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Status of marginal periodontal tissues
in patients after myocardial infarction in Poland

Stan tkanek przyzebia brzeznego u pacjentéw po zawale serca w Polsce

Department of Periodontology and Oral Diseases, Medical University of Warsaw
Head of Department: prof. Renata Gérska, DDS, PhD

KEY WORDS SUMMARY

Introduction. Periodontitis is associated with numerous risk factors. Many studies
have proven the existing relationship between periodontitis and cardiovascular
diseases.

Aim. The aim of the study was to assess the state of periodontium in patients after
myocardial infarction (MI), as compared to the general population.

Material and methods. The study group consisted of 152 patients after MI. The
control group consisted of 160 individuals. Periodontal status was assessed using
the classification by Page and Eke. The interview included: gender, age, education,
income level and tobacco smoking.

Results. In the study group, periodontitis occurred more frequently than in the
control group (84.1vs 731%), including advanced periodontitis (49.7 vs 27.5%) and
edentulism (1.3 vs 2.5%). In the study group, correlation was observed between
prevalence of periodontitis and gender as well as age.

Conclusions. The periodontal status of patients after MI is clearly worse than that
of the general population and not really well-correlated with risk factors.

periodontitis, prevalence, myocardial
infarction, cardiovascular diseases, risk
factors

INTRODUCTION gender, low education level, low socioeconomic status and

The current classification of periodontitis in Poland is
based on the guidelines of the American Academy of Perio-
dontology (AAP) (1). Many authors currently consider the
criteria proposed by Page and Eke as the golden standard
for epidemiological purposes. This system distinguishes four
diagnoses: severe periodontitis, moderate periodontitis,
mild periodontitis and no periodontitis or healthy periodon-
tium (2). Special attention is paid to interproximal surfaces
as the most critical in the development of periodontitis.

Prevalence of periodontitis in the general population
increases with age (3, 4). It is also associated with male

Nowa Stomatologia 2/2015

tobacco smoking (5).

Epidemiological studies indicate that patients with
periodontitis have an increased risk of myocardial infarc-
tion (MI) (6). Until present, no epidemiological studies
have been carried out in Poland in patients after Ml, using
the classification by Page and Eke.

AIm

The aim of the study was to assess the state of perio-
dontium in myocardial infarction (Ml), as compared to the
general Polish population.

43


http://www.dx.doi.org/10.5604/14266911.1158156

Bartlomiej Gorski, Ewa Grabowska, Renata Gorska

MATERIAL AND METHODS

The study included patients (152 individuals: 35 fema-
les, 117 males, average age 55.1 years (* 8.0)) with Ml ho-
spitalized at the 1st Department and Clinic of Cardiology,
Medical University of Warsaw (MUW). The inclusion crite-
ria were: Ml history and age below 70 years. All individuals
participating in the study granted their consent by signing
a declaration approved by the Bioethics Commission at
MUW (Opinion No KB-145/2011). Patients diagnosed with
cancer, rheumatic disease, autoimmune disease, chronic
liver disease, chronic renal disease, stages 4 and 5, and
stroke history were excluded. The study control group con-
sisted of individuals aged under 70 years, randomly chosen
from the general population (160 individuals: 97 females,
63 males, 55.2 + 10.0 years).

The periodontal status of each patient was categorized
on the basis of the definition by Page and Eke (2).

The prevalence of selected risk factors for periodontal
diseases was determined, including:

— education (primary, secondary and higher),

— socioeconomic status (income per family member),

— smoking (current, in the past, never).

RESULTS

Prevalence of periodontitis was significantly higher
among patients after Ml (84.1 vs 73.1%, p = 0.0005) (tab. 1,
fig. 1). The difference was even more pronounced when
only severe periodontitis was considered (49.7 vs 27.5%,
p <0.0001). Also edentulism occurred more frequent among
patients with Ml history (11.3 vs 2.5%, p = 0.0048).

In the group of patients after Ml, the occurrence of pe-
riodontitis decreased with age (p = 0.0277), this drop, ho-
wever, resulted from greater tooth loss in the elderly (p =
0.0011). No correlation was observed between the occur-
rence of periodontitis and the level of education among
the patients after Ml (tab. 2).

Periodontitis was diagnosed more frequently in ma-
les (87.9 vs 71.4%, p = 0.0193). No association between
smoking and periodontitis was observed. While, in the con-
trol group, individuals with higher income rarely suffered
from periodontitis, the cardiac group demonstrated a rever-
sed tendency (non-significant in either of the groups).

DiscussiON

To the best of the authors’ knowledge, this is the first
epidemiological study in Poland designed to compare the
periodontal status of patients suffering from Ml with heal-
thy subjects in line with the Page and Eke criteria. It indica-

tes wide prevalence of periodontitis among Polish adults,
and the problem is significantly worse among patients
after MI. Mild periodontitis was observed in 4.6% of the
MI patients, moderate periodontitis in 29.8%, and severe
periodontitis in 49.7% (5.6, 40.0 and 27.5% in the control
group, respectively).

Wtosowicz et al. (8), using the classification of perio-
dontal diseases by the AAP, observed mild periodontitis
in 29% and severe periodontitis in 41% of the individuals
after Ml.

Bochniak et al. (9) also analyzed a group of patients
hospitalized due to Ml and a group of patients with co-
ronary heart disease (CHD) and observed worse status of
periodontal tissues in the patients after MI (CP10 — 3.5%,
CPI1 - 2.3%, CPI2 — 5.7%, CPI3 — 23.3%, CPI4 — 65.1% in
the MI patients, 4.8%, 6.0%, 9.5%, 41.7%, 38.1% in the
CHD patients, respectively). Goérski et al. (7) examined
199 patients after MI, aged 40-65 years, using the CPI
classification. The authors did not observe any individu-
als with healthy periodontium (CPI0), and the prevalence
of the other CPI codes was: CPI1—2%, CPI12 —13.4%, CPI3
—38.6%, CPl4 — 46%.

Sosinska (10) also examined a group of age similar
as in this study group, hospitalized due to MI, who de-

50 —

40

%

Study group

Control group

B No periodontitis [ Mild periodontitis
B Moderate periodontitis [1 Severe periodontitis

B Edentulousness

Fig. 1. The periodontal health of the study group and the control
group, according to the Page and Eke classification.

Table 1. Comparison of periodontal state of patients after MI (N = 151) and the general population (N = 160).

Page and Eke No Mild Moderate Severe Comparison
I . o . .. . . . .- Edentulousness
classification periodontitis periodontitis periodontitis periodontitis (X2 test)
MI 7 (4.6%) 7 (4.6%) 45 (29.8%) 75 (49.7%) 17 (1.3%)
p = 0.0005
Control group 39 (24.4%) 9 (5.6%) 64 (40.0%) 44 (27.5%) 4 (2.5%)

Nowa Stomatologia 2/2015
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Table 2. Prevalence of periodontitis, according to risk factors.

MI Control group
No. of No. of % of Comparison No. of No. of % of Comparison
ati;ents patients with  periodontitis (x2 test ati'ents patients with  periodontitis (x2 test
P periodontitis +SE for trend) P periodontitis +SE for trend)
In general 151 127 84.1+3.0% - 160 17 731+ 3.5% p =0.0267
Age group Age group
Upto 44y 18 16 88.9 +7.4% 45 30 66.7 +7.0%
45-54Y 43 42 97.7 = 2.3% 32 26 81.2+6.9%
p = 0.0277 p=0.3336
55-64y 75 58 773 = 4.8% 30 20 66.7 + 8.6%
Over 65y 14 u 78.6 £ 11.0% 52 41 78.8 + 5.7%
Education Education
Primary 53 45 84.9 + 4.9% u 9 81.8 + 11.6%
Secondary 69 58 84.1+ 4.4% p =0.9579 66 53 80.3 + 4.9% p = 0.0560
University 28 24 85.7 + 6.6% 83 55 66.3 +5.2%
Gender Gender
Female 35 25 71.4 = 7.6% 97 66 68.0 £ 4.7%
p =0.0193 p=0.0719
Male 16 102 87.9 £ 3.0% 63 51 81.0 £ 5.0%
Smoking Smoking
Never 28 25 89.3 +5.8% 94 72 76.6  4.4%
Past 26 22 84.6 £ 71% 37 27 73.0 £7.3%
smoker o P =0.4594 R p =0.1376
Current o N
smoker 96 80 83.3+3.8% 29 18 62.1+9.0%
Income Income
Low* 46 37 80.4 +5.8% 20 15 75.0 £ 9.7%
Medium** 57 48 84.2 + 4.8% p = 0.0665 42 37 88.1+5.0% p = 0.0759
High*** 47 44 93.6 +3.6% 98 65 66.3 + 4.8%

*< 800 PLN (< 200 EUR); **800-1500 PLN (200-360 EUR); ***> 1500 PLN (> 360 EUR)

monstrated the following CPI values: CPIO, CPI1 — 0, CPI2
— 2.28%, CPI3 — 39.39% and CPI4 — 58.33%. A big merit
of Sosinska’s study is that it used definitions of modera-
te and severe periodontitis, according to Page and Eke,
which concerned respectively 48 patients (36.36%) and
71 patients (53.78%).

In our study, dentition status significantly deterio-
rated with age in both groups, whereas in the control
group it was manifested with increased prevalence of
periodontitis and, in the cardiac group, with increased
prevalence of edentulism. However, edentulism in our
study was not as widespread among patients after Ml
as in the studies conducted by other authors. Wtoso-
wicz (8) reported ER at 30%, Gorski et al. (7) at 21.6%,
and Sosinska (10) at 17.50%.

Nowa Stomatologia 2/2015

This paper is the only study conducted in Poland which
compared the condition of periodontal tissues of patients
after MI with the general population. An additional me-
rit of this work lies in determining the status of the pe-
riodontal tissues using the classification by Page and Eke.
Until present, only one study in Poland used this classifica-
tion (4), including randomly selected inhabitants of Wroc-
law aged 35-44. Periodontitis was observed in 23.1% of
individuals, and severe periodontitis in 1.6%. Our findings
indicate a far worse situation in people aged 45-68, espe-
cially patients after Ml.

Many studies indicate that prevalence of periodontitis
in different populations is significantly higher in males and
is associated with age. In the NHANES 2009-2010 study in
the U.S.A., severe periodontitis was observed in 12.6% of
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males, as compared to 4.5% of females (5). This correlation CONCLUSIONS
was also observed in the presented study.

Smoking and income did not appear to show significant The study confirmed poor health status of periodon-
correlation with the prevalence of periodontitis in any of tium in patients after MI. The severity of periodontitis and
the groups. Perhaps it resulted from using only a qualitati- prevalence of edentoulessness are higher in this group, as

ve scale for these parameters.
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SUMMARY

Introduction. Emotions connected to parents dental experience have an impact
on childs treatment. Exploring the connections between parents experience and its
attitude to childs treatment is required. It is important in planning treatment and
creating patient-doctor relationship.

Aim. Assess the impact of parents experience and his anxiety before a dentist on
childs dental treatment.

Material and methods. Survey was conducted among 98 parents of preschool-
aged children from Mazowieckie district. It consisted of closed questions with
a five-point answears scale.

Results. Emotions connected to parents dental experience affect the level of his
dental solicitude about the child. The relationship between parent experience
and his knowledge of dentistry and the affecion of childhood-related experience
of dentistry influence the frequency of cleaning teeth by parents. The negative
parents behavior to a child in terms of visiting the dentist creates childs fear of
the treatment. Parents presence during childs examination reduces his anxiety.
There is a relationship between the attention paid to the aesthetic presence of teeth
and a willingness to set up the camera. The chance that child will apply to dentists
recommendations is higher when his parent does.

Conclusions. Parents emotions determine his care on childs dental treatment. His
dental experience determines childs and own dental treatment. Knowledge about
dental treatment parent has increases parents care about childs tratment. Parents
positive dental treatment emotions influence care he shows towards the child.
Childhood memories about the dentist influence the frequency of brushing teeth.

czenia prochnicy zebéw mlecznych wynosi u nich zaledwie
0,11 (wartos¢ maksymalna—1) (1). Obserwowane w Polsce

w Polsce w ramach ,Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej“
Ministerstwa Zdrowia ujawniajg zty stan zdrowia uzebie-
nia polskich dzieci. Choroba prdéchnicowa wystepuje az
u 79,9% dzieci piecioletnich i 85,6% dzieci w wieku 6 lat (1).
Jednoczesnie prawie co czwarte dziecko piecioletnie nigdy
dotad nie byto u lekarza dentysty, a wartos¢ wskaznika le-
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zaniedbania profilaktyczne i lecznicze w zakresie zdrowia
jamy ustnej sg prawdopodobnie uwarunkowane wieloma
przyczynami. Istotne znaczenie ma styl zycia (w okoto 50%)
— najwazniejsze role petnig tu przede wszystkim wzorce za-
chowan w odniesieniu do narzadu zucia oraz uwarunkowa-
nia Srodowiskowe (okoto 30%) (2).
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Z pewnoscig swiadomos¢ prozdrowotna rodzicow dzieci
dotyczaca jamy ustnej oraz nastawienie do opieki stomatolo-
gicznej stanowig wazny czynnik determinujacy zgtaszalnos¢
sie z dzieckiem do lekarza dentysty (3). Niestety nadal czestg
przyczyng wizyty dziecka w gabinecie stomatologicznym jest
dopiero bdl zeba, a nie zapobieganie chorobie. W badaniach
oceniajgcych swiadomos¢ stomatologiczng matek dzieci sze-
Scioletnich w wojewddztwie mazowieckim wykazano, ze dla
ok. 70% respondentek zbedna jest troska o zeby mleczne ze
wzgledu na wymiane na zeby state (3). Zwrécono réwniez
uwage na zwigzek miedzy wystepowaniem leku stomatolo-
gicznego i tendencjg do unikania leczenia przez matki a nega-
tywng postawg matych dzieci w czasie wizyt u dentysty (4).

CEL PRACY

Ocena wptywu doswiadczen oraz leku rodzica przed
stomatologiem na leczenie stomatologiczne oraz profilak-
tyke jego dziecka.

MATERIAL I METODY

Badaniem anketowym objeto 98 rodzicéw dzieci
uczeszczajacych do losowo wybranych przedszkoli na tere-
nie miasta stotecznego Warszawy. Wiek ankietowanych
wahat sie od 25 do 45 lat. Badanie zostato przeprowadzo-
ne w przeciggu dwdch miesiecy — od grudnia do lutego na
przetomie lat 2012/2013.

Do badan opracowano dwuczesciowg ankiete sktada-
jaca sie z pytan zamknietych, w ktorych odpowiedzi mozna
byto udzieli¢ w pieciostopniowej skali Likerta, gdzie 1 ozna-
cza ,zdecydowanie nie”, 2 — ,raczej nie”, 3 — ,,nie wiem”,
4 — ,raczej tak”, zas 5 — ,zdecydowanie tak” lub 1 —, zdecy-
dowanie zte”, 2 — ,raczej zte”, 3 — ,, 0obojetne”, 4 — ,raczej
dobre”, 5 — ,,zdecydowanie dobre” (5). Kazda odpowiedz
otrzymywata liczbe punktow o wartosc zgodnej ze skala.

Pierwsza czes$¢ ankiety dotyczyta bezposrednio rodzi-
ca, a druga — dziecka. Pytania zawarte w pierwszej czesci
dotyczyty ptci oséb badanych, wtasnych zachowan pro-
zdrowotnych i doswiadczen stomatologicznych obecnie
i w dziecinstwie. Pytania w drugiej czesSci — sposobow
ksztattowania stomatologicznej postawy dziecka oraz
zachowan w czasie jego wizyt w gabinecie stomatologicz-
nym (tab. 1). W ankiecie umieszczono tzw. pytania kont-
rolne (inaczej sformutowane pytania dotyczgce tego same-
go zagadnienia) w celu weryfikacji prawdomdwnosci osoby
badanej. Kryteriami kwalifikacyjnymi ankiet do analizy byty
zgodnos$¢ odpowiedzi na pytania kontrolne oraz udzielenie
odpowiedzi na wszystkie pytania w ankiecie.

Pytania wchodzgce w sktad ankiety zostaty zgrupowa-
ne w cztery kategorie (zmienne zalezne), w tym dotyczace
wspomnien i emocji rodzica zwigzanych ze stomatologia
zarowno w przesztosci, jak i obecnie (E), wiedzy rodzica
o leczeniu oraz profilaktyce stomatologicznej zaréwno
w stosunku do siebie, jak i dziecka (S) oraz prawdopodob-
nego wptywu rodzica na postawe stomatologiczng dziec-
ka (P — pozytywny, N — negatywny). Jedyng wyodrebniong
zmienng niezalezng byta ptec.

Analizowano zaleznosci zaréwno na poziomie kate-
gorii, jak i poszczegdlnych pytan ankietowych. Do analizy
statystyczynej zmiennych zaleznych zastosowano metode
korelacji Pearsona, a niezaleznych — test t-Studenta. Przyje-
to poziom istotnosci p < 0,05.

Do analizy korelacji miedzy poszczegdlnymi pytaniami
uzyto skali, w ktérej wartosci w przedziatach oznaczaja:
0,2-0,4 — stabg zaleznos¢; 0,4-0,6 — umiarkowang zalez-
nos¢; 0,6-0,8 — silng zaleznos¢, a wynik > 0,9 — zaleznos$¢
praktycznie petng (6).

Na poziomie wyodrebnionych kategorii postawiono na-
stepujace hipotezy:

1. Kobiety i mezczyzni bedg réznili sie w kategorii E.

2. Kobiety i mezczyzni bedg réznili sie w kategorii P.

3. Kobiety i mezczyzni bedq réznili sie w kategorii N.

4. Kobiety i mezczyzni bedg rdéznili sie w kategorii S.

5. Wystgpi dodatnia korelacja miedzy kategoriami E
oraz P.

6. Wystgpi dodatnia korelacja miedzy kategoriami E
oraz N.

7. Wystgpi korelacja miedzy kategoriami E oraz S.
8. Wystgpi korelacja miedzy kategoriami P oraz S.

WYNIKI

Do ostatecznej analizy wynikéw zakwalifikowano 83 an-
kiety. W przypadku kategorii E najczesciej pojawiaty sie od-
powiedzi negatywne lub obojetne (M = 2,88, SD = 0,675).
W kategorii P — odpowiedzi pozytywne (M = 3,63, SD = 0,508).
W obu kategoriach nie pojawity sie odpowiedzi skrajnie ne-
gatywne ani pozytywne. W przypadku kategorii N (M = 2,02,
SD = 0,722) odznacza sie tylko grupa oséb, ktére udzielaty
odpowiedzi negatywnych. Reszta odpowiedzi roztozona jest
réwnomiernie. Zdecydowanie przesuniety w prawo (wiek-
szo$¢ odpowiedzi pozytywnych, brak skrajnie negatywnych)
byt rozktad dla zmiennej S (M = 4,00, SD = 0,409) (ryc. 1).

Analiza nie wykazata istotnosci réznic miedzy kobietami
i mezczyznami w kategoriach E (p = 0,69), P (p = 0,60) oraz
S (p =0,48). Istotng statystycznie rdznice stwierdzono jedy-
nie w przypadku kategorii N (p = 0,028) (tab. 2).

Analiza korealcji Pearsona wykazata dodatnig zalez-
nos$¢ miedzy zmiennymi E oraz P, E oraz S, a takze P oraz S.
Zmienna N nie korelowata z zadng z pozostatych zmien-
nych (tab. 3).

W analizie korelacji miedzy odpowiedziami na poszcze-
gblne pytania ankietowe ujawniono czynniki zwigzane z ro-
dzicami wptywajace pozytywnie i negatywnie na postawe
stomatologiczng dziecka (tab. 4).

DysKuUSJA

Zagadnienie wptywu doswiadczen stomatologicznych
rodzicéw, zwtaszcza w dziecinstwie, i ich emocji zwigzanych
z leczeniem stomatologicznym na dbatos¢ o zdrowie jamy
ustnej i sposdb ksztattowania postawy stomatologicznej
dzieci stanowi przedmiot zainteresowan wielu badaczy.

Uzyskane przez nas wyniki sugerujg, ze lek stomatolo-
giczny wptywa nie tylko na czestotliwos¢ leczenia samego
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Tabela 1. Pytania ankietowe z uwzglednieniem kategoryzacji (E - emocje, S - wiedza rodzica dotyczaca leczenia oraz profilaktyki
stomatologicznej, N - negatywne zachowania rodzica wobec dziecka w aspekcie stomatologicznym, P - pozytywne ksztaltowanie
zachowan dziecka i dbalos¢ o profilaktyke stanu jego jamy ustnej).

Lp. Pytanie Kategoria

I. Pytania dotyczace rodzica

1. Plec¢ Zmienpa
niezalezna
2. Jak wspomina Pan/Pani wizyty u dentysty w dziecifistwie? E
3. Jakie emocje towarzysza Panu/Pani, gdy siada Pan/Pani na fotelu stomatologicznym? E
4. Czy starano sie zmniejszy¢ Pana/Pani lek przed zabiegami stomatologicznymi w dziecinstwie? E
5. Jakie sa Pana/Pani najsilniejsze wspomnienia z wizyt u stomatologa? E
6. Prosze okresli¢ stopien, w jakim ufa Pan/Pani swojemu denty$cie. E
8. Jakie emocje towarzysza Panu/Pani, gdy styszy Pan/Pani stowa dentysty: ,Teraz troche zaboli“? E
9. Czy stosuje sie Pan/Pani do zalecen dentysty, by nic nie pi¢ i nie jes¢ po wizycie? S
10. Jak czesto stosuje sie Pan/Pani do zalecen lekarza? S
1. Czy zadaje Pan/Pani pytania dotyczace zdrowia jamy ustnej swojemu dentys$cie? S
12. Czy zwraca Pan/Pani uwage na wyglad swoich zebow? S
13. Czy zwraca Pan/Pani uwage na wyglad zebow u innych ludzi? S
14. Jak czesto myje Pan/Pani zeby po positku? S
15. Czy w diugq podréz zabiera Pan/Pani ze soba paste oraz szczoteczke do zebow? S
I1. Pytania dotyczace dziecka

1. Jak czesto uczestniczy Pan/Pani w badaniu stomatologicznym swojego dziecka? P
2. Jak czesto traci Pan/Pani panowanie nad soba, gdy dziecko nie chce wejs¢ do gabinetu stomatologicznego? N
3. Jak czesto chwali Pan/Pani swoje dziecko, gdy jest dzielne podczas wizyty stomatologiczne;j? P
4. Jak czesto bawi sie Pan/Pani z dzieckiem w dentyste? P
6. Jak czesto Pana/Pani dziecko oglada bajki o tematyce dotyczacej zdrowia zebow, np. z serii ,Byto sobie S

zycie“ lub ,Doktor Zabek“?

Jak czesto uzywa Pan/Pani takich sformutowan, jak ,Pani doktor nic ci nie zrobi, ,Nie bdj sie®, ,Nie bedzie
7 bolato“ wobec swojego dziecka? N
8. Jak czesto zdarza sie¢ Panu/Pani postraszy¢ dziecko dentysta, np. gdy nie chciato umy¢ zebow przed snem? N
9. Jak czesto oktamuje Pan/Pani swoje dziecko, aby zmniejszy¢ jego lek przed wizyta u dentysty? N
1. Jak czesto zostaje Pan/Pani wyproszony/a z gabinetu podczas badania dziecka? N
12. Czy przekupuje Pan/Pani swoje dziecko przed wizytg u dentysty (np. cukierkiem/soczkiem/lodem)? N
13. Jak czesto osobiscie sprawdza Pan/Pani stan uzebienia swojego dziecka? P
14. Czy Pana/Pani dziecko myje zeby po positkach? S
15. Czy gdyby zaszla taka potrzeba, to zalozylby/laby Pan/Pani aparat ortodontyczny swojemu dziecku? S
16. Czy Pana/Pani dziecko lepiej znosi badanie, gdy jest Pan/Pani przy nim obecny/a? P
7. Czy stosuje.sie; Pan/Pani do zalecen dentysty, by dziecko nie jadlo i nie pito przez okreslony czas po zabiegu S

stomatologicznym?
18. Jakie jest Pana/Pani zdanie na temat obecnosci gabinetdw stomatologicznych w przedszkolach? S
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Ryc. 1. Statystyki opisowe zmiennych dla pytan z kategorii E, S, P, N na histogramach.

Tabela 2. Roznice miedzyplciowe dla poszczegdlnych kategoriach.

Jaka jest plec¢ rodzica? Srednia Odchylenie standardowe Istotnos$¢ roznic (p)
Kobieta 2,9014 0,68301
E 0,686
MezZczyzna 2,8274 0,66787
Kobieta 4,0406 0,39730
S 0,481
Mezczyzna 3,9153 0,43448
Kobieta 3,6859 0,49285
P ] 0,599
Megzczyzna 3,5079 0,53353
Kobieta 1,9385 0,64903
N 0,028*
Mezczyzna 2,2190 0,86233

*Istotnosc réznic p < 0,05
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Tabela 3. Wspolczynniki korelacji Pearsona miedzy kategoriami E, S, P, N.

Kategoria E S P N
0,387" 0,245™* - 0,069
E 1
0,001 p =0,037 0,564
0,387* 0,405% - 0,096
S 1
0,001 p=o 0,417
0,245%* 0,405 0,019
P 1
p = 0,037 p=o P =0,876
- 0,069 - 0,096 0,019
N 1
0,564 0,417 P=0,876

*Istotnosc réznic p < 0,001; **Istotnos¢ réznic p < 0,05

Tabela 4. Istotne statystycznie korelacje miedzy poszcegolnymi pytaniami zadawanymi ankietowanym rodzicom.

Pozytywny wptyw na postawe stomatologiczng dziecka

Im bardziej pozytywne wspomnienia rodzica zwigzane
z wizytami u dentysty w dziecinstwie,

tym czesciej szczotkuje wlasne zeby w ciggu dnia, r = 0,401; p < 0,001.

Im wieksza uwage zwraca rodzic na estetyke
oraz prezencje zebow u innych,

tym czesciej kontroluje stan uzebienia u swojego dziecka, r = 0,447; p < 0,001.

Im czesciej rodzic szczotkuje wlasne zeby po positkach,

tym czesciej zabiegi te wykonywane s3 u dziecka, r = 0,601; p < 0,001.

Im czesciej rodzic jest obecny przy badaniu stomatolo-
gicznym dziecka,

tym czesciej chwali je podczas wizyty stomatologicznej, r = 0,408; p < 0,001.

tym lepiej zachowuje sie dziecko, r = 0,555; p < 0,001.

Im czesciej rodzic chwali dziecko za postawe w czasie
wizyty stomatologicznej,

tym lepiej dziecko zachowuje sie podczas badania, gdy rodzic jest przy nim
obecny, r = 0,438; p < 0,001.

tym czesciej dziecko stosuje sie do zalecen lekarskich, r = 0,517; p < 0,001.

Negatywny wplyw na postawe stomatologiczng dziecka

Im czesciej rodzic traci panowanie nad soba,
gdy dziecko nie chce wej$¢ do gabinetu
stomatologicznego,

tym czesciej oszukuje dziecko przed wizyta w gabinecie, r = 0,623; p < 0,001.

tym czesciej przekupuje dziecko przed wizyta, r = 0,408; p < 0,001.

tym czesciej straszy dziecko dentysta w sytuacjach dnia codziennego,
I = 0,523; P < 0,001

tym czesciej jest wypraszany z gabinetu podczas badania stomatologicznego
dziecka, r = 0,424; p < 0,001.

Im cze$ciej rodzic oktamuje swoje dziecko przed wizyta
u dentysty, aby mniej sie bato,

tym czesciej przekupuje je przed wizyta u dentysty, r = 0,470; p < 0,001.

tym czesciej straszy dziecko dentysta w sytuacjach dnia codziennego
(np. gdy dziecko nie chce my¢ zebdw), r = 0,429; p < 0,001.

Im czesciej rodzic chwali dziecko za postawe w czasie
wizyty stomatologicznej,

tym lepiej dziecko zachowuje sie podczas badania, gdy rodzic jest przy nim
obecny, r = 0,438; p < 0,001

tym czesciej dziecko stosuje sie do zalecen lekarskich, r = 0,517; p < 0,001.

zainteresowanego, ale rowniez warunkuje sposob leczenia Podobne wyniki uzyskali réwniez inni autorzy. Sporniak-
stomatologicznego oraz poziom leku u jego dziecka. Do- -Tutak wykazata, ze sposréd oséb, ktére w dziecinstwie prze-
wiedlisSmy, ze im bardziej pozytywne wspomnienia rodzica zywaty nieprzyjemne uczucia podczas wizyt u stomatologa,
zwigzane z wizytami u dentysty w dziecinstwie, tym cze- az okoto 75% badanych pacjentéw odczuwato wysoki po-
Sciej szczotkuje wtasne zeby w ciggu dnia, a takze, ze im  ziom leku (7). W badaniu przeprowadzonym przez Bruzde-
czesciej rodzic szczotkuje wtasne zeby po positkach, tym  -Zwiech i wsp. autorki udowodnity, ze przykre doznania zwig-

czesciej zabiegi te wykonywane s3g u dziecka.
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je az 46% 18-letniej mtodziezy (8). Co wiecej, 50% sposrod
ankietowanych wspominajgcych wizyty jako nieprzyjemne
wykazywato wysoki poziom leku stomatologicznego. W gru-
pie ankietowanych, ktorych rodzice obawiajg sie leczenia
stomatologicznego, az 44,8% cechuje sie wysokim pozio-
mem leku. Najczesciej podawanymi przez mtodziez czynni-
kami, ktére wptywajg na to, ze nie zgtaszajg sie regularnie
na wizyty, byly brak czasu (39,7%) oraz obawa przed bdélem
zwigzanym z leczeniem stomatologicznym (26,7%) (8).

Gruz i wsp. udowodnili, ze drugim najbardziej stresujgcym
czynnikiem sg dla pacjentéw relacje przekazywane przez naj-
blizszych. Takiej odpowiedzi udzielito 19% oséb badanych (9).
Réwniez w badaniu dotyczgcym postawy rodzicéw rdznego po-
chodzenia etnicznego wobec zdrowia jamy ustnej i ich wptywu
na postawe prezentowang przez dziecko dowiedziono, ze dzie-
ci w wieku szkolnym przyjmujg postawe rodzicéw oraz trafnie
odpowiadajg na pytanie, czy rodzic boi sie dentysty. Odgadu-
jg wiec jego stosunek do leczenia, prawdopodobnie bedg go
przejmowaty (10). Podobne wyniki uzyskali w badaniach Rauh
i wsp. Na podstawie badan ankietowych dzieci szescioletnich
i ich rodzicéw autorzy sformutowali wniosek, ze im wyzszy lek
u rodzicéw, tym bardziej wzrasta on u dziecka (11).

W przeciwienstwie do uzyskanych przez nas wynikéw
Kaczmarek i wsp. dowiedli, ze u wiekszosci badanych stwie-
rdza sie niski i umiarkowany poziom leku przed leczeniem sto-
matologicznym (12). Rowniez w kontekscie stereotypu sto-
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matologa badanie Gruz i wsp. wskazuje na to, iz w stereotypie
stomatologa przewazajg cechy uwazane za pozytywne. Przed-
stawione przez nich wyniki ukazujg, ze srednia liczba przy-
miotnikow uzytych do opisu stomatologa wynosita 19, aw tym
az 16,5 przymiotnikdw pozytywnych (9). Jak twierdzg Borowy
i wsp. lekarz stomatolog moze znacznie zredukowac objawy
pacjenta przed czekajgcym go zabiegiem przy odpowiedniej
komunikacji z nim. Fakt ten jest szczegdlnie wazny przy lecze-
niu mtodocianych pacjentéw (13). Wynika z niego, ze reduk-
cja leku stomatologiczego jest mozliwa poprzez odpowiednie
zachowanie stomatologa wzgledem pacjenta.

Udowodnilismy réwniez, ze im czesciej rodzic traci pa-
nowanie nad sobg, gdy dziecko nie chce wejs¢ do gabinetu
stomatologicznego, tym czesciej oszukuje dziecko przed
wizytg w gabinecie, przekupuje dziecko przed wizytg, stra-
szy je dentystg w sytuacjach dnia codziennego, a takze cze-
Sciej jest wypraszany z gabinetu podczas badania stomato-
logicznego dziecka.

WNIOSKI

Im bardziej pozytywne emocje odczuwa rodzic w sto-
sunku do leczenia stomatologicznego, tym bardziej trosz-
czy sie o stan zdrowia jamy ustnej dziecka i ksztattowanie
jego postawy stomatologicznej oraz posiada szerszg wie-
dze stomatologiczng i bardziej pozytywne nastawienie do
opieki stomatologiczne;j.
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System miniplytek Bollarda w leczeniu
niedorozwoju szczeki u pacjentéow rosnacych

The Bollard miniplates system in treatment of maxillary hypoplasia among growing patients
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WSTEP

SUMMARY

Treatment of the growing patients with the sceletal III class and hypoplasia of the
maxilla is most often conduced with the facial mask. This type of therapy depends
from good patients cooperation and is quite effective, but not free from connected
side effects which are: elongation of the face, rotation of the mandible and retrusion
of incisors. One of the most modern possibilities for treatment in cases with sceletal
class 111 is the usage of a Bollard miniplates as a temporary sceletal anchorage. This
article describes: the construction of the modified Bollard miniplates system, basing
on the literature possible using in orthodontics, indications and contraindications
for treatment, the procedure of inserting miniplates and instructions for the patient
after surgery. It also presents instuctions for the orthodontic patients treated with
this type of elements, treatment results and possible side effects and complications.
The Bollard miniplates system seems to be a promising new method for treatment
of growing patients with underdevelopment of the maxilla, which is giving good
results, non having serious complications and causing only minor side effects. As
this method is not used for a very long period of time, there is still no findings
about longtiming stability of achieved therapy results and there is need for new
invastigations in this area.

umozliwiajgcych uzyskanie (tymczasowego) zakotwienia

Historycznie mozliwosci leczenia niedorozwoju szcze-
ki u pacjentow rosngcych obejmowaty zastosowanie:
opracowanej w latach siedemdziesigtych maski Dela-
ire’a (1, 2), leczenie za pomocg aparatu RED (ang. Rigid
External Distractor) (3), dystrakcje szczeki — po osteoto-
mii w linii ztamania Le Fort 1, za pomocg maski twarzo-
wej (4) oraz zastosowanie maski twarzowej w potaczeniu
z zakotwiczeniem szkieletowym (5-7). W ostatnich latach
obserwuje sie gwattowny wzrost czestosci stosowania
w leczeniu ortodontycznym réznego rodzaju elementéw
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absolutnego (szkieletowego) bazujgcego na elementach
opartych na srubach wkreconych w kos¢ szczeki i zu-
chwy. Pojawita sie rowniez mozliwos¢ wykorzystania tego
typu rozwigzan w leczeniu pacjentéw z niedorozwojem
szczeki. Uzycie zakotwienia szkieletowego stanowi krok
milowy w terapii tego typu wad, jako ze wyeliminowana
zostaje koniecznos$¢ stosowania w leczeniu dodatkowej,
niewygodnej dla pacjenta i trudnej do zaakceptowania
spotecznie konstrukcji zewnatrzustnej, a co za tym idzie,
sita generowana przez wyciggi elastomerowe rozpiete
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miedzy elementami wkreconymi w kos¢ nie jest juz dtuzej
sitg przerywang, wywierajgcg efekt leczniczy tylko w cza-
sie noszenia maski, a dziata stale przez catg dobe. Przyto-
zenie statej sity do kosci szczeki powoduje ciggte rozcia-
ganie elementéw wtdknistych szwéw tgczacych szczeke
z innymi kos¢mi i stymulacje odktadania tkanki kostnej,
dziatajgc skuteczniej i w wiekszym stopniu niz w przypad-
ku strategii leczenia z sitg przerywang (8).

Jednym ze stosowanych obecnie systemow elementéw,
dajacych zakotwienie absolutne, uzywanych w leczeniu
pacjentow rosngcych z niedorozwojem szczeki, jest system
miniptytek Bollarda produkowany przez firme Tita-Link,
rozpowszechniony przez profesora Hugo De Clercka. Mini-
ptytki stosowane w ortodoncji wywodzg swoje pochodze-
nie od ptytek stosowanych do osteosyntezy, stad pochodzi
nazwa systemu ,,modified Bollard miniplates” (9).

ELEMENTY SKEADOWE SYSTEMU
MINIPEYTEK BOLLARDA

System miniptytek Bollarda sktada sie z 17 elementodw,
podzielonych na 3 rodzaje: miniptytki stanowigce zakotwi-
czenie szkieletowe i bedgce miejscem przytozenia sity, mi-
nisruby stuzgce do ich umocowania w kosSci oraz akcesoria
dodatkowe.

W grupie miniptytek dostepne sg 2 rodzaje elementow:
ptytki prawe lub lewe dla tuku gérnego z haczykami, o dtu-
gosci tacznika 18 lub 21 mm, oraz bez haczykow (ptytka
zakonczona perforowanym okragtym elementem) o dtugo-
$citacznika 21 mm, dla tuku dolnego producent proponuje
ptytki prawe lub lewe (tgcznik 16 mm) z haczykami lub bez
nich. Kazda miniptytka sktada sie z 3 czesci: elementu przy-
krecanego do kosci z 3 (zastosowanie w szczece) lub 2 (dla
zuchwy) otworami dla sSrub mocujacych, okragtego tacz-
nika stanowigcego miejsce przejscia przez btone $luzowa
i elementu umozliwiajgcego przytozenie sity (ryc. 1).

Sruby mocujace dostepne sa w 2 rodzajach: jako samo-
nawiercajgce i samogwintujgce, proponowane dtugosci
obu rodzajow to 5 lub 7 mm, srednica $rub: 2,3 mm, za-
konczone sg one tbem z nacieciem dla srubokreta imbuso-
wego (ryc. 2). teb sruby samogwintujgcej ma na przekroju
ksztatt prostokatny, a samonawiercajgcej — sptaszczonego
szesciokata. Producent zaleca uzycie Srub dtugosci 5 mm

tak w zuchwie, jak réwniez w szczece, z wyjatkiem $ru-
by gérnej, gdzie zalecana jest dtugos¢ 7 mm. Uzycie Srub
samogwintujgcych musi by¢ poprzedzone nawierceniem
w kosci kanatu za pomocg wiertta.

Dodatkowe akcesoria potrzebne do pracy z miniptytka-
mi Bollarda to: Srubokret do wkrecania $rub, klucz do ich
dokrecania, wiertto pilotujgce o Srednicy 1,65 mm i dtu-
gosci 54 mm (dtugos¢ czesci roboczej 30 mm) oraz kaseta
chirurgiczna na Sruby, Srubokret i wiertta (ryc. 3).

Ryc. 1. Miniptytki Bollarda.

Ryc. 2. Sruby samonawiercajace.

Ryc. 3. Akcesoria dodatkowe stuzace do mocowania miniptytek: srubokret i wiertlo.
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Miniptytki s produkowane przez belgijska firme Tita-
-Link, natomiast zalecane przez producenta ptytek sruby
i Srubokret sg produktami niemieckiej firmy Titamed Euro-
pe zajmujgcej sie wytwarzaniem catej gamy Srub i akceso-
ridw stosowanych w medycynie.

Miniptytki dostarczane sg w czytelnie oznakowanym
w jezyku angielskim, dwuwarstwowym opakowaniu ste-
rylnym (blister i znajdujgcy sie wewnatrz niego sterylny
pakiet). Na opakowaniu znajdujg sie informacje o dacie
produkcji danego elementu i terminie zachowania steryl-
nosci w przypadku nienaruszenia opakowania. Producent
przesyta sruby zapakowane pojedynczo w gotowych do
sterylizacji (niesterylnych) pakietach z naklejkg zawiera-
jacq dane dotyczace typu sruby, jej Srednicy i dtugosci.
Dodatkowe akcesoria rowniez przesytane sg niesterylne.
Do kazdej miniptytki dotgczona jest napisana w jezyku
angielskim przejrzysta instrukcja zawierajgca informacje
o zasadach umiejscawiania ptytek w szczece i zuchwie,
zalecenia dla pacjenta i lekarza ortodonty po zabiegu
wprowadzenia oraz zalecenia dotyczgce mycia i steryliza-
cji ptytek.

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA
DO STOSOWANIA MINIPEYTEK BOLLARDA

Gtéwnym zastosowaniem miniptytek Bollarda w orto-
dongcji jest leczenie pacjentéw rosngcych z wadg kostng
klasy Il na tle niedorozwoju szczeki (10).

Inne opisywanie w literaturze zastosowania to:

— uzycie ptytek jako zakotwiczenie przy dystalizacji
zebow w odcinkach bocznych (9, 11),

— zastosowanie do intruzji trzonowcoéw szczeki
w leczeniu zgryzu otwartego w odcinku przed-
nim (12).

Przeciwwskazania do uzycia tego typu elementéw to:

— niedostateczna grubos¢ blaszki korowej kosci:
aby zapewnic¢ dobre utrzymanie srub w kosci gru-
bos¢ zewnetrznej warstwy korowej nie moze by¢
mniejsza niz 3 mm,

— wiek pacjenta: pacjenci w okresie uzebienia
mlecznego lub wczesnego mieszanego,

— pacjenci majgcy: przewlekte stany zapalne, zabu-
rzenia przeptywu krwi lub niedostateczng jakos¢
tkanki kostnej,

— pacjenci, ktdrzy nie chcg lub nie sg w stanie spet-
ni¢ wymagan postepowania pozabiegowego.

Wiek pacjenta

Waznym czynnikiem moggcym wptywaé na powodze-
nie leczenia z uzyciem miniptytek Bollarda jest wiek pa-
cjenta. W badaniu przeprowadzonym na grupie 25 oséb,
po zastosowaniu miniptytek u pacjentéw w wieku od 8,7
do 14,8 roku (Srednia wieku 12 lat) autorzy stwierdzili po-
wodzenie zabiegu u 97% pacjentéw (10). Na 100 wkre-
conych miniptytek jedynie w przypadku 5 w okresie
przyktadania sit ortodontycznych pojawita sie rucho-
mos¢, jednak po czasowym zaprzestaniu noszenia przez
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pacjentow wyciggow i pozostawieniu ptytek na 2 miesig-
ce gojenia kosci, 2 z nich okazaty sie ponownie stabilne,
w przypadku 3 trzeba byto usungé sruby mocujace ptytki
i dokonaé¢ ponownego wkrecenia. Wszystkie ptytki zosta-
ty utracone u najmtodszych pacjentéw uczestniczgcych
w badaniu, dlatego autorzy sugerujg, aby nie stosowac
miniptytek w leczeniu osdb ponizej 11. roku zycia, z uwa-
gi na warunki kostne, tj. za matg grubos¢ kosci w szcze-
ce — niewystarczajacg do utrzymania Srub (10). W innej
pracy autorzy zwracajg uwage na zbyt matg wysokos¢
wyrostka zebodotowego w szczece utrudniajgcg wpro-
wadzanie miniptytek u pacjentéw ponizej 10. roku zycia,
podkreslajg tez, ze pdiniejsze rozpoczecie leczenia skut-
kuje krotszym czasem, jaki zostanie po jego zakornczeniu
na wzrost twarzy do dorostosSci, co zmniejsza ryzyko na-
wrotu wady w zwigzku z nieprawidtowym wzrostem (13).
Za najlepszy czas rozpoczecia terapii przyjg¢ mozna wiek
okoto 11. roku zycia u dziewczynek i 12. r.z. u chtopcow.
Mimo iz jest to od 2 do 3 lat pdzniej niz standardowy czas
podjecia leczenia za pomocg maski twarzowej, doswiad-
czenie ptynace z praktyki klinicznej pokazuje, ze mozna tg
metodg osiggnac satysfakcjonujgce efekty (8).

WPROWADZANIE MINIPEYTEK

Miniptytki przykrecane sg w znieczuleniu miejscowym
lub ogdlnym, po wytworzeniu ptata sluzowkowo-okost-
nowego, do powierzchni kosci szczeki do grzebienia jarz-
mowo-zebodotowego, a w zuchwie w okolicy miedzy ktem
a siekaczem bocznym lub miedzy ktem a pierwszym przed-
trzonowcem, w obu tukach ponizej korzeni zebdw, z ramie-
niem taczagcym biegngcym réwnolegle do korzeni (9, 13).
Wprowadzenie miniptytek wymaga warunkéw petnej
aseptyki i doswiadczenia, dlatego powinno by¢ dokonywa-
ne przez wykwalifikowanego chirurga (8, 10).

Nalezy unika¢ ekstrakcji zebow w okresie krotszym
niz 2 tygodnie przed wprowadzaniem miniptytek, jako ze
ewentualny stan zapalny toczacy sie w obrebie zebodotu
po ekstrakcji moze zwiekszac ryzyko pojawiania sie stanow
zapalnych po umiejscowieniu miniptytek (9).

ZALECENIA DLA PACJENTA

Zalecenia po wprowadzeniu ptytek

Po zabiegu chirurgicznego wprowadzenia zaleca sie dla
pacjenta (14):

— pokrycie czesci ptytek znajdujgcych sie w jamie
ustnej ochronnym woskiem ortodontycznym
i jego wymiane po czyszczeniu zebdw, zwtaszcza
przez pierwszy tydzien,

— stosowanie zimnych oktadéw przez 48 godzin,

— unikanie uprawiania sportow przez 3 dni,

— bezposrednio przed zabiegiem i po nim pacjenta
nalezy pouczy¢, aby starat sie nie dotykac ani nie
naciska¢ btony $luzowej w okolicy gtéwek srub je-
zykiem lub palcami, zwtaszcza przez okres pierw-
szych tygodni,
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— przyjmowanie lekdw przeciwbdlowych z grupy nie-
steroidowych lekdw przeciwzapalnych przez 3 dni,

— przyjmowanie przez pacjenta pionowej pozycji
gtowy podczas snu przez 48 godzin po zabie-
gu (spanie na wysokiej poduszce),

— przez pierwszy tydzien po zabiegu unikanie sy-
tuacji moggcych powodowaé wzrost cisnienia
krwi,

— ptukanie jamy ustnej ptukanka z chlorheksydyna
2 razy dziennie przez 12 dni,

— doktadne ptukanie jamy ustnej wodg gazowa-
ng (5-10 razy dziennie).

Zalecenia przez caly okres leczenia

Doktadne, skuteczne oczyszczanie i bardzo dobry po-
ziom higieny sg czynnikami niezmiernie istotnymi przy
leczeniu z wykorzystaniem elementéw stanowigcych zako-
twiczenie szkieletowe (9, 15, 16). Czyszczenie znajdujgcych
sie w jamie ustnej czesci miniptytek przeprowadzane jest
za pomocg miekkiej szczoteczki do zebdw, nalezy zalecac
ich mycie 2 razy dziennie (8, 9).

Obczucia PAC]ENTéW Z MINIPLYTKAMI

Pacjenci po wprowadzeniu miniptytek w poczatkowym
okresie po zabiegu mogg odczuwac¢ dyskomfort z powodu
draznienia btony Sluzowej policzkéw i wargi dolnej przez
wystajgce elementy. W celu zmniejszania tej dolegliwosci
podczas zabiegu nalezy zwracac uwage, aby element zacze-
powy ptytkizlokalizowany byt réwnolegle do przebiegu tuku
zebowego (9, 17), draznienie mozna tez w tatwy sposéb
ograniczy¢ przez uzycie wosku ortodontycznego (10). Cze-
sty skargg zgtaszang po zabiegu chirurgicznym jest obrzek
pojawiajacy sie po zabiegu i trwajgcy do 5 dni (9, 17). Bél
mogacy pojawic sie po zabiegu jest zazwyczaj niewielkiego
nasilenia, jest on réwniez tatwy do usmierzenia. Po wsz-
czepieniu miniptytek u 97 pacjentéw, zaobserwowano, ze
1/4 z nich w ogdle nie przyjmowata przepisanych srodkow
przeciwbdlowych (9). W innym badaniu dotyczgcym od-
czué pacjentdw w czasie catego leczenia z uzyciem ptytek
Bollarda, po roku od wszczepienia 72% pacjentow stwier-
dzito, ze implanty im nie przeszkadzaty, a dla 82% bdl przy
stosowaniu miniptytek byt niewielki lub w ogdle go nie od-
czuwano (17).

LECZENIE ORTODONTYCZNE

Przytozenie sity ortodontycznej (wyciagi elastomero-
we rozpinane miedzy ptytkg w szczece i zuchwie syme-
trycznie po stronie prawej i lewej) do elementu zaczepo-
wego miniptytki powinno by¢ dokonane po uptywie okoto
2-3 tygodni od jej wprowadzenia. Wartos¢ sity inicjuja-
cej powinna wynosi¢ od 100 do 150 gramow (8, 17). Sita
moze byc¢ sukcesywnie zwiekszana w miare leczenia, nie
powinna ona jednak nigdy przekroczyé wartosci 250 gra-
mow, dalsze jej zwiekszanie moze bowiem doprowadzié¢
do przekroczenia granicy wytrzymatosci na obcigzenie
zewnetrznej warstwy korowej kosci w okolicy grzebienia

jarzmowo-zebodotowego, a w konsekwencji do utraty
ptytki (8, 13). W przypadku zwiekszania sity, zaleca sie pa-
cjentowi zmiane wyciggu elastycznego na mocniejszy na
tydzien przed planowang wizytg kontrolng. Daje to moz-
liwosc¢ szybkiego zoptymalizowania wielkosci sity podczas
wizyty kontrolnej w przypadku stwierdzenia zwiekszenia
ruchomosci ptytek (8). Do przemieszczania zebdw moz-
na stosowac sprezynki zamkniete niklowo-tytanowe, dla
celéw ortopedycznych zaleca sie jednak uzycie gumek
elastomerowych stosowanych do wyciggéw. Poleca sie
pacjentowi dwukrotng w ciggu doby wymiane elasty-
kow (8). Okres aktywnego leczenia trwa zwykle okoto
roku (13, 17). Po kilku miesigcach leczenia mozna oprécz
wyciggdw wprowadzi¢ dodatkowo zdejmowang szyne
nagryzowga, w celu wyeliminowania niepozgdanych kon-
taktow w odcinku przednim przy korekcie odwrotnego
nagryzu poziomego (17).

OPISYWANE WYNIKI LECZENIA

Dostepne na podstawie literatury wyniki opisywane
w badaniach nad skutecznoscia leczenia pacjentow rosng-
cych z niedorozwojem szczeki za pomocg wyciggow ela-
stomerowych zakotwiczonych na miniptytkach wskazujg
na wyzszos$¢ tej metody w stosunku do stosowanych wcze-
$niej (maska twarzowa i maska twarzowa w powigzaniu
z metodg RME). Dzieki uzyciu miniptytek mozliwe jest sku-
teczne i bezpieczne dla pacjenta pobudzenie doprzednie-
go rozwoju szczeki — odktadanie koSci w szwach tgczacych
szczeke z innymi ko$émi i jej przemieszczenie, obserwowa-
ne sg pozytywne zmiany dotyczace potozenia siekaczy po
leczeniu, zmiany wartosci Wits, stosunkdw trzonowcow
oraz profilu tkanek miekkich (18-21). Autorzy badan nie
stwierdzili tez wptywu leczenia z uzyciem ptytek Bollarda
na wysokos¢ twarzy, rotacje zuchwy czy przechylenie sie-
kaczy dolnych, czyli gtéwnych skutkéw ubocznych przy le-
czeniu maskg twarzowg (19-22).

Interesujgcg kwestig jest sprawa dtugoczasowej sta-
bilnosci utrzymania osiggnietych wynikdw leczenia. Po
zakonczeniu jego aktywnej fazy mtody pacjent najczesciej
nadal rosnie, wiec niekorzystny wzorzec wzrostu charakte-
rystyczny dla wad szkieletowych z grupy wad doprzednich
jest ciggle obecny i moze prowadzi¢ do nawrotu. Obser-
wowana jest, osobniczo zmienna, rézna wielkos¢ nieko-
rzystnego wzrostu do osiggniecia dorostosci. Z uwagi na
powyzsze nie zaleca sie usuwania miniptytek od razu po
zakonczeniu aktywnego okresu terapii. W przypadku ob-
serwowania tendencji do nawrotu wady miniptytki moga
by¢ w dalszym ciggu uzywane do stosowania wyciggow
w okresie nocnym (8, 13). Pojawia sie réwniez kwestia wy-
boru rodzaju $rub mocujgcych ptytki. W badaniu De Clerc-
ka i Swennena nie stwierdzono réznic miedzy utrzymaniem
Srub samogwintujgcych a samonawiercajgcych (10). Do-
Swiadczenie przeprowadzone w roku 2005 na zwierzetach
wykazato wiekszg stabilno$¢ srub samonawiercajgcych niz
samogwintujgcych, brakuje jednak potwierdzenia w bada-
niach z udziatem ludzi (22).
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USUV\_’ANIE MINIPLEYTEK
— MOZLIWE POWIKLANIA

Usuniecie miniptytek po zakonczeniu leczenia wymaga
ponownej interwencji chirurga. Czas zabiegu wynosi prze-
cietnie 10-15 minut. Po zabiegu zaleca sie pacjentowi ptu-
kanie jamy ustnej chlorheksydyng przez 3 dni (9).

Do obserwowanych powiktan tej metody leczenia nale-
73: utrata ptytek, gtéwnie w szczece z uwagi na ztg jakos¢
podtoza kostnego, oraz (zdarzajgce sie rzadko) ztamania
miniptytek powstajgce na skutek zbyt mocnego doginania
okragtego tgcznika ptytki w czasie zabiegu wprowadza-
nia (8). Istniejg rowniez doniesienia o pojedynczych przy-
padkach trudnosci wystepujgcych podczas usuwania mini-
ptytek zwigzanych z obrosnieciem elementu mocujgcego
znaczng iloscig (powyzej 25% powierzchni ptytki) tkanki
kostnej (9). W tym samym artykule autorzy zwracajg uwage
na pojawiajgcy sie przy usuwaniu srub problem osteointe-
gracji miedzy gwintem s$ruby a tkankg kostng, powodujacy
opor Sruby podczas jej wykrecania, w niektérych przypad-
kach doprowadzajgcy do utamania tba Sruby. Majac na
wzgledzie powyzsze, autorzy sugerujg usuwanie ptytek tak
szybko, jak to mozliwe, po osiggnieciu zamierzonych wy-
nikdw terapii. Wystepuje tu pewnego rodzaju rozbieznos¢
miedzy zaleceniami pozostawiania ptytek u pacjentéw ze

wskazan ortodontycznych a troskg chirurgéw o mozliwosc
pdzniejszego usuniecia miniptytek bez powiktan. Nalezy
dazy¢ do wypracowania wspdlnego zdania o czasie pozo-
stawania elementow ptytek w jamie ustnej pacjenta.

Z uwagi na krotki okres, jaki mingt od wprowadzenia
tej metody leczenia, wiekszo$¢ pacjentéw nie osiggneta
jeszcze dorostosci, a tym samym korica wzrostu, nie mozna
zatem jednoznacznie wnioskowac o ewentualnej koniecz-
nosci przeprowadzenia, po zakonczeniu wzrostu, leczenia
ortognatycznego u pacjentow, u ktérych w mtodym wieku
stosowano ptytki Bollarda. Otwarte pozostaje tez pytanie,
na ile leczenie pozwala na zmniejszenie rozlegtosci ewen-
tualnych pdzniejszych zabiegdéw chirurgicznych (8).

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze system zmodyfi-
kowanych miniptytek ortodontycznych Bollarda wydaje sie
by¢ obiecujgcg nowatorskg metodg zapewniania tymcza-
sowego zakotwienia szkieletowego, nieobarczong wieloma
skutkami ubocznymi i powodujaca jedynie niewielki dys-
komfort dla pacjentéw, a dajgcg bardzo dobre wyniki le-
czenia niedorozwoju szczeki u 0séb rosngcych. Potrzebne
jest prowadzenie dalszych badan nad dtugoczasowg stabil-
noscig osigganych rezultatow.
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Leczenie stomatologiczne pacjentow
niepelnosprawnych i przewlekle chorych

— diagnostyka i terapia

Dental treatment of disabled and chronically ill patients — diagnostics and therapy
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Oral health status of disabled and chronically ill patients is very often much more
worse than in the healthy individuals. One may notice numerous teeth with active
caries as well as missing teeth which is caused by, interalia, diagnosticand therapeutic
difficulties. Frequently, despite the great treatment needs of this group, therapy cannot
be carried out in conditions of normally equipped dental surgery. Therapy is difficult
because of the lack of the patient’s cooperation or problems in communication
between dentist and person with disability which affects diagnostics or treatment.
However, equipment limitations could be of high significance. The paper discusses
alternative methods of conservative dentistry and prosthodontic treatment in people
with special needs, including those with limited cooperation. It also describes the
problems that occur in the case of performing therapeutic procedures in patients with
diseases of the nervous system. The dentists should enhance knowledge of diagnostic
and treatment methods of persons with disabilities since their number is increasing

due to the development of medical sciences.

Jak podajg dane z pismiennictwa polskiego oraz Swiato-
wego stan zdrowia jamy ustnej pacjentéw niepetnospraw-
nych i przewlekle chorych jest w wielu populacjach gorszy
anizeli w zdrowe] czesci spoteczenstwa (1, 2). Gtdwnie
spostrzega sie wystepowanie licznych zebow z aktywng
préchnicg, co wigze sie miedzy innymi z zaniedbaniami
w zakresie diagnostyki oraz trudnosciami w przeprowa-
dzaniu terapii (2, 3). Gerreth i Borysewicz-Lewicka na pod-
stawie badan przeprowadzonych wsrdd 112 dzieci niepet-
nosprawnych intelektualnie z uzebieniem mieszanym oraz
255 ze statym, uczeszczajgcych do szkédt specjalnych na
terenie miasta Poznania, stwierdzity wystepowanie choro-
by préchnicowej odpowiednio u 91,96 i 89,02% ucznidw.
Intensywnos¢ prochnicy u dzieci mtodszych wynosita 4,95,
a u starszych 4,85 (2). Dowiedziono tez, ze wspotwystepo-
wanie przewlektej choroby ogdlnoustrojowej ma wptyw
na zwiekszone potrzeby rehabilitacji w zakresie protetyki
i estetyki (4).
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Z badan Borysewicz-Lewickiej i wsp. przeprowadzo-
nych wsréd 414 oséb niepetnosprawnych i przewlekle
chorych w wieku 18-20 lat, z czterech wojewddztw Polski,
wiadomo, iz u 12,3% ogdtu badanych stwierdzono wyste-
powanie pojedynczych, natomiast u 8,5% mnogich bra-
kow w uzebieniu (4). Znaczne zaawansowanie ubytkow
prochnicowych oraz ograniczenia w ich leczeniu powodu-
ja, ze tracone sg liczne zeby na skutek powiktan choro-
by prochnicowej. Autorzy odnotowali potrzebe leczenia
protetycznego u 32,6% ogotu badanych, zaréwno na sku-
tek utraty zebéw z powodu powiktan choroby préchnico-
wej, jak i hipodoncji, ztamania korony czy tez hipoplazji
szkliwa. Podkresli¢ trzeba, ze tylko u jednego pacjenta
odnotowano obecnos¢ uzupetnien protetycznych. Z po-
réownania danych z trzech badanych grup dzieci wynika,
Ze najwieksze potrzeby protetyczne wystepowaty wsrdod
niepetnosprawnych intelektualnie (35,7%), a nastepnie
u 0séb z chorobami centralnego uktadu nerwowego (pa-
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daczka i dzieciece porazenie mézgowe — 22,8%) oraz nie-
dowidzacych i niewidomych (22,8%).

U pacjentow chorujgcych na padaczke czesciej niz
u zdrowych wystepujg urazowe uszkodzenia w obrebie
zebow oraz czesci twarzowej czaszki (5). Karolyhazy i wsp.
odnotowali czestsze wystepowanie brakéw zebowych u pa-
cjentdow chorujacych na padaczke w poréwnaniu z osoba-
mi zdrowymi, przy czym rzadziej byli oni zaopatrywani
protetycznie (3). Problem przede wszystkim dotyczy oséb
z czestymi napadami drgawek. W populacji oséb obcia-
zonych dzieciecym porazeniem madzgowym ponadto cze-
$ciej odnotowuje sie patologiczne starcie koron zebdw (6).
Niepetnosprawnosci intelektualnej oraz wielu zespotom
chorobowym towarzyszy¢ tez mogq zaburzenia rozwojowe
tkanek zmineralizowanych zebow (4).

Celem tej pracy byto przedstawienie, na podstawie
dostepnego pisSmiennictwa, zalecanych stomatologicz-
nych metod diagnostycznych i leczniczych utatwiajgcych
przeprowadzenie zabiegdw terapeutycznych w populacji
pacjentow niepetnosprawnych oraz z przewlektymi choro-
bami ogdlnoustrojowymi.

U pacjentdw niepetnosprawnych, zwtaszcza w stop-
niu znacznym i gtebokim, napotyka sie na duze problemy
w trakcie badania i diagnostyki. Niejednokrotnie wykona-
nie szczegétowego badania klinicznego jamy ustnej jest
niemozliwe do wykonania w warunkach ambulatoryjnych.
Czasami przeprowadzane zostaje na poczatku zabiegu
w znieczuleniu ogdlnym tuz przed rozpoczeciem leczenia.

Ponadto duze trudnosci napotyka sie w trakcie ra-
diologicznej diagnostyki obrazowej. Problem w najwiek-
szym stopniu dotyczy zdje¢ pantomograficznych, przede
wszystkim ze wzgledu na relatywnie dtugi czas, wynoszacy
do 20 sekund, w trakcie ktorego pacjent musi koopero-
wac i pozostawaé w bezruchu w wymuszonej pozycji. Stad
tez ich wykonanie u chorych z obnizong sprawnoscig in-
telektualng, zwtaszcza w stopniu znacznym i gtebokim,
nie jest realne (7). Ze wzgledu na brak satysfakcjonujgcej
wspotpracy, czesto nie jest mozliwe takze wykonanie serii
18-20 zdje¢ okotowierzchotkowych oraz skrzydtowo-zgry-
zowych w celu zobrazowania wszystkich zebéw pacjenta
i diagnostyki ewentualnych patologii. Proponowane s3
wiec modyfikacje zezwalajace na otrzymanie zdje¢ dobre;j
jakosci i bedgcych znaczng pomoca diagnostyczng. Zdjecia
te skracajg czas, w ktérym pacjent jest bezposrednio za-
angazowany w badanie i umozliwiajg zmniejszenie dawki
promieniowania (7, 8). Strickland i wsp. dokonali poréw-
nania efektywnosci diagnostycznej zdje¢ rentgenowskich
wykonanych metodg konwencjonalng z wykorzystaniem
18 zdje¢ okotowierzchotkowych z obrazem zawartym je-
dynie na 8 zdjeciach. Badanie przeprowadzono wsrdod
80 niepetnosprawnych pacjentéw, w wieku od 13. do
60. roku zycia, posiadajgcych uzebienie state (8). Lekarze
dentysci poddani kalibracji otrzymywali do oceny komplet
18 zdje¢ wykonanych u kazdego z pacjentow. Nastepnie,
po okresie 2-3 miesiecy ponownie wreczono im 8 zdjec
kazdego z badanych, ktére zostaty wybrane z kompletu

oryginalnych 18 wczesniej prezentowanych. Wyboru zdjec
dokonywano uwzgledniajgc obecnos¢ znacznej liczby wi-
docznych i mozliwych do oceny zebdéw. Nalezy podkresli¢,
iz u 78 z 80 pacjentéw poddanych analizie stwierdzono
wystepowanie przynajmniej jednej patologii przy wyko-
rzystaniu serii 18 zdjeé, natomiast z zastosowaniem serii
8 zdjec¢ zmiany takie zaobserwowano u 74 osdb. Farman
i wsp. ocenili warto$¢ diagnostyczng 6 zdje¢ okotowierz-
chotkowych (4 odcinkdéw bocznych i 2 przednich tukéw ze-
bowych), wykonanych u 72 pacjentéw z wykorzystaniem
czujnika cyfrowego do zdjeé¢ zebowych (7). Zadna z oséb
nie otrzymata przed badaniem lekdéw sedacyjnych. Jed-
nakze zaangazowane w badanie bylty trzy osoby odpowie-
dzialne za unieruchomienie i stabilizacje pacjenta, utrzy-
manie detektora oraz obstuge sprzetu. Przeprowadzenie
catej procedury zajmowato $rednio okoto 45 minut u pa-
cjenta, przy czym jedna na trzy ekspozycje musiata zostac
powtdrzona, najczesciej ze wzgledu na poruszenie sie pa-
cjenta. Stad tez, w celu otrzymania 6 dobrych jakosciowo
zdje¢, pacjenta poddawano 8 ekspozycjom. Otrzymane
wyniki wykazaty, iz w badaniu klinicznym u jednej badanej
osoby stwierdzono obecnos¢ srednio 22,2 zeba, natomiast
na zdjeciach uwidocznionych zostato srednio 20,4 zeba.
Dodatkowo, tgczac wyniki obu badan — klinicznego oraz
radiologicznego — analizie mozna byto poddac 22,7 zeba,
biorgc pod uwage zeby niewyrzniete oraz zatrzymane.
Uwzgledniajac aspekty techniczne, jako$¢ 65% zdjec zosta-
fa oceniona jako znakomita, a 26% jako satysfakcjonujaca.
Nalezy nadmieni¢, iz u wszystkich badanych pacjentow
dzieki badaniu radiologicznemu stwierdzono obecnosé
zmian, ktore nie zostaty zdiagnozowane podczas badania
klinicznego. U 44 oséb (61%) zmiany te miaty wptyw na
ustalenie planu leczenia.

Pomimo duzych stomatologicznych potrzeb leczniczych
u pacjentow niepetnosprawnych intelektualnie oraz z prze-
wlektymi chorobami ogdélnoustrojowymi, obok trudnosci
z przeprowadzeniem prawidtowej oceny diagnostycznej
dodatkowym problemem jest fakt, ze zabiegi terapeu-
tyczne niejednokrotnie nie mogg zosta¢ wykonane w wa-
runkach standardowo wyposazonego gabinetu stomato-
logicznego. Terapia jest utrudniona ze wzgledu na brak
mozliwosci nawigzania wspotpracy ze strony pacjenta badz
niewystarczajgce wyposazenie. Karolyhazy i wsp. spostrze-
gli, ze w tej sytuacji lekarze z réznych powodow wybierajg
prostsze, a zarazem zajmujgce mniej czasu metody leczenia
niz w przypadku pacjentow zdrowych, co skutkuje wieksza
liczbg zebow usunietych i tym samym wczesniejszym wy-
stepowaniem bezzebia w tej populacji (3). Przyczyn tego
stanu autorzy dopatrujg sie miedzy innymi w braku wiedzy
personelu medycznego na temat choroby oraz leku przed
potencjalnym atakiem padaczki czy wystepowaniem ru-
chow mimowolnych utrudniajgcych leczenie.

W pismiennictwie sugerowana jest mozliwo$¢ wy-
korzystania magnetoterapii w celu przygotowania pa-
cjenta z mdézgowym porazeniem dzieciecym do zabiegu
stomatologicznego przeprowadzanego w warunkach am-
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bulatoryjnych. Magnetostymulacja, majgca zastosowanie
w medycynie, wywiera wptyw na zréznicowane procesy fi-
zjologiczne w organizmie, w tym na procesy elektroosmo-
tyczne czy normalizacje potencjatow bton komdrkowych,
co prowadzi do poprawy czynnosci uktadu nerwowego (9).
Po wykonanych zabiegach elektrostymulacji dochodzi do
zwiekszenia aktywnosci enzymatycznej, a takze proceséw
oksydoredukcyjnych powigzanych z ATP, co wptywa na sty-
mulacje procesow zyciowych na poziomie komdrkowym.
Zabiegi magnetostymulacji majg dziatanie miedzy innymi
stabilizujgce btony komdrkowe, przeciwzapalne, przeciw-
boélowe, przeciwobrzekowe, przeciwkurczowe, relaksacyj-
ne oraz rozszerzajgce naczynia (10). Jankowska i wsp. opi-
sali zastosowanie kolejno metody , powiedz—pokaz—zréb”
Addelsona, a nastepnie magnetostymulacji przed przepro-
wadzeniem badania oraz leczenia stomatologicznego u pa-
cjentow z dzieciecym porazeniem mozgowym (9). Autorzy
podsumowali wyniki jako korzystne w procesie adaptacji
0s6b obcigzonych tg chorobg ogdlnoustrojowq do leczenia
stomatologicznego przeprowadzanego w warunkach am-
bulatoryjnych.

U oséb niepetnosprawnych oraz przewlekle chorych,
podobnie jak u zdrowych, wazine jest zminimalizowanie
leku przed leczeniem stomatologicznym. Moze on by¢ po-
tegowany miedzy innymi przykrymi dzwiekami oraz wibra-
cjami, ktorym ulegajg koncowki unitu. W zawigzku z tym
u pacjentow tych proponowane sg alternatywne metody
leczenia prochnicy, w tym metoda ART (ang. atraumatic
restorative treatment), z wykorzystaniem narzedzi recz-
nych. Polecana jest ona szczegdlnie u 0séb z zaburzeniami
neurologicznymi, u ktérych spotykane sg ruchy mimowol-
ne utrudniajgce przeprowadzenie swobodnego leczenia
ubytkéw préchnicowych przy pomocy instrumentow rota-
cyjnych (11). Narzedzia te zezwalajg rowniez na uniknie-
cie przykrych dla niektérych oséb dzwiekéw wydawanych
przez narzedzia rotacyjne unitéw dentystycznych. Oma-
wiana metoda jest skuteczna i umozliwia wykorzystanie
instrumentow recznych takze poza gabinetem stomatolo-
gicznym — podczas wizyt w domu pacjenta (11).

Molina i Kutje przedstawili wyniki leczenia zachowaw-
czego zebdw mlecznych i statych u 25 mieszkancow, w wie-
ku 4-65 lat, z Osrodka dla Oséb Niepetnosprawnych w Cor-
dobie w Argentynie (11). Autorzy przeprowadzili leczenie
wykorzystujgc u kazdego z pacjentdw w czesci ubytkow je-
dynie samg metode ART (27 zebdw), natomiast u pozosta-
tych oprécz narzedzi recznych zastosowali dodatkowo zel
Carisolv (47 zebow). Obserwacje badaczy wykazaty, iz po
roku od przeprowadzonego leczenia doszto do utraty tyl-
ko 4,3% wypetnierr w zebach leczonych z zastosowaniem
metody ART wraz z zelem Carisolv oraz 21,4% zatozonych
w zebach opracowanych jedynie z wykorzystaniem samych
narzedzi recznych. Warto wspomniec takze, iz wystepowa-
nie dolegliwosci bdlowych podczas zabiegu odnotowano
u 2 pacjentow leczonych metodg ART oraz u 3 0sdb, u kto-
rych dodatkowo zastosowano zel Carisolv (11). Gerreth
wykorzystata metode ART w 53 zebach u 31 pacjentéw za-
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mieszkujgcych Osrodek Rehabilitacji i Leczenia Tradu (Ko-
runalaya Leprosy Care Center) w Puri w Indiach (12). Po
dwach latach ocenie zostato poddanych 26 wypetnien, przy
czym pozytywne wyniki uzyskano dla 80,8% z nich (13). Po-
nadto autorka spostrzegta, iz metoda stanowi dobrg alter-
natywe dla tradycyjnej metody leczenia zachowawczego
zebow, takze w warunkach zaimprowizowanego gabine-
tu stomatologicznego, zwtaszcza w przypadku rozlegtych
ubytkdw prochnicowych, gdzie nie istnieje koniecznos$¢
stworzenia dodatkowego dostepu do zmian. Niestety za-
obserwowano, ze czas pracy byt dtuzszy niz w przypadku
zastosowania wiertarki dentystycznej (12). Niewatpliwie
metoda z powodzeniem moze zostaé¢ uzyta w przypadku
pacjentow z innymi chorobami. U osdb z zespotem Wil-
liamsa charakterystycznym objawem jest wrazliwos$¢ na
bodzce stuchowe, a niektére poziomy i czestotliwosci ha-
fasu sg dla nich szczegdlnie dotkliwe (14). Stad tez, wydaje
sie mozliwe wykorzystanie u tych chorych narzedzi recz-
nych, co zezwala na eliminacje przykrych wrazen stucho-
wych gabinetu dentystycznego.

W ramach spotkania International Association of Disa-
bility and Oral Health Task Force Meeting (SCiPE) w Anta-
lya (Turcja) zorganizowanego przez Association of Dental
Education in Europe we wrzesniu 2011 roku Molina i wsp.
przeprowadzili badanie kwestionariuszowe wsrdd 30 leka-
rzy dentystow z 21 krajéw i 5 kontynentow, swiadczgcych
ustugi stomatologiczne w grupie pacjentéw niepetno-
sprawnych (15). Autorzy spostrzegli, iz 66,7% dentystow
wskazato metode ART jako istotng alternatywe w terapii
0s06b z obnizong sprawnoscig, przy czym 10,0% sposréd
og6tu badanych korzysta z tej metody bardzo czesto, 40,0%
— czesto, 30,0% — rzadko, natomiast 20,0% — nigdy. Ponad-
to, za wykorzystaniem metody przemawia fakt uzycia do
odbudowy materiatu z zawartoscig fluoru (cement szkto-
-jonomerowy), ktéry dodatkowo stuzy jako uszczelniacz
bruzd w wypetnianych zebach (15).

Ponadto warto dodac, iz Jankowska i wsp. zastosowali
magnetostymulacje okolicy uktadu stomatognatycznego
aparatem Viofor u pacjentki z zespotem Seckela w celu
adaptacji do procedur stomatologicznych i uzyskali rozluz-
nienie miesni oraz krdotkotrwate uspokojenie (10). Podczas
tych wizyt dentystycznych kazdorazowo opracowywano
dwa ubytki z zastosowaniem metody ART, a takze apliko-
wano uszczelniacz bruzd z cementu szkto-jonomerowego
w dwdch zebach trzonowych, uzyskujgc zadowalajace efek-
ty terapeutyczne. Zdecydowano sie na ten rodzaj materia-
tu ze wzgledu na dtugotrwaty i wysoki poziom uwalniania
fluorkéw oraz dobrg szczelnos$¢ brzezng wypetnien.

Aktualnie na rynku dostepnych jest wiele rodzajéw ma-
teriatow szkto-jonomerowych i stale postepuje ich rozwadj
i udoskonalanie. Obecnie mozliwe juz jest, ze wzgledu na
znaczng wytrzymatos¢ niektdrych materiatdw, ich zastoso-
wanie w rozlegtych ubytkach, w tym klasy Il (15).

U oséb niewspodtpracujgcych, wykonujacych ruchy mi-
mowolne lub z napadami padaczkowymi, mozliwos¢ prze-
prowadzenia leczenia protetycznego jest ograniczona.
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Topouzeli i wsp. opisali alternatywng technike pobie-
rania wycisku u pacjentow ze specjalnymi potrzebami,
w tym miedzy innymi z matg mozliwoscig wspodtpracy czy
otwierania ust (16). Autorzy w celu uniemozliwienia gry-
zienia wargi u 10-letniego pacjenta z zespotem Lescha-
Nyhana przygotowali ruchomga ochronng proteze akrylo-
wa osadzong na gornych zebach. Wykonany zostat wycisk
w obrebie szczeki z wykorzystaniem standardowej tyzki
dla petnego tuku zebowego. Ze wzgledu na brak wspot-
pracy, w obrebie zuchwy konieczne byto pobranie dwdch
wyciskow z wykorzystaniem tyzek czesciowych, ktére uzy-
skano przez odciecie fragmentu tyzki konwencjonalne;.
Oba wyciski pobrano z uzyciem masy hydrokoloidowej
nieodwracalnej, a obejmowaty one w odcinku przednim
wszystkie siekacze. Nastepnie na podstawie jednego
z wyciskdw przygotowano odlew gipsowy, a w jego od-
cinku proksymalnym dokonano skosnego $ciecia pod ka-
tem okoto 45 stopni, ztobigc rowki retencyjne. Siekacze
izolowane z odlewu umieszczono w obrebie odcisnietych
zebdw siecznych, przez co w drugim wycisku osiggnieto
mozliwos$¢ ustalenia wtasciwego potozenia. W ten sposdb
uzyskano model catego tuku zebowego (16). Dowiedzio-
no zatem, ze powyzsza technika pobierania wycisku moze
zostac zastosowana u pacjentow z zaburzeniami w otwie-
raniu jamy ustnej spowodowanymi zardwno ograniczenia-
mi anatomicznymi (jak np. w mikrostomii), jak i nieprawi-
dtowosciami funkcjonalnymi (np. w przypadku dysfunkcji
stawu skroniowo-zuchwowego). Metoda ta polecana jest
takze u oséb niewspodtpracujgcych oraz z zaburzeniami
ruchowymi w obrebie czesci twarzowej czaszki, ktore ob-
serwujemy miedzy innymi w zespole Parkinsona (16).

Zbierane obserwacje z pracy klinicznej byty impulsem do
opracowania standardéw postepowania stomatologicznego
w odniesieniu do chorych z padaczkg ze wzgledu na stosun-
kowo duzg czestosc jej wystepowania. Jak podajg Waldman
i wsp., padaczka jest tez najczestszg chorobg wspéttowa-
rzyszacg niepetnosprawnosci intelektualnej i wystepuje
u 5-50% 0s0b z tej populacji (17).

W tej grupie pacjentow powinny by¢ podjete dziata-
nia majace na celu wstepne wyeliminowanie czynnikow
wywotujgcych stres, gdyz jest on jednym z gtéwnych ele-
mentow wptywajgcych na wystgpienie drgawek (18). Za-
lecane jest umawianie pacjentow w godzinach porannych,
zminimalizowanie dtugosci trwania zabiegu oraz unikanie
nagtego wystepowania bodzcéw takich jak ISnigce, jasne
Swiatto czy hatas.

Warto tez pamietac, iz wiele lekow przepisywanych
przez lekarzy stomatologdw wchodzi w reakcje z leka-
mi przeciwpadaczkowymi i zmniejsza ich dziatanie (18).
Stwierdzono, iz niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz
niektore leki przeciwgrzybiczne, jak na przyktad: metroni-
dazol, flukonazol czy mikonazol, negatywnie wptywajg na
metabolizm walproiniandw oraz fenytoiny. Stad tez nalezy
unikac taczenia takich farmaceutykéw (18).

Oczywisty problem stanowi réwniez rehabilitacja sto-
matologiczna tych pacjentow. U chorych z epilepsjg nalezy

zastosowac¢ odbudowe protetyczng, ktdra uniemozliwi po-
tencjalng aspiracje protezy lub jej elementéw do gérnych
drog oddechowych, ale bedzie takze zapobiegac uszkodze-
niom btony $luzowej jamy ustnej podczas atakéw. Stad tez
zalecane jest uzupetnianie brakdow zebowych za pomocga
protez statych, opartych na zebach naturalnych lub implan-
tach, ktore nie ulegajg przemieszczeniu lub ztamaniu (4).

Karolyhazy i wsp. dokonali klasyfikacji pacjentéw cho-
rujgcych na padaczke oraz przedstawili szczegdétowe pro-
pozycje ich zaopatrzenia protetycznego (19). Szczegdlnie
restrykcyjne zasady stosowane s3 w przypadku wystepo-
wania czestych, czyli czeSciej niz raz do roku, uogdlnionych
toniczno-klonicznych drgawek badz drgawek powigzanych
z upadkiem (3). W takiej sytuacji zastosowanie majg jedy-
nie state uzupetnienia protetyczne, aby unikng¢ ich prze-
mieszczenia, przy czym mosty osadza sie na wiekszej liczbie
zebow filarowych niz u pacjentéw zdrowych. Natomiast,
jezeli mozliwe jest zaopatrzenie w czesciowe protezy ru-
chome, powinno sie je wyposazy¢ w bardzo precyzyjnie
wykonane klamry lub inne elementy retencyjne. W przy-
padku bezzebia i koniecznosci zastosowania protezy catko-
witej zalecane jest wykonanie ptyty metalowej, aby unik-
nac¢ ryzyka pekniecia lub ztamania ptyty akrylowej (3, 19).
Dodatkowo, zamiast ceramicznych uzupetnien typu ,,in-
lay” (wktad koronowy) powinno sie stosowac korony meta-
lowo-ceramiczne, przy czym odradza sie odbudowy zebow
w obrebie brzegu siecznego (19).

Ponadto, u pacjentdéw chorujgcych na padaczke pod-
kresla sie koniecznos¢ zastosowania uzupetnien protetycz-
nych po utraconych zebach ze wzgledu na zapobieganie
uszkodzeniom jezyka, do ktérych dochodzi¢ moze na sku-
tek jego przemieszczania w wolne przestrzenie pomiedzy
zebami (19). W przypadku oséb niepetnosprawnych i prze-
wlekle chorych postepowanie stomatologiczne zawsze
powinno by¢ odpowiednio i indywidualnie dobierane do
potrzeb kazdego pacjenta, z uwzglednieniem problemoéw
ogolnoustrojowych oraz stosowanych lekow.

Kosyfaki i wsp. przedstawili przypadek rehabilitacji pro-
tetycznej 40-letniego pacjenta, z czesciowym bezzebiem,
chorujacego na padaczke oraz zakrzepice zyt gtebokich (20).
U pacjenta w obrebie szczeki wykonano ekstrakcje wszyst-
kich zebow ze wzgledu na niepomysine rokowanie spo-
wodowane chorobg przyzebia. Nastepnie zastosowano
ruchome uzupetnienie protetyczne oparte na czterech im-
plantach umieszczonych w odcinku przednim wyrostka ze-
bodotowego z dodatkowym wzmocnieniem belkg. Autorzy
donoszg o wyiszosci takiego rozwigzania w poréwnaniu
z uzupetnieniami statymi ze wzgledu na mozliwos¢ utrzy-
mania lepszej higieny w obrebie jamy ustnej. Belka zosta-
ta zastosowana ze wzgledu na zwiekszenie wytrzymatosci
konstrukcji na sity dziatajgce w ptaszczyznie pionowej oraz
poziomej i rGwnomierne obcigzenie wszystkich implantow.
Dodatkowo, zwiekszona zostata takze stabilnos¢ przednie-
go odcinka protezy, a tym samym zmniejszono ryzyko aspi-
racji badz przemieszczenia sie uzupetnienia. W obrebie zu-
chwy zastosowano u pacjenta proteze teleskopowa.
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Borsuk-Nastaj i wsp. przedstawili przypadek 78-let-
niego pacjenta chorujgcego na padaczke, u ktérego po-
myslnie przeprowadzono rehabilitacje narzadu zucia
z wykorzystaniem protez statych. Do zaopatrzenia prote-
tycznego uzyto wktadéw koronowo-korzeniowych, koron
lanych licowanych porcelang i uzupetnien ruchomych
w postaci dwéch protez szkieletowych o wzmocnionej
konstrukcji (21). Podczas dwuletniego okresu obserwa-
cji autorzy nie odnotowali uszkodzen w obrebie protez,
a takze stwierdzili dobrg ich retencje i stabilizacje. Pod-
kreslili rowniez istotno$¢ wzmocnienia konstrukcji oraz
prawidtowego ustawienia zebow w celu minimalizacji
ryzyka uszkodzenia uzupetnien podczas ataku. Niemniej
wazne jest prawidtowe zaplanowanie i wykonanie od-
cigzen podtoza protetycznego, w szczegdlnosci w okolicy
miejsc predysponowanych do znacznych podraznien me-
chanicznych. Ponadto, wykazali koniecznos$¢ stworzenia
wielopunktowego kontaktu przy ruchach slizgowych we
wszystkich ptaszczyznach poprzez wtasciwe opracowanie
powierzchni okluzyjnych (21).

W przypadku podejmowania rehabilitacji protetycznej
u pacjentow chorujgcych na porazenie mdzgowe niekon-
trolowane ruchy zuchwy znacznie komplikujg przeprowa-
dzanie poszczegdlnych etapow leczniczych. Istniejg tez
trudnosci podczas uzytkowania protez ruchomych, a nie-
jednokrotnie stosowanie ich jest niemozliwe. Dobrg ada-
ptacje do protez ruchomych w przypadku pacjentow z tej

grupy uzyskiwano poprzez zastosowanie protezy catkowi-
tej opartej na implantach w zuchwie badz protezy rucho-
mej zawierajgcej magnesy jako precyzyjne elementy reten-
cyjne (22-24). Catkowitg przeszkode w przeprowadzanym
leczeniu protetycznym moze stanowic takze gtebsza nie-
petnosprawnos¢ intelektualna.

Aktualnie znaczny odsetek pacjentéw niepetnospraw-
nych oraz przewlekle chorych stanowig osoby obtfoznie
chore, przebywajgce w domu, szpitalu lub specjalnych
instytucjach. Wymagajg one leczenia stomatologiczne-
go, ktore moze by¢ takze udzielane w formie tzw. ,wizyt
domowych” z wykorzystaniem przenosnego sprzetu (25).
Wazne jest, aby transportowane wyposazenie ograniczy¢
do niezbednego minimum, w zaleznosci od zaplanowanych
zabiegdw. Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ standardo-
wych zasad kontroli zapobiegania zakazeniom krzyzowym
stosowanych w gabinecie stomatologicznym (26).

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, iz obecnie, ze
wzgledu na znaczny postep w medycynie, wydtuza sie
czas zycia pacjentow niepetnosprawnych oraz przewlekle
chorych. Lekarze stomatolodzy stajg coraz czesciej przed
koniecznoscig objecia planowg opieka profilaktyczng oraz
leczniczg 0sdb z tej populacji pacjentow. Stad tez niezbedne
jest state poszerzanie wiedzy w zakresie metod leczniczych
mozliwych do zastosowania u pacjentéw niepetnospraw-
nych i z przewlektymi chorobami oraz dostosowywanie ga-
binetéw do ich potrzeb.

ADRES DO KORESPONDENCJI PISMIENNICTWO

1. Pezzementi ML, Fisher MA: Oral health status of people with intellectual
disabilities in the southeastern United States. ] Am Dent Assoc 2005; 136: 903-912.
2. Gerreth K, Borysewicz-Lewicka M: Dental caries occurrence in special-care scho-
olchildren with varying degree of intellectual disability. Pol ] Environ Stud 2008; 17:
68-72. 3. Kérolyhdzy K, Kovacs E, Kivovics P et al.: Dental Status and Oral Health
of Patients with Epilepsy: An Epidemiologic Study. Epilepsia 2003; 44: 1103-1108.
4. Borysewicz-Lewickd M, [GerretH K, Wochna-Sobanskd M et al.: Potrzeby lecz-
nicze w zakresie protetyki stomatologicznej u mtodziezy niepelnosprawnej i prze-
wlekle chorej. Protet Stomatol 2011; 61: 482-489. 5. Nonato ER, Borges MAf: Oral
and maxillofacial trauma in patients with epilepsy: prospective study based on an
outpatient population. Arq Neuropsiquiatr 2011; 69: 491-495. 6. Carmagnani FG,
Gongalves GK, Corréa MS, dos Santos MT: Occlusal characteristics in cerebral
palsy patients. ] Dent Child 2007; 74: 41-45. 7. Farman AG, Horsley B, Warr E et
al.: Outcomes of digital X-ray mini-panel examinations for patients having mental
retardation and developmental disability. Dentomaxillofac Radiol 2003; 32: 15-20.
8. Strickland M, Canin RL, Mahevich RA et al.: Use of dental radiographic minipan-
el series in disabled adults in a university-based special care dental clinic. Quintes-
sence Int 2011; 42: 323-329. 9. Jankowska K, Kaczmarek U, Sottan E et al.: Efficacy of
magnetic stimulation in adaptation of dental treatment of cerebral palsy young pa-
tients. Dent Med Probl 2008; 45: 361-368. 10. Jankowska K, Wrzyszcz-Kowalczyk A,
Pregiel B, Sottan E: Leczenie stomatologiczne siostr z zespolem Seckela. Implan-
toprotetyka 2009; 10: 26-29. 11. Molina GF, Kultje C: Atraumatic restorative treat-
ment (ART) with Carisolv in intellectually disabled patients. Journal of Disability
& Oral Health 2003; 4: 15-18. 12. Gerreth K: Zastosowanie metody ART u chorych
na trad w Puri. Stomat Wspot 2003; 4: 25-29. 13. Gerreth K: Ocena kliniczna wypet-
nien w zebach leczonych metoda ART w Indiach. Poradnik Stomat 2005; 5: 24-27.

*Karolina Gerreth

Katedra i Klinika Stomatologii
Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny
im. K. Marcinkowskiego

ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
tel.: +48 (61) 854-70-53,

fax: +48 (61) 854-70-59
karolinagerreth@poczta.onet.pl

Nowa Stomatologia 2/2015 63


http://150.254.181.150/scripts/expertus.exe?KAT=c%3A%5Cbib_am%5Cpar%5C&FST=data.fst&FDT=data.fdt&ekran=ISO&lnkmask=2&cond=AND&mask=2&F_00=02&V_00=Borysewicz-Lewicka+Maria
file:///D:/Borgis/Nowa%20Stomatologia/NS_2015_2/Zrodla/1-Leczenie/htt
http://150.254.181.150/scripts/expertus.exe?KAT=c%3A%5Cbib_am%5Cpar%5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nonato ER%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21755128
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Borges MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21755128

Karolina Gerreth

64

nadestano: 27.03.2015
zaakceptowano do druku: 27.05.2015

14. Szczepanska ], Pawtowska E: Cechy kliniczne i morfologia czesci twarzowej
czaszki u dzieci z zespotem Williamsa - opis dwdch przypadkéw. Czas Stomatol
2008; 61: 401-408. 15. Molina GF, Faulks D, Frencken JE: Suitability of ART approach
for managing caries lesions in people with disability - Experts’ opinion. Acta Odon-
tol Scand 2013; 71: 1430-1435. 16. Topouzeli N, Kotsiomiti E, Arhakis A: An alterna-
tive impression technique for individuals with special care needs. Spec Care Dentist
2010; 30: 266-270. 17. Waldman HB, Swerdloff M, : Children with mental
retardation and epilepsy: demographics and general concerns. ASDC ] Dent Child
2000; 67: 268-274. 18. Mehmet Y, Senem O, Siiliin T, Hiimeyra K: Management of
epileptic patients in dentistry. Surgical Science 2012; 3: 47-52. 19. Karolyhazy K,
Kivovics P, Fejerdy P, Aranyi Z: Prosthodontic status and recommended care of pa-
tients with epilepsy. ] Prosthet Dent 2005; 93: 177-182. 20. Kosyfaki P, Woerner W,
Att W: Prosthodontic treatment in a partially edentulous patient with a complex
medical history of epilepsy and deep vein thrombosis: A case report. Quintessence
Int 2011; 42: 365-373. 21. Borsuk-Nastaj B, Tomera K, Wrobel K et al.: Rehabilitacja
protetyczna pacjentow chorych na padaczke. Opis przypadku. Nowa Stomatologia
2008; 4: 141-146. 22. Inada M, Yamazaki T, Shinozuka O, Sekiguchi G et al.: Com-
plete denture treatments for a cerebral palsy patient by using a treatment denture.
A case report. ] Med Dent Sci 2002; 49: 171-177. 23. : Implant stabilized
complete mandibular denture for a patient with cerebral palsy. Dental Update 1995;
22: 23-26. 24. Marukawa Y, JAkiyama §, Morisaki I: Clinical application of dental
prosthesis with magnetic attachment to a patient with cerebral palsy. ] Osaka Univ
Dent Sch 1994; 34: 45-49. 25. Gerreth K: Sprzet wykorzystywany podczas leczenia
stomatologicznego pacjentéw niepelnosprawnych i przewlekle chorych - przeglad
pi$miennictwa. Mag Stomat 2013; 2: 158-162 (online). 26. Dziedzic A: System do-
mowej i mobilnej opieki stomatologicznej w Wielkiej Brytanii. Mag Stomat 2009;
19: 141-148.

Nowa Stomatologia 2/2015


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Waldman HB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10997243
http://www.ncbi.nlm.nih.g
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Perlman SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10997243
http://web5s.silverplatter.com/webspirs/doLS.ws?ss=Rogers-J-O+in+AU
http://web5s.silverplatter.com/webspirs/doLS.ws?ss=Marukawa-Y+in+AU
http://web5s.silverplatter.com/webspirs/do
http://web5s.silverplatter.com/webspirs/doLS.ws?ss=Morisaki-I+in+AU

© Borgis

Nowa Stomatol 2015; 20(2): 65-72 DOI: 10.5604/14266911.1158160

*ANNA WEGLARZ" %, DOROTA OLCZAK-KOWALCZYK!

Alternatywy dla uzycia formokrezolu w leczeniu
chordb miazgi w uzebieniu mlecznym
— przeglad pismiennictwa

Alternative methods to pulp treatment by the use of formocresol in deciduous teeth

- review of the literature

*Klinika Stomatologii Dzieciecej, Zaktad Stomatologii Dzieciecej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Dorota Olczak-Kowalczyk

2Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus, Warszawa

Dyrektor Szpitala: prof. dr hab. n. med Janusz Wyzgat

KEY WORDS

formocresol, MTA, pulpotomy,
deciduous teeth, ferrous sulfate, laser

WPROWADZENIE

SUMMARY

The first-choice treatment of asymptomatic deep cavities, reversible pulp
inflammation in the primary dentition is pulpotomy with formocresol. Because
of plenty reports about possible sides effects after the use of formocresol, some
authors believe that this kind of treatment is controversial. Formocresol is
accused of carcinogenicity, mutagenicity, cytotoxicity and the ability to provoke
an allergic reaction. All this doubts open the new perspectives for the alternatives
products. ADA (American Drug Association) recommends formocresol, MTA
and ferrous sulfate as the best for the pulp treatment in the deciduous dentition.
Similar clinical efficacy, according to the literature, has MTA, glutaraldehyde and
ferrous sulfate. Less rewarding results authors obtained for the use of calcium
hydroxide. In comparison to formocresol the non-pharmacological methods (laser,
electrocoagulation) presents similar clinical results. The most effective material is
MTA, which can in the future replace the use of formocresol as the gold standard
in pulpotomy treatment. The use of formocresol in biological treatment is safe
due to its small amount which is used during treatment, negligible penetration
to the surrounding tissues and short time of the use. Formocresol according
to evidenced by the numerous studies and long time observations present high
clinical efficacy and still remains as a gold standard in pediatric dentistry. Without
a doubt, the success of healings also dependent on operator skill, proper diagnosis
and qualifications for the biological treatment of the tooth, as the majority of the
failures are caused because of the improper diagnosis process.

a powstate komplikacje sg trudniejsze do leczenia (1-3).
Utrudniona wspodtpraca z dzieckiem, w poréwnaniu do

Préchnica i jej powiktania s3 powaznym problemem
w stomatologii dzieciecej. Utrzymanie kompletnego uze-
bienia na czas jego fizjologicznej wymiany jest profilaktyka
przysztych wad zgryzu i odpowiada za prawidtowy rozwdj
okluzji, fonetyki, estetyki twarzy, polepszajac jakos¢ zycia
dziecka. Specyfika budowy zebéw mlecznych powoduje,
ze progresja zmian prochnicowych jest znacznie szybsza,
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osoby dorostej, w trakcie leczenia stomatologicznego wy-
maga bardziej radykalnego postepowania. Z tych przyczyn
leczeniem z wyboru nieodwracalnych zapalen miazgi w ze-
bach mlecznych ograniczonych do miazgi komorowej jest
pulpotomia. Metoda ta polega na usunieciu zainfekowanej
miazgi komorowej, zachowujgc zywotnosc i funkcje pozo-
statej miazgi korzeniowej (1).
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Historia leczenia majgcego zapewni¢ utrzymanie zy-
wotnosci i funkcji miazgi siega drugiej potowy XVIII wie-
ku, kiedy to w 1756 roku Philippe Pfaff zrealizowat swoje
pierwsze pokrycie bezposrednie, uzywajgc do tego drobnej
ptytki ze ztota. Dawniej zabieg ten byt zabiegiem wysoce
specjalistycznym, a jego wykonanie wymagato odpowied-
nich kwalifikacji. Wprowadzenie w XX wieku ptynu Buc-
kleya stanowito przetom w stomatologii dzieciecej. Dalszy
rozwoj nastgpit w latach 30., kiedy to Sweet zaproponowat
uzycie mieszaniny ZnO, eugenolu i formokrezolu w lecze-
niu miazgi zebow trzonowych.

Idealny Srodek powinien dziata¢ przeciwbakteryjnie,
by¢ biokompatybilny, nietoksyczny, dziata¢ korzystnie
na miazge i nie zaktdcac fizjologicznej resorpcji korzenia.
Zgodnie z publikacjg Sonmeza i wsp. (4) preparaty uzywa-
ne do leczenia miazgi metodg amputacji mozna podzieli¢
w zaleznosci od sposobu ich dziatania:

— mumifikacja (np. formokrezol),
— utrwalenie, konserwacja (np. siarczan zelaza),
— regeneracja (np. wodorotlenek wapnia, MTA).

Uznano, ze sukcesem terapeutycznym amputacji mia-
zgi jest zachowanie zywotnosci wiekszej czesci miazgi ko-
rzeniowej, brak dolegliwosci bélowych i oznak stanu za-
palnego; tkanki okotokorzeniowe sg zdrowe i zywe, brak
objawéw radiologicznych, tj. resorpcji wewnetrznej/ze-
whnetrznej, zmian okotowierzchotkowych czy okotozawigz-
kowych. Wiekszos¢ niepowodzen biologicznych tej metody
leczniczej spowodowana jest nieprawidtowg kwalifikacjg
zeba do zabiegu, kiedy nieodwracalne zapalenie dotyczy
takze miazgi korzeniowej (5-9).

Wiele publikacji przypisuje formokrezolowi toksycznosé
systemowg i potencjat immunogenny, mutagenny, aler-
giczny i kancerogenny. Miedzynarodowa Agencja na Rzecz
Wykrywania Raka (International Agency for Research on
Cancer — IARC) na podstawie analizy badan przeprowadzo-
nych na zwierzetach i ludziach sklasyfikowata formaldehyd
jako Srodek kancerogenny. Rowniez w 2004 roku WHO
uznato formaldehyd za $rodek szkodliwy. Dlatego stale
poszukiwane sg Srodki lecznicze, ktdre mogtyby zastgpic
formokrezol.

Celem pracy jest przedstawienie wspoétczesnych pogla-
doéw dotyczacych srodkow leczniczych wykorzystywanych
do amputacji miazgi zebow mlecznych.

FORMOKREZOL

Formokrezol, wprowadzony w 1904 roku przez Buc-
kleya, jest ztotym standardem w leczeniu choréb miazgi ze-
béw mlecznych. Sktada sie z formaldehydu (19%), tréjkre-
zolu (35%), glicerolu (15%) i wody (31%) (10, 11). Srodkiem
aktywnym jest formaldehyd, ktory uwalnia sie w kontakcie
z tkankami. Jest on uznawany za kancerogenny i szkodliwy
dla ludzi przez liczne organizacje, np.: WHO, International
Agency for Research on Cancer, Health Canada, Agency for
Toxic Substances and Disease Registry in the U.S. Depart-
ment of Health and Human Services i U.S. Environmental
Protection Agency (12). Formokrezol posiada duze wtasci-

wosci bakteriobdjcze i mumifikujgce. Wptywa réwniez na
aktywnos¢ hialuronidazy. Pierwszym, ktory uzyt formokre-
zolu w leczeniu zebéw mlecznych, byt w 1930 roku Swe-
et (9). Uzyskat on sukces w 97%. Zalety formokrezolu to
przede wszystkim wysoka skutecznos¢ kliniczna — w wie-
lu badaniach szacowana w okolicach 70-90%, nawet po
wielu miesigcach obserwacji. Niektore prace wykazuja,
ze sukces leczniczy leczenia formokrezolem zmniejsza sie
wraz z czasem. Podczas pulpotomii powoduje on zapalenie
i martwice wiekszej lub mniejszej czesci miazgi korzenio-
wej, mogac wptywad réwniez na tkanki okotokorzeniowe,
a aplikowanie go w bliskiej okolicy bifurkacji moze zwiek-
szac czestos¢ wystepowania okotokorzeniowego zapalenia
kosci, co niekorzystnie wptywa na rozwijajgce sie zawigzki
zebow statych. Autorzy zauwazyli zalezno$¢ miedzy prze-
prowadzeniem pulpotomii z formokrezolem a pdzniej-
szymi defektami szkliwa (hipoplazja, hipomineralizacja)
w zebach statych. Dowiedziono réwniez, ze formokrezol
moze przyspiesza¢ wyrzynanie sie zebdw statych (13-17).
Wykazuje on toksycznos$¢ komadrkowg — wptywa na proces
odzywiania komorkowego, blokuje synteze protein i kwasu
RNA. Badania kliniczne na zwierzetach dowodzg, ze formo-
krezol moze réwniez powodowac toksycznosé systemowa
— uszkodzenie nerek czy watroby. Bez watpienia ilos$¢ zaab-
sorbowanego srodka z miejsca jego zastosowania w czasie
leczenia pulpopatii jest minimalna, mimo to obserwowano
po nim podwyzszone stezenie formaldehydu znakowane-
go C-14 w ozebnej, kosci, zebinie i miazdze korzeniowe;j
w zebach. Dodatkowo przeprowadzona analiza moczu wy-
kazata w nim obecnos¢ formaldehydu, swiadczaca o jego
przesgczaniu ktebuszkowemu (mozliwos¢ wywotania
uszkodzen nerek) (18-21). Efekty systemowe mogg pojawic
sie w przypadku wykonywania mnogich pulpotomii w znie-
czuleniu ogdlnym. Uzycie formokrezolu w leczeniu zebdéw
mlecznych w krétkim czasie i w bardzo matej ilosci wyda-
je sie nie mie¢ wiekszego, szkodliwego wptywu na ogdliny
stan zdrowia. Jednak obecnie nie ustalono wielkosci dawki
wywotujgcej objawy niepozgdane, a bezpieczenstwo uzy-
cia preparatu jest tematem wielu polemik. Wadg tej tech-
niki jest bez watpienia brak mozliwosci kontroli gtebokosci
whnikania leku. Wieloletnie obserwacje, wysoka skutecz-
nosc¢ i brak udokumentowanych ogdlnych dziatan niepoza-
danych starajg sie przemawiac za brakiem przeciwwskazan
do stosowania formokrezolu (21, 22).

MTA

Konglomerat tréjtlenkéw metali wprowadzony na po-
czatku lat 90. przez doktora Mahmouda Torabinejada na
Uniwersytecie w Kalifornii posiada bardzo wysokie pH —od
10,2 zaraz po zmieszaniu do 12,3 po 3 godzinach. W lite-
raturze po raz pierwszy zostat opisany w 1993 roku przez
Lee i wsp. (23). Dopiero w 1998 roku ADA uznata MTA za
Srodek terapeutyczny w leczeniu endodontycznym. Pod
wptywem dziatania MTA dochodzi do uwolnienia cytokin
z tkanki kostnej i indukcji formowania sie tkanki twardej
(kos$¢, cement, zebina). MTA posiada wtasciwosci odon-
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totropowe, antybakteryjne, jest biokompatybilny, nieroz-
puszczalny w ptynach tkankowych, hydrofilny oraz niecyto-
toksyczny. Wskazaniami do zastosowania srodka sg przede
wszystkim: perforacje korzenia i dna komory, pokrycie
miazgi oraz formowanie wierzchotka korzenia. Producenci
podajg rézne czasy wigzania swoich preparatéw: poczat-
kowe wigzanie ProRoot MTA — 4 godziny, wigzanie konco-
we zas 3 dni, petng wytrzymatos¢ na zgniatanie otrzymuje
po 3-4 tygodniach, Angelus-MTA natomiast twardnieje po
10 minutach, twardnienie korncowe nastepuje po 15 minu-
tach. Preparat MM-MTA twardnieje po 20 minutach (24).
Posiada wtasciwosci zblizone do Ca(OH),, jednak po jego
zastosowaniu ze znacznie mniejszg czestoscig obserwuje
sie resorpcje wewnetrzng. Z punktu widzenia wielu ba-
daczy stosowniejszym wydaje sie uzywanie preparatu do
pokrycia bezposredniego w zebach mlecznych. Po zasto-
sowaniu MTA zaobserwowano wytworzenie sie grube-
go mostu zebinowego w miejscu amputacji, podczas gdy
w przypadku formokrezolu powstaje cienka warstwa sta-
bo zmineralizowanej zebiny. Wadg MTA jest niewatpliwie
wcigz wysoka cena oraz koniecznos¢ leczenia dwuetapo-
wego. Ponadto w przypadku niepowodzenia leczenia bar-
dzo trudne, a wrecz niemozliwe jest usuniecie materiatu
— wzrasta trudnos¢ w odnalezieniu uj$¢ kanatow oraz ro-
$nie ryzyko perforacji. Czasami jedynym wyjsciem jest
ekstrakcja zeba. Agamy i wsp. w 2004 roku przeprowadzili
badanie 60 zebdéw trzonowych wsréd 24 dzieci, poréwnu-
jac wyniki leczenia z zastosowaniem MTA szarego i biate-
go oraz formokrezolu. Po 12-miesiecznej obserwacji nie
zauwazono statystycznie istotnych réznic miedzy zastoso-
wanymi preparatami (25). W 2005 roku Naik i Hegde (26)
zbadali zastosowanie i skutecznos$¢ radiologiczng i klinicz-
ng MTA w pulpotomii 50 trzonowych zebéw mlecznych.
Nie stwierdzono patologicznych wynikéw radiologicznych
ani klinicznych. Zauwazono w 60% zmiane koloru zebéw
leczonych MTA. W badaniu przeprowadzonym na Uniwer-
sytecie Autbnoma de Tamaulipas w Meksyku zrealizowano
39 pulpotomii w trzonowych zebach mlecznych z uzyciem
MTA i 19 z formokrezolem. Wykazano 100% sukces klinicz-
ny i 92,3% radiologiczny dla MTA oraz 94,5% sukces klinicz-
ny i tylko 30% radiologiczny dla formokrezolu na przetomie
6-miesiecznej obserwacji (26). Warto jednak pamietac,
Ze po zastosowaniu MTA szarego moze pojawic sie prze-
barwienie korony zeba leczonego. Literatura podaje, ze
w okoto 60% zebdw leczonych tym preparatem powstaja
przebarwienia korony (27-35) (tab. 1).

SIARCZAN ZELAZA

Srodkiem tariszym i bardziej dostepnym niz MTA jest
siarczan zelaza (20%, roztwdr Monsela), réwniez polecany
jako Srodek uzywany w stomatologii dzieciecej do lecze-
nia biologicznego. Jest to sSrodek hemostatyczny, posiada
wiasciwosci bakteriobdjcze oraz uznany jest za nietok-
syczny dla organizmu. W poréwnaniu z wodorotlenkiem
wapnia czy MTA nie posiada wtasciwosci przeciwzapalnych
ani odontotropowych. Siarczan zelaza utatwia tworzenie
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skrzepu w miejscu swojego kontaktu z miazgg (po 10-15 se-
kundach) — niektérzy autorzy twierdzg, ze zapobiega to
rozwojowi przewlektego stanu zapalnego i resorpcji we-
wnetrznej. Resorpcja wewnetrzna korzenia powstaje réw-
nie czesto jak w przypadku zastosowania glutaraldehydu
czy formokrezolu. Srodki te ze wzgledu na duzg wielko$¢
czastek penetrujg w gtab tkanek w bardzo niewielkim
stopniu. Sposdb dziatania jest catkowicie pasywny — po-
lega na wytworzeniu tkanki wtdknistej, mechanicznej ba-
riery uniemozliwiajgcej przenikanie srodkéw draznigcych
i stanu zapalnego. Jego niewatpliwg zaletg jest szybka
i tatwa aplikacja. Pracujgc z dzie¢mi, jest to cecha bardzo
korzystna — zmniejsza sie czas zabiegu i ilo$¢ potrzebnych
wizyt. Pulpotomia za pomocg formokrezolu zajmuje 5 mi-
nut w poréwnaniu z MTA, ktdry wymaga leczenia dwueta-
powego, a proces aplikacji trwa okoto 15 minut (36-39).
W badaniach klinicznych nie stwierdza sie statystycznie
istotnych rdéznic miedzy stosowaniem formokrezolu i siar-
czanu zelaza. Zaror i wsp. w 2011 roku zrealizowali badanie
poréwnujgce skutecznos$¢ siarczanu zelaza i MTA. U 11 pa-
cjentow miedzy 4.-.6 rokiem zycia przeprowadzono 13 pul-
potomii, z czego do 7 z nich uzyto MTA, a w pozostatych
siarczanu Zzelaza. Skuteczno$¢ leczenia w okresie 12 mie-
siecy oceniono na 85,71% dla MTA i 83,33% dla roztworu
Monsela (40). Siarczan zelaza, podobnie jak formokrezol,
nie posiada mozliwosci indukowania odktadania nowych
warstw zebiny. Wydaje sig, ze srodek ten maogtby stanowic
dobrg alternatywe dla formokrezolu.

2-4% ALDEHYD GLUTAROWY

Jako jedna z alternatyw zaproponowano 2-4% gluta-
raldehyd — skuteczny, nietoksyczny i antybakteryjny pre-
parat wprowadzony w 1975 roku przez Gawenmonda.
Mumifikacja tkanki po zastosowaniu glutaraldehydu jest
intensywniejsza i gtebsza, a jego aktywnos¢ cytotoksyczna
wzgledem fibroblastow — 15-20 razy mniejsza niz formo-
krezolu. Niemal natychmiast tworzy silne wigzania krzyzo-
we, w zwigzku z czym jego penetracja do tkanek okolicz-
nych jest minimalna w poréwnaniu z formokrezolem. Nie
przenika tez do tkanek okotowierzchotkowych i przyzebia.
Najlepsze wifasciwosci antybakteryjne prezentuje przy
stezeniu 2%, pH = 8,5 (zasadowe). Badania poréwnujgce
dziatanie glutaraldehydu z formokrezolem dowodzg, ze nie
powoduje on martwicy i w mniejszym stopniu uszkadza
tkanki okotowierzchotkowe. Glutaraldehyd jest srodkiem
niestabilnym, dziatajgcym do 30 dni od momentu aplikacji.
Niestety niewiele jest dtugoczasowych badan poréwnuja-
cych oba srodki lecznicze. Na Uniwersytecie Medycznym
w todzi przeprowadzono badania 600 zebdw trzonowych
mlecznych u dzieci w wieku 3-7 lat. 104 zeby leczono trady-
cyjng metodg z zastosowaniem formokrezolu, 156 — gluta-
raldehydu i 340 — siarczanu zelaza. Badania kontrolne pro-
wadzano przez 4 lata od leczenia. Zaobserwowano sukces
leczniczy w przypadku 88,4% pacjentéw leczonych formo-
krezolem, 98,07% — glutaraldehydem oraz 94,7% z zasto-
sowaniem siarczanu zelaza (37-41) (tab. 1).
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WODOROTLENEK WAPNIA - CA(OH),

Od wielu lat uzywany jest do leczenia biologicznego ze
wzgledu na swoje wtasciwosci biologiczne, antybakteryjne
i odontotropowe (42). Do uzycia wprowadzony przez Her-
manna w 1930 roku i Zandera w 1939 roku. Jego stosowa-
nie w leczeniu metodg amputacji miazgi zebéw mlecznych
jest ograniczone ze wzgledu na zagrozenie resorpcjg we-
wnetrzna.

ELEKTRO KOAGULACJA

Rezultatem stosowania elektrokoagulacji, podobnie jak
w przypadku siarczanu zelaza, jest homeostaza, bez wta-
Sciwosci odontotropowych czy dezynfekujgcych. Dewitali-
zacje miazgi korzeniowej uzyskuje sie poprzez jej fizyczne
uszkodzenie. Pulpotomia elektrochirurgiczna zostata po raz
pierwszy wykonana przez Macka w 1957 roku. W 1976 roku
Irving i Anderman opublikowali prace odnosnie uzycia
elektrokoagulacji w odontopediatrii. Metoda ta polega na
zastosowaniu pradu zmiennego o wysokiej czestotliwosci,
efekt termiczny uzywany jest do niszczenia lub podziatu
tkanki zywej. W pulpotomii wykorzystuje sie jego zdolnosci
koagulacyjne oraz elektrofulguracje. Do zalet tej metody
nalezg: tatwosc¢ aplikacji i krotki czas operacyjny; jest ona
wolna od pozabiegowych dolegliwosci i niesie ze sobg mi-
nimalne ryzyko perforacji dna komory. Jej wadg jest nato-
miast ryzyko przegrzania okolicznych tkanek i koniecznos¢
posiadania adekwatnego sprzetu oraz wyszkolonego do
pracy tg metodg personelu. Aby unikng¢ przegrzania tka-
nek, nalezy postepowac zgodnie z zaleceniami. W Swietle
dostepnych danych skutecznos¢ elektrokoagulacji jest zbli-
zona do amputacji z formokrezolem (43-45). Na Uniwersy-
tecie w Granadzie w 2006 roku przebadano 29 dzieci — po
roku obserwacji skutecznos¢ radiologiczna wyniosta 91,3%
dla dzieci leczonych formokrezolem i 95,8% w przypadku
zastosowania elektrokoagulacji. Skutecznosé kliniczna dla
grupy z formokrezolem wyniosta 95,7 i 100% w przypad-
ku elektrokoagulacji (45). Jednak brakuje doktadniejszych
i dtugoczasowych badan nad skutkami i skutecznoscia tej
metody, szczegdlnie w aspekcie realnych zmian histolo-
gicznych zachodzacych w pozostatej miazdze korzeniowej
pod wptywem zastosowania elektrokoagulacji.

LASER

W przypadku zastosowania lasera o wysokiej energii
oczekujemy nie tylko szybkiej homeostazy, jak w przypad-
ku elektrokoagulacji, ale rowniez sterylizacji i stymulacji re-
generacji tkanki miazgowej (2, 23, 25, 26). Laser powoduje
powstanie powierzchownej warstwy martwicy poprzez
koagulacje, oddzielajgc pozostatg, zywa cze$¢ miazgi od
Srodowiska zewnetrznego. W niewielkim stopniu dziata
rowniez przeciwbdlowo i przeciwzapalnie. Niektorzy ba-
dacze podkreslajg wtasciwosci przyspieszajgce regenera-
cje i gojenie powstatej rany miazgi po zastosowaniu lase-
ra w pulpotomii — jego zdolno$¢ wptywu na metabolizm
komadrkowy i proliferacje fibroblastow. Laser stymuluje
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dentynogeneze. Jego najwiekszg korzyscig dla miazgi jest
zdolnos¢é do modyfikacji struktury krystalicznej — restruktu-
ryzacja i rekrystalizacja szkliwa, cementu i zebiny. Niekto-
rzy autorzy zaobserwowali powstanie mostu zebinowego
ponizej miejsca zastosowania lasera, inne badania tego nie
potwierdzajg. Obecnie w uzyciu sg lasery wysokoenerge-
tyczne (CO,, Er:YAG, Nd:YAG, argon) (46, 47). Skuteczno$¢
kliniczna amputacji wykonywanej laserem jest wysoka
i podobna do rezultatéw obserwowanych po zastosowaniu
formokrezolu. Lepsze wyniki zaobserwowano po zastoso-
waniu lasera Nd:YAG. W 1997 roku Santucci uzyt lasera do
koagulacji, faczac go z cementem szkto-jonomerowym do
pokrycia miazgi (46). Po 6 miesigcach obserwacji uzyskano
pozytywne wyniki w 90% przypadkach. Rok péZniej podob-
ne efekty uzyskali Mortiz i wsp. — 891 93% po roku i dwdch
latach obserwacji, w poréwnaniu z grupg kontrolng leczo-
na wodorotlenkiem wapnia — 68 i 66% (47). Histologicznie
w zebach leczonych za pomocg lasera obserwuje sie ob-
szar obrzeku i naciek komérek zapalnych charakterystycz-
nych dla zapalenia przewlektego i ostrego ponizej warstwy
martwicy, na catej dtugosci miazgi, obecny po 28, jak i po
90 dniach od leczenia. Odontoblasty pozostajg nietkniete.
Istnieje korelacja miedzy wielkoScig zaobserwowanego
stanu zapalnego a uzytg energia (48-54).

INNE

Istniejg doniesienia o uzyciu w leczeniu biologicznym ze-
béw mlecznych ZnO z eugenolem (ZOE), kosci liofilizowanej,
BMPs, biatka z rodziny B-1 oraz wzbogaconego koncentra-
tu kolagenu. Stosuje sie réwniez materiaty biologiczne po-
lepszajace i przyspieszajgce gojenie sie miazgi, tj. mrozong
kos¢ suchg, allogeniczng matryce zebiny pozbawiong anty-
genow, kos¢ allogeniczng z biatkami i roztworem kolagenu,
fibryne bogatoptytkows. Pozwala to na odbudowe ubyt-
kéw kostnych, minimalizujgc proces zapalny i przyspiesza-
jac proces gojenia. Uzycie biatek morfogenetycznych kosci
wraz ze wzbogaconym koncentratem kolagenu w pulpoto-
mii zebdw zwierzecych nie spowodowato depozycji tkanek
mineralnych w miejscu zastosowania preparatu, a w bada-
niu radiologicznym pooperacyjnym wykryto zmiany okoto-
wierzchotkowe. Leczenie biologiczne z uzyciem kolagenu
posiada natomiast do$¢ wysoki stopien niepowodzen (55).
Wytworzenie mostu zebinowego po zastosowaniu kosci
liofilizowanej obserwuje sie w 100% leczonych zwierzecych
zebow trzonowych, badanie pdzniejsze wykazato natomiast
obecnos¢ stanu zapalnego w zebach leczonych tg metoda.
Wiele badan udowadnia, ze ZOE prowokuje przewlekte re-
akcje zapalne, podraznia okoliczne tkanki okotokorzeniowe
i wptywa na proces fizjologicznego wyrzynania sie zebdéw
statych. Zasada stosowania fibryny bogatoptytkowe] opie-
ra sie na rewaskularyzacji miazgi, umozliwieniu dalszego
wzrostu i rozwoju korzeni niecatkowicie uksztattowanych
zebow (apeksyfikacji) oraz wygojeniu zmian zapalnych
w tkankach okotowierzchotkowych. Regeneracja miazgi
mozliwa jest dzieki zastosowaniu komadrek macierzystych.
W badaniach zaobserwowano wytworzenie sie w kanale
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tkanki cementopodobnej, kosciopodobnej oraz zblizonej
do ozebnej, a w niewielu przypadkach — tkanki budowg
zblizong do miazgi. Wymagane sg dalsze szczegdtowe ba-
dania nad preparatem i jego skutecznoscig ze wzgledu na
niewielkg, jak do tej pory, ilos¢ badan przeprowadzonych
wsréd ludzi (56). Rozumiejgc role TGF-B w naprawie tkanek
zeba (zebina reparacyjna, sklerotyczna) oraz role i potencjat
komérek macierzystych, mozna ttumaczy¢ nowoczesne kie-
runki i rozwigzania dla biologicznego leczenia zebow mlecz-
nych. Wymienione substancje nie sg jednak stosowane
w codziennej praktyce klinicznej (57-59).

WNIOSKI

Podsumowujac, obecnych jest wiele metod pokrycia
miazgi korzeniowej po usunieciu miazgi komorowej (pul-
potomii) w leczeniu uzebienia mlecznego (60). W przed-
stawionych pracach zademonstrowano poréwnywalng do
uzycia formokrezolu skutecznos$¢ aldehydu glutarowego,
MTA, siarczanu zelaza, elektrokoagulacji czy amputacji mia-
zgi za pomocg lasera. Alternatywga o mniejszej skutecznosci
okazat sie wodorotlenek wapnia (tab. 1). Czesciej jednak
niz w innych przypadkach po jego zastosowaniu dochodzi
do powiktania w postaci resorpcji wewnetrznej. Wyniki ba-

ADRES DO KORESPONDENCJI

*Anna Weglarz

Klinika Stomatologii Dzieciecej,
Zaklad Stomatologii Dzieciecej WUM
ul. Miodowa 18, 03-802 Warszawa
tel.: +48 660-526-456
handh.ana@gmail.conq

PISMIENNICTWO

dan naukowych podajg MTA jako najlepszg alternatywe dla
formokrezolu. Jego zalety to:
— sukces kliniczny i radiologiczny bliski 100% po
dwdéch latach od leczenia,
— wysoka biokompatybilno$¢ i mniejsza cytotok-
sycznosé,
— wysoka szczelnos$¢ i maty mikroprzeciek,
— efekt antybakteryjny dla niektérych szczepow
bakteryjnych fakultatywnych,
— niska rozpuszczalnosg,
— higroskopijnos¢ i mozliwos¢ pracy w srodowisku
wilgotnym,
— brak wptywu na zawigzki zebdéw statych.
Uzywajgc MTA, nalezy mie¢ na wzgledzie inne zmienne,
takie jak: wiek pacjenta, obecnos¢ zawigzka zeba statego,
status socjoekonomiczny. Brakuje badan obserwujgcych
dtugoczasowe skutki stosowania wyzej wymienionych
preparatéw jako Srodkow alternatywnych dla formokre-
zolu w pulpotomii w zebach mlecznych. Formokrezol na-
dal wiec pozostaje ztotym standardem, a sukces leczniczy
oparty jest nie tylko na rodzaju uzytego preparatu, ale i na
wtasciwej diagnostyce, kwalifikacji zeba do leczenia biolo-
gicznego oraz na umiejetnosciach operatora.
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WPROWADZENIE

SUMMARY

Modern dentistry focusing on preserving maximum natural tooth structure is
associated with comprehensive patient dental care. Treatment model based on
CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) requires early detection of
carious lesions and ability to change the environment of the oral cavity, conditioning
cariogenic potential. Visual inspection under standard dental lighting does notallow
for detecting carious lesions in the initial stage. Bitewings are more sensitive than
clinical examination in assessment of primary caries on approximal and chewing
surfaces. Sensitivity of approximal caries detection is two times higher in bitewing
radiography compared with clinical diagnosis, in other words, half of approximal
cavities are not diagnosed in clinical assessment. Early diagnosis of demineralized
areas allows to carry out remineralizing procedures and to avoid invasive treatment.
Early detection and treatment of caries prevents pulp complications, as well as
decreases costand time of treatment. European Commission recommends different
frequencies of bitewing examinations for children depending on the level of caries
risk. In case of high risk, the subsequent examinations should be performed every
6 months, in case of moderate risk, every 12 months. Children identified as low
caries risk are advised to be examined every 12 to 18 month in case of deciduous
dentition or every 24 months in case of permanent dentition.

W przypadku badania klinicznego wykrycie jednego

Zachowanie pacjenta (nawyki dietetyczne i kulturowe)
oraz jego zdrowie (w tym przyjmowane leki, historia lecze-
nia stomatologicznego, ilos¢ i jakos¢ sliny, miano bakterii
préchnicotwérczych, obecnosé ubytkéw préchnicowych,
obecnos¢ lakéw szczelinowych) wptywajg na ryzyko cho-
roby prochnicowej. Analiza wymienionych czynnikéw
pomaga ustali¢ rozpoznanie oraz oceni¢ poziom aktyw-
nosci prdochnicy, sktada sie ona na ocene ryzyka préchni-
cy (ang. caries risk assessment — CRA) (1). Grupy niskiego
i wysokiego ryzyka préchnicy wyrdznia sie w zaleznosci od
wystepujgcych u pacjenta czynnikdw ryzyka. Podziat ten
zostat przedstawiony w tabeli 1. Niektdrzy autorzy wyréz-
niajg dodatkowo ryzyko umiarkowane, a niekiedy réwniez
ekstremalnie wysokie. Podziat kategorii ryzyka bywa tez
ujety w grupach wiekowych.
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z ponizszych objawdw:
— biata plama na gtadkiej powierzchni,
— wypetnienia zatozone z powodu prdchnicy w cig-
gu ostatnich trzech lat,
— ubytki na powierzchniach stycznych uwidocznio-
ne na zdjeciach zgryzowo-skrzydtowych,
— ubytki w strukturze szkliwa z powodu prochnicy,
— przejasnienia w obrazie rentgenowskim siegaja-
ce gteboko do zebiny
klasyfikuje pacjenta do grupy wysokiego ryzyka proch-
nicy (1).

Postepowanie lecznicze oparte na indywidualnej ocenie
ryzyka préchnicy (ang. caries management by risk asses-
sment — CAMBRA) wymaga wczesnej diagnostyki préchni-
cy i umiejetnosci modyfikacji Srodowiska jamy ustnej wa-
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Tabela 1. Ocena ryzyka prochnicy.

Kategoria ryzyka
Czynniki ryzyka
yn R Ryzyko wysokie Ryzyko niskie
Nowe ubytki Bez nowych ubytkow
Przedwczesne ekstrakcje zebow Bez ekstrakgji
Wkisdos [ Wi voicnbupenin eyt
klinicznego wyp Wyp wyP

Brak lakow szczelinowych
State aparaty ortodontyczne
Protezy czesciowe

Wypelnienia wykonane wiele lat temu
Obecnos¢ lakéw szczelinowych

Bez aparatdw ortodontycznych

Bez protez

Przyzwyczajenia
dietetyczne

Czeste spozywanie cukru

Rzadkie spozywanie cukru

Uzytkowanie fluoru

Brak fluorowanej wody pitnej
Brak suplementagji fluoru
Nieuzywanie pasty z fluorem

Fluorowana woda pitna
Suplementacja fluoru
Uzywanie pasty z fluorem

Historia spoteczna

W trudnej sytuacji spotecznej

Wysoki wskaznik prochnicy u rodzenstwa

Mata wiedza o chorobach jamy ustnej

Nieregularne wizyty w gabinecie stomatologicznym

Spotecznie uprzywilejowany

Rzadkie wystepowanie prochnicy u rodzenstwa
Swiadomo$¢ stomatologiczna

Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym

Duza dostepnos¢ przekasek
Niskie wymagania odnosnie uzebienia

Ograniczony dostep do przekasek
Wysoka dbato$¢ o uzebienie

Kontrola ptytki Nieczeste, nieregularne szczotkowanie Czeste, efektywne szczotkowanie

nazebnej Manualne trudno$ci z oczyszczaniem zebéw Prawidlowe reczne oczyszczanie zebdw
Maty przeptyw Prawidtowy przeptyw sliny

Slina Niska zdolnos¢é buforujaca Wysokie zdolno$ci buforujace
Wysokie miano bakterii Streptococcus mutans Niskie miano bakterii Streptococcus mutans
i Lactobacillus i Lactobacillus
Obciazenie chorobami ogdlnoustrojowymi Bez choréb ogolnoustrojowych

Choroby . o . .

, . Niepelnosprawnos¢ Bez uposledzenia fizycznego

ogolnoustrojowe . . . . ..

Kserostomia Bez dlugoczasowego przyjmowania lekéw sprzyjaja-

w wywiadzie

Leki prochnicotworcze stosowane przez diugi czas

cych rozwojowi prochnicy

Zrédlo: ,, European guidelines on radiation protection in dental radiology”, European Commission 2004 (11).

runkujacego potencjat préchnicotworczy. Filozofia walki
z prochnicg oparta na CAMBRA zaprzecza tradycyjnemu
podejsciu do leczenia, méwigcemu o chorobie i konkret-
nym patogenie. Choroba prdochnicowa nie jest wywotana
pojedynczym patogenem, a biofilmem, ktory w zaleznosci
od Srodowiska zmienia swojg aktywnos$é. Uzupetnienie
ubytkéw préochnicowych bez wptyniecia na Srodowisko
jamy ustnej nie zmieni pH i nie dostarczy sktadnikéw po-
trzebnych do wzmocnienia tkanek zeba czy odwrdcenia
procesu prochnicowego (2). Zgodnie z nowoczesnym po-
dejsciem leczenie powinno objgé dziatania zwigzane ze
zmiang nawykéw zywieniowych i higienicznych, stosowa-
niem odpowiednich past i zabiegéw profesjonalnych w ga-
binecie stomatologicznym (1). Dziatanie oparte na ocenie
aktywnosci procesu préochnicowego daje mozliwos¢ rézne-
go postepowania u réznych pacjentéw przy takim samym
stopniu rozwoju ubytku préchnicowego, co pozwala na
unikniecie preparacji tkanek zeba w sytuacjach tradycyj-
nie uznanych za wymagajgce interwencji chirurgicznej (3).
Minimalnie inwazyjne leczenie prochnicy obejmuje terapie

bez preparacji tkanek zeba: zabiegi remineralizacyjne i la-
kowanie (ang. minimally invasive therapy 1 — MIT1) oraz
zabiegi inwazyjne, jak abrazja powietrzna czy mikroopra-
cowywanie ubytkéw (ang. minimally invasive therapy 2
- MIT2) (4).

Udowodniono, iz postepowanie oparte na ocenie ry-
zyka istotnie zmniejsza czesto$¢ nawrotéw prochnicy po
zakonczeniu leczenia, a raz dokonana ocena ryzyka proch-
nicy powinna by¢ aktualizowana w czasie wizyt kontrol-
nych (1, 2). Schemat leczenia opartego na ocenie ryzyka
préchnicy i zmianie szkodliwych czynnikdéw oraz leczenia
wytgcznie zachowawczego przedstawiono na rycinie 1.

Rora ZD]Eé ZGRYZOWO-SKRZYDLOWYCH

Badania przeprowadzone przez Zaktad Radiologii Sto-
matologicznej i Szczekowo-Twarzowej WUM wykazaty,
ze zdjecia zgryzowo-skrzydtowe nie cieszg sie wsrdd pol-
skich lekarzy stomatologéw duzg popularnoscig. Spo-
$rod 34 105 zdje¢ zebowych i zgryzowo-skrzydtowych
wykonanych w latach 2010-2013, te ostatnie stanowity
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Pacjenci leczeni tradycyjnie,
bez kontroli wysokiego
ryzyka prochnicy

Leczenie ubytkéw
prochnicowych

Pozostanie w grupie
wysokiego ryzyka prochnicy
po dwoch latach od leczenia

mimo wypetnienia ubytkow

Pacjenci leczeni
z uwzglednieniem —>
kontroli ryzyka prochnicy

Wizyty kontrolne co 6 miesiecy

Kontrole radiologiczne
i biezgce leczenie

Profesjonalna profilaktyka
Plukanki zawierajace
chlorheksydyne i fluor

stosowane w domu

Prawidlowe zabiegi
higieniczne w domu

Leczenie ubytkow
prochnicowych

Istotny spadek miana
Streptococcus mutans
po dwoch latach

Zmniejszenie iloci nowych
ubytkéw w poréwnaniu
z grupa kontrolna (powyzej)
Niskie ryzyko prochnicy

Zmiana nawykéw
higienicznych

Ryc. 1. Zastosowanie oceny ryzyka u pacjentéw o wysokim ryzyku préchnicy.

jedynie 1,1%. Badania retrospektywne przeprowadzone
w potnocnej Anglii wskazujg na potrzebe czestszego wy-
konywania zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych, gdyz zaniecha-
nie tego badania prowadzi czesto do ztej diagnozy i co za
tym idzie, do nieprawidtowego postepowania lecznicze-
go. Wykazano, iz zeby mleczne leczone z pozostawieniem
Zywej miazgi czesciej przejawiaty powiktania bélowe od
zebéw mlecznych wymagajacych leczenia, ale pozosta-
wionych bez interwencji. Okazato sie, ze 48% dzieci le-
czonych wykazato cho¢ raz incydent bélowy oraz ze im
wiecej dziecko posiadato ubytkow, tym wiekszg miato
szanse na incydent bélowy. Z kolei w grupie pacjentéw
nieleczonych 18% przejawito dolegliwosci bélowe, ktére
nastepnie byty leczone poprzez ekstrakcje lub zachowaw-
czo. Z dokumentacji lekarskiej wynikato, iz podejmujac
decyzje o leczeniu, lekarze nie badali stanu miazgi zebdéw
i nie wykonywali zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych. Przypusz-
cza sie, ze lekarze nie wykonujac zdjecia radiologicznego,
leczyli zachowawczo préchnice na tyle gteboka, ze rogi
miazgi byty nieodwracalnie zniszczone (5).

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe pozwalajg na okresle-
nie zasiegu ubytku, co jest trudne w przypadku badania
wzrokowego (5). Co wiecej, niektdre ubytki klasy drugiej
w ogole nie sg zauwazane w badaniu wzrokowym. U jed-
nej trzeciej pacjentéw piecioletnich w populacji norwe-
skiej i szwedzkiej za pomoca zdje¢ zgryzowo-skrzydto-
wych stwierdzono obecnos¢ ubytkow préchnicowych na
powierzchniach stycznych niewidocznych w badaniu kli-
nicznym (6). Inne badania podajg, ze czutos¢ badania kli-
nicznego jest dwa razy mniejsza od badania radiologicz-
nego, co oznacza, ze potowa ubytkdw na powierzchniach
stycznych widocznych na zdjeciu zgryzowo-skrzydto-
wym jest przeoczana w badaniu klinicznym (7). Réwniez
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w ocenie préchnicy pierwotnej na powierzchniach zuja-
cych zdjecia zgryzowo-skrzydtowe pozwalajg na wykrycie
wiekszej ilosci ubytkéw préchnicowych w pordwnaniu
z oceng kliniczng. Badanie kliniczne w potgczeniu z bada-
niem radiologicznym (niezaleznie czy konwencjonalnym,
czy cyfrowym) powinno pozwoli¢ na wykrycie 80% pier-
wotnych ubytkow préchnicowych (8). Wykazano réwniez,
ze ocena kliniczna powierzchni stycznych po rozseparo-
waniu zebéw pozwala na wykrycie mniejszej ilosci ubyt-
kow prochnicowych w poréwnaniu ze zdjeciami zgryzo-
wo-skrzydtowymi (9).

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe oprdcz oceny wystepowa-
nia prochnicy znajdujg zastosowanie w ocenie rozlegtosci
ubytku, monitorowaniu rozwoju ubytku, a takze ocenie
przyzebia brzeinego, nawisajgcych wypetnien czy kamie-
nia nazebnego (10).

ZALECENIA DOTYCZACE ZDJEC
ZGRYZOWO-SKRZYDEOWYCH

Komisja Europejska oraz europejskie i amerykanskie
towarzystwa pedodontyczne (The European Academy of
Paediatric Dentistry — EAPD, The American Academy of Pe-
diatric Dentistry — AAPD) ustalajg co pewien czas zalecenia
odnosnie wskazan do wykonania zdje¢ zgryzowo-skrzydto-
wych. Wspdlng cechg tych zalecen jest bezsporne uzna-
nie roli zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych we wczesnej ocenie
ubytkdw prochnicowych na powierzchniach stycznych
u pacjentéw w wieku rozwojowym.

Wskazanie do wykonania badania u pacjenta pierw-
szorazowego jest uzaleznione od oceny ryzyka prochnicy,
obecnosci szpar miedzyzebowych i mozliwosci oceny kli-
nicznej powierzchni proksymalnych zebéw (6). Zdjecia nie
powinny by¢ wykonywane rutynowo, a wyniki badania
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muszg mie¢ wptyw na zastosowane leczenie (11). Zlecenie
badania radiologicznego u pacjenta pierwszorazowego po-
winno by¢ poprzedzone oceng ryzyka prochnicy i uzasad-
nieniem celowosci badania (6).

Zgodnie z zaleceniami Komisji Europejskiej zdjecia zgry-
zowo-skrzydtowe nalezy wykonywac co 6 miesiecy u pa-
cjentow z grupy wysokiego ryzyka, co 12 miesiecy w grupie
umiarkowanego ryzyka oraz co 12-18 miesiecy w przypad-
ku zebow mlecznych i co 24 miesigce w przypadku zebdow
statych w grupie niskiego ryzyka (11).

Bioragc pod uwage wysokg czestotliwos¢ wystepowania
préchnicy w wieku 5, 8 i 12 lat, EAPD zaleca wykonanie
zdjec zgryzowo-skrzydtowych u pacjentéw w tych grupach
wiekowych nawet bez oznak klinicznych préchnicy (6).
W Polsce w grupie dzieci 5-6-letnich i 12-letnich czestosc¢
wystepowania préchnicy przekracza 80% (12).

OCENA RADIOLOGICZNA UBYTKOW
PROCHNICOWYCH

Ubytki préochnicowe w obrazie radiologicznym ujaw-
niajg sie, gdy doszto do utraty elementéw zmineralizowa-
nych rzedu 40%, a klinicznie zaczynaja by¢ widoczne po
3-4 latach od momentu powstania (13). Wczesne ubytki na
zdjeciu uwidaczniajg sie jako przejasnienia niepenetrujgce
wiecej niz potowe grubosci szkliwa. Srednie ubytki préch-
nicowe przekraczajg potowe grubosci szkliwa i nie przekra-
czajg potaczenia szkliwno-zebinowego. W 67% ubytki na

A

E

Ryc. 2. Klasyfikacja ubytkéw préchnicowych wg Manji.

B 6

powierzchniach stycznych majg obraz tréjkata skierowane-
go podstawg do powierzchni zeba, w 16% obraz rozlegtego
przejasnienia i w 17% stanowig potfaczenie obu poprzed-
nich obrazéw. Zaawansowane ognisko préchnicowe prze-
kracza radiologicznie potgczenie szkliwno-zebinowe i wig-
Ze sie z powstaniem obrazu drugiego tréjkata, tym razem
w zebinie (10). Zwykle ubytki lokalizujg sie powyzej brze-
gu dzigsta na przestrzeni 1,5 mm w wymiarze pionowym
w okolicy punktu stycznego (10).

Obecnie czesto stosowang metodg opisywania ubytkow
préchnicowych na zdjeciach radiologicznych jest klasyfika-
cja ubytkdw préchnicowych wg Maniji (ryc. 2):

E1 — przejasnienie w 1/2 zewnetrznej szkliwa,

E2 — przejasnienie w 1/2 wewnetrznej szkliwa,

D1 - przejasnienie w 1/3 zewnetrznej zebiny,

D2 — przejasnienie w 1/3 srodkowej zebiny,

D3-przejasnieniesiegajace 1/3 wewnetrznejzebiny(1,14).

POSTEPOWANIE KLINICZNE

Rozpoznanie ubytku na powierzchni stycznej na eta-
pie, gdy przejasnienie widoczne na zdjeciu ogranicza sie
do szkliwa lub niewielkiej czesci zebiny, pozwala na zasto-
sowanie chemicznych sposobdéw kontroli préchnicy, jak
zele i lakiery, oraz wymaga zastosowania zmiany nawykéw
zwigzanych z wysokim ryzykiem prdchnicy (5).

Przy ubytkach z grup E1 i E2 rzadko wystepuje nieréw-
na powierzchnia szkliwa, zatem mozna zastosowac lecze-

D1
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nie nieinwazyjne, D2 i D3 wymagaja leczenia inwazyjnego,
natomiast ubytki D1 sg ubytkami z pogranicza i ich diagno-
styka powinna by¢ wspierana badaniem wizualnym po se-
paracji ortodontycznej zebow, gdyz w przypadku gtadkiego
szkliwa rowniez nie wymagajg leczenia inwazyjnego, mimo
iz w obrazie klinicznym przez szkliwo moze przeswiecac za-
jeta zebina (1).

Zgodnie z zaleceniami ICDAS (International Caries De-
tection and Assessment System) ubytki prochnicowe po-
wodujgce ograniczone zmiany w szkliwie widoczne w ba-
daniu klinicznym, dajace szary cien w transiluminacji (FOTI)
oraz na zdjeciach zgryzowo-skrzydtowych niesiegajgce
poza 1/3 zewnetrzng zebiny, nie wymagaja leczenia inwa-
zyjnego (3).

Obecnos¢ ubytku tkanki na powierzchni stycznej unie-
mozliwia usuniecie ptytki nazebnej zaréwno przez szczot-
ke, jak i nitke dentystyczng, co sprawia, ze bedzie miat on
tendencje do powolnego wzrostu i czyni go nieodwracal-
nym. Monitoring radiologiczny wczesnie zdiagnozowa-
nych ognisk demineralizacji polegajgcy na pordwnaniu
zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych wykonanych w odstepach
czasu (minimalnie co 6 miesiecy) da jasny obraz progre-
sji lub zatrzymania zmiany. Pojedynczy wynik badania ra-
diologicznego nie przesadza o inwazyjnym postepowaniu
leczniczym. Wedtug badan z lat 70. tylko ubytki przekracza-
jgce potowe zebiny wymagajq bezwzglednie leczenia inwa-
zyjnego. W pozostatych przypadkach taka decyzja oparta
jest na stwierdzeniu wysokiego ryzyka préchnicy, stanu za-
palnego brodawki zebowej czy tez rzeczywistej obecnosci
ubytku w szkliwie po rozseparowaniu zebdw (5).

Ponizej przedstawiono przyktad wykorzystania zdjec
zgryzowo-skrzydtowych do diagnostyki i monitoringu
ubytkéw préchnicowych na powierzchniach stycznych.
U czternastoletniego pacjenta bedgcego w grupie wyso-
kiego ryzyka na podstawie wykonanego przed leczeniem
zdjecia (ryc. 3) podjeto nastepujgce decyzje o leczeniu
ubytkéw prochnicowych:

Ryc. 3. Stan przed leczeniem.
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— z3b 16 — prdochnica wtérna: zakwalifikowano do
leczenia inwazyjnego,

— z3b 15 — prdchnica pierwotna mezjalnie i dy-
stalnie D2: zakwalifikowano do leczenia inwa-
zyjnego,

— z3b 14 — dystalnie klasa D1 oraz wizualnie stwier-
dzony ubytek w szkliwie po separacji zebdéw: za-
kwalifikowano do leczenia inwazyjnego,

— z3b 46 — mezjalnie klasa E2, szkliwo gtadkie po
separacji: zastosowano metody remineralizacyj-
ne z uzyciem lakieréw zawierajgcych chlorheksy-
dyne i fluor,

— z3b 45 - dystalnie i okludalnie, klasa D3: zakwali-
fikowano do leczenia inwazyjnego,

— z3b 45 — mezjalnie oraz 44 — dystalnie, klasa E2,
gtadkie szkliwo po separacji: zastosowano lecze-
nie infiltracjg zywica.

Pacjentowi udzielono szczegdtowych zalecen higienicz-
nych i dietetycznych, a rodzicom przedstawiono pisemny
plan leczenia ze szczegétowym opisem zasadnosSci danych
dziatan leczniczych.

Zastosowanie leczenia nieinwazyjnego oraz prze-
strzeganie rezimu higienicznego przez pacjenta spowo-
dowato zatrzymanie rozwoju ubytkéw préochnicowych.
Na zdjeciach zgryzowo-skrzydtowych wykonanych po 3
i 6 miesigcach od leczenia obserwujemy stabilny obraz
ubytkéw w zebach 46 mezjalnie, 45 mezjalnie i 44 dy-
stalnie (ryc. 41i5).

TECHNIKA WYKONANIA ZDJEC
ZGRYZOWO-SKRZYDEOWYCH

Dobra jakos¢ zdjecia i wtasciwa jego ocena majg klu-
czowe znaczenie w rozpoznawaniu i obserwacji proch-
nicy. Wigzka promieniowania powinna przechodzi¢ po-
miedzy zebami, rownolegle do ptaszczyzny zwarcia. Jesli
wigzka promieniowania bedzie przechodzita doktadnie
pomiedzy przedtrzonowcami w zuchwie, zachodzenie
powierzchni stycznych sgsiadujgcych zebow w szczece

Ryc. 4. Stan 3 miesigce po leczeniu.
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Ryc. 5. Stan 6 miesiecy po leczeniu. Stabilny obraz ubytkéw w ze-
bach 46 M oraz 45 M i 44 D.

bedzie minimalne lub zerowe. Aby uzyskad takie parame-
try tubus ustawia sie pod katem +10 stopni, aby wigzka
rzutowata sie réwnolegle do ptaszczyzny zwarcia. U oséb
z uzebieniem statym dla kazdego kwadrantu zaleca sie
dwa zdjecia zgryzowo-skrzydtowe w odcinku bocznym:
przedtrzonowe i trzonowe. U dzieci do 12. roku zycia
wiacznie zwykle wystarcza jedno zdjecie zgryzowo-skrzy-
dtowe. Zdjecie przedtrzonowcéw powinno obejmowac
dystalne powierzchnie ktéw i korony zebdow przedtrzono-
wych. Poniewaz kty dolne sg zwykle ustawione bardziej
przysrodkowo niz gérne, film powinno sie ustawia¢ na
podstawie kta w zuchwie. Do zdje¢ zebdw trzonowych
dystalny brzeg filmu ustawia sie 1 lub 2 mm za najdalej
wyrznietym zebem trzonowym (15).

U pacjentow z umiarkowanymi lub znacznymi ubytka-
mi wyrostka zebodotowego zaleca sie pionowe ustawienie
filmu (15).

Podczas ustawiania filmu stosuje sie pozycjoner,
ktory oprdécz prostopadtego przechodzenia wigzki pro-
mieniowania zapewnia powtarzalnos$¢ zdjecia, co ma
znaczenie w monitorowaniu procesu chorobowego. Za-
stosowanie pozycjonera jest trudne u dzieci ze wzgledu
na jego rozmiary oraz bywa utrudnione przy zastosowa-
niu czujnikdw z kablem (6). Stosowanie czujnikow z ka-
blem sprawia trudnosci takze u pacjentéw dorostych.
Zwigzane jest to ze sztywnoscig ptytki i obecnoscia ka-
bla uniemozliwiajgcego w niektérych przypadkach za-
mkniecie tukdw zebowych na trzymadle. Trudnosci te
przyczyniajg sie do uzyskania nieprawidtowego obrazu
i co za tym idzie, wielokrotnego powtarzania zdjecia.
Z tego wzgledu postugiwanie sie tradycyjnymi filmami
do zdje¢ wewnatrzustnych jest bardziej pozgdane, gdyz
sumaryczna dawka promieniowania, jakg uzyskuje pa-
cjent, jest mniejsza (16).

Stosowanie filméw analogowych lub ptytek fosforo-
wych umozliwia zastosowanie tradycyjnych skrzydetek
nagryzowych przyklejanych lub nasuwanych na film, ktére
ze wzgledu na mate rozmiary sg szczegdlnie wygodne dla

dzieci. Niestety rozwigzanie to nie gwarantuje powtarzal-
nego ustawienia filmu i tubusa (6).

NIERADIOLOGICZNE METODY
DIAGNOSTYKI PROCHNICY

Diagnodent, ktorego funkcjonowanie oparte jest na
wzbudzaniu laserem fluorescencji produktéw metaboli-
zmu bakterii prochnicotwdrczych, charakteryzuje sie bar-
dzo duzg czutoscig w wykrywaniu prochnicy i jednoczesng
niewielkg swoistoscig, co moze oznacza¢ rozpoznawanie
préchnicy tam, gdzie w rzeczywistosci jej nie ma (8, 17).
W rozpoznawaniu préchnicy ograniczonej do zewnetrznej
potowy szkliwa Diagnodent LF Pen odznacza sie wiekszg
czutoScig w poréwnaniu do badania wizualnego i radiolo-
gicznego, jednakze w gtebszych ubytkach czutos¢ tych ba-
dan jest podobna (18). Diagnodent charakteryzuje wieksza
czutosci i swoistos¢ w diagnostyce prochnicy powierzchni
2ujacej zebow mlecznych, dlatego wydaje sie, ze do wykry-
wania préchnicy na powierzchniach zujgcych zebéw mlecz-
nych najbardziej optymalnymi metodami diagnostycznymi
sg badanie wizualne i Diagnodent (18, 19). W pozostatych
przypadkach urzadzenie to moze stuzy¢ jako dodatkowe
narzedzie diagnostyczne (9). Podobne dziatanie do Dia-
gnodentu ma Vistaproof, ktérego praca jest oparta na tych
samych zasadach, ale wykorzystuje swiatto o innej dtugosci
fali (20).

FOTI (Fiber-Optic Transillumination) wykorzystujacy
réznice refrakcji swiatta biatego w tkance zdrowej i zde-
mineralizowane] ze wzgledu na ograniczong mozliwos¢
przenikania swiatta charakteryzuje sie podobng czutoscig
w zakresie wykrywania prochnicy na powierzchniach stycz-
nych co zdjecia zgryzowo-skrzydtowe tylko w przypadku
niewielkich ubytkéw (17). W celu oceny wielkosci ubytku
wiekszg role odgrywaja zdjecia zgryzowo-skrzydtowe (21).
W populacji 0séb z niskim ryzykiem prdochnicy swoistos¢
FOTI i zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych jest podobna i bliska 1,
co oznacza niewielkg liczbe wynikow fatszywie dodatnich
— rozpoznawania préchnicy tam, gdzie w rzeczywistosci jej
nie ma. Natomiast czuto$¢ FOTI jest nizsza od zdjec zgry-
zowo-skrzydtowych, co oznacza, ze wiecej ubytkow wykry-
wa sie za pomocg zdjec¢ zgryzowo-skrzydtowych (14). FOTI
i separacja zebéw mogg stuzy¢ jako dodatkowe narzedzie
diagnostyczne po ocenie klinicznej i zdjeciu zgryzowo-
-skrzydtowym (9).

ECM (Electronic Caries Monitor), ktérego dziatanie
polega na pomiarze porowatosci tkanki, charakteryzuje
sie bardzo wysokg czutoscig i powtarzalnoscig wynikow
w diagnostyce prochnicy powierzchni zujgcej, podobnie
jak Diagnodent (17). Nie mozna niestety tymi metodami
ocenic rozlegtosci ubytku (22). ECM jest lepszg metodg roz-
poznawania prochnicy powierzchni zujacej niz FOTI i ocena
wizualna (23).

Badania pokazujg, ze stosowanie nieradiologicznych
metod diagnostycznych wptywa na zwiekszenie decyzji
o leczeniu inwazyjnym, natomiast nie zwieksza wykry-
walnosci wczesnej prochnicy. W przypadku populacji
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o niskim ryzyku préchnicy stosowanie tych metod dia-
gnostycznych moze wptywaé na wzrost liczby rozpo-
znan fatszywie dodatnich (24). Ponadto ich wysoka cena
i mata dostepnos$¢ dodatkowo ograniczajg ich zastoso-
wanie (11). W aspekcie optymalnej troski o pacjenta
diagnostyka prdchnicy nadal pozostaje oparta na oce-
nie wizualnej, historii choroby, przegladzie zdje¢ radio-
logicznych i ocenie ryzyka choroby. Nieradiologiczne
metody rozpoznawania préchnicy traktowane sg jako
pomocnicze i nie mogg zastgpi¢ metod tradycyjnych.
Powinny by¢ one stosowane w przypadku watpliwosci
w diagnostyce konwencjonalnej (22).

Wykonanie pojedynczego zdjecia wewnatrzustne-
go wigze sie ze skuteczng dawka promieniowania 1,5-
8,3 WSy, przy czym dzienne promieniowanie tta wynosi
ok. 6,5 uSv (25).

PODSUMOWANIE

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe uwazane sg obecnie za
najlepszg metode diagnostyczng prdochnicy pierwotnej na
powierzchniach stycznych. Dzieki nim mozliwe jest wcze-
sne wykrycie i nieinwazyjne leczenie choroby préchnico-
wej. Badanie kliniczne wraz z radiologicznym powinny stac¢
sie standardem w badaniu stomatologicznym.
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in the aspect of dental caries prevention
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KEY WORDS SUMMARY
children, adolescents, diet, nutrition High caries prevalence and intensity among children and adolescents in Poland have
rules, caries prevention been at the same level for many years. Dietary habits are still the important factor

affecting caries occurrence. The most important is the repeated exposure of teeth
to sugars and acids that are contained in food and beverages. Unfortunately dietary
habits of Polish children are not satisfactory. In the frame of the activity of Working
Group for Nutrition of Polish Division of The Alliance for a Cavity-Free Future the
Team of Experts of Paediatric Dentistry and Paediatrics was established in the aim
to compile the dietary guidelines for children and adolescents diminishing risk of
caries development.

The review of literature concerning the connection between nutrition, caries and
dietary recommendations of scientific associations, WHO and Teams of Experts
was made. First version of dietary rules for children and adolescents was made.
It was reviewed by interdisciplinary team (members of medicine and dentistry,
decision-makers of National Health Service, parents/caregivers of children) and
modified accordingly to suggestion. The document was prepared and accepted by
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Team of Experts during meeting in May, 21, 2015. Updating is planned in term no
later than 5 years after publication of current recommendations.

Document contains basic information about connection between sugar and caries,
adverse (cariogenic) and positive effects of dietary habits (for dentition) and
examples of desired and undesired food in diet.

WSsTEP

Czestosc i intensywnos¢ choroby préchnicowej u dzieci i mtodziezy w Polsce nalezy do najwyzszych w Europie. Zgod-
nie z wynikami badan epidemiologicznych prowadzonych w ramach ,,Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej” Polakéw
ubytki préchnicowe wystepuja juz u ponad 50% dzieci w wieku trzech lat. Frekwencja préchnicy zebédw wzrasta wraz
z wiekiem i u mtodziezy osiemnastoletniej wynosi 96,1%, obejmujac Srednio 8 zebdw (1). Niestety w populacji polskiej
wcigz obserwuje sie duze zaniedbania profilaktyczno-lecznicze, o czym Swiadczg niskie wartosci wskaznikow leczenia,
zwtaszcza zebow mlecznych. 25% dzieci piecioletnich nigdy nie byto u dentysty (2).

Filarami zapobiegania préchnicy sg: witasciwy sposdb odzywiania, dbatos¢ o higiene jamy ustnej oraz stosowanie
miejscowe zwigzkéw fluoru. Rola czynnika zywieniowego w etiopatogenezie choroby prdochnicowej jest powszechnie
znana. Wiadomo, ze:

— substratem niezbednym dla metabolizmu bakterii sg ulegajgce fermentacji weglowodany,

— ich spozycie powoduje gwattowne podwyzszanie kwasowosci ptytki nazebnej (obnizenie pH) i demineralizacje
szkliwa,

— wraz ze wzrostem czestosci spozywania weglowodandow wydtuza sie czas utrzymywania sie pH ponizej krytycz-
nego i jest tym nizsze, im wyzsze jest stezenie cukru (3-8).

Udowodniono réwniez, ze znacznie bardziej kariogenne sg produkty zawierajgce sacharoze i jednoczesnie skro-
bie (np. stodka butka) niz zawierajgce tylko sacharoze, oraz produkty zawierajgce cukry o odczynie kwasnym (np. stodzo-
ne napoje gazowane lub soki owocowe) (8, 9). Wartos$¢ pH wielu sokéw owocowych i stodzonych napojow gazowanych
miesci sie w przedziale 2,1-4,46 (10, 14).

W etiopatogenezie choroby préchnicowej znaczenie ma jednak nie tylko to, co jemy, ale réwniez jak czesto spozywa-
my produkty préchnicotwdrcze (kariogenne), jaka jest konsystencja spozywanych pokarméw i kiedy je spozywamy. Czas
niezbedny do neutralizacji kwasnego srodowiska przez sline po spozyciu sacharozy wynosi okoto 40 minut, a w przypad-
ku produktéw skrobiowych z dodatkiem sacharozy — do 2 godzin. Pokarmy o kleistej konsystencji dtugo zalegajg na po-
wierzchni zeba. Czeste spozywanie pokarmdéw zawierajgcych cukry, zwtaszcza miekkich i kleistych, sprzyja utrzymywaniu
sie kwasnego odczynu ptytki nazebnej i demineralizacji szkliwa, czyli utracie mineratéw (ryc. 1) (12, 15, 16). Sprzyja temu
takze spozywanie pokarmow lub ptynéw zawierajgcych cukry bezposrednio przed snem, poniewaz w czasie snu znacznie
zmniejsza sie ilo$¢ wydzielanej sliny. Mniej szkodliwe jest spozywanie produktow zawierajgcych cukier podczas gtdwnego
positku niz pomiedzy positkami.

Witasciwy sposdb odzywiania i odpowiednio zbilansowana dieta sg podstawowymi elementami profilaktyki proch-
nicy (15-18). W okresie cigzy i w pierwszych latach zycia dziecka sg jednym z podstawowych czynnikéw prawidtowego
przebiegu odontogenezy, tj. formowania sie i mineralizacji zawigzkdw zebowych. Niedozywienie biatkowo-energetyczne,
niedobory witamin A, C, D, fluoru, wapnia i fosforu w czasie odontogenezy sg przyczyng wiekszej podatnosci tkanek ze-
bow na czynniki kariogenne (18). Po wyrznieciu sie zebdw pokarmy mogg byc¢ zrédtem mineratéw niezbednych do remi-
neralizacji szkliwa, sprzyja¢ samooczyszczaniu jamy ustnej i stymulowac gruczoty slinowe do sekreciji $liny o duzej zdolno-
$ci buforowania kwasow. Wiadomo takze, ze niedozywieniu biatkowo-energetycznemu, niedoborom witaminy A i zelaza
towarzyszy hipofunkcja gruczotéw slinowych (17). Udowodniono korzysci ptyngce ze spozywania produktéw mlecznych,
zwtaszcza twardych serdw, ksylitolu, produktéw zawierajgcych arginine oraz btonnik (19-28).

5,5

*

Ryc. 1. Utrzymujace sie niskie pH ptytki nazebnej przy spozywaniu pokarméw kleistych zawierajacych ulegajace fermentacji weglo-
wodany.
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Badania epidemiologiczne prowadzone w Polsce w rdznych grupach wiekowych dzieci wykazaty czeste popetnianie
btedéw dietetycznych sprzyjajgcych rozwojowi choroby préchnicowej. Ujawniono zbyt czeste podawanie positkéw nie-
mowletom oraz zbyt duzg podaz sokéw w diecie (29). W badaniach ankietowych 90,0% rodzicéw dzieci do 3. roku zycia
przyznato, ze podaja dziecku stodycze, w tym 49,0% kilka razy w tygodniu. Sposréd napojéw mate dzieci najczesciej pija
soki owocowe (85,5%) i wode mineralng (30).

Zgodnie z wynikami cytowanych powyzej wynikow ,,Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej” tylko stodzong herbate
pije kilka razy dziennie ponad 30% dzieci w wieku pieciu i siedmiu lat. Kilkukrotne w ciggu dnia spozywanie cukierkéw
i lizakdw zgtasza ponad 10% rodzicéw dzieci. Co dziesigte dziecko kilka razy dziennie pije stodzone napoje gazowane.
Jednoczesnie ponad 20% dzieci piecio- i siedmioletnich nie spozywa produktéw mlecznych lub spozywa je rzadko (2).

Dzieci w wieku szkolnym i mtodziez czesto zaopatrujg sie w soki owocowe i stodzone napoje gazowane w skle-
pikach szkolnych. Do codziennego kupowania stodkich napojéw przyznaje sie 17% pietnastolatkdw i 20% osiemna-
stolatkéw (2, 31). Nalezy podkresli¢, ze czeste spozywanie sokdw owocowych przez dzieci w wieku przedszkolnym
jest zastepowane u dzieci starszych czestym spozywaniem napojow stodzonych. Analiza trzydniowych jadtospiséw
200 dzieci w wieku 7-12 lat wykazata wyzsze niz zalecane spozycie weglowodandw, w tym cukrow prostych, oraz cze-
sto nieprawidtowe zwyczaje zywieniowe. Az 16% dzieci nie jada pierwszego $niadania, a ponad 45% zjada 3 dodatko-
we przekaski w ciggu dnia (poza 4-5 positkami), najczesciej w postaci sokdw owocowych, ciastek i wafelkéw. Rodzice
przyznaja, ze dzieci spozywaja stodycze jako przekaski, Il Sniadania i podwieczorki. Zaledwie 5% dzieci zjada dziennie
3 lub 4 porcje warzyw, w postaci surowej i gotowanej, 44% — jeden owoc (32). Niestety unikanie pierwszego $niadania,
zbyt czeste spozywanie przekasek kariogennych i stodzonych napojéw gazowanych, obserwuje sie takze u mtodziezy
osiemnastoletniej.

We wrzesniu 2014 roku, w ramach aktywnosci Polskiego Towarzystwa Stomatologii Dzieciecej, powotany zostat Pol-
ski Oddziat Sojuszu dla Przysztosci Wolnej od Prdochnicy (The Alliance for a Cavity-Free Future — ACFF). Zadaniem grupy
roboczej ACFF ds. zywienia jest propagowanie wiedzy dotyczgcej znaczenia sposobu i jakosci odzywania w zapobieganiu
chorobie préchnicowej. Koordynator Oddziatu Polskiego ACFF i konsultant krajowy w dziedzinie stomatologii dzieciecej
powotat zespot ekspertéw do opracowania zbioru zasad dietetycznych dla dzieci i mtodziezy zmniejszajgcych zagrozenie
chorobg préchnicowg na podstawie przegladu aktualnych badan naukowych, zalecen zywieniowych srodowisk pedia-
trycznych i stomatologicznych w Polsce i innych krajach oraz zasad globalnych.

METODYKA

Dokonano przegladu badan naukowych oceniajgcych zwigzek miedzy czynnikami zwigzanymi z odzywaniem a wy-
stepowaniem i intensywnoscig choroby prochnicowej oraz zalecen dietetycznych dla dzieci i mtodziezy towarzystw
naukowych, Swiatowej Organizacji Zdrowia i zespotéw ekspertéw. Przegladu piémiennictwa dokonata Grupa Robocza
ds. Zywienia Polskiego Oddziatu Sojuszu dla Przysztosci Wolnej od Préchnicy. Stuzyt on do zgromadzenia aktualnej wie-
dzy o kariogennosci pokarmow, zwigzku cukrow z kariogennoscig biofilmu bakteryjnego, nawykéw dietetycznych dzieci
i mtodziezy, wptywu popetnianych bteddw dietetycznych na uzebienie, czynnikéw zywieniowych przeciwprdochnicowych,
ktérg zestawiono w cykl artykutéw. Na podstawie analizy wynikow badan i wytycznych dietetycznych dla dzieci i mtodzie-
2y opracowano pierwszg wersje zasad dietetycznych dla dzieci i mtodziezy (wykonawcy DO-K, UK). Uwzgledniono réznice
w sposobie odzywiania niemowlat i dzieci do drugiego roku zycia oraz dzieci starszych. Wstepna wersja dokumentu
zostata zrecenzowana przez interdyscyplinarny zesp6t opracowujacy niniejszy dokument, w tym przedstawicieli Srodo-
wiska medycznego i stomatologicznego, a takze decydentow opieki zdrowotnej (przedstawiciela Ministerstwa Zdrowia)
i przedstawicieli rodzicéw/opiekundéw dzieci, i zmodyfikowana zgodnie z jego uwagami. Przygotowany dokument zostat
zaakceptowany przez zespoét ekspertéw w czasie spotkania w dniu 21 maja 2015 roku. Jego aktualizacja planowana jest
nie pdzniej niz po 5 latach od publikacji obecnych zalecen.

WYNIKI

Witasciwie zbilansowana dieta jest warunkiem prawidtowego rozwoju organizmu, regeneracji tkanek i funkcji uktadu
immunologicznego. Sposéb i jako$¢ odzywania wptywa na przebieg proceséw rozwojowych poszczegdlnych elementéw
narzadu zucia i odpowiada za utrzymanie wtasciwej kondycji tkanek. Pozywienie powinno wiec dostarcza¢ organizmowi
wszystkich sktadnikéw odzywczych niezbednych dla utrzymania stanu zdrowia (ryc. 2) (33).

Karmienie naturalne i sztuczne

Karmienie wytgcznie mlekiem kobiecym przez pierwsze sze$¢ miesiecy zycia i prawidtowa suplementacja witami-
ny D zapewniajg dostarczenie wszystkich sktadnikow niezbednych dla procesu formowania i mineralizacji zawigzkéw ze-
bow (34-36). Nie ma przeciwwskazan do kontynuowania karmienia piersig po ukorczeniu przez dziecko 12 miesiecy. Jed-
nak dtugotrwate i nocne karmienie piersig jest czynnikiem ryzyka préchnicy wczesnego dziecinstwa (36-46). Kariogenne
sg takze mieszanki dla niemowlat, w stopniu wiekszym niz mleko kobiece, nawet niezawierajgce sacharozy (36, 47, 48).
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Ryc. 2. Piramida Zdrowego Zywienia wg Instytutu Zywnosci
i Zywienia.

W drugim poétroczu zycia dziecka rozpoczyna sie wyrzynanie zebdw mlecznych. Jako pierwsze pojawiajg sie zwykle zeby
sieczne przysrodkowe w zuchwie, nastepnie zeby sieczne przysrodkowe i boczne w szczece. Wedtug badan przeprowa-
dzonych w populacji dzieci polskich $redni wiek wyrzniecia zebow siecznych przysrodkowych szczeki wynosi odpowied-
nio9,0-10,6 miesigc zycia, zebdw siecznych bocznych szczeki11,0-11,7 miesigc zycia (49). W czasie ssania piersilub smoczka
naktadanego na butelke jezyk izoluje zeby zuchwy od pokarmu, natomiast zeby sieczne szczeki znajdujg sie na drodze jego
przeptywu. Nalezy podkresli¢, ze demineralizacji szkliwa i prochnicy zebow sprzyja nie tylko nieoczyszczanie powierzch-
ni zebow z resztek pokarmu, ale takze zbyt czeste i nadmiernie dtugie karmienie dziecka lub karmienie przed snem
(réwniez przed drzemka w ciggu dnia) oraz w nocy, kiedy ilos¢ wydzielanej sliny jest mniejsza niz w ciggu dnia (36-46).
Za nadmiernie dtugie karminie piersig uznaje sie sytuacje, w ktérej dziecko posiadajgce juz zeby, ze wzgledu na mozli-
wosc¢ kontaktu z matkg, przedtuza ssanie piersi, pomimo ze jest syte.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci i innych towarzystw na-
ukowych po ukoniczeniu przez dziecko 17. tygodnia zycia (nie pdzniej niz w 26. tygodniu zycia) wprowadza sie stopniowo
pokarmy uzupetniajgce, bezmleczne (w wieku 9-24 miesiecy dzieci czesciowo karmione piersig nie powinny otrzymywac
wiecej niz 3 positki uzupetniajgce i 1-2 przekaski, a zywione sztucznie nie wiecej niz 5 positkdw oraz 1-2 przekaski).
Nalezy podkresli¢, ze pod koniec pierwszego roku zycia dziecko powinno otrzymywac¢ maksymalnie 3 positki mleczne.
Jako przekaski rekomendowane sg warzywa, owoce i chleb (35).

Po ukonczeniu drugiego roku zycia korzystne jest spozywanie 4-5 positkdéw w ciggu dnia, unikanie dodatkowych prze-
kasek i zachowanie co najmniej 2-godzinnych przerw miedzy positkami, aby umozliwic¢ slinie neutralizacje kwasow oraz
naprawe szkliwa.

Zeby stuza do gryzienia

W ciggu dwadch pierwszych lat zycia wraz z wyrzynaniem sie kolejnych zebéw mlecznych dziecko powinno wyksztat-
ci¢ umiejetnos¢ gryzienia. Stopniowo wyciszeniu ulega natomiast odruch ssania. Dlatego po ukonczenia 6. miesig-
ca zycia nalezy wprowadza¢ pokarmy coraz mniej rozdrobnione i nie podawac pokarmoéw i ptynéw przez butelke
ze smoczkiem. Prawidtowo wyksztatcona zdolno$¢ odgryzania i zucia pokarmow jest jednym z czynnikdw warunku-
jacych prawidtowy wzrost szczeki i zuchwy. Gryzienie twardych, bogatych w btonnik pokarméw sprzyja rowniez wy-
dzielaniu sliny stymulowanej. Funkcja Slinianek zalezy takze od nawodnienia i stanu odzywienia organizmu. Niedozy-
wieniu biatkowo-energetycznemu, niedoborom zelaza, cynku i witaminy A oraz odwodnieniu towarzyszy zmniejszenie
wydzielania $liny i zmiana jej sktadu. U dzieci z niedozywieniem biatkowo-energetycznym zmniejsza sie stezenie biatka
catkowitego, a-amylazy, lizozymu i IgA w $linie (50, 51).
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Wskazane jest spozywanie:

1. produktow zawierajacych btonnik, zwtaszcza:

— twardych, surowych warzyw oraz owocéw (woda zawarta w owocach i warzywach oraz stymulacja wydzielania
$liny zmniejsza efekt zawartych w nich cukrow),

— ziaren zb6z i produktow petnoziarnistych (bogate Zzrodto potasu, magnezu, selenu, cynku, witamin z grupy B
(B1, B2, B6, PP, foliany) i witaminy E).

Btonnik zwieksza objetos¢ pokarmu, utatwia usuwanie resztek pokarmowych i toksyn, spowalnia wchtanianie glukozy,
przez co zmniejsza jednorazowy wyrzut glukozy (52);

2. produktéw mlecznych (mleko, ser, jogurt naturalny), zwtaszcza twardych seréw, ktore zawierajg wapn i fosfor

niezbedny do remineralizacji, lipidy tworzgce na powierzchni zebow powtoke ochronng przed dziataniem kwaséw
oraz stymulujg wydzielanie Sliny; spozycie sera powinno korczy¢ positek (19-22).

Wykazano szybki wzrost pH sliny po spozyciu czekolady i nastepnie sera (53). Efekt ten jest bardziej widoczny po
konsumpcji seréw twardych (20-22, 50). Udowodniono takze, ze fosfopeptyd kazeiny sera tworzy kompleks z fosforanem
wapnia (CPP-CP), podnoszacy pH ptytki nazebnej i stanowigcy rezerwuar jondéw do remineralizacji szkliwa (54);

3. produktéw bogatych w biatko (mieso, dréb, ryby, jaja), ktore sg zrédtem fosforu, oraz zawierajgcych biatka boga-

te w arginine (np. nasion stonecznika, dyni, kabaczka, orzechy, kokos, fasola, soja, arbuz i tunczyk), ktére posiadajg
zdolnos¢ szybkiego podwyzszania pH.

Nie stodzi¢

Komitet Ministerstwa Zdrowia ds. Medycznych Aspektéw Polityki Zywnoéci w Wielkiej Brytanii (Comittee on the Me-
dical Aspect of Food Policy — COMA) opracowat w 1982 roku raport na temat zwigzku cukréw zawartych w zywnosci ze
zdrowiem (ang. ,Sugars and health”). Cukry te, zgodnie z dostepnoscig dla préchnicotwdrczych bakterii, dzieli sie na:

1. wewnetrzne — naturalnie zwigzane ze strukturg komorkowa pozywienia, mniej dostepne dla bakterii, tj. nie w pet-

ni uwalniane w jamie ustnej i mniej préchnicotwdrcze (np. cukry zawarte w jabtku spozywanym na surowo, ale nie

w soku z jabtek czy jabtku pieczonym; cukry w surowych warzywach),

2. zewnetrzne — cukry wolne w pozywieniu lub dodawane do pozywienia; zawarte w naturalnej strukturze pozywie-

nia, w tym:

— mleczne — dostepne dla bakterii, ale niepowodujgce préchnicy dzieki ochronnym sktadnikom znajdujgcym sie
w mleku,

— niemleczne (ang. non-mik extrinsic sugar — NMES) — najbardziej préchnicotwoércze, dodawane do przygotowy-
wanego pozywienia (np. cukier stotowy, czyli cukier z cukierniczki, midd, swieze soki owocowe, syropy).

Zawartosé cukréw w réznych produktach zywnosciowych zilustrowano na stronie Oddziatu Polskiego ACFF: www.acff.pl
oraz na stronie http://www.sugarstacks.com/beverages.htm.

W pierwszych dwdch latach zycia nie zaleca sie dodawania cukru do positkow i przekgsek (réwniez cukréw naturalnych
w postaci syropéw owocowych lub miodu) oraz soli. Wptywa to korzystnie na zdrowie ogdlne i uzebienia, a takze umozliwia
ksztattowanie korzystnych dla zdrowia preferencji smakowych. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization
— WHO) zleca ograniczenie spozycia wolnych cukréw do mniej niz 10% E (przy spozyciu energii na poziomie 1900 kcal
odpowiada to okoto 48 g, tj. okoto 10 tyzeczkom do herbaty dziennie; < 20 kg cukru rocznie) (55). Zgodnie z najnowszymi
doniesieniami korzystne dla zdrowia ogdlnego i uzebienia jest ograniczenie cukréw do < 5% E (56, 57). Amerykariskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne (American Heart Association — AHA) rekomenduje ograniczenie spozycia do maksymalnie 16,7 g cu-
kru dziennie (okoto 3 tyzeczek do herbaty) przez dzieci w wieku przedszkolnym, nie wiecej niz 12,5 g (2,5 tyzeczki dziennie)
przez dzieci w wieku 4-8 lat oraz nie wiecej niz 20-32 g (4-6 tyzeczek do herbaty) przez nastolatki (58).

Przy wyborze produktow spozywczych nalezy wzigé pod uwage zawartos¢ cukru i prawdopodobny czas retencji po-
karmu na powierzchni zeba (konsystencja i kleistos¢), na przyktad:

— kakao posiada potencjat antykariogenny, jednak spozycie czekolady obniza pH do poziomu krytycznego dla
szkliwa. Gorzka czekolada jest mniej kariogenna niz mleczna (59). Kariogennos¢ czekolady zwieksza dodatek
rodzynek i owocow,

— czas dziatania kwasow jest dtuzszy po spozyciu pokarméw zawierajacych sacharoze i skrobie, o lepkiej konsy-
stencji powodujgcej przedtuzony kontakt z powierzchnig zeba, oraz lizakdéw i cukierkdéw do ssania.

Unika¢ produktow kwasnych, napojow stodzonych i gazowanych

Szczegodlnie niekorzystny wptyw na stan uzebienia ma czeste spozywanie napojéw stodzonych i gazowanych. Oran-
zady i napoje typu cola zawierajg okoto 10 g cukru dodanego w 100 ml, lemoniada okoto 6 g (14, 60). Oznacza to,
ze jedna szklanka tego rodzaju napoju to dawka cukru odpowiadajaca 3-5 tyzeczkom. Puszka gazowanego napoju
stodzonego o objetosci 355 ml zawiera do 40 graméw (okoto 8 tyzeczek) cukru! (WHO). Napoje gazowane zawieraja
dodatkowo kwasy: gtéwnie cytrynowy, jabtkowy, weglowy, kwas ortofosforowy oraz jako antyutleniacz — kwas askor-
binowy, przyczyniajace sie dodatkowo do erozji szkliwa (10-12). Demineralizacja szkliwa rozpoczyna sie przy obnizeniu
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pH ptytki nazebnej do okoto 5,5, erozja szkliwa ma miejsce przy pH 4,5 (ryc. 3). Przyktadowe wartosci pH wybranych
napojéw zestawiono w tabeli 1.

| oevinerauzacn

I 1

I 1

i i
szkliwo
i préchnicd erozja
[ 1

pH 65 60 55 50 45 40 35 30

REMINERALIZACIA

Ryc. 3. Wartosci pH na powierzchni zeba, przy ktorych nastepuja demineralizacja i erozja szkliwa oraz procesy naprawcze (remine-
ralizacja).

Tabela 1. Wartosci pH wybranych napojow.

Napoje pH
Soki owocowe 3,0-3,7 \
Sok z cytryny 2,7-3,0
Soki warzywne 4, 0-4,2
Stodzone napoje gazowane 2,6-3,0 } Niepozadane
Napoje izotoniczne 3,0-3,7
Wody smakowe ~33
Herbaty mrozone 3,8-3,9 )
Gazowana woda mineralna ~5,5
Woda niegazowana ~7,0
- Pozadane
Swieze mleko 6,6-6,8

Nalezy pi¢ wode, a ograniczac spozycie sokow owocowych

Dla dzieci po ukonczeniu 6. miesigca zycia i mtodziezy najlepszym ptynem zaspokajajacym pragnienie jest woda
— niskozmineralizowana, niskosodowa, niskosiarczanowa. Spozywanie sokdw owocowych i napojow stodzonych sprzyja
prochnicy. Wedtug zalecen polskiej Grupy Ekspertow: ,Soki mogg by¢ wprowadzane do diety niemowlat karmionych
piersig nie wczesniej niz w 7. m.z., a u dzieci karmionych sztucznie po ukonczeniu 4. m.z. Soki nalezy podawac tyzeczka
i unikac¢ ich podawania przed snem i w nocy. llos¢ sokéw wypijanych w ciggu dnia powinna by¢ limitowana i nie po-
winna przekraczac 150 ml, przy czym soki i owoce liczone sg w jednej racji pokarmowej, z preferencjg wiekszego udziatu
Swiezych owocédw”. Stanowisko to jest zgodne z zaleceniami innych towarzystw naukowych (61, 62). Dzieci w wieku
od 1 do 6 lat powinny pi¢ nie wiecej niz 200 ml soku dziennie, a w wieku od 7 do 18 lat — 240-360 ml (62).

Soki owocowe nie powinny by¢ pite przed snem i w nocy. Nalezy unikac picia sokow i spozywania miedzy positkami
kwasnych warzyw i owocow, np. kiszonych ogérkow, owocéw cytrusowych. Moga one by¢ konsumowane wytacznie
w czasie positkdw. Powinno sie zachecac dzieci do spozywania Swiezych owocdw, a nie sokéw (35, 36, 58, 61, 62). Spo-
zywanie napojéw stodzonych, réwniez napojéow owocowych, jest niekorzystne dla zdrowia (100% sok owocowy zawiera
gtéwnie naturalng fruktoze i glukoze, natomiast stodzone napoje — sacharoze i syrop kukurydziany).

Nalezy wprowadzac¢ do diety substytut cukru - ksylitol

Ksylitol jest 5-weglowym alkoholem cukrowym (cukier drzewny lub brzozowy), zaaprobowanym jako stodzgcy doda-
tek do zywnoéci przez Agencje Zywnosci i Lekéw w USA (Food and Drug Administration — FDA) w 1963 r. i Naukowy Komi-
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tet ds. Zywnoéci (Scientific Committee on Food — SCF) w krajach europejskich w 1984 roku. Ksylitol wystepuje naturalnie
w niektdrych owocach i warzywach. Jest ekstrahowany z brzozy, buku, owsa, kukurydzy lub wyttokdw trzciny cukrowe;j.
Ksylitol:
— jest mniej kaloryczny niz sacharoza (odpowiednio 2,4 kcal/g vs 4 kcal/g),
— ma podobnie stodki smak jak sacharoza (jest stosowany w podobnej ilosci),
— jest czesciowo wchtaniany przez organizm i nastepnie albo metabolizowany (gtéwnie przez niezalezne od in-
suliny mechanizmy), albo wydalany z moczem; ksylitol niezaabsorbowany jest fermentowany w jelicie grubym
i wydalany,
— wykazuje dziatanie przeciwprdchnicowe (nie jest metabolizowany przez bakterie kariogenne),
— jest stosowany w profilaktyce infekcji paciorkowcowych nosogardta i ucha (25, 27).

Ksylitol jest dodawany do wielu produktéw zywnosciowych (mleka, cukierkéw, zelkdw i innych stodyczy), gum do zu-
cia, syropow, srodkéw profilaktycznych, np. ptukanek, past do zebow, nitek dentystycznych, chusteczek do higieny jamy
ustnej niemowlat. Wystepuje tez w postaci tabletek do ssania (23, 63).

Amerykanska Akademia Stomatologii Dzieciecej (American Academy of Pediatric Dentistry — AAPD) popiera stosowa-
nie ksylitolu u dzieci z umiarkowanym i wysokim ryzykiem prdéchnicy (63, 64). Czestos¢ podazy powinna wynosi¢ mini-
malnie 2 razy dzienne i nie przekraczac 8 g na dzien (tab. 2) (63, 64).

Ksylitol jest bezpieczny dla dziecka, jesli spozywa go w terapeutycznej ilosci zapobiegajgcej prochnicy, a zatem rodzice
powinni kontrolowa¢ konsumpcje ksylitolu. Zbyt wysoka konsumpcja (u dzieci 45 g/dzien, u dorostych 100 g/dzier) pro-
wadzi do efektu laksacyjnego (biegunki osmotycznej) (26).

Tabela 2. Zalecenia dawki ksylitolu dla dzieci z umiarkowanym i wysokim ryzykiem prochnicy (wg AAPD).

Wiek Produkt Dawka

< 4 lata syrop 3-8 g/dzient w dawce podzielonej

odpowiedni dla wieku produkt, jak guma do zucia*,

> 4 lata mietdwki, rozpuszczalne tabletki, zelki jako przekaski

3-8 g/dzien w dawce podzielonej

*AAPD nie zaleca stosowania gumy do zZucia u dzieci ponizej 4 lat z powodu ryzyka zakrztuszenia sie

PODSUMOWANIE

W schemacie zywienia nalezy wzig¢ pod uwage: sktad (zawartos$é cukru i kwasow), czestos$¢ spozywania pokarmow
i ich konsystencje (twardos¢, kleistosc) oraz kolejnos¢ spozywania pokarmow o wysokiej i niskiej kariogennosci.
Przyktady produktéw pozadanych w jadtospisie:
— nabiat: mleko, jogurt naturalny, biaty ser, twardy ser, jajka (twarde sery i jajka nalezy spozywac zgodnie z zale-
ceniami dietetycznymi w ograniczonych ilosciach),
— owoce (np. jabtka, truskawki) i surowe warzywa,
— ryby i chude mieso,
— ciemne pieczywo,
— orzechyiziarna,
— humus,
— gorzka czekolada w niewielkiej ilosci,
— niestodzone bezcukrowe gumy do zucia (zwtaszcza z ksylitolem),
— woda mineralna niegazowana, kakao naturalne, herbata (inna niz owocowa) i kawa bez cukru,
— ksylitol.
Przyktadowymi produktami niepozgdanymi w jadtospisie s3:
— napoje stodzone (réwniez herbata, napoje gazowane, napoje owocowe, energetyczne),
— produkty kleiste i retencyjne, np. rodzynki, musli (zawierajgce ptatki zbozowe, rodzynki, orzechy, suszone owo-
ce i cukier), stodkie sucharki, chipsy, stone paluszki, frytki,
— midd i produkty z dodatkiem miodu,
— stodycze, np. cukierki, karmelki, lizaki, zelki z cukrem, stodzone gumy do Zucia, ciastka, ciasta, batony, gumy
rozpuszczalne,
— pokarmy kwasne, np. owoce cytrusowe, cytryna, pikle, sosy,
— produkty stodzone i kwasne, takze mleczne, np. lody, koktajle mleczne, jogurty owocowe, dzemy.
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Kariostatyczne (chronigce przed prdochnicg) nawyki dietetyczne dla dzieci w wieku:

1. 0-12 miesiecy

butelka z pokarmem lub karmienie naturalne stosowane tylko w porach karmienia (nie jako uspokajanie),
przed snem, drzemkg lub w trakcie snu tylko woda,

nie zanurzamy smoczka w stodkiej substancji,

wprowadzamy karmienie z kubka po 6. miesigcu zycia, odstawiamy karmienie z butelki w 12.-18. miesigcu,
unikamy statego stosowania kubka z ,dziébkiem”,

unikamy podawania préchnicotwérczych przekgsek miedzy positkami,

wprowadzamy odpowiednie nieprochnicotwadrcze przekaski.

2. 13-24 miesigce

ograniczamy czestos¢ i czas karmienia piersig,

nie karmimy przed snem i w nocy,

butelka z pokarmem lub karmienie naturalne tylko w porach karmienia (nie jako uspokajanie),
odstawiamy karmienie z butelki po 12. miesigcu zycia,

nie zanurzamy smoczka w stodkiej substancji,

w nocy i przed snem nie podajemy napojow innych niz woda,

wody smakowe oraz stodzone ptyny i pokarmy ptynne oraz napoje gazowane sg niewskazane,
nie przekraczamy zalecanej ilosci sokdw owocowych i podajemy je dziecku w czasie positku,
napoje podajemy w kubku (unikamy statego stosowania kubka z , dzidbkiem”),

wprowadzamy pokarmy coraz mniej rozdrobnione, unikamy pokarmdw kleistych i retencyjnych,
preferujemy spozywanie przez dziecko chrupigcych, surowych owocéw i warzyw,
przestrzegamy zalecen dotyczacych liczby positkdw,

regularnie i zgodnie z zasadami wykonujemy zabiegi higieniczne w jamie ustnej.

3. Po ukonczeniu 2. roku zycia

spozywamy positki o regularnych porach dnia, unikamy przekgsek i zachowujemy odpowiednig dtugos¢ przerw
miedzy positkami,

ograniczamy spozywanie wysokorafinowanych pokarmow kariogennych na korzys¢ mniej kariogennych, nisko-
przetworzonych (owoce, warzywa, mieso, produkty petnoziarniste),

promujemy pokarmy o konsystencji twardej, unikamy potraw papkowatych i kleistych,

pokarmy zawierajgce cukier i kwasy podajemy w czasie gtdwnych positkdw,

konczymy positki spozyciem pokarmu obojetnego dla tkanek zeba, najlepiej sera twardego,

eliminujemy z diety napoje gazowane i stodzone,

ograniczamy spozycie sokdw owocowych na korzys¢ spozywania owocow; pijemy mleko i wode niegazowang,
rezerwujemy spozywanie stodyczy i stodkich napojéw na ,specjalne okazje”; nie przetrzymujemy pokarméw/
ptynéw kariogennych w jamie ustnej, napoje stodzone pijemy przez stomke,

stosujemy substytuty cukru, zwtaszcza ksylitol,

po ukonczeniu 4. roku zycia korzystne jest zucie bezcukrowej gumy przez krotki czas po positku.

Nalezy podkresli¢, ze niezbednymi elementami zapobiegania chorobie prochnicowej sg takze:

regularne i zgodne z zasadami wykonywanie zabiegow higienicznych w jamie ustnej,
regularne wizyty u dentysty potaczone z wykonywaniem zabiegéw profilaktycznych (pierwsza wizyta dziecka
powinna mie¢ miejsce miedzy 6. a 12. miesigcem zycia).
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Wydawnictwo Borgis istnieje od 1990 roku. Obecnie wspétpracuje z okoto tysigcem autordw.

Ma w swoim dorobku kilkaset ksigzek i wiele tytutdbw czasopism o tgcznym naktadzie przekraczajgcym
milion egzemplarzy!!

Naktadem Wydawnictwa Borgis ukazujg sie rozprawy doktorskie i habilitacyjne, monografie, powiesci,
tomiki poetyckie, ksigzki autobiograficzne.

*

Pracujemy z najwiekszymi polskimi dystrybutorami ksigzek, a ponadto prowadzimy dwie wiasne ksiegarnie
internetowe (medyczna: www.udoktora.pl i powszechna: www.DoPoduszki.pl).

Naszym atutem jest szybkos$¢, terminowos¢ i jakosé. Wystarczy powierzy¢ nam swoj tekst, a my w sposob
profesjonalny wkomponujemy go w atrakcyjna szate graficzng ksigzki. A potem mozemy zajg¢ sie takze jej
dystrybucja i promocja.

Dlatego

* jesli jestes autorem ciekawej pracy o charakterze naukowym, edukacyjnym...
* jesli chciatby$ napisa¢ powiesc¢...

* jesli piszesz wiersze...

* jesli chciatby$ napisa¢ bajke dla dzieci...

* jesli chciatby$ zrobi¢ co$ dla siebie lub bliskich i uwieczni¢ wspomnienia...

* jesli chciatbys, ale nie wiesz, jak to zrobic...

pomozemy Ci, doradzimy, wystuchamy, spiszemy, zredagujemy...
i wydamy Twojg ksigzke!

Skontaktuj sie z nami i podziel sie z Czytelnikami swoja wiedzg czy wspomnieniami.
Zapraszamy réwniez na strone: www.wydajznami.pl

Jednoczes$nie informujemy, iz wydawnictwo podejmuije sie wydania ksigzek w ramach programu Wydaj z nami ksiazke na zasadach

odptatnych.
Blizszych informaciji na ten temat udziela Pani Beata Dobrzyniecka (wicedyrektor ds. wydawniczych): b.dobrzyniecka@borgis.pl;

+48 (22) 836 96 69; 602 531 313
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Choroba prochnicowa u dzieci i mlodziezy jest powszechnym problemem
w wielu krajach uprzemystowionych. Jej czestosé i intensywnosé w Polsce
sq jednak szczegolnie wysokie. Pierwsze zmiany prochnicowe pojawiajq si¢
we wezesnym dziecinstwie, nawet w okresie niemowlecym.

W ksigzce pt. , Zapobieganie i leczenie choroby prochnicowej u dzieci”
autorzy podjeli si¢ zadania przedstawienia wspotczesnej koncepcji
postepowania w chorobie prochnicowej u dzieci w oparciu

o wieloletnie, wlasne doswiadczenia kliniczne, doniesienia
pismiennictwa oraz zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Stomatologii Dzieciecej (EAPD) i Amerykanskiej

Akademii Stomatologii Dzieci¢cej (AAPD).

Ksigzka dostgpna m.in. w ksigegarni internetowe;j
O, | Wydawnictwa Medycznego Borgis:

[ )

f  www.udoktora.pl

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




Klinicznie dowiedziono, C
ze wodoroweglan sodu
pomaga powstrzymac
krwawienie dzigset”

Pasta parodontax® rézni sie od pozostatych past do zebdéw. Dzieki unikalnej recepturze zawierajgcej 67% wodoroweglanu sodu
pasta parodontax® usuwa plytke bakteryjna przerywajac macierz polisacharydowa.® W efekcie pasta usuwa wiecej plytki bakteryjnej

podczas szczotkowania.*>?

Efekt juz po 60 sekundach?®

Pacjenci odczuwaja korzysci juz po 60 sekundach
szczotkowania pastq parodontax® poniewaz
usuwa ona o 23% wiecej plytki bakteryjnej (vs pasta
bez wodoroweglanu sodu).®

Pasta parodontax® pomaga
powstrzymacé krwawienie

dzigsef lepiej niz pasta bez
wodoroweglanu sodu®

Jezeli przy zgtebnikowaniu pojawia sie krwawienie,
nalezy podjac dziatanie. Polecaj paste parodontax®
jako czes¢ codziennej higieny jamy ustnej, aby
poméc swoim pacjentom powstrzymac krwawienie
dzigsel i zachowac dzigsta w zdrowiu.**

Pasta parodontax® daje najwieksze
korzysci w miejscach, do ktorych
trudno dotrzec szczoteczka®

Plytka bakteryjna najbardziej odkiada sie w trudno
dostepnych  miejscach. Pasta parodontax®
wykazuje przewage w redukcji ztogéw plytki
bakteryjnej w miejscach do ktérych trudno dotrze¢
szczoteczky.®
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Procentowa przewaga pasty parodontax® vs pasta bez wodoroweglanu
sodu wyrazona zmodyfikowanym Wskaznikiem Plytki bakteryjnej Tureskyego
dla réznego umiejscowienia zeba w jamie ustnej®

parodontax:

maga powstrzymac krwawienie dziaset

Fluoride
Pasta do
codziennego
stosowania

Polecaj paste parodontax®. Do stosowania dwa razy dziennie.




