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SUMMARY
premature teeth loss, premature
extractions of deciduous teeth, Introduction. Premature loss of deciduous molar teeth is a common cause
deciduous molar teeth, causes of of dysfunction of the masticatory system. Analysis of the causes of premature
extractions extractions of these teeth will allow the appropriate targeting of preventive and

therapeutic interventions.

Aim. To determine the frequency and causes of premature extraction of deciduous
molar teeth.

Material and methods. Analysis of randomly selected 1880 medical records of the
patients of the Department of Pediatric Dentistry (Medical University of Warsaw)
concerned the necessity and causes of premature extractions of deciduous molar
teeth in children under the age of 6 and the course of previous dental treatment.
Data was analyzed statistically using the Mann-Whitney U-test, Spearman’s rank
correlation and a chi-square test; significance level - p < 0.05.

Results. 228 deciduous molar teeth were extracted in 139 children, most
commonly due to inflammation of the pulp and its complications (abscesses,
fistulas) - 84.7%, and carious destruction - 7.9%. The incidence of acute purulent
inflammation decreased with age, whereas the occurrence of chronic pulpitis
increased. 87.3% of the extracted teeth had not been previously treated, 7.5% had
fillings and 5.2% had been pulpotomized. 54.7% of the patients had a single tooth
removed and the rest - more than one. Maxillary first molars were most frequently
extracted. There was no statistically significant difference in terms of gender. No
relationship between age and the number of the removed tooth was found. There
was a positive correlation between chronic inflammation of the pulp and age;
negative correlation was found between age and acute inflammatory process of
the pulp or periapical tissue as causes of extraction (Spearman’s rank correlation,
p < 0.05). A statistically significant difference in the average amount of premature
extractions performed per one patient was found - more than one tooth was more
often extracted in boys (Mann-Whitney U-test, P = 0.034).
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Conclusions. Premature extractions of deciduous molar teeth are a significant
clinical problem. The most common causes are complications of untreated caries
- acute inflammation of the pulp in younger children and chronic pulpitis in older
ones. Extractions are performed more often in boys. Most of the lost teeth were not

previously treated.

INTRODUCTION

Premature loss of deciduous teeth occurs prior to the
physiological period of teeth replacement. It is combined
with incomplete resorption of the root and with insuffi-
cient mineralization of permanent teeth buds (1, 2). This
phenomenon has very serious clinical implications as well
as a negative effect on the development of the organ of
mastication. Abundant data available in literature reports
the serious consequences of premature loss of teeth in the
form of stomatognathic system dysfunctions (1-4). The ef-
fects of premature teeth loss include rotations, positioning
of teeth outside of the dental arch, supraposition of the
antagonist, hindered eruption of permanent teeth and the
formation of malocclusion caused by the loss of space in
the dental arch as well as disorders in the development of
the facial skull (5, 6). Mesialization of the first permanent
molar tooth is one of the other observed consequences of
premature loss of deciduous molar teeth (3, 7-9). More-
over, caries in deciduous teeth increases the risk of its de-
velopment in permanent teeth (10).

Reasons for the premature loss of deciduous teeth in-
clude: caries, diseases of the pulp and periapical tissues;
less frequently: traumas, paradontopathy, orthodontic
indications, cancer (5, 11, 12).

Research shows that molar teeth are, of all deciduous
teeth, most commonly affected by caries (13). It has been
found that caries in posterior teeth affects 65% of Polish
children in the preschool age (3). They are also the most
often treated deciduous teeth. Tickle et al. have found that
the first deciduous molars were subject to conservative
treatment in 81.1% of the cases, second deciduous mo-
lars in 84.3%, while in the case of anterior teeth, fillings
were made only in 40.5% of the cases (14). It has also been
found that posterior teeth are more likely to be lost pre-
maturely than anterior teeth (11).

Some of the authors point to the dubious justification
of undertaking conservative treatment of deciduous teeth
in the context of their keeping in the oral cavity until physi-
ological exfoliation. No statistically significant differences
have been found referring to the frequency of extraction
of filled vs. untreated teeth (15-17). Moreover, fear may
be another negative consequence following invasive treat-
ment during the first visit (18, 19).

AIM

The aim of the study was to indicate the frequency and
reasons for premature extractions of deciduous molars, tak-
ing into account the course of previous dental treatment.

MATERIAL AND METHODS

Medical records of 1880 patients aged 1-19 years old,
under the care of the Department of Pediatric Dentistry of
the Medical University of Warsaw, were subject to retro-
spective analysis. 139 children, who had at least one decid-
uous molar tooth extracted before the age of 6 years old,
were selected. The study accounted for the age at which
the extraction took place, its reasons as well as the course
of the previous dental treatment. The researched group
was divided into four age categories: | — under 3 years old,
Il = 3-4 y/o, lll — 4-5 y/o and IV — 5-<6 years old. The col-
lected data was subject to statistical analysis (STATISTICA,
Statsoft: Mann-Whitney U-test, Spearman’s rank correla-
tion, chi-square test; significance p < 0.05).

RESULTS

228 deciduous molar teeth were extracted from
139 children below 6 years of age. The researched group
included 79 boys and 60 girls aged 1.06 to 5.9 years
old (average age 4.61 + 1.06). 139 extractions were made
in boys (61% of all extracted teeth) and 89 extractions
were made in girls (39%). Maxillary first deciduous molar
teeth were the ones most frequently extracted (38.6% of
all extractions) and least frequently — maxillary second
molars (9.65%) (tab. 1). In the youngest group of patients,
the most frequently extracted tooth was the maxillary first
right molar (46.15%). In a smaller percentage of cases, ex-
traction was performed of the homonymous tooth on the
left side (26.92%). However, they constituted the majority
of teeth extracted in this age group. For comparison, the
percentage of extracted mandibular first molars amount-
ed to a total of 15.38%. Second molars were extracted
much less frequently (total for the maxilla and mandible
—11.54%).

In the age group of 3-4 year olds, only maxillary first
deciduous molars were extracted (45.46%) and in the

Table 1. Frequency of extraction of individual teeth among deci-
duous molar teeth.

Maxilla Mandible
First 54 19.3% 74 14.47%
molar 38.6% 28.94%
tooth 64  193% 84  14.47%
Second 55 4.39% 75 12.28%
molar 9.65% 22.81%
tooth 65 5.26% 85 10.53%
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mandible — both first and second teeth; with more fre-
quent extractions on the left side (40.91%), followed by
those on the right side (13.64%). In children aged 4-5, the
most frequently extracted tooth was the mandibular first
molar on the right side (23.68%), and the least frequently
extracted one was the maxillary second molar on the same
side (2.63%). Inthe oldest group of children, the percentage
share of extractions of individual teeth was more uniform
than in other groups. The dominating group of extractions
related to maxillary first molars on the left side (19.23%).
Maxillary second molars on the right side were the least
frequently extracted teeth in this age group (6.73%). No
statistically significant differences in the frequency of ex-
tractions in girls and boys were identified (tab. 2).

Pulp diseases were the most frequent reason for pre-
mature extractions. 84.7% of deciduous molars were
extracted due to this reason, of which inflammations of
the pulp accounted for 53.07% of the cases. The remain-
ing 31.58% were extracted due to pulpopathy complica-
tions (abscess — 18.86%, fistulas — 12.72%). Carious de-
struction was a less frequent reason for extraction (7.9%),
as were changes in radiological images (7.02%) or trau-
mas (0.44%). In terms of gender, only in the youngest
group there was a clear difference in the frequency of the
occurrence of pulp inflammation. It was twice as common
in boys as in girls. In the remaining age groups, both in
boys and girls, the rate of extractions due to inflammation
of the pulp was similar (tab. 3).

The frequency of acute purulent inflammation was
most common in the age group of children below 3 years
of age (38.36%) and it decreased with age. It was 14.42% in
patients aged 5-6. In the case of chronic pulpitis, however,

Table 2. Frequency of extractions in individual age groups.

the tendency was reversed. In the group of the youngest
children, its percentage share was 42.31%, while in the
group of 5-6 year olds, it was 70.19% (fig. 1). A positive
correlation was found between age and chronic pulpitis
and a negative correlation between age and acute inflam-
matory state of pulp and periapical tissues as reasons for
extraction (Spearman’s rank correlation, p < 0.05). The
predominance of acute purulent inflammatory conditions
in the youngest group was particularly clear in girls. In the
group of 3-4 year olds, however, it was more frequent in
boys. In the remaining age categories, the ratios were simi-
lar for both genders. The frequency of the occurrence of
chronic inflammatory states increased with age and it be-
came comparable in boys and girls.

87.28% of the extracted teeth had not been previously
treated; 7.46% had fillings and 5.26% had been pulpoto-
mized (fig. 2). The percentage share of previous treatment,
taking into account gender, is shown in figure 3.

54.68% of patients had one tooth extracted, 45.32% had
more than one tooth extracted (tab. 4). The percentage
share of girls who had more than one tooth extracted was
33.33%, in the case of boys it was 54.43%. A statistically
significant difference in the average number of premature
extractions performed in one patient, taking into account
gender, has been established — boys had more than one
tooth extracted more frequently than girls (Mann-Whitney
U-test, P =0.034). No relationship between the age and the
tooth extracted has been found. No significant difference
between the frequency of extractions of individual teeth
has been found in boys vs. girls (chi-square test, P =0.178).
No statistically significant difference between genders has
been identified in terms of the reasons for premature

Tooth number

Age groups
berreiiiic) 54 55 64 65 74 75 84 85
<3 46.15% 3.85% 26.92% 0.00% 7.69% 7.69% 7.69% 0.00%
Girls 50.00% 0.00% 12.50% 0.00% 12.50% 12.50% 12.50% 0.00%
Boys 44.44% 5.56% 33.33% 0.00% 5.56% 5.56% 5.56% 0.00%
3-4 22.73% 0.00% 22.73% 0.00% 22.73% 18.18% 9.09% 4.55%
Girls 8.33% 0.00% 25.00% 0.00% 25.00% 25.00% 8.33% 8.33%
Boys 40.00% 0.00% 20.00% 0.00% 20.00% 10.00% 10.00% 0.00%
4-5 11.84% 2.63% 15.79% 5.26% 15.79% 11.84% 23.68% 13.16%
Girls 20.69% 3.45% 17.24% 6.90% 20.69% 10.34% 13.79% 6.90%
Boys 6.38% 2.13% 14.89% 4.26% 12.77% 12.77% 29.79% 17.02%
5-6 17.31% 6.73% 19.23% 7.69% 13.46% 12.50% 10.58% 12.50%
Girls 17.50% 2.50% 20.00% 7.50% 10.00% 15.00% 12.50% 15.00%
Boys 17.19% 9.38% 18.75% 7.81% 15.63% 10.94% 9.38% 10.94%
Total 19.30% 4.39% 19.30% 5.26% 14.47% 12.28% 14.47% 10.53%
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Table 3. Reasons for extractions in individual age groups.

Reason for extraction
Age groups/
gender Abscess Carlou's Fistula Residual Inflammation CPang?s m' the Trauma
destruction root of the pulp radiological image
< 3yearsold 38.46% 7.69% 0.00% 3.85% 42.31% 3.85% 3.85%
Girls 50.00% 12.50% 0.00% 0.00% 25.00% 12.50% 0.00%
Boys 33.33% 5.56% 0.00% 5.56% 50.00% 0.00% 5.56%
3-4y/o 22.73% 4.55% 4.55% 4.55% 50.00% 13.64% 0.00%
Girls 16.67% 8.33% 8.33% 0.00% 50.00% 16.67% 0.00%
Boys 30.00% 0.00% 0.00% 10.00% 50.00% 10.00% 0.00%
4-5Yy/0 17.1% 0.00% 10.53% 2.63% 60.53% 9.21% 0.00%
Girls 17.24% 0.00% 6.90% 0.00% 72.41% 3.45% 0.00%
Boys 17.02% 0.00% 12.77% 4.26% 53.19% 12.77% 0.00%
5-6y/0 14.42% 2.88% 19.23% 7.69% 50.96% 4.81% 0.00%
Girls 15.00% 5.00% 15.00% 5.00% 57.50% 2.50% 0.00%
Boys 14.06% 1.56% 21.88% 9.38% 46.88% 6.25% 0.00%
Total 18.86% 2.63% 12.72% 5.26% 53.07% 7.02% 0.44%
8o
71.06% 70.19% 140 11 87.06%
120
g 100
Y
5 80 1
g 60 1
S
0,
273% 17.1% 40 1
20 337% 6.47% 8.99% 6.47%
3 9 8 9
o
<3 3-4 4-5 5-6 No treatment Pulpotomy Filling
B Girls & Boys
[ Acute purulent pulpitis B Chronic pulpitis

Fig. 1. The occurence of acute putulent inflamation and chronic
pulpitis as the cause of extraction in the age groups.

5.26%

[0 No treatment

[ Filling

[l Pulpotomy

87.28%

Fig. 2. Percentage share of previous treatment.

Fig. 3. Type of treatment performed previously on prematurely
extracted deciduous teeth.

extractions of deciduous molar teeth and for taking up
previous treatment (chi-square test, p > 0.05).

Di1scuUSSION

In the conducted study, pulp diseases, as complications
of caries, were the most frequent reasons for premature
loss of deciduous molar teeth. This reflects the importance
of untreated caries in this group of teeth. According to the
findings of Wyne et al., in the group of children aged 3 to
Syearsold, 28.8 and 38.9% of first and second maxillary de-
ciduous molars, respectively, were affected by caries (20).
In the mandible, this percentage share was 41.7 and 54.3%.
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Table 4. The number of extracted deciduous molar teeth per one patient.

The number of extracted Boys Girls Total
deciduous molar teeth per one patient n/% n/% n
1 36/47.37% 40/52.63% 76
2 23/52.27% 11/47.37% 44
3 7/63.64% 4/36.36% 1
4 1/91.67% 1/8.33% 12
5 0/0% 3/100% 3
6 1/50% 1/50% 2
7 1/100% 0/0% 1
Total of children 79/56.83% 60/43.17% 139

Research by Matthews-Brzozowska et al., whose aim was
to identify the frequency of occurrence of caries in decidu-
ous molars, found that up to 65% of preschoolers were af-
fected by this problem (on average, 2.3 deciduous molars
were affected by caries) (3).

In our research, extensive carious cavities were the
cause of extractions of 84.7% of the teeth. Extractions due
to complete carious destruction of teeth crowns (roots
present) took place in 7.9% of the cases. It may be inferred,
then, that caries, and its consequences, were the reasons
for as many as 92.6% of the premature extractions of de-
ciduous molar teeth in children of less than 6 years old.

Mehdi et al. analyzed the factors responsible for prema-
ture extraction of deciduous molar teeth in children aged
3 to 9 years old and reported that caries was the reason
in 96.1% of cases (21). In a retrospective research, Man-
sour Ockell and Bagesund found that caries accounted for
60.5% of extractions in children aged 3 to 8 years old (22).
According to Olczak-Kowalczyk, in 96.6% of cases, prema-
ture extractions are performed due to caries and its com-
plications (1). Such a high percentage share of caries, as
a reason for extraction of deciduous molar teeth, indicates
the need for education and prevention in the field of oral
cavity health and the need for taking up treatment in the
early stages of development of carious lesions, in order to
avoid extensive loss of mineralized tissues, preventing con-
servative restoration.

A mechanical trauma, consisting in either fracture or
luxation of the tooth, is a less frequent reason for prema-
ture extraction of deciduous molar teeth. The construc-
tion of deciduous teeth favours this, as do the low miner-
alization of the alveolar processes and the weaker setting
of teeth in alveoli due to a lower resistance of the perio-
dontium fibres. In our analysis of children below 6 years
of age, mechanical traumas accounted for only 0.44% of
the extractions. Mehdi et al. reached different conclu-
sions, as in their research, deciduous molar teeth frac-
tured as a consequence of traumas accounted for 2.3% of
the extractions in patients aged 3 to 9 years old (21).
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The percentage differences were probably caused by the
different age criteria established for the purposes of re-
search. The above statement is confirmed by the analysis
by Wochna-Sobarniska et al., in which a larger percentage
share of traumas to all teeth was found in the age group
of 7 to 12 years old, where it comprised 65.5%. In the
age group of 1 to 6 years old, traumas accounted for only
15.5% of all cases (23).

In the present paper, the most frequently extracted
tooth was the maxillary first deciduous molar. Findings by
other authors confirm that first deciduous molars are lost
more frequently than second molars (21, 24). However,
unlike in the case of these results, they were mandibular
rather than maxillary teeth in those analyses. According
to the research by Mehdi et al., focusing on patients aged
3-9 years old, the most frequently extracted tooth was
the mandibular first deciduous molar on the left side (21).
Ahamed et al., on the other hand, conducted research on
a group of children aged 5-10 years old, where the most
commonly extracted tooth was its equivalent on the right
side (24). Both studies analysed the frequency of pre-
mature losses of deciduous teeth in general, not just of
molar teeth. Despite this, the mandibular first deciduous
molar on the right side was still the most frequently ex-
tracted. They did not find any statistically significant dif-
ferences between genders in terms of frequency of pre-
mature extractions of deciduous teeth. The same results
were achieved in the study presented by us — there are no
differences between genders in the frequency of extrac-
tions of deciduous molar teeth. Similarily to Alsheneifi et
al., we have not identified any relationships between the
number of the extracted tooth and gender (25).

The present study indicates low incidence of taking
up restorative or endodontic treatment prior to extrac-
tion (7.46% of teeth had fillings, while 5.26% had been
pulpotomized). This data confirms the findings by Szatko
et al., according to which only 15% of teeth in 5-year-olds
were treated (26). At the same time, the authors indicate
that four out of five diseased teeth are affected by primary
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or secondary active caries. This percentage is radically dif-
ferent in Scandinavian countries. In the research by Man-
sour Ockell and Bagesund, dental interventions prior to
extraction due to caries were observed in 51.0% of cases
in children aged 3-8 years old (22). In 24.0% of cases, these
interventions consisted in long-term glass ionomer ce-
ment or composite resin fillings. More frequent fillings in
deciduous teeth, as compared to Poland, have also been
observed in Great Britain, where 81.1% of first deciduous
molars and 84.3% of second deciduous molars had been
treated prior to extraction or exfoliation (12).

Tickle et al., over three years of prospective research

cal replacement is not an unequivocal one. It is important
to evaluate whether the extraction decidedly improves
the health condition of the child and whether it does not
contribute to the formation of a negative attitude towards
dental practitioners. A retrospective research which ana-
lyzed caries and extractions due to caries in children aged
1-12 years old showed that the majority of carious lesions
developed prior to the age of 6 years old (28). Due to the
particularly dynamic development of caries in deciduous
teeth and the lack of hygienic discipline, in order to avoid
premature teeth loss, patients below 6 years of age should
be covered by special dental care.

with the participation of 739 children aged 3-6 years old,
established that each year 1 out of 40 patients had a de-
ciduous molar tooth extracted. In the case of patients with
co-existing caries, however, tooth loss occurred in one out
of 10 patients (27). The author also observed that teeth
previously subjected to conservative treatment were 2.
also more frequently extracted. Milsom et al. and Tickle
et al., on the other hand, indicate comparable numbers
of extractions of teeth with both fillings and without any
previous interventions (14-16). The decision to leave or 3.
extract a deciduous tooth until the period of physiologi-

CONCLUSIONS

1. Inflammation of the pulp and its complications are
the most frequent reason for the extraction of deci-
duous molar teeth.

Acute inflammatory states of the pulp, as a reason
for premature extractions, are more frequent in
younger children, while chronic pulpitis is more
common in older groups.

Most extracted teeth had not been previously tre-
ated.
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SUMMARY

Introduction. Advantages of glass ionomer cements such as long-term fluoride
release, chemical adherences to dental tissues or bio-compatibility are known for
a long time. Although their use is limited due to the low mechanical strength.
Because of number of research there is a lot of new glass ionomer cements with
improved physical properties. Consequently, they are frequently used and have
a wider field of application.

Aim. The aim of the study was clinical evaluation of restorations filled in Equia
system.

Material and methods. 136 rest orations were placed (class I and II cavities) in
patients aged 3-23 years. Clinical evaluation of 43 fillings (20 in permanent and
23 in primary teeth) was performed after 24 months using modified Ryge’s scale.
Results. Assessing the marginal integrity, anatomical shape and smoothness it
was found that all the fillings in permanent teeth were clinically acceptable. Two
fillings were not accepted because of the color. Analysis of restorations in primary
dentition showed that marginal integrity of 17 fillings was very good or satisfactory.
Assessing the anatomical shape 18 fillings obtained acceptance and in the evaluation
of smoothness 20 of them. Color of 5 fillings was unacceptable.

Conclusions. Equia can be used as a filling in primary teeth and in the small
cavities in permanent teeth also.

turami zebow i cechujg sie bioaktywnoscig (3). Ponadto,

Gtéwnym zatozeniem nowoczesnej stomatologii za-
chowawczej jest postepowanie mato interwencyjne. Ma
ono na celu zminimalizowanie utraty twardych tkanek
zeba. Koncepcja ta opiera sie m.in. na remineralizacji
wczesnych zmian prochnicowych, redukcji bakterii proch-
nicotwodrczych, oszczednej preparacji tkanek, stosowaniu
adhezyjnych materiatéw odtwadrczych oraz wykonywaniu
naprawy zamiast wymiany wypetnienia (1, 2). Cementy
szkto-jonomerowe dzieki swoim unikalnym wtasciwo-
Sciom mogga stanowi¢ doskonate narzedzie do realizacji
tych celéw.

Materiaty te jako jedyne wykazujg dtugotrwate uwal-
nianie fluoru i innych jondw, chemicznie wigzg sie ze struk-

charakteryzuje je korzystny wspodtczynnik ekspansji ter-
micznej, nieistotna wielko$¢ skurczu polimeryzacyjnego,
biokompatybilnos¢ oraz stosunkowo dobra estetyka (4, 5).
Dziatanie przeciwprdochnicowe i uwalnianie jonéw fluoru
przez cementy szkto-jonomerowe jest wynikiem procesow
wymiany. W sytuacji gdy w srodowisku otaczajgcym wypet-
nienie wystepuje wysokie stezenie jonéw fluoru, materiat
je wchtania i magazynuje. Kiedy poziom fluoru w otoczeniu
zmniejsza sie, zostaje on uwolniony z jego struktury do $ro-
dowiska zewnetrznego (6, 7). Wtasciwosci te sprawiaja, ze
sg one chetnie stosowane w stomatologii jako materiaty
cementujgce, podktady, laki szczelinowe i materiaty wypet-
niajace.
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Cementy szkto-jonomerowe sg powszechnie stosowa-
ne jako wypetnienia w zebach mlecznych, w metodzie ART,
do wypetniania niewielkich ubytkéw w zebach statych,
ubytkéw nieprdochnicowego pochodzenia, metodzie PRR,
metodzie tunelowej i kanapkowej (8). Jednym z kolejnych
waznych zastosowan tego materiatu jest remineralizacja
czeSciowo odwapnionej zebiny, ktérg wedtug Fusayama
i Masslera mozna pozostawi¢ na dnie ubytku po usunieciu
warstwy zewnetrznej zainfekowanej (9). Ponadto, stosuje
sie je jako wypetnienia tymczasowe w przypadku rozle-
gtych lub szybko postepujacych, aktywnych zmian u pa-
cjentow z duzym ryzykiem préchnicy (5, 10).

Szerokie zastosowanie cementdw szkto-jonomerowych
ma rowniez zwigzek ze stale postepujgcy poprawg wiasci-
wosci tych materiatow. Od lat 70. XX wieku, kiedy zostaty
one wprowadzone do praktyki klinicznej, ulegaty ciggtym
modyfikacjom. Miato to na celu wyeliminowanie nieko-
rzystnych cech takich jak powolne twardnienie, wrazliwos¢
na wilgo¢ i dehydratacje we wczesnej fazie twardnienia
oraz niskg odpornos¢ na starcie, ztamanie i erozje (11, 12).
Wszystkie obecne na rynku cementy szkto-jonomerowe
nalezg do tej samej rodziny chemicznej. Gtdwne rdznice
miedzy nimi dotyczg: proporcji proszku do ptynu, wielkosci
czasteczek proszku, ich rozktadu oraz mozliwej obecnosci
polimerdw (13). Jedng z pierwszych innowacji w zakresie
rozwoju cementow szkto-jonomerowych byto wprowadze-
nie do ich struktury czasteczek metalu. Tak zwane cerme-
ty miaty charakteryzowac sie zwiekszong wytrzymatoscia
mechaniczng. Niestety badania nad tym typem materiatu
nie przyniosty zadowalajgcych wynikéw. Jego odpornosé
na pekniecia pozostaje zbyt niska, aby stosowaé go do od-
budowy ubytkdw kl. Il (14). Innym typem cementdw szkto-
-jonomerowych sg cementy modyfikowane zywicg o po-
dwadjnym lub potréjnym mechanizmie wigzania. Cechuje
je wieksza odpornos¢ na starcie i ztamania w stosunku do
materiatdw konwencjonalnych oraz lepsze wtasciwosci
estetyczne. Ponadto, ich twardnienie rozpoczyna sie ,na
zadanie” pod wptywem Swiatta. Grupg cementow szkto-
-jonomerowych, ktérych witasciwosci dorownujg, a nawet
przewyzszajg parametry materiatdw modyfikowanych zywi-
c3, s3 cementy szkto-jonomerowe o wysokiej lepkosci (4).
Zostaty one opracowane na potrzeby techniki ART. Charak-
teryzujg sie szybkim wigzaniem, mniejszg wrazliwoscig na
wilgo¢, niskg rozpuszczalnoscig w ptynach jamy ustnej oraz
dobrg odpornoscig na Scieranie (5, 14, 15). Stosunkowo
nowym materiatem z tej grupy jest Equia Fil. Poczgtkowo
pod nazwg Equia kryt sie system ztozony z materiatu GC
Fuji IX Extra i zywicy G-Coat Plus. Obecnie Equia Fil stosuje
sie nieroztgcznie z Equia Coat — lakierem ochronnym z na-
nowypetniaczem. Dzieki ochronie materiatu w pierwszej
fazie dojrzewania zwieksza sie wytrzymatosé i twardosc
powierzchni wypetnienia oraz odpornos¢ na Scieranie (16).
Equia Coat nadaje tez wypetnieniu potysk, zwiekszajgc tym
samym walory estetyczne. Zdaniem producenta system
Equia stanowi szybkie, ekonomiczne i estetyczne rozwig-
zanie dla wypetnien w ubytkach klasy I, 1l i V. Materiat ten
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wykazuje réwniez lepszg wytrzymatos¢ na ztamanie, sze-
Sciokrotnie wyzszy poziom uwalniania fluoru niz standar-
dowe cementy oraz daje mozliwos¢ fatwego i szybkiego
wypetnienia ubytku metodg bulk-filling (17).

CEL PRACY

Celem pracy byta kliniczna ocena wypetnien zatozonych
w uzebieniu mlecznym i statym z zastosowaniem systemu
Equia.

MATERIAE I METODY

Pierwszym ze sktadnikow systemu Equia jest kapsut-
kowany cement szkto-jonomerowy o wysokiej lepkosci
sktadajacy sie tradycyjnie z proszku i ptynu. W sktad prosz-
ku wchodzg szkto fluoro-glinowe-krzemowe ze stron-
tem (95%) i kwas poliakrylowy (5%), natomiast ptyn to
40% roztwor kwasu poliakrylowego. Drugim komponen-
tem tego systemu jest zywica ochronna o niskiej lepkosci
z nanowypetniaczem, sktadajaca sie w 50% z metakrylanu
metylu i 0,09% kamforochinonu (18).

Oceniane w badaniach wypetnienia zostaty zatozone
w latach 2009-2011 u pacjentéw w wieku od 3 do 23 lat
zgtaszajacych sie do Zaktadu Stomatologii Dzieciecej UMB.
W tym czasie wykonano 136 wypetnien: 69 w zebach mlecz-
nych i 67 w zebach statych. Wypetniano ubytki klasy | i nie-
zbyt rozlegte ubytki klasy Il wg klasyfikacji Blacka. Zostaty
one opracowane zgodnie ze wspotczesnie obowigzujgcymi
zasadami, z oszczednym usuwaniem zmienionych tkanek.
Materiat zaktadano stosujgc sie do zalecen producenta.
W pierwszej kolejnosci po opracowaniu ubytkéw aplikowa-
no na 10 sekund GC Cavity Conditioner. Nastepnie ptukano
i osuszano powierzchnie ubytkéw. Aktywowane kapsutki
z materiatem umieszczano na 10 sekund we wstrzgsarce
i przenoszono do podajnika. Aplikowano jedng warstwe ce-
mentu szkto-jonomerowego i wstepnie nadawano ksztatt
wypetnieniu. Ostateczne opracowanie nastepowato po
uptywie 2,5 minuty przy pomocy wiertet diamentowych.
Powierzchnie pokrywano Equia Coat i polimeryzowano
Swiattem przez 20 sekund. Po uptywie 24 miesiecy skon-
trolowano 43 wypetnienia: 23 w zebach mlecznych (6 kla-
sal, 17 klasa Il) i 20 w statych (14 klasa I, 6 klasa II). Kontro-
le kliniczng przeprowadzono z uzyciem lusterka i zgtebnika
w oswietleniu sztucznym, stosujgc kryteria zmodyfiko-
wanej skali Ryge’a (19, 20). W skali 0-3 (tab. 1) oceniono:
ksztatt anatomiczny, gtadkos¢, szczelnos$¢ brzezing, barwe.
Odnotowywano rowniez obecnos¢ préchnicy wtornej. Wy-
petnienia, ktdre otrzymaty ocene 0 (bardzo dobre) i 1 (wy-
magajgce niewielkiej korekty), uznano za akceptowalne
klinicznie, zas te z oceng 2 i 3 nie uzyskaty akceptacji i byty
zakwalifikowane do odroczonej lub natychmiastowej wy-
miany.

WYNIKI

W tabeli 2 zestawiono liczbe wypetnien akceptowal-
nych i nieakceptowalnych z podziatem na rodzaj uzebienia
i klase wypetnianych ubytkdéw. U wszystkich pacjentéw

11



Marta Obidzinska i wsp.

Tabela 1. Kryteria zmodyfikowanej skali Ryge’a.

Cecha wypelnienia

Zmodyfikowane kryteria oceny

Gladkos¢

o - powierzchnia gladka

1- powierzchnia nieznacznie szorstka, mozliwe przywrocenie gladkosci przez polerowanie
2 - powierzchnia szorstka, brak mozliwo$ci uzyskania gtadkosci przez polerowanie

3 - powierzchnia chropowata, szorstka

Ksztalt anatomiczny

o - wypelnienie stanowi kontynuacje ksztattu anatomicznego zeba

1- wypelnienie nieznacznie nawisajace lub niedochodzace do obrzeza, wysokos¢ zgryzowa miejscowo obnizona

2 - wypelnienie nieszczelne, zebina lub podkiad s3 odstoniete, niepelne kontakty zgryzowe

3 - czesciowy lub w catkowity brak wypetnienia, utracito ono kontakty zgryzowe, jest przyczyna bolu zeba lub przyzebia

Szczelno$é brzezna

o - zglebnik nie zahacza na obrzezach wypelnienia

1 - szczelina wzdluz wypelnienia powodujaca odstoniecie szkliwa

2 - widoczna szczelina wzdluz wypetnienia, obnazenie zebiny lub podktadu
3 - wypelnienie jest ruchome, ulegto odtamaniu lub wypadto w catosci

o - brak przebarwien
1 - mate zlokalizowane przebarwienie, fatwo usuwalne

Barwa .. . . .. ..
2 - przebarwienie wymagajace wiekszej interwencji
3 - znaczne przebarwienie niepoddajace sie naprawie
X . . o - brak préchnicy wtornej wzdtuz granicy z elnieniem
Préchnica wtorna P Y ) 8 Y ZWyp

1 - obecnosc¢ prochnicy wtornej wzdtuz granicy z wypehieniem

Tabela 2. Zestawienie liczby wypelnien ocenionych jako akceptowalne (o i 1) oraz nieakceptowalne (2 i 3) z wzglednieniem rodzaju
uzebienia i klasy ubytku.

State Razem Mleczne Razem Razem
Parametr Ocena stale mleczne mleczne
Klasal Klasa II Klasa I Klasa Il i state
n=14 n=6 n=20 n=6 n=1y mSE n=43

o 13 6 2 1

Akceptowalne 20 17 37
Szczelnosé ! ! ° 3 '

brzezna

2 o 0 0 2

Nieakceptowalne o 6 6
3 o o 1 3
o 3 3 1 4

Akceptowalne 20 18 38
Ksztalt ! ! 3 4 9
anatomiczny 5 o o L 3

Nieakceptowalne o 5 5
3 o o 0 1
o 8 2 1 4

Akceptowalne 20 20 40
1 6 4 4 1

Gladkos$¢

2 o o 1 2

Nieakceptowalne o 3 3
3 o o 0 0
o 4 1 2 2

Akceptowalne 18 18 36
1 8 5 3 1

Barwa

2 2 o 1 4

Nieakceptowalne 2 5 7
3 o o o 0
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zgtaszajgcych sie na badanie kontrolne stwierdzono obec-
nos$¢ wypetnien. Ogdétem akceptowalng szczelnosé brzezng
zaobserwowano w 37 przypadkach (19 klasa I, 18 klasa Il).
Trzydziesci osiem wypetnien zachowato prawidtowy ksztatt
anatomiczny (19 klasa I, 19 klasa Il). Oceniajac gtadkos¢
materiatu wypetniajgcego, az 40 rekonstrukcji byto akcep-
towalnych (19 klasa I, 21 klasa Il). Najwiecej, bo w 7 kon-
trolowanych przypadkach, stwierdzono nieakceptowalng
barwe (3 klasa I, 4 klasa Il).

Przeprowadzona w zebach statych ocena wykazata, ze
ksztatt anatomiczny, gtadkosc¢ i szczelno$¢ brzezna wszyst-
kich wypetnien zaréwno |, jak i Il klasy byty akceptowal-
ne klinicznie (ryc. 1-4). W przypadku szczelnosci brzeznej
19 wypetnien byto idealnych, tylko w jednej sytuacji stwier-
dzono niewielkg szczeline odstaniajgcg szkliwo. Ksztatt
16 rekonstrukcji byt bardzo dobry i stanowit kontynuacje
ksztattu anatomicznego, natomiast w 4 przypadkach wy-
magat niewielkiej korekty. Powierzchnia 10 wypetnien mia-
ta idealng gtadkos¢, kolejnych 10 byto satysfakcjonujgcych,
lecz wymagato polerowania. Dwdch wypetnien klasy | nie
zaakceptowano z powodu barwy. W zadnym przypadku nie
zaobserwowano préchnicy wtérne;j.
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Ryc. 1. Ocena szczelno$ci brzeznej z uwzglednieniem rodzaju
uzebienia i klasy ubytku.
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Ryc. 2. Ocena ksztattu anatomicznego z uwzglednieniem rodzaju
uzebienia i klasy ubytku.
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Ryc. 3. Ocena gtadkosci z uwzglednieniem rodzaju uzebienia
i klasy ubytku.
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Ryc. 4. Ocena barwy powierzchni z uwzglednieniem rodzaju
uzebienia i klasy ubytku.

Badanie kontrolne materiatu w uzebieniu mlecznym
ujawnito, ze szczelno$¢ brzezna 13 wypetnien byta bardzo do-
bra, 4 wymagaty nieznacznej korekty, a 6 wypetnien nie zo-
stato zaakceptowanych (1 klasa |, 5 klasa Il). Oceniajgc ksztatt
anatomiczny, akceptacji nie uzyskato 5 wypetnien (1 klasa |,
4 klasa ll), za$ w ocenie gtadkosci — 3 na 23 zatozone rekon-
strukcje (1 klasa I, 2 klasa 11). Barwa pieciu wypetnien byta nie
do zaakceptowania. Ponadto w jednym przypadku odnoto-
wano obecnos¢ préchnicy wtérnej (ryc. 1-4).

DYsSKuUSJA

Kliniczna ocena materiatéw odtwdrczych jest pomocna
w weryfikacji doniesien producentéow odnosnie wtasci-
wosci i zastosowania nowych materiatéw w warunkach
gabinetu stomatologicznego. W prezentowanym badaniu
oceniano po uptywie 24 miesiecy jako$¢ wypetnien zato-
zonych z zastosowaniem systemu Equia. Wypetnienia byty
zaktadane w ubytkach klasy | i Il wg Blacka w zebach mlecz-
nych i statych.

Analizujgc nieliczne piSmiennictwo oceniajgce wypet-
nienia w zebach statych, mozna zauwazyc¢ zbieznos¢ z wy-
nikami przedstawionymi w obecnym badaniu. Kontrola
wypetnien ubytkow klasy | wykazata stuprocentowg akcep-
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tacje pod wzgledem szczelnosci brzeznej, ksztattu anato-
micznego i gtadkosci. Jedynie barwa w dwadch przypadkach
nie spetniata wymogow. Podobne wyniki w ubytkach kla-
sy | uzyskali Basso i wsp. oraz Friedl i wsp. (21, 22).

W obecnym badaniu wszystkie odbudowy klasy Il otrzy-
maty ocene bardzo dobrg lub satysfakcjonujaca. Zblizone
spostrzezenia mieli wyzej wymienieni autorzy, ktorzy w tej
klasie ubytkéw uzyskali odpowiednio 98 i 93,7% powo-
dzenia (21, 22). Nieznacznie wyzszy odsetek powodzenia
w aktualnym badaniu moze by¢ spowodowany doborem
ubytkéw klasy Il o niewielkiej rozlegtosci.

Wyniki Friedla i wsp. obrazujg zalezno$¢ miedzy rozle-
gtoscig ubytku a jakoscig wypetnienia po okresie dwdch
lat (22). W zadnym z wypetnien jednopowierzchniowych
autor ten nie stwierdzit nieszczelnosci brzeznej. W przypad-
ku wypetnien dwupowierzchniowych wykazat jg w 1,2%,
natomiast w trzypowierzchniowych — w 7,3%. Oceny in-
nych parametréw przedstawiaty sie podobnie. Ich wartosci
wzrastaty proporcjonalnie do liczby zajetych przez wypet-
nienie powierzchni. Mimo to, wszystkie badane przez tego
autora rekonstrukcje byty akceptowalne klinicznie i zostaty
ocenione jako zadowalajgce. Analizujgc wyniki, Friedl wy-
sunat wniosek, ze Fuji IX Extra z G-Coat Plus moze miec
zastosowanie w ubytkach klasy | i niewielkich ubytkach
klasy Il.

Po rocznej obserwacji Mileti¢ i wsp. rowniez doszli do
whniosku, ze wszystkie zatozone wypetnienia, mimo nie-
znacznych defektéw takich jak przebarwienie czy nieszczel-
nos$¢ brzezna, sg akceptowalne klinicznie (23). Podobnie
jak w obecnym badaniu, w zadnym przypadku nie stwier-
dzili prochnicy wtérne;j.

W literaturze brakuje publikacji dotyczacych oceny
klinicznej materiatu Equia w zebach mlecznych. Z tego
wzgledu uzyskane wyniki odniesiono do rezultatéw ba-
dan nad tradycyjnymi cementami szkto-jonomerowymi
o wysokiej lepkosci. Dane dostepne w piSmiennictwie
wskazujg na mniejszg trwatos¢ wypetnien z tych ma-
teriatdow w zebach mlecznych w porédwnaniu z wypet-
nieniami w zebach statych (24). Wyniki naszych badan
potwierdzajg ten poglad. Po 24 miesigcach od zatozenia
6 na 23 wypetnienia otrzymato niezadowalajgce oceny.
W zaleznosci od klasy ubytkow akceptacje uzyskato 5
z 6 wypetnien klasy 1112 z 17 klasy Il. Ponadto w jednym
przypadku stwierdzono préochnice wtérng. Ersin i wsp.
w 24-miesiecznych badaniach uzyskali wiekszg liczbe
powodzen dla wypetnien klasy | i Il w poréwnaniu do
wynikow uzyskanych w obecnym badaniu (25). Zblizone
do Ersina i wsp. rezultaty uzyskali Yilmaz i wsp., wykazu-
jac 94% powodzenie po rocznej obserwacji wypetnien
z materiatu Fuji IX (26). Odnotowali jednak podobny

jak w obecnym badaniu odsetek wypetnien z préchnica
wtdrng. Z danych zawartych w pismiennictwie wynika,
ze cementy szkto-jonomerowe o wysokiej lepkosci mogg
stanowi¢ alternatywe dla amalgamatu w ubytkach kla-
sy l'i Il w zebach mlecznych (27).

W ostatnim czasie pojawito sie kilka publikacji,
w ktérych autorzy poréwnywali jakos¢ rekonstrukcji
wykonanych ze szkto-jonomeru Equia z innymi materia-
tami. Gurgan i wsp. oceniali wtasciwosci Gradia Direct
i Equia (28, 29). Po uptywie 24 i 36 miesiecy kontrolowa-
li wypetnienia klasy | i Il. Wykonujgc dodatkowo badanie
w skaningowym mikroskopie elektronowym, zaobser-
wowali, ze zarowno Gradia, jak i Equia wykazywaty do-
skonate wykonczenie powierzchni i optymalne uszczel-
nienie brzezne (28, 29).

Diem i wsp. 36 miesiecy od zatozenia oceniali klinicz-
nie jakos¢ wypetnien z trzech rodzajow materiatow (18).
Badaniu poddano: Fuji IX Extra, Fuji IX Extra z zywicg
G-Coat Plus (Equia Fill z Equia Coat) i kompozyt Solare.
37% wypetnien z Fuji IX Extra wykazywato nieznaczne
starcie powierzchni. W grupie, w ktorej zastosowano do-
datkowo G-Coat Plus, wartos$¢ tego parametru byta nizsza
i wynosita 28%, natomiast w przypadku kompozytu Solare
—21%. Ci sami autorzy (18) doszli do wniosku, ze zaréwno
Fuji IX Extra, jak i Fuji IX Extra z G-Coat Plus wykazujg ak-
ceptowalne wtasciwosci jako wypetnienia okluzyjne w ze-
bach statych, jednak aplikacja G-Coat Plus zapewnia lep-
szg ochrone przed starciem materiatu. Zalety stosowania
G-Coat Plus badali tez Lohbauer i wsp. (30). Z jednej stro-
ny wykazali oni, ze zastosowanie zywicy istotnie zwieksza
odpornosé materiatu na zginanie. Z drugiej jednak strony
dowiedziono, ze pokrycie cementu szkto-jonomerowego
Zywicg znaczgco zmniejsza uwalnianie jonéw fluoru do
Srodowiska zewnetrznego (31, 32).

W Swietle danych z piSmiennictwa, sredni czas prze-
trwania cementéw szkto-jonomerowych okreslono na
33-43 miesigce. Dwuletni okres obserwacji wydaje sie
zbyt krotki na wyciggniecie ostatecznych wnioskéw na
temat jakosci wypetnien z materiatéw nalezgcych do tej
grupy (33-35).

W stomatologii dzieciecej bardzo istotne jest doswiad-
czenie kliniczne i umiejetnosci lekarza, zwtaszcza w pracy
z najmtodszymi pacjentami. Mogg one w istotny sposéb
wptynac na efektywnosé leczenia (36, 37).

WNIOSKI

Materiat Equia Fil spetnia wymogi stawiane materiatom
do wypetniania ubytkdw prdochnicowych klasy | i Il zebdw
mlecznych oraz ubytkéw o niewielkim zarysie klasy | i Il
w zebach statych.
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Shear bond strenght of compomer to deciduous dentin surface after air abrasion and
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Studia doktoranckie, Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny, £6dz
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Joanna Szczepanska

2Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny, todz

Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Joanna Szczepanska

KEY WORDS

primary teeth, caries, adhesives,
compomers, air abrasion

SUMMARY

Introduction. Preparation and cavity restoration of deciduous teeth entail
numerous difficulties because of its lower degree of mineralization and small
quantity of hard tissue. Contemporary dentistry pays special attention to the
minimal invasive preparation, principally important in pediatric dentistry. Air
abrasion system may be an alternative to rotary instruments for dental hard tissues
preparation, however removing of the smear layer in total-etch technique, or its
modification using self-etch systems is required by this technique.

Aim. Theaim of this study was to assess bond strength of compomer - Compoglass F
to primary dentin surface after air or conventional bur preparation and subsequent
application of two adhesive systems (tech. total-etch) - Opti Bond Solo Plus and
self-etch Xeno V.

Material and methods. 118 samples of primary canine, first and second molars
was examined. Total-etch system was applied on 28, whereas self-etch on 30 air
abraded specimens. 60 samples were bur prepared to achieve a homogeneous rough
surface, 31 of them were covered with total-etch and 29 with self-etch adhesive.
All samples were bonded with compomer - Compoglass F. For the shear bond
testing the specimens were examined in a universal testing machine Zwick Roell
Zoos (Germany).

Results. The mean bond strengths value of air abraded samples bonded with
compomer was significantly higher for Xeno V - 3.897300 MPa than Opti Bond
Solo Plus - 2.502679 MPa. The mean bond strengths value of bur preparation was
3.652774 MPa for Opti Bond Solo Plus and 5.497552 MPa for Xeno V, respectively.
Conclusions. Better bond strength values of compomer-dentine interface were
obtained after self etching systems, than total-etch application. Airabraded samples
achieved lower bond strength values in shear test than bur prepared ones.

**Praca finansowana z projektu badawczego dla mtodych naukowcéw i doktorantéw UM w todzi nr 502-03/2-043-02/502-24-02.
Prace doswiadczalne przeprowadzone w Uczelnianym Laboratorium Badarn Materiatowych Uniwersytetu Medycznego w todzi.
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WsTEP

Adhezja materiatéw Swiattoutwardzalnych do zebiny
nadal stanowi wyzwanie dla wspodtczesnej stomatologii
m.in. z powodu morfologii i mniejszej zawartosci sktadni-
kéw mineralnych w poréwnaniu ze szkliwem. Zebina ze-
bow mlecznych jest bardziej podatna na utrate mineratéw,
a proces prochnicowy i zbyt inwazyjna preparacja ubytku
oraz agresywne wytrawianie przyczyniajg sie do pogorsze-
nia jej stanu (1-3).

Jakos¢ zebiny po opracowaniu ubytku, jego gtebokos¢,
stopien mineralizacji, liczba oraz budowa kanalikéw ze-
binowych wptywajg na jako$¢ potgczenia z materiata-
mi Swiattoutwardzalnymi. Materiaty te wykazujg lepsze
potgczenie z powierzchnig szkliwa z powodu wiekszego
zmineralizowania niz zebina, ktdra zawiera wiecej zwigz-
kow organicznych oraz wody. W praktyce klinicznej czesto
konieczne jest potgczenie materiatu z tkankami zmienio-
nymi przez proces préchnicowy, co oznacza pogorszenia
parametréw potgczenia. Tkanka, ktdra pozostaje po usu-
nieciu rozmiekczonej zebiny, stwarza mechaniczng barie-
re z powodu obliteracji kanalikéw zebinowych dla infekcji
bakteryjnej w gtgb miazgi, jednak stanowi réwniez bloka-
de dla infiltracji zywicy systemdw fgczacych i tworzenia
dobrej warstwy hybrydowej (4-7). Aby uzyska¢ optymal-
ng site adhezji z materiatem $wiattoutwardzalnym, nalezy
warstwe mazistg usungé lub zmodyfikowa¢, stosujgc sys-
tem samotrawigcy (8-12).

Kompomery tgczg zalety materiatow sSwiattoutwar-
dzalnych oraz szkto-jonomerowych, w zwigzku z tym
stanowig dobry wybdr dla rekonstrukcji zebéw mlecz-
nych, ktére wymagajg specjalnego podejscia w kwestii
opracowania ubytku oraz zastosowania odpowiedniego
typu systemu tgczacego i materiatu wypetniajgcego (5).
Badania doswiadczalne, publikowane w polskiej i Swia-
towe]j literaturze, dotyczgce wytrzymatosci potgczenia
materiatu wypetniajgcego z tkankami zeba, przeprowa-
dzane sg gtdwnie na zdrowych zebach statych. Dlatego
wazne byto podjecie badan poréwnawczych pod wzgle-
dem techniki opracowania ubytku, jak i zastosowanego
systemu tgczgcego, oceniajgcych wartosc sity potrzeb-
nej do zerwania potgczenia materiatu z zebing zebow
mlecznych.

Alternatywa dla narzedzi rotacyjnych moze by¢ minimal-
nie inwazyjna metoda abrazyjna. Do stomatologii wprowa-
dzit jg w 1956 roku Black, jednak nie znalazta ona wowczas
powszechnego zastosowania (9). Kinetyczne opracowanie
ubytku umozliwia usuniecie préchnicowo zmienionych
tkanek zeba, oszczedzajac zdrowe (13).

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byta ocena wytrzymatosci po-
taczenia materiatu kompomerowego Compoglass F z po-
wierzchnig zebiny zebow mlecznych po opracowaniu me-
todg abrazyjng i tradycyjng wierttem oraz po zastosowaniu
dwadch wybranych systemoéw adhezyjnych.

MATERIAE I METODY

Do badan wykorzystano 118 prébek zebiny zebdow
mlecznych, pochodzacych z ktéw oraz pierwszych i drugich
zebow trzonowych, usunietych z powodu fizjologicznej re-
sorpcji oraz ze wzgledéw patologicznych. Zeby do chwili
przeprowadzenia badan byty przechowywane w 2% roz-
tworze azydku sodu. Zeby trzonowe zostaty przeciete
wzdtuz korony celem osiggniecia powierzchni przedsion-
kowej i jezykowej, a nastepnie byly zatapiane w akrylu.
Natomiast kty zatapiano w akrylu w catosci z odstanianiem
tylko powierzchni przedsionkowej. Wszystkie powierzch-
nie robocze probek zostaty ujednolicone — wygtadzone
papierem Sciernym o gradacji 180, 320 i 600 z nasypem
SiC (weglik krzemu) z szybkoscig 320 rpm. Polerka firmy
Presi, model Minitech 233.

Metodg abrazyjng, piaskarkg — COBRA MIX 2P — opraco-
wano 58 probek. Rozmiar ziarnistosci tlenku glinu wynosit
27 um, odlegtos¢ dyszy od préobki — 3-5 mm, srednica dyszy
— 0,75 mm, ci$nienie — 4,5 Atm, czas opracowania — 3 sek.
Po opracowaniu probki ptukano przez 30 sekund pod stru-
mieniem biezgcej wody. Cze$¢ probek preparowanych
abrazyjnie byta przygotowywana z wykorzystaniem wycia-
gu. System typu total-etch Opti Bond Solo Plus aplikowano
na 28, a samotrawigcy system Xeno V na 30 prébek.

Pozostate probki zebiny w liczbie 60 opracowano wier-
ttem — rézyczka na koncdwke wolnoobrotowg do uzyskania
jednolicie chropowatej powierzchni, z czego na 31 apliko-
wano system typu total-etch, a na 29 system samotrawig-
cy. Aplikacja systemu total-etch oraz materiatu kompome-
rowego Compoglass F odbyta sie zgodnie z zaleceniami
producentéw. Procedura zastosowania systemu samotra-
wigcego byta nastepujaca: 20-sekundowa aplikacja syste-
mu, odparowanie rozpuszczalnika przez 20 sekund (w tym
przez 10 sekund delikatne rozdmuchiwanie), polimeryzacja
przez 20 sekund, ponowna aplikacja systemu.

Przygotowane probki z materiatem kompomerowym
przechowywano przez 24 godziny w wodzie destylowa-
nej. Nastepnie przeprowadzono badanie technikg scinania
z wykorzystaniem uniwersalnego urzadzenia Zwick Roell
7005 (Niemcy) — predko$é przesuwu 2 mm/min. Do porow-
nan wartosci przecietnych w dwdch grupach uzyto testu
Manna-Whitneya. Za istotne statystycznie uznano warto-
$cip <0,05.

WYNIKI

Dla probek opracowanych abrazyjnie Srednie napreze-
nie, jakie uzyskanodla potgczeniamateriatukompomerowe-
go Compoglass F z zebing, wynosito srednio 2,502679 MPa
po aplikacji systemu wigzgcego typu total-etch, a po zasto-
sowaniu systemu samotrawigcego — 3,897300 MPa; rézni-
ca byta istotna statystycznie (p = 0,037) (tab. 1i 2, ryc. 1).
W przypadku préobek opracowanych tradycyjnie wierttem
srednie naprezenie, jakie uzyskano dla potgczenia wypet-
nienia z zebing, wynosito po aplikacji systemu typu total-
-etch 3,652774 MPa, a w odniesieniu do systemu samotra-
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Tabela 1. Wartosci srednie i mediany wynikoéw uzyskanych w tescie $cinania dla prébek opracowanych abrazyjnie oraz tradycyjnie

wiertlem, po aplikacji systemu self-etch lub typu total-etch.

Grupa n Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch. std.
Abrazja + Solo Bond (1) 28 2,502679 1,780000 0,398000 9,140000 2,264347
Abrazja + Xeno V (2) 30 3,897300 2,815000 0,00 15,60000 3,314314
Wiertto + Solo Bond (3) 31 3,652774 3,180000 0,310000 9,770000 2,736411
Wiertlo + Xeno V (4) 29 5,497552 5,290000 0,559000 16,90000 3,788265
Razem 18 3,895415 2,905000 0,00 16,90000 3,221234
Tabela 2. Poréwnanie poszczegolnych grup badanych (test Manna-Whitneya).
izl w teteie Mamna Whitneya P
Abrazja + Solo Bond vs. Abrazja + Xeno V -2,08515* 0,037057*
Wiertlo + Solo Bond vs. Wiertto + Xeno V -2,04141% 0,041211*
Wiertlo + Xeno V vs. Abrazja + Xeno V 1,93318* 0,053215*
Wiertto + Solo Bond vs. Abrazja + Solo Bond 1,85948 0,062960

*roznice istotne statystycznie
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Ryc. 1. Zestawienie wartosci $rednich i median maksymalnego
naprezenia podczas proby scinania, uzyskanych w grupie, w kto-
rej stosowano metode abrazyjna.

wigcego — 5,497552 MPa; rdznica bytfa istotna statystycz-
nie (p = 0,04) (tab. 1i 2, ryc. 2). Oceniano takze skutecz-
nos$¢ wigzania z wykorzystaniem systemu samotrawigcego
w odniesieniu do dwdch sposobéw opracowania zebiny.
Po aplikacji systemu samotrawigcego na probki opracowa-
ne tradycyjnie wierttem otrzymano wyzsze wartosSci napre-
zen niz dla prébek poddanych opracowaniu abrazyjnemu
— odpowiednio: 5,497552 MPa i 3,897300 MPa (p = 0,05)
(tab. 1i 2, ryc. 3). Poréwnanie réznych metod preparacji
powierzchni zebiny po aplikacji systemu typu total-etch
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Ryc. 2. Zestawienie warto$ci $rednich i median maksymalnego
naprezenia podczas proby scinania, uzyskanych w grupie, w kto-
rej stosowano metode tradycyjng z uzyciem wiertla.

wykazato wyzsze wartosci naprezen po przygotowaniu
prébek wierttem — 3,652774 MPa, niz poddanych opraco-
waniu z uzyciem piaskarki — 2,502679 MPa, jednak wyniki
nie bylty statystycznie znamienne (tab. 1i 2, ryc. 4).

DYsSKUSJA

Wspdtczesna stomatologia ukierunkowana jest na mini-
malnie inwazyjne techniki opracowania ubytkéw, a meto-
da kinetycznej preparacji ma szanse na szczegdlne uznanie
w stomatologii dzieciecej. Pomimo mozliwosci rozwiniecia
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Ryc. 3. Zestawienie wartosci $rednich i median maksymalnego
naprezenia podczas préby $cinania, uzyskanych w grupie, w kté-
rej stosowano samotrawigcy Xeno V.
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Ryc. 4. Zestawienie wartosci $rednich i median maksymalnego
naprezenia podczas proby $cinania, uzyskanych w grupie, w kto-
rej stosowano system wigzacy — Opti Bond Solo Plus (technika
total-etch).

opracowywanej powierzchni zebiny z uzyciem piaskarki,
nie moze by¢ ona traktowana zamiennie z wytrawianiem.
Dziatanie tlenku glinu powoduje powstanie warstwy ma-
zistej, cho¢ jest ona mniej zwigzana z powierzchnig niz
warstwa powstata po opracowaniu wierttem. Badania wy-
korzystujgce SEM (ang. Scanning Electron Microscope) wy-
kazaty obecnos¢ ,whbitych” czasteczek AlLLO, w powierzch-
nie zebiny. Mogg one blokowac kanaliki zebinowe nawet po
wytrawieniu i utrudniac infiltracje bondu w tkanki twarde.
Mascarenhas Olivieira i wsp. zwracajg uwage na nieefek-
tywne usuniecie warstwy mazistej z zebiny préchnicowej
nawet po wytrawieniu (14). Skutecznos$¢ preparacji tkanek

zeba jest odwrotnie proporcjonalna do odlegtosci koncéw-
ki piaskarki od opracowanej powierzchni. Odlegto$¢ dyszy
od powierzchni zeba na 5 mm powoduje opracowanie po-
wierzchni o wiekszym zasiegu. Natomiast odlegtosé < 2 mm
zmniejsza zakres opracowywanych tkanek, zwiekszajgc
tym samym gtebokos$¢ preparacji, gdyz czasteczki wyrzuca-
ne z dyszy piaskarki z blizszej odlegtosci majg wiekszg moc
ciecia. Bliska odlegtos¢ oraz zbyt dtugi czas opracowania
mogg powodowac whbicie czastek tlenku glinu w opraco-
wywang powierzchnie. W przeprowadzonych badaniach
zachowano odlegtos¢ 3-5 mm, aby maksymalnie rozwing¢
opracowywang powierzchnie oraz zminimalizowac ryzyko
whbicia czgstek piasku (8-12, 14).

W wykonanych testach $cinania wartosci Sredniej i me-
diany naprezen dla prébek opracowanych abrazyjnie byty
nizsze niz dla prébek przygotowywanych tradycyjnie wier-
ttem (ryc. 1i2). Przyczyne takiego wyniku mozna upatrywac
w blokadzie kanalikow zebinowych przez czastki tlenku gli-
nu uzywanego do metody opracowywania ubytku z wyko-
rzystaniem piaskarki. W ten sposéb kanaliki zebinowe nie
sg dostepne dla systemu wigzgcego, ktdry moégtby w nie
zaptyngé, tworzac wiasciwg warstwe hybrydowsg. Onisor
i wsp. na podstawie przeprowadzonych badan nie wykazali
pogorszenia adaptacji materiatu swiattoutwardzalnego do
powierzchni zebiny opracowanej kinetycznie, mimo iz czas
preparacji wynosit 20 sekund, przy zastosowanym cisnie-
niu 2 bary i dystansie od powierzchni zeba 5 mm (15). Naj-
efektywniejsza jest praca w odlegtosci 0,5 do 2 mm, gdyz
wiekszy dystans zmniejsza site ciecia (9).

Do przeprowadzenia badan doswiadczalnych wykorzy-
stano zeby mleczne usuniete z powoddéw fizjologicznej
resorpcji oraz ze wzgledéw patologicznych. Taki materiat
badawczy generuje trudnosci ze wzgledu na obecnos¢
sklerotycznej lub zmienionej préchnicowo zebiny. Zawie-
ra ona niepoddajace sie trawieniu, zmineralizowane ztogi,
ktére sg efektem naprzemiennych procesdéw demineraliza-
cji i remineralizacji, uniemozliwiajgc powstanie optymalnej
jakosci warstwy hybrydowej (16-19). Teoretycznie prze-
dtuzenie czasu wytrawiania 37% H,PO, ponad zalecane
15 sekund mogtoby stanowi¢ rozwigzanie, gdyz dziatanie
kwasu we wskazanym czasie nie rozpuszcza dostatecznie
ztogdw mineralnych blokujgcych swiatto kanalikéw (18).
Kaaden i wsp. oraz Lenzi i wsp. wykazali zwiekszong gru-
bos¢ warstwy hybrydowej powstatej na zdemineralizo-
wanej zebinie zebéw mlecznych niz w przypadku zdrowe;j
zebiny, co wptyneto negatywnie na site wigzania (20, 21).
Ci sami autorzy sugerujg skrécenie czasu kondycjonowania
kwasem do 7 sekund. Podobnie Antonini Pimenta i wsp.
zwracajg uwage na skrécenie o potowe czasu trawienia
rekomendowanego dla kondycjonowania zebdw statych,
gdyz 7 sekund wystarczy, aby usungc¢ efektywnie warstwe
mazistg (22). Nogueira Sardella i wsp. wykazali brak réz-
nic w sile wigzania w przypadku wytrawiania zebiny zebow
mlecznych 15 i 7 sekund, jednak sugerowali, ze potacze-
nie powstate z zebing kondycjonowang w krétszym czasie
moze by¢ dtugoczasowo trwalsze ze wzgledu na mniejszg
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degradacje podtoza (23). Systemy samotrawigce eliminujg
etap trawienia. Stato sie to mozliwe dzieki wprowadzeniu
komponentéw majgcych witasciwosci kondycjonujace, jak
np. reszty fosforanowe (20). Warstwa mazista nie jest jed-
nak catkowicie usunieta, cze$¢ zostaje wtgczona do powsta-
tej warstwy hybrydowej. Systemy te posiadajg wyzisze pH
niz kwas fosforowy, wiec stanowig mniejsze ryzyko demi-
neralizacji zebiny, co ma szczegdlne znaczenie w przypadku
stabiej zmineralizowanych zebéw mlecznych (24, 25).

W obecnych badaniach s$rednie wartosci sity pota-
czenia materiatu kompomerowego z prdobkami zebiny
zebéw mlecznych po aplikacji systemu samotrawigcego
sg znacznie nizsze niz wartosci uzyskane dla potgczenia
z probkami zebow statych. Kimmes i wsp. w badaniu sity
potgczenia materiatu kompozytowego do zdrowej zebiny
zebdw statych osiggneli wartos¢ sSrednio 40 MPa dla sys-
temu Xeno V aplikowanego w rekomendowanym czasie
20 sekund, a dla systemu Opti Bond Solo Plus — 46 MPa
po 15-sekundowe] aplikacji. Wydtuzenie czasu aplikacji
obu systemdéw do 60 sekund spowodowato spadek sity
wigzania (26). W badaniach Coursona i wsp. probki ze-
biny zebéw mlecznych po opracowaniu powierzchni po-
lerka i aplikacji systemu Opti Bond Solo Plus osiggnety
wartosci mediany 15 MPa w tesScie Scinania. Natomiast
w niniejszych badaniach mediana wartosci maksymalne-
go naprezenia po aplikacji systemu Opti Bond Solo Plus
dla prébek opracowanych abrazyjne wyniosta 1,8 MPA,
a dla opracowanych wierttem — 3,2 MPa (27).

Systemy samotrawigce dziatajg dos¢ powierzchownie,
z powodu wyzszego pH niz kwas fosforowy, jednak Mar-
gvelashvili i wsp. zaobserwowali wnikanie Xeno V (pH < 2)
w kanaliki zebinowe, a powstate kosmki byty krétsze niz
powstate po zastosowaniu systemu (tech. total-etch)
w grupie kontrolnej (28). Niektorzy autorzy, w tym Erick-
son i wsp., sugerujg stosowanie systemow samotrawig-
cych bez wczesniejszego wytrawiania zebiny ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko demineralizacji, w przeciwienstwie do
zalecenia kondycjonowania brzegu szkliwa (29). W prze-
prowadzonym badaniu wyzsze Srednie wartosci w tescie

$cinania osiggnieto w przypadku probek po aplikacji sys-
temu samotrawigcego, prawdopodobnie ze wzgledu na
mniejszy stopien degradacji podtoza niz w przypadku syte-
mu typu total-etch (29).

Badania in vitro nie sg w stanie w petni odzwierciedli¢
warunkéw badan klinicznych, takich jak wewnetrzne ci-
$nienie miazgi, ruch ptynu w kanalikach zebinowych oraz
tréojwymiarowy ksztatt ubytku préchnicowego. Badania
sprawdzajgce trwato$¢ potgczenia materiatu wypetniajg-
cego z zebing, jak proby zrywania/$cinania, przeprowa-
dzane sg na wystandaryzowanych prébkach o jednolitej
powierzchni. Wykonane wypetnienie ma okreslong wyso-
kosc¢ i szerokos¢, a potaczenie obu struktur w jednej ptasz-
czyznie nie oddaje w petni zachowania materiatu w jamie
ustnej. Ponadto, prébki materiatu wykorzystywane w ba-
daniach in vitro uzyskiwane s3 z réznej gtebokosci zebiny,
co ma wptyw na jej przepuszczalnosé ze wzgledu na rézny
przebieg oraz szerokosci kanalikow zebinowych (30). Wang
i wsp. zwracajg uwage, ze czynnosci przygotowawcze ta-
kie jak polerowanie oraz dziatanie substancji chemicznych
moga modyfikowac powierzchnie zebiny i zmniejszac jej po-
datnos¢ na wytrawianie kwasem oraz prowadzi¢ do bted-
nych wnioskéw co do jakosci wytworzonych potgczen (31).
Jednakze badania doswiadczalne sg niezbednym etapem,
dzieki ktéremu istnieje mozliwo$¢ pomiaréow (w tym przy-
padku sity wigzania) niemozliwych do wykonania w jamie
ustnej, a przeprowadzane w sposdb wystandaryzowany
stuzg obiektywnej ocenie badanych czynnikow.

WNIOSKI

1. Lepsze potaczenie materiatu kompomerowego z po-
wierzchnig zebiny zeboéw mlecznych obserwowano
w przypadku zastosowania samotrawigcego syste-
mu adhezyjnego, prawdopodobnie z powodu mniej-
szej demineralizacji podtoza.

2. Nizsze wartosci sity wigzania w tescie sScinania dla
prébek opracowanych abrazyjnie mogg by¢ wyni-
kiem obliteracji kanalikow zebinowych przez cza-
steczki tlenku glinu.
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SUMMARY

Introduction. The knowledge about fluoride prevention by dental practioners is
essential for the expected efficacy of caries prevention.

Aim. To recognize methods and measures of fluoride prevention used or
recommended to the patients by the dentists.

Material and methods. 898 dentists were involved in questionnaire study
including 12 multiple choice questions. Items concerned reasons of patients’ visits
in the surgery, caries risk assessment, opinion on fluoride prevention and efficacy
of most often applied fluoride compounds, usage of fluoride measures in children,
adolescents and adults, concentration of fluoride in varnishes, recommendations
concerning fluoride agents application at home and sources of knowledge about
current methods of fluoride prevention.

Results. Caries risk was identified by the presence of carious spot lesion (87.5%),
dental plaque (82.3%) and lack of fluoride prevention (80.0%). 55.6% dentists
considered that the fluoride prevention should be applied at every patient. The
most effective was considered to be amine fluoride by 44.2%, sodium fluoride by
30.6% and fluoride concentration by 27.6% of dentists. Fluoride varnishes were
applied most often in adult and pediatric patients (81.2 and 60.6%,) and then
gels (417 and 31.2%). The most often for home care fluoridated toothpastes and
rinseswererecommended (67.4%). Toothpasteswith the high fluoride concentration
were recommended by 48.8% of dentists. The knowledge about methods of fluoride
prevention was acquired from representatives of dental companies (74.4%), during
conference/training/lecture (52.1%), professional journals (45.1%), however ca.
1/3 of declared knowledge obtained during studies (35.5%).

Conclusions. Dentists administer the fluoride prevention at the patients
independent on their age applying preferentially fluoride varnishes. The most often
they recommend to the patients for home care commercially available fluoride
toothpastes and rinses, and more seldom toothpastes with high fluoride content.

ni zeba (1). Kluczowe czynniki patologiczne i ochronne

Zgodnie z koncepcjg Feathersona przyjmuje sie, ze determinujg przesuniecie dynamicznej réwnowagi tych
prochnica zebéw jest procesem dynamicznym manife- proceséw w kierunku progresji procesu prochnicowego,
stujgcym sie naprzemiennymi cyklami demineralizacji odwrdcenia go lub utrzymania stanu rGwnowagi. Czynni-
i remineralizacji, ktore odbywajg sie tuz przy powierzch- kami ryzyka s3: bakterie ptytki produkujgce kwasy, czeste
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spozywanie ulegajacych fermentacji weglowodanow oraz
zmniejszone wydzielanie $liny i jej funkcji, a czynnikami
ochronnymi: prawidtowa sekrecja $liny, dowdz prepara-
téw fluorkowych do srodowiska jamy ustnej oraz czyn-
nikéw antybakteryjnych, odpowiednia dieta i stosowa-
nie lakdw szczelinowych (2). Proces préchnicowy moze
zatem zostac zatrzymany lub odwrdcony az do momentu
pojawienia sie ubytku tkanek zeba spowodowanego nie-
odwracalng utratg struktury. Przyczynia sie do tego od-
powiednie i systematyczne dostarczanie do srodowiska
jamy ustnej fluoru.

Wiadomo juz od dawna, ze gtéwnym mechanizmem
kariostatycznego dziatania fluoru jest jego oddziatywanie
miejscowe na wyrzniete zeby. Implikuje to, razem z fak-
tem, iz uzaleznione od obecnosci czynnikéw préchnico-
tworczych ryzyko rozwoju choroby prdochnicowej wyste-
puje przez cate zycie, zasadno$¢ stosowania profilaktyki
fluorkowej u pacjenta z naturalnymi zebami w toku catego
zycia osobniczego. Z przegladu badan Cochrane’a (3) wyni-
ka skutecznos¢ miejscowego stosowania preparatéw flu-
orkowych w zapobieganiu préchnicy u dzieci i mtodziezy,
a z przegladu Griffina i wsp. (4) takze skutecznos$¢ w pre-
wencji rozwoju préchnicy korzenia i korony u dorostych
w réoznym wieku. Zatem wazna jest wiedza odnosnie re-
alizacji profilaktyki fluorkowej przez stomatologéw w co-
dziennej praktyce stomatologicznej.

CEL PRACY

Poznanie metod profilaktyki fluorkowej i srodkéw sto-
sowanych lub zalecanych przez stomatologdéw pacjentom
w réznym wieku oraz zrédet wiedzy w tym zakresie.

MATERIAL I METODY

Badaniem ankietowym objeto 898 stomatologodw,
w tym 688 kobiet (76,6%). Mieszkarncy duzych miast sta-
nowili 63,2% ogdtu, matych miast — 34,8%, wsi — 2,0%.
Staz pracy zawodowej ponad 1/5 badanych wynosit
5-101at(22,5%), 11-151at (21,9%) i powyzej 21 lat (21,4%),
a nieco mniejszego odsetka — ponizej 5 lat (18,5%)
i 16-20 lat (15,7%). Wiekszos¢ stomatologéw (66,1%)
posiadata specjalizacje, gtéwnie w zakresie stomatologii
zachowawczej/stomatologii zachowawczej z endodon-
cja (33,5%) i stomatologii dzieciecej (10,1%); pozosta-
li byli bez specjalizacji. Badani wypetnili dobrowolnie
i anonimowo kwestionariusz zawierajgcy 12 pytan wielo-
krotnego wyboru. Dotyczyty one najczestszych przyczyn
zgtaszania sie pacjentow do gabinetu, stanu klinicznego
wymagajacego zapobiegania, oznak i oceny ryzyka préch-
nicy, opinii o profilaktyce fluorkowej i skutecznosci naj-
czesciej stosowanych zwigzkow fluorkowych, uzywanych
preparatéw fluorkowych u dzieci, mtodziezy i dorostych,
koncentracji fluoru w lakierze stosowanym u pacjentow
w réznym wieku, zalecen dotyczacych stosowania prepa-
ratow fluorkowych w domu oraz zrédet wiedzy o aktual-
nych sposobach profilaktyki fluorkowej. Uzyskane dane
analizowano za pomocg statystyki opisowej.

WYNIKI

Najczestszg przyczyng zgtaszania sie pacjentéw do
gabinetu stomatologicznego byto leczenie préchnicy
—87,5% (786/898), a nastepnie chordb przyzebia — 52,9%
(475/898). Trzecim w kolejnosci powodem wizyty stoma-
tologicznej byto zapobieganie rozwojowi choroby préchni-
cowej — 46,4% (417/898), a dalszymi leczenie protetyczne
—41,9% (376/898), leczenie estetyczne — 33,7% (303/898)
oraz inne — 10,6% (95/898).

Wedtug wiekszosci badanych o wysokim ryzyku préchni-
cy Swiadczy zawsze obecnos¢ poczgtkowych zmian proch-
nicowych (87,5%, 786/898), jak rowniez dostrzegalnej wi-
zualnie ptytki nazebnej (82,3%, 739/898) i brak profilaktyki
fluorkowej (80,0%, 719/898).

Szacowanie ryzyka préchnicy u danego pacjenta na pod-
stawie badania klinicznego deklarowato 66,5% (597/898) re-
spondentéw, 48,5% (436/898) w oparciu o wywiad diete-
tyczny i stan higieny jamy ustnej, 28,8% (258/898) przy
pomocy kwestionariusza oceny ryzyka, a pozostali (14,0%,
126/898) nigdy nie dokonywali oceny.

Ponad potowa badanych uwazata, iz profilaktyka fluor-
kowa powinna by¢ stosowana u kazdego pacjenta (55,6%,
499/898), nieco mniej, ze przy wysokim ryzyku préchni-
cy niezaleznie od wieku (38,9%, 349/898), a znacznie
mniej, iz tylko w okresie uzebienia mlecznego i mieszane-
go (21,3%, 191/898).

Niemal wszyscy stomatolodzy byli przekonani o sku-
tecznosci (94,6%, 850/898) i bezpieczenstwie stosowania
profilaktyki fluorkowej (92,8%, 833/898) i tylko niewielki
odsetek z nich uznat jg za trudng (10,2%, 92/898) i kosz-
towna metode (10,1%, 91/898).

W opinii 44,2% (393/898) respondentdéw najbardziej
skutecznym stosowanym miejscowo zwigzkiem fluoru jest
aminofluorek, zdaniem 30,6% (275/898) fluorek sodu,
a wedtug 27,6% (248/898) istotniejsze niz zwigzek che-
miczny jest stezenie fluoru w preparacie.

Najczesciej stosowanymi przez badanych prepara-
tami fluorkowymi, zaréwno u pacjentéw dorostych, jak
i w wieku rozwojowym byty lakiery (odpowiednio 81,2%
(729/898) i 60,6% (544/898)), a nastepnie zele fluorkowe
(41,7% (375/898) 131,2% (280/898)). Jednakze pewien od-
setek stomatologéw nie stosowat w gabinecie profilakty-
ki fluorkowej ani u dorostych (4,4%, 40/898), ani u dzieci
i mtodziezy (23,0%, 207/898) (ryc. 1).

Stomatolodzy u dzieci stosowali najczesciej lakiery
zawierajgce 22 600 i 1000 ppm fluoru (28,7%, 258/898),
a u miodziezy i dorostych o wyiszym stezeniu (50,8%,
456/898) (ryc. 2).

Najczesciej zalecang pacjentom do stosowania
w domu formg podazy fluoru byty tgcznie fluorkowane
pasty do zebow i ptukanki (67,4%, 605/898), a najrza-
dziej wytgcznie ptukanki fluorkowe (7,0%, 63/898). Na-
tomiast pasty do zebdéw z wysoky koncentracjg fluoru
zalecato 48,8% (359/898) respondentéw, zele 40,0%
(359/898), powszechnie dostepne pasty fluorkowe
10,2% (92/898), tylko ptukanki fluorkowe 7,0% (63/898)
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Ryc. 1. Preparaty fluorkowe stosowane przez stomatologow.
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Ryc. 2. Koncentracja fluoru w uzywanym przez stomatologow
lakierze fluorkowym.

stomatologoéw, a 5,3% (63/898) wcale nie polecato pro-
duktow fluorkowych (ryc. 3).

Respondenci wiedze o aktualnych metodach profilakty-
ki fluorkowej nabywali gtéwnie od przedstawicieli medycz-
nych firm stomatologicznych (74,4%, 668/898), rzadziej

podczas konferencji, szkolen i wyktadéw (52,1%, 468/898)
oraz za posrednictwem profesjonalnych czasopism (45,1%,
405/898). Okoto 1/3 badanych bazowata na wiedzy uzyska-
nej podczas studidéw (35,5%, 319/898), a 5,5% (49/898) nie
interesowato sie zapobieganiem, a tylko leczeniem skut-
kéw prochnicy (ryc. 4).

DyYsSKuUSJA

Wobec wysokiej frekwencji i intensywnosci prdochni-
cy w populacji polskiej wynoszacej u dzieci 12-letnich
79% i srednio 3,5 zeba dotkniete choroba (5), a u do-
rostych w wieku 35-44 lata 99,9% i 16,9 zeba (6) zro-
zumiate jest, ze najczestszg przyczyng zgtaszania sie pa-
cjentow do gabinetu stomatologicznego byto leczenie
préchnicy (87,5%). Drugim w kolejnosci powodem byty
choroby przyzebia (52,9%), co jest zgodne z danymi wy-
kazujgcymi zdrowe przyzebie tylko u 1,1% oséb w wieku
35-44 lat (7), a dopiero trzecim byty potrzeby zapobie-
gania prochnicy (46,4%).

Przyjmuje sie, ze zalecenia zapobiegawcze powinny by¢
zindywidualizowane i oparte na ocenie poziomu aktualne-
go ryzyka préchnicy. Wynika to z faktu, iz ryzyko préchnicy
moze zmienia¢ sie wielokrotnie w ciggu zycia w nastep-
stwie zmieniajgcego sie udziatu wspotwystepujacych czyn-
nikdw ochronnych i patogennych. Dlatego tez zaleca sie
okreslenie poziomu ryzyka u kazdego pacjenta niezaleznie
od wieku, a nie kierowanie sie jedynie mtodym wiekiem pa-
cjenta (8). Wiekszos¢ badanych stomatologéw deklarowata
szacowanie ryzyka w oparciu o badanie kliniczne (66,5%),
mniej na podstawie wywiadu dietetycznego i stanu higieny
jamy ustnej (48,5%), a ok. 1/4 przy uzyciu kwestionariusza
ryzyka. Kakudate i wsp. (9) zbadali uwzglednianie przez sto-
matologow japonskich poziomu ryzyka prochnicy podczas
sporzadzania planu leczenia dzieci i dorostych. Zdaniem
badanych najistotniejszym czynnikiem wptywajagcym na
plan leczenia, zaréwno pacjentéw w wieku rozwojowym,

67,4
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Ryc. 3. Preparaty fluorkowe zalecane pacjentom do stosowania w domu.
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Ryc. 4. Zrédta wiedzy o aktualnych sposobach profilaktyki fluorkowej.

jak i dorostych byt stan higieny jamy ustnej, natomiast sto-
sowanie fluorkéw uznawano za mniej istotne.

Przewazajgca wiekszos¢ badanych stomatologéw byta
przekonana o skutecznosci (94,6%) i bezpieczeristwie sto-
sowania profilaktyki fluorkowej (92,8%), jednakze ujawnita
zréznicowang opinie odnosnie preferencyjnej efektywno-
$ci danego zwigzku chemicznego fluoru i wptywu stezenia
fluoru w preparacie.

Okoto potowa badanych uwazata, ze profilaktyke flu-
orkowg nalezy stosowac u kazdego pacjenta, a mniej, iz
tylko przy wysokim ryzyku prdchnicy niezaleznie od wie-
ku (38,9%) lub w okresie uzebienia mlecznego i miesza-
nego (21,3%). To zréznicowane przeswiadczenie wynika
prawdopodobnie z dostepnosci krajowych rekomendacji
dotyczacych stosowania profilaktyki fluorkowej u pacjen-
tow w wieku rozwojowym (10) i braku takich wytycznych
dla oséb dorostych.

Amerykanskie Towarzystwo Stomatologiczne (American
Dental Association — ADA) opracowuje i okresowo aktuali-
zuje oparte na dowodach naukowych wytyczne w zakre-
sie profilaktyki fluorkowej. Ostatnia aktualizacja pochodzi
z 2013 roku i zostata przedstawiona w formie raportu Pa-
nelu Ekspertéw na temat miejscowego stosowania fluor-
kéw w zapobieganiu prochnicy. Zawarte w nim dane opar-
to na wynikach 71 badan opisanych w 82 publikacjach (11).
Aplikacja lakieru fluorkowego z zawartoscig 22 600 ppm F
przynajmniej dwa razy w roku na zeby mleczne u dzieci po-
nizej 6. roku zycia i na zeby state u dzieci w wieku 5-15 lat
uzyskata umiarkowany poziom pewnosci odnosnie skutecz-
nosci, niemniej jednak w obu grupach wiekowych uznano
jego dziatanie za korzystne. Natomiast na niskim pozio-
mie pewnosci oceniono efektywnos¢ stosowania takiego
lakieru z takg samg czestoscig w zapobieganiu prochnicy
korzenia u dorostych. Odnosnie skutecznosci w zapobie-
ganiu préchnicy zebow mlecznych w wyniku dwukrotnej
w ciggu roku aplikacji lakieru fluorkowego zawierajgcego
1000 ppm fluoru u dzieci ponizej 6 lat Panel Ekspertow

w umiarkowanym stopniu pewnosci wypowiedziat sie za
brakiem korzysci kariostatycznej. Réwniez rezultaty trzy-
krotnego w ciggu roku stosowania tego lakieru u dzieci
w wieku 6-14 lat zostaty ocenione jako nieskuteczne w za-
pobieganiu préchnicy zebow statych przy niskim poziomie
pewnosci. Wykonawcze podsumowanie rezultatéw Panelu
Ekspertow w formie rekomendacji dla praktykéw zostato
opublikowane przez Weyant i wsp. (12). U osdb z ryzykiem
préchnicy zalecono stosowanie lakieru fluorkowego za-
wierajgcego 22 600 ppm fluoru lub 1,23% fluoru zakwa-
szonego kwasem fosforowym w zelu albo do domowego
uzycia 0,05% zel fluorkowy lub paste, a dla pacjentéw od
6. roku zycia lub powyzej 0,09% ptukanke fluorkowg. Nato-
miast dla dzieci ponizej 6 lat rekomendowano tylko aplika-
cje lakieru fluorkowego z zawartoscig 22 600 ppm fluoru.
Podkreslono réwniez, iz te kliniczne wytyczne powinny by¢
zintegrowane z profesjonalnym osgdem stomatologa oraz
potrzebami i preferencjami pacjenta odnosnie formy po-
dazy fluoru.

Preferowanymi przez badanych stomatologdéw prepa-
ratami fluorkowymi stosowanymi w gabinecie, zaréwno
u pacjentéw dorostych, jak i w wieku rozwojowym byty
lakiery (odpowiednio 81,2 i 60,6%), a nastepnie zele fluor-
kowe (41,7 i 31,2%). U dzieci najczesciej stosowano lakiery
zawierajgce 22 600 i 1000 ppm fluoru (28,7%), a u mto-
dziezy i dorostych — z wyzszg koncentracja fluoru (50,8%).
Pacjentom do stosowania w domu dostepne handlowo flu-
orkowane pasty rekomendowato 48,8%, a zele 40,0% sto-
matologow.

Z badan Rileya i wsp. (13) wynika, ze stomatolodzy ame-
rykanscy prowadzacy praktyke ogdlnostomatologiczng cze-
Sciej pacjentom w wieku rozwojowym niz dorostym apli-
kowali w gabinecie preparaty fluorkowe (84,1 vs. 36,2%),
a takze czesciej zalecali stosowanie w domu produktéw
z fluorem dostepnych ,,bez recepty” (31,4 vs. 26,2%). Nato-
miast obu grupom wiekowym pacjentéw podobnie czesto
rekomendowali uzywanie w domu preparatow z wysoka
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koncentracjg fluoru (21,2 vs. 23,0%). Inne badanie prze-
prowadzone réwniez wérdd amerykanskich stomatologéw
ogolnych i dzieciecych wykazato, ze 94% z nich rutynowo
aplikuje pacjentom preparaty fluorkowe w gabinecie, przy
czym 20% stosuje je rowniez u 0s6b z niskim ryzykiem
prochnicy (14).

Wyniki wtasne sugerujg, ze badani stomatolodzy po-
trafili zidentyfikowac koncentracje fluoru w aplikowanych
lakierach fluorkowych, w przeciwienstwie do stomatolo-
géw amerykanskich, z ktérych tylko 26% znato stezenie
fluoru w stosowanych lakierach i 31% w pastach fluorko-
wych (14).

Badano takze wybory strategii zapobiegawczych u dzie-
ci i mtodziezy z ryzykiem rozwoju prochnicy dokonywane
przez stomatologow i higienistki stomatologiczne w Szwe-
cji. Wykazano, ze 60% z nich uznawato instruktaz szczotko-
wania zebdw i aplikacje preparatow fluorkowych w gabi-
necie za najwazniejsze postepowanie terapeutyczne (15).
Natomiast w Japonii przeprowadzono ocene dziatan sto-
matologdw w zakresie prewencji choroby prochnicowej.
Stwierdzono, ze 38% badanych wykonywato u ponad
50% pacjentdw zindywidualizowane dziatania zapobie-
gawcze, poswiecajac na to ok. 10% czasu pracy dziennie.
Udzielali oni instrukcji w zakresie higieny jamy ustnej, po-
rad dietetycznych, stosowania preparatéw fluorkowych
oraz poszerzali wiedze w zakresie zdrowia jamy ustnej. Ta-
kie postepowanie zwiekszato zainteresowanie pacjentow
zapobieganiem préchnicy i ich motywacje (16).

Dane wtasne wykazaty, ze stomatolodzy wiedze o ak-
tualnych metodach profilaktyki fluorkowej pozyskujg
gtéwnie od przedstawicieli medycznych firm stomatolo-
gicznych (74,4%), a nastepnie z konferencji, szkolen i wy-
ktadow (52,1%) oraz profesjonalnych czasopism (45,1%).
Wiekszos¢ stomatologdéw amerykanskich zas czerpato

nowe informacje na temat fluorkéw z profesjonalnych
czasopism (66%), a pozostali ze szkolen (19%), ulotek do-
starczanych do gabinetu (13%) lub z witryny internetowej
Centrum Kontroli Choréb — CDC (3%) (14).

W pordédwnaniu z innymi krajami w Polsce nadal zawdéd
stomatologa jest sfeminizowang profesjg, a jak wynika
z badan Rileya i wsp. (17), pewne réznice w kariologicznym
postepowaniu terapeutycznym mogg by¢ indukowane ptcig
lekarza. Autorzy badajacy stomatologéw amerykanskich
stwierdzili, ze kobiety stomatolodzy w poréwnaniu z mez-
czyznami istotnie czesciej zalecaty pacjentom stosowanie
preparatéw fluorkowych w domu, podczas gdy mezczyzni
preferowali miejscowq aplikacje preparatéw fluorkowych
w gabinecie. Réwniez kobiety stomatolodzy czesciej podej-
mowaty postepowanie remineralizacyjne przy poczatko-
wych zmianach préchnicowych. Po uwzglednieniu jeszcze
innych parametrow pracy zawodowej badacze wnioskowa-
li, ze praca kobiet stomatologdéw jest bardziej ukierunko-
wana na zapobieganie rozwojowi prochnicy.

WNIOSKI

1. Stomatolodzy stosujg profesjonalng profilaktyke
préchnicy, zaréwno u dzieci, jak i dorostych, prefe-
rencyjnie aplikujgc miejscowo lakiery fluorkowe,
przy czym lakiery z nizszg koncentracjg fluoru cze-
$ciej uzywaja u dzieci.

2. Do wykonywanych w domu dziatan zapobiegaw-
czych zalecajg najczesciej handlowo dostepne flu-
orkowe pasty do zebdw i ptukanki, a rzadziej pasty
z wysokg zawartoscia fluoru.

3. Uzyskane dane sugerujg, ze nalezatoby zacheci¢ sto-
matologdw do korzystania z aktualnej i profesjonal-
nej wiedzy dostepnej w witrynach internetowych
towarzystw stomatologicznych.
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Catkowite wbicie centralnych siekaczy géornych
w uzebieniu mlecznym - postepowanie
stomatologiczne na podstawie trzech

przypadkow klinicznych

Total intrusion upper central incisors in primary dentition - report of three cases

Katedra i Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny, t6dz

Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Joanna Szczepariska

KEY WORDS SUMMARY

primary teeth, trauma, case reports One third of all children in the primary dentition stage suffer from traumatic injuries
to the mouth. Tooth intrusion is the most common dental trauma during infancy.
Intrusion drives the tooth deeper into alveolar socket, which results in damage to the
pulp and periodontium. The primary teeth most frequently injured are the maxillary
central incisors and dental luxations are more common than crown fractures. We
described 3 cases of total intrusion upper central incisors in primary dentition in
infants aged 2.-3. years old. Clinical and radiographic examinations were use for
the evaluation for a period 1.5 year. In all cases teeth have been displaced towards
or through the labial bone plate and spontaneous eruption was observed after one
mouth without any periapical periodontitis, alveolar abscess or discoloration. It is
suggested that cases of intrusion of primary tooth should be observed until some

disturbing symptom reveals instead of surgical treatments.

WsTEP

W okresie rozwojowym dziecka pomiedzy 2.-3. rokiem
zycia czesto dochodzi do urazow zebow mlecznych (1-3). Jak
wynika z piSmiennictwa, urazowi ulegajg najczesciej przy-
Srodkowe siekacze, czesciej w szczece niz w zuchwie (1, 2, 4).
Zwykle nastepstwem urazu w uzebieniu mlecznym jest zwich-
niecie czesciowe, ktére stanowi 21-81% wszystkich uszko-
dzen zebéw mlecznych (2, 5, 6). Przyczyny uszkodzen zebdéw
sg rozne i zalezg od: wieku pacjenta, sity urazu, miejsca jego
dziatania i wytrzymatosci tkanek. U matych dzieci przyczy-
ng jest gtéwnie upadek podczas zabawy (7). Postepowanie
lecznicze w uzebieniu mlecznym jest rézne w zaleznosci od
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urazu, jaki wystgpit. Ponadto nalezy pamietad, ze niewtfasciwe
leczenie po urazie moze spowodowac wieksze szkody niz sam
uraz. W zwigzku z powyzszym wybér procedury leczniczej
jest wazny i zalezy od okresu rozwojowego zeba, jego przy-
datnosci do okluzji i wspotpracy dziecka. Celem leczenia jest
przede wszystkim zmniejszenie ryzyka uszkodzenia zawigzka
zeba statego lub dalszego jego uszkodzenia po urazie. Przed
wyborem wtasciwej metody leczenia nalezy przeprowadzi¢
doktadny wywiad, badanie kliniczne i zdjecie radiologiczne.
Whikliwe przebadanie pacjenta pozwoli na prawidtowe roz-
poznanie, wybranie odpowiedniej procedury leczenia i osig-
gniecie pozytywnego wyniku leczenia.
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Celem pracy jest omdwienie trzech przypadkéw, w kto-
rych doszto do catkowitego wbicia centralnych siekaczy
gdérnych w uzebieniu mlecznym.

OPISY PRZYPADKOW
Przypadek 1

W dniu 23 stycznia 2013 roku do Zaktadu Stomatologii
Wieku Rozwojowego UM w todzi zgtosit sie pacjent w wie-
ku 2,5 roku po urazie zebéw mlecznych, ktéry miat miejsce
w domu. Podczas zabawy pacjent spadt z kanapy i uderzyt
gtowa o podtoge. W wyniku upadku doszto do catkowitego
whbicia zeba 51, czesciowego wbicia 61, a zgb 52 zostat cze-
Sciowo zwichniety. Pierwszej pomocy udzielono w Szpitalu
im. J. Korczaka, gdzie zaopatrzono rany w obrebie wargi
gbrnej, a na dalsze leczenie skierowano do naszego Zakta-
du. Dziecko w dniu przyjecia byto ogdlnie zdrowe.

Z wywiadu wynika, ze uraz miat miejsce dzien wcze-
$niej, po urazie nie doszto do utraty przytomnosci ani
do zaburzen ze strony przewodu pokarmowego. W szpi-
talu pacjentowi zlecono antybiotyk Dalacin C. Badaniem
przedmiotowym zaobserwowano obrzek i krwiak w ob-
rebie wargi gérnej, zaczerwienienie i obrzek dzigsta nad
zebami po urazie. Zgb 51 byt wbity catkowicie, zagb 61
wbity na 1 mm, a zab 52 rozchwiany (Il stopien). Pacjenta
skierowano na zdjecie RTG, ktére wykazato brak ztamania
w obrebie korzeni zebdw oraz przemieszczenie korzenia
wbitego zeba 51 w kierunku wargowym. Dziecko skiero-
wano rowniez na konsultacje chirurgiczng. Po przepro-
wadzonych konsultacjach przyjeto postawe wyczekujgca,
pozwalajgcg na ponowne wyrzynanie sie zebdw. Zaleco-
no pacjentowi papkowaty pokarm przez 2 tygodnie oraz
picie naparow z rumianku i szatwii lub przemywanie dzig-
set naparem.

Wizyte kontrolng ustalono na za tydzien. Zaobserwo-
wano wtedy niewielkg ruchomos¢ zebéw 61 i 52, zgb 51
pozostawat nadal w kosci szczeki niewidoczny w jamie
ustnej. Dzigsta byty w stanie zapalnym w okolicy zebow
badanych. Poinformowano rodzicéw dziecka o ewentual-
nej ekstrakcji zebow w razie powiktan ze strony ozebnej.
Zalecono ponownie przemywanie dzigset rumiankiem
i doktadne szczotkowanie zebdéw. Kolejna wizyta miata
miejsce po 3 tygodniach od urazu. Badania kliniczne wy-
kazaty stopniowg reerupcje zeba 51. Pacjent nie zgtaszat
zadnych dolegliwosci bélowych. Po 2 miesigcach po ura-
zie ponownie przeprowadzono kontrole zebow. Pacjent
nie zgtaszat dolegliwosci bélowych zebéw. Zaobserwowa-
no dalsze wyrzynanie sie zeba 51, zagb 61 osiggnat pozycje
sprzed urazu, a zab 52 ustabilizowat sie w zebodole. Nie
stwierdzono zadnych objawow zapalenia dzigset zebdéw
ani objawdw patologicznych $wiadczgcych o obumarciu
miazgi. Zalecono dalszg obserwacje. Pacjent zgtosit sie na
kolejng wizyte po 5 miesigcach. Przeprowadzono wow-
czas badania kliniczne zebdw. Stwierdzono dalszg reerup-
cje zeba 51 bez zmian zapalnych. Pozostate zeby po urazie
byty bez dolegliwosci bélowych i stanéw zapalnych dzig-

set. Skierowano dziecko na zdjecie RTG zebdw po urazie.
Nie wykazato ono stanu zapalnego tkanek okotokorzenio-
wych zeba. Po kolejnych 4 miesigcach zbadano pacjenta.
Ustalono, ze wyrzynanie zeba zatrzymato sie na pewnym
poziomie i nie nastepuje dalej. Zgb reagowat na chlorek
etylu. Zalecono wizyte za 3 miesigce. Badanie po 1,5 roku
od urazu wykazato, ze proces reerupcji zatrzymat sie w sto-
sunku do poprzednich badan, a zab byt krétszy o 2 mm od
zeba sasiedniego 61. Zgb nie dawat dolegliwosci bélowych
i nie doszto do zmiany barwy korony zeba. Zdjecie RTG nie
ujawnito zmian w obrebie korzenia zeba 51. Pacjent jest
pod statg opiekg stomatologiczng i zalecana jest dalsza
obserwacja (ryc. 1A-1F).

Przypadek 2

Do Zaktadu Stomatologii Wieku Rozwojowego UM
w todzi w dniu 26 kwietnia 2013 roku zgtosit sie pacjent
w wieku 3 lat po urazie zebéw mlecznych, do ktérego do-
szto w domu podczas zabawy. Pierwszej pomocy udzie-
lito pogotowie ratunkowe w dniu urazu, ktéra polegata
jedynie na zdiagnozowaniu catkowitego zwichniecia zeba
mlecznego 51. Po 2 dniach od urazu dziecko zgtosito sie do
naszego Zaktadu celem kontroli. W dniu przyjecia dziecko
byto ogdlnie zdrowe, a przeprowadzone badania wykazaty
obrzek okolicy zeba 51 i dolegliwosci bélowe przy ucisku
dzigsta. Wykonano zdjecie RTG, ktdre ujawnito, ze zgb 51
pozostat w zebodole i nie jest catkowicie zwichniety, jak
zdiagnozowano na pogotowiu. Stwierdzono catkowite
whbicie zeba 51 z przemieszczeniem wierzchotka korzenia
w kierunku wargowym bez jego ztamania. Zalecono ob-
serwacje zeba oraz papkowaty pokarm przez 2 tygodnie,
utrzymanie prawidtowej higieny i przecieranie okolicy
dzigsta po urazie przez 2-3 dni tamponem z gazy nasgczo-
nej rumiankiem lub 0,02% chlorheksydyna. Pacjent zgtosit
sie po 4 tygodniach na kontrole, ktéra wykazata ponowne
wyrzynanie sie zeba mlecznego bez objawdw zapalnych
i bélowych. Kolejna wizyta miata miejsce po 3 miesigcach
od urazu. U pacjenta stwierdzono dalsze wysuwanie sie
zeba z zebodotu, choé rdznica byta niewielka. Badanie
kliniczne nie wykazato jakichkolwiek objawdw zapalnych
dzigsta. Brak bélu i przetok w okolicy wierzchotka zeba
pozwalat na dalszg obserwacje zeba. Po 2 miesigcach
pacjent zgtosit sie ponownie do Zaktadu. Nie zauwazono
dalszego wysuwania sie zeba z zebodotu. Zgb pozostawat
w tej samej pozycji. Pacjent nie skarzyt sie na dolegliwo-
$ci bélowe ze strony zeba. Na kolejnej wizycie w czerwcu
2014 roku (14 miesiecy po urazie) réwniez nie zauwazono
dalszej reerupcji zeba, a zdjecie RTG nie wykazywato sta-
nu zapalnego wokot wierzchotka zeba. Pacjent jest pod
opieka ortodontyczng, gdzie zostato zaplanowane dalsze
leczenie (ryc. 2A-2F).

Przypadek 3

Kolejny pacjent w wieku 2,5 roku zgtosit sie w dniu
9 pazdziernika 2013 roku do Zaktadu Stomatologii Wieku
Rozwojowego UM w todzi po urazie, ktéry miat miejsce
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Ryc. 1. Przypadek 1. 1A) Zdjecie RTG bezposrednio po urazie. 1B) Zdjecie zebéw po miesigcu od urazu. 1C) Zdjecie RTG po 5 miesigcach
po urazie. 1D) Zdjecie zebéw po 5 miesigcach po urazie. 1E) Zdjecie RTG zebdéw po 1,5 roku od urazu. 1F) Zdjecie zebdw po 1,5 roku od

urazu.

w domu. Dziecko podczas zabawy upadto na fotel, po
upadku matka zrobita kompresy z zimnej wody i zgtosi-
ta sie do naszej Poradni celem konsultacji. W dniu przy-
jecia przeprowadzono badanie i wykonano zdjecie RTG.
Badanie ujawnito catkowite wbicie zeba 61, zaczerwienie
dzigsta, obrzek bez dodatkowych obrazen wargi i dzia-
sta. Dziecko byto w dobrym stanie zdrowia. RTG wykaza-
to wbicie zeba mlecznego w kierunku blaszki wargowej
kosci bez ztamania korzenia zeba. Zalecono obserwacje
i oktady z rumianku i papkowaty pokarm. Rodzice zostali
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poinformowani, ze muszg sie zgtosi¢ w razie pojawienia
sie przetoki lub dolegliwosci bélowych. Kolejne wizy-
ty miaty miejsce 5 listopada oraz 13 grudnia 2014 roku,
w badaniu stwierdzono prawidtowg reerupcje zeba, bez
objawow zapalenia w przyzebiu. W grudniu wykonano
réowniez zdjecie RTG, ktdre nie wykazato zmian zapalnych
w okolicy korzenia. Pacjent nie zgtaszat zadnych dolegli-
wosci bélowych samoistnych ani podczas jedzenia. Za-
lecono dalszg obserwacje. Pacjent zgtosit sie do Zaktadu
w sierpniu 2014 roku (po 10 miesigcach od urazu). Bada-
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o)

Ryc. 2. Przypadek 2. 2A) Zdjecie RTG po urazie. 2B) Zdjecie zebow bezposrednio po urazie. 2C) Zdjecie po miesigcu od urazu. 2D) Zdje-
cie po 3 miesigcach od urazu. 2E) Zdjecie RTG po 14 miesigcach od urazu. 2F) Zdjecie zebdw po 14 miesigcach od urazu.

nie ujawnito, ze zgb catkowicie powrdcit do pozycji sprzed
urazu bez objawow zapalnych. Na RTG widoczny byt pra-
widtowy obraz ozebnej zeba wbitego. Pacjent jest pod
statg kontrolg stomatologiczng (ryc. 3A-3G).

OMOWIENIE

Wttoczenie to czesty efekt urazu w zebach mlecz-
nych, natomiast ztamania korony czy korzenia w obrebie
pierwszych zebdw wystepujg rzadko (3, 6, 7). Wttocze-
nia (intruzja) centralnych siekaczy gornych zebéw mlecz-
nych zdarzajg sie czesto u dzieci pomiedzy 2.-3. rokiem
zycia (8-10). Wiekszo$¢ wttoczonych zebéw przemieszcza
sie w kierunku wargowym przez blaszke wargowg kosci.
Taki rodzaj wttoczen zostat zaobserwowany w kazdym
z trzech opisanych przypadkéw. Z piSmiennictwa wynika,
ze w 80% przypadkéw dochodzi do przemieszczenia ko-

rzenia zeba mlecznego w kierunku wargowym (3, 5, 10).
Na RTG widoczne jest wéwczas skrdocenie korzenia wtto-
czonego zeba w stosunku do zeba jednoimiennego.
W pozostatych przypadkach zgb mleczny wydaje sie by¢
wydtuzony, a to oznacza, ze korzen zeba mlecznego jest
przemieszczony w kierunku zawigzka zeba statego. Poste-
powanie lekarza zalezy od kierunku wttoczenia zwichnie-
tego zeba mlecznego i stanu ogdlnego dziecka. W przy-
padku, gdy wbity zgb przemiescit sie w kierunku blaszki
wargowej kosci, zab taki pozostawia sie do samoistne;j
repozycji, pod kontrolg radiologiczng po miesigcu, 6 mie-
sigcach i po roku od urazu. Badania kliniczne wykonujemy
po tygodniu, 3-4 tygodniach, 6 miesigcach i po roku od
urazu (5-7). W przypadku dtugo utrzymujgcego sie stanu
zapalnego w okolicy przemieszonego zeba, wttoczenia
zeba w kierunku jamy nosowej lub zawigzka zeba statego
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Ryc. 3. Przypadek 3. 3A) Zdjecie RTG bezposrednio po urazie. 3B) Zdjecie zebéw bezposrednio po urazie. 3C) Zdjecie zebéw miesiac
po urazie. 3D) Zdjecie RTG 2 miesiace po urazie. 3E) Zdjecie zebdw 2 miesiace po urazie. 3F) Zdjecie RTG po 10 miesigcach od urazu.
3G) Zdjecie zebow 10 miesiecy po urazie.

metodg z wyboru jest ekstrakcja zeba. Utrzymanie zebow W opisanych przypadkach, gdzie intruzja miata miejsce
w takich przypadkach moze doprowadzi¢ do uszkodzenia w kierunku wargowym, leczenie polegato na obserwacji
rozwijajgcego sie zawigzka zeba statego (11, 12). oraz wyczekiwaniu na samoistng repozycje zeba. Nalezy
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wspomnie¢, ze dzieci byty ogdlnie zdrowe. Najlepszy wy-
nik leczenia zaobserwowano w trzecim przypadku, gdzie
zab osiggnat pozycje sprzed urazu. W pozostatych dwdch
przypadkach ponowne wyrzynanie zeba zatrzymato sie na
pewnym poziomie, bez osiggniecia pozycji zgryzowe;j. Jed-
nak u kazdego badanego dziecka doszto do samoistnego
wyrzynania sie wttoczonego zeba bez objawow zapalnych.
Nie stwierdzono zmiany barwy zeba po urazie ani samoist-
nych dolegliwosci bélowych. Opisane przypadki mozemy
zaliczy¢ do pozytywnego wyleczenia, mimo ze nie w kaz-
dym przypadku wyrzniety zab osigga pozycje sprzed urazu,
a miazga zachowuje zywotnos$¢. Podobne wyniki otrzymali
Hirata i wsp. (8) u pacjentow w wieku pomiedzy 1.-3. ro-
kiem zycia. Na 11 przypadkow whbicia zeba, u 7 pacjentow
doszto do samoistnej reerupcji z osiggnieciem linii zwarcia
bez powiktan. W pozostatych przypadkach zaobserwowa-
no zmiane barwy zeba, zmiany okotowierzchotkowe lub
przetoke (8). Postepowanie w leczeniu tego typu urazow
jest nadal dyskusyjne. Jak wynika z piSmiennictwa, niekto-
rzy autorzy uwazajg, ze w przypadku catkowitego wbicia
zeba mlecznego zgb nalezy usungé, poniewaz nie mozemy
spodziewac sie ponownej reerupcji zeba (12). Natomiast
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PISMIENNICTWO

Holan i wsp. (13) donoszg, ze po przebadaniu 123 przypad-
kéw w 108 doszto do samoistnego wyrzniecia sie zebow.
Na postawie naszych obserwacji mozemy stwierdzi¢, ze
po catkowitym whbiciu zeba z przemieszczeniem korzenia
w kierunku wargowym nalezy przyjg¢ postawe wyczeku-
jacg zamiast przeprowadza¢ natychmiastowg ekstrakcje.
Oczywiscie pacjent musi by¢ pod statg kontrolg stomatolo-
giczng, a rodzice muszg by¢ poinformowani o powikfaniach
i zgtosi¢ sie natychmiast przy wystgpieniu jakichkolwiek
dolegliwosci. Duzy wptyw na leczenie ma réwniez ogdlny
stan zdrowia dziecka, dlatego prawidtowo przeprowadzony
wywiad jest podstawg do podjecia decyzji przez lekarza.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac niniejsze badania, nalezy stwierdzic, ze
opisane przypadki potwierdzajg, ze do wbicia urazowego
zebow dochodzi u dzieci we wczesnych okresach uzebienia
mlecznego oraz ze najczesciej ulegajg urazowi pojedyncze
centralne siekacze szczeki. Nasze postepowanie lecznicze
w kazdym przypadku dato wynik pozytywny, w zwigzku
z tym w tego typu urazach zalecana jest najczesciej posta-
wa wyczekujgca i stata obserwacja zebdw.
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Based on literature, the exploitation of the potential of platelet rich fibrin (PRF)
in many branches of dentistry, in particular in paedodontics, has been described.
Platelet rich fibrin is a platelet concentrate collected directly from the patient, thus
being biocompatible. Due to several growth factors - cytokines present in the fibrin
structure - it shows a great angiogenic and proliferation potential.

In paedodontics, an important issue is to treat permanent teeth with the not
completely developed apex where carious or posttraumatic pulp damage occurred.
In such a case, the aim is to provide conditions for the further formation of the
apex through leaving a fragment of pulp in the apical region, chamber pulp
extirpation (pulpotomy), apexification or revascularization. Platelet rich fibrin can
be successfully used in each of those procedures.

Platelet rich fibrin is a spectacular biocompatible preparation supporting many
branches of dentistry. It is of particular importance in the treatment of immature
teeth. Obtaining the preparation neither requires a specialist procedure nor
increases costs; hence, it is worth attention as a method of treatment.

WSsTEP

dojrzewanie i przebudowa kolagenu, trwajgca 6-12 miesie-

Fibryna bogatoptytkowa jest koncentratem ptytek
pozyskiwanym z krwi witasnej pacjenta. Zawiera szereg
czynnikow przyspieszajgcych angiogeneze, tworzenie sie
fibroblastéw i osteoblastow, przyspiesza proces gojenia.
Dzieje sie tak dlatego, ze w odpowiednim czasie uwalnia
zawarte w sobie czynniki wzrostu, cytokiny oraz komoér-
ki (1). Po okresie zapalnym (1-4 dni) nastepuje etap pro-
liferacji (2-22 dni), w trakcie ktéorego dochodzi do nabton-
kowania, angiogenezy, odktadania depozytéw kolagenu
oraz tworzenia tkanki ziarninowej. Ostatnim etapem jest
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cy (2). Poszukiwanie nowych metod leczniczych opartych
na wynikach biologii molekularnej pozwolito na jej wyko-
rzystanie w wielu dziedzinach stomatologii: endodoncji,
pedodonc;ji, chirurgii i periodontologii.

Celem pracy byto omdwienie wykorzystania fibryny
bogatoptytkowej w stomatologii wieku rozwojowego ze
szczegolnym uwzglednieniem leczenia zebdw statych z nie-
zakonczonym rozwojem korzenia. Problem niedojrzatych
zebow statych, ktdre na skutek urazu lub préchnicy wyma-
gajg specjalistycznego leczenia, nadal jest trudnym zagad-
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nieniem. Wigze sie to z niezakoczonym rozwojem wierz-
chotka, ktory ksztattuje sie 3 lata od momentu wyrzniecia
sie zeba. Proces ten okreslany jest mianem apeksogenezy.
Z uwagi na duze zdolnosci regeneracyjne miazgi niedojrza-
tego zeba, dazy sie do pozostawienia chociaz jej fragmentu
w okolicy wierzchotka. Dziatajgcy szkodliwy bodziec moze
doprowadzi¢ do odwracalnego/nieodwracalnego zapale-
nia miazgi lub jej martwicy. Dzieki swoim witasciwosciom
fibryna bogatoptytkowa znalazta zastosowanie na kazdym
etapie leczenia zebow z niezakoriczonym rozwojem wierz-
chotka. Konieczno$¢ usuniecia miazgi z kanatu pozwala na
wykorzystanie tego preparatu w apeksyfikacji oraz rewa-
skularyzacji. W przypadku odwracalnego zapalenia mozna
wykonac pulpotomie lub przykrycie bezposrednie (2-4).

Na podstawie piSmiennictwa zwrécono uwage na pro-
ces otrzymywania fibryny bogatoptytkowej, mechanizm jej
dziatania oraz mozliwosci wykorzystania.

PRZEGL[}D PISMIENNICTWA
Charakterystyka fibryny bogatoptytkowej

Fibryna jest aktywng formg fibrynogenu. Przeksztat-
cenie nastepuje pod wptywem trombiny, polega na od-
czepieniu fibrynopeptyddéw A i B oraz spontanicznej po-
limeryzacji. Efektem jest labilna postaé fibryny, ktdra na
skutek dziatania czynnika krzepniecia Xlll oraz jonéw wap-
nia transformuje sie do nierozpuszczalnej stabilnej fibryny.
Jej struktura gwarantuje elastyczng matryce dla wedréwki
komadrek w kanale korzeniowym (5, 6). Ptytki krwi obecne
w PRF (ang. Platelet-Rich Fibrin) ogrywajg istotng role w an-
giogenezie. Stymulujg one proces angiogenezy poprzez
uwalnianie nastepujgcych czynnikdéw: naskérkowy czynnik
wzrostu pochodzenia ptytkowego — PD-EGF (ang. Platelet-
Derived Epidermal Growth Factor), czynnik wzrostu pocho-
dzenia ptytkowego — PDGF (ang. Platelet-Derived Growth
Factor), czynnik wzrostu srédbtonka naczyniowego — VEGF
(ang. Vascular Endothelial Growth Factor), czynnik wzrostu
fibroblastéw — bFGF (ang. Basic Fibroblast Growth Factor),
angiopoetyny — Angs (ang. Angiopoietins) i transformujgcy
czynnik wzrostu — TGF-B (ang. Transforming Growth Fac-
tor Beta). Na skutek ich dziatania dochodzi do wedréwki
komodrek srodbtonka, makrofagéw, komodrek macierzy-
stych pochodzenia mezenchymalnego oraz osteoblastéw,
a w efekcie gojenia ran, angiogenezy i regeneracji tka-
nek (7). Fibryna bogatoptytkowa wspiera uktad odporno-
Sciowy oraz bierze udziat w hemostazie (8).

Dostepne sg rézne zrodta osocza bogatoptytkowego.
Mozna je pozyskac po zastosowaniu separatoréw uzywa-
nych w hematologii lub poprzez dwukrotne odwirowanie
prébki krwi zylnej pobranej od pacjenta (cPRP) (6).

Metodyka wytworzenia osocza bogatoptytkowego jest
nastepujaca:

1. Pobranie krwi zylnej pacjenta.

2. Dodanie do przygotowanych probek antykoagulantow

zabezpieczajgcych ptytki krwi przed wykrzepianiem.

3. Wirowanie 1000 x/10 min.

4. Z powstatej tréjwarstwowej zawiesiny usuwamy gor-
ng warstwe stanowiaca blisko 40% (ubogoptytkowe
osocze), a pozostatg cze$¢ poddaje sie wirowaniu
2200 x/15 min.

5. W nastepstwie ponownego wirowania dochodzi do
ponownego wytworzenia trzech warstw, a po usu-
nieciu pozostatej warstwy ubogoptytkowego osocza,
stanowigcego blisko 80%, powstaje cPRP (6).

Z uwagi na stosowane antykoagulanty oraz fibryne
wotowg osocze bogatoptytkowe, nawet ze zwiekszong ilo-
Scig ptytek, stanowi zagrozenie dla organizmu cztowieka.
Fibryna bogatoptytkowa jest bezpieczniejsza, gdyz przy jej
uzyciu nie dodaje sie trombiny wotowe] zagrazajgcej wy-
stgpieniem krwawienia, zakrzepicy, istotnej reakcji immu-
nologicznej (toczen rumieniowaty uktadowy). Szes¢ czyn-
nikdw wzrostu uwalnia sie z fibryny bogatoptytkowej ze
statym natezeniem przez okres 7-14-28 dni. Osocze boga-
toptytkowe jest ich Zrodtem bezposrednio po aplikacji. Wy-
dtuzony okres uwalniania wynika z odpowiedniej struktury
PRF oraz zabezpieczenia czynnikdéw wzrostu przed prote-
olizg (5, 9, 10). Z tego tez powodu wprowadzono fibryne
bogatoptytkowa (PRF).

Jej pozyskiwanie polega na nastepujgcych procedurach:

1. Pobranie krwi od pacjenta bez dodawania antyko-
agulantow.

2. Poddanie natychmiastowemu, szybkiemu odwiro-
waniu (3000 rpm przez 10-12 min).

3. Szybkie umieszczenie w docelowym miejscu z uwagi
na rozpoczynajacg sie kaskade koagulacji (6, 8, 10).

PRF jest wykorzystywana w réznych dziedzinach stoma-
tologii, takich jak:

1. stomatologia dziecieca:

— w leczeniu endodontycznym zebdw statych z nie-
zakonczonym rozwojem wierzchotka: regeneracja
kompleksu miazgowo-zebinowego (rewaskuryza-
cja) oraz w apeksyfikacji w celu stabilizacji MTA,

— w pulpotomii;

2. chirurgia stomatologiczna:

— do wypetniania defektéw kosci oraz zebodotow
poekstrakcyjnych,

— w augmentacji kosci czesto jako przygotowanie
do leczenia implantologicznego,

— do sterowania regeneracjg kosci;

3. periodontologia:

— w leczeniu ubytkéw kostnych i recesji dzigsto-
wych,

— w leczenie zmian okotowierzchotkowych (3).

Pulpotomia

Pulpotomia polega na usunieciu miazgi koronowej z jej
zachowaniem w kanatach korzeniowych. Poprzez zastoso-
wanie preparatow odontotropowych dazy sie do pobudze-
nia odontoblastéw celem wytworzenia mostu zebinowe-
go w okolicy ujs¢ kanatowych, ktory izoluje pozostawiony
fragment miazgi. Nieuszkodzony kompleks miazgowo-ze-
binowy pozwala na dalsze formowanie korzenia w zebach
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niedojrzatych. Istniejg doniesienia o skutecznym wykony-
waniu amputacji komorowej rowniez w zebach dojrzatych
u dzieci, a w przypadku wystgpienia powiktan — wdrozeniu
standardowego leczenia endodontycznego (11).

W standardowym postepowaniu zabieg rozpoczyna
sie od znieczulenia pacjenta i izolacji pola zabiegowego
koferdamem. Nastepnie po usunieciu prdochnicy i sklepie-
nia miazgi usuwa sie miazge koronowg przy uzyciu turbiny
z chtodzeniem wodnym. Krwawienie hamuje sie sterylnymi
watkami, podchlorynem sodu i fizjologicznym roztworem
soli przez okoto 5 minut (12). Brak mozliwosci uzyskania
hemostazy dyskwalifikuje zgb do zabiegu pulpotomii, gdyz
Swiadczy to o objeciu procesem zapalnym miazgi kanato-
wej (13). Na tak przygotowang powierzchnie stosuje sie
wodorotlenek wapnia lub MTA (12). Powszechnie stoso-
wany wodorotlenek wapnia z uwagi na posiadane wady,
m.in. brak dtugotrwatej szczelnosci, stabg adhezje do zebi-
ny, niskg jako$¢ powstatego mostu zebinowego, jest zaste-
powany coraz nowszymi materiatami (14). MTA zarabia sie
zgodnie z zaleceniami producenta w odpowiednim stosun-
ku proszku do ptynu (3:1), mieszajgc przez 30 sekund. Do
kondensacji MTA w ubytku stosuje sie wilgotng watke, kto-
rg umieszcza sie na 4 godziny dla prawidtowego zwigzania
materiatu. W kolejnej dobie pacjentowi odbudowywany
jest ubytek.

Z uwagi na wady MTA (tj.: cytotoksycznos¢ w Swiezo
zarobionym materiale gtéwnie wobec makrofagow i fibro-
blastow, wysokie pH = 12,5 utrzymujace sie przez 8 tygo-
dni, dtugi czas wigzania, duze koszty, przebarwienie tkanek
zeba, trudnos¢ aplikacji) opracowano nowy materiat — PRF,
pochodzacy bezposrednio od pacjenta (13). Jest on duzo
bardziej biokompatybilnym materiatem oraz Zzrédtem po-
trzebnych czynnikéw wzrostu. Uwalniane TGF1 oraz BMP7
uznawane sg za czynniki pobudzajgce odontoblasty, dziata-
jac bezposrednio na zebine lub odstonietg miazge. Metody-
ka postepowania nie rdzni sie od wyzej opisanej, a na mia-
zge kanatowg umieszcza sie wczesniej przygotowany PRF.
Kolejno stosuje sie 2-mm warstwe MTA, a ubytek zabez-
piecza sie materiatem szkto-jonomerowym i ostatecznym
wypetnieniem. Wielowarstwowos$¢ odbudowy gwarantuje
idealng szczelnosc¢ (11). Tlenek cynku z eugenolem jest al-
ternatywnym materiatem w stosunku do MTA. Wazny jest
odpowiedni stosunek proszku do ptynu w trakcie jego zara-
biania — optymalnie 10:1. Niskie stezenie eugenolu dziata
przeciwzapalnie i znieczulajgco, wspomagajgc proces go-
jenia (13). Jednym z powiktan pulmotomii jest obliteracja
kanatu z uwagi na mozliwos¢ deregulacji odontoblastow
i komorek mezenchymalnych, co prowadzi do niekontrolo-
wanego odktadania zebiny (11).

Apeksyfikacja

Apeksyfikacja jest zabiegiem umozliwiajgcym dalszy
rozwoj korzenia i wytworzenie bariery w okolicy nieu-
ksztattowanego wierzchotka w niedojrzatych zebach sta-
tych, gdy konieczne jest usuniecie chorobowo zmienionej
miazgi. Proces ten moze by¢ stymulowany wykorzystaniem
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preparatéw wodorotlenkowo-wapniowych, MTA, Bioden-
tyny. Po usunieciu resztek miazgi z kanatu, dtugos¢ robocza
okresla sie radiologicznie. W standardowym postepowaniu
na okres 6-18 miesiecy (zaleznie od stopnia uksztattowania
korzenia w momencie zainfekowania miazgi) umieszcza sie
wktadke na bazie Ca(OH),. Po wytworzeniu widocznej na
zdjeciu radiologicznym bariery w okolicy wierzchotka moz-
na przystgpic¢ do tradycyjnego wypetnienia kanatu.

Inng metodg postepowania jest leczenie z wykorzysta-
niem MTA. Polega ono na umieszczeniu w okolicy okoto-
wierzchotkowej 4-5-mm warstwy MTA, a pozostaty czesc
kanatu wypetnia sie tradycyjnie po jego zwigzaniu (9).
Trudnos$¢ pracy z tym materiatem wynika z braku bezpo-
sredniej kontroli w trakcie jego kondensacji i mozliwosci
jego przepchniecia/niedopetnienia. Duza ilo$¢ materiatu
umieszczona w tkance okotowierzchotkowej moze dopro-
wadzi¢ do utrzymujgcego sie stanu zapalnego, dezintegra-
cji materiatu, resorpcji i braku mozliwosci wygojenia sie
zmian okotowierzchotkowych. Zastosowanie bariery PRF,
np. membrany kolagenowej, umozliwitoby unikniecie wy-
zej wymienionych powiktan. Dodatkowo PRF jest zrodtem
czynnikdow wzrostu i stymuluje fibroblasty, osteoblasty,
komoérki ozebnej, wspomagajgc gojenie sie tkanek. Jest
materiatem pochodzagcym od pacjenta — autologicznym
i w petni biokompatybilnym (15).

Po przygotowaniu kanatu korzeniowego, tj. usunieciu
chorobowo zmienionej miazgi, na okres tygodnia umiesz-
cza sig wktadke z Ca(OH),. Gdy pacjent na kolejnej wizycie
nie zgtasza dolegliwosci bdlowych, wprowadza sie deli-
katnie w okolice okotowierzchotkowg wczesniej przygo-
towany PRF. Na tak przygotowang bariere kondensuje
sie warstwe MTA, pozostawiajgc do zwigzania w obecno-
sci wilgotnej watki. Ostateczne wypetnienie kanatu na-
stepuje po stwardnieniu MTA (15, 16). PRF gwarantuje
poprzez zawartos¢ leukocytdw i cytokin dziatanie prze-
ciwbakteryjne i przeciwzapalne. Stopniowo uwalniane
PDGF, TGF-B, IGF 1 wspomagajg proces gojenia. Struktu-
ra fibryny utatwia migracje komérek, gtéwnie komarek
srodbtonka, ktére sg konieczne w procesie angiogenezy
i waskularyzacji. PRF jako membrana gwarantuje wtasci-
we umiejscowienie MTA (16).

Rewaskularyzacja

Fibryna bogatoptytkowa jest wykorzystywana w zabie-
gu rewaskularyzacji miazgi. Z uwagi na jej elastycznosc,
uwalnia przez co najmniej 7-14 dni czynniki wzrostu, ktére
wzmagajq proliferacje komarek i ich réznicowanie. Oso-
cze bogatoptytkowe uwalnia te sktadniki zaledwie przez
7-14 godzin i wymaga dodatkowo uzycia antykoagulan-
téw i trombiny wotowej. Fibryna dodatkowo zawiera leu-
kocyty, cytokiny i niewielky ilo$¢ limfocytéw (5, 17, 18).
Niski poziom trombiny pozwala na wedréwke komodrek
srodbtonka i fibroblastow, tworzgc nowe naczynia krwio-
nos$ne. W rewaskularyzacji istotng role odgrywajg komor-
ki macierzyste, ktére dzieki strukturze fibryny, z tatwoscia
wedrujg do kanatu zeba. Prawidtowa budowa fibryny wy-
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nika z powolnej polimeryzacji w trakcie przeksztatcania
fibrynogenu w fibryne (19).

Wstepne procedury zabiegu rewaskularyzacji z wyko-
rzystaniem PRF wykonywane w trakcie pierwszej wizyty nie
rdznig sie od tradycyjnej metody ze skrwawianiem okolicy
okotowierzchotkowej. Polegajg one na usunieciu miazgi
martwej bgdz w stanie nieodwracalnego zapalenia oraz de-
zynfekcji przy uzyciu 5,25% NaOCI w ilosci 20 ml. Pierwsza
wizyta konczy sie zatozeniem opatrunku w postaci pasty
poliantybiotykowej. W jej sktad wchodza: ciprofloksacyna,
metronidazol, minocyklina w rdwnych iloSciach. Z uwagi na
mozliwe przebarwienie zeba, minocykline mozna zastgpic
cefaklorem, a s$ciany zeba zabezpieczy¢ systemem wigza-
cym. Do kolejnej wizyty konieczne jest pobranie krwi zylnej
od pacjenta i jej odwirowanie. Z przygotowanej probki od-
dziela sie warstwe fibryny bogatoptytkowej, ktorg dzieli sie
na mniejsze fragmenty po osuszeniu. Nastepnie umieszcza
sie je w kanale korzeniowym do potaczenia szkliwno-ce-
mentowego i pokrywa 3-mm warstwg MTA. Z uwagi na
wiasciwosci MTA, do ubytku zaktada sie wilgotng watke,
a 3 dni pdzniej wymienia sie na ostateczne wypetnienie.
W tej metodzie MTA jest duzo stabilniej umieszczony i zre-
generowana tkanka powstanie do szyjki zeba (5, 17, 18).
Z tego wzgledu fibryna bogatoptytkowa wykorzystywana
jest w rewaskularyzacji réwniez jako membrana do pokry-
cia wytworzonego skrzepu w kanale (20).

Zalety wykorzystania fibryny bogatoptytkowej w rewa-
skularyzaciji:

— w przeprowadzonych dotychczas badaniach me-
toda ta pozwalata na rewaskularyzacje miazgi,
eliminacje dolegliwosci bdlowych oraz cofanie
sie zmian okotowierzchotkowych,

— przywrdcenie zywotnosci zeba gwarantuje wzrost
dtugosci korzenia, pogrubienie jego $cian oraz
prawidtowy rozwéj wierzchotka,

— fibryna bogatoptytkowa zawiera duzg ilo$¢ czyn-
nikdw wzrostu, proliferacyjnych i rdéznicujacych
umozliwiajgcych ponowne unaczynienie zeba,

— w metodzie rewaskularyzacji ze skrwawianiem
okolicy okotowierzchotkowej nie ma mozliwosci
okreslenia sktadnikéw powstatego skrzepu —ina-
czej niz przy wykorzystaniu fibryny bogatoptytko-
wej,

— MTA mozna wykonac¢ u pacjentéw z niewielkim
krwawieniem, gdzie w tradycyjnej metodzie re-
waskularyzacji nie dosztoby do wytworzenia
skrzepu,

— MTA jest bardziej stabilny na skrzepie z fibryny
bogatoptytkowej niz na tym powstatym w proce-
sie skrwawiania okolicy okotowierzchotkowej,

Wady wykorzystania fibryny bogatoptytkowej w rewa-
skularyzaciji:

— metoda nie do konca poznana,

— wymaga specjalistycznego sprzetu i jest skompli-
kowana,

— jest kosztowna (5, 9, 21).

Regeneracja ran poekstrakcyjnych

PRF wptywa na PDLFs (ang. Periodontal Ligament Fibrobla-
sts) i powoduje ich przeksztatcenie w osteoblasty, stymulujgc
odbudowe ubytkéw kostnych. Dochodzi wéwczas do wzrostu
nastepujacych czynnikdéw: ERK (ang. Extracellular Signal-Re-
gulated Protein Kinase), OPG (ang. Osteoprotegerin) i ALP
(ang. Alkaline Phosphatase). OPG jest inhibitorem réznicowa-
nia osteoklastow. ERK ogrywa istotng role we wzroscie i rézni-
cowaniu komérek. ALP to marker réznicowania osteoblastow
i wskaznik powstawania nowej kosci. Pod wptywem PRF kazdy
z tych czynnikéw ulega wzrostowi (10). PRF poprzez uwalnia-
nie ptytkopochodnego czynnika wzrostu — PDGF — aktywuje
fibroblasty i osteoblasty oraz ma dziatanie chemotaktyczne
w stosunku do nich. Bierze réwniez udziat w odpowiedzi im-
munologicznej, hamujgc rozwdj stanu zapalnego poprzez
uwolnienie cytokin, tj. IL-1, IL-4, IL-6 oraz TNF-a (19).

Sterowana regeneracja kosci pozwala na odbudowe kosci
poprzez zastosowanie materiatéw kosciozastepczych, kto-
rych pochodzenie moze by¢ réine. Najlepsze wyniki otrzy-
muje sie po zastosowaniu materiatéw autologicznych, czyli
pochodzacych bezposrednio od pacjenta, np. przeszczep
z kosci biodrowej. Wadg takich zabiegéow jest powstanie
dodatkowej rany oraz dos¢ szybka resorpcja w jamie ustne;j.
Komorki pobrane wewnatrzustnie posiadajg krotkotrwatg
zywotnos¢ (24 godziny), znaczng resorpcje, a ich ilos¢ jest
ograniczona (22). Zaopatrzenie defektu kostnego moze row-
niez polega¢ na uzyciu PRF-zel lub PRF-membrana, ktore
same lub z materiatami kostnymi bedg braty udziat w pro-
cesie sterowanej regeneracji kosci. Odbudowa kosci w ca-
tym obszarze jej braku mozliwa jest poprzez zastosowanie
dwadch membran, ktére zabezpieczg przed ich miejscowa re-
sorpcja (2). Zabieg rozpoczyna sie od znieczulenia pacjenta
i atraumatycznego usuniecia zeba lub przygotowania miej-
sca defektu kostnego, np. rozszczepionego podniebienia.
Woczesniej przygotowang prébke PRF umieszcza sie w miej-
scu biorczym, kondensujgc delikatnie plugerami. Zabieg
konczy sie zaopatrzeniem rany szwami (23).

Zalety regeneracji ran poekstrakcyjnych z wykorzysta-
niem PRF:

— gwarantuje lepsze gojenie ran poekstrakcyjnych
z ograniczeniem obrzeku, krwawienia, rozejscia
sie rany,

— skrécony czas zabiegu przy wykorzystaniu PRF
jako materiatu lub membrany,

— mniejsza ilos¢ komplikacji zwigzanych z odstonie-
ciem materiatu PRF,

— wytworzenie lepszej jakosci kosci bez obszarow
z materiatem kosciozastepczym, np. DFDBA, kté-
ry przez lata bedzie resorbowany przez makrofagi
oraz jest miejscem ostabienia kosci,

— mniejsze ryzyko resorpcji (5, 9, 22).

Wady regeneracji ran poekstrakcyjnych z wykorzysta-
niem PRF:

— metoda innowacyjna,

— metoda wymagajgca dodatkowo pobrania krwi
od pacjenta.
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PODSUMOWANIE bach z nieuksztattowanym wierzchotkiem, gdzie fibryna

Opierajac sie na wynikach badan z ostatnich lat, moz- zwieksza szanse na powodzenie zabiegéw pulpotomii,
na stwierdzié, ze fibryna bogatoptytkowa (PRF) odgrywa apeksyfikacji i rewaskularyzacji. Dalsze wielokierunkowe
istotng role w wielu dziedzinach stomatologii, stymulu- badania bedg miaty na celu rozszerzenie wskazan do wy-
jac procesy naprawcze. Jest to szczegdlnie wazne w ze- korzystania PRF.
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Choroba prochnicowa u dzieci | mlodziezy jest powszechnym problemem
w wielu krajach uprzemystowionyeh. Jej czestosc § intensywnosé w Polsce
s jednak szezegalnie wysokie, Pierwsze zmiany prachnicowe pojawiajg si¢
we wezesnym dziecinstwie, nawet w okresie niemowlgcym.
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o wieloletnie, wlasne doswiadczenia kiniczne, doniesienia
pismiennictwa oraz zalecenia Enropejskiego Towarzysiwa
Stomatologii Dzieciecej (EAPD) i Amervkarniskiej

Akademii Stomatologii Dziecieeej (AAPD).

Ksiazka dostepna m.in. w ksiegarni internetowe]
Wydawnictwa Medycznego Borgis:

www.udoktora.pl

Szczegotowych informacji udzielamy:
tel. +48 (22) 836-96-69
u.wyrzykowska@borgis.pl




INTERNATIONAL
MEDICAL
CON

GRESS
FOR YOUNG SCIENTISTS

WARSAW

POLAND
MAY 7-10TH 2015

SCIENTIFIC SESSIONS

EXPERT LECTURES

WIDE SELECTION OF WORKSHOPS
SOCIAL PROGRAMME

www.wimc.wum.edu.pl

ORGANIZERS

1]

Ty (040 e "

POLISH ASSOCIATION

ROPEAN MEDICAL STUDENT:
ASSOCIATION WARSAW



Ochrona przed
Kwasowa Erozjg Szkliwa

Dziataj odpowiednio wczesnie, aby chroni¢ pacjentéw
przed Kwasowa Erozjg Szkliwa

Wspoiczesna dieta moze by¢é bogata
w kwasy. Napoje gazowane, kawa
i Swieze owoce moga demineralizowaé¢
i osfabia¢ szkliwo, czynigc je podatnym
na scieranie.

Wystarczg tylko 4 kwasne pokarmy
lub napoje dziennie, by Twoi
pacjenci mieli podwyzszone ryzyko
Kwasowej Erozji Szkliwa.'*

Nawet 1 z 3 mlodych osob* ma oznaki
starcia szkliwa, ktérego wiodaca przyczy-
ng' jest Kwasowa Erozja Szkliwa. Dlatego
tak wazne jest, by dziala¢ odpowiednio
weczesnie.*

Dla ochrony pacjentow narazonych
na Kwasowa Erozje Szkliwa przekazuj
im wiedze na temat diety i zmiany
nawykow a takze polecaj stosowanie
specjalistyczne] pasty zaprojektowanej
by zapewni¢ zoptymalizowang formute
dla ochrony przed Kwasowa Erozjg
Szkliwa — Sensodyne® ProSzkliwo. Pasta
Sensodyne® ProSzkliwo, stosowana dwa
razy dziennie, sprzyja remineralizacji
i pomaga chroni¢ pacjentow przed
Kwasowg Erozjg Szkliwa.>t

Klinicznie dowiedziono, Ze pasta
Sensodyne” ProSzkliwo remineralizuje
i wzmacnia oslabione przez kwasy
szkliwo.”°

SENSODYNE

SZKLIWO

Pasta Sensodyne” ProSzkliwo zapewnia wyzszg dostepnos$c fluorku
w glebszych warstwach szkliwa (w porownaniu do innej pasty
z fluorkiem) pomagajac wzmocni¢ zdemineralizowane szkliwo Twoich
pacjentow.”

Placebo
(0 ppm F)

Sensodyne™ ProSzkliwo
(1450 ppm F z NaF/5%
KNOY)

KNO?)

Wyisze stezenie fluorku
przy powierzchni zeba

Obrazowanie za pomoca dynamicznej spektometrii mas jondw
wtonych DSIMS in vitro pokazuje, ze zastosowanie pasty Sensodyne”
ProSzkliwo prowadzi do wiekszej dostepnosci fluorku przy powierzchni
szkliwa vs inna pasta z fluorkiem.”
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SENSODYNE®
PROfSZKLIWO e m @
JORCWSIE MOMEISIE | psd e
!
lekl L Neutralne Nie
wspoétczynnik pH zawiera
$cieralnosci SLS**

DLA MOCNEGO, BARDZIE]
ODPORNEGO SZKLIWA

POLECA) SENSODYNE®" PROSZKLIWO
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