja opieki zdrowotnej

sciach. Moze obejmowac: promocje
karmienia piersig do 6. miesigca zycia,
kampanie nt. zdrowej diety i bezpie-
czenstwa profilaktyki fluorkowej, or-
ganizowanie piknikow medycznych
szerzacych wiedze dotyczaca zdrowia
jamy ustnej, dostepnych dla wszyst-
kich mieszkancow danej okolicy, uro-
czyste obchodzenie dnia zdrowia jamy
ustnej w przedszkolach i szkotach.

Kolejnym elementem jest tworze-
nie srodowisk sprzyjajacych zdrowiu
poprzez: zmniejszenie ekspozycji
na ofert¢ niezdrowych produktow,
ograniczanie sprzedazy slodyczy
w sklepikach szkolnych, zmniejszenie
dostepnych porcji produktéw zywno-
$ci wysoko przetworzonej, godne wa-
runki pracy oraz placy umozliwiajace
zwigkszenie kontroli nad zdrowiem
(m.in. tatwiejszy dostep do opieki
profilaktycznej).

Ponadto niezwykle istotne jest
budowanie prozdrowotnej polityki
publicznej, ktora bedzie oddziatywac
na poziom dochodéw, wyrownywac
szanse dzieci z grup nieuprzywilejo-
wanych w placowkach o$wiatowych
na mozliwie wczesnym etapie Zy-
cia, przeciwdziatanie wykluczeniu
spolecznemu, poprawa dostepnosci
zdrowej zywnosci oraz sytuacji eko-
nomicznej grup defaworyzowanych.
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Podsumowanie

Gléwnym  wyznacznikiem  sku-
tecznos$ci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia jest jego zdol-
noé¢ do poprawy stanu zdrowia
populacji. Choroby jamy ustnej,
w tym prochnica zgbow, naleza do
glownych  probleméw  zdrowot-
nych  polskiego  spoleczenstwa
i maja liczne konsekwencje dla zdro-
wia ogolnego. Dostep do Swiad-
czen stomatologicznych oraz spo-
sob 1 poziom ich finasowania nie
stwarzaja korzystnych warunkow
umozliwiajacych  poprawe stanu
zdrowia jamy ustnej populacji pol-
skiej. Niezbedne jest wprowadzenie
zmian przy udziale wykwalifikowa-
nych kadr eksperckich, ktore znaja
nie tylko specyfike stomatologicz-
na, ale maja rowniez wyksztatcenie
w obszarze zdrowia publicznego tzw.
public health dentistry (Marya 2011).

Dziatania populacyjne warto opie-
ra¢ na dalekich determinantach zdro-
wia jamy ustnej, ktore sg wspolne
z determinantami wszystkich cho-
rob cywilizacyjnych: choréb serca,
otytosci, udarow, nowotwordow czy
cukrzycy. Korzystne jest oddziatywa-
nie na roznych poziomach (edukacja,
wsparcie spoteczne, poprawa warun-
kéw  spoleczno-ekonomicznych, po-
prawa dostgpu do $wiadczen, regu-
lacje prawne) przy udziale réznych
sektorow spoteczno-gospodarczych i
roéznych resortéw kreujacych polityke
panstwa, a nie tylko tych bezposred-
nio zwigzanych z ochrong zdrowia
(Fejerskov i Kidd 2006).
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Wspotwystepowanie dysfunkcji
w ukladzie stomatognatycznym
oraz objawow otologicznych -
przeglad piSmiennictwa

Coexistence of dysfunctions in the stomato-
gnathic system and otological symptoms
- areview of the literature

Abstract

Dysfunctions of the structures of the stomatognathic system concern
a significant percentage of the population, and the number of people
with pathological symptoms is constantly increasing. Symptoms of
dysfunction of motoric apparatus of the masticatory organ most often
are related to structures such as teeth, periodontium, muscles, tempo-
romandibular joints, and the mucosa of the cheeks and tongue. Patho-
logies within the temporomandibular joint are characterized by pain,
acoustic symptoms, limitations in the mobility of the mandible and di-
sturbances in its movement. One of the signs of the disorder may be
also otological symptom. These conditions significantly affect the pa-
tients’ quality of life and limit their ability to function properly. The pa-
per presents data from studies, published both in Polish and English,
available in national and foreign journals, on the coexistence of dys-
functions within the stomatognathic system and otological symptoms.

Dysfunkcje struktur ukladu sto-
matognatycznego dotycza znacz-
nego odsetka populacji, przy czym
liczba os6b, u ktérych wystepuja
patologiczne symptomy wykazuje
tendencj¢ wzrostowa. Objawy dys-
funkcji ukladu ruchowego narzadu
zucia dotycza najcze$ciej struktur
takich jak zeby, przyzebie, mie-
$nie, stawy skroniowo-zZuchwowe,
a takze blona S§luzowa policzkow
i jezyka. Patologie w obrebie sta-
wu skroniowo-zuchwowego cha-
rakteryzuja si¢ wystepowaniem
bolesnosci, objawéw akustycznych
oraz ograniczeniami w ruchomosci
zuchwy i zaburzeniami w jej ru-
chu. Jednym z symptoméw zabu-
rzen moga byé objawy otologiczne.
Dolegliwosci te znaczaco wplywaja
na jako$é zycia pacjentéw i ogra-
niczaja ich zdolno$¢ do prawidlo-
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wego funkcjonowania. W pracy
przedstawiono dane z opracowan
naukowych, publikowanych zarow-
no w jezyku polskim, jak i angiel-
skim, dostepnych w czasopismach
krajowych oraz zagranicznych, na
temat wspolwystepowania dysfunk-
cji w obrebie ukladu stomatogna-
tycznego i objawéw otologicznych.

Wstep

Aktualnie uwaza si¢, iz dysfunkcje
w obrebie stawu skroniowo-zuchwo-
wego (SSZ) dotycza ponad 10%
populacji (Ferendiuk i wsp. 2014).
Niepokojacy jest fakt, ze liczba pa-
cjentow, u ktorych wystepuja dolegli-
wos$ci nadal wzrasta, natomiast wiek
0sob dotknigtych tym problemem jest
coraz nizszy. Ponadto dolegliwosci
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stanowi¢ moga powazny problem
w codziennym funkcjonowaniu czto-
wieka zaréwno w Srodowisku zawo-
dowym, jak i domowym (Ferendiuk
iwsp. 2014).

Temat wyst¢gpowania dysfunkcji
uktadu stomatognatycznego (DUS)
jest przedmiotem duzego zaintere-
sowania wielu badaczy i specjali-
stow z roznych dziedzin medycyny.
Aktualne dane z pis$miennictwa (Da-
wood 2013; Maciejewska-Szaniec
i wsp. 2013; Macicjewska i wsp.
2012; Peng 2017) donosza, iz zabu-
rzenia w obrebie SSZ charakteryzu-
ja si¢ wystepowaniem zmian ostu-
chowych 1 zjawisk akustycznych,
jak trzaski, trzeszczenia (krepitacje)
i przeskakiwania.

Z dostepnych doniesien wynika
ponadto, iz jednym z objawow DUS
moga by¢ takze objawy otologiczne
(O0), czyli nieprawidlowe symptomy
ze strony narzadu stuchu. Zalicza si¢
do nich otalgi¢, szumy uszne, nad-
wrazliwos¢ na dzwigki, uczucie pel-
nosci czy zatkania ucha, zawroty glo-
wy oraz pogorszenie stuchu (Dawood
2013; Kitsoulis i wsp. 2011; Porto de
Toledo i wsp. 2016; Maciejewska-
-Szaniec i wsp. 2013).

Cel

Celem pracy bylo przedstawienie
danych z opracowan naukowych,
opublikowanych zaréwno w jezyku
polskim, jak i angielskim, dostepnych
w czasopismach krajowych oraz za-
granicznych, na temat wspotwyste-
powania dysfunkcji w obrebie uktadu
stomatognatycznego i objawOw oto-
logicznych.

Uklad stomatognatyczny

Uktad stomatognatyczny (US) to
morfologiczno-czynnosciowy  ze-
spol wzajemnie wspolpracujacych
tkanek oraz narzaddéw tworzacych
funkcjonalng calo$¢. Sterowany
jest przez osrodkowy uktad ner-
wowy, ktory koordynuje prace ca-
lego aparatu zucia podczas ssania,
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gryzienia, zucia, polykania, wstep-
nego trawienia, formowania dzwig-
kéw 1 oddychania. W sktad US
wchodza zesp6t zgbowo-z¢bodoto-
wy (narzad Zucia), zespot zgbowo-
-zgbowy (okluzja), zespdt stawo-
wy, mig¢$nie, naczynia oraz nerwy
(Majewski 2007). Staw skroniowo-
-zuchwowy jest stawem maziowym
zawierajacym krazek stawowy,
ktory umozliwia ruchy zawiasowe
i translacyjne. Powierzchnie stawo-
we pokryte sg chrzastka wioknista
posiadajaca wysoka zdolnos$¢ re-
generacyjng. Podkresli¢ nalezy, iz
jest to jedyny w organizmie czto-
wieka staw parzysty sprzezony
czynnosciowo przez trzon zuchwy
(Majewski i wsp. 2010). Ruch
w kazdym z tych stawow bezposred-
nio kontrolowany jest przez migsnie
zucia, tj. zwacz (tac. musculus mas-
seter), skroniowy (tac. musculus
temporalis), skrzydlowy przysrod-
kowy (tac. musculus pterygoideus
medialis) i skrzydtowy boczny (tac.
musculus pterygoideus lateralis),
a takze mig¢$nie nad- i podgnykowe
(Majewski i wsp. 2010).

Podawane jest pie¢ grup przy-
czyn wplywajacych na powstanie
dysfunkcji w obrgbie elementow
sktadowych US, w tym warunki
zwarciowe, dtugotrwaly stres, ura-
zy, wystgpowanie parafunkcji oraz
impulsacja dosrodkowa zwigzana
z odczuwaniem bolu glebokiego.
Ogromne znaczenie w powstawa-
niu zaburzen w obregbie US maja
parafunkcje, czyli wszystkie nie-
prawidtowe, utrwalone, nietypowe
czynno$ci narzadu zucia, odbie-
gajace ilosciowo i jakosciowo od
wzorca fizjologicznego. Objawami
klinicznymi DUS s3 mig¢dzy innymi
dzwicki klikania lub trzaski w SSZ,
trudno$¢ w otwieraniu i zamyka-
niu jamy ustnej, bol i jego promie-
niowanie do innych okolic glowy,
w tym okolicy usznej i przedusznej.
DUS moze mie¢ wptyw rowniez na
bole gltowy, szyi i twarzy, sztywnos¢
karku 1 barkéw, zaburzenia zucia
czy ograniczenia mimiki (Magal-
haes i wsp. 2018; Maciejewska-Sza-
niec i wsp. 2013).
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Objawy otologiczne

Wedhug dostepnych z pismiennictwa
doniesien, jednym z przejawow dys-
funkcji w obrebie US moga by¢ tak-
ze objawy otologiczne (0O), czyli
nieprawidlowe symptomy ze strony
narzadu shuchu (Dawood 2013; Por-
to de Toledo i wsp. 2016; Kitsoulis
i wsp. 2011). Wsrod takich objawow
wymienia si¢ otalgie, szumy uszne,
uczucie pelnosci i zatkania ucha.

Otalgia stanowi bol przeniesio-
ny, promieniujacy do narzadu stuchu
z innych obszarow glowy i szyi. Moze
by¢ ona spowodowana promienio-
waniem bolu przez nerw trojdzielny
w okolicg uszna podczas wystepo-
wania stanu zapalnego SSZ. Sytuacje
taka okresla si¢ pojeciem ,otalgia
wtorna”, ktére oznacza, ze bol nie
jest wynikiem pierwotnej patologii
usznej, a jedynie promieniujgcym do-
znaniem z innych struktur (Kitsoulis
i wsp. 2011; Kuttila i wsp. 2004; Ba-
del i wsp. 2011).

Uczucie pelnosci, opisywane tez
jako ,,zatkanie ucha” to wrazenie su-
biektywnego dyskomfortu, czgsto wy-
nikajace z rzeczywistej obecnosci ciata
obcego w przewodach stuchowych ze-
wnetrznych, nadmiaru woskowiny lub
zaburzen droznosci trabki stuchowe;j
Eustachiusza. Odczucie takie moze
jednak takze towarzyszy¢ DUS, przy
czym najczgéciej spowodowane jest
wzmozonym napigciem migsni skrzy-
dtowych (Badel i wsp. 2011).

Szumy uszne okreslane sa jako
odczuwanie dzwigku przy braku po-
budzenia bodzcem akustycznym.
Z uwagi na niejednorodng etiologi¢
i przewlekty charakter, stanowiag one
niejednokrotnic wyzwanie dla spe-
cjalisty w dziedzinie audiologii czy
foniatrii. Szumy uszne czgsto sa wig-
zane przez badaczy z zaburzeniami
czynnoéci SSZ. Jednak charakter tych
relacji nie jest w pelni wyjasniony.
Aktualnie zjawisko obiektywnego
szumu w uszach jest wyjasniane przez
mechanizm patofizjologiczny, kto-
ry wyzwala zmiany neuroplastyczne
w szlakach czuciowych, powodowa-
ne w przypadku DUS, przewlekla
stymulacjg nerwu uszno-skroniowego
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(Vielsmeier i wsp. 2012; Edvall i wsp.
2019; Morais, Gil 2012; Raili 1 wsp.
2018; Salvinelli i wsp. 2003).

Wydaje si¢, ze dysfunkcje w ob-
rebie SSZ zwiekszaja ryzyko wysta-
pienia szumu usznego u pacjentow
z innymi czynnikami predysponujacy-
mi. Zwlaszcza szum uszny okreslany
jako somatosensoryczny, charaktery-
zujacy si¢ modulacja dzwigku spo-
wodowang ruchami szyi lub zuchwy,
czesto wigzany jest z dysfunkcja
wobrebie SSZ. Niejestto jednak objaw
patognomoniczny takiego zaburzenia.
Najcze¢sciej diagnozuje si¢ jednocze-
$nie szum uszny somatosensoryczny
i DUS u kobiet (Edvall i wsp. 2019;
Vielsmeier i wsp. 2011; Vielsmeier
i wsp. 2012; Algieri i wsp. 2016).

Wspodtwystepowanie dolegli-
wosci otologicznych oraz zaburzen
w obrebie ukladu stomatognatycz-
nego tlumaczone jest miedzy innymi
blisko$cig anatomiczng. Samo potoze-
nie stawow skroniowo-zuchwowych
moze by¢ tutaj znaczace. Leza one
w odleglosci 1-2 mm ku przodowi
od przewodu stuchowego zewngtrz-
nego, przez co moze dochodzi¢ do
draznienia struktur w szczelinie skali-
sto-bgbenkowej, tj. w obrebie tetnicy
i zyly bebenkowej, struny bebenkowej
czy wigzadta mloteczka, badz galezi
nerwu uszno-skroniowego. Prowa-
dzi to do przenoszenia zbyt duzych
sit mechanicznych za posrednictwem
wiezadla  krazkowo-mtoteczkowego
lub bezposredniego ucisku i draznie-
nia nerwu uszno-skroniowego przez
glowe stawowa wyrostka ktykciowe-
go zuchwy. Dochodzi woéwczas do
powstania impulsu dla odruchowego
skurczu mig$nia napinacza blony be-
benkowej. Przemieszczona ku tylo-
wi glowa zuchwy moze powodowac
wowczas przewlekly uraz struny be-
benkowej oraz przyczynia¢ si¢ do
skurczu migénia  strzemigczkowego
i unieruchomienia strzemigczka (Wy-
socki 1 wsp. 2009; Pihut i wsp. 2009).

Nalezy podkresli¢, ze oba uktady
majag podobne pochodzenie filoge-
netyczne. Zarowno struktury ukfadu
stomatognatycznego, jak i1 elemen-
ty ucha wykazuja réwnolegly roz-
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wo] embrionalny, a w konsekwencji
wspolne unerwienie i unaczynienie
(Vielsmeier i wsp. 2012; Ferendiuk
iwsp. 2014; Maciejewska i wsp. 2012).

Dane epidemiologiczne

Zalezno$¢ pomiedzy obecno$cig szu-
mu usznego a wystgpieniem zmian
w SSZ oceniali Edvall i wsp. (Edvall
i wsp. 2019). Do badania wykorzy-
stano miedzy innymi kwestionariu-
sze TSCHQ (Tinnitus Sample Case
History Questionnaire), TF1 (Tinnitus
Functional Index) oraz THI (Tinnitus
Handicap Inventory), ktére przeka-
zywano badanym droga internetowa.
Obserwacje wykazaly, ze sposrod
2482 respondentdw, u ktorych wy-
stepowal szum uszny, az 486 0sob
miato réwniez objawy DUS. Przy
czym problem DUS znacznie czg-
Sciej dotykat kobiet (n=325). Ponadto
jako przyczyne prowadzaca do szumu
w uszach, czesciej (21,8%) w tej gru-
pie w porownaniu do grupy bez DUS
(12,2%) podawano wystepowanie
stresu. Ponadto wigksza liczba re-
spondentow majaca DUS (40,7%) od-
powiedziata, ze ruch glowy wptywat
u nich na zmian¢ intensywnosci szu-
mu. Dla poréwnania nalezy podac, iz
w grupie bez DUS odsetek badanych
wynosit 20,6% (Edvall i wsp. 2019).
Podobne badanie dotyczace wy-
stepowania szumu usznego, przepro-
wadzili Algieri 1 wsp. (Algieri i wsp.
2016). Grupa badanych, w wieku od
13 do 79 lat, obejmowata 200 pacjen-
tow (168 kobiet i 32 mezczyzn), ktorzy
skierowani zostali przez specjalistow
otolaryngologii, po przeprowadzonej
juz wezesniej diagnostyce obejmujacej
wykluczenie przyczyn otologicznych.
Wszyscy pacjenci cierpieli na inten-
Sywny Szum uszny majacy znaczacy
wplyw na ich codzienne zycie i funk-
cjonowanie. Z kazdym z badanych
zostal przeprowadzony szczegdtowy
wywiad, a nastepnie wykonywano
u nich szereg dodatkowych badan
klinicznych w celu oceny wystgpo-
wania DUS. Obecno$¢ zmian w ob-
rebie SSZ byta potwierdzana takze za
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pomoca badania z wykorzystaniem
rezonansu magnetycznego wykony-
wanego zarowno przy zamknietej jak
i otwartej jamie ustnej. Objawy takie
jak bol SSZ, gtowy, szyi i ramion zo-
stalty poddane ocenie wedluig skali
VAS (ang. Visual Analog Scales, pol.
wizualne skale analogowe), z moz-
liwoscig oceny w skali od 0 do 100
punktéw. Badanych przydzielano wg
klasyfikacji Clyde H Wilkes (ang. Cly-
de H Wilkes classification) do pigciu
grup w zalezno$ci od stopnia zaawan-
sowania DUS, przy czym w grupie |
znajdowaly si¢ osoby we wczesnym
stadium choroby, w grupie II w sta-
dium wczesnym posrednim, w grupie
III w stadium posrednim, w grupie
IV w stadium posrednim péznym,
a w grupie V w stadium péznym (Al-
gieri i wsp. 2016). Ponadto badacze
wykorzystali takze dwa kwestionariu-
sze do oceny OO, tj. THI (ang. Tin-
nitus Handicap Inventory) oraz DHI
(ang. Dizziness Handicap Inventory).
Uzyskane wyniki wykazaly, iz naj-
bardziej znaczace z OO u badanych
okazaly si¢ by¢ takie objawy jak szum
uszny (60%) oraz zawroty glowy
(59,5%). Zaobserwowano roéwniez,
ze czesto$¢é wystepowania szumu usz-
nego wzrastata wraz ze stopniem za-
awansowania DUS. W grupie I, czyli
wczesnego stadium choroby, problem
dotyczyt 54,5% pacjentéw, natomiast
w grupie V (pdéznego stadium) wy-
stepowata az u 90,9% badanych. Wy-
kazano rowniez, ze im wigksze nasi-
lenie DUS, tym wyzszy stopien THI,
tj. od 18,2% we wczesnym stadium
do 44,5% w stadium poéznym (Algieri
i wsp. 2016).

W Katedrze Otolaryngologii jed-
nego ze szpitali pekinskich (4rmy Ge-
neral Hospital Beijing, China), Peng
przeprowadzit badania na grupie 112
pacjentow (w tym 72 kobiety i 40
mezczyzn) w wieku od 12 do 76 lat,
ze stwierdzonym uczuciem petosci
ucha oraz objawami DUS (bdl mig-
$ni zucia, ograniczenie ruchomosci
w SSZ, krepitacje i przeskakiwanie
w SSZ, a takze bol okolicy potylicznej)
(Peng 2017). Wszyscy badani zostali
poddani leczeniu farmakologicznemu,
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ktore jednak nie przyniosto zamierzo-
nego efektu i w konsekwencji popra-
wy objawu pelnosci ucha. Nastepnie
u pacjentow przeprowadzono badanie
z wykorzystaniem formularza RDC/
TMD (ang. Reserch Diagnostic Crite-
ria for Temporomandibular Disorders,
pol. Badawcze Kryteria Diagnostycz-
ne Zaburzen Czynnosciowych Ukta-
du Ruchowego Narzadu Zucia BKD/
ZCURNZ) (Osiewicziwsp. 2013) oraz
poddano ich badaniu radiologiczne-
mu, wykonujac zdjecie rentgenowskie
i/lub tomografic SSZ w celu posta-
wienia wiasciwej diagnozy. Zgodnie
z zatozeniami BKD/ZCURNZ pacjen-
tow podzielono na trzy grupy, tj. grupg
I z chorobami mig$ni, grupe 11 z prze-
mieszczeniem krazkdéw stawowych,
a takze grupe I1I z zapaleniem SSZ lub
choroba zwyrodnieniows. Jako pierw-
szg z metod leczniczych u wszystkich
pacjentdw zastosowano fizjoterapi¢
uwzgledniajaca masaz migsni, aku-
punkture oraz termoterapie, ze wzgle-
du na jej nieinwazyjny charakter, ni-
ski koszt 1 tatwos¢ przeprowadzenia
procedury. W przypadku stwierdzenia
braku poprawy, chory zostat skiero-
wany do dalszego leczenia, dobiera-
nego indywidualnie do wystepujace-
go schorzenia oraz potrzeb pacjenta,
a obejmujacego wstrzyknigcie gli-
kokortykosteroidu lub hialuronianu
sodu do stawu, badz leczenie orto-
dontyczne albo ekwilibracje zgryzu.
Skuteczno$¢ leczenia uczucia petnosci
w uchu po terapii DUS wyniosta 94,1%
(64 osoby sposrod 68 badanych) dla
zaburzen u pacjentow z grupy I, przy
czym wigkszo$¢ chorych (58 z 68 pa-
cjentdw) pozytywnie zareagowala na
fizjoterapie. W grupie Il skutecznosé
terapii dotyczyta 84,6% 0sob (33 spo-
$rod 39 badanych), natomiast w grupie
III nieco mniej, bo 80% pacjentow
(4 chorych z 5 poddanych terapii).
Sposrod zastosowanych réznych me-
tod leczenia, fizjoterapia wykazata
najwyzsza ogolng skutecznos¢ wyno-
szaca 60,6% (80 sposrdd 132 o0sdb).
Ogoltem wszystkie metody lecznicze
przyniosty efekt u 90,2% osob z calej
badanej populacji (101/112). Nato-
miast terapia okazata si¢ nieskuteczna
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u pozostalych o0sdb, czyli pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowg stawow
(1 osoba), ze zmianami struktu-
ralnymi jamy stawowej (4 osoby),
z nawykowym zwichnigciem stawow
(2 osoby) oraz z brakiem réwnowagi
okluzyjnej (4 osoby) (Peng 2017).

Spostrzezenia dotyczace wystgpo-
wania OO u pacjentéw z zaburzeniami
w obrebie SSZ poczynione zostaty tak-
ze przez polskich badaczy. Ferendiuk
i wsp. wykonali badanie retrospektywne
polegajace na analizie wywiadéw me-
dycznych uzyskanych od 1208 pacjen-
tow (952 kobiet oraz 256 mezczyzn),
w wieku od 19 do 50 lat, zgtaszajacych
si¢ na leczenie protetyczne do Katedry
Protetyki Stomatologicznej Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego (Ferendiuk i wsp.
2014). Autorzy spostrzegli, ze obja-
wy otolaryngologiczne wystepowaty
u 141 pacjentow. Stwierdzono, iz
u najwickszej liczby badanych wy-
stepowat bol ucha (69 o0sob) oraz
szum uszny (45 o0sob), a nastepnie
niedostuch (14 0sob), zawroty glowy
(9 oséb) oraz bol gardta (4 osoby).
W badaniu wykorzystano ocen¢ za-
kresu i symetrii ruchéw zuchwy oraz
wystapienie bolu podczas badania pal-
pacyjnego w obrebie SSZ i migéni zwa-
czy. Na tej podstawie diagnozowano
dysfunkcje w obrebie uktadu stomato-
gnatycznego. Przy analizie wynikow
brano pod uwage nastepujace objawy:
nagle upo$ledzenie stuchu lub utrate
stuchu, bol ucha lub gardta, pieczenie
gardla, szum w uszach (piski, Swisty,
bulgotanie, pulsacje, gwizdy, ¢wierka-
nie lub szum morza) oraz zawroty glo-
wy (Ferendiuk i wsp. 2014).

Natomiast naukowcy z Uniwersy-
tetu Medycznego w Poznaniu przepro-
wadzili badanie kwestionariuszowe
wsrdd 120 pacjentow, w wieku od 15
do 76 lat, z zaburzeniami czynno-
sciowymi uktadu ruchowego narzadu
zucia (Maciejewska-Szaniec i wsp.
2013). Wykazano, ze u 18 (15%)
badanych pacjentéw wystepowaly
00, w tym szum uszny (100%), po-
twierdzony niedostuch (56%), otalgia
(50%), tkliwos¢ okolicy ucha (44%),
zawroty glowy (28%), nadwrazliwosé
na dzwigki (22%), uczucie zatkania
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(17%) czy pulsowanie w uchu (11%).
Podczas badania stomatologicznego
ocenie poddawano stan uzgbienia, tkli-
wos$¢ palpacyjna miegsni US, a takze
tor 1 harmonijno$¢ ruchéw zuchwy.
Zwrocono roéwniez uwage na sympto-
my sugerujace wystapienie bruksizmu
oraz objawy akustyczne ze strony SSZ.
Do diagnostyki narzadu shuchu zasto-
sowano badanie akumetryczne, audio-
metri¢ tonalng i impedancyjng oraz
okreslano charakter szumu. Pacjenci
byli rowniez proszeni o subiektywna
ocen¢ szumow usznych w skali od 0
do 10 punktow, gdzie jako 0 okreslano
brak szumu, a wartoscig 10 opisywa-
no szum nie do zniesienia. Badanych
poddawano dodatkowo konsultacjom
psychologicznym. Do terapii u pacjen-
tow wykorzystywane bylto leczenie
audiologiczne, w tym jonoforeza ksy-
lokainowa, terapia farmakologiczna,
stomatologiczna i psychologiczna.
Podczas leczenia stomatologicznego
uwzgledniono zastosowanie relaksa-
cyjnych ptytek podjezykowych (szyn
nieokluzyjnych), protez zg¢bowych
oraz ¢wiczenia miorelaksacyjne. Wy-
niki uzyskane przez autorow wykaza-
ly znaczng skuteczno$é¢ terapii, gdyz
efekt interdyscyplinarnego leczenia
spowodowat poprawe lub ustapienie
OO0 u 72% pacjentéw (Maciejewska-
-Szaniec i wsp. 2013).

Podsumowanie

Pomimo czestego wystgpowania (od
11% do 15%) réznorodnych OO przy
zaburzeniach czynnosciowych US,
nadal nie znaleziono jednoznacz-
nego wytlumaczenia ich wspotist-
nienia. W przypadku wykluczenia
przyczyn otolaryngologicznych, ta-
kich symptoméw jak szumy uszne,
otalgia czy uczucie petnosci w uchu
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ dysfunk-
cji w US, ktére moga by¢ wynikiem
przewleklego stresu, jak rowniez
utrzymujacych si¢ probleméw emo-
cjonalnych 1 osobistych pacjenta
(Ferendiuk i wsp. 2014; Maciejew-
ska- Szaniec 1 wsp. 2013; Edvall
i wsp. 2019; Vielsmeier i wsp. 2012).
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Wykaz skrotow

BKD/ZCURNZ - Badawcze
Kryteria Diagnostyczne Zaburzen
Czynnosciowych Uktadu Ruchowego
Narzadu Zucia

DHI - Dizziness Handicap Inventory
DUS - dysfunkcja uktadu
stomatognatycznego

OO - objawy otologiczne
RDC/TMD - Reserch Diagnostic
Criteria for Temporomandibular
Disorders

SSZ - stawy skroniowo-zuchwowe
TFI - Tinnitus Functional Index

THI - Tinnitus Handicap Inventory
TSCHQ - The Tinnitus Sample Case
History Questionnaire

US - uklad stomatognatyczny
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Zapobieganie i kontrola
prochnicy zebow
na poziomie jednostki

Prevention and control of dental caries

on the individual level

Abstract

A non-communicable disease such as tooth decay places a huge bur-
den on humanity. Tooth biofilm is the main biological determinant
of disease development. Tooth decay has risk factors and social de-
terminants important for its prevention and control. The prevention
and control of tooth decay and the prevention of eventual tooth loss
is a lifelong commitment that includes both population and individual
interventions. This article presents possible preventive measures at the

individual level.

Choroba niezakazna, taka jak proch-
nica z¢bow, stanowi ogromne obcig-
Zenie dla populacji. Biofilm jest glow-
nym biologicznym wyznacznikiem
rozwoju choroby. Prochnica zebow
ma czynniki ryzyka i uwarunkowa-
nia spoleczne, ktore sa wazne dla jej
zapobiegania i kontroli. Prewencja
i kontrola prochnicy zebow oraz
zapobieganie ostatecznej utracie ze¢-
bow to zobowigzanie na cale Zzycie,
obejmujace interwencje populacyjne
i indywidualne. W artykule przedsta-
wiono mozliwe do podjecia dzialania
profilaktyczne na poziomie jednostki.

Prochnica zgbow, wedtug definicji,
jest choroba polegajaca na demine-
ralizacji 1 proteolitycznym rozpadzie
twardych tkanek zgbow. Ma podioze
wieloczynnikowe, zalezne od zabu-
rzenia rownowagi w ukladzie wza-
jemnego oddzialywania pomigdzy
podatnoscia szkliwa, iloscig 1 sktadem
sliny i mikroflorg bakteryjng w jedno-
stce czasu. Jej wystapienie i przebieg
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maja charakter procesu zaleznego od
obecnosci czynnikow ryzyka. W §ro-
dowisku jamy ustnej, cze$¢ sposrod
ponad 300 gatunkoéw flory bakteryjnej
stanowia bakterie odpowiedzialne za
zainicjowanie procesu demineralizacji,
ale tylko w okreslonych warunkach.
Kolonizowanie przez drobnoustroje
o wysokim potencjale kariogennym
powierzchni szkliwa w obszarach
anatomicznie predysponowanych,
jak okolica przydziastowa zgba czy
naturalne zaglebienia i bruzdy na po-
wierzchni zujacej lub przy niewta-
sciwych technikach oczyszczania,
doprowadza do powstania biofilmu
(dental plaque). Metabolizm bakteryjny
w plytce nazgbnej jest odpowiedzial-
ny za fluktuacje pH, ktore wskutek
oddziatywania w czasie doprowadza-
ja do utraty sktadnikow mineralnych
ze struktury apatytowej szkliwa. Jed-
nak dla rozwoju i dalszej progres;ji
zmiany prochnicowej niezbedne jest
wspotoddziatywanie wielu czynnikow
tj. biofilmu bakteryjnego, sliny - skta-
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du i klirensu, obecnosci ulegajacych
fermentacji weglowodandéw oraz ste-
zenia fluorkow, wapnia 1 fosforandw
w plynach jamy ustnej (Fejerskov
i Kidd 2006). Za gatunki prochni-
cotworcze uznawane sg szczepy Strep-
tococcus mutans oraz niektore Lac-
tobacillus 1 Actinomyces. Aktywnosé
metaboliczna tych bakterii tworzy
kwasne $rodowisko w plytce nazgb-
nej i zapoczatkowuje demineralizacje
przy pH krytycznym dla mineralnej
substancji szkliwa. Z uwagi na udziat
wielu czynnikow w zainicjowaniu
i progresji zmiany prochnicowej,
W zapobieganiu znaczenie majg wie-
lokierunkowe dziatania, takie jak me-
chaniczna i chemiczna redukcja masy
ptytki nazebnej, modyfikacje jej bakte-
ryjnego sktadu, skfad i stymulacja wy-
dzielania $liny, stosowanie miejscowe
zwigzkow fluoru oraz dieta.
Wymienione powyzej czynniki
ryzyka rozwoju prochnicy zgbow sta-
nowia jednoczesnie punkty uchwytu
dla dziatan zapobiegawczych. Profi-
laktyka prochnicy zgboéw obejmuje
dziatania majace na celu zapobieganie
wystgpieniu objawow choroby wiasnie
poprzez kontrolowanie czynnikow ry-
zyka. Indywidualna ocena profilu ry-
zyka rozwoju prochnicy (caries risk
assesment) dokonywana jest przez le-
karza dentyst¢ na podstawie wywiadu
lekarskiego oraz badania pacjenta. Za
czynnik ryzyka w ujeciu Becka (Fe-
jerskov 1 Kidd 2006) uwaza si¢ kazdy
biologiczny, srodowiskowy lub beha-
wioralny czynnik, ktérego obecnosé
zwicksza szanse wystgpienia choroby.
W teorii czynnikow ryzyka prochni-
cy Featherstona (Olczak-Kowalczyk
i Wagner 2012; Olczak-Kowalczyk
i wsp. 2017) wyodrebnia si¢ czynniki
znaczaco zwickszajace ryzyko proch-
nicy i czynniki protekcyjne. Przewaga
clementéw z danej grupy przesuwa
réwnowage w kierunku demineraliza-
cji lub remineralizacji. Analizowanie
etiopatogenezy choroby prochnico-
wej przez pryzmat czynnikéw ryzyka
sprzyja kontroli i skuteczno$ci zapo-
biegania. W celu ulatwienia oceny
klinicznej oraz wspotpracy z pacjen-
tem tworzone sg narzgdzia w postaci
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kwestionariuszy, jak np. CAMBRA
(caries management by risk assess-
ment) (Turska-Szybka 1 wsp. 2011;
Garcia-Godoy 1 wsp. 2010; Ramos-
-Gomez 1 wsp. 2010; Jenson i wsp.
2010; Featherstone i wsp. 2010) dla
oceny ryzyka u pacjentow w przedzia-
tach wiekowych 0-5 lat i powyzej 6 lat
i dorosli. Na podstawie ankiety uzupet-
nianej w oparciu o wywiad chorobowy
i badanie kliniczne, lekarz ustala zwia-
zek przyczynowy z objawami choroby
prochnicowej u pacjenta oraz indywi-
dualny plan postgpowania profilak-
tyczno-terapeutycznego. Jest to pocza-
tek wspotpracy z pacjentem w zakresie
eliminowania uswiadomionych czyn-
nikéw sprawczych prochnicy i podej-
mowania dziatan zapobiegawczych.
Pewnym ogodlnym utatwieniem moze
by¢ klasyfikacja Kidd i Joyston-Be-
chal (Olczak-Kowalczyk 1 wsp. 2017),
ktorzy zaproponowali kilkustopniowe
oznaczenie ryzyka prochnicy: brak
ryzyka, niewielkie, §rednie, wysokie.
Do czynnikow wysokiego ryzyka
prochnicy zaliczaja: niskg $wiado-
mos¢ spoteczng 1 zdrowotng pacjenta,
nieregularno$¢ wizyt w gabinecie sto-
matologicznym, zly stan zdrowia, fi-
zyczne lub intelektualne ograniczenie
sprawnosci, zle nawyki zywieniowe,
niewlasciwa higien¢ jamy ustnej, nie-
dobor fluorkow, zmniejszone wydzie-
lanie $liny, zty stan uzgbienia. Zaleznie
od rozpoznanego u pacjenta ryzyka
prochnicy, zalecane s metody profi-
laktyki domowej i/lub profesjonalne;.
Podstawg dziatan zapobiegawczych sa
jednak codzienne podejmowane przez
pacjenta czynnosci.

W rozwoju procesu prochnicowe-
g0 W sposob bezposredni i posredni
oddzialuje wiele czynnikow etiolo-
gicznych. W okreslonych warunkach
stanowig one czynniki ryzyka de-
terminujgce  wystapienie  prochnicy.
Z  perspektywy  pacjenta-jednostki
mozna wyodrebni¢ biologiczne i spo-
feczno-demograficzne  czynniki  ry-
zyka (Olczak-Kowalczyk 1 Wagner
2012). Wigkszos¢ z biologicznych
uwarunkowan zalezy od podejmowa-
nych codziennych zachowan i podlega
kontroli. Wymieni¢ tu nalezy dbatosé
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o higieng jamy ustnej, stosowanie pre-
paratow z fluorem czy odpowiednie
nawyki zywieniowe. Niektore determi-
nanty prochnicy pozostaja jednak poza
wplywem pacjenta. Choroby przewle-
kte wymagajace stalego przyjmowania
lekow, ktére czesto ograniczajg wy-
dzielanie $liny w efekcie moga sprzyjac
rozwojowi prochnicy zgbow. Podobnie
w przebiegu choréb, np. zespot Sjogre-
na lub nowotwory glowy i szyi leczone
radioterapig wystepuje zmniejszona se-
krecja $liny. Wymaga to od pacjentéw
swiadomej wspodtpracy i zaangazowa-
nia w zakresie kontroli ptytki nazgbnej

i diety, by ograniczy¢ ryzyko rozwoju

prochnicy zebow.

Socjoekonomiczna i spoteczna po-
zycja pacjenta to czynniki posrednio
zwigzane z wystgpowaniem choroby
prochnicowej. Propagowanie postaw
zdrowotnych: dbatosci o higieng jamy
ustnej, ograniczenia spozycia cukrow,
wizyty kontrolne u stomatologa moga
by¢ trudne do osiagnigcia u pacjentow
o niskim statusie ekonomicznym, po-
zycji spotecznej, poziomie wyksztat-
cenia i $wiadomosci zdrowotne;j.

Do modyfikowalnych czynnikow
ryzyka rozwoju prochnicy naleza wigc:
kontrola ptytki nazgbnej, codzienne
stosowanie preparatow fluorkowych
i nawyki dietetyczne.

W zaleznosci od czasu rozpoczecia
dziatan zapobiegawczych, mozna wy-
rozni¢ stadia profilaktyki indywidualnej
(Olczak-Kowalczyk i Wagner 2013):

1. profilaktyka pierwotnie pierwot-
na - ukierunkowana na kobicte
cigzarng i ptod, a wigc dotyczaca
okresu prenatalnego, organoge-
nezy, formowania si¢ zawigzkow
zegbowych z pierwotnej listew-
ki zgbowej. Obejmuje rowniez
pierwsze miesigce 1 lata Zycia
dziecka, czyli okres postnatalny,
a jej celem jest opdznienie za-
siedlenia jamy ustnej bakteriami
prochnicotworczymi,

2. profilaktyka pierwotna - ukierun-
kowana na dziatania ograniczajace
skutki metabolizmu kwasowego
bakterii bytujacych w jamie ust-
nej, z przewaga remineralizacji
szkliwa,
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3. profilaktyka wtérna - ukierunko-
wana na ograniczanie progres;ji
powstatych ognisk demineraliza-
cji w szkliwie.

Profilaktyka pierwotnie pierwotna

Wdrazanie planu profilaktycznego
W prewencji pierwotnie pierwotnej
rozpoczyna okres cigzy, ktory ma klu-
czowe znaczenie dla op6znienia poja-
wienia si¢ bakterii kariogennych w ja-
mie ustnej dziecka. Zalezne jest to od
braku ognisk zapalnych w jamie ustne;j
matki, dbalosci o wiasciwa higiene
jamy ustnej oraz dietg. W okresie cigzy,
zwlaszcza w 11 11 trymestrze, obserwu-
je sie zmniejszenie ilosci wydzielanej
sliny, a co za tym idzie ostabienie wia-
snosci buforowych i obnizenie jej pH
oraz zwigkszone miano bakterii kario-
gennych (Olczak-Kowalczyk i Wagner
2013). Wymaga to $wiadomej wspot-
pracy i zaangazowania kobiety w tym
okresie w ograniczanie wplywu tych
czynnikow ryzyka na rozwoj proch-
nicy. Mechaniczna i chemiczna kon-
trola plytki nazebnej to podstawowe
dziatania ograniczajace ilos¢ bakterii
w jamie ustnej matki. Zalecenia dlatego
okresu obejmujg dwukrotne w ciagu
dnia szczotkowanie zgbow pastg z flu-
orem na poziomie 1450 ppm, oczysz-
czanie przestrzeni miedzyzgbowych
nitka dentystyczng oraz stosowanie
ptukanek z zawartoscig fluoru (Olczak-
-Kowalczyk i Wagner 2013). Ponadto
codzienng higieng nalezy uzupehic
o spektrum dziatania antybakteryjnego
takich substancji, jak chlorheksydyna
(od II trymestru cigzy) czy ksylitol
zawarte w bezalkoholowych roztwo-
rach do ptukania jamy ustnej, nitkach
dentystycznych, pastach do zeboéw lub
tabletkach do ssania czy gumach do
zucia. Ograniczajg rozwdj kariogen-
nej flory bakteryjnej w jamie ustnej
matki, co zmniejsza ryzyko transmi-
sji tych drobnoustrojéw do jamy ust-
nej dziecka i zapobiega wystgpieniu
prochnicy wezesnej (Caries praecox).
Kontrola plytki nazebnej zapewnia
réwniez ochrong przeciwprochnicowa
szkliwa 1 zdrowie przyzgbia matki.
Eliminacja ognisk zapalnych z jamy
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ustnej cigzarnej minimalizuje ryzyko
porodu przedwczesnego, niskiej masy
urodzeniowej noworodka i prochnicy
weczesnego okresu dziecinstwa w przy-
sztosci u dziecka (Bachanek i Nako-
nieczna-Rudnicka 2009; Bergel i wsp.
2010; Guideline on Perinatal 2011;
Guideline on Infant 2011; Guidelines
2009; Gunay i wsp. 1998; Ismail 1998;
Kowash i wsp. 2000; New York Sta-
te 2006; Opydo-Szymaczek i Bory-
sewicz-Lewicka 2005; Rusyan i wsp.
2001; Stotwinska i Dubielecka-Kittel
2004; Szczepanska 2003; Trykowski
2005; Wierzbicka i wsp. 2003; Zana-
ta i wsp. 2003). Edukacja cigzarnych
w tym zakresie spoczywa przede
wszystkim na lekarzach dentystach
i higienistkach (Banasiuk i wsp. 2017).
Jednak optymalne bytoby komplekso-
we prowadzenie kobiet w cigzy przez
zespoly interdyscyplinarne ztozone
z lekarzy ginekologéow, potoznych,
pielegniarek 1 w pdzniejszym okre-
siec pediatrow (Stodolak i Fuglewicz
2014). Kompetencje i wiedza lekarzy
i innego personelu medycznego do-
tyczaca wplywu zdrowia jamy ustnej
ciezarnej na rozwoj plodu jest nie-
zbedna w ksztattowaniu wilasciwych
postaw 1 zachowan zdrowotnych przy-
sztych matek. Swiadome ryzyka za-
niedban i ich konsekwencji w okresie
cigzy zespoty lekarsko-pielggniarskie
we wspotpracy z lekarzami dentysta-
mi mogg zapewni¢ jak najwigkszej
grupie kobiet otrzymanie profesjonal-
nej pomocy. Schemat wizyt u stoma-
tologa zakltada standardowo pierwsza
kontrolg w 3-4 miesigcu cigzy i kolej-
ng w 8 miesigcu (Olczak-Kowalczyk
i Wagner 2013). Dziatania z zakresu
profilaktyki pierwotnie pierwotnej do-
tycza takze pierwszych miesigey zycia
dziecka (okres postnatalny), dlatego
wazne jest przekazanie przyszitej matce
zalecen higienicznych i dietetycznych.
W okresie noworodkowym i niemow-
lgcym nalezy dba¢ o higien¢ poprzez
oczyszczanie waldw  dzigstowych,
a od momentu pojawienia si¢ pierw-
szego ze¢ba mlecznego w jamie ustnej
rozpoczaé szczotkowanie z uzyciem
pasty z fluorem. W tym czasie wazne
jest utrzymanie rezimu higienicznego
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przez matke, by ograniczy¢ mozliwos¢
przeniesienia bakterii do jamy ustnej
dziecka. Wspomagajaco dzialajg za-
lecane w tym okresic gumy do zZucia
z ksylitolem jako uzupehlienie co-
dziennych zabiegow higienizacyjnych.

Niecodlagcznym elementem pro-
filaktyki przeciwprochnicowej jest
dieta, zwlaszcza w okresie ciazy (Ol-
czak-Kowalczyk i wsp. 2015). Wiasci-
wa podaz wapnia, fosforu, fluoru oraz
witamin A, C i D ma wplyw na pra-
widlowy przebieg odontogenezy czyli
formowania si¢ i mineralizacji zawigz-
kow zebow u rozwijajacego si¢ plo-
du. Dieta matki powinna by¢ bogata
w produkty mleczne, ryby i produkty
wysokobtonnikowe (Olczak-Kowal-
czyk i wsp. 2015). Cigzarna powinna
zwraca¢ uwage na regularno$¢ posit-
kéw oraz niepodjadanie zwlaszcza
stodkich przekasek. Spozywanie cu-
kréw prostych w okresie cigzy moze
wyzwoli¢ wicksze zapotrzebowanie
na stodkie pokarmy u dziecka, a podaz
cukrow ztozonych moze niekorzystnie
wplynaé na czynnos¢ odontoblastow
(Olczak-Kowalczyk 1 Wagner 2013).
Dieta powinna mie¢ odpowiedni sktad
jakosciowy, by wykluczy¢ niedobory,
ktére moga spowodowaé w tym okre-
sie zaburzenia rozwojowe z¢bow, np.
niedobor witaminy D moze spowodo-
wac niedorozwdj szkliwa. W codzien-
nej diecie kobiety cigzarnej powinny
si¢ znalez¢ duze ilosci mleka i produk-
tow pochodnych, jaja, warzywa i owo-
ce. Do minimum nalezy ograniczy¢
spozywanie weglowodandow, w tym
wysoko przetworzonych produktow
skrobiowych lub zawierajacych syrop
glukozowo-fruktozowy. Znaczenie ma
réwniez konsystencja pokarmow, sta-
nowczo zakazane jest spozywanie kle-
istych, zalegajacych w jamie ustnej po-
karmow bogatych w cukier o wysokim
potencjale prochnicowym. W pierw-
szych miesigcach zycia dziecka naj-
lepszym pokarmem jest mleko matki.
Stopniowo, wraz z rozwojem dziecka
i pojawieniem si¢ zgboéw mlecznych
nalezy rozszerza¢ diet¢ o produkty
bezmleczne przy ograniczaniu lub
zaprzestaniu karmienia piersig. Prze-
dtuzone, czgste karmienie mlekiem
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zwlaszcza przed snem sprzyja demine-
ralizacji szkliwa przy obnizonej ilosci
wydzielanej §liny w nocy.

W diecie dziecka w okresie szkol-
nym nie powinno zabrakna¢ produk-
tow peloziarnistych, thiszczow po-
chodzenia roslinnego oraz warzyw
i owocow. Odpowiednio zbilansowa-
ne i regularnie przyjmowane positki
zapewniaja wlasciwy rozwdj narzadu
zucia. Niedoborowa dieta dzieci moze
skutkowa¢ zmianami chorobowymi na
blonie sluzowej, obnizong iloScia wy-
dzielanej $liny oraz prochnica zebow.
Leniwe zucie pokarméw o papkowatej
konsystencji moze u dzieci przyczynia¢
si¢ do zmniejszonej sekrecji §liny oraz
spowolnienia fizjologicznego starcia
zgbow mlecznych, co moze skutkowaé
rozwojem wad zgryzu. Przezuwanie
twardych pokarméw pobudza wy-
dzielanie $liny stymulowanej, ktora
neutralizuje niebezpieczne dla szkliwa
kwasy. Bardzo waznym skfadnikiem
pozywienia jest biatko, zwlaszcza za-
warte w produktach pochodzenia zwie-
rzgcego. Niedozywieniu biatkowo-e-
nergetycznemu, niedoborom Zelaza,
cynku i witaminy A oraz odwodnieniu
towarzyszy zmniejszenie wydzielania
$liny 1 zmiana jej sktadu. U dzieci z
niedozywieniem biatkowo-energetycz-
nym zmniejsza si¢ stgzenie biatka cat-
kowitego, a-amylazy, lizozymu i [gA w
slinie (Olczak-Kowalczyk i wsp. 2015).
Mleko 1 przetwory mleczne wspoma-
gaja remineralizacje dzigki zawartosci
magnezu, wapnia, fosforanow czy fos-
fopeptydu kazeiny, ktore ze wzgledu
na odczyn zasadowy ograniczaja de-
mineralizacj¢ szkliwa. Ponadto osta-
biaja adhezje bakterii do powierzchni
z¢boéw. Produkty biatkowe bogate w
fosfor (migso, drdb, ryby, jaja) oraz bo-
gate w arginin¢ (nasiona stonecznika,
dyni, orzechy, tunczyk, fasola) maja
zdolno$¢ szybkiego podwyzszania pH,
wiec dziatajg ochronnie na szkliwo. W
diecie dziecka nalezy uwzglednic¢ odpo-
wiedni bilans biatkowo-energetyczny
positkéw, zawartosé btonnika, witamin
i soli mineralnych przy zréznicowanej
konsystencji 1 twardosci pokarmow.
Nie nalezy stosowa¢ cukru do napojow
i pokarméw. Rekomenduje si¢ stoso-
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wanie substytutow cukru, np. ksyli-
tolu, ktory ma zblizony smak do sa-
charozy, mniejsza kaloryczno$¢ oraz
wykazuje dzialanie przeciwprochni-
cowe. Przy zachowaniu dawki tera-
peutycznej jest bezpieczny dla dzieci,
po przekroczeniu dawki 45 g/dzien,
a u dorostych 100 g/dzien moze wy-
zwoli¢ efekt laksacyjny (biegunke
osmotyczng) (Olczak-Kowalczyk
i wsp. 2015). U dzieci z umiarkowa-
nym i wysokim ryzykiem prochnicy
ponizej 4. roku zycia zaleca si¢ syrop
z ksylitolem lub u starszych dzieci
gumg do Zucia, rozpuszczalne tablet-
ki Iub Zelki. Inne dostgpne w produk-
tach spozywczych zamienniki cukru,
tj. sorbitol, maltitol czy mannitol row-
niez wykazuja niski potencjat kariogen-
ny, dzigki czemu moga by¢ zalecane
w diecie przeciwprochnicowej. Duze
nadzieje wigze si¢ ze stosowaniem
w diecie probiotykow czyli zywych
kultur bakterii, a niektore gatunki (L.
rhamonosus GG), co udowodniono
w badaniach, ograniczaja miano S. mu-
tans w jamie ustnej i przy dlugotrwa-
tym stosowaniu sg skuteczne w zmniej-
szaniu ryzyka wystgpowania prochnicy
u dzieci (Olczak-Kowalczyk i Wagner
2013).

Wzorcowy schemat Zzywienia
ograniczajacego ryzyko prochnicy
uwzglednia sktad positkow (zawar-
to$¢ cukru), czestos¢ spozywania po-
karmow i ich konsystencje (kleistosc,
retencyjno$¢) oraz kolejnos¢ spozy-
wania pokarméw o wysokiej i niskiej
kariogennosci.

W $rodowisku jamy ustnej wiele
rodzajow substancji moze zapoczat-
kowac proces prochnicowy. Dlatego
prawidtowa ilo$¢ wydzielanej $liny ma
wplyw na ich rozcienczanie i usuwa-
nie, co jest okreslane klirensem. Slina
stanowi wydzieling trzech gtéwnych
parzystych gruczolow slinowych (sli-
nianek przyusznych, podjezykowych
oraz podzuchwowych), w mniejszym
stopniu malych gruczolow umiejsco-
wionych w blonie §luzowej jamy ust-
nej. Funkcje sliny zalezne sg od jej wia-
sciwosci oraz sktadu. Z tym pierwszym
zZwigzane s3: rozpuszczanie substancji
smakowych, wyplukiwanie, ulatwia-
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nic formowania kesé6w pokarmo-
wych, usuwanie resztek pokarmowych
i bakterii, lubrykacja tkanek migk-
kich jamy ustnej, a takze ulatwienie
przezuwania, potykania i mowy. Za-
leznie od sktadu, §lina spetnia funkcje
ochronng dla zgbow, przez dziatanie
buforujace i neutralizujace kwasy oraz
poprzez utrzymanie przesyconych ste-
zen fosforanu wapnia w odniesieniu
do hydroksyapatytu (Fejerskov 1 Kidd
2006). Jakosciowy i ilosciowy poziom
wydzielanej §liny ma znaczenie dla
ograniczania ryzyka rozwoju préchni-
cy zgbow. U pacjentdw, u ktorych wy-
stepuje zmniejszona ilos¢ sliny, wia-
sciwosci mechaniczne i oczyszczajace
s3 uposledzone. Najczgstsze przyczy-
ny zmniejszonego wydzielania §liny
prezentuje tabela I ((Fejerskov i1 Kidd
2006). Zaburzony jest wowczas roOw-
niez klirens §linowy (przeptyw §liny),
co powoduje powolne usuwanie cu-
kréw z jamy ustnej 1 zwigksza ryzyko
prochnicy zebow. Slina spoczynkowa
produkowana glownie przez §linian-
ke podzuchwowa (60%) 1 przyuszng
(20%) ma nizsze pH w poréwnaniu ze
stymulowang i ma nizsza koncentracje
jondéw wodoroweglanowych odpowia-
dajacych za dziatanie buforowe. Wyz-
sza zawarto$¢ w $linie stymulowanej
jonéw HCOs™ sprzyja remineralizacji
szkliwa oraz zmienia profil bakteryj-
ny, hamujac wzrost drobnoustrojow
z gatunkow Streptococcus mutans
i Candida albicans. Wskazuje to, ze
w  dzialaniach  profilaktycznych,
zwlaszcza u pacjentdw z obnizong se-
krecja $liny, istotne znaczenie maja np.
zucie gumy lub stymulacja farmakolo-
giczna. Pobudzanie wydzielania $liny
poprzez zucie gumy moze by¢ wzbo-
gacone dodatkowymi substancjami
o korzystnych wlasciwosciach. Wsrod
nich najczgsciej uzywany jest ksylitol
lub kompleks CPP-ACP (fosfopeptyd
kazeiny i amorficzny fosforan wapnia),
ktore wywieraja przy regularnym sto-
sowaniu wplyw przeciwprochnicowy
(bakteriostatyczny) i remineralizacyjny
(Olczak-Kowalczyk i Wagner 2013).
W przypadku znacznego ograni-
czenia wydzielania $liny, mozna roz-
wazy¢ u pacjenta stosowanie srodkow

vol. 28, nr 1-2, 2021



Prace przegladowe

Tab. I. Najczestsze przyczyny zmniejszonego wydzielania liny i/lub zmian w sktadzie sliny (Fejerskov i Kidd 2006).
Tab. I. The most common causes of decreased salivation or changes in the composition of saliva (Fejerskov i Kidd 2006).

Najczestsze przyczyny zmniejszonego wydzielania sliny i/lub zmian w skiadzie sliny

2. Terapia wielolekowa
. Radioterapia okolicy gtowy i szyi

. Zespot nabytego uposledzenia odpornosci AIDS
. Menopauza

. Cukrzyca (typ |, niewyréwnana)
. Depresja
10. Kamica $linianek, zapalenie $linianek

[{ala - L IS, B S SN )

1. Podawanie lekow, ktérych skutkiem ubocznym jest zmniejszenie szybkosci wydzielania sliny, tj. leki
przeciwdepresyjne, diuretyki, leki przeciwhistaminowe, leki na nadcisnienie, leki przeciwwymiotne, Srodki nasenne

. Choroby autoimmunologiczne, np. reumatoidalne zapalenie stawow, zespdt Sjbgrena, sarkoidoza

. Zaburzenia jedzenia: bulimia, anoreksja nerwowa, niedozywienie, czeste glodéwki, odwodnienie

Tab. Il. Metody szczotkowania zebdw stosowane u dzieci.
Tab. Il. Teeth brushing methods used in children.

Metoda Ustawienie i ruchy szczotki Oczyszczane powierzchnie
obrotowa (roll) Ruch obrotowo-wymiatajgcy szczotki ustawionej pod katem | przedsionkowe
45° do powierzchni zeba, tak aby wiosie bylo skierowane | podniebienne/jezykowe
dodzigstowo, szczotke przesuwa sie od dzigsta w kierunku
powierzchni zujgce).
szorowania Ruchy poziome szczotki ustawionej prostopadle zujace
do powierzchni zebow.
Fonesa Okrezne ruchy szczotki ustawionej pod katem 90° przedsionkowe
do powierzchni zebdw. podniebienne/jezykowe

farmakologicznych - pilokarpiny, neo-
stygminy czy fizostygminy, stosowa-
nie substytutéw $liny oraz plukanie
jamy ustnej sola fizjologiczna, roztwo-
rem sody oczyszczonej lub naparem
siemienia Inianego.

Profilaktyka pierwotna

W etiologii prochnicy zebow, sche-
matycznie przedstawianej na diagra-
mie Ko6niga, wspotodpowiedzialne sa
takie czynniki jak: podatnos¢ tkanek
zgba, obecno$¢ substratu - weglo-
wodanow, metabolizowanego przez
bakteric oraz czas dla zainicjowania
procesu. Jednym z punktéw uchwytu
w dziataniach z zakresu profilaktyki
pierwotnej i wtdrnej jest ograniczenie
aktywnosci 1 wptywu bakterii prochni-
cotwdrczych poprzez metody mecha-
niczno-chemiczne oraz blokowanie
dostepu drobnoustrojow do miejsc
szczegoblnie narazonych na ryzyko roz-
woju prochnicy. Szczotkowanie jest
najprostszg metodg usuwania biofilmu
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bakteryjnego z powierzchni zgbow w
kazdym wieku. Skutecznos¢ zalezy
od odpowiednio dobranej szczotecz-
ki, metody i czgstosci wykonywania
zabiegdw oraz preparatOw wspoma-
gajacych, w postaci pasty z fluorem.
Zaleca si¢ szczotkowanie co najmnie;j
dwa razy dziennie, przy czym wie-
czorne oczyszczenie powierzchni zg-
boéw po ostatnim positku zabezpiecza
przed podwyzszonym ryzykiem roz-
woju prochnicy w warunkach obnizo-
nej sekrecji $liny podczas snu. Zabiegi
oczyszczania jamy ustnej nalezy wpro-
wadza¢ od pierwszych dni zycia dziec-
ka, poczatkowo jako element adaptacji
jamy ustnej do podejmowanych czyn-
nosci higienizacyjnych. W kolejnych
miesigcach i latach zycia dziecka nale-
zy dostosowac wielkos¢ gtowki szczo-
teczki lub jej rodzaj, jak w przypadku
szczoteczki  rotacyjno-oscylacyjnej,
indywidualnie. Poczatkowo uzycie
szczotki do zgbow przez dzieci ma
charakter zabawy, stopniowo nabie-
raja wprawy do wykonywania okre-
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$lonych ruchow, jednak do 8-10. roku
zycia niezbegdna jest pomoc rodzicow.
Wspomagajaco u starszych dzieci
w celu kontroli efektywnosci wykony-
wanych zabiegéw czyszczenia moga
by¢ uzywane preparaty wybarwiajace
ptytke nazgbna, np. tabletki z erytro-
zyna. Zalecane metody szczotkowania
zgbow u dzieci przedstawia tabela 11
(Olczak-Kowalczyk 1 Wagner 2013).
U dorostych rodzaj szczoteczki
1 doboér metody szczotkowania nalezy
ustali¢ indywidualnie (tabela III) (Jan-
czuk 2014). Jedna z zalecanych jest
metoda roll, inaczej metoda dziasto-
-zab, w polaczeniu z ruchami okrez-
nymi. U pacjentéw z podwyzszonym
ryzykiem prochnicy spowodowanym
zwigkszong akumulacja plytki bakte-
ryjnej zaleca si¢ szczoteczke elektrycz-
na. Za nieskuteczng uwaza si¢ techni-
ke szorowania, poniewaz oczyszcza
wylacznie  wypukte powierzchnie
zgbOw, przemieszczajac naloty na-
zgbne do nisz migdzyzgbowych oraz
moze sprzyja¢ powstawaniu ubytkow
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klinowych. Dodatkowym zabiegiem
mechanicznej redukcji biofilmu bakte-
ryjnego jest oczyszczenie wewngtrznej
powierzchni policzkow i jezyka z uzy-
ciem specjalnego czyscika lub gtowki
szczoteczki.

Oczyszczanie przestrzeni mig-
dzyzgbowych powinno rozpoczynac
rytuat higienizacyjny. W tym celu
stosuje si¢ nitki dentystyczne i/lub
szczoteczki migdzyzgbowe. U dzieci
zabiegi nitkowania zgbow powinni
wykonywa¢ rodzice. Mechaniczna
redukcja plytki bakteryjnej przygo-
towuje powierzchni¢ zgboéw na dzia-
anie sktadnikow zawartych w prepa-
ratach do higieny jamy ustnej. Wsrod
nich wysoka skuteczno$¢ przeciw-
prochnicowa poprzez dziatanie prze-
ciwdrobnoustrojowe wykazuja fluor,
chlorheksydyna, powidonek jodyny
oraz ksylitol.

Fluor stosowany w postaci roz-
nych preparatow wykazuje udowod-
niong od wielu dekad skutecznosé
w zapobieganiu rozwoju prochnicy
zgbow. Skuteczno$¢ oddzialywania
jest najwigksza w okresie po wyrznieg-
ciu z¢ba i odbywa si¢ w dwu mecha-
nizmach (Fejerskov i Kidd 2006):

- tworzenia ,stabilnej warstwy”
fluoru przy podazy jonow fluoru
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w niskich stezeniach, w drodze re-
akcji wymiany powstaja fluoroapa-
tyty 1 hydroskyfluoroapatyty,

- tworzenia ,labilnej warstwy”

fluoru przy podazy jonéw fluoru
w wyzszych stezeniach, powstaje
na powierzchni apatytow szkliwa
fluorek wapnia stanowiacy rezer-
wuar jonéw fluorkowych wbu-
dowywanych w hydroksyapatyty
szkliwa.

Wzmocnione poprzez wbudo-
wanie jonow fluorkowych apatyty
szkliwa zyskuja odpornos$¢ na niskie
pH powstajace w efekcie metaboli-
zmu bakterii obecnych w ptytce na-
zgbnej na powierzchni zgbow. Dzig-
ki obecnosci jonéw fluoru procesy
chemiczne, ktérym podlega szkliwo
sa ukierunkowane na remineraliza-
cj¢. Udowodniono, ze fluorki wbu-
dowywane w tkanki zgbéw podczas
rozwoju plodowego nie powoduja
zwigkszonej odpornosci na préchni-
c¢ (Fejerskov 1 Kidd 2006; Olczak-
-Kowalczyk i Wagner 2013). Stata
za$ obecno$¢ jondéw fluoru w $linie
warunkuje ochron¢ szkliwa, dlatego
zaleca si¢ miejscowe stosowanie pre-
paratow z fluorem (egzogenne), a po-
mija metody endogenne (systemowe).

Fluor wplywa réwniez na

przemiany enzymatyczne weglowo-
danoéw poprzez blokowanie enolazy
oraz transportu glukozy przez blong
komorkowa bakterii prochnicotwor-
czych, a takze ograniczanie synte-
zy wielocukrow przez paciorkowce
kwasotworcze (Janczuk 2014). Efek-
tem jest zaburzenie bakteryjnego me-
tabolizmu cukrow, w wyniku ktérego
powstawatyby szkodliwe dla szkliwa
kwasy.

Metody profilaktyki fluorkowe;j
indywidualnej] mozna podzieli¢ na
domowe - wykonywane przez pa-
cjenta i profesjonalne - przeprowa-
dzane w gabinecie stomatologicznym
(wysokie stezenia fluorku okresowo)
(Olczak-Kowalczyk i Wagner 2013).
Podstawowym $rodkiem do indywi-
dualnej profilaktyki prochnicy jest
pasta z fluorem. Regularne jej sto-
sowanie w okresie 2-3 lat zapewnia
skutecznos$¢ przeciwprochnicowg na
poziomie 20-40% (Fejerskov i1 Kidd
2006). Rekomenduje si¢ stosowanie
pasty z fluorem od momentu wy-
rznigcia pierwszego zgba mlecznego
u dziecka. Zaleca si¢ zawartos¢ flu-
oru w pascie dostosowang do wicku
pacjenta i poziomu ryzyka prochnicy
zgodnie z rekomendacjami zawartymi
w tabeli [V (Kaczmarek i wsp. 2019).

Tab. lll. Zalecane metody szczotkowania i dodatkowe metody higieniczne w zaleznosci od wieku, stanu zebow

i przyzebia (Jarnczuk 2014).

Tab. Ill. Recoommended brushing methods and additional hygienic methods depending on the age,
condition of the teeth and periodontium (Jariczuk 2014).

Stan zebow i przyzebia

Metoda szczotkowania

Dodatkowe przybory | metody

higieniczne
ik Pomoc i nadzér ze strony
dzieci Fonesa, roll (szczoteczka elektryczna) o] - :
Dziasta zdrowe rodzicow/opiekundw
dorosli roll, Bassa (szczoteczka elektryczna) Nitka dentystyczna
Recesje dzigset niewielkiego ) A Wykalaczka, stymulator dzigslowy,
slopnia Stillmana, Bassa lub tacznie hydroterapia

Recesje dzigset Sredniego i
znacznego stopnia, utrata
brodawek dzigstowych

Stillmana, roll lub facznie

Szczoteczka jednopeczkowa lub
miedzyzebowa, stymulator dzigstowy,
hydroterapia

Silny stan zapalny dziaset
(obrzek, bol, krwawienie)

roll - migkka szczoteczka

Plukanka chlorheksydynowa 0,1% lub
0,2%, hydroterapia

Wrazliwos¢ szyjek zebdw

roll lub Stillmana, miekka szczoteczka
typu sensitive

Pasty z wyzszg zawartoscig fluoru (ponad
0,15%), z chlorkiem strontu lub z
hydroksyapatytem
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Tab. IV. Zasady stosowania past do zebdw z fluorem (zalecenia Polskiego Towarzystwa Stomatologii Dzieciecej PTSD).
Tab. IV. Rules for the use of fluoride toothpastes (recommendations of the Polish Society of Pediatric Dentistry PTSD).

Ryzyko préchnicy Wiek 3”";:;21‘:;“" Czegstosc szczotkowania
Niskie 6-36 miesiecy* (wysoki poziom 1000 ppm Sladowa ilosé
Umiarkowane $wiadomosci prozdrowotnej
Wysokie rodzicdw/opiekundw, przestrzeganie

zalecanej ilosci pasty) -

2 razy dziennie

3-6 lat 1000 ppm ziarno groszku

>6 lat 1450 ppm 1-2 cm
Wysokie >16 lat 5000 ppm 1-2 cm 2 razy dziennie

*W przypadku niepokoju rodzicow, podejrzenia nieprzestrzegania zalecen oraz przy zawartosci fluoru w wodzie pitnej >1 mg/1 zaleca si¢ paste do

z¢bow z zawarto$cia mniejsza niz 1000 ppm F.

Tab. V. Zele lub pianki fluorowe.
Tab. V. Fluoride gels or foams.

pH obojetne

pH kwasne

Wzbogaceone chlorheksydyng

Fluorek cyny (Il) np. 1,25% F Fluormex zel

Zel 1,23% F

0,2% F i 0,2% chlorheksydyny

2,75% F Fluocal zel

Zel lub pianka 0,9% F

Pianka 1% F

Fluorek cyny (1) 0,15%

Fluor dodawany do pasty wyste-
puje w postaci zwigzkow nieorga-
nicznych (fluorek sodu, monoflu-
orofosforan sodu) lub organicznych
(aminofluorki). Do najczgsciej stoso-
wanych nalezg fluorek sodu i mono-
fluorofosforan sodu. Niektdre postaci
moga dodatkowo wywiera¢ dziatanie
bakteriostatyczne dzigki zawartosci
jonéw cyny (fluorek cyny II). Dla
wickszosci pacjentdéw zalecana jest
zawartos¢ fluoru w pascie w prze-
dziale 1000-1500 ppm. W przypadku
pacjentéw z grup ryzyka wystgpienia
prochnicy zebow rekomenduje si¢
wilaczenie do codziennego stosowa-
nia pasty o zwigkszonej zawartoSci
fluoru, 2 razy dziennie przez okres
minimum 3-6 miesi¢cy. Dodatkowym
srodkiem zalecanym pacjentom od 6.
roku zycia przy umiarkowanym i wy-
sokim ryzyku prochnicy sg ptukanki
fluorkowe. Regularne stosowanie
moze zapewni¢ redukcj¢ prochnicy w
przedziale 16-50% (Fejerskov i Kidd
2006). Ponadstandardowo u niekto-
rych pacjentow zaleca si¢ prepara-
ty z fluorem w celu zabezpieczenia
najbardziej narazonych na préchnice
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powierzchni zgbow. Najczgsciej sa
to $rodki o wysokim stgzeniu fluoru
w formie lakierow, zeli i pianek flu-
orowych (Olczak-Kowalczyk i wsp.
2017). Zaleca si¢ ich stosowanie po-
wyzej 6. roku zycia z czestoscig do 2
razy w roku przy $rednim ryzyku cho-
roby prochnicowej i do 4 razy przy
wysokim (Olczak-Kowalczyk 1 wsp.
2017). Dostarczenie fluorkow w tych
postaciach i stgzeniach doprowadza
do powstania fluorku wapnia stano-
wigcego zrodlo powoli uwalnianych
jonéw fluoru. Tabela V zawiera przy-
ktadowe stezenia zwigzkow fluoru
wystepujacych w zelach lub piankach
(Olczak-Kowalczyk i wsp. 2017). Ze
wzgledu na wysoka ich zawartosé,
stosuje si¢ te preparaty wylacznie
w gabinecie stomatologicznym pod
nadzorem lekarza dentysty. Wysoka
skutecznoscig odznaczaja si¢ zele lub
pianki o kwasnym pH. Pod postacia
zelu sg zalecane do stosowania w
domu dla pacjentéw z kserostomig i
poddawanych radioterapii.

Lakiery fluorkowe natomiast, poza
wysoka koncentracjg fluoru, zawiera-
ja sktadniki odpowiedzialne za tward-
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nienie, co zapewnia dluzsze utrzy-
mywanie si¢ na powierzchni szkliwa.
Najczesciej stosowane zawierajg 5%
fluorek sodu (np. Duraphat), 0,9%
difluorosilan (Fluor Protector) lub
1,5% fluorek amonu (Fluor Protector
S) (Olczak-Kowalczyk 1 wsp. 2017).
Najnowsze lakiery fluorowe wzbo-
gacane sg amorficznym fosforanem
wapnia (ACPF varnish). Poza remine-
ralizujacym oddziatywaniem fluorku
wapnia zawartego w tych lakierach,
sprzyjaja znoszeniu nadwrazliwo-
Sci poprzez blokowanie kanalikow
zgbinowych. Moga by¢ skuteczne u
pacjentdow z wspotwystepujaca nad-
wrazliwoscig zebiny.

Chlorheksydyna (CHX) uznawa-
na jest za najskuteczniejszy S$rodek
przeciwplytkowy. Wykazuje sze-
rokie spektrum przeciwbakteryjne,
zwlaszcza w stosunku do gatunku
S. mutans. Dodatnio natadowane
czasteczki  chlorheksydyny tacza
si¢ z powierzchnig btony $luzowej
jamy ustnej, blonka nabyta (pellicle)
oraz komorkami bakterii, wywiera-
jac przy wysokich stezeniach efekt
bakteriobdjczy, a przy niskich bak-
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teriostatyczny. Bezposrednim efek-
tem dziatania CHX jest zmniejsze-
nie aktywnosci metabolicznej plytki
nazgbnej oraz hamowanie enzymow
niezbednych do akumulacji bakterii
na powierzchni zebow (glukozylo-
transferaza) (Fejerskov i Kidd 2006).
Wystepuje w formie dostgpnych dla
pacjentéow past lub plukanek. U pa-
cjentow z podwyzszonej grupy ry-
zyka prochnicy skuteczniejsza jest
profesjonalna aplikacja chlorheksy-
dyny potaczona z rezimem profilak-
tycznym uwzgledniajacym instruktaz
higieny jamy ustnej, poradnictwo die-
tetyczne, profesjonalng profilaktyke
stomatologiczna oraz miejscowa apli-
kacje lakieru fluorkowego. U dzieci
w okresie uzebienia mlecznego z wy-
sokim ryzykiem prochnicy zaleca si¢
stosowanie lakieru aplikowanego na
powierzchnie styczne co 3 miesiace.
U dzieci starszych powyzej 6. roku
zycia moze byé stosowana w posta-
ci ptukanek (0,12%) lub zeli: 2 razy
dziennie przez 14 dni (w ciggu 3 mie-
siecy) lub przez 1 tydzien w kazdym
miesigcu (Olczak-Kowalczyk i Wa-
gner 2013). Udowodniono, ze lakiery
fluorowe i chlorheksydynowe moga
stanowi¢ skuteczne, nieinwazyjne
sposoby  zapobiegania wczesnym
zmianom prochnicowym. Intensyw-
na profilaktyka z uzyciem CHX i flu-
orkéw moze by¢ wskazana u oséb z
wysoka aktywnoscig prochnicy oraz
w przypadku zmniejszonego wydzie-
lania $liny po napromienianiu okolicy
glowy i szyi (Fejerskov i Kidd 2006).

Powidonek jodyny (PVP-I) wy-
kazuje skuteczno$¢ antybakteryjng w
stosunku do bakterii Gram+ i Gram-
oraz hamuje uwalnianie egzotoksyn
bakteryjnych, ponadto dziata na wiru-
sy, chlamydie, grzyby, mykobakterie.
Wystepuje w postaci 10% roztworu
(Betadine). Wplywa na obnizenie li-
czebnosci bakterii S. mutans w biofil-
mie i $linie. Wykazano wysoka sku-
teczno$¢ stosowania jodopowidonku
u dzieci z ECC (préchnica wczesnego
okresu dziecinstwa) w zwiazku z ob-
nizeniem miana bakterii S. mutans i
Lactobacillus. Zaleca si¢ stosowanie
u dzieci w okresie uzgbienia mleczne-
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g0 (1% ptukanka >6. roku zycia lub
0,5% roztwor aplikowany 3-krotnie
w odstepach tygodniowych lub 10%
roztwor aplikowany co 2-3 miesiace)
(Olczak-Kowalczyk i Wagner 2013).
Moze uzupehiaé profilaktyke flu-
orkowa, zwlaszcza u dzieci ponizej
6. roku zycia z grupy umiarkowanego
i wysokiego ryzyka prochnicy,
z  uposledzeniem intelektualnym
lub fizycznym.

Ksylitol, chemicznie nalezacy do
pentitoli, dziata bakteriostatycznie na
szczepy S. mutans poprzez wewnatrz-
komoérkowa degradacje¢ (Fejerskov
1 Kidd 2006). Ponadto hamuje glikoli-
z¢ 1 syntez¢ polisacharydow, zmienia
metabolizm plytki nazgbnej poprzez
zmniejszong  produkcje  kwasow.
Zmniejsza ryzyko rozwoju prochni-
cy, co wiecej - u kobiet cigzarnych
i po urodzeniu dziecka zucie gumy
z zawartoscig ksylitolu moze zmniej-
szy¢ transmisj¢ S. mutans z matki na
dziecko.

Dodatkowym zabiegiem ogra-
niczajagcym  dostep  kariogennym
bakteriom do powierzchni zgba jest
uszczelnianie bruzd i zaglebien ana-
tomicznych. Zabieg polega na wy-
petnieniu szczegolnie podatnych na
prochnice bruzd i szczelin na po-
wierzchniach Zujacych zgboéw sta-
tych. Zmienne anatomiczne konfigu-
racje tych bruzd przybierajg ksztatty:
V (34%), U (14%), 1 (19%), IK (26%)
i odwrocone Y (7%), z tego powodu
sprzyjaja retencji plytki bakteryjnej
i rozwojowi prochnicy. Zabieg po-
lega na wypelnieniu powierzchni
bruzdy lub szczeliny S$wiatlo- lub
chemoutwardzalnym uszczelniaczem
pod postacig cementu glassjonome-
rowego, polimerowego laku szczeli-
nowego lub pétptynnego kompozytu
lub kompomeru (Olczak-Kowalczyk
i Wagner 2013).

Profilaktyka wtoérna

Istotg dziatan zapobiegawczych w pro-
filaktyce wtornej jest wczesne wykry-
cie i leczenie poczatkowych stadiow
choroby prochnicowej. Nadrzedne
znaczenie ma wnikliwa ocena klinicz-
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na z¢bow pod katem obecnosci zmian
o charakterze bialej plamy (white-spot
lesion), gdyz jest to wizualny objaw
utraty mineraléow z podpowierzch-
niowej warstwy szkliwa. Na tym od-
wracalnym etapie prochnicy przepro-
wadza si¢ remineralizacjg. Zgodnie
z teorig rownowagi Featherstona, za-
poczatkowany proces utraty mine-
ratdbw z matrycy apatytowej szkliwa
moze ulec remineralizacji w warun-
kach ograniczenia aktywnosci kwa-
sowe] bakterii kariogennych, podazy
jonéw wapniowych, fosforanowych
oraz fluorkowych przy stalym neutrali-
zowaniu pH $liny. W celu przeprowa-
dzenia remineralizacji wykorzystuje
si¢ preparaty sprzyjajace regeneracji
szkliwa. U pacjentéw z zaniedbaniami
higienicznymi spowodowanymi np.
niepelnosprawnoscia fizycznag lub inte-
lektualng lub w trakcie leczenia apara-
tem ortodontycznym, skuteczne w tym
celu mogg by¢ preparaty ograniczajace
rozwdj kariogennej flory bakteryjnej,
np. plukanki lub pasty z chlorheksy-
dyna jako domowe uzupelnienie pro-
fesjonalnych zabiegow profilaktycz-
nych przeprowadzanych w gabinecie.
U dzieci z uzgbieniem mlecznym
wyzszg skuteczno$¢ w remineralizacji
biatych plam prochnicowych wykazu-
je potaczenie lakierow chlorheksydy-
nowych z lakierami fluorkowymi. Do
preparatow wykazujacych wplyw na
remineralizacj¢ szkliwa, inny niz dzia-
fanie fluoru, nalezy wymienié¢ preparat
Recaldent. Chemicznie jest to kom-
pleks kazeinianu fosfopeptydu (CPP)
i amorficznego fosforanu wapnia
(ACP). Kompleks CPP-ACP sprzyja
regeneracji szkliwa w poczatkowych
odwracalnych stadiach zmian prochni-
cowych. Mechanizm dziatania zalezny
jest od silnych wtasciwosci adsorpcyj-
nych do powierzchni ptytki nazgbnej,
bakterii, hydroksyapatytu i otaczaja-
cych tkanek migkkich i utrzymywania
wysokiego stezenia biodostgpnych
aktywnych chemicznie jonéw wapnia
i fosforanowych stymulujacych odbu-
dowe podpowierzchniowej warstwy
szkliwa, w ktorej rozpoczyna si¢ pro-
ces degradacji prochnicowej. Wskaza-
nia do stosowania dotycza pacjentow,
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u ktérych wspotistniejg miejscowe lub
ogoblnoustrojowe stany podwyzszaja-
ce ryzyko prochnicowych uszkodzen
tkanek twardych zebow. Zastosowanie
jest zatem szerokie. Dotyczy sytuacji
zwigkszonej podatnosci na prochni-
c¢ u pacjentdow leczonych aparatami
ortodontycznymi, po zabiegach higie-
nizacyjnych i wybielania zgbow oraz
u pacjentdow narazonych na okreso-
we erozyjne oddziatywanie kwasow
w przebiegu bulimii, anoreksji lub re-
fluksu zotadkowo-przetykowego.
Prochnica w stadium zmiany po-
czatkowej lub powierzchniowej moze
by¢ zatrzymana poprzez infiltracje
zywicg (Turska-Szybka 1 Olczak-
-Kowalczyk 2011). Metoda polega
na zamknigciu mikroporowatosci
Swiatloutwardzalnym infiltratem, kto-
rego fizykochemiczne wilasciwosci
umozliwiajg penetracj¢ w glab porow
szkliwa. Zabezpiecza to przed dalsza
utrata mineralow i wptywem bakterii
kariogennych. Infiltacja przynosi wy-
mierne korzysci w polaczeniu z remi-
neralizacjg fluorkowa oraz wzmozo-
nymi zabiegami higienizacyjnymi.

Podsumowanie

Dzialania profilaktyczne obok tera-
peutycznych to filary opieki stoma-
tologicznej. Istotne jest dostosowanie
metod zapobiegawczych do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta poprzez
ustalanie i eliminowanie czynnikow
ryzyka. Osiggane efekty zalezg w du-
zej mierze od wspotpracy i zaangazo-
wania pacjenta.

PiSmiennictwo

Fejerskov O, Kidd E. Prochnica zg-
boéw. Choroba prochnicowa i postepo-
wanie kliniczne, 2006.

Olczak-Kowalczyk D, Wagner L.
Wprowadzenie do stomatologii dzie-
cigeej, 2012.

Olczak-Kowalczyk D, Szczepanska J,
Kaczmarek U. Wspotczesna stomato-
logia wieku rozwojowego, 2017.

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

Prace przegladowe

Turska-Szybka A, Grudzigz-Se¢kow-
ska J, Olczak-Kowalczyk D. Czyn-
niki ryzyka prochnicy wczesnego
dziecinstwa 1 indywidualna ocena
poziomu ryzyka na podstawie CAM-
BRA, Nowa Stomat 2011;3.

Garcia-Godoy F, Hicks J. Mainta-
ining the integrity of the enamel sur-
face. The role of dental biofilm, saliva
and preventive agents in enamel de-
mineralization and remineralization.
JADA 2010;139:25-34.

Ramos-Gomez FJ, Crall J, Gansky
SA et al. Caries risk assessment ap-
propriate for the age 1 visit (infants
and toddlers). CDA Journ 2010;35,
10:687-702.

Jenson L, Budenz W, Featherstone
JBD et al. Clinical protocols for ca-
ries management by risk assessment.
CDA Journ 2010; 35, 10:714-723.

Featherstone JDB, Domejean-Orliagu-
et S, Jenson L et al. Caries risk assess-
ment in practice for age 6 through adu-
1t CDA Journ 2010;35, 10:701-713.

Olczak-Kowalczyk D, Wagner L. Za-
pobieganie i leczenie choroby proch-
nicowej u dzieci, 2013.

Bachanek T, Nakonieczna-Rudnicka
M. Nawyki zywieniowe kobiet w cig-
zy. Czas Stomat 2009; 62,10:800-808.

Bergel E, Gibbons L, Rasines MG, Lu-
etich A, Belizan JM. Maternal calcium
supplementation during pregnancy and
dental caries of children at 12 years of
age: follow-up of a randomized controlled
trial. Acta Obstet Gynecol Scand 2010.

Guideline on Perinatal Oral Health
Care, AAPD 2011.

Guideline on Infant Oral Health Care,
AAPD 2011.

Guidelines on the use of fluoride
in children: an EAPD Policy doku-
ment. Europ Arch of Peadiatr Dent
2009;10(3):129-135.

vol. 28, nr 1-2, 2021

Gunay H, Dmoch-Bockhorn K, Gu-
nay Y, Geurtsen W. Effect on caries
experience of a long-term preventi-
ve program for mothers and children
starting during pregnancy. Clin Oral
Investig 1998;2:137-142.

Ismail AL Prevention of early childho-
od caries. Community Dent Oral Epi-
dem 1998;26 (suppl 1): 49-61.

Kowash MB, Pinfield A, Smith J, Cu-
rzon ME. Effectiveness on oral health
of a long-term health education pro-
gramme for mothers with Young chil-
dren. Br Dent J 2000;188:201-205.

New York State Department of He-
alth. Oral health care during pre-
gnancy and early childhood: practice
Guidelines. August 2006.

Opydo-Szymaczek J, Borysewicz-
-Lewicka M. Opicka stomatologicz-
na nad kobieta w cigzy w aspekcie
profilaktyki prochnicy - na podstawie
pismiennictwa. Czas Stomat 2005;
LVIIL, 3:188-193.

Rusyan E, Dubielecka-Kittel M,
Wierzbicka M, Trykowski J, Iwanic-
ka-Frankowska E, Wagner L. Hamo-
wanie aktywnos$ci prochnicy u kobiet
w ciazy a ryzyko prochnicy u dzieci.
Stomat Wspoétez 2001;6,43-49.

Stotwinska SM, Dubielecka-Kittel M.
Profilaktyka stomatologiczna u kobiet
w ciazy. Nowa Stomat 2004; 3:125-127.

Szczepanska J. Wplyw rdéznych
aspektow higieny jamy ustnej na
wystgpowanie prochnicy u dzieci w
okresie poniemowlgcym. Nowa Sto-
mat 2003;1, 4-9.

Trykowski J. Optymalna fluorowa pro-
filaktyka prochnicy z¢béw w Polsce.
Czas Stomat 2005;LVIII, 6:436-449.

Wierzbicka M, Szatko F, Pierzynow-
ska E, Zawadzinski M, Dybizbanska
E, Malkiewicz E, Ganowicz M, Stru-
zycka 1, Iwanicka-Frankowska E.
Swiadomo$é i zachowania zdrowotne

53



matych dzieci w Polsce z poczatkiem
nowego tysigclecia. Stomat Wspodtcz
2003; 10,4,8-12.

Zanata RL, Navarro MF, Pereira JC,
Franco EB, Lauris JRP, Barbosa SH.
Effect of caries preventive measures
directed to expectant mothers on ca-
ries experience in their children. Braz
Dent J 2003;14,2,75-90.

Banasiuk A, Uracz W, Lishchynskyy
Y, Brukwicka I, Kapanski Z. Zadania
higienistki stomatologicznej w profi-
laktyce prozdrowotnej J of Clin Heal-
thcare 4/2017.

54

Prace przegladowe

Stodolak A, Fuglewicz A. Zapobiega-
nie prochnicy zgbow u dzieci i mto-
dziezy oraz promocja zdrowia jamy
ustnej - rola pracownikow stuzby
zdrowia, Med Og i N o Zdr, 2014,
Tom 20, Nr 1, 76-81.

Olczak-Kowalczyk D, Czerwionka-
-Szaflarska M, Ksiazyk J, Szostak-
-Wegierek D, Kaczmarek U. Stano-
wisko polskich ekspertow dotyczace
zasad zywienia dzieci i mtlodziezy
w aspekcie zapobiegania chorobie
prochnicowej Nowa Stomat 2015;
20(2):81-91.

Janczuk Z. Stomatologia zachowawcza
z endodoncja. Zarys kliniczny 2014.

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

Kaczmarek U, Jackowska T, Mielnik-
-Btaszczak M, Jurczak A, Olczak-Ko-
walczyk D. Indywidualna profilak-
tyka fluorkowa u dzieci i mlodziezy
- rekomendacje polskich ekspertow,
Nowa Stomat 2019; 24(2):70-85.

Wasiluk A. Zwiazki fluoru w pro-
filaktyce prochnicy zeboéw u dzie-
ci 1 mlodziezy - przeglad pisSmien-
nictwa polskiego Przegl Epidem
2017;71(4):603-611.

Turska-Szybka A, Olczak-Kowalczyk
D. Infiltracja zywica w leczeniu plam
prochnicowych zebéw mlecznych -
badania z randomizacja. Obserwacje
6-miesicczne. Nowa Stomat 2011.

vol. 28, nr 1-2, 2021



Informacje zawodowe

Injection Moulding:
Case study & technique guide

Anthony Tay (Singapore)

A smile makeover is an aesthetically driven dental procedure which aims to rejuvenate a smile and potential-
ly create a life-changing result. It requires a deep knowledge on smile design, an eye for detail and art form,
and the clinical hand precision to create the unique, perfect smile.

The treatment planning generally
adopts a team approach, involving
the patient, clinician, auxiliary staff
and the technician. Communication
between patient, clinician and tech-
nician is paramount to the success
of the smile makeover. While more
costly porcelain veneers remain the
mainstay in this treatment modality,
composite veneers have always been
an economical alternative. The treat-
ment plan can similarly begin from a
wax-up fabricated by the technician,
before emulating the design in the
patient’s mouth, via a freehand appro-
ach. The difficulty lies in accurately
transferring the exact prototype tooth
form and shape into the final delivery,
and this skill can take years to master.

With the development of compo-
site filler technology, we are excited
to share a predictable smile makeo-
ver workflow nvolving the latest
G-aenial™ Universal Injectable com-
posite, perfectly complemented by
EXACLEAR™ transparent PVS ma-
terial. The technique involves replica-
ting the exact smile design template
from a wax-up using EXACLEAR™
PVS material, preparing the teeth, and
restoring the surfaces with G-aenial™
Universal Injectable composite, utili-
sing the injection moulding technique.
Interproximal finishing is carried out
before finishing and polishing is com-
pleted on the labial veneer surfaces.
This methodical approach is simple
to follow and shortens the learning
curve of smile makeovers with com-
posite veneers. It is especially useful
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for cases with ideal alignment, such
as postorthodontic shade and surface
rejuvenation.

In this clinical case, the female
patient presented with failing, thin
composite veneers that were carried
out after her orthodontic treatment
was completed. She was also dissa-
tisfied with the proportion, size and
shade of individual teeth. A thorough
discussion was held and the patient
preferred a more conservative option
of composite veneers from teeth 14
to 24, in particular using the injection
approach.

Clinical tips

1. The EXACLEAR PVS material
has the ideal set consistency for
direct vent hole creation, using the
sharp tip of the G-aenial Universal
Injectable metal syringe tip. It is
important to remove any excess
EXACLEAR material from the
syringe tip to prevent accidental
extrusion and embedment into the
actual composite surface.

2. Depending on the technique pre-
ferred, one or two vent holes can
be utilised. If using two vent ho-
les for the anterior, the holes are
situated one on the mesial and one
on the distal. This technique limi-
nates air trapping and reduces the
amount of excess.

3. When taking the impression, take
care not to press too hard on the
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silicone, so that all incisal edges
are covered with a sufficiently
thick layer. This is for the stability
of the stent and to avoid potential
tearing or deformation of the key.

For maximum strength, the injec-
table composite should be bonded
entirely on enamel, with no more
than 0.5 mm of unsupported com-
posite. This will reduce the risk of
chipping.

The silicone key should always
extend far enough to include at le-
ast two teeth distally from the teeth
to be treated on both sides. This en-
sures stability of the key when it is
positioned in the mouth and ideal
reproduction of aesthetic detail for
a more predictable outcome.

During the injection, a little bit of
overflow is needed to ensure that
all small voids at the margins and
interproximal spaces are filled.

The high transparency of
EXACLEAR allows effective li-
ght-curing through the clear stent
leading to a higher conversion
rate. It eliminates the air inhi-
bition layer for easier and faster
polishing.

For excess removal, a blade #12, fi-
nishing strips and discs are useful.

A dental mouthguard is recom-
mended and prescribed for nightly
wear to prevent premature com-
posite chipping, especially for pa-
tients who grind their teeth.
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Clinical Case

Fig. 1. Young female patient concerned
by failing composite veneers with sha-
de and proportion-mismatch. The atient
chose to have composite veneers for te-
eth 14 to 24.

Informacje zawodowe

0y

AL

Fig. 2. 3D printed resin model, from a di-
gital wax-up on 3Shape Dental System?*,
based on her intraoral scan.

Fig. 3. EXACLEAR™ clear PVS material sy-
ringed onto a non-perforated mandibu-
lar tray to capture an accurate impression
of the printed resin model.

Fig. 4. Highly accurate information of the
digital wax-up recorded in the EXACLE-
AR™ stent.

Fig. 7. G-Premio BOND applied to the
etched surface.

Fig. 10. Injection moulding with G-aenial
Universal Injectable BW, beginning with a
position close to the margin, before with-
drawing incisally through the vent hole.
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Fig. 5. Alternate tooth preparation tech-
nique employed, involving teeth 14, 12,
21 and 23 initially. Retraction cords place-
ment done.

Fig. 8. Margin of the preparation is wetted
with an injectable composite, G-aenial
Universal Injectable shade BW.

Fig. 1. The high transparency of EXACLEAR
allows effective light-curing through the
clear stent leading to a higher conversion
rate. Light-curing is done and injection
moulding completed for the first tooth 12.
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Fig. 6. Selective enamel etch, one tooth at
a time, with isolation using Teflon (PTFE)
tape to protect the adjacent teeth.

il =/
Fig. 9. Create a vent hole in the EXACLE-
AR stent with the tip of the G-aenial™
Universal Injectable composite and carry
them together into the mouth.

Fig. 12. EXACLEAR™ stent is removed, to
allow removal of gross excess.
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Fig.13. Interdental strip refinement.

Fig. 14. Polishing disc with wedging to al-
low better access beyond the line angles.

Fig. 15. Gross finishing completed for the
first 4 teeth. The same steps are employ-
ed for teeth 13,11, 22, and 24.

Fig. 18. Cotton buff on a contra-angled
slow handpiece for high shine and lustre.

Fig. 16. Gross removal of excess is car-
ried out, followed by finishing and po-
lishing for all the teeth involved. Cervical
finishing is achieved with a high-speed
needle-shaped fine tip diamond bur.

Fig. 17. Polishing with EVE DiaComp
Twist* pink and grey polisher on a contra-
-angled slow handpiece.

Technique

Teeth were scanned intra-oral-
ly with a digital scanner, and the
file was imported into the 3Shape
Dental System*, where a digital
waxup was performed to impro-
ve the size and shape of the teeth
concerned.

A 3D model was printed based on
the digital wax-up.

EXACLEAR clear PVS was used
for the impression of the printed
model, using a non-perforated
tray for transparency and ease of
removal.

The clear stent was removed and
trimmed for intra-oral placement.

The teeth were prepared using a
separate PVS buccal matrix or
putty key as a guide. This was uti-
lised to optimise ideal preparation
and prevent under or over-reduc-
tion of the teeth.
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Fig. 19. Immediate post-operative view,
awaiting gingiva rebound and recovery.

Retraction cords were placed and
a supragingival veneer reduction
on the buccal surfaces was com-
pleted, with a 0.5 mm thickness
for the composite veneers.

An individual vent hole was cre-
ated on the EXACLEAR stent
from an inciso-labial angle.

Adopting a tooth-by-tooth appro-
ach, each tooth was isolated with
Teflon (PTFE) tape, before selec-
tive enamel etch was carried out.
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Fig. 20.5-week post-operative review with
final shape refinement, finishing and po-
lishing. Patient is extremely satisfied with
the result.

G-Premio BOND was applied
to the surface for effective
adhesion. An alternate tooth
technique was employed to
keep the composite within the
designated tooth space and pre-
vent excess from bonding inter-
proximally.

G-aenial Universal Injectable sha-
de BW was first used to wet the
margins of the preparations, to mi-
nimise air void formation.
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G-aenial Universal Injectable BW
was used for the main shade of
the veneers to block out any re-
maining chromatic discrepancy
between the teeth.

The EXACLEAR stent with
the G-aenial Universal Injec-
table syringe and tip were car-
ried together and fitted over the
designated teeth.

Informacje zawodowe

Injection moulding was carried
out with the light-curing comple-
ted through the EXACLEAR™
stent.

The EXACLEAR stent was remo-
ved to allow gross excess removal
and provisional finishing.

The injection moulding step was
then carried out for the other teeth

Interdental and buccal finishing
and polishing ensued.

Patient was reviewed after 5
weeks for minor shape correction
and final polishing.

The final result shows beauti-
ful surface lustre that is close to
porcelain, and the patient was
overjoyed with this predictable
smile makeover.

similarly.

Dr Anthony Tay received his Bachelor of Dental Science from the University of Melbo-
urne, Australia, in 2005. He returned to Singapore in 2006, where he has been involved
in full time metropolitan private practices. He is the clinical director of his clinic, The
Dental Gallery Pte Ltd. As a general practitioner, he delivers a comprehensive range of
dental services, with special interest in composite rehabilitation, restorative dentistry
and minimal intervention dentistry. He is the President of the Aesthetic Dentistry Socie-

ty Singapore, as well as the past vice-president of the Academy of Cosmetic Dentistry
(Singapore). In addition, Dr Tay is actively involved in continuing dental education for his
peers. He has published in various media, including Dentaltown and Dental Asia maga-
zines. Dr Tay regularly conducts workshops and gives lectures on the topic of composite
in Singapore and oversea. He is a current trainer and Key Opinion Leader with GC.

First printed by GC Australasia Pty Ltd, October 2019. Reprinted with permission.

58 STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA vol. 28, nr1-2, 2021



Regulamin

Regulamin oglaszania prac
W ,,StomatOIOgii wspél'czesne]-n

»Stomatologia Wspotczesna”
przyjmuje do druku:

prace oryginalne,

prace przegladowe,
doniesienia kazuistyczne,
kliniczne oceny materiatow,
przektady, publikacji z cza-
sopism zagranicznych, spra-
wozdania ze zjazdow, sympo-
zjow, posiedzen naukowych
krajowych 1 zagranicznych,
oceny i recenzje ksigzek. W
przypadku przektadow publi-
kacji z czasopism zagranicz-
nych niezbedna jest pisemna
zgoda wydawcy czasopisma
oraz autora (autorow) pracy.

o0 o

2. Objetos¢ (lacznie z pismiennic-

twem, tabelami, rycinami) nie

moze przekracza¢ 20 stron. Ma-

szynopis wg pkt. 3 regulaminu.

W przypadku prac dotyczacych ba-

dan doswiadczalnych lub klinicz-

nych artykut powinien zawierac:

a. wprowadzenie;

b. metodyke badan z uwzgled-
nieniem norm  etycznych
wynikajacych z  Deklaracji
Helsinskich (1975 i 1983 r.).
Nie nalezy uzywa¢ danych
personalnych i numerdéw szpi-
talnych. Twarze pacjentéw na
fotografiach musza mie¢ za-
stoniete oczy w celu uniemoz-
liwienia ich identyfikacji. Na
ukazanie calej twarzy paCJenta
potrzebna jest jego pisemna
zgoda. W opracowaniach da-
nych statystycznych podajemy
wykorzystanag metodyke lub
nazwy programéw kompute-
rowych;

c. wyniki (lgcznie z tabelami
i ilustracjami);

d. dyskusje.
Natomiast w artykutach innego ro-
dzaju, np. w pracach przegladowych
lub opisach przypadkéow powyzszy
schemat moze by¢ zmodyfikowany,
na zasadzie porozumienia pomigdzy
autorem i redakcja.

3. Prace nalezy nadsyla¢ w maszyno-

pisie lub sktadzie komputerowym
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w dwu egzemplarzach. Pomig-
dzy wierszami trzeba zachowac
podwdjny odstep (30 wierszy na
stronie) oraz 4 cm lewy margines.
Przyjmujemy dyskietki/ptyty CD
z tekstem pisanym w edytorach:
WordPerfect, Word itp. Materiat
fotograficzny w postaci: JPG,
TIFF, PDF.

4. Prace powmny byc starannie przy-

gotowane i naplsane zgodnie z za-
sadami pisowni polskiej.

5. Na pierwszej stronie zamieszcza-

my tytul pracy oraz nazwisko
i imi¢ autora (autoré6w) z odnosni-
kiem. W odnos$niku umieszczamy
dane dotyczace tytutu lub stopnia
naukowego oraz zajmowanego
stanowiska wraz z nazwg zaktadu
pracy lub okresleniem ,,praktyka
prywatna”. Podajemy rowniez ad-
res do korespondencji ze wskaza-
niem jednego autora w przypadku
prac zbiorowych.

6. Druga strona powinna obejmowac

streszczenia w jezyku angielskim
i polskim, tacznie z tytulem pracy
(streszczenie nie moze przekro-
czy¢ 150 stow) oraz stowa kluczo-
we w jezyku polskim i angielskim
(od 3 do 10 stow).

7. Ryciny (w tym fotografie) nalezy

oznaczy¢ cyframi arabskimi i za-
faczy¢ do pracy w osobnym pliku
lub oddzielnej kopercie. Tabele,
kazda na oddzielnej kartce, z ty-
tulem tabeli, oznaczamy cyfra-
mi rzymskimi. W tekscie nalezy
wskaza¢ miejsca, gdzie ryciny
i tabele powinny by¢ umieszczo-
ne. Kazda tabela oraz rycina po-
winna by¢ opatrzona nazwiskiem
autora lub nazwa wtasciciela praw
autorskich 1 tytutem pracy. Podpi-
sy pod ryciny powinny by¢ napi-
sane na oddzielnej kartce w jezy-
ku polskim i angielskim.

8. W kazdej pozycji pismiennictwa na

koncu pracy umieszczamy nazwi-
sko (nazwiska) autora (autorow),
pierwsze litery imion, tytul pracy,
tytut czasopisma, w ktérym pra-
ca zostala ogloszona (obowiazuja
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skroty okreslone w Index Medi-
cus), rok, tom i strong poczatko-
wa, np. Bowel RL, Cobb EN. A
method for bonding to dentin and
enamel. J Am Dent Assoc 1983;
107, 734. W pozycjach ksiazko-
wych nalezy podaé autora (6w),
pierwsze litery imion, tytut ksigz-
ki, nazwe¢ wydawnictwa, miejsce
i rok wydania. Za doktadnos¢
danych bibliograficznych odpo-
wiada autor. Spis piSmiennictwa
uktadamy w kolejnosci cytowania
pracy, obejmuje on tylko te pozy-
cje, ktore cytowane sg w tekscie.
W artykule pozycj¢ pisSmiennic-
twa nalezy poda¢ w nastepujacy
sposob: np. (Kowalski 1994) lub
(Kowalski, Malinowski 1994),
gdy autoréw jest dwoch lub (Ko-
walski 1 wsp. 1994), gdy wystepu-
je wigcej niz dwoch autorow.

9. Do pracy nalezy dotaczy¢ o§wiad-

10.

11.

czenie nastepujacej tresci, ktore
musi zosta¢ zlozone przez autora
lub wszystkich autoréw: ,,Ja ni-
zej podpisany (imi¢ i nazwisko)
niniejszym o$wiadczam, ze: za-
poznalem si¢ z Regulaminem
oglaszania prac w ,,Stomatologii
Wspotczesnej”, praca nie byla
nigdzie wczesniej publikowana,
nie zostata skierowana do druku
W innym czasopi$mie oraz zezwa-
lam Wydawcy na bezptatne korzy-
stanie z pracy (utworu) zgodnie
z zapisami art. 49, art. 50 ust. 112
(pola eksploatacji) Ustawy o pra-
wie autorskim i prawach pokrew-
nych z dnia 04 lutego 1994 (Dz.U.
Nr 24 poz. 83) z pdzniejszymi
zmianami”. Pod o$wiadczeniem
muszg ztozy¢ podpisy wszyscy
autorzy danej pracy. Akceptacje
kierownika zaktadu umieszczamy
na marginesie trzeciej strony pra-
cy. Na koncu podajemy doktadny
adres autora.

Na koncu pracy mozna umiescié
liste stosowanych materiatow
i urzadzen wraz z nazwami ich
producentow.

Redakcja zastrzega sobie prawo
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poprawiania usterek stylistycz-
nych oraz dokonania potrzebnych
skrotéw niekolidujacych z trescia
merytoryczng pracy. W szczego6l-
nych przypadkach redakcja prze-
syla autorom do korekty sktad
drukarski.

12. Wydawca zastrzega sobie pra-
wo wykorzystania pracy lub jej
fragmentow (tekst, ilustracje) w
innych periodykach, ktorych jest
wlascicielem, oraz eksploatacji
na innych polach (w tym publika-
cji elektronicznej do wykorzysta-
nia w mediach elektronicznych).
13. W przypadku nieprzyjecia pracy
do druku redakcja zwraca auto-
rom 1 egzemplarz wraz z calg do-
kumentacja fotograficzna.

14. Materiaty publikowane na famach
»Stomatologii Wspotczesnej”
poddawane sa wstepnej kwa-
lifikacji przez redakcje, w tym
przez redaktora tematycznego,
a nastepnic podlegaja ocenie
przez dwoch niezaleznych recen-

Regulamin

zentow spoza jednostki naukowej
afiliowanej przez autora publika-
cji. Autor lub autorzy publikacji
i recenzenci nie znaja swoich
tozsamosci (double-blind review
process); w nadzwyczajnych
przypadkach recenzent podpisu-
je deklaracj¢ o niewystepowaniu
konfliktu interesow, przy czym
za konflikt interesow uznaje si¢
zachodzace migdzy recenzentem
a autorem bezposrednie relacje
osobiste (W szczegolnosci po-
krewienstwo do drugiego stop-
nia, zwigzek malzenski), relacje
podlegtosci zawodowej lub bez-
posredniag wspotprace naukowa
w ciggu ostatnich dwoch lat po-
przedzajacych rok przygotowania
recenzji. Redakcja udostepnia li-
ste recenzentdw na stronie inter-
netowej. Recenzja jest sporzadza-
na w formie pisemnej i zawiera
jednoznaczny wniosek recenzen-
ta dotyczacy warunkéw dopusz-
czenia artykutu do publikacji lub

15.

jego odrzucenia. Recenzowany
artykul podlega odrzuceniu, gdy
nie spelnia podstawowych stan-
dardow pracy naukowej z dzie-
dziny stomatologii, w szczeg6l-
nosci, gdy nie potwierdza wiedzy
autora w omawianym przez niego
temacie badz zawiera istotne ble-
dy merytoryczne. Nazwiska re-
cenzentow poszczegdlnych publi-
kacji lub numeréw ,,Stomatologii
Wspotczesnej” nie sg ujawniane.
Ostateczng kwalifikacje do dru-
ku podejmuje redaktor naczelny.
W przypadku decyzji o publika-
cji redakcja zastrzega sobie pra-
wo dokonywania wynikajacych
z opracowania redakcyjnego
zmian tytutéw, skrotow lub po-
prawek stylistyczno-jezykowych.
Artykut wydrukowany staje
si¢ wtasno$cia ,,Stomatologii
Wspotczesnej”. Nie moze by¢é
publikowany w innych czaso-
pismach oraz j¢zykach bez zgo-
dy redakeji.

WYCIAG ZE STAN DARDOW ETYKI - caly tekst regulacji dostepny jest na stronie
internetowej Wydawnictwa - http://medtourpress.pl/standardy-etyki-publikacyjnej/

W celu zapewnienia najwyzszej jako$ci naukowej oraz przeciwdzialania nieuczciwym praktykom wydawnic-
two Med Tour Press International Sp. z o.0. przestrzega standardéw etyki wydawniczej rekomendowanych
przez The Committee on Publication Ethics (COPE).

1. Autorzy sa zobowigzani do przestania wraz z artykutem oswiadczenia o oryginalnosci tresci. Wydawnictwo za-
strzega sobie prawo do potwierdzenia oryginalno$ci nadestanej pracy za pomoca programu antyplagiatowego
Plagiat lub iThenticate.

2. Autorzy majg obowigzek podania informacji o wszelkich osobach, ktore mialy swoj wkiad w powstanie publikacji
(tekst, ryciny, wykresy, tabele itd.).

3. W gronie autoré6w pracy nalezy umiesci¢ wylacznie osoby, ktore mialy swoj wktad w tworzenie tresci (w przypad-
ku dwoch Iub wigcej autordéw artukutu lub rozdziatu w publikacji sa oni zobowigzani szczegétowo okresli¢ swoj
wktad w powstanie pracy).

a. Redakcja wydawnictwa Med Tour Press International Sp. z 0.0. zwraca uwage, iz praktyki okre§lane mianem
ghostwriting (sytuacja, gdy istotny wktad w powstanie publikacji wniosta osoba, ktorej nazwisko nie zostato
wskazane ani w gronie autoréw, ani w podziekowaniach zamieszczonych w publikacji) i guest authorship (do
tej sytuacji dochodzi wowczas, gdy w gronie autoréw wskazana jest osoba, ktora nie brata udziatu w pracach
nad powstaniem publikacji lub gdy jej udzial w tym procesie byt znikomy) stanowig przejaw nierzetelnosci
naukowe;j.

b. Wszelkie wykryte przejawy stosowania praktyk takich jak ghostwriting i guest authorship beda skutkowaty
powiadomieniem jednostek, przy ktorych afiliowani sa dopuszczajacy si¢ ich autorzy.

4. Autorzy sa zobowiazani do zadeklarowania braku konfliktu intereséw lub jego ujawnienia.

5. Jesli praca powstata na bazie badan finansowanych z grantu lub ze srodkéw innej instytucji niz wydawnictwo Med
Tour Press International Sp. z o.0., autor jest zobowigzany poda¢ t¢ informacje.

a. W przypadku odkrycia nierzetelnosci naukowej wydawnictwo Med Tour Press International Sp. z 0.0. zastosuje
procedure rekomendowang przez The Committee on Publication Ethics (COPE).
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Regulations

Regulations for publishing articles
in “Stomatologia Wspodlczesna”

“Stomatologia Wspolczesna” ac-

cepts for publication:

a. original articles, also in the
English language,

b. review articles,

c. clinical cases,

d. clinical evaluation of mate-
rials,

e. translations of papers pu-
blished in foreign journals,
reports on conventions, sym-
posia and research meeting
held at home or abroad, book
evaluations and reviews. In
case of translations of the
papers published in foreign
journals written consents of
the journal publisher and the
author(s) are required.

The article size is limited to 20

pages (including references, tab-

les and figures). The manuscript
has been defined in item 3 of the

Regulations. In case of papers

concerning experimental and cli-

nical tests the article should con-
tain:

a. background;

b. research methodology, ta-
king account 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 pre-
senting patients’ faces their
eyes have to be masked to
prevent identification of the
patient. Showing the whole
face requires the patient's
written consent. The pre-
sentation of statistical data
should include the methods
employed or the names of
computer programs;

c. results (including tables and
illustrations);

d. discussion;

e. conclusions or summing up;

f.  references.

In other types of articles, e.g. re-

view articles or case descriptions,

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

the above plan can be modified
by way of agreement between
the author and the editorial staff.
Papers should be submitted in
the form of typescript or desktop
publishing, in two copies. The
text should be double-spaced (30
rows per page) with a 4 cm mar-
gin on the left. Discs with a text
in a Word file format and photo-
graphic materials in the form of
photos or JPG or TIF format are
accepted.

Papers should be prepared with
diligence and care, and written in
accordance with the Polish spel-
ling rules.

The first page should present the
title of the paper and the author's
(authors") surname and first name
with a footnote. The footnote sho-
uld provide such information as
the academic title or degree and
the position held together with
the employer's name or “private
practice”. The address for corre-
spondence, telephone and e-ma-
il address should be given with
designation of one of the authors
in case of collaborative publica-
tions.

The second page should include
abstract in the Polish and English
languages, including the title (an
abstract should not exceed 150
words), and key words in Polish
and in English (between three
and ten words).

Figures (including photos) sho-
uld be given Arabic numerals and
enclosed to the paper. Tables, each
on a separate sheet, with the title
of the table, should be given Ro-
man numerals. Places where the
figures and tables should be inser-
ted have to be marked in the text.
On the other side of each table and
figure the author's name and the
title of the paper should be writ-
ten. Captions for the figures, in
Polish and in English languages,
should be provided on a separate
sheet — in Polish and in English.

vol. 28, nr 1-2, 2021

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 jo-
urnal in which it was published
(abbreviations defined in Index
Medicus are mandatory), year,
volume and initial page, ¢.g. Bo-
well RL. Cobb EN: A method for
bonding to dentin and enamel. J
Am Dent Assoc 1983; 107, 734.
In case of book references the
author(s), first lettersw of the first
names, book title, name of the
publishing house, place and year
of publication should be provi-
ded. 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 paper, and such list
should include only the items
which have been actually quoted.
In the article the reference items
should be indicated in the follo-
wing way: e.g. (Kowalski 1994)
or (Kowalski, Malinowski 1994)
in case there are two authors, or
(Kowalski et al 1994) in case the-
re are more than two authors.

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 pa-
pers in “Stomatologia Wspotcze-
sna”, the submitted paper has not
been submitted for publication
in another journal, and I grant
the Publisher my consent to use
the paper (work) free of charge,
pursuant to the provisions of Art.
49, Ar. 50.1 and 50.2 (fields of
exploitation) of the Act on Copy-
right and Neighbouring Rights of
February 4, 1994 (DZ. U./Journal
of Laws/No 24 item 83) as amen-
ded”. All authors of a given paper
have to sign such statement. The
employer's or superior acceptan-
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10.

11.

62

ce has to be included, in the mar-
gin on the third page of the paper.
Articles without the employer's
stamp and signature will not be
published. At the and the author’s
full address should be given.

At the end of the paper a list of
materials equipment used, inclu-
ding the names of the manufactu-
rers, may be added.

The editorial staff reserves the right
to correct stylistic errors and make
necessary cuts. In special cases the

12.

13.

STOMATOLOGIA WSPOLCZESNA

Regulations

editorial staff will send proofs to
the authors for correction.

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

If the paper has not been accep-
ted for publishing the editorial
staff will return to the authors one

14.

15.

copy of the paper, including the
whole photographic documenta-
tion.

The articles published in “Stoma-
tologia Wspolczesna” are subject
to review.

The article just published beco-
mes the possession of “Stomato-
logia Wspdtczesna”. It cannot be
published elsewhere in the other
journals or any languages witho-
ut the permission of the editorial
office.

vol. 28, nr 1-2, 2021



EXPOL)ENT 2021

2 7 Ogdlnopolska Konferencja Stomatologiczna

Targi Stomatologiczne

22-23 pazdziernika 2021 r.

Aula UMK w Toruniu, ul. Gagarina 11

Zapraszamy rowniez na nasze kursy:

Kurs dla lekarzy stomatologéw

“Rozpoznanie- pierwszy krok do sukcesu”,
“Koferdam i TeflonFloss — jako niezbednik szczesliwego stomatologa zachowawczego.” LN

Dr hab. n. med. prof. nadzw. Elzbieta Bottacz-Rzepkowska 30 Styczn ia 202 1

Lek. dent. Maciej Czerwinski

Kurs dla lekarzy stomatologéw

,Odbudowy zebow w odcinku bocznym: naktady, endokorony, korony.” -
~Cementowanie adhezyjne” A

Dr n. med. Aneta Doliwa-Augustowska 24 kwietnia 2021

Centrum Konferencji i Wystaw Expo-Andre www.expo-andre.pl | e-mail: biuro@expo-andre.pl
ul. Kosciuszki 25, 87-100 Torun tel. (56) 657 35 05 tel. (56) 651 35 04
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