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Porownanie przydatnosci indykatora prochnicy
w pracy klinicznej studentow III i V roku
stomatologii

A comparison of the usefulness of a caries indicator in the clinical practice of third-year
and fifth-year dentistry students

Chair and Department of Conservative Dentistry and Pedodontics, Wroctaw Medical University of Silesian Piasts
Head of Chair and Department: prof. Urszula Kaczmarek, MD, PhD

SEOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE
wskaznik prochnicy, wykrywanie Wstep. Wykrywanie prdochnicy i prawidlowa ocena oczyszczenia ubytku moze
prochnicy by¢ problematyczna i powodowa¢ niepowodzenia podjetego leczenia szczegdlnie

dla studentéw i mtodych lekarzy. Jedna z najmniej inwazyjnych metod diagnozo-
wania préchnicy jest stosowanie tzw. identyfikatoréw préchnicy.

Cel pracy. Ocena skutecznosci usuwania zebiny prochnicowej przez studentow II1
oraz V roku stomatologii przy pomocy indykatora prochnicy.

Material i metody. W badaniu udzial wzieli studenci III i V roku stomatologii
Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu.
Badanie skladalo sie z badania klinicznego pacjenta, w trakcie ktdrego byt wybie-
rany zab do leczenia, mechanicznego usuniecia prochnicy, kontroli doszczetnosci
usuniecia zmienionej tkanki i kwestionariusza wypelnianego przez studentéw po
zakonczeniu leczenia. Prawidlowe usuniecie prochnicy potwierdzano najpierw za
pomoca konwencjonalnych metod, tj. wzroku i dotyku, a w nastepnie przy uzyciu
indykatora prochnicy - Caries Marker firmy Voco.

Wyniki. W obu grupach studentéw najlepsza ocene (bardzo dobra) uzyskat kolor
indykatora, odpowiednio 76,79% na III roku i 79,31% na V roku. Z analizy wyni-
kow badania ankietowego wynika, ze w poréwnaniu do studentow V roku (58,62%;
34/58) znacznie wieksza liczba studentow III roku (85,71%; 48/56) odpowiedziata
twierdzaco na wszystkie pytania dotyczace stosowania indykatora prochnicy.
Whnioski. Zastosowanie wskaznika prochnicy jako metody wspomagajacej usuwa-
nie zebiny préchnicowej z ubytku, zwlaszcza w grupach studentdéw III roku, znacz-
nie poprawia jakosc¢ leczenia i komfort pracy. Jest to metoda posiadajaca pewne
ograniczenia, a jej czulo$¢ i swoistos¢ nie jest idealna, co moze by¢ przyczyna nad-
miernej i niepotrzebnej preparacji zeba lub pozostawienia zainfekowanej zebiny
préchnicowej w ubytku.
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SUMMARY

Introduction. Caries diagnosis and proper assessment of carious tissue removal
from the cavity can be problematic and lead to treatment failures particularly for
students and young doctors. One of the least invasive methods of caries diagnosis
is a caries indicator.

Aim. To assess the effectiveness of removal of carious dentine from the cavity by
third- and fifth-year dentistry students aided with a caries indicator.

Material and methods. The study involved students of the Faculty of Dentistry of
the Medical University in Wroctaw. It comprised a clinical examination and treat-
ment of a previously selected tooth, verification whether the affected tissue has
been fully removed, and a questionnaire the students filled in upon completing
treatment. Adequate removal of carious tissue was confirmed using conventional
methods (probe and mirror), followed by application of a caries indicator, specifi-
cally Voco Caries Marker.

Results. In both student groups, the indicator’s colour was the product’s quality
rated the highest (as “very good”), with such rating provided by 76.79% of third-
-year respondents and 79.31% of the fifth-year ones. Analysis of the questionnaire
results reveals a much larger number of third-year students (85.71%; 48/56) to have
answered affirmatively all the questions concerning the usefulness of a caries indi-
cator as compared to fifth-year students (58.62%; 34/58).

Conclusions. The use of a caries indicator as a supporting method for adequate
removal of carious dentine from the cavity, especially in groups of third-year stu-
dents, significantly improves the quality of care and the practitioners’ (students’)
comfort of work. Nonetheless, it is a method with some limitations, with subop-
timal sensitivity and specificity, potentially leading to excessive removal of sound
tooth structure or leaving infected dentine within the cavity.

WSTEP

Préchnica zebow jest chorobg spoteczng dotyczacg sze-
rokiego spektrum spoteczenstwa, dlatego tez bardzo istot-
ne jest wiasciwe przygotowanie studentow do przysztej
pracy stomatologa. Wykrywanie prochnicy i prawidtowa
ocena oczyszczenia ubytku mogg by¢ problematyczne i sta-
nowi¢ zrédto niepowodzen i powiktan podjetego leczenia.
Jedng z najmniej inwazyjnych, prostych, a jednoczesnie
uznanych metod diagnozowania préchnicy jest stosowanie
tzw. identyfikatorow — wskaznikéw préchnicy, czyli prepa-
ratdow chemicznych wybarwiajgcych préchnicowo zmienio-
ng zebine, ktére umozliwiajg kontrole stanu tkanek twar-
dych i doktadniejsze okreslenie zasiegu prochnicy (1-6).

Zaliczamy do nich miedzy innymi Caries Marker, firmy
Voco — wskaznik préochnicy zawierajgcy w swoim sktadzie
czteroetylorodamine (czerwony barwnik), glikol propy-
lenowy (nosnik chemiczny) i substancje powierzchnio-
wo czynne. Mechanizm dziatania preparatu polega na
wybarwieniu tylko zdemineralizowane] zebiny, w ktoérej
doszto do uszkodzenia organicznej matrycy kolagenowe;.
Zdrowa niezdemineralizowana tkanka nie ulega wybar-
wieniu (2, 3, 5-7). Preparat aplikuje sie do ubytku po usu-
nieciu miekkiej i wyraznie przebarwionej zebiny na czas
5-10 sekund (nie dtuzej), a nastepnie wyptukuje woda.
Zabarwione obszary wymagajg dalszego usuwania tkanki
prochnicowej. Czynnos¢ mozna powtdrzyé kilkakrotnie,
az do catkowitego oczyszczenia ubytku (6, 8). W warun-
kach klinicznych zastosowanie indykatora préchnicy uta-

INTRODUCTION

Caries is a disease afflicting a wide spectrum of the
society, hence the importance of adequate training of
students for their future dental practice. Detection of
caries and a proper assessment of removal of carious
tissue may be problematic, and potentially lead to treat-
ment failures and complications. One of the least inva-
sive, simple, yet acknowledged methods of caries diag-
nostics is the use of caries indicators, i.e. chemical dyes
that stain infected dentine a given colour, thus allowing
evaluation of hard tissue and more accurate determi-
nation of the extent of the carious infection within the
tooth (1-6).

Voco Caries Marker is one of the available caries in-
dicators, containing rhodamine B (red dye agent), pro-
pylene glycol (carrier), and surface active agents. Owing
to the formula’s mechanism of action, it is only demin-
eralized dentine where the organic collagen matrix has
been damaged that is turned red. Sound, non-demin-
eralized tissue is not stained (2, 3, 5-7). The formula is
applied to the cavity upon removing the softened and
clearly discoloured dentine, for a period not exceeding
5-10 seconds, and is then rinsed with water. The stained
areas require further excavation of carious tissue. This
can be repeated several times, until a satisfactory result
is obtained (the affected tissue is fully removed) (6, 8).
In a clinical setting, application of a caries indicator
helps to trace carious areas which are difficult to see, or

Nowa Stomatologia 1/2016
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twia rozpoznanie miejsc objetych préchnicg w trudno
dostepnych czesciach ubytku lub w przypadku lekarzy
z matym doswiadczeniem klinicznym. Umozliwia wyrazne
odgraniczenie zebiny zdemineralizowanej od obszaréw
zdrowych, a w szczegdlnosci od zebiny wtérnej, kontro-
le doszczetnego usuniecia prochnicy, a takze uwidacznia
mikrorysy w wypetnieniach i na ich brzegach oraz mikro-
pekniecia w strukturze zebdw (1, 3, 5, 8).

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena doszczetnosci usuwania zebiny
préchnicowej przez studentow Il oraz V roku stomatolo-
gii przy pomocy indykatora prochnicy i jego przydatnosci
w procesie ksztatcenia przysztych lekarzy dentystow.

MATERIALE I METODY

W badaniach uczestniczyto 56 studentéw Il roku i 58 stu-
dentow V roku Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu, ktérzy podczas zajec
klinicznych uzywali preparatu Caries Marker firmy Voco,
w celu utatwienia prawidtowe] oceny preparacji ubytkow
préchnicowych. Do badania zakwalifikowano pacjentow
w wieku od 18 do 65 lat zgtaszajgcych sie do Katedry i Za-
ktadu Stomatologii Zachowawczej i Dzieciecej Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu. Badanie sktadato sie z: badania
klinicznego pacjenta, w trakcie ktérego byt wybierany zgb
do leczenia, mechanicznego usuniecia préchnicy, kontroli
doszczetnosci usuniecia zmienionej tkanki i badania kwe-
stionariuszowego wypetnianego przez studentéw po zakon-
czeniu leczenia.

Z kazdym pacjentem zostat przeprowadzony szczegé-
towy wywiad lekarski dotyczacy ogdlnego stanu zdrowia,
stosowanych lekow oraz preferencji pokarmowych, a takze
wywiad na temat zabiegdw higienicznych pacjentéw (czes-
tosci mycia zebow, czasu trwania tego zabiegu oraz innych
sposobow utrzymania higieny jamy ustnej). Nastepnie
oceniono stan uzebienia i higieny jamy ustnej za pomo-
cg wskaznikow APl oraz OHI. Kryteriami wtgczajgcymi do
badania byty: prochnica pierwotna niepowiktana, brak
dolegliwosci bolowych, ubytki klas I, 11, Il i V wg klasyfi-
kacji Blacka, a wytaczajgcymi: prdochnica wtdérna, zapale-
nie miazgi oraz zeby po leczeniu endodontycznym. Ubytki
préchnicowe zostaty wstepnie opracowane przy pomocy
turbiny (otwarcie ubytku) i mikrosilnika (usuwanie zebiny
préchnicowej). W razie koniecznosci leczenie odbywato
sie w znieczuleniu miejscowym lub przewodowym. Kazdy
student preparowat jeden ubytek. Pierwotna ocena sku-
tecznosci preparacji odbywata sie zaréwno przez studenta,
jak i asystenta, za pomocg wzroku (kolor zebiny) i doty-
ku (kryterium twardosci dna ubytku za pomocg zgtebnika).
Nastepnie preparacja byta dwukrotnie weryfikowana przy
pomocy wskaznika prochnicy Caries Marker firmy Voco:
po otwarciu ubytku oraz po usunieciu zmienionej proch-
nicowo zebiny. Trzecig aplikacje stosowano tylko w przy-
padku, gdy po drugiej doszto do kolejnego wybarwienia
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by practitioners who have limited clinical experience. It
allows to provide a clear boundary between carious and
healthy dentine areas, particularly secondary dentine,
verify if caries has been fully removed, find micro-cracks
in fillings and margins, and micro-cracks in tooth struc-
ture (1, 3, 5, 8).

Am

The study was aimed at assessing the completeness of
removed carious dentine by third-year and fifth-year den-
tistry students aided with a caries indicator and of its use-
fulness for the training of future dentists.

MATERIAL AND METHODS

The study covered 56 third-year students and 58 fifth-
-year students of the Faculty of Dentistry of the Medi-
cal University in Wroctaw, who used Voco Caries Marker
during their clinical practice classes to facilitate ade-
guate evaluation of preparation of carious cavities. The
patients participating in the study were 18-65 years old,
and were enrolled among the patients checking into
the Conservative and Paediatric Dentistry Department
of the Medical University in Wroctaw. The study com-
prised a clinical examination, whereupon a tooth was
selected for treatment, mechanical removal of carious
tissue from the tooth, an assessment of the complete-
ness of removal of carious tissue, and, as its final part,
a questionnaire filled in by the students upon complet-
ing treatment.

For each patient, a detailed medical history was col-
lected, concerning their general health condition, received
medication, and eating habits, along with a questionnaire
related to personal dental hygiene practices (the frequen-
cy of tooth brushing, time taken to brush the teeth, and
other methods of maintaining oral hygiene). Then, APl and
OHI were applied to assess the patient’s teeth and oral hy-
giene.

The inclusion criteria used to enrol patients for the
study were as follows: primary caries w/o complications,
not painful, Black’s class I, Il, Il and V cavities. The exclu-
sion criteria comprised secondary caries, pulpitis, and teeth
having undergone endodontic treatment. Carious cavities
were initially drilled with a dental handpiece (to open the
cavity), and micro-engine (to remove carious dentine).
Whenever necessary, patients were treated under local or
conduction anaesthesia. Each student treated one cavity.
The initial assessment of the effectiveness of the prepa-
ration was conducted both by the student and the assist-
ing teacher-supervisor, by visual examination with a mir-
ror (the dentine’s colour), and by probing (the hardness of
the cavity floor). The cavity’s preparation was repeatedly
verified twice with Voco Caries Marker: upon cavity open-
ing, and upon the removal of carious tissue. Caries Marker
was applied for the third time only if the second applica-
tion rendered any tissue red. The formula was applied with
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tkanki. Preparat aplikowano za pomocg ggbek Pele-Tim
przez 5 do 10 sekund, a nastepnie sptukiwano delikatnym
strumieniem wody (zgodnie ze wskazéwkami producenta).
Mocniej zabarwione tkanki wskazywaty na obecnos¢ zebi-
ny préchnicowej w ubytku. W przeprowadzonym badaniu
klinicznym, uwzgledniajgc brak doswiadczenia studentow
w zakresie preparowania tkanek zebéw, decyzje o wyborze
postepowania w przypadku préchnicy gtebokiej podejmo-
wat kazdorazowo asystent nadzorujacy prace studenta. Po
zakonczeniu leczenia studenci obu lat wypetniali ankiete
dotyczacy ocenianego preparatu i odpowiadali na naste-
pujace pytania:

1. Czy praca z preparatem Caries Marker utatwia roz-

poznanie zebiny prochnicowe;j?

2. Czy czujesz sie pewniej usuwajgc zebine préchnico-

w3 z identyfikatorami prochnicy?

3. Czy uwazasz, ze indykator préchnicy jest Ci potrzeb-

ny w codziennej pracy?

Skala odpowiedzi do pytan na temat przydatnosci za-
stosowania preparatu ksztattowata sie na poziomie od 0
do 3, gdzie 0 oznaczato niekoniecznie, 1 — tak, 2 — nie, 3
— trudno powiedziec.

Kolejne pytania dotyczyty cech preparatu, tj.: konsy-
stencja, kolor, fatwosc¢ aplikacji, stopien trudnosci usuwa-
nia preparatu z ubytku. Skala oceny indykatora wynosita
od 1 do 5, gdzie 1 oznaczato ocene zt3, 2 — ocene prze-
cietng, 3 — ocene dos$¢ dobrg, 4 — ocene dobrg, 5 — ocene
bardzo dobra.

WYNIKI

W przeprowadzonych badaniach klinicznych indykator
prochnicy Caries Marker zastosowano tgcznie w 114 ubyt-
kach. Na Ill roku opracowano 56 ubytkéw: 28 klasy | wg
klasyfikacji Blacka, 18 klasy Il, 5 klasy Il i 5 klasy V. Nato-
miast na V roku opracowano 58 ubytkow: 11 klasy I, 22
klasy I, 12 klasy Il i 13 klasy V. Dane te przedstawiono
w tabeli 1. Preparowane ubytki byty o réznym stopniu za-
awansowania prochnicy pierwotnej. Na Il roku 33 ubytki
opracowano z préchnicy gtebokg, a 23 z prdchnicg $red-

Tab. 1. Rozklad zastosowania indykatora prochnicy w poszcze-
golnych klasach ubytkow wg Blacka

Pele-Tim pellets for 5-10 seconds, and then gently rinsed
with a current of water (according to the producer’s recom-
mendations). Tissues that were stained brighter indicated
carious dentine within the cavity. Whenever profound car-
ies was established in the patient, to account for the lack
of experience on the students’ part the decision on the
course of treatment was made by the assisting teacher-
supervisor. Upon completing the treatment, the students
filled in the questionnaire related to the product, address-
ing the following questions:
1. Does treatment aided by Caries Marker facilitate
your diagnosis of carious dentine?
2. Do you feel more confident when removing carious
dentine aided by a caries indicator?
3. Do you think you need a caries indicator for your da-
ily treatment practice?
The scores used to address the questions were related
to the usefulness of the product and ranged from 0 to 3,
where 0 stood for “not necessarily”, 1 for “yes”, 2 for “no”,
and 3 for “it’s hard to say”. Further questions were related
to the indicator’s qualities: its consistency, colour, sim-
plicity of application, simplicity of removing the dye from
the cavity. The qualities were rated on a scale of 1 to 5,
with 1 meaning “poor”, 2 — “average”, 3 — “quite good”,
4 - “good”, and 5 — “very good”.

RESULTS

In our study, Caries Marker was applied to a total of
114 cavities. The third-year students treated 56 cavities, in-
cluding 28 Black’s class | cavities, 18 class Il cavities, 5 class
Il cavities, and 5 class V cavities. The fifth-year students
treated a total of 58 cavities, including 11 class | cavities,
22 class Il cavities, 12 class Il cavities, and 13 class V cavi-
ties. The data has been shown in table 1. The treated cavi-
ties were primary carious lesions of various advancement
stage. The third-year students treated 33 cavities with
profound caries, and 23 cavities with intermediate caries,
whereas the fifth-year students treated 39 profound caries
cavities and 19 intermediate caries cavities.

Tab. 1. Carious lesions diagnosed with the help of Caries Marker,
grouped according to Black’s classification

Klasy Rok III Rok V Black’s Third-year students Fifth-year students
Blacka N % N % class N % N %
1 28 50,00 1 18,97 I 28 50.00 1 18.97
2 18 32,14 22 37,93 I 18 32.14 22 37.93
3 5 8,93 12 20,69 I 5 8.93 12 20.69
4 o o o o v o o o o
5 5 8,93 13 22,41 \% 5 8.93 13 22.41
Razem 56 100 58 100 Total 56 100 58 100
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nig, natomiast na V roku — 39 ubytkéw z préchnica gtebo-
k3, a 19 z préchnica srednia.

Oceniajgc wtasciwosci preparatu w grupie studen-
tow Il roku, najlepszg ocene uzyskat kolor, poniewaz az
76,79% (43/56) osob ocenito go bardzo dobrze. Taka sama
ocene uzyskata tatwos¢ aplikacji (64,30% — 36/56 0s6b), kon-
systencja preparatu (55,36% — 31/56) oraz stopien trudnosci
usuwania preparatu z ubytku (48,21% — 21/56) (tab. 2).

Podobnie jak studenci Ill roku, takze osoby z V roku
najwyzej ocenity kolor preparatu — 79,31% (46/58 0sdb).
Az 58,62% (34/58) studentéw ostatniego roku stomato-
logii zauwazyto, ze indykator préchnicy jest bardzo tatwy
w aplikacji. Pozostate kryteria oceny preparatu byty podob-
ne. Natomiast inaczej niz studenci Ill roku, osoby z V roku
ocenity sposéb usuwania preparatu z ubytku jako zty (3,57
vs. 12,07%) (tab. 3).

Analiza wynikéw badania ankietowego wykazata, ze
wiekszos¢ studentow Il roku (83,95% — 43/56) odpo-
wiedziata twierdzagco na wszystkie pytania, ktére doty-
czyty przydatnosci zastosowania indykatora préchnicy
w trakcie opracowania ubytkéw. Na pytanie o pomoc
w opracowaniu ubytkéw odpowiedz? twierdzacg uzyskano
u 96,43% (54/56) studentow. Az 98,21% (53/56) badanych
czuto sie pewniej usuwajac zebine préchnicowa z prepa-

As far as the formula’s qualities were concerned,
76.79% (43/56) of the third-year students rated its colour
as “very good”, the highest rating result obtained in this
group of respondents. Simplicity of application was rated
as “very good” by 64.3% (36/56) of the respondents, the
product’s consistency by 55.36% (31/56), and simplicity of
removing the dye from the cavity by 48.21% (21/56), as is
demonstrated in table 2.

Similarly, the fifth-year respondents rated the formula’s
colour the highest, with 79.31% (46/58) rating it as “very
good”. 58.62% (34/58) of the respondents from the sec-
ond group rated the indicator as very easy to apply. The
remaining assessment criteria had similar results to the
ratings assigned in the group of the third-year students.
However, the rating concerning the simplicity of remov-
ing the dye from the cavity varied from the third-year stu-
dents’ rating (3.57 vs 12.07%), as is shown in table 3.

Analysis of the questionnaire results showed the ma-
jority of third-year students to have answered affirma-
tively all the questions related to the usefulness of using
a caries indicator when treating a cavity. 96.43% (54/56)
of the respondents from this group replied with “yes” to
the question No. 1, 98.21% (53/56) felt more confident
when removing carious dentine aided by the indicator,

Tab. 2. Ocena cech indykatora préchnicy przez 56 studentow IIT roku

Stopien trudnosci

ermEdh Konsystencja Kolor Latwos¢ aplikacji e Ry
preparatu
N % N % N % N %
5 — bardzo dobra 31 55,36 43 76,79 36 64,3 27 48,21
4 - dobra 22 39,29 5 8,93 12 21,43 10 17,86
3 - dos¢ dobra 2 3,57 o o 6 10,71 7 12,5
2 - przecietna 1 1,78 5 8,093 1 1,78 10 17,86
1-zla 0 0 3 5,35 1 1,78 2 3,57
Razem 56 100 56 100 56 100 56 100
Tab. 2. Qualities of Caries Marker as rated by 56 third-year students
Tetare; Colour Simp}icit.y Simplicity of ren.loving
S of application from the cavity
N % N % N % N %
5 - very good 31 55.36 43 76.79 36 64.3 27 48.21
4 -good 22 39.29 5 8.93 12 21.43 10 17.86
3 - quite good 2 3.57 0 0 6 10.71 7 12.5
2 - average 1 1.78 5 8.93 1 1.78 10 17.86
1- poor o o 3 5.35 1 1.78 2 3.57
Total 56 100 56 100 56 100 56 100
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Tab. 3. Ocena cech indykatora prochnicy przez 58 studentéw V roku

Stopien trudnosci

Crenm @a@h Konsystencja Kolor Latwos¢ aplikacji T T
preparatu
N % N % N % N %
5 — bardzo dobra 18 31,03 46 79,31 34 58,62 21 36,20
4 - dobra 19 32,76 2 3,45 12 20,69 16 27,59
3 - do$¢ dobra 8 13,79 o o 7 12,07 3 5,17
2 - przecietna 13 22,42 3 5,17 1 1,72 1 18,97
1-zla o o 7 12,07 4 6,90 7 12,07
Razem 56 100 56 100 56 100 56 100
Tab. 3. Qualities of Caries Marker as rated by 58 fifth-year students
vty Colour Simp!icit'y Simplicity of ren'loving
Score of application from the cavity
N % N % N % N %
5 - very good 18 31.03 46 79.31 34 58.62 21 36.20
4 - good 19 32.76 2 3.45 12 20.69 16 27.59
3 — quite good 8 13.79 o o 7 12.07 3 5.17
2 - average 13 22.42 3 5.17 1 172 1 18.97
1- poor 0 0 7 12.07 4 6.90 7 12.07
Total 56 100 56 100 56 100 56 100

ratem, a 89,30% (50/56) uwazato, ze potrzebujg indykato-
ra do kontroli catkowitego usuniecia zebiny prdochnicowej
z ubytku. W grupie studentow V roku na pytanie ankieto-
we dotyczgce utatwienia rozpoznania zebiny préchnicowej
za pomocy indykatora prochnicy Caries Marker w trakcie
opracowania ubytkéw az 91,38% (53/58) badanych odpo-
wiedziato twierdzaco. Oznacza to tylko okoto 5% (1/58)
0séb mniej niz w grupie studentéw Ill roku (96,43%
— 54/56). Natomiast w poréwnaniu z grupa studentéw
Il roku, na V roku mniej oséb odpowiedziato twierdzgco
na pozostate dwa pytania. Tylko 81,03% (47/58) studen-
tow czuto sie pewniej po zastosowaniu Caries Markera,
a60,34% (35/58), czyli o okoto 30% mniej niz zroku Ill, zade-
klarowato potrzebe stosowania preparatu do kontroli usu-
niecia zebiny prochnicowej. Takze znacznie mniejsza ilos¢
studentéw V roku odpowiedziata twierdzgco na wszystkie
pytania dotyczgce stosowania indykatora préchnicy — tylko
58,62% (34/58) w poréwnaniu do 85,71% (48/56) studen-
tow lll roku. Dane przedstawiono w tabeli 4.

DYSKUSJA

Identyfikator préchnicy po raz pierwszy zostat zasto-
sowany w stomatologii w 1972 roku przez Fusayame jako
metoda utatwiajgca wykrycie zebiny prochnicowej w ubyt-

and 89.30% (50/56) found the indicator necessary to make
sure they had removed the complete carious tissue from
the cavity. In the second group, the one comprising fifth-
-year students, as many as 91.38% (53/58) responded af-
firmatively, thereby claiming to find the diagnosis of cari-
ous dentine easier when aided with Caries Marker. This
accounts for as little as 5% difference as compared to the
group comprising third-year students. However, fewer
fifth-year students than third-year students provided af-
firmative answers to the remaining two questions. Only
81.03% (47/58) fifth-year students felt more confident
when using Caries Marker, and only 60.34% (35/58), i.e.
approx. 30% less than in the group of third-year students,
declared they needed to use the formula to ensure they
had completely removed carious dentine. Also, a smaller
proportion of fifth-year students gave affirmative respons-
es to all the questions concerning the usefulness of a car-
ies indicator, namely only 58.62% (34/58) of respondents
in this group as opposed to 85.71% (48/56) in the third-
-year group. The data is presented in table 4.

Di1scuUSSION

A caries indicator was applied for the first time in
1972 by Fusayama as a method facilitating the diagnosis
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Tab. 4. Poréwnanie oceny przydatnosci preparatu Caries Marker przez studentow III i V roku

III rok V rok
Ocena przydatnosci Pomoc . Pewnos¢ Potrzeba Pomoc . Pewnos¢ Potrzeba
Caries Marker wrozpoznaniu przy pracy W pracy Wrozpoznaniu Pprzy pracy W pracy
préchnicy préchnicy
N % N % N % N % N % N %
3 - trudno powiedzie¢ 2 3,57 o o o o 1 1,72 o o o o
2 - nie o o 1 1,79 3 5,35 4 6,9 4 6,9 2 3,5
1-tak 54 96,43 55 98,21 50 89,3 53 91,38 47 81,03 35 60,3
o - niekoniecznie o o o o 3 5,35 o o 7 12,07 21 36,2
Razem 56 100 56 100 56 100 58 100 58 100 58 100
Tab. 4. Comparison of Caries Marker usefulness score as rated by third-year and fifth-year students
University year Third year Fifth year
Helpful More confidence Necessary Helpful More confidence Necessary
Carifs Wil in caries when treating in daily in caries when treating in daily
R p— diagnosis patient practice diagnosis patients practice
N % N % N % N % N % N %
3 - hard to say 2 3.57 o o o o 1 172 o o o o
2-no o o 1 179 3 535 4 6.9 4 6.9 2 35
1-yes 54 96.43 55 98.21 50 89.3 53 9138 47 81.03 35 603
0 - not necessarily 0 0 0 0 3 5.35 0 0 7 12.07 21 36.2
Total 56 100 56 100 56 100 58 100 58 100 58 100

ku i w konsekwencji umozliwiajgca jej doszczetne usunie-
cie (9). Jego dziatanie opiera sie na zmianach chemicznych
i strukturalnych, do ktérych dochodzi w zebinie w trakcie
procesu préchnicowego. Zgodnie ze wspdtczesng wiedzg
zebina préchnicowa sktada sie z dwdch warstw: zewnetrz-
nej i wewnetrznej. W miekkiej warstwie zewnetrznej,
zainfekowanej przez bakterie, dochodzi do nieodwracal-
nego uszkodzenia struktury organicznej kolagenu, nato-
miast w twardszej, niezakazonej warstwie wewnetrznej
jest ona zdemineralizowana tylko w nieznacznym stop-
niu, bez zmian w macierzy organicznej, z zachowaniem
prawidtowych wtdkien kolagenowych i zwigzanych z nimi
krysztatow apatytow. Nieuszkodzony szkielet kolagenowy
wykazuje zdolnosci remineralizacyjne, co ukierunkowuje
leczenie prdchnicy do catkowitego usuniecia tylko warstwy
zewnetrznej i zabezpieczenia materiatem warstwy we-
whnetrznej (10-12).

W przeprowadzonym badaniu pierwsza ocena klinicz-
na zasiegu prochnicy, a nastepnie stopnia jej usuniecia
opierata sie na zastosowaniu metod konwencjonalnych,
tj. badanie wzrokiem i dotykiem. W zakresie oceny zebiny
préchnicowej za obowigzujace kryteria uznaje sie: stopien
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of carious dentine within the cavity and its complete re-
moval (9). Its mechanism of action is based on the chemi-
cal and structural lesions occurring within dentine in the
course of the carious process. According to the contem-
porary state of knowledge, carious dentine comprises
two layers, an external and an internal one. In the soft
external layer infected with bacteria, irrevocable damage
of the organic collagen structure occurs, whereas in the
harder, non-infected internal layer the structure is only
slightly demineralized, without damage rendered to the
organic matrix, and normal collagen fibres with apatite
crystals bound to them are preserved. The sound colla-
gen skeleton is remineralizable, thus treatment of caries
should be limited to complete removal of the external
layer, whereas the internal one only needs to be secured
with relevant material (10-12).

In this study, the initial clinical assessment of the ex-
tent of a carious lesion, and subsequently of the com-
pleteness of its removal was based on the conventional
method, i.e. a visual and probing examination. When
assessing carious dentine, the relevant criteria include
its hardness, its humidity, and its colour, even though
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10

twardosci zebiny, jej wilgotnos¢ oraz zabarwienie (chociaz
ono traktowane jest jako cecha drugorzedowa) (10, 11).
Wykonanie tego typu badania ma charakter subiektywny,
co w procesie edukacyjnym, zwtaszcza w poczatkowych la-
tach nauki, moze powodowacé utrudnienia w postepowa-
niu klinicznym i by¢ zrodtem bteddéw (6, 10). Zastosowanie
w trakcie leczenia preparatu okazato sie bardzo przydatne
w pracy dydaktycznej, szczegdlnie w przypadku studentow
Il roku. Wyniki ankiety wykazaty, ze dla tej grupy badanych
w ponad 90% wizualizacja préchnicy w ubytku podnosita
znacznie ich poczucie bezpieczenstwa pracy i upewniata
w prawidtowosci przebiegu leczenia. Potwierdza to obser-
wacje innych autoréw (5, 6), ktorzy uwazajg, ze indykatory
préchnicy sg szczegdlnie chetnie uzywane w diagnozowa-
niu i leczeniu prdochnicy w procesie ksztatcenia mniej do-
Swiadczonych osdb, np. studentow lub mtodych lekarzy.
Zapotrzebowanie na tego typu badanie spada wraz ze
wzrostem doswiadczenia i wiedzy, czego dowodem s3 od-
powiedzi uzyskane od studentéw V roku.

W przeprowadzonych badaniach obserwacje uzyskane
metodami konwencjonalnymi czasami nie pokrywaty sie
z tymi, ktére uzyskano po wybarwieniu préchnicy indy-
katorem. Podobnie zaobserwowali Kidd i wsp. (1, 2) oraz
Rusyan i wsp. (6). Nalezy pamieta¢ o tym, iz wskazniki
préochnicy mogg powodowac tzw. hiperdiagnoze. Bada-
nia laboratoryjne wykazaty, ze penetracja barwnika moze
dotyczy¢ nie tylko jednej warstwy (zainfekowanej), ale
obu warstw zebiny préchnicowej (zainfekowanej i zdemi-
neralizowanej), a nawet miejsc zdrowych, tj.: potgczenie
szkliwno-zebinowe, szczeliny czy pekniecia (3, 4, 8, 10). Po-
twierdzajg to badania kliniczne przeprowadzone w Wiel-
kiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych (1-3), gdzie okazato
sie, ze w ponad potowie ubytkéw, ocenionych wczesniej
jako catkowicie opracowane, zebina ulegata wybarwieniu
po zastosowaniu indykatoréw préchnicy. Nie wigzano tego
z pozostawieniem zainfekowanej tkanki, ale raczej z prze-
barwieniem zdemineralizowane] niezainfekowanej zebiny
w ubytku. Pocigga to za sobg ryzyko nadmiernej, niczym
nieuzasadnionej preparacji ubytku i w konsekwencji moze
spowodowac ostabienie zeba oraz mechaniczne obnaze-
nie miazgi (3-5, 10, 13). W badaniach wtasnych w zadnym
przypadku nie doszto do obnazenia miazgi, ale o wyborze
metody postepowania terapeutycznego decydowat kazdo-
razowo asystent nadzorujgcy prace studenta. Z kolei Piva
i wsp. (14) nie znalezli zaleznosci pomiedzy zastosowaniem
indykatora prochnicy w trakcie opracowywania ubytkéw
a wzrostem mikroprzecieku brzeinego wypetnien osta-
tecznych.

Analiza ankiet uzupetnianych przez studentéw wykaza-
ta, ze najwiecej trudnosci sprawiato usuniecie preparatu
z tkanek twardych zebdw, a nastepnie jego konsystencja
oraz sposob aplikacji. Do podobnych wnioskéw doszli Ru-
syan i wsp. (6) — w ich badaniach doktadna aplikacja pre-
paratu dostata najnizszg ocene wsrdd studentéw. Zaréwno
w pismiennictwie, jak i badaniach wtasnych kolor indyka-

the latter is considered to be of secondary signifi-
cance (10, 11). Such examination is subjective in its na-
ture, which may be perceived as a setback in the training
process, particularly in its initial years, leading to poten-
tial diagnostic and treatment-related mistakes commit-
ted in clinical practice (6, 10).

The use of the formula in the course of the adminis-
tered treatment proved very useful for the sake of student
training, especially within the third-year group. The ques-
tionnaire results showed 90% of the respondents from this
group to feel substantially more confident in their work
aided by the possibility to visualize the carious dentine
within the cavity. This seems to confirm the observations
collected by other authors (5, 6) who believe that caries
indicators are especially useful for the diagnosis and treat-
ment of carious teeth in the process of training students
and young doctors with limited experience. The need for
caries indicator aided examination seems to decrease as
the trainees’ experience and knowledge level increase, as
is clearly demonstrated by the responses provided by the
fifth-year respondents in this study.

In this study, the examination results obtained with
the conventional method did not always converge with
those obtained upon staining carious tissue with the car-
ies indicator. Similar observations were made by Kidd et
al. (1, 2) and Rusyan et al. (6). It is worth remembering
that caries indicators may lead to a so-called hyperdiag-
nosis. Laboratory tests have shown the dye to potentially
penetrate not only one (infected), but both carious den-
tine layers (the infected one and the demineralized one),
and even extend to sound tissue in areas such as amelo-
dentinal junction, fissures or cracks (3, 4, 8, 10). This is
confirmed by clinical studies carried out in Great Britain
and the United States (1-3), which demonstrated over
half of the cavities formerly assessed as fully prepared
to reveal dentine tissue stained in contact with a caries
indicator. This was not associated with the presence of
infected tissue remaining in the cavity, but rather with
staining demineralized, non-infected dentine tissue pres-
ent there. As a result, there exists a risk of excessive, un-
founded preparation of the cavity, potentially leading to
weakening the tooth, and to mechanical exposure of the
pulp (3-5, 10, 13). In this study, the pulp was not exposed
in any case, yet the course of treatment was in every
case decided by the assisting teacher-supervisor. Piva et
al. (14), in turn, did not establish a correlation to exist be-
tween the application of a caries indicator in the course
of cavity preparation and an increase of microleakage at
the margins of the final restoration.

Analysis of the answers provided by the students to
the questionnaire demonstrated that as the main setback
the respondents indicated the removal of the dye from
the dental hard tissue, followed by its consistency, and
the manner of application. Similar results were obtained
by Rusyan et al. (6), as in their study accurate application

Nowa Stomatologia 1/2016



Porownanie przydatnosci indykatora prochnicy w pracy klinicznej studentow I11i V roku stomatologii
A comparison of the usefulness of a caries indicator in the clinical practice of third-year and fifth-year dentistry students

tora zostat uznany za bardzo dobrze widoczny w preparo-
wanym ubytku i tatwo zauwazalny dla osoby przeprowa-
dzajacej leczenie.

WNIOSKI

Zastosowanie wskaznika prochnicy jako metody wspo-
magajgcej wifasciwe usuwanie zebiny prochnicowej,
zwtlaszcza w grupach studentéw rozpoczynajacych zaje-
cia ze stomatologii zachowaweczej, znacznie poprawia ich
komfort pracy i istotnie zmniejsza stres zwigzany z lecze-
niem pacjentéw. Jest to jednak metoda posiadajgca pew-
ne ograniczenia, a jej doktadnos¢ niestety nie jest idealna,
czego efektem moze by¢ z jednej strony nadmierna prepa-
racja tkanek zeba, z drugiej niecatkowite usuniecie zainfe-
kowanej zebiny. Dlatego uzywanie tego sposobu detekc;ji
préchnicy powinno byé stosowane tylko w powigzaniu
z innymi metodami, a uzyskane wyniki nalezy analizowac

of the formula was rated the lowest. Both in the available
literature of the subject, as well as in this study, the indica-
tor’s colour was rated as clearly visible within the treated
cavity, easy to see for the practitioner.

CONCLUSIONS

The use of a caries indicator as a method aiding ade-
guate removal of carious dentine, particularly in groups of
students beginning their clinical practice training classes,
significantly increases their sense of work comfort, and re-
duces the stress related to treating patients. Nonetheless,
it remains a method with certain limitations, as its accu-
racy is suboptimal, potentially resulting in excessive prepa-
ration of dental tissue on the one hand, and incomplete
removal of the infected dentine on the other. Hence, this
manner of diagnosing carious tissue ought to be applied
only in combination with other methods, and the results

dosc¢ ostroznie.
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obtained in such a way require careful analysis.
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STRESZCZENIE

Wstep. Paciorkowce z rodzaju Streptococcus (gtéwnie Streptococcus mutans oraz
Streptococcus sobrinus) uznawane s3 za najwazniejsze bakterie wywotujace proch-
nice. Wlasciwosci kwasotworcze posiadaja rowniez wystepujace w plytce nazebnej
G(+) pateczki z rodzaju Lactobacillus. Powszechnie w profilaktyce prochnicy stosu-
je sie fluorki, ktére gléwnie poprzez mechanizmy miejscowe (hamowanie enzyméw
bakteryjnych oraz wspomaganie procesdéw remineralizacji) dzialajg przeciwproch-
nicowo. W ostatnim czasie wzrosto zainteresowanie ozonem, ktory uznawany jest
za niezawodny srodek przeciwbakteryjny.

Cel pracy. Celem pracy byla ocena potrocznego wpltywu ozonoterapii oraz fluory-
zacji kontaktowej na liczebnos¢ bakterii préochnicotwérezych ptytki nazebnej.
Material i metody. Badania mikrobiologiczne plytki nazebnej przeprowadzono
u 56 dzieci. Ptytke nazebng pobierano podczas badania wstepnego, przed wyko-
naniem zabiegow profilaktycznych pierwszych statych zebdw trzonowych, a na-
stepnie po 6 miesigcach podczas badania kontrolnego. Przed zabiegiem profilak-
tycznym przeprowadzano ankiete wérdd rodzicdw, oceniano stan zebéw mlecznych
i stalych oraz higieny jamy ustnej. Wyniki badan poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem testu Manna-Whitneya, testu Wilcoxona oraz wspotczynnika
korelacji rang Spearmana, przy poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki. U wszystkich badanych dzieci wyhodowano bakterie S. mutans z pty-
tek nazebnych pobranych podczas pierwszej wizyty, a pateczki kwasu mlekowego
obecne byty u ok. 63% dzieci poddawanych ozonoterapii i ok. 67% w grupie lakieru
fluorkowego. W badaniu kontrolnym po 6 miesiacach wystepowanie paciorkow-
céw zmiennych w grupie ozonoterapii obnizylo sie do 88% przypadkdw, a w grupie
fluoryzacji kontaktowej do 84,6%. Obecno$¢ bakterii Lactobacillus spp. uzyska-
no u podobnej liczby pacjentéw jak w badaniu wstepnym. Nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie w liczebnosci bakterii pomiedzy badaniem wstepnym a ba-
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daniem kontrolnym zaréwno w grupie oséb poddanych ozonoterapii, jak i w grupie
preparatu fluorkowego.

Whnioski. Potroczna analiza dzialania zabiegéw ozonoterapii oraz fluoryza-
¢ji kontaktowej wykazata, ze liczebnosci bakterii Streptococcus mutans ulegty
zmniejszeniu w plytce nazebnej u okoto 1/4 badanych dzieci, chociaz wyniki te
nie byly istotne statystycznie. Dlugoterminowy potencjat bakteriobdjczy gazo-
wego ozonu i preparatu fluorkowego Fluor Protector ksztattuja sie na podobnym
poziomie.

KEYWORDS SUMMARY

caries, ozone, topical fluoridation,
dental plaque

Introduction. Streptococci (especially Streptococcus mutans and Streptococcus
sobrinus) are considered to be the most important bacteria causing caries. G-posi-
tive bacilli, such as Lactobacillus present in the dental plaque, also have acidogenic
properties. Fluorides are commonly used in the prevention of caries and have an-
ticariogenic effects mainly via local mechanisms (bacterial enzyme inhibition and
supporting remineralisation process). The interest in ozone, which is considered
a reliable antibacterial agent, has increased recently.

Aim. The aim of the study was to evaluate the long-term impact of ozone and topi-
cal fluoridation on the number of cariogenic plaque bacteria.

Material and methods. Microbiological plaque testing was performed in a group
of 56 children. Dental plaque was collected during the preliminary examination,
prior to preventive treatments of the first permanent molars and after 6 months,
during a follow-up evaluation. Before preventive treatment, a survey was conducted
among parents, the state of the deciduous and permanent teeth as well as oral hy-
giene were evaluated. The results were analyzed statistically using the Mann-Whit-
ney test, Wilcoxon test and Spearman rank correlation coefficient, with a signifi-
cance level of p < 0.05.

Results. Streptococcus mutans were isolated from plaque collected from all chil-
dren during the first visit. Lactic acid bacteria were present in aprox. 63% of pa-
tients treated with ozone and aprox. 67% subjects in the fluoride varnish group.
Follow-up after 6 months revealed that the occurrence of S. mutans in the ozone
group decreased to 88% of the cases and to 84.6% in the fluoridated group. Lacto-
bacillus spp. were present in similar numbers of patients as in the preliminary test.
There were no statistically significant differences in the number of bacteria during
first or second evaluation between patients treated with ozone therapy and those
undergoing fluoride therapy.

Conclusions. A 6-month assessment of the effectiveness of ozone therapy and
topical fluoridation showed that the numbers of plaque Streptococcus mutans de-
creased in approx. 1/4 of children, however, the results were not statistically sig-
nificant. Long-term microbicide potential of both ozone gas and Fluor Protector
fluoride are at similar level.

WSsTEP INTRODUCTION

Caries has affected humans since the dawn of time and
still is one of the most common infectious human diseas-
es in different parts of the world. It was considered based
on numerous epidemiological and experimental studies
in both animals and humans that streptococci (mainly
Streptococcus mutans and Streptococcus sobrinus) are
the most important bacteria causing caries. This is prob-
ably due to their ability to rapidly produce lactic acid

Prdchnica zebdw dotyka ludzkos¢ od zarania dziejow i na-
dal stanowi jedng z najczestszych choréb zakaznych wyste-
pujacych w réznych czesciach swiata. Na podstawie licznych
badan epidemiologicznych i doswiadczalnych przeprowadza-
nych na zwierzetach oraz ludziach ustalono, ze paciorkowce
z rodzaju Streptococcus (gtdwnie Streptococcus mutans oraz
Streptococcus sobrinus) sg najwazniejszymi bakteriami wy-
wotujacymi prdchnice. Jest to spowodowane ich zdolnoscig
do szybkiego wytwarzania kwasu mlekowego z weglowoda-

néw zawartych w diecie, gtdwnie sacharozy i glukozy (1-4).
Wiasciwosci kwasotworcze posiadajg rowniez wystepujgce
w plytce nazebnej G(+) pateczki z rodzaju Lactobacillus, kté-
re w przeciwienstwie do Streptococcus mutans nie uczestni-
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from carbohydrates contained in food products, mainly
glucose and sucrose (1-4). Gram-positive bacilli from the
genus Lactobacillus, which, as opposed to Streptococcus
mutans, are not involved in carious process initiation, but
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czg w inicjowaniu procesu prochnicowego, ale biorg udziat
W progresji zmiany préchnicowej zebéw. Obecnosé pacior-
kowcow zmiennych i produkcja przez te mikroby kwasu
mlekowego stymuluje wzrost pateczek Lactobacillus. Wyka-
zano, ze bakterie Streptococcus mutans mogg samodzielnie
wytwarzac ptytke nazebng, zas przedstawiciele z rodzaju
Lactobacillus nie posiadajg tej zdolnosci (5, 6). Charaktery-
styczne dla pateczek kwasu mlekowego s3 silne wtasciwosci
zakwaszajgce Srodowisko. Wystepujg powszechnie w jamie
ustnej, jednak stanowig zaledwie 1% sktadu bytujacej tam
mikroflory, przy czym liczebnos¢ ich wzrasta w aktywnych
procesach préchnicowych (7).

Aby bakterie moglty by¢ zakwalifikowane do grupy
préchnicotwdrczych, muszg posiada¢ pewne cechy: pro-
dukowaé kwasy w procesie fermentacji cukrow, tworzyc
zewnatrzkomérkowe wielocukry oraz posiadaé zdolnosé
bytowania w kwasnym Srodowisku. Istotne jest réwniez
wytwarzanie glukanéw (dekstranu i mutanu). Nierozpusz-
czalny w wodzie mutan odpowiada za adsorpcje bakterii
do powierzchni zeba, a nastepnie umozliwia agregacje
i koagregacje bakterii. Rozpuszczalny w wodzie dekstran
stanowi rezerwe energetyczng w sytuacjach niedoboru
weglowodandw w pozywieniu (2, 8).

Celem wiekszosci zabiegéw profilaktycznych obecnie
stosowanych jest eliminacja bakterii lub zahamowanie ich
zjadliwosci, poprzez neutralizacje kwaséw wytwarzanych
przez ww. bakterie préchnicotwdrcze w procesie fermentacji
weglowodandw (9). Zwigzki fluoru wptywajg na obnizenie li-
czebnosci bakterii S. mutans oraz Lactobacillus spp. poprzez
zaburzenie metabolizmu komérki bakteryjnej, inhibicje wy-
twarzania kwasow oraz wielocukrow wewnatrz- i zewnatrz-
komérkowych. Jednym z mechanizméw dziatania fluoru jest
blokowanie enzymu bakteryjnego — enolazy, odgrywajacego
istotng role w przemianie weglowodandéw. Jony F- wzmac-
niajg rowniez twarde tkanki zeba, przeksztatcajgc hydroksy-
apatyty w stabilniejsze chemicznie fluoroapatyty (10).

Innym $rodkiem w walce z bakteriami okazat sie ozon,
zarowno w fazie wodnej, jak i gazowej (11). Budowa ko-
morek bakteryjnych sprawia, ze sg one wrazliwe na dzia-
tanie O,. Brak cholesterolu w strukturze bakteryjnej btony
komadrkowej powoduje, ze tlen atomowy, powstaty z roz-
padu ozonu, reaguje z nienasyconymi kwasami ttuszczo-
wymi, fosfolipidami i biatkami, prowadzac do prawie na-
tychmiastowe] destrukcji mikroorganizméw (12, 13). Juz
10-sekundowa aplikacja powoduje 99% eliminacje bakterii
S. mutans i S. sobrinus (14). Ze wzgledu na te mikrobio-
logiczne wtasciwosci zainteresowanie ozonem w leczeniu
stomatologicznym w ostatnich latach wzrosto.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena dtugoterminowego wptywu ozo-
noterapii oraz fluoryzacji kontaktowej przeprowadzanej w wa-
runkach in vivo na liczebno$¢ bakterii Streptococcus mutans
oraz Lactobacillus spp. zawartych w ptytce nazebnej u dzieci.

in the progression of dental caries, also have acidogenic
properties. The presence of mutans streptococci and
their ability to produce lactic acid promotes the growth
of Lactobacillus. It was shown that Streptococcus mutans
are able to independently produce dental plaque, where-
as bacteria belonging to the genus Lactobacillus do not
have this ability (5, 6). Lactic acid bacteria are character-
ised by strong acidifying properties. Although common
in the oral cavity, they account for only 1% of the oral
microflora, though their number increases during active
carious processes (7).

Certain criteria must be met in order to classify bac-
teria as carcinogenic: the ability to produce acids via car-
bohydrate fermentation, the ability to form extracellular
polysaccharides as well as the ability to live in the acidic
environment. Production of glucans (dextran and mutan)
is also important. Water-insoluble mutan is responsible
for bacterial adsorption onto dental surface, followed by
bacterial aggregation and co-aggregation. Water-soluble
dextran is an energy reserve material in case of dietary
carbohydrate deficiency (2, 8).

Most currently used preventive methods aim to elimi-
nate bacteria or inhibit their virulence by neutralising ac-
ids produced by the above mentioned cariogenic bacteria
in the process of carbohydrate fermentation (9). Fluorine
compounds reduce the numbers of S. mutans and Lac-
tobacillus spp. by impairing bacterial cell metabolism as
well as inhibiting the production of acids and extra/in-
tracellular polysaccharides. The ability to block enolase,
a bacterial enzyme involved in carbohydrate metabolism,
is one of the mechanisms of fluoride action. Furthermore,
the F ions strengthen the hard tooth tissue by transform-
ing the hydroxyapatites into more chemically stable fluo-
rapatites (10).

Ozone is another tool against bacteria, both in the
aqueous and gaseous phase (11). The structure of bac-
terial cells renders them susceptible to O,. Due to the
lack of cholesterol in bacterial cell membranes, the
atomic oxygen formed during ozone decomposition
reacts with unsaturated fatty acids, phospholipids and
proteins, leading to almost immediate microbial de-
struction (12, 13). A 10-second application is sufficient
for 99% elimination of S. mutans and S. sobrinus (14).
The interest in ozone dental treatment has increased
recently due to the above mentioned microbiological
properties.

AIM

The aim of the study was to evaluate the long-term im-
pact of ozone and in vivo topical fluoridation on the num-
ber of plaque Streptococcus mutans and Lactobacillus spp.
in children.

Nowa Stomatologia 1/2016
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MATERIAE I METODY

Charakterystyka grupy badanej

Badaniami objeto tgcznie 129 dzieci w wieku 6-10 lat
zgtaszajgcych sie do Zaktadu Stomatologii Wieku Rozwojo-
wego UM w todzi w latach 2011-2014. Po wykonaniu ba-
dania podmiotowego przeprowadzono wsréd opiekundw
ankiete dotyczacg stanu zdrowia, Swiadomosci prozdro-
wotnej rodzicéw, nawykow zywieniowych oraz stylu zycia
dzieci. Nastepnie dzieci kwalifikowano do dwéch réznych
zabiegdéw profilaktycznych pierwszych statych zebow trzo-
nowych: zabiegu ozonoterapii lub kontaktowej profilakty-
ki fluorkowe] z zastosowaniem preparatu Fluor Protector
zgodnie z opisem zamieszczonym nizej. U 56 dzieci wyko-
nano badania mikrobiologiczne ptytki nazebnej. Charakte-
rystyke grup badanych pacjentéw przedstawia rycina 1.

Kryterium wtgczenia do badan: dzieci ogdlnie zdrowe,
w wieku 6-10 lat.

Kryterium wytaczenia z badan: dzieci z ostrg lub prze-
wlektg chorobg ogdlnoustrojowg, przyjmujace antybio-
tyki lub do miesigca po antybiotykoterapii, dzieci ponizej
6. i powyzej 10. roku zycia.

Przed przystgpieniem do zabiegdw u wszystkich dzie-
ci wykonano badanie wstepne, okreslajagc stan zebdw
mlecznych i statych oraz stan higieny jamy ustnej za pomo-
cg wskaznika OHI wg Greene’a i Vermiliona. Dla kazdego
dziecka obliczono wskaznik puw, puwp, PUW oraz PUWp.
Do oceny stanu zebow wykorzystano urzgdzenie laserowe
DIAGNOQOdent pen 2190 firmy Kavo oraz standardowg ska-
le wizualno-dotykowg po uprzednim oczyszczeniu zebow

MATERIAL AND METHODS

Characteristics of the study group

A total of 129 children aged 6-10 years presenting at
the Department of Developmental Dentistry, Medical Uni-
versity in £todz between 2011-2014 were included in the
study. After collecting medical history, a questionnaire
on health status, health awareness, eating habits and the
lifestyle of children was completed by their parents. The
children were then classified for two different preventive
treatments of the first permanent molars: ozone therapy
or topical fluoride treatment using Fluor Protector in ac-
cordance with the below description. Microbiological
evaluation of the dental plague was performed in 56 chil-
dren. The diagram below presents the characteristics of
subjects (fig. 1).

Inclusion criteria: good general health, age 6-10 years.

Exclusion criteria: children with acute or chronic sys-
temic disease, currently receiving antibiotic therapy or
a month after antibiotic therapy, children below 6 years or
over 10 years old.

Prior to procedures, all children underwent a prelimi-
nary examination to determine the state of deciduous
and permanent teeth as well as oral hygiene using Green
and Vermillion Oral Hygiene Index (OHI). For each patient,
dmft, dmfts, DMFT, DMFTS were calculated. DIAGNOdent
pen 2190 (Kavo) and standard viaual-tactual scale were
used for dental assessment, after cleaning the teeth
with a prophylactic toothbrush (with a micromotor).

I badanie
ogotem 56 dzieci
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Ryc. 1. Charakterystyka grup badanych uczestniczacych w badaniach mikrobiologicznych ptytki nazebnej

FP - Fluor Protector

Nowa Stomatologia 1/2016

15



Lidia Pijankowska-Beksa, Agnieszka Kiryszewska,
Janina Eucja Grzegorczyk, Joanna Szczepanska

16

1st evaluation
56 children in total
=
8
T
% OZONE topical fluoridation
>
v
2 38 children 18 children
=
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& 17 girls 21 boys 9 girls 9 boys
10 girls 15 boys 6 girls 7 boys
=
2
=
=
g 25 children 13 children
.% OZONE topical fluoridation
k5
]
2nd evaluation
38 children in total

Fig. 1. Characteristics of study groups participating in dental plaque microbiological testing

profilaktyczng szczoteczkg na mikrosilnik. Po doktadnym
osuszeniu zebdéw oceniano obecnos¢ ogniska préchnico-
wego za pomocy koAcéwki A, przeznaczonej do badania
powierzchni zujacych. Oceny dokonywano na powierzch-
niach okluzyjnych zebéw bez wypetnien oraz bez obec-
nosci laku szczelinowego. Koricdwke urzadzenia zblizano
do zeba w taki sposdb, aby wigzka promieniowania byta
prostopadta do dtugiej osi zeba. W karcie pacjenta odno-
towano najwyzszg wartos¢ wskazang przez urzadzenie. Do
interpretacji wynikéw postuzono sie skalg Hibsta i Paulusa,
obejmujaca cztery przedziaty wartosci:

I (0-13) — brak koniecznosci przeprowadzania zabiegéw
profilaktycznych,

Il (14-20) — potrzeba wykonywania zintensyfikowanych
zabiegow profilaktycznych przez pacjenta w domu,

Il (21-29) — konieczno$¢ wdrozenia profesjonalnych
zabiegow profilaktycznych lub minimalnej interwencji sto-
matologicznej w zaleznosci od czynnikdw ryzyka rozwoju
préchnicy,

IV (> 30) — wymagana interwencja stomatologiczna, jak
réwniez wykonywanie profesjonalnych zabiegéw profilak-
tycznych (15).

Klinicznej oceny stanu zebéw dokonywano przy uzy-
ciu lusterka stomatologicznego i tepego zgtebnika. Bruzdy
uznawano za objete procesem préchnicowym, gdy wykry-
to zmiane charakteryzujacg sie destrukcja tkanek twardych
zeba. Do obowigzujacej oceny bruzd wg skali DIAGNOden-
tu wprowadzono pewng modyfikacje wtasng. W przypad-
ku, gdy za pomocg DIAGNOdentu odnotowano wartosé
powyzej 30 jednostek, jednak w badaniu klinicznym zmia-

After thorough drying of the teeth, the presence of caries
was determined using tip A for an assessment of chew-
ing surfaces. The assessment was performed on the oc-
clusal dental surfaces without fillings or fissure sealant.
The tip of the device was brought closer to the tooth in
such a way that the radiation beam be set perpendicular
to the long tooth axis. The highest value indicated by the
device was documented in patient’s records. The values
were interpreted by Hibst and Paulus scale, which in-
cludes 4 ranges of values:

| (0-13) — no need for preventive treatment,

Il (14-20) — the need for intensified preventive treat-
ment performed at home by the patient,

Il (21-29) — the need for professional preventive treat-
ment or minimal dental intervention, depending on risk
factors for caries,

IV (> 30) — the need for dental intervention as well as
professional preventive treatment (15).

Clinical assessment of dental state was performed us-
ing a dental mirror and a blunt probe. Dental fissures were
considered as affected by carious process if a lesion char-
acterised by hard dental tissue damage was identified.
The current DIAGNOdent Scale for dental fissure assess-
ment was modified by the authors. If DIAGNOdent indi-
cated a value above 30 units, yet the clinical assessment
classified the lesion as initial or arrested caries (chalky
white or brown spots without enamel interruption), the
tooth was denoted as requiring checking during the next
follow-up visits after 3, 6 and 12 months or more fre-
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ne kwalifikowano do préchnicy poczatkowej lub zatrzyma-
nej (kredowobiata lub brunatna plama bez przerwania cia-
gtosci szkliwa), woéwczas zgb oznaczano jako wymagajacy
jedynie obserwacji na kolejnej wizycie kontrolnej, przepro-
wadzanej po 3, 6i 12 miesigcach, a w wybranych przypad-
kach czesciej. Do obydwu zabiegdw kwalifikowano wytgcz-
nie zeby z wyrznietg powierzchnig zujacg, pozwalajgcg na
ocene stanu twardych tkanek zeba. Profilaktyke fluorkowg
z zastosowaniem lakieru Fluor Protector wykonywano
u dzieci, ktérych stan powierzchni okluzyjnych nalezat do
I lub Il przedziatu wg skali Hibsta i Paulusa. Zabiegiem ozo-
noterapii obejmowano zeby zdrowe, jak réwniez z wyzszy-
mi wartosciami pomiaru DIAGNOdentem, wskazujgcymi
na obecnos¢ prochnicy poczatkowej.

WSsrdd dzieci i ich opiekunéw przeprowadzono takze,
przed zabiegiem oraz podczas kazdej wizyty kontrolnej,
indywidualny instruktaz higieny jamy ustnej. Rodzicow
zapoznano z planem badan, wyjasniono oraz przekazano
pisemng informacje na temat przeprowadzanego zabiegu,
zwrdcono uwage na istotnosé przestrzegania higieny jamy
ustnej i wiasciwej diety, uswiadamiano o znaczeniu pod-
jetych dziatan profilaktyczno-leczniczych oraz poproszono
o uzupetnienie ankiety. Wyniki badan odnotowano w kar-
cie badania klinicznego wtasnego projektu.

Badania zatwierdzono przez Lokalng Komisje Bio-
etyczng Uniwersytetu Medycznego w todzi — Uchwata Nr
RNN/63/11/KE.

Pobieranie probek i ich przygotowanie do analizy

Do badan mikrobiologicznych pobierano ptytke na-
zebng z powierzchni zgryzowych zebdw trzonowych oraz
bruzd przedsionkowych i podniebiennych. Ogdtem uzyska-
no 94 prébki. Petnym badaniem (wstepnym i kontrolnym
po 6 miesigcach od pierwszego zabiegu) objeto 38 osdb:
25 poddanych ozonoterapii i 13, u ktérych wykonywane
byto lakierowanie preparatem Fluor Protector. Przed plano-
wanym badaniem zachowanie pacjentdw nie odbiegato od
dotychczasowych nawykdéw higieniczno-zywieniowych. Ptyt-
ke nazebnga pobierano w trakcie badania wstepnego, przed
wykonaniem zabiegéw profilaktycznych pierwszych statych
zebdw trzonowych. Nastepnie trzy miesigce od pierwszej wi-
zyty przeprowadzano wizyte kontrolng, w trakcie ktorej po-
wtarzano okreslony zabieg profilaktyczny zebdéw statych. Pod-
czas kontroli po 6 miesigcach, réwniez przed przystgpieniem
do zabezpieczania powierzchni zgryzowych, pobierano ptytke
bakteryjng do kontrolnego badania mikrobiologicznego.

Ptytke nazebna zbierano jatowym zgtebnikiem na folie
aluminiowa, uprzednio zwazong i wyjatowiong, znajdujgca
sie w ptytkach Petriego, oznaczonych numerami charakte-
rystycznymi dla kazdego pacjenta. Prébki w ciggu 10 mi-
nut przenoszono do Zaktadu Mikrobiologii i Laboratoryjnej
Immunologii Medycznej UM w todzi. Do zabiegu ozono-
terapii wykorzystano urzgdzenie OzonyTron firmy Mymed,
emitujgce ozon w systemie otwartym za pomoca koincéwki
CA (caries) z dotaczong elektroda uziemiajgcg. Ozon byt
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guently in certain cases. Only teeth with erupted chew-
ing surface, allowing for an assessment of hard dental
tissue, were qualified for both procedures. Prevention
using Fluor Protector varnish was performed in children
with occlusal dental surfaces classified into range | or Il
according to Hibst and Paulus scale. Ozone therapy was
used in healthy teeth as well as teeth with higher DIAG-
NOdent values, indicating initial caries.

Children as well as their parents received instructions
on oral hygiene prior to treatment and during each follow-
up visit. Parents were acquainted with the study plan, pro-
vided with an explanation and written information on the
treatment performed, highlighting the importance of com-
pliance with oral hygiene and proper diet, informed about
the importance of these preventive/therapeutic measures
and asked to complete a questionnaire. Test results were
documented in the clinical assessment record of our own
design. The study was approved by the Local Bioethical
Committee of the Medical University of todz (Resolution
No. RNN/63/11/KE).

Sample collection and preparation for analysis

Dental plague from occlusal molar surfaces as well as
vestibular and palatal furrows was sampled for microbi-
ological testing. In total, 94 samples were collected. Full
evaluation (preliminary and follow-up 6 months after the
first procedure) was performed in 38 patients: 25 children
receiving ozone therapy and 13 children receiving Fluor
Protector varnishing. Before the study, the hygiene and
dietary habits of children were as usual. Dental plaque
was sampled during the preliminary examination, prior
to prophylactic treatment of the first permanent molars.
Then, three months after the first visit, a follow-up visit
took place, during which preventive dental treatment
was repeated. During a follow-up visit after 6 months,
also prior to occlusal surface preventive treatment, den-
tal plaque was collected for a follow-up microbiological
testing. Dental plaque was collected using a sterile probe
and placed on previously weighed and sterile aluminium
foil lining Petri dishes labelled with patient’s individual
number. Samples were transferred to the Department of
Microbiology & Immunology Laboratory Medicine of the
Medical University of Lodz within 10 minutes. Ozony-
Tron (Mymed) emitting ozone via an open system using
CA probe (caries) with a ground electrode was used for
ozone therapy. Ozone was applied topically. Treatment
duration and intensity were determined by the doctor
individually for every patient, based on the induction
table developed by the manufacturer. Ozone emission
lasted from 30 to 120 seconds per tooth surface using
medium ozone concentration, and was followed by topi-
cal application of Fluor Protector. After dental plaque
collection, Fluor Protector varnish was applied using
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aplikowany miejscowo, a czas oraz intensywnos$¢ zabiegu
ustalat lekarz indywidualnie dla kazdego pacjenta, w opar-
ciu o tabele indukcyjng opracowang przez producenta.
Emisja ozonu trwata od 30 do 120 sekund na powierzchnie
zeba, wykorzystujgc Srednig koncentracje ozonu, a nastep-
nie stosowano miejscowg aplikacje preparatu fluorkowego
Fluor Protector.

W grupie oséb poddawanych fluoryzacji kontaktowej,
po pobraniu ptytki aplikowano pedzelkiem na wszystkie
powierzchnie szkliwa zebdw statych lakier Fluor Protector,
nie odbiegajgc od standardowego postepowania przy wy-
konywaniu tego zabiegu.

Opracowanie mikrobiologiczne ptytki nazebnej

Dostarczong préobke ptytki nazebnej na folii aluminio-
wej wazono i po uwzglednieniu wagi samej folii uzyskiwa-
no tzw. mokrg wage ptytki nazebnej. Materiat przenoszo-
no nastepnie do 7 ml 0,85% w/v jatowego roztworu NaCl
zredukowanego chlorowodorkiem cysteiny. Zawieszong
prébke ptytki nazebnej rozbijano przez 30 sekund w dez-
integratorze ultradzwiekowym o mocy 100 W przy ampli-
tudzie fali 5 um (Measuring & Scientific Equipment, Ltd).
Uzyskang zawiesine ptytki nazebnej rozciericzano seryjnie
od 10° do 103 w jatowym roztworze 0,85% NaCl. Na pod-
toze TSY20B (Becton-Dickinson, USA) wykonywano posiew
z wyzej wymienionych rozcieniczen i inkubowano 48 godzin
w 37°C w warunkach beztlenowych. Na podtoze M.R.S.
Agar (Graso) posiewano nierozciericzong zawiesine préb-
ki pytki nazebnej i rowniez inkubowano 48 godzin w 37°C
w warunkach beztlenowych. Po tym czasie wyroste kolonie
na podtozu TSY20B (Becton-Dickinson, USA) spryskiwano
10% roztworem mannitolu i inkubowano 3 godziny w temp.
37°C w atmosferze powietrza. Po inkubacji z mannitolem
kolonie spryskiwano 4% roztworem TTC (chlorek 2,3,5-t-
réjfenylotetrozolinowy) i inkubowano w tych samych wa-
runkach przez jedng godzine. Nastepnie liczono kolonie
Streptococcus mutans wyroste na podtozu TSY20B (Bec-
ton-Dickinson, USA) zabarwione na rézowo i kolonie Lac-
tobacillus spp. wyroste na podtozu M.R.S. Agar (Graso).
Uwzgledniajgc rozcieniczenie badanej prébki, ustalano dla
poszczegdlnych drobnoustrojow liczbe CFU (ang. colony
forming units — liczba jednostek koloniotwdrczych) w prze-
liczeniu na 1 g mokrej wagi ptytki nazebne;j.

Analiza statystyczna

W celu statystycznego opracowania, uzyskane wyni-
ki — dla cech mierzalnych — poddano analizie. Podano ich
wartosci minimalne i maksymalne, obliczono $rednie aryt-
metyczne i parametry okresSlajgce zréznicowanie analizo-
wanych zmiennych — odchylenia standardowe. Dla cech
jakosciowych okreslone zostaty odsetki (czestosci) wy-
stepowania poszczegdlnych ich kategorii. Do oceny istot-
nosci réznic wartosci przecietnych badanych zmiennych
w dwodch grupach wykorzystano test Manna-Whitneya,
a do poréwnania rdznic w tej samej grupie w dwadch okre-

a suitable brush on all enamel surfaces of permanent
teeth in patients undergoing topical fluoridation, with-
out departing from the standard management for this
type of procedure.

Microbiological analysis of the dental plaque

The delivered plaque samples placed on aluminium
foil were weighed to obtain the wet weight of the dental
plaque after subtracting the weight of the foil. The ma-
terial was then transferred to 7 ml of 85% sterile NaCl
reduced with cysteine hydrochloride. The suspension
of the dental plaque was disrupted for 30 seconds in
100 W ultrasonic disintegrator at a wave amplitude of
5 um (Measuring & Scientific Equipment, Ltd). The ob-
tained plaque suspension was serially diluted from 10°
to 102 in sterile 0.85% NaCl solution. The dilutions were
inoculated onto TSY20B agar (Becton-Dickinson, USA)
and incubated for 48 hrs at 37°C under anaerobic condi-
tions. Undiluted suspension of dental plaque sample was
inoculated on M.R.S. Agar (Graso) and also incubated
for 48 hrs at 37°C under anaerobic conditions. After this
time, colonies grown on TSY20B agar (Becton-Dickin-
son, USA) were sprayed with 10% mannitol solution and
incubated for 3 hrs at 37°C under atmospheric condi-
tions. After incubation with mannitol, the colonies were
sprayed with 4% TTC solution (2,3,5-triphenyl tetrazo-
lium chloride) and incubated under the same conditions
for 1 hour. The colonies of Streptococcus mutans (pink)
grown on TSY20B agar (Becton-Dickinson, USA) and
Lactobacillus spp. grown on M.R.S. Agar (Graso) were
counted. The number of CFU (Colony Forming Units) per
1 g of wet weight of dental plaque was calculated for
each microorganism, taking into account the dilution of
a given sample.

Statistical analysis

The obtained results were analysed (for measurable
characteristics) statistically. Their minimum and maxi-
mum values were shown, the arithmetic means as well
as parameters determining the differentiation of the
analysed variables: standard deviations, were calculated.
For qualitative characteristics, percentages (rates) of the
occurrence of their categories were determined. The
Mann-Whitney test was used to assess the significance of
differences between the mean values in the two groups,
while the Wilcoxon test for paired data ranks was used to
compare differences in the same group but at different
time points (distribution of the characteristics differed
from normal distribution). Correlations between qualita-
tive characteristics were assessed using the Spearman’s
rank correlation coefficient. The level of significance
p < 0.05 was used for all comparisons. Calculations were
performed using STATISTICA v. 10 software.
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sach czasu test Wilcoxona rang réznic dla par (gdyz rozktad
cech odbiegat od rozktadu normalnego). Zaleznosci pomie-
dzy cechami ilosciowymi ocenione zostaty przy pomocy
wspotczynnika korelacji rang Spearmana. We wszystkich
poréwnaniach przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Obli-
czenia wykonano przy pomocy programu STATISTICA v. 10.

WYNIKI

W tabelach 1 i 2 zestawiono liczebnosci bakterii Strep-
tococcus mutans oraz Lactobacillus spp. uzyskanych w ptyt-
ce nazebnej podczas badania wstepnego oraz kontrolnego
w grupach poddanych dwém réznym zabiegom profilaktycz-
nym. U wszystkich badanych wyhodowano bakterie S. mu-
tans z ptytek nazebnych pobranych podczas pierwszej wizyty.
Przed przeprowadzanymi zabiegami pateczki kwasu mleko-
wego wykrywalne byty u 63,16% dzieci poddawanych ozo-
noterapii i 66,67% w grupie lakieru fluorkowego. W badaniu
kontrolnym po 6 miesigcach wystepowanie paciorkowcéw
zmiennych w grupie ozonoterapii obnizyto sie do 88% przy-
padkdw, a w grupie fluoryzacji kontaktowej do 84,6%. Obec-
nos¢ bakterii Lactobacillus spp. uzyskano u podobnej liczby
pacjentéw jak w badaniu wstepnym. Spadek liczebnosci bak-
terii S. mutans w badaniu kontrolnym w stosunku do | bada-
nia otrzymano w 64% przypadkdw w grupie ozonoterapii oraz
38,46% wsrdd osdb, u ktérych wykonano lakierowanie zebow
preparatem fluorkowym. P6t roku od pierwszego badania ob-
nizenie liczebnosci pateczek kwasu mlekowego zaobserwo-
wano w 52% badanych ptytek po zabiegu ozonoterapii oraz
w 61,5% w grupie lakieru fluorkowego.

Na rycinie 2 przedstawiono Srednie liczebnosci bakte-
rii Streptococcus mutans i Lactobacillus spp. w | i Il bada-
niu w grupie oséb poddanych ozonoterapii. W badaniu
wstepnym uzyskano wyzsze wartosci srednich liczebnosci
zarowno paciorkowcéw, jak i pateczek kwasu mlekowego
w stosunku do badania kontrolnego, jednak otrzymane
wyniki nie byty istotne statystycznie (tab. 3). Podobne wy-
niki otrzymano wsréd osdb, u ktérych wykonywano zabieg
fluoryzacji kontaktowej (ryc. 3, tab. 4). Poréwnujgc zmiany
liczebnosci oznaczanych bakterii z uwzglednieniem podzia-
tu na ptec¢ badanych osdéb, uzyskano znamienny statystycz-
nie spadek liczby bakterii Lactobacillus spp. wsrdd chtop-
cow poddanych fluoryzacji kontaktowe;.

W tabeli 5 zamieszczono wartosci wskaznikéw: OHI,
puw, puwp, PUW oraz PUWp, wykorzystane do analizy
statystycznej korelacji pomiedzy higieng jamy ustnej oraz
stanem zebow mlecznych i statych a liczebnoscig bakterii
préchnicotwérezych.

Badajac zaleznos$¢ pomiedzy wystepowaniem prdochni-
cy zebdw mlecznych i zebdw statych a liczebnoscig bakterii
S. mutansi Lactobacillus spp., znamienny statystycznie oka-
zat sie wptyw obecnosci préchnicy zebow statych na liczbe
bakterii kwasu mlekowego w badaniu wstepnym przed za-
biegiem ozonoterapii (p = 0,0485, R Spearman = -0,3984).
Natomiast w grupie fluoryzacji kontaktowej uzyskano
istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy liczebnoscig
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RESULTS

Tables 1 and 2 summarise the numbers of Streptococ-
cus mutant and Lactobacillus spp. from dental plaques
obtained during the preliminary and follow-up examina-
tionin the groups receiving two different types of preven-
tive treatment. Streptococcus mutans was grown from
the dental plaques collected from all evaluated children
during their first visit. Before the treatment, lactic acid
bacteria were detected in 63.16% of children receiving
ozone therapy and 66.67% of children receiving fluoride
varnish. During the follow-up after 6 months, the pres-
ence of mutans streptococci decreased to 88% of cases
in the ozone therapy group and to 84.6% in the topical
fluoridation group. The presence of Lactobacillus spp.
was observed in a similar number of patients as during
the preliminary evaluation. A reduced number of S. mu-
tans during follow-up compared to the first evaluation
was reported in 64% of patients in the ozone-treatment
group and 38.46% in the fluoride varnish group. Six
months after the first evaluation, reduced number of
lactic acid bacteria was observed in 52% of the evalu-
ated plaques after ozone therapy and 61.5% in the flu-
oride varnish group. Figure 2 shows mean numbers of
Streptococcus mutans and Lactobacillus spp. during 1st
and 2nd evaluation in the ozone therapy group. In the
initial evaluation, higher mean values for the numbers
of both, streptococci and lactic acid bacteria compared
to follow-up were obtained, however, the results were
not statistically significant (tab. 3). Similar results were
obtained in children receiving topical fluoridation (fig. 3,
tab. 4). A comparison between the changes in the num-
bers of the evaluated bacteria, which took into account
gender-based division, showed a statistically significant
reduction in the number of Lactobacillus spp. among
boys who underwent topical fluoridation.

Table 5 contains the values of the following indica-
tors: OHI, dmft, dmfts, DMFT, DMFTS, used for statis-
tical analysis of correlations between the oral hygiene
and the state of deciduous and permanent teeth and
the number of cariogenic bacteria. Assessment of the
relationship between deciduous and permanent dental
caries and the number of S. mutans and Lactobacillus
spp. showed statistically significant effects of perma-
nent dental caries on the number of lactic acid bacte-
ria during preliminary evaluation prior to ozone ther-
apy (p = 0.0485, R Spearman = -0.3984). In the group
receiving topical fluoridation, statistically significant
relationship was found between the number of S. mu-
tans and the DMF index during a follow-up evalua-
tion (p =0.0013, R Spearman =-0.7896). When analysing
the relationship between dmft, dmfts, DMFT and DMFTS
and the numbers of bacteria in the sampled plaques it
was shown in the follow-up that there was a statistically
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Tab. 1. Liczebno$ci bakterii Streptococcus mutans i Lactobacillus
spp. w I i IT badaniu w grupie os6b poddanych zabiegowi ozono-

Tab. 1. The number of Streptococcus mutans and Lactobacillus
spp. during the first and second evaluation in the group of pa-

terapii tients receiving ozone therapy
Liczba bakterii Number of bacteria
Nr . . Patient - q
e badanie wstepne badanie kontrolne no. preliminary evaluation follow-up
S.m. L. spp. S.m. L. spp. S.m. L. spp. S.m. L. spp.
1 50705 o 40 39 1 50 705 o 40 39
2 374 93 75 500 2133 2 374 93 75 500 2133
3 10 033 9334 98 000 o 3 10 033 9334 98 000 o
4 63 951 6740 8777 o 4 63 951 6740 8777 o
5 27300 630 1853 54253 5 27300 630 1853 54 253
6 4362 21228 1400 o 6 4362 21228 1400 o
7 4826 o 175 66 7 4826 o 175 66
8 700 2380 448 000 798 8 700 2380 448 000 798
9 303 800 70 357 o 9 303 800 70 357 o
10 35353 o 13299 93 10 35353 o 13299 93
1 73 684 180 526 1501 1 879 1 73 684 180 526 1591 1 879
12 9000 300 62 21 12 9000 300 62 21
13 18 472 o o 1615 13 18 472 o o 1615
14 24 547 280 10 891 o 14 24 547 280 10 891 o
15 90 000 o 572 o 15 90 000 o 572 o
16 57 4541 11 200 o 16 57 4541 11 200 o
17 2171 o 3620 o 17 2171 o 3620 o
18 3850 o 21539 54 18 3850 o 21539 54
19 121154 o 140 761 152 19 121154 o 140 761 152
20 467 15944 o 90 20 467 15944 o 90
21 318 3500 o 54 21 318 3500 o 54
22 1400 1680 34364 o 22 1400 1680 34364 o
23 53 472 1471 525 163 23 53 472 1471 525 163
24 3768 o 344 24 24 3768 o 344 24
25 125 464 34 1771 236 25 125 464 34 1771 236
26 283 500 o - . 26 283 500 o - -
27 3854 33 - - 27 3854 33 - -
28 4600 1600 - - 28 4600 1600 - -
29 175 o - - 29 175 o - -
30 59 874 Y - - 30 59 874 o - -
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Liczba bakterii Number of bacteria
pacl;tnta badanie wstepne badanie kontrolne Pa;i:nt preliminary evaluation follow-up
S. m. L. spp. S.m. L. spp. S.m. L. spp. S. m. L. spp.
31 81667 o - - 31 81667 o - -
32 2520 420 - - 32 2520 420 - -
33 26 415 17 170 - - 33 26 415 17 170 - -
34 733 541 12943 - - 34 733 541 12943 - -
35 21353 424 - - 35 21353 424 - -
36 18 421 1510 - - 36 18 421 1510 - -
37 29379 297 - - 37 29379 297 - -
38 86 667 o - - 38 86 667 o - -

Tab. 2. Liczebnosci bakterii Streptococcus mutans i Lactobacillus ~ Tab. 2. The number of Streptococcus mutans and Lactobacillus
spp. w I i IT badaniu w grupie os6b poddanych zabiegowi fluory-  spp. during the first and second evaluation in the group of pa-

zacji kontaktowej tients undergoing topical fluoridation
Liczba bakterii Number of bacteria
pacl;lernta badanie wstepne badanie kontrolne PaItli:nt preliminary evaluation follow-up
S. m. L. spp. S. m. L. spp. S. m. L. spp. S. m. L. spp.
1 3285 54 4837 o 1 3285 54 4837 o
2 47 374 257374 32 200 33 600 2 47 374 257374 32200 33 600
3 84 000 105 o 89 3 84 000 105 o 89
4 560 644 6198 o 4 560 644 6198 o
5 77 000 o 79 800 1225 5 77 000 o 79 800 1225
6 82 o 1634 o 6 82 o 1634 o
7 500 o o 21 7 500 o o 21
8 17 889 623 87 500 22 8 17 889 623 87 500 22
9 12 314 o 65334 23 9 12314 o 65334 23
10 3704 o 8667 2500 10 3704 o 8667 2500
u 302 272 397 1728 130 u 302 272 397 1728 130
12 875 000 4243 12 963 o 12 875 0oo 4243 12 963 o
13 109 667 467 129 078 372 13 109 667 467 129 078 372
14 645 37 - - 14 645 37 - -
15 81200 420 - - 15 81200 420 - -
16 58 840 o - - 16 58 840 o - -
17 59 231 183 - - 17 59 231 183 - -
18 5167 450 - - 18 5167 450 - -
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Ryc. 2. Srednie liczebnosci bakterii Streptococcus mutans i Lac-
tobacillus spp. w 11 II badaniu w grupie osob poddanych ozono-

terapii

Fig. 2. Mean numbers of Streptococcus mutans and Lactobacillus
spp. during the first (I) and second (II) evaluation in the group of
patients receiving ozone therapy

Tab. 3. Poréwnanie wartos$ci przecietnych liczebnosci bakterii Streptococcus mutans i Lactobacillus spp. pomiedzy I i II badaniem
w grupie osob poddanych zabiegowi ozonoterapii

Rodzaj bakterii n Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch. std.
S.m.
I badanie 25 41169,12 10 033 57 303 800 66 642,8
S.m.
11 badanie 25 35 385,64 1853 o 448 000 92 830,8
L. spp.
I badanie 25 9950,04 280 o 180 526 359375
L. spp.
I badanie 5 28668 54 0 54253 10 967,7
Rodzaj bakterii Wartos¢ statystyki Z w tescie Manna-Whitneya Istotnos¢ statystyczna p
S.m. 1,304 0,191
L. spp. 1,733 0,082

Tab. 3. Comparison of the average number of Streptococcus mutans and Lactobacillus spp. between 1st and 2nd evaluation in the
group of patients receiving ozone therapy

Type of bacteria n Mean Median Minimum Maximum SD
S.m. 2 1169.12 10 O 03 800 66 642.8
1st evaluation 5 41169. 33 57 303 42.
S.m. 2 85.6. 18 o 8 000 2 830.8
2nd evaluation > 35305.64 53 44 92 830.
L. spp. 2 0.0. 280 o 180 526

1t evaluation 5 9950-04 5 35937.5
L. spp. 2 2866.8 0 2 10 96
2nd evaluation 5 : 54 54 253 967.7

Type of bacteria The value of Z statistics in the Mann-Whitney test Statistical significance (p value)
S.m. 1.304 0.191
L. spp. 1.733 0.082
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Ryc. 3. Srednie liczebnosci bakterii Streptococcus mutans i Lac-  Fig. 3. Mean numbers of Streptococcus mutans and Lactobacillus
tobacillus spp. w I i II badaniu w grupie osob poddanych fluory-  spp. during the first (I) and second (II) evaluation in the group of
zacji kontaktowej patients undergoing topical fluoridation

Tab. 4. Poréwnanie wartosci przecietnych liczebnodci bakterii Streptococcus mutans i Lactobacillus spp. pomiedzy I i IT badaniem
w grupie osob poddanych zabiegowi fluoryzacji kontaktowej

Rodzaj bakterii n Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch. std.
S.m.
I badanie 3 u7972,8 17 839 82 875 000 242181
S.m.
II badanie E: 330722 8667 0 129 078 42 897,5
L. spp.
I badanie B 20300,5 105 0 257 374 71240,9
L. spp.
II badanie 3 29217 23 o 33 600 9246,2
Rodzaj bakterii Wartos¢ statystyki Z w tescie Manna-Whitneya Istotnos¢ statystyczna p
S.m. 0,104 0,916
L. spp. 1,176 0,239

Tab. 4. Comparison of the average number of Streptococcus mutans and Lactobacillus spp. between 1st and 2nd evaluation in the
group of patients undergoing topical fluoridation

Type of bacteria n Mean Median Minimum Maximum SD
S.m. 1 17 972.8 17 88 82 875 000 242181
1st evaluation 3 7972 7669 75 4
S.m. 1 072.2 866 o 129 078 28
2nd evaluation 3 33 072 7 9 07 428975
L. spp. 1 20 300 10 0 2 1240
1st evaluation 3 300.5 5 57 374 71240.9
L. spp. 1 2921 2 o 600 246.2
2nd evaluation 3 9217 3 33 9246.
Type of bacteria The value of Z statistics in the Mann-Whitney test Statistical significance (p value)
S.m. 0.104 0.916
L. spp. 1.176 0.239
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Tab. 5. Wartosci wskaznikéw puw, puwp, PUW, PUWp, OHI w grupie ozonoterapii oraz fluoryzacji kontaktowej w I i II badaniu

n Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch. std.
Wskaznik
o FP (0) FP (0) FP (0} FP (0} FP (0] FP

puw [ 37 17 4,8378  4,8824 5 4 o o 15 12 3,6478 3,551
puw II 25 12 5,0400 5,8333 4 7,5 o o 14 u 4,0361 3,6639
puwp I 37 17 10,7568  8,0000 7 8 o o 45 16 11,1091 5,9477
puwp Il 25 12 11,5600 11,0833 9 14 o (] 53 21 13,0610 8,1292
PUW I 38 18 0,3684 0,5556 o o o o 3 5 0,7857 1,1991
PUWII 26 13 0,2692 0,6923 o o o o 2 4 0,6038 1,2506
PUWpD I 38 18 0,3684  0,5556 o o o o 3 5 0,7857 1,1991
PUWp II 26 13 0,2692  0,6923 o o o o 2 4 0,6038 1,2506
OHI I 38 18 0,6058  0,6083 0,67 0,67 0,17 o 1,33 2 0,2963 0,5058
OHI I 26 13 0,6062 0,7954 0,67 0,67 o 0,33 1,67 1,67 0,3606 0,3813

Tab. 5. The values of dmft, dmfts, DMFT, DMFTS and OHI in ozone therapy and topical fluoridation groups during 1st (I) and 2nd

(IT) evaluation

n Mean Median Minimum Maximum SD
Index
(0} FP o FP (0} FP (0} FP (0} FP (0) FP
dmft I 37 17 4.8378 4.8824 5 4 o o 15 12 3.6478 3.5511
dmft II 25 12 5.0400 5.8333 4 7,5 o o 14 1 4.0361  3.6639
dmfts I 37 17 10.7568  8.0000 7 8 o o 45 16 11.1091 5.9477
dmfts II 25 12 1.5600  11.0833 9 14 o o 53 21 13.0610 8.1292
DMFT I 38 18 0.3684 0.5556 o o o o 3 5 0.7857 1.1991
DMFT II 26 13 0.2692 0.6923 o o o o 2 4 0.6038 1.2506
DMFTS I 38 18 0.3684  0.5556 o o o o 3 5 0.7857 1.1991
DMFTS II 26 13 0.2692  0.6923 o o o o 2 4 0.6038 1.2506
OHI I 38 18 0.6958  0.6983 0.67 0.67 0.7 o 133 2 0.2963 0.5058
OHIII 26 13 0.6062 0.7954 0.67 0.67 o 0.33 1.67 1.67 0.3606 0.3813

paciorkowcow S. mutans a wartosciami wskaznika PUW
podczas badania kontrolnego (p = 0,0013, R Spearman
=-0,7896). Analizujac zalezno$¢ miedzy wskaznikami puw,
puwp, PUW i PUWp a liczebnosciami bakterii uzyskanych
w pobranych ptytkach, w badaniu kontrolnym stwierdzo-
no istotny statystycznie zwigzek pomiedzy PUW i PUWp
a liczebnoscig bakterii Streptococcus mutans wsréd oséb
poddanych fluoryzacji kontaktowej (w obu zaleznosciach
p = 0,0007, R Spearman =-0,8131).

Analizg statystyczng objeto réwniez pytania ankieto-
we dotyczgce stanu zdrowia dzieci, Swiadomosci prozdro-
wotnej rodzicéw, termindw wyrzynania zebéw mlecznych
i statych, nawykoéw zywieniowych, wykonywanych pro-

significant relationship between DMFT and DMFTS and
the number of Streptococcus mutans among children
receiving topical fluoridation (p = 0.0007, R Spear-
man = -0.8131 for both correlations). Questions includ-
ed in the questionnaire on the health status of children,
health awareness of their parents, the timing of decidu-
ous and permanent teeth eruption, eating habits, the
used preventive treatment as well as lifestyle were also
analysed statistically in relation to the achieved changes
in the number of bacteria between microbiological eval-
uations of the plaque. Statistically significant differenc-
es in the number of S. mutans between preliminary and
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fesjonalnych zabiegdw profilaktycznych oraz stylu zycia
W powigzaniu z uzyskanymi zmianami liczebnosci bakterii
pomiedzy badaniami mikrobiologicznymi ptytki nazebnej.
Rdznice istotne statystycznie w liczbie bakterii S. mutans
pomiedzy badaniem wstepnym a kontrolnym uzyskano
u dzieci w zaleznosci od terminu wyrzynania zebéw mlecz-
nych. Najwyzszy wzrost paciorkowcow w Il badaniu obser-
wowano w grupie pacjentow, ktérych zeby mleczne zaczety
wyrzynac sie przed ukonczeniem 6. miesigca zycia.

Znamienny statystycznie okazat sie rowniez wptyw prze-
prowadzanej przed przystgpieniem do badan profesjonal-
nej profilaktyki fluorkowej zebow mlecznych na zmiany
liczebnos$ci Streptococcus mutans w prowadzonych bada-
niach. Najwyzszy wzrost bakterii otrzymano w grupie dzie-
ci, ktérych zeby mleczne nie byly wczesniej zabezpieczane
preparatami fluorkowymi. Oceniajgc znaczenie wptywu
pomocy osoby dorostej podczas mycia zebdw na liczeb-
nos$¢ paciorkowcow, paradoksalnie uzyskano najwyzszy
wzrost w grupie dzieci, ktérym rodzice czesto towarzyszyli
w czasie wykonywania tej czynnosci. Istotny statystycznie
wzrost liczby S. mutans w 1l badaniu odnotowano wsrod
wszystkich badanych dzieci oraz w podgrupie pacjentéw
poddanych fluoryzacji kontaktowej, pozostajgcych pod
opieka jednego stomatologa (dla grupy lakieru fluorkowe-
go p = 0,031, a dla wszystkich pacjentéw p = 0,016).

Analizujgc korelacje odpowiedzi uzyskanych w ba-
daniu podmiotowym ze zmianami liczebnosci bakterii
Lactobacillus spp. w prowadzonych badaniach, rdéznice
istotne statystycznie uzyskano pomiedzy dzieémi, u kto-
rych wykonywano profesjonalng profilaktyke fluorkowa
zebéw mlecznych, a tymi, ktorych rodzice nieswiadomi
byli, czy tego rodzaju zabieg byt kiedykolwiek wykony-
wany. Stwierdzono réwniez wiekszg liczebnos¢ pateczek
kwasu mlekowego w Il badaniu u dzieci, ktére uzywaja
szczoteczke elektryczng, w stosunku do praktykujgcych
reczne techniki czyszczenia zebdw.

DYSKUSJA

Powstawanie i rozwdj prochnicy jest procesem ztozo-
nym i dynamicznym ze wzgledu na zachodzace naprze-
miennie procesy demineralizacyjne i remineralizujgce. Bak-
terie z grupy Streptococcus mutans oraz Lactobacillus spp.
odgrywajg zasadniczg role w powstawaniu prochnicy, gdyz
tatwo metabolizujg cukry, tj.: sacharoze, glukoze i fruktoze
zawarte w diecie, do kwasow organicznych, ktére obniza-
jac pH ptytki nazebnej przyczyniajg sie do demineralizacji
twardych tkanek zeba (5, 16). Stad tez stosowane zabie-
gi profilaktyczne majg m.in. na celu obnizenie liczebnosci
bakterii prochnicotwdrczych. Skutecznos$é tych dziatan
moze by¢ oceniana w krétkim czasie od ich zakonczenia,
np. po jednym tygodniu — wowczas jest to ocena efektu
natychmiastowego, lub w perspektywie dtugoterminowej
— w okresie od 3 do 6 miesiecy od zabiegu, pozwalajgca na
uzyskanie informacji o przedtuzajgcym sie dziataniu zasto-
sowanej metody profilaktycznej (17).
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follow-up evaluation were shown in children depending
on the timing of deciduous teeth eruption. The highest
growth of streptococci during second evaluation was
observed in patients with deciduous teeth eruption be-
fore the age of 6 months.

The effects of the pre-study fluoride-based caries
prevention for primary teeth on the number of Strep-
tococcus mutans were also statistically significant. The
highest bacterial growth was obtained in the group of
children who did not receive any fluoride treatment
for primary teeth. An assessment of the impact of pa-
rental assistance during tooth brushing on the number
of streptococci paradoxically showed that the highest
bacterial growth occurred among children frequently
accompanied by their parents during this activity. Sta-
tistically significant increase in the number of S. mu-
tans during the second evaluation was reported in all
children as well as in the subgroup of patients receiv-
ing topical fluoridation, who were under the care of one
dentist (p = 0.031 for fluoride varnish group; p = 0.016
for all patients). Analysis of the correlation between the
collected medical history and the number of Lactoba-
cillus spp. showed statistically significant differences
between children who underwent professional decidu-
ous teeth fluoride prophylaxis and those whose parents
were unsure whether such a procedure had ever been
performed. Increased numbers of lactic acid bacteria
were also observed during the second evaluation in chil-
dren who use electric toothbrush compared to those
using manual toothbrushes.

DiscuUsSION

The formation and development of dental caries is
a complex and dynamic process due to alternating pro-
cesses of demineralisation and remineralisation. Strep-
tococcus mutans and Lactobacillus spp. play a crucial
role in the pathogenesis of dental caries since they
easily metabolise sugars such as dietary saccharose,
glucose and fructose producing organic acids, which
reduce dental plaque pH and contribute to dental hard
tissue demineralisation (5, 16). Therefore, preventive
treatment aims to e.g. reduce the number of cariogenic
bacteria. Its efficacy can be assessed shortly after treat-
ment completion, e.g. after one week, to evaluate the
immediate effects or after 3-6 months to evaluate long-
term efficacy and obtain data on the prolonged effects
of the used prophylactic method (17). The microflora of
molar occlusal fissures consists mainly of Gram-positive
bacteria, with the dominance of streptococci, and the
fissure biofilm is less varied compared to contact sur-
faces and the physiological sulcus (3). The conducted
analyses showed that during the preliminary evaluation
stage, Streptococcus mutans reached very high levels in
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Mikroflora bruzd powierzchni zujacych zebdéw trzo-
nowych sktada sie gtéwnie z bakterii G(+), wsrdd ktérych
dominujg paciorkowce, a biofilm szczelin jest mniej zréz-
nicowany niz powierzchni stycznych oraz fizjologicznej kie-
szonki dzigstowej zeba (3). W wyniku przeprowadzonych
analiz, szczegdlnie poziom bakterii Streptococcus mutans
u wszystkich dzieci w badaniu wstepnym osiggat wartos¢
bardzo wysokg (mediana oznaczanych bakterii wyniosta
15 101). Wysokie miano tych mikrobow wskazuje na duze
prawdopodobienistwo wystgpienia choroby prochnicowej.
Zatem dzieci te wymagajq wdrozenia zdecydowanego po-
stepowania profilaktycznego obnizajgcego liczebnos$¢ bak-
terii préchnicotwdrczych (18).

W prowadzonych badaniach wtasnych wykryto obecnosé
bakterii S. mutans we wszystkich ptytkach nazebnych uzy-
skanych od dzieci podczas pierwszej wizyty. Wystepowanie
bakterii Lactobacillus spp. stwierdzono u ok. 60% przypad-
kéw. Badania prowadzone przez Proc i wsp. (19) wsrdd dzie-
ci w wieku 2-5 lat z zastosowaniem standardowego testu
CRT bacteria (Vivadent) wykazaty wysoki poziom wystepo-
wania bakterii S. mutans u 68%, a bakterii Lactobacillus spp.
u 46%, ale nizszy niz w obecnych badaniach. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze laboratoryjne badania mikrobiologiczne oraz
przeprowadzanie ich w przypadku jamy ustnej w oparciu
o ptytke nazebng sg bardziej czutymi metodami niz standar-
dowe testy Slinowe. Dlatego tez w wykonywanych obecnie
badaniach mikroorganizmy te byly wykrywane nawet przy
niewielkim poziomie ich obecnosci. Istotny jest rowniez
wiek badanych, gdyz flora bakteryjna rozwija sie wieloeta-
powo i jama ustna mtodszych dzieci mogta jeszcze nie zostaé
skolonizowana przez ww. bakterie.

Niewiele jest publikacji odnosnie leczenia poczatko-
wych zmian préochnicowych powierzchni okluzyjnych z za-
stosowaniem ozonoterapii, a dodatkowo raporty na ten
temat nie sg zgodne. Jeszcze trudniej ocenic jest wptyw
ozonu na mikroflore jamy ustnej, gdyz wiekszo$¢ badan
prowadzona byta w warunkach in vitro, a liczbe bakterii
oceniano zazwyczaj w widrkach zebinowych. Bardzo rzad-
ko prowadzi sie rowniez kontrole dtugoterminowg jakich-
kolwiek dziatan profilaktycznych i leczniczych z wykorzy-
staniem tego gazu.

Teoretycznie, ozon zmniejsza liczbe bakterii w aktyw-
nych zmianach préchnicowych, a tym samym co najmniej
tymczasowo moze hamowac postep préchnicy. Jednak wy-
niki badan, szczegdlnie prowadzonych w warunkach in vivo,
pozostajg kontrowersyjne. Hauser-Gerspach i wsp. (20)
oceniali skuteczno$¢ gazowego ozonu, jako srodka dezyn-
fekujgcego, w redukcji mikroorganizmdéw znajdujgcych
sie w zmianach prdochnicowych powierzchni zgryzowych
zebow mlecznych, bez usuwania zainfekowanych tkanek
oraz po wstepnym oczyszczeniu ekskawatorem, poréwnu-
jac ze skutecznoscig zelu chlorheksydynowego stosowane-
go w tych samych warunkach. Zaréwno zastosowany ozon,
jak i 1% chlorheksydyna okazaty sie nieskuteczne w walce
z bakteriami otwartych ubytkéw powierzchni zgryzowych,

all children (the median for the assayed bacteria was
15,101). High titres for these microbes indicate high risk
of caries. Therefore, these children definitely need pre-
ventive measures aimed to reduce the number of cario-
genic bacteria (18).

In this study we have detected S. mutans in all dental
plagues sampled from children during their first visit.
Lactobacillus spp. was found in about 60% of cases.
Proc et al. (19) conducted their study among children
aged 2-5 years using standard CRT bacteria test (Viva-
dent) and showed high levels of S. mutans in 68%, and
Lactobacillus spp. in 46% of patients, which was still
lower compared to our study. It should be noted, how-
ever, that laboratory microbiological testing and its use
for oral cavity evaluation in terms of dental plaque is
a more sensitive method compared to standard saliva
testing. Therefore, in the present study, microorgan-
isms were detected even at low levels. The age of sub-
jects is also important as the development of bacterial
flora involves a number of stages, thus the oral cavity
in younger children may not be colonised by the above
mentioned bacteria.

Publications on the treatment of initial occlusal carious
lesions using ozone therapy are sparse, and the reports on
this subject are divergent. Demonstrating the effects of
ozone on oral microflora is even more difficult as most re-
search was conducted in vitro, and the number of bacteria
was usually assessed in dentin chips. Long-term follow-up
of any type of preventive or therapeutic treatment using
ozone is very rare.

Theoretically, ozone reduces the number of bacteria
present in active carious lesions, and thus it may tempo-
rarily inhibit caries progression. However, study results, es-
pecially in vivo findings, remain controversial. Hauser-Ger-
spach et al. (20) assessed the efficacy of gaseous ozone as
a disinfectant for reducing the number of microbes pres-
ent in deciduous occlusal surfaces without the removal of
infected tissue and following a pre-treatment with an ex-
cavator, comparing it with a chlorhexidine gel used under
the same conditions. Neither ozone, nor 1% chlorhexidine
proved efficacious in the elimination of bacteria present
in open occlusal cavities, and a previous removal of soft-
ened tissue had no effects on the number of cariogenic
bacteria.

No statistically significant differences in the number
of bacteria between baseline and follow up (6 months
after first ozone treatment) were observed in our study.
Similarly, Baysan and Beighton (21) did not observe any
reduction in the number of living microbes after an ex-
posure of dentine affected by initial caries to ozone. The
obtained results indicate, according to the above men-
tioned authors, that gaseous ozone is ineffective in bac-
terial elimination. The authors believe that this is due to
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a uprzednie usuniecie rozmiektych tkanek rowniez nie mia-
to wptywu na zmiany liczby bakterii prochnicotwdrczych.

W poétrocznym odstepie od pierwszej aplikacji ozonu
w prowadzonych badaniach wtasnych takze nie uzyskano
réznic istotnych statystycznie w liczebnosci bakterii pomie-
dzy badaniem wstepnym a badaniem kontrolnym. Podob-
nie Baysan i Beighton (21) nie zaobserwowali zmniejsze-
nia liczby zywych mikroorganizméw pod wptywem ozonu
w zebinie zebow, w ktérych wystepowata préchnica po-
czatkowa. Uzyskane wyniki wskazujg wedtug ww. autoréw,
Ze gazowy ozon nie jest skuteczny w eliminacji bakterii.
Ttumaczg to silnym zwigzkiem macierzy biofilmu z tkan-
kami zeba oraz zbyt matg rozpuszczalnoscig gazowego
ozonu w wodzie. Odmienne wyniki otrzymali Sadatullah
i wsp. (11). Autorzy badali ptytki nazebne pobrane od 40
0s6b, z ktorych potowa pacjentéw uprzednio ptukata jame
ustng przez 30 sekund wodg destylowang, a druga potowa
badanych 0,1 ppm wodg ozonowang. W grupie oséb stosu-
jacych wode ozonowang redukcja catkowitej puli bakterii
wyniosta 51,7%, a liczba paciorkowcéw zostata zmniejszo-
na o 56,4%. Badanie to wykazato, ze zastosowane stezenie
ozonu skutecznie wptyneto na zmniejszenie liczby mikro-
organizmow ptytki nazebnej, ale nie wyeliminowato catej
populacji drobnoustrojow biofilmu.

Knight i wsp. (22) przeciwprdchnicowe wtasciwosci ozonu
ttumacza nie obnizeniem liczby bakterii, ale jego wptywem na
zaburzenia dziatania enzymow odpowiedzialnych za synteze
rozpuszczalnych i nierozpuszczalnych glukanéw oraz zmniej-
szeniem zwilzalnosci powierzchni zeba, ktére moze hamowac
powstawanie ptytki nazebnej. Jednak jak wykazano, skutecz-
nos¢ ozonoterapii zalezy od obecnosci ,,barier dyfuzji”. Wie-
lu autoréow wskazuje na potrzebe usuniecia biofilmu przed
rozpoczeciem zabiegu. Ptytka bakteryjna, slina, opitki zebiny,
biofilm bakteryjny uniemozliwiajg kontakt gazu z bakteria-
mi, a tym samym zmniejszajg skuteczno$¢ ozonu (23, 24).
Holmes (25) wykazat znaczacg remineralizacje prochnicy
korzenia po doktadnym oczyszczeniu i zastosowaniu ozonu.
Wskazuje to na istnienie innych mechanizmow dziatania prze-
ciwprochnicowego O, poza wiasciwosciami bakteriobdjczymi.
Biorac pod uwage te doniesienia, w obecnych badaniach po
pobraniu ptytki nazebnej, ale przed zabiegiem ozonoterapii,
dokfadnie oczyszczano powierzchnie zebdéw.

Przeprowadzona analiza statystyczna oceniajgca wzrost
bakterii po zastosowaniu preparatu fluorkowego nie wykaza-
taistotnych réznic w liczebnosci mikroorganizméw pomiedzy
wizytami. Podobne wyniki uzyskali Ptuciennik-Stronias i wsp.
(26) oraz Zaura-Arite i ten Cate (27). Pierwsi autorzy bada-
li liczebno$¢ Lactobacillus spp. w ptytce nazebnej zebranej
przed wtarciem i 3 dni od wtarcia zelu fluorkowego Fluormex
w szkliwo zebow. Zaura-Arite i ten Cate analizowali wzrost S.
mutans i Lactobacillus spp. w warunkach in vitro na dyskach
zebinowych pokrywanych odpowiednio w | grupie prepa-
ratem chlorheksydynowym (Cervitec), w Il grupie prepara-
tem fluorkowym (Fluor Protector), w Il grupie mieszaning
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a strong adhesion of the biofilm matrix to dental tissue as
well as insufficient solubility of gaseous ozone in water.
Different results were obtained by Sadatullah et al. (11).
The authors investigated dental plaques from 40 patients,
including 50% of patients who had previously rinsed their
mouths with distilled water for 30 seconds, and the oth-
er half who used 0.1 ppm ozonated mouth rinse. In the
group of patients using ozonated water, reduction of the
overall amount of bacteria was 51.7%, while the number
of streptococci was reduced by 56.4%. The study showed
that although the use of ozone effectively reduced the
number of microorganisms, it failed to eliminate the en-
tire microbial population of the biofilm.

Knight et al. (22) believe that the anticariogenic prop-
erties of ozone are not related to its ability to reduce the
number of bacteria, but its ability to impair the function
of enzymes responsible for synthesis of soluble and in-
soluble glucans as well as reduced wettability of dental
surface, which may inhibit plague formation. However,
as shown, the effectiveness of ozone therapy depends on
the presence of diffusion barriers. A number of authors
point to the need of removing biofilm prior to treatment.
Bacterial plaque, saliva, dentin chips and bacterial biofilm
prevent the contact between the gas and bacteria, and
thus reduce the efficiency of ozone (23, 24). Holmes (25)
showed significant remineralisation of root caries follow-
ing thorough cleaning and the use of ozone. This points
to the existence of other anticariogenic mechanisms of
0,, other than bactericidal properties. Considering find-
ings from these reports, we also thoroughly cleaned den-
tal surfaces following plague sampling, but prior to ozone
therapy.

The conducted statistical analysis assessing bacte-
rial growth following the use of fluoride preparation did
not show significant differences between the numbers
of microorganisms during subsequent visits. Similar re-
sults were obtained by Ptuciennik-Stronias et al. (26) and
Zaura-Arite and ten Cate (27). The first author investi-
gated the number of Lactobacillus spp. in dental plaque
sampled prior to as well as 3 days after applying fluoride
gel (Fluormex) on the enamel. Zaura-Arite and ten Cate
analysed the in vitro growth of S. mutans and Lactoba-
cillus spp. on dentin disks covered with chlorhexidine
preparation (Cervitec), fluoride preparation (Fluor Pro-
tector), mixture of both, and placebo in groups 1, 2, 3,
and 4, respectively, and showed no differences between
the study groups with respect to the growth of S. mu-
tans and Lactobacillus spp. Unfortunately, the available
literature lacks data with uniform management schemes,
from studies in index groups and under in vivo conditions
that would allow for a fully reliable comparison of the
obtained results, especially those related to ozone.
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obydwu Srodkéw oraz w IV grupie zwigzkiem placebo. Nie
wykazali oni réznic we wzroscie S. mutans i Lactobacillus
spp. pomiedzy badanymi grupami. Niestety w dostepnym
piSmiennictwie brak jest danych z ujednoliconymi schema-
tami postepowania z badan prowadzonych w grupach indek-
sowych oraz w warunkach in vivo, pozwalajgcych na w petni
wiarygodne pordownanie otrzymanych wynikéw z pracami
innych autordw, zwtaszcza dotyczacych ozonu.

Uzyskiwane odpowiedzi na pytania ankietowe wygladajg
dos¢ optymistycznie, jesli chodzi o Swiadomos¢ prozdrowot-
ng rodzicéw/opiekunéw badanych dzieci, jednak czesto stojg
W sprzecznosci z wynikami otrzymanymi w analizie statystycz-
nej. W prowadzonych badaniach uzyskano istotny statystycz-
nie wzrost bakterii S. mutans w grupie dzieci, ktérych rodzice
deklarowali czestg pomoc swoim dzieciom w czasie codzien-
nego szczotkowania zebow. By¢ moze pewnym wyttumacze-
niem jest fakt, ze rodzice mimo znajomosci teorii, majg ktopo-
ty z praktycznym stosowaniem propagowanej powszechnie
wiedzy na temat profilaktyki u dzieci i wybrana odpowiedz
nie do konca odzwierciedlata stan faktyczny.

Wiadomo, ze bakterie prochnicotwadrcze istniejg w sro-
dowisku jamy ustnej prawie zawsze, ale dopiero ich wyso-
kie miana stanowig zagrozenie rozwojem procesu préchni-
cowego. Dlatego tez wazne jest obnizenie ich liczebnosci do
poziomu, przy ktérym produkcja kwaséw bedzie mniejsza
i mozliwa efektywna ich neutralizacja przez systemy bufo-
rowe sliny. By¢ moze ozon posiada jeszcze inne wtasciwosci
dziatania przeciwprdéchnicowego poza mechanizmem an-
tybakteryjnym, dzieki ktoremu aplikacja tego gazu moze
by¢ skuteczna w ograniczeniu rozwoju i postepu prochnicy,
a nie jest bezposrednio zwigzana z hamowaniem flory bak-
teryjnej. Zawsze nalezy wiec wigzac¢ skutecznos¢ dziatania
Srodkdw stosowanych w profilaktyce i leczeniu procesu
préchnicowego nie tylko z bezposrednim wptywem na po-
ziom bakterii w ptytce nazebnej lub $linie, ale ostatecznie
na intensywnos¢ préochnicy.

WNIOSKI

1. Pdtroczna analiza dziatania zabiegéw ozonoterapii
oraz fluoryzacji kontaktowej wykazata, ze liczebno-
Sci bakterii Streptococcus mutans ulegty zmniejsze-
niu w ptytce nazebnej u okoto 1/4 badanych dzieci,
chociaz wyniki te nie byty istotne statystycznie.

2. Doniesienia wstepne wskazujg, ze potencjat bakterio-
bdjczy gazowego ozonu i preparatu fluorkowego Flu-
or Protector ksztattujg sie na podobnym poziomie.

3. Systematyczne wykonywanie profesjonalnych zabie-
géw profilaktycznych moze by¢ skutecznym sposo-
bem obnizenia liczebnosci bakterii bedacych istot-
nym czynnikiem powstawania i rozwoju préchnicy.

Although the questionnaire findings seem quite opti-
mistic with regard to health awareness of parents/guard-
ians of the evaluated children, they are often in contra-
diction with the obtained results of statistical analysis.
In our study, we have obtained statistically significant
growth of S. mutans in children whose parents declared
frequent tooth-brushing assistance. Perhaps this may be
explained by the fact that despite theoretical knowledge,
parents have difficulty in the practical use of the widely
propagated information on caries prevention in children,
thus the selected answer does not fully reflect the actual
state.

It is a known fact that cariogenic bacteria are almost
always present in the environment of oral cavity, but only
their high titres pose the risk of developing caries. There-
fore, it is important to reduce their numbers to a level at
which both, acid production is lower and effective acid
neutralisation by salivary buffer systems is possible. Per-
haps ozone has other anticariogenic properties, other
than the antibacterial mechanism, which will allow for an
effective use of this gas to inhibit the development and
progression of caries, and which is not directly related
to bacterial flora inhibition. Thus, the efficacy of agents
used in the prophylaxis and treatment of dental caries
should be always linked not only to direct effects on the
levels of bacteria present in the plaque or saliva, but also
on the severity of caries.

CONCLUSIONS

1. A 6-month assessment of the effectiveness of ozo-
ne therapy and topical fluoridation showed that the
numbers of plaque Streptococcus mutans decreased
in approx. 1/4 of children, however, the results were
not statistically significant.

2. Reports preliminarily indicate that the bactericidal
potential of gaseous ozone and fluoride varnish (Flu-
or Protector) is at similar level.

3. Regular and professional prophylactic treatment
may prove a good way to reduce the number of bac-
teria, which play a key role in the formation and de-
velopment of caries.
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STRESZCZENIE

Wstep. W krajach rozwinietych choroby ukiadu sercowo-naczyniowego stanowia
gtowna przyczyne zgonow. Jednym z ich czynnikéw ryzyka jest podwyzszone ste-
zenie ogolnoustrojowych markeréw stanu zapalnego. Poniewaz préchnica zebéw
i choroby przyzebia sa gléwnymi infekcyjnymi przyczynami utraty zebdw, mata
liczba zebow moze swiadczy¢ o dlugotrwalym narazeniu na procesy zapalne w ja-
mie ustnej.

Cel pracy. Analiza zaleznosci pomiedzy liczba utraconych zebdw a ryzykiem wy-
stapienia zawalu miesnia sercowego (MI).

Material i metody. Do grupy badanej wlaczono 151 pacjentoéw (35 kobiet, 116 mez-
czyzn) hospitalizowanych z powodu M], o $redniej wieku 55,1 + 8,0 lat. Do grupy
kontrolnej wlaczono 82 osoby bez przebytego MI w wywiadzie oraz w wieku poni-
zej 70 lat (19 kobiet, 63 mezczyzn; srednia wieku 54,2 + 9,9 roku).

Wyniki. W grupie badanej pacjenci mieli przecietnie 17 zebdw, w grupie kontrolnej
24 zeby (p < 0,0001). Odsetek 0sob bezzebnych w grupie badanej i kontrolnej wy-
nidst 11,3 1 1,6% (p = 0,0401). Po uwzglednieniu wieku, plci, cukrzycy, nadci$nienia
tetniczego, nikotynizmu i BMI wykazano istotna zalezno$¢ miedzy liczba utraco-
nych zebdéw a zwiekszeniem ryzyka wystapienia MI (OR = 1,09; 95% CI = 1,02-1,16;
P = 0,0005).

Wnioski. Wérod dorostych Polakéw ponizej 70. roku Zycia liczba utraconych ze-
bow koreluje z podwyzszonym ryzykiem wystapienia MI, niezaleznie od klasycz-
nych czynnikéw ryzyka: wieku, plci, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, hiperchole-
sterolemii, palenia tytoniu i otylosci.

SUMMARY

Introduction. Cardio-vascular diseases (CVD) are the main cause of death in de-
veloped countries. High systemic levels of inflammatory markers are one of the
risk factors for CVDs. Dental caries and periodontitis, which represent infectious
diseases, are the main causes of tooth loss. Thus the small number of teeth can sug-
gest chronic oral inflammatory processes in the past.

Nowa Stomatologia 1/2016
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Aim. The analysis of a relationship between the number of lost teeth and the risk
of myocardial infarction (MI).

Material and methods. The study group comprised 151 patients (35 females,
116 males) aged 55.1 = 8.0 years, hospitalised due to MI. The control group included
82 patients blow 7o years of age, who had no history of MI (19 females, 63 males;
mean age 54.2 + 9.9 years).

Results. Patients in the study group had less teeth than subjects in the con-
trol group (17 vs. 24, p < 0.0001). Edentulousness rate was higher in the study
group (11.3%) compared to the controls (1.6%, p = 0.0401). There was a significant
correlation between the number of lost teeth and risk of MI after adjusting for
age, gender, diabetes, hypertension, nicotine addiction and BMI (OR = 1.09; 95%
CI =1.02-1.16; p = 0.0095).

Conclusions. The number of lost teeth correlated with an increased risk of myo-
cardial infarction among Poles under 70 years old, regardless of classic CVD risk

factors, such as age, gender, diabetes, hypertension, smoking and obesity.

WSsSTEP

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (ang. cardiova-
scular diseases — CVD) nalezg do schorzen spotecznych i sg
najczestszg przyczyng zgonow na Swiecie (1). Etiopatoge-
neza CVD jest wieloczynnikowa, a czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego, takie jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze,
hipercholesterolemia, palenie tytoniu i zaburzenia masy
ciata, sg powszechnie znane od przeprowadzenia Framin-
gham Heart Study (2). Jednak wspdtistnienie klasycznych
czynnikow ryzyka CVD nie wyjasnia w petni catkowitego ry-
zyka sercowo-naczyniowego u danego pacjenta (3).

W europejskich wytycznych dotyczgcych zapobiegania
chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej z 2012 roku
po raz pierwszy ujeto zapalenie tkanek przyzebia w grupie
chordb przewlektych zwigzanych ze zwiekszonym ryzykiem
chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz uznano, ze le-
czenie zapalenia tkanek przyzebia korzystnie wptywa na
dysfunkcje srodbtonka, ktdra jest jednym z najwczesniej-
szych objawéw miazdzycy.

Juz w poprzednim wieku infekcje zebopochodne i eks-
trakcje zebdw byty tagczone z etiopatogenezg infekcyjnego
zapalenia wsierdzia (4). Problematyka zebopochodnych za-
kazen ogniskowych ewoluowata na przestrzeni lat. Badane
byty rozne parametry bedgce wyktadnikiem zdrowia jamy
ustnej, ubytki tkanek twardych zebow oraz wskazniki pe-
riodontologiczne. Liczba zebow obecnych w jamie ustnej
i liczba zebow utraconych réwniez byty traktowane jako
potencjalne zmienne w badaniu relacji pomiedzy stanem
jamy ustnej a CVD. Gtownymi przyczynami ekstrakcji ze-
bow u osdb dorostych sg zaawansowane choroby przyze-
bia i powiktania préchnicy i choréb miazgi. Obie te grupy
choréb maja charakter przewlektego stanu zapalnego, ze
wszystkimi jego konsekwencjami ogdlnoustrojowymi.

Wyniki wczesniej opublikowanych badan naukowych
sg niejednoznaczne. Czes¢ z nich potwierdza zwigzek po-
miedzy liczbg utraconych zebéw a ryzykiem wystgpienia
choroby niedokrwiennej serca (ang. coronary heart di-
sease — CHD) (5, 6), zawatu miesnia sercowego (ang. my-
ocardial infarction — MI) (7-9) i udaru (10, 11). Z drugiej
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INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) belong to social diseas-
es and are the leading cause of death worldwide (1). The
etiopathogenesis of CVDs is multifactorial, and the cardio-
vascular risk factors, such as diabetes, hypertension, hy-
percholesterolaemia, smoking and body weight disorders,
have been widely known since the Framingham Heart
Study (2). However, the coexistence of conventional CVD
risk factors does not fully explain the total cardiovascular
risk in a given patient (3).

Periodontal disease was for the first time included
in the group of chronic diseases associated with an in-
creased cardiovascular risk in the European Guidelines
on cardiovascular prevention in clinical practice (2012).
It was also considered that the treatment of periodon-
tal tissues has beneficial effects on endothelial dysfunc-
tion, which represents one of the earliest signs of ath-
erosclerosis.

Odontogenic infections and dental extractions were
linked with the etiopathogenesis of infectious peri-
carditis already in the last century (4). The issue of od-
ontogenic focal infections has evolved over the years.
Various oral health parameters, the loss of hard dental
tissue as well as periodontal indices were investigated.
The number of present and missing teeth were also
considered as potential variables in studies on the re-
lationship between the state of oral cavity and CVDs.
Advanced periodontal diseases as well as complications
of dental caries and pulp diseases are the main causes
of dental extraction. Both of these groups of diseases
involve chronic inflammation with all its systemic con-
sequences.

Previously published studies were inconclusive.
Some of them supported the relationship between the
number of lost teeth and the risk of coronary heart dis-
ease (CHD) (5, 6), myocardial infarction (Ml) (7-9) and
stroke (10, 11). On the other hand, other authors have not
observed any relationship between the number of teeth
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strony inni autorzy nie obserwowali zaleznosci pomiedzy
liczbg zebow a wystepowaniem CHD (12) i Ml (13-15). Co
najmniej kilka teorii prébuje wyjasni¢ biologiczne aspekty
zwigzku pomiedzy miejscowymi procesami zapalnymi do-
tyczacymi jamy ustnej a zwiekszonym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym (16, 17). Coraz czeSciej mowi sie o tle im-
munologiczno-zapalnym tych zaleznosci. Jednak istnienie
niezaleznego i klinicznie istotnego zwigzku pomiedzy liczbg
utraconych zebdw a ryzykiem wystgpienia Ml budzi wiele
watpliwosci i pozostaje kwestig sporng.

Problem ten ma olbrzymie znaczenie spoteczne z per-
spektywy zdrowia publicznego ze wzgledu na czeste wy-
stepowanie Ml i brakéw zebowych w populacji oraz obcia-
zenie systemdéw opieki zdrowotnej zwigzane z leczeniem
nastepstw obu schorzen. W Polsce odsetek oséb bezzeb-
nych w wieku 65-74 lat w poszczegdlnych regionach kraju
waha sie w granicach od 5,3 do 76,9% (18). Srednia liczba
zachowanych zebdw u osdb w przedziale wieku 35-44 lata
wynosi 21,1 zeba, a w grupie 65-74 lata — 6,6 zeba (18).
Rozbieznosci wynikow doniesienn naukowych i brak zgod-
nego stanowiska ekspertéow w kwestii zwigzku liczby ze-
bow z wystepowaniem MI nakazujg prowadzenie badan
w tym zakresie, tym bardziej, ze taka ocena nie byta jeszcze
wykonana w Polsce, a mogtaby sie przyczyni¢ do bardziej
skutecznej pierwotnej i wtdrnej profilaktyki M.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena zwigzku pomiedzy liczbg utra-
conych zebdw a ryzykiem wystgpienia MI w populacji do-
rostych Polakéw ponizej 70. roku zycia.

MATERIAL I METODY

Badanie prowadzono w | Klinice i Katedrze Kardiologii
| Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego (WUM) i w Zaktadzie Choréb Btony Sluzowej
i Przyzebia Wydziatu Lekarsko-Dentystycznego WUM w la-
tach 2011-2013. Zrealizowano je z uwzglednieniem norm
etycznych wynikajgcych z Deklaracji Helsinskiej. Osoby
W nim uczestniczgce wyrazity zgode na udziat w projekcie
przez podpisanie formularza swiadomej zgody. Na pro-
wadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
WUM (numer zgody KB-145/2011).

Do grupy badanej wtgczono 151 pacjentow (35 kobiet,
116 mezczyzn) hospitalizowanych w | Katedrze i Klinice Kar-
diologii WUM z powodu zawatu mieénia sercowego. Sred-
nia wieku tej grupy wynosita 55,1 (+ 8,0) roku. Warunkami
kwalifikacji do badania byty przebycie Ml i wiek ponizej
70 lat. Do grupy kontrolnej wtgczono 82 osoby (19 kobiet,
63 mezczyzn), wytonione przez Ministerstwo Spraw We-
whnetrznych z populacji dorostych Polakdw, ktére zgtosity
sie do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM,
a nastepnie poddane losowaniu warstwowemu, tak aby
uzyskac strukture wieku i ptci analogiczng jak w grupie ba-
danej (76,8% meiczyzn, 23,2% kobiet). Srednia wieku tej
grupy wynosita 54,2 (+ 9,9) roku. Warunkami witgczenia

and CHD (12) or MI (13-15). There are at least several
theories aimed to explain the biological aspects of the re-
lationship between local inflammatory processes of the
oral cavity and the increased cardiovascular risk (16, 17).
It is increasingly postulated that these correlations have
immune-inflammatory causes. However, the existence of
independent and clinically relevant relationship between
the number of lost teeth and the risk of Ml is still a dubi-
ous and controversial issue.

From the perspective of public health, this issue is of
great social importance due to the high incidence of Ml
and missing teeth in the population as well as the bur-
den on healthcare systems, which is associated with the
treatment of the consequences of both these diseases.
The number of edentulous individuals aged 65-74 years
ranges between 5.3 and 76.9% in different regions of
Poland (18). The mean number of preserved teeth is
21.1 in people aged 35-44 years and 6.6 in those aged
65-74 years (18). The divergence of the scientific reports
and the lack of consensus among the experts on the re-
lationship between the number of teeth and Ml requires
further research on the subject, the more that such an
assessment has not been performed in Poland, and it
could contribute to a more effective primary and second-
ary prevention of Ml.

Aim

The aim of the study was to assess the relationship be-
tween the number of lost teeth and the risk of Ml in the
population of adult Poles below the age of 70 years.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted in the First Department of
Cardiology of the First Faculty of Medicine at the Medi-
cal University of Warsaw as well as in the Department of
Periodontal and Oral Mucosa Diseases of the Faculty of
Medicine and Dentistry at the Medical University of War-
saw between 2011 and 2013. The research was conduct-
ed in accordance with ethical standards from the Decla-
ration of Helsinki. All participants in the study gave their
informed consent to participate in the project by sign-
ing the informed consent form. The study was approved
by the Bioethics Committee at the Medical University of
Warsaw (approval no. KB-145/2011).

A total of 151 patients (35 females and 116 males)
hospitalised in the First Department of Cardiology of
the Medical University of Warsaw due to myocardial
infarction were included in the study group. The mean
age was 55.1 (+ 8.0) years. Inclusion criteria were
as follows: 1) a history of MI; 2) age below 70 years.
Control group included 82 patients (19 females and
63 males) selected by the Ministry of Internal Affairs
from an adult population of Poles who reported at the
Department of Periodontal and Oral Mucosa Diseases
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do grupy kontrolnej byty brak przebytego MI w wywiadzie
i wiek ponizej 70 lat. W badaniu zastosowano nastepujgce
kryteria wytgczenia: 1) chorobe nowotworowg, 2) chorobe
reumatyczng, 3) chorobe autoimmunologiczng, 4) prze-
wlekte schorzenia watroby, 5) przewlekta chorobe nerek
w IV iV stadium, 6) przebyty udar mozgu.

Dane socjodemograficzne zbierano za pomocg odpo-
wiednio skonstruowanego kwestionariusza. Wyksztatce-
nie kategoryzowano jako podstawowe, $rednie i wyisze.
Dochéd okreslono na podstawie dochodu na cztonka ro-
dziny miesiecznie: < 800 PLN, 800-1500 PLN, > 1500 PLN.
Nikotynizm zdefiniowano jako: obecny (palenie 10 i wiecej
papierosow dziennie nieprzerwanie od co najmniej 5 lat),
palenie w przesztosci i nigdy.

Badanie kliniczne byto prowadzone przez jednego leka-
rza kardiologa (EN). Ml rozpoznawano za pomocg charakte-
rystycznych zmian w elektrokardiogramie i podwyzszonego
stezenia osoczowych markeréw uszkodzenia miesnia ser-
cowego. Cukrzyce rozpoznawano, jesli stezenie glukozy we
krwi na czczo przekraczato 126 mg/dl, w oznaczeniu przy-
godnym byto powyzej 200 mg/dl lub w przypadku przyj-
mowania przez pacjenta lekdw z powodu wczesniejszego
rozpoznania cukrzycy. Nadcisnienie tetnicze stwierdzano,
gdy pacjent miat ci$nienie skurczowe krwi > 140 mmHg lub
rozkurczowe = 90 mmHg albo przyjmowat leki hipotensyj-
ne. Wskaznik masy ciata (BMI) okreslano przy uzyciu masy
ciata i wzrostu (dzielgc mase ciata [kg] przez wzrost [m?]).
Nadwage rozpoznawano, gdy BMI wynosit 25-29,9 kg/m?,
a otyto$é w przypadku, gdy BMI > 30 kg/m?.

Badanie stomatologiczne byto prowadzone przez jed-
nego lekarza dentyste (BG). Okreslono liczbe zebdw obec-
nych w jamie ustnej i wskaznik bezzebia. W badaniu nie
uwzgledniano trzecich zebow trzonowych. Zebrano takze
informacje dotyczgce przyczyn utraty zebow.

Analize statystyczng zgromadzonych danych przeprowa-
dzono przy uzyciu oprogramowania PQStat wersja 1.4.4.
Wykorzystano test x> w przypadku zmiennych kategorycz-
nych oraz test U Manna-Whitneya w przypadku zmiennych
ciggtych. Skonstruowano modele uwzgledniajgce najwaz-
niejsze czynniki ryzyka Ml: wiek, pte¢, cukrzyce, nadcisnie-
nie tetnicze, palenie tytoniu, BMl i liczbe utraconych zebow.
Analize wieloczynnikowg przeprowadzono wykorzystujgc
regresje logistyczng, obliczajac iloraz szans (ang. odds ratio
— OR) wystgpienia M1 i 95% przedziat ufnosci (ang. confiden-
ce interval — Cl) w zaleznosci od liczby utraconych zebdw.
Uznawano za znaczgace statystycznie p < 0,05.

WYNIKI

W tabelach 1-3 zestawiono poréwnanie badanych grup
pod wzgledem struktury socjodemograficznej, wystepowa-
nia klasycznych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
i stanu uzebienia. Pacjenci po MI mieli wiecej utraconych
zebow niz osoby z grupy kontrolnej. W grupie badanej
gtéwnymi przyczynami utraty zebdw, deklarowanymi przez
pacjentow, byta prochnica i w mniejszym stopniu choroby
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of the Medical University of Warsaw, and then were
subject to a stratified sampling to obtain age and gen-
der structure corresponding to the study group (76.8%
males, 23.2% females). The mean age in this group was
54.2 (+ 9.9) years. Control group inclusion criteria were
as follows: 1) no medical history of Ml and 2) age below
70 years. Exclusion criteria were as follows: 1) cancer;
2) rheumatic disease; 3) autoimmune disease; 4) chron-
ic liver disease; 5) chronic kidney disease stage 4 and 5;
6) a history of stroke.

Sociodemographic data were collected using a prop-
erly constructed questionnaire. Education was classified
as primary, secondary and higher. Income was determined
based on the income per family member: < 800 PLN, 800-
1500 PLN, > 1500 PLN. The following terms were used
to define nicotine addiction: current smoker (more than
10 cigarettes per day, continuously for at least 5 years),
past smoker, non-smoker.

The clinical evaluation was conducted by one cardiolo-
gist (E.N.). Ml was diagnosed based on typical ECG changes
and increased plasma levels of myocardial damage mark-
ers. Diabetes was diagnosed if fasting blood glucose lev-
els exceeded 126 mg/dL, random glycaemia level above
200 mg/dL or if the patient received medications due to
previously diagnosed diabetes. Hypertension was diag-
nosed in patients with systolic blood pressure > 140 mmHg
or diastolic blood pressure > 90 mmHg or if the patient
received hypotensive medications. Body mass index (BMI)
was determined based on body weight and height (by di-
viding the body weight (kg) by height (m?)). Overweight
was diagnosed if BMI was 25-29.9 kg/m?, and obesity was
diagnosed if BMI > 30 kg/m?. Dental examination was per-
formed by one dentist (B.G.). The number of teeth and the
edentulousness rate were determined. The third molars
were not included in the study. Data on the causes of tooth
loss were also collected.

Statistical analysis of the collected data was performed
using PQStat v. 1.4.4. The ¥ test was used for categorical
variables, the U-Mann-Whitney test was used for con-
tinuous variables. Models taking into account the most
important Ml risk factors, such as age, gender, diabetes,
hypertension, smoking, BMI and the number of lost teeth,
were constructed. Multivariate analysis was performed us-
ing logistic regression, by calculating the odds ratio (OR)
of Ml and 95% confidence interval (Cl) depending on the
number of lost teeth. P < 0.05 was considered statistically
significant.

RESULTS

Comparison of the study groups in terms of socio-
demographic structure, standard cardiovascular risk
factors and dental health is summarised in tables 1-3.
MI patients had more lost teeth compared to controls.
The main causes of tooth loss reported by patients in
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Tab. 1. Socjodemograficzna charakterystyka badanych grup

Tab. 1. Sociodemographic characteristics of the study groups

Grupa Grupa Study Control
Zmienna badana kontrolna P Variable group group P
(n=151)  (n=82) (n=151)  (n=82)
Wiek, $rednia (SD) 55,1 (8,0) 54,2 (9,9) 0,7070* Age, mean (SD) 55.1(8.0) 54.2 (9.9) 0.7070*
Mezczyzni (%) 76,8 76,8 0,9989** Men (%) 76.8 76.8 0.9989**
Wyksztatcenie (%): Education (%):
wyzsze 18,7 4,8 higher 18.7 4.8
$rednie 46,0 50,8 < 0,0001%* secondary 46.0 50.8 < 0.0001**
podstawowe 35,3 44,4 primary 353 44-4
Dochéd (%): Income (%):
< 800 PLN 30,7 15,9 < 800 PLN 30.7 15.9
800-1500 PLN 38,0 31,7 p = 0,0091%* 800-1500 PLN 38.0 317 p = 0.0091%*
>1500 PLN 31,3 52,4 >1500 PLN 313 52.4

SD - odchylenie standardowe, *test U Manna-Whitneya, **test y2

Tab. 2. Wystepowanie czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczy-

niowych w badanych grupach

SD - standard deviation, *U Mann-Whitney test, **x2 test

Tab. 2. Cardiovascular risk factors in the study groups

Grupa Grupa
Zmienna badana kontrolna P
(n=151) (n=82)
Palenie tytoniu (%):
obecnie 64,0 18,3
w przeszlodci 17,3 24,4 < 0,0001**
nigdy 18,7 57,3
Cukrzyca (%) 22,0 8,5 0,0095**
Nadcis$nienie < 0.0001**
tetnicze (%) 773 354 ’
BMI, érednia (SD) 28,9 (5,0) 26,5 (3,8) 0,0009*
Masa ciata (%):
nadw:afga 42,2 46,9 0,0220%*
otylos¢ 37,4 21,0

Study Control
Variable group group P
(n=151) (n=282)
Smoking (%):
current smoker 64.0 18.3
past smoker 17.3 24.4 < 0.0001%*
non-smoker 18.7 57.3
Diabetes (%) 22.0 8.5 0.0095**
Hypertension (%) 773 35.4 < 0.0001**
BMI, mean (SD) 28.9 (5.0) 26,5 (3,8) 0.0009*
Body weight (%):
over\fs/elght 42.2 46.9 0.0220%*
obesity 37.4 21.0

SD - odchylenie standardowe, *test U Manna-Whitneya, **test 2

przyzebia, natomiast w grupie kontrolnej prdchnica.
Wskaznik bezzebia byt wyzszy w grupie badane;j.

W modelu regresji logistycznej po uwzglednieniu wie-
ku, ptci, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, nikotynizmu
i BMI wykazano istotng zaleznos¢ miedzy liczbg utraconych
zebow a zwiekszeniem ryzyka wystgpienia Ml (OR = 1,09;
95% Cl = 1,02-1,16; p = 0,0095) (tab. 4).

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki badania potwierdzajg zaleznos¢ po-
miedzy liczbg utraconych zebdéw a ryzykiem wystgpienia
Ml niezaleznie od innych klasycznych czynnikdéw ryzyka
sercowo-naczyniowego.

Pacjenci po MI mieli wiecej usunietych zebéw w poréw-
naniu z grupa kontrolng. lloraz szans OR wystgpienia Ml
na kazdy utracony zab wynidst 1,14 (95% ClI = 1,08-1,20).

SD - standard deviation, *U Mann-Whitney test, **x2 test

the study group included dental caries followed by peri-
odontal diseases. Caries was the main cause of tooth
loss in the control group. The edentulousness rate was
higher in the study group. A significant correlation was
shown between the number of lost teeth and the in-
creased Ml risk in logistic regression model taking into
account age, gender, diabetes, arterial hypertension,
nicotine addiction and BMI (OR = 1.09; 95% Cl = 1.02-
1.16; p = 0.0095) (tab. 4).

Di1scUSSION

The obtained results confirm the relationship between
the number of lost teeth and the risk of Ml, regardless of
other classical cardiovascular risk factors.

Post-MI patients had more extracted teeth compared
to controls. The odds ratio of Ml for each lost tooth was
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Tab. 3. Stan uzebienia badanych grup

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna
(n=151) (n=82) p
: . . . 17 24 "
Liczba obecnych zebdw, mediana (Qs; Q3) (8: 22) (20,5 27) < 0,0001
Osoby posiadajace > 10 zebow (%) 68,21 92,06 0,0004**
Osoby posiadajace > 20 zebow (%) 29,14 74,60 < 0,0001%*
. . . 11 4
Liczba utraconych zebow, mediana (Qg; 0,0001*
yehue (Qi Q) (6;20) 17,5 )
. . . . . 8 3
Liczba zebow utraconych z powodu prochnicy, mediana (Qg; < 0,0001%
& ychzp p Y Q1 Q3) (4;12) @ 7)
Liczba zebow utraconych z powodu chordb przyzebia, mediana (Qg; Q3) (0? 8) (2) < 0,0001*
Bezzebie (%) 11,26 1,59 0,0401**
*test U Manna-Whitneya, **test x2
Tab. 3. Dental status in the study groups
. Study group Control group
Variable (n=151) (n = 82) P
The number of present teeth, median (Q1; Q3) 7 24 < 1*
e number of present teeth, media ; Q3 (8: 22) (0.5 27) 0.000
Patients with > 10 teeth (%) 68.21 92.06 0.0004**
Patients with > 20 teeth (%) 29.14 74.60 < 0.0001**
. 1 4
The number of lost teeth, median (Q1; 0.0001*
(QQ3) (6; 20) (1;7.5) )
. . 8 3
The number of lost teeth due to caries, median (Q1; < 0.0001%
Qs %) (412) 47)
The number of lost teeth due to periodontal diseases, median (Qy; Q3) (0? 8) (g) < 0.0001*
Toothlessness (%) 1.26 1.59 0.0401**
*U Mann-Whitney test, **x2 test
Tab. 4. Skorygowany iloraz szans (OR) dla zawalu mie$nia sercowego w zalezno$ci od liczby utraconych zebow
Nieskorygowany Model I* Model IT**
OR (95% CI) p (test®) OR (95% CI) p Walda OR (95% CI) p Walda
Liczba utraconych zebéw 1,14 (1,08-1,20) < 0,0001 1,14 (1,08-1,21) < 0,0001 1,09 (1,02-1,16) 0,0095
*Model skorygowany wzgledem wieku i ptci
**Model skorygowany wzgledem: wieku, plci, palenia tytoniu, cukrzycy, nadcisnienia, BMI
Tab. 4. Adjusted odds ratio (OR) for myocardial infarction depending on the number of lost teeth
Unadjusted Model I * Model II **
OR (95% CI) p (¢ test) OR (95% CI) p (Wald) OR (95% CI) p (Wald)
The number of lost teeth 114 (1.08-1.20) < 0.0001 114 (1.08-1.21) < 0.0001 1.09 (1.02-1.16) 0.0095

*Model adjusted for age and gender
**Model adjusted for age, gender, smoking, diabetes, hypertension, BMI

Nowa Stomatologia 1/2016 35



Bartlomiej Gorski, Ewa Nargielto, Grzegorz Opolski,
Ewa Grabowska, Renata Gorska

36

Po uwzglednieniu wieku, ptci, cukrzycy, nadcisnienia tetni-
czego, palenia tytoniu i BMI wartos¢ ilorazu szans (OR) Ml
byta nizsza, ale nadal zalezno$¢ ta byta znamienna staty-
stycznie (OR = 1,09; 95% Cl = 1,02-1,16). Zaleznos¢ ta oka-
zata sie w pracy wtasne;j silniejsza niz w pracach innych au-
toréw. Andriankaja i wsp. (7) wykazali, ze liczba utraconych
zebow zwiekszata ryzyko wystgpienia Ml, szacujgc OR jako
1,04 (95% Cl = 1,02-1,07). Dietrich i wsp. (9) udowodnili,
ze bezzebni mezczyini powyzej 60. roku zycia mieli wyzszy
wspodtczynnik ryzyka CHD niz mezczyzni posiadajacy zeby
wtasne i najmniejszg utrate podtoza kostnego (HR 1,61; 95%
Cl = 0,95-2,73). Liczba zebow korelowata takze z ryzykiem
Ml po skorygowaniu wzgledem wieku, pfci i palenia tyto-
niu (p < 0,03) (8). Inni badacze zajmujacy sie tym tematem
nie potwierdzili zwigzku pomiedzy liczbg zebdw a ryzykiem
Ml (13-15). Jednak wszystkie cytowane badania majg pewne
istotne ograniczenia, a mianowicie badanie Buhliniwsp. (13)
byto badaniem ankietowym (ang. self-report) i nie zawierato
weryfikacji klinicznej, praca Lopez i wsp. (14) dotyczyta oséb
w wieku 30-50 lat, a badanie Syrjali i wsp. (15) obejmowa-
to osoby starsze powyzej 75. roku zycia. W mtodszym wie-
ku utrata zebow z powodu chordéb przyzebia jest niewielka
i rosnie wraz z wiekiem. Z kolei zaleznosci pomiedzy stanem
zdrowia jamy ustnej sy wyrazniej widoczne w mtodszych gru-
pach wiekowych, ulegajg zmniejszeniu pomiedzy 60. a 65.
rokiem zycia, a w pdzniejszym wieku stajg sie nieistotne,
prawdopodobnie w zwigzku z rosngcym obcigzeniem inny-
mi czynnikami ryzyka (9). Mozna wiec stwierdzi¢, ze donie-
sienia naukowe zajmujace sie problematyka liczby utraco-
nych zebéw w stratyfikacji ryzyka CVD sg niejednoznaczne,
aich liczba jest stosunkowo niewielka. Dodatkowo niektdre
z nich dotyczyty tylko wybranej czesci populacji, zaréwno
pod katem wieku, jak i ptci. W pracy wtasnej oceniano osoby
doroste w wieku do 70. roku zycia i niezaleznie od ptci, przez
co przedstawione wyniki s bardziej reprezentatywne.

U podtoza zaleznosci pomiedzy liczbg utraconych zebéw
a ryzykiem wystgpienia M|l moze leze¢ kilka mechanizmdw.
Poniewaz prdochnica zebdw i choroby przyzebia sg gtownymi
przyczynami utraty uzebienia na tle infekcyjnym, utrata du-
zej liczby zebédw moze swiadczy¢ o dtugotrwatym narazeniu
na utrzymujgce sie procesy zapalne w obrebie jamy ustnej.
W przypadku chordb przyzebia dotyczg one przede wszyst-
kim przyzebia brzeznego, w przypadku préchnicy i jej powi-
ktan — przyzebia okotowierzchotkowego. Tym samym utrata
zebow moze by¢ pewnego rodzaju markerem przewlektych
lub ostrych stanéw zapalnych, obecnych w przesztosci u pa-
cjenta. Pomimo niskiej swoistosci, jest to wskaznik fatwy
i szybki do oceny, ktéry moze wskazywac grupe pacjentéw
wymagajacg dokfadniejszej diagnostyki stomatologiczne;j.
W prezentowanym badaniu gtéwng przyczyng utraty zebow
w obu grupach byta préchnica. W grupie badanej wielu pa-
cjentéw zwracato takze uwage na choroby przyzebia, jako
drugg istotng przyczyne utraty zebow. Nalezy jednak pamie-
taé, ze dane te pozyskiwano na podstawie rozmowy z pa-
cjentem, a nie analizy dokumentacji medyczne;j.

1.14(95% Cl=1.08-1.20). The odds ratio for Ml was lower
after taking into account age, gender, diabetes, arterial
hypertension, smoking and BMI, yet still, this correlation
was statistically significant(OR=1.09;95%CI=1.02-1.16).
The correlation shown in our study was stronger com-
pared to other authors. Andriankaja et al. (7) showed
that the number of lost teeth increased the risk of Ml,
with OR estimated at 1.04 (95% Cl = 1.02-1.07). Dietrich
et al. (9) showed that toothless men below the age of
60 years had higher risk of CHD compared to those with
their own teeth and the lowest loss of bone surface (HR
1.61; 95% Cl = 0.95-2.73). The number of teeth also
correlated with the risk of Ml after adjustment for age,
gender and smoking tobacco (p < 0.03) (8). The relation-
ship between the number of teeth and the risk of Ml
was not confirmed by other researchers (13-15). How-
ever, all the mentioned studies have some significant
limitations. The study conducted by Buhlin et al. (13)
was based on questionnaire (self-report) and did not
involve clinical verification. Lopez et al. (14) conducted
their study in patients aged 30-50 years, while Syrjala et
al. (15) included patients above 75 years of age in their
study. The incidence of tooth loss is low among young
individuals, and it increases with age. The relationship
between oral cavity health and CVDs is clearly visible in
younger populations, it decreases between the age of
60 and 65 years, and becomes insignificant at older age,
probably due to the growing number of other risk fac-
tors (9). It can be therefore concluded that scientific re-
ports on the number of lost teeth in CVD risk stratifica-
tion are ambiguous and relatively sparse. Additionally,
some of these reports related only to a selected part of
population, both in terms of age and gender. Our study
evaluated individuals aged up to 70 years, regardless of
gender, therefore the presented results are more rep-
resentative.

There may be several mechanisms underlying the
correlations between the number of lost teeth and the
risk of MI. Since dental caries and periodontal diseases
are the main causes of infection-induced tooth loss,
multiple dental loss is likely to indicate long-term ex-
posure to chronic inflammation in the oral cavity. Peri-
odontal diseases are primarily related to the marginal
periodontium, whereas dental caries and its complica-
tions — to the periapical periodontium. Thus, the loss
of teeth can be a kind of marker of previous chronic
or acute inflammation. Despite low specificity, this in-
dicator can be easily and quickly evaluated to identify
a group of patients requiring more accurate dental diag-
nostics. Dental caries was the main cause of tooth loss
in both groups evaluated in our study. Many patients
in the study group pointed to periodontal diseases as
the second significant cause of tooth loss. It should be
noted, however, that the data were obtained based on
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Zapalenie przyzebia powoduje podwyiszenie stezen
ogdlnoustrojowych markeréw zapalenia (na przyktad biatka
C-reaktywnego), co traktowane jest jako niekorzystny ro-
kowniczo czynnik dla Ml i stanowi podstawe zapalno-infek-
cyjnej zaleznosci pomiedzy miejscowym stanem zapalnym
a miazdzyca tetnic (16). Bakterie z zapalnie zmienionych
tkanek przyzebia mogg aktywowac odpowiedz immunolo-
giczng gospodarza w sposéb bezposredni — po przedostaniu
sie do naczyn krwionosnych, albo w sposdb posredni— przez
aktywowanie kaskady mediatoréw zapalnych (17). Mikro-
biota mogg dostawac sie do krwiobiegu w sposdb ciggty na
drodze migracji z kieszonek przyzebnych albo w trakcie bak-
teriemii, ktéra towarzyszy ekstrakcjom. Utrata zebéw wigze
sie takze ze zmiang diety, co zalezy w duzej mierze od spo-
sobu rehabilitacji narzadu zucia. Niestety uzupetnienia pro-
tetyczne refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
nie pozwalajg na zachowanie zréwnowazonej i petnowar-
tosciowej diety, prowadzg do rozwoju niewtasciwych nawy-
kéw zywieniowych i pogorszenia komfortu zycia, co nie jest
obojetne w kontekscie profilaktyki CVD. Badania naukowe
wykazaty, ze na wystepowanie wiecej niz 20 zebdéw u oséb
dorostych majg wptyw: regularna opieka stomatologiczna
w szkole, czestotliwo$¢ wizyt w gabinecie stomatologicz-
nym, wyksztatcenie i wysokos$¢ dochodu osobistego (19).

Badania wiasne majg kilka ograniczen, ktére wymagajg
uwagi podczas interpretacji przedstawionych danych. Po
pierwsze, do badania witgczano jedynie pacjentéw, ktorzy
przezyli okres hospitalizacji, co moze mie¢ implikacje dwoja-
kiego rodzaju. Jesli wsrdd osdb zmartych utrata zebdw byta
wieksza w poréwnaniu z pacjentami wtgczanymi do badania,
wptyw utraty zebow na ryzyko Ml moze by¢ niedoszacowany.
Z drugiej strony, jesli stan uzebienia pacjentéw zmartych byt
lepszy, miatoby to odwrotny wptyw na przedstawiane wyni-
ki. Po drugie, zastosowanie metodologii slepej proby wobec
badaczy bytoby preferowane, ale niepraktyczne ze wzgledu
na hospitalizacje wszystkich pacjentow z grupy badanej na
oddziale kardiologicznym. Po trzecie, szczegdlnej uwagi wy-
magajg btedy zwigzane z oddziatywaniem zmiennych zakté-
cajgcych i czynnikéw modyfikujgcych. Do grupy kontrolnej
wtgczono osoby wytonione z populacji dorostych Polakow,
ktére nie miaty Ml w wywiadzie. Dodatkowo zastosowano
losowanie warstwowe pacjentdw z grupy kontrolnej, aby za-
pewni¢ poréwnywalny rozktad wieku i ptci w obu grupach.
Oceniajgc potencjalne zmienne zaktdcajace i podejmujac
prébe konstrukcji modeli statystycznych w analizie regresji
logistycznej kontrolowano najwazniejsze z tych zmiennych,
m.in.: wiek, pte¢, palenie tytoniu, wystepowanie cukrzycy,
nadcis$nienia tetniczego i nieprawidtowg mase ciata. Z kolei
weryfikacja potencjalnych czynnikéw zaktécajgcych zwigza-
nych ze statusem socjalno-ekonomicznym opierata sie na
samoraportowaniu (self-report), podobnie jak weryfikacja
przyczyn utraty zebdw. Nalezy pamietad, ze czes$¢ pacjentow
preferuje leczenie polegajace na ekstrakcjach zebdw, jako
alternatywe leczenia zachowawczego, co moze by¢ spowo-
dowane ograniczeniami ekonomicznymi. Tym samym utrata
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a conversation with the patient rather than medical re-
cord analysis.

Periodontitis increases systemic levels of inflam-
matory markers (such as C-reactive protein), which is
considered as a negative prognostic factor for Ml and
underlies the inflammatory and infection-related rela-
tionship between local inflammation and atheroscle-
rosis (16). Bacteria from the tissues affected by perio-
dontitis can directly (after entering blood vessels) or
indirectly (by activating the cascade of inflammatory
mediators) activate the host’s immune response (17).
Microbes can continuously enter the bloodstream by
migrating from the periodontal pockets or during bacte-
remia that accompanies dental extractions. Tooth loss is
also associated with a change in the diet, which largely
depends on the method of chewing organ rehabilita-
tion. Unfortunately, prosthetic restoration reimbursed
by the National Health Fund does not allow to maintain
balanced and healthy diet, promotes the development
of improper eating habits and accounts for life quality
deterioration, which is not without significance in CVD
prevention. Studies have shown that the presence of
more than 20 teeth in adults is influenced by regular
school dental care, the frequency of visits to the dentist,
education and the amount of personal income (19).

It should be mentioned that our studies have several
limitations, which need to be addressed during data in-
terpretation. First of all, our research included only pa-
tients who survived hospitalisation, which may involve
two types of implications. The effects of tooth loss on
the risk of Ml may be underestimated if the tooth loss
was higher among the deceased patients compared to
those enrolled in the study. On the other hand, better
dental status among the deceased patients would indi-
cate a reverse situation. Secondly, the used methodol-
ogy of blinded trial with respect to researchers would
be preferred but impractical as all patients in the study
group were hospitalised in the cardiology unit. Thirdly,
particular attention should be paid to errors associated
with the impact of confounding variables and modifying
factors. Adult individuals selected from the Polish popu-
lation who had no medical history of Ml were included in
the control group. Additionally, stratified sampling was
performed in the control group to ensure a comparable
age and gender distribution in both groups. Key vari-
ables, such as age, gender, smoking, diabetes, hyperten-
sion and abnormal body weight, were controlled during
the assessment of the potential confounding variables
as well as in attempt to construct statistical models in
the logistic regression analysis. Verification of potential
confounding factors associated with the socioeconom-
ic status was based on self-reporting, as in the case of
verification of tooth loss causes. It should be noted that
some patients prefer dental extraction as an alternative
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wiekszej liczby zebéw mogta dotyczy¢ osdb o nizszym statu-
cie socjalno-ekonomicznym, co mogto stanowic wazny czyn-
nik zaktdcajacy. Ocena wszystkich elementow sktadajgcych
sie na status socjalno-ekonomiczny danego cztowieka, jak
tez wptywu tego statusu na CVD jest trudna i nieobiektyw-
na. Jednakze brak jest badan oceniajgcych zaleznosci po-
miedzy liczbg utraconych zebéw a Ml, w ktérych udatoby sie
kontrolowac¢ jednoczesnie wszystkie potencjalne zmienne
zaktdcajace.

Reasumujac, zgodnie z wiedzg autoréw, badanie wtasne
jest pierwszym badaniem kliniczno-kontrolnym dotycza-
cym zaleznosci pomiedzy liczbg utraconych zebdw a wy-
stgpieniem M, jakie przeprowadzono w Polsce, i najwiek-
szym, jakie oceniato ryzyko Ml w kontekscie stanu zdrowia
jamy ustnej (20, 21). Wykazanie wptywu liczby utraconych
zebow na ryzyko wystgpienia Ml ma duze implikacje kli-
niczne, poniewaz moze przyczyni¢ sie do zwiekszenia sku-
tecznosci profilaktyki MI poprzez prostg i szybka selekcje
grupy pacjentéw, ktorzy mogg szczegdlnie skorzysta¢ na
podjeciu leczenia stomatologicznego, majgcego na celu
eliminacje miejscowych standw zapalnych i zachowanie
jak najwiekszej liczby zebow. Moze to miec szczegdlne zna-
czenie w przypadku profilaktyki wtérnej Ml.

WNIOSKI

Przedstawione dane $wiadczg o tym, ze wsrdd dorostych
Polakéw w wieku ponizej 70. roku zycia liczba utraconych ze-
bow wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia zawatu
miesnia sercowego, niezaleznie od klasycznych czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego: wieku, pfci, cukrzycy, nadci-
$nienia tetniczego, palenia tytoniu i zaburzen masy ciata.

of conservative treatment, which may result from their
economic status. Thus, the loss of more teeth could be
reported by patients with lower socioeconomic status,
which could represent a significant confounding factor.
An assessment of all elements of the socioeconomic sta-
tus of a given person as well as its effects on CVDs is dif-
ficult and biased. However, there are no studies evaluat-
ing correlations between the number of lost teeth and
Ml that would successfully and simultaneously control all
potential confounding variables. To summarise, accord-
ing to our knowledge, the presented research is the first
Polish case-control study on the relationship between
the number of lost teeth and Ml as well as the largest
study assessing the risk of Ml in the context of oral cavity
health status (20, 21). Demonstration of the effects of the
lost teeth on the risk of Ml is of great clinical importance
as it can contribute to an increased effectiveness of Mi
prevention by simple and rapid selection of a group of
patients who may particularly benefit from dental treat-
ment aimed to eliminate local inflammation and preserve
the highest possible number of teeth. This can be of par-
ticular importance for secondary Ml prevention.

CONCLUSIONS

The presented data indicate that the number of lost
teeth in adult Polish population below the age of 70 years
is associated with an increased risk of myocardial infarc-
tion, regardless of classical cardiovascular risk factors, such
as age, gender, hypertension, smoking or abnormal body
weight.
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SEOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

zab zatrzymany, zeby dwoiste, CBCT Trudnosci w wyrzynaniu sie zebow stalych stanowia czesty problem w gabinecie sto-
matologicznym. W szczece retencji ulegaja gtéwnie kly i zeby sieczne przysrodkowe.
Jedna z przyczyn retencji zebéw statych moga by¢ nieprawidtowosci rozwojowe po-
legajace na zwiekszonej ilosci zebdw badz ich nieprawidtowym ksztalcie. Do takich
zaburzen zalicza sie zeby dwoiste (zlane, zrosniete, blizniacze), ktdre powstaja w wy-
niku zaburzen procesu odontogenezy w obrebie pierwotnej listewki zebowej. Zeby
blizniacze sa postacia zebow dwoistych, ktora rzadko wystepuje w uzebieniu statym.
Powstaja one w wyniku podziatu jednego zawiazka zeba lub polaczenia zawigzka
zeba prawidlowego z zebem nadliczbowym. Zeby blizniacze stwarzaja problemy es-
tetyczne i funkcjonalne. Wymagaja one wnikliwej diagnostyki oraz specjalistycznego
leczenia. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie trudnos$ci diagnostycznych, ja-
kie stwarzaja zeby dwoiste na przykladzie 13-letniego chtopca z zatrzymanym zebem
blizniaczym, utworzonym z zawigzka zeba statego oraz zeba dodatkowego.

KEYWORDS SUMMARY

retained tooth, double teeth, CBCT Retained permanent teeth are a common problem in dental practice. In the upper
jaw this mostly happens with the incisors and canine teeth. Permanent teeth may be
retained for a number of reasons, one of them being dental developmental abnor-
malities related to an increased number of teeth and their abnormal shape. Such dis-
orders include double teeth (fusion, concrescence and gemination) which are caused
by disorders in the odontogenesis process within primary dental lamina. A rare form
of double teeth are geminated teeth. They form when two teeth develop from one
single bud orasaresult of a union of a normal tooth bud with a supernumerary tooth.
Double teeth create aesthetic and functional problems and require a thorough diag-
nosis and a specialized treatment. The objective of this paper is to present diagnostic
difficulties in the management of a 13-year-old boy with a retained geminated tooth
composed of a permanent tooth bud and a supernumerary tooth.
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WSsTEP

W codziennej praktyce stomatologicznej czesto spoty-
kamy sie z problemem zatrzymania zeba statego. Zeby za-
trzymane (retenowane) sg to zeby catkowicie uformowane
z zakonczonym rozwojem korzenia, ktére nie wyrzynajg sie
w okresie przewidzianym dla danej grupy zebow, lecz pozo-
stajg w kosci szczeki lub zuchwy. W odniesieniu do zebdéw
statych w szczece retencja najczesciej dotyczy ktow i zebdw
siecznych przysrodkowych, a w zuchwie — zebdw trzecich
trzonowych i drugich przedtrzonowych. Wedtug réznych
autorow zatrzymane zeby w odcinku przednim obserwuje
sie u 0,9-4,3% populacji (w tym 70% ktow, 11,5% siekaczy).
W uzebieniu mlecznym retencja wystepuje bardzo rzad-
ko (1). W pismiennictwie brak danych liczbowych.

Przyczyn retencji zebdw moze by¢ wiele. Jedng z nich
mogg by¢ nieprawidtowosci rozwojowe dotyczace zwiek-
szonej liczby i nieprawidtowego ksztattu zebdéw. Do takich
zaburzen zalicza sie m.in. zeby dwoiste. W pismiennictwie
wyrdznia sie trzy postaci tej wady: zeby zrosniete, zeby
zlane i zeby blizniacze (2). Zeby dwoiste znacznie czesciej
wystepujg w uzebieniu mlecznym. Nieprawidtowosc ta do-
tyczy 0,15-1,2% populacji, natomiast w uzebieniu statym
0,1%. Obustronne wystepowanie tej wady obserwowane
jest u 0,02% populaciji (3, 4).

Przyczyng powstawania zebow dwoistych sg zaburzenia
procesu odontogenezy w obrebie pierwotnej listewki ze-
bowej. Do czynnikéw etiologicznych miejscowych zalicza
sie sttoczenia sgsiadujacych zawigzkéw zebowych i ura-
zy (4, 5). Wsrdd czynnikow ogdlnych wymieniane sg: awita-
minozy, hiperwitaminoza A, choroby uktadowe i zakazne,
zaburzenia endokrynologiczne oraz zespoty chorobowe,
m.in. achondrodysplazja, dysplazja chondroektodermalna,
zespodt Kornelii de Lange, zespét Gorlina-Goltza (4, 6-8).

Najczestszg postacig zebdw dwoistych sg zeby zrosniete.
W uzebieniu mlecznym wystepujg u 1%, a w statym u 0,1% po-
pulacji (3). Zeby zrosniete (fac. dentes concreti) powstajg na
skutek potgczenia dwdch zawigzkow zebdw w pdznym okre-
sie rozwoju. Oba zeby ulegajg zrosnieciu w obrebie cementu
korzeniowego w czasie tworzenia sie korzeni zebdow, korony
zebdw wyksztatcone sg oddzielnie. Zeby zrosniete mogg by¢
potaczone catg powierzchnig korzenia lub tylko jego czescia.
Na zdjeciach rtg widoczne sg dwie oddzielne komory miazgi
i oddzielne kanaty korzeniowe. Zrosniecie moze wystgpic¢
miedzy dwoma prawidtowymi, sgsiadujgcymi ze sobg zebami
lub zebem prawidtowym i zebem nadliczbowym (7). W nie-
ktérych zespotach chorobowych zeby zrosniete sg uwazane
za typowy objaw, m.in. w dyzostozie (3). Jezeli do potacze-
nia zawigzkéw zebdw rozwijajacych sie poczatkowo samo-
dzielnie dojdzie we wczesniejszym okresie rozwoju, przed
uwapnieniem koron zebdw, tworzg sie zeby zlane, inaczej
okreslane mianem zebdw zespolonych (tac. dentes confusi).
W wyniku tego zeby potgczone sg w obrebie szkliwa i zebiny
dwach lub wiecej potozonych obok zawigzkéow zebowych.
Czesciej spotyka sie je w uzebieniu mlecznym (9). Zlanie ze-
béw moze dotyczy¢ dwdch zebdéw o prawidtowej budowie,
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INTRODUCTION

Retention of permanent teeth is a common problem in
everyday dental practice. Retained teeth are completely
formed teeth with a fully developed root, yet they fail to
erupt in the period relevant for a given group of teeth and
remain either in the maxilla or the mandible. In the upper
jaw the retention of permanent teeth involves the central
incisors and canine teeth, while in the lower jaw this hap-
pens with third molars or second premolars. According to
different reports, the retention of front teeth is observed
in 0.9-4.3% of population (with 70% of retained teeth be-
ing the canine teeth, and 11.5% — the incisors). In case of
deciduous teeth, retention is observed on very rare occa-
sions (1). The subject literature does not provide any nu-
merical data with this respect.

Teeth may be retained for a number of reasons, one
of them being dental developmental abnormalities relat-
ed to an increased number of teeth and their abnormal
shape. Double teeth are exemplary of such anomalies. The
subject literature differentiates three forms of this defect,
namely concrescent, fused and geminated teeth (2). Dou-
ble teeth are a far more frequent occurrence in deciduous
teeth. This abnormality occurs in 0.15-1.2% of population,
whereas for the permanent teeth — 0.1%. The lateral form
of this defect affects 0.02% of population (3, 4).

Double teeth are caused by disorders in the odonto-
genesis process within primary dental lamina. The con-
tributing local etiological factors include the aggregation
of adjacent tooth buds and traumas (4, 5). The general
factors include avitaminoses, hypervitaminosis A, sys-
temic and infectious diseases, endocrine disorders and
syndromes such as achondrodysplasia, chondroectoder-
mal dysplasia, Cornelia de Lange syndrome and Gorlin-
-Goltz syndrome (4, 6-8).

The most common form of double teeth is concres-
cence. For deciduous teeth this occurs in 1% of popula-
tion, whereas for permanent teeth — in 0.1% of popula-
tion (3). Concrescent teeth (lat. dentes concreti) develop
when two tooth buds join together at a late stage of od-
ontogenesis. The union of both teeth occurs in the cemen-
tum overlying the roots during the development of roots,
but the crowns develop separately. Concrescent teeth may
be joined by roots either fully or partially. Two separate
pulp cavities and root canals are seen on x-ray photos.
Concrescence may occur between two normal, adjacent
teeth or between a normal tooth and the supernumerary
one (7). Concrescent teeth are considered typical symp-
toms of some syndromes, namely disostosis (3). If two
teeth, despite their initial separate development, eventu-
ally join together by buds at an early stage of odontogen-
esis, namely prior to the calcification of dental crowns, this
result is fused teeth (lat. dentes confusi). As a result, the
teeth are joined by the enamel and the dentin of two or
more adjacent tooth buds. This applies mostly to decidu-
ous teeth (9). The fusion may occur between two normal
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nadliczbowego i prawidtowego lub dodatkowego i prawidto-
wego. Korony tych zebdw s3 szerokie, posiadajg pionowg
bruzde na powierzchni przedsionkowej zeba zakonczong za-
gtebieniem na brzegu siecznym. Na rtg zebow widoczna jest
jedna szeroka komora miazgi, czasami z uwypukleniem ze-
biny do swiatta komory w miejscu zlania sie zawigzkdéw oraz
jeden szeroki kanat korzeniowy. Trzecim rodzajem zebdéw
dwoistych sg zeby blizniacze (tac. dentes geminati). Powstajg
one na skutek podziatu jednego zawigzka zeba lub w wyniku
potaczenia zawigzka prawidtowego z nadliczbowym. Majg
one dwie korony i jeden korzen, w tuku wystepujg jako jeden
z3b o szerokiej koronie, rozdzielonej pionowg bruzdg na po-
wierzchni wargowe;j. Jest to wada rozwojowa polegajaca na
rozszczepieniu zawigzka zeba we wczesnym stadium rozwo-
ju podczas ksztattowania sie korony. Na zdjeciu rtg widocz-
na jest wspdlna korona zeba. Obecnos¢ zebdw blizniaczych
w uzebieniu mlecznym wskazuje na wieksze prawdopodo-
bienstwo pojawienia sie tej anomalii rowniez w uzebieniu
statym. State zeby dwoiste stwarzajg estetyczne i funkcjo-
nalne problemy, ktére wymagajg specjalistycznego leczenia.
Odrdznienie zeba blizniaczego od zeba zlanego klinicznie jest
trudne, zwtaszcza w przypadku zlania miedzy zebem prawi-
dtowym i nadliczbowym (10, 11).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie diagnostyki
i leczenia 13-letniego chtopca z zatrzymanym blizniaczym
zebem 13.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent lat 13 ogdlnie zdrowy zostat skierowany przez le-
karza ortodonte do Zaktadu Chirurgii Stomatologicznej z roz-
poznaniem ,,zab zatrzymany 13 oraz zab dodatkowy”. Wstep-
ny plan leczenia ustalony na podstawie badania klinicznego
i zdjecia pantomograficznego (ryc. 1) zaktadat usuniecie zeba
dodatkowego zlokalizowanego w okolicy zeba 13 oraz od-
stoniecie korony zeba 13 celem przyklejenia zamka ortodon-

teeth, a supernumerary tooth and a normal one as well as
between a supplemental tooth and a normal one. Their
crowns are vast, they feature a vertical furrow on their ves-
tibular surface that ends with a cavity on the incisal edge.
A single extended pulp cavity, sometimes with the dentin
bulged towards the lumen of the cavity where buds are
fused as well as a single and vast root canal may be seen on
an x-ray photo. The third type of double teeth are geminat-
ed teeth (lat. dentes geminati). They develop as a result of
division of a single tooth bud or a union between a normal
bud and a supernumerary one. They feature two crowns
and a single root, in the dental arch they exist as a single
tooth with a vast crown divided by a vertical furrow on the
labial surface. It is a malformation consisting in the split of
a tooth bud at an early stage of odontogenesis during the
development of the crown. A common dental crown may
be seen on the x-ray photo. The presence of geminated
teeth in deciduous teeth suggests a greater possibility of
appearance of this anomaly also in the permanent teeth.
Double teeth create aesthetic and functional problems
and require a thorough diagnosis and specialized treat-
ment. It is difficult to tell geminated teeth from clinically
fused teeth, particularly when the fusion occurs between
a normal and a supernumerary tooth (10, 11).

The objective of this paper is to present the diagnos-
tics and management of a 13-year-old boy with a retained
geminated tooth.

CASE REPORT

A 13-year-old patient, with good overall health, was re-
ferred by an orthodontist to the Department of Dental Sur-
gery with the following diagnosis: “retained tooth 13 and
a supplemental tooth”. The initial treatment plan based
on clinical examination and a dental panoramic radio-
graph (fig. 1) comprised the extraction of the supplemen-

Ryc. 1. Badanie radiologiczne ukazujace zatrzymany zab 13 i zagb dodatkowy
Fig. 1. X-ray photo showing the retained tooth 13 and the supplemental tooth
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tycznego. Na zdjeciu pantomograficznym (ryc. 1) widoczny
jest zatrzymany zgb 13 wraz z zebem dodatkowym zlokalizo-
wanym w okolicy wierzchotkéw korzeni zebow 13, 14. W celu
okreslenia najkorzystniejszej drogi dojscia chirurgicznego do
zatrzymanego zeba wykonano dodatkowo tomografie kom-
puterowg wigzki stozkowej (CBCT) szczeki. Po przeanalizowa-
niu obrazu 3D otrzymanego z CBCT postawiono nowe rozpo-
znanie: zgb blizniaczy powstaty ze zrosniecia zawigzkéw zeba
statego 13 oraz zeba dodatkowego (ryc. 2, 3). Po konsultacji
z ortodontg zdecydowano o usunieciu nieprawidtowo zbu-
dowanego zeba. W znieczuleniu miejscowym 2% lignokaing
z noradrenaling nacieto i odwarstwiono ptat $luzéwkowo-
okostnowy od strony przedsionka i podniebiennej w okolicy
12-14. Przy uzyciu frezu zniesiono fragment tkanki kostnej
odstaniajgc zab blizniaczy 13 potozony na wysokosci wierz-
chotkéw korzeni sgsiednich zebdéw (ryc. 4). Zgb miat jeden
korzen i dwie korony zagiete pod katem prostym. Zgb bliz-
niaczy przecieto wierttem szczelinowym i usunieto w trzech
fragmentach wraz z mieszkiem torbieli zwigzkowej (ryc. 5).
Jame kostng wyltyzeczkowano, wyréwnano brzegi kostne.
Nie stwierdzono potgczenia ustno-zatokowego. Rane zaopa-
trzono szwami. Zalecono ostonowo Augmentin 0,475 w za-
wiesinie 3 x dziennie 5 ml. W pierwszych dniach po zabiegu
wystgpito niewielkie obrzmienie policzka po stronie prawe;j.
Przebieg gojenia bez powiktan. Po siedmiu dniach zdjeto
szwy. Pacjenta skierowano do lekarza ortodonty w celu kon-
tynuacji leczenia.

Ryc. 2. Obraz z CBCT
Fig. 2. CBCT scan
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tal tooth located around tooth 13 as well as the exposure
of its crown in order to apply dental brackets. Panoramic
radiograph (fig. 1) presents the retained tooth 13 along
with the supplemental one located near the root apexes
of teeth 13 and 14. In order to determine the most conve-
nient surgical access to the retained tooth, an additional
cone beam computed tomography (CBCT) scan of the max-
illa was performed. Following the analysis of the 3D im-
age after CBCT a new diagnosis was established, the one
of “a geminated tooth formed through the union of buds
of both tooth 13 and the supplemental tooth” (fig. 2, 3).
Upon the consultation with an orthodontist a decision was
made to extract the malformed tooth. Under local anaes-
thesia (2% lignocaine + noradrenaline) the mucoperiosteal
flap was incised and detached on the side of the vestibule
and the palatine bone near teeth 12-14. With a milling cut-
ter a fragment of bone tissue was removed to expose the
geminated tooth 13 located at the level of root apexes of
the adjacent teeth (fig. 4). The tooth featured a single root
and two crowns set at a right angle. The geminated tooth
was fragmented with a tapered bur and removed in three
fragments along with the dentigerous cyst (fig. 5). Bone
cavity was curetted, bone edges aligned. No oroantral
communication was detected. The incision was stitched.
Augmentin 0.475 suspension administered as a protective
drug in the dosage of 5 ml/3 times a day was recommend-
ed. A slight swelling of the right cheek appeared in the first
days that followed the surgical intervention. Wound heal-
ing was not complicated. After seven days stitches were
removed. The patient was referred to orthodontist for
follow-up treatment.

Ryc. 3. Obraz z CBCT
Fig. 3. CBCT scan
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Ryc. 4. Zdjecie wykonane podczas zabiegu usuniecia zeba 13
Fig. 4. Photo taken during tooth 13 extraction

DYSKUSJA

Wystepowanie zebéw o nieprawidtowej budowie za-
wsze stwarza problem leczniczy. Dotyczy to zebdéw zlanych,
zros$nietych i blizniaczych. Powodujg one wady zgryzu,
mogg utrudnia¢ wyrzynanie sie zebow sgsiednich, stwarzaé
trudnosci w leczeniu kanatowym i by¢ przyczyng usuniecia
sgsiedniego zeba (12). Sytuacja jest jeszcze bardziej skom-
plikowana, jezeli dochodzi do retencji zebéw dwoistych. Po-
stepowanie u takich pacjentéw powinno by¢ indywidualne
i wielospecjalistyczne. Lekarz musi uwzgledni¢: wiek cho-
rego, stan jego uzebienia, warunki zgryzowe, wzgledy es-
tetyczne oraz stan ogdlny pacjenta (3). Przy podejmowaniu
ostatecznej decyzji w celu wybrania optymalnego rozwigza-
nia konieczna jest wspotpraca chirurga stomatologicznego,
ortodonty, czasem réwniez protetyka, pedodonty lub sto-
matologa zachowawczego. W postawieniu trafnej diagnozy
i wybraniu odpowiedniej metody leczenia niezbedna jest
diagnostyka radiologiczna. W wiekszosci przypadkow zdje-
cie pantomograficzne lub zwykte zdjecie zebowe jest bada-
niem wystarczajgcym dla postawienia prawidtowego roz-
poznania i zaplanowania leczenia chirurgicznego. Bywajg
jednak niewystarczajgce w przypadku pacjentéw, u ktorych
konwencjonalne zdjecia rentgenowskie nie pozwalajg na
okreslenie doktadnej lokalizacji przestrzennej zmiany (13).
W przypadku opisanego pacjenta po wykonaniu bada-
nia CBCT nie tylko rozpoznanie ulegto zmianie, ale przede
wszystkim ostateczne postepowanie. Wstepne rozpoznanie
zaktadato usuniecie zeba dodatkowego i ortodontyczne
sprowadzenie do tuku zatrzymanego zeba 13. Po analizie
zdjecia CBCT stwierdzono zatrzymany zgb blizniaczy 13.
W porozumieniu z ortodontg zdecydowano o koniecznosci
usuniecia zeba 13. Ksztatt zeba uniemozliwiat sprowadzenie
go do tuku i jednoczesnie stanowit przeszkode do zamknie-
cia powstatego braku zebowego przez leczenie ortodon-
tyczne. W takich przypadkach najlepszg metodg leczenia
jest usuniecie zeba dwoistego. Trzeba jednak uwzglednié¢
trudnosci, jakie mogg wystgpi¢ podczas zabiegu. Problem
moze wynika¢ zarowno z ksztattu zeba (brak mozliwosci
usuniecia bez podzielenia go za pomocg wiertta na mniej-

Ryc. 5. Rozfragmentowany zab 13 po usunieciu z jamy ustnej
Fig. 5. Fragmented tooth 13 after removal from the buccal cavity

DiscussSiON

The presence of malformed teeth has always caused
a therapeutic problem. This applies to fused, conscres-
cent and geminated teeth. They are responsible for
malocclusion, may disrupt the eruption of the adjacent
teeth and endodontic treatment, and necessitate the
extraction of the adjacent tooth (12). The situation gets
even more complicated in case of retention of double
teeth. The treatment of such patients should be indi-
vidual and multi-specialist. A physician should consider
the patient’s age, condition of teeth, occlusion, aesthet-
ic considerations and general state of their health (3).
The final decision regarding the selection of an optimal
treatment should be made in cooperation with a dental
surgeon, orthodontist, sometimes prosthodontist, pe-
dodontist or conservative dentist. In order to establish
the right diagnosis and select the best method of treat-
ment it is necessary to refer to diagnostic radiology. In
most cases panoramic radiograph or a dental x-ray pho-
to are sufficient to establish the right diagnosis and plan
surgical treatment. However, sometimes they are insuf-
ficient in case of patients whose dental x-ray photo do
not allow to accurately locate the spatial change (13). As
regards the reported patient, not only did the diagnosis
change after CBCT scan, but also the final decision as
to treatment procedure. The initial diagnosis had com-
prised the extraction of the supplemental tooth and,
by means of orthodontic intervention, bringing the re-
tained tooth 13 into the dental arch. Following the anal-
ysis of CBCT scan, the retention of the geminated tooth
13 was found. Upon consultation with an orthodontist
a decision was made to remove tooth 13. Due to malfor-
mation, the tooth could not be brought into the dental
arch and the resulting tooth absence could not be filled
by means of orthodontic treatment. In such cases the
extraction of a double tooth proves the best method
of treatment. Yet, all possible difficulties related to this
surgical intervention must be considered. These difficul-
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sze czesci), jak i z potozenia zeba wzgledem sgsiadujgcych
z nim struktur anatomicznych (bliskosci zatoki szczekowej,
korzeni badz zawigzkéw innych zebdw).

Postep w radiologii na przestrzeni ostatnich lat sprawit, ze
upowszechnieniu ulegty nowe metody obrazowania pozwa-
lajgce na generowanie trojwymiarowego obrazu tkanek (14).
Dotychczas wykorzystywane w diagnostyce stomatologicz-
nej zdjecia pantomograficzne z powodu dwuwymiarowosci,
nakfadania sie struktur anatomicznych, a takze powieksze-
nia obrazu w stosunku do stanu rzeczywistego w znaczny
sposdb utrudniajg postawienie jednoznacznej diagnozy i za-
planowanie leczenia. Konieczne staje sie ich uzupetnienie
o dalszg diagnostyke radiologiczng poprzez zastosowanie in-
nych projekcji umozliwiajgcych petniejszg ocene. Jednak wy-
konanie nastepnych zdje¢ rentgenowskich to kolejne dawki
promieniowania, ponadto nie zawsze zdjecia te okazujg sie
pomocne. Tomografia komputerowa wigzki stozkowej eli-
minuje te wady i ograniczenia, pozwalajac w trakcie jednej
ekspozycji uzyskac¢ bardzo doktadny obraz tkanek (13).

Wynik badania poddany obrébce cyfrowej umozliwia
otrzymanie dowolnego przekroju we wszystkich trzech
ptaszczyznach oraz rekonstrukcje trojwymiarowe otrzy-
manego obrazu. Do zalet tomografii stozkowej nalezy za-
liczy¢ mozliwosc¢ okreslenia wielkoSci obszaru skanowania,
pozwala to na ograniczenie dawki promieniowania. Ze
wzgledu na szybkos¢, z jakg wykonywane jest badanie, po-
ruszenie pacjenta w czasie ekspozycji ma niewielki wptyw
na jakos$¢ otrzymanego obrazu (14-16).

WNIOSKI

W celu unikniecia powiktan u pacjentdow z zebami za-
trzymanymi dodatkowo wskazane jest rozszerzenie dia-
gnostyki radiologicznej o CBCT lub zastgpienie klasycznych
zdjec rentgenowskich tomografig stozkowa.

Metodg z wyboru leczenia zebéw dwoistych w uzebie-
niu statym jest ich usuniecie.

ties involve the shape of the tooth (the lack of possibil-
ity to fragment the tooth with a bur), its position with
regard to other adjacent anatomical structures (maxil-
lary sinuses, roots and buds).

In recent years, the progress of radiology has publi-
cised new diagnostic imaging techniques consisting in
the generation of 3D images of tissues (14). Panoramic
radiography used in dental diagnostics, due to its two-
dimensionality, overlapping of anatomical structures,
and enlargement of the image with regard to the actual
state make it difficult to establish the right diagnosis and
plan the treatment. Complementary diagnostic radiology,
namely the use of other projections allowing for a more
comprehensive assessment, proves necessary. However,
taking each next x-ray photo means exposing the patient
to more doses of radiation, and x-ray photos are not al-
ways helpful. Cone beam computed tomography elimi-
nates the aforementioned defects and limitations while
allowing to obtain a full picture of tissues, both soft and
hard, with a single exposure to radiation (13). Subjecting
the outcome to digital processing allows to obtain any
cross-section in all three planes as well as three-dimen-
sional reconstructions. Other advantages of CBCT include
the possibility to determine the size of the scanned area,
which reduces the dose of radiation. Due to a high speed
of measurements any movement of the patient has little
effect on the results (14-16).

CONCLUSIONS

In order to avoid complications in patients with re-
tained supplemental teeth it is recommended to extend
diagnostic radiology by CBCT or to replace traditional x-ray
photos with CBCT scans.

Extraction is the treatment of choice for permanent
double teeth.
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SLOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE
dzieci, mlodziez, profilaktyka Jednym z gtéwnych elementdw zapobiegania chorobie préchnicowej jest stosowanie
fluorkowa préchnicy zebow $rodkow profilaktycznych zawierajacych zwiazki fluoru. Skutecznosé i bezpieczen-

stwo profilaktyki fluorkowej wymaga znajomosci mechanizmu kariostatycznego
dzialania fluoru oraz przestrzegania zasad stosowania $rodkéw profilaktycznych
zawierajacych fluorki. W ramach dziatalnosci Grupy Roboczej ds. Profilaktyki Flu-
orkowej Polskiego Oddziatu Sojuszu dla Przyszlosci Wolnej od Préchnicy (ACFF)
powolano zespot Ekspertow w dziedzinie stomatologii dzieciecej i pediatrii w celu
opracowania stanowiska dotyczacego indywidualnej profilaktyki fluorkowej u dzie-
ci i mlodziezy w Polsce.

Dokonano przegladu pismiennictwa dotyczacego stomatologicznych potrzeb profi-
laktycznych pacjentéw w wieku rozwojowym w Polsce, skutecznosci i bezpieczen-
stwa stosowania srodkéw profilaktycznych zawierajacych zwiazki fluoru oraz zalecen
towarzystw naukowych w zakresie profilaktyki fluorkowej. Opracowang pierwsza
wersje dokumentu zrecenzowat zespot Ekspertow w dziedzinie pediatrii i stomato-
logii dzieciecej oraz przedstawiciele rodzicow/opiekunéw dzieci. Ostateczny doku-
ment zostal zaakceptowany przez zespo6t Ekspertow 12 grudnia 2015 roku. Aktualiza-
¢je zaplanowano nie pdzniej niz po 5 latach od jego publikacji.

Dokument zawiera podstawowe informacje dotyczace potrzeb w zakresie zapobie-
gania prochnicy zebéw u dzieci i mtodziezy, mechanizmu przeciwprochnicowego
dzialania fluoru, bezpieczenstwa i skutecznosci roznych metod profilaktyki fluor-
kowej i zasad jej stosowania w zaleznos$ci od wieku i poziomu ryzyka préchnicy.
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SUMMARY

Using fluoride agents is one of key elements of caries prevention. For it to be safe
and effective, it is crucial to know the cariostatic mechanisms of fluoride and follow
the guidelines of fluoride use for caries prevention. Experts in paediatric dentistry
and paediatrics prepared, within the The Alliance for a Cavity-Free Future working
group (ACFF), guidelines on individual caries prevention for children and adoles-
cents in Poland.

Publications featuring the need for prevention in children and adolescents in Po-
land, the effectiveness and safety of preventive fluoridation methods and guidelines
of scientific societies on caries prevention have been reviewed. The first draft was
reviewed by paediatricians, paediatric dentists, and the representatives of parents/
legal guardians of patients. The final version of the document was approved on
12 December 2015. It will be updated not later than five years after it is published.
The document defines the basics of preventing dental caries in children and ado-
lescents, the anticaries mechanisms of fluoride, the safety and effectiveness of dif-
ferent fluoridation methods, and their use depending on patient age and risk of

caries.

WPROWADZENIE

Filarami zapobiegania chorobie prdochnicowej sg: prawi-
dtowe odzywianie, dbatos¢ o higiene jamy ustnej oraz sto-
sowanie Srodkow profilaktycznych zawierajgcych fluorki.
Fluorki wykorzystywane sg w masowych, grupowych oraz
indywidualnych dziataniach zapobiegawczych. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) i Swiatowa Federacja Denty-
styczna (FDI) rekomendujg ich stosowanie, podkreslajac
profilaktyczng skutecznos¢ i bezpieczenstwo fluorkow,
zwracajac jednoczesnie uwage na koniecznos$¢ monitoro-
wania ekspozycji i oceny ich efektywnosci dziatania (1-3).

W profilaktyce indywidualnej fluor moze by¢ dostarczany:

— doustnie (tabletki lub krople) — metoda endogen-

na (suplementacja) i wowczas wptywa na rozwijaja-
ce sie szkliwo zebdw,

— zewnetrznie — metoda egzogenna, przez miejscowg

aplikacje na wyrzniete zeby.

Pasty do zebdw, ptukanki, pianki, zele i lakiery zawie-
rajg rézne stezenia zwigzkéw fluoru. Mogg by¢ one sto-
sowane w domu (profilaktyka domowa) lub w gabinecie
stomatologicznym (profilaktyka profesjonalna). Warun-
kiem skutecznosci i bezpieczenstwa profilaktyki fluorko-
wej jest przestrzeganie zasady indywidualnego doboru
metod profilaktycznych, z uwzglednieniem: ekspozycji na
zwigzki fluoru pochodzace z réznych zrédet, wieku dziecka
oraz poziomu ryzyka prochnicy. Zgodnie z wynikami badan
ankietowych przeprowadzonych w 2014 roku w Polsce
14% lekarzy dentystow nie dokonuje oceny ryzyka préchni-
cy przed wyborem metody profilaktycznej. Ponad potowa
ankietowanych uwaza, ze profilaktyka fluorkowa powinna
by¢ stosowana u kazdego pacjenta, 38,9% — przy wysokim
ryzyku préchnicy niezaleznie od wieku, a 21,3%, iz tylko
w okresie uzebienia mlecznego i mieszanego (4).

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce profilaktyka fluorkowa
w podstawowym zakresie moze by¢ realizowana w ramach
Swiadczen gwarantowanych finansowanych ze s$rodkéw

INTRODUCTION

The basics of preventing dental caries include: proper
nutrition, oral hygiene and preventive fluoride usage.
Fluoride is used in mass, group-based and individual pre-
ventive methods. The World Health Organisation (WHO)
and the World Dental Federation (FDI) recommend pre-
vention with fluoride and underline its efficacy and safe-
ty. At the same time, they draw attention to the necessity
of fluoride exposure monitoring and evaluation of its ef-
ficacy (1-3).

In individual prevention, fluoride can be delivered:

— orally (tablets or drops) — an endogenous method
(supplementation); it affects the developing dental
enamel,

— externally — an exogenous method by topical appli-
cation on erupted teeth.

Toothpastes, mouthwashes, foams, gels and varnishes
contain various fluoride concentrations. They can be used
either in home settings (home prevention) or in a dentist’s
office (professional prevention). Caries prevention with
fluoride is safe and effective when the principles of individ-
ual preventive method selection are followed, taking into
account exposure to fluoride from various sources, child’s
age and risk of caries. According to the results of survey-
based studies conducted in 2014 in Poland, 14.0% of den-
tists do not estimate the risk of caries prior to the selec-
tion of a preventive measure. Over a half of respondents
believed that caries prevention with fluoride should be
implemented in each patient, 38.9% claimed that it should
be used irrespective of age when the risk of caries is high,
and 21.3% responded that it is needed only for primary
and mixed dentition (4).

It must be emphasised that the basic caries preven-
tion in Poland can be conducted as part of publicly funded
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publicznych (Wykaz $wiadczern ogdélnostomatologicznych
dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia oraz
Wykaz swiadczen stomatologicznych dla dzieci od 6. mie-
sigca zycia do ukoriczenia 19. roku zycia w formie 13 zrézni-
cowanych dla wieku pakietéw dziatan zapobiegawczych).
W 2013 roku opublikowano stanowisko Niezalezne-
go Panelu Ekspertéw na temat indywidualnej profilaktyki
fluorkowej (5). W zwigzku z nowymi badaniami naukowy-
mi i metaanalizami wykazujgcymi réznice w zakresie sku-
tecznosci réznych srodkéw profilaktycznych zawierajacych
fluorki w zapobieganiu prdéchnicy zebdw i bezpieczerstwa
stosowania konieczna jest aktualizacja tego dokumentu.

METODYKA

Grupa Robocza ds. Profilaktyki Fluorkowej Polskie-
go Oddziatu Sojuszu dla Przysztosci Wolnej od Prdochni-
cy (ACFF) dokonata przeglagdu pismiennictwa dotycza-
cego stomatologicznych potrzeb profilaktycznych dzieci
i mtodziezy w Polsce, mechanizmu dziatania, skutecznosci
i bezpieczenstwa stosowania zwigzkéw fluoru w zapobie-
ganiu prochnicy zebow w tej grupie wiekowej oraz analizy
zalecen dotyczacych profilaktyki fluorkowej towarzystw
naukowych, m.in. Amerykanskiej Akademii Stomatologii
Dzieciecej (AAPD), Europejskiej Akademii Stomatologii
Dzieciecej (EAPD) i Amerykanskiego Towarzystwa Stomato-
logicznego (ADA). Uzyskane informacje stanowity podstawe
opracowania pierwszej wersji dokumentu przez prof. Doro-
te Olczak-Kowalczyk i prof. Urszule Kaczmarek. Wersja ta
zostata przekazana Ekspertom w dziedzinie pediatrii (prof.
Teresa Jackowska) i stomatologii dzieciecej (prof. Barbara
Adamowicz-Klepalska i prof. Maria Borysewicz-Lewicka)
oraz przedstawicielom rodzicéw dzieci. Po uwzglednieniu
ich uwag opracowano ostateczng wersje dokumentu, ktéry
zostat zaakceptowany przez zespo6t Ekspertow 30 listopada
2015 roku. Jego aktualizacje zaplanowano nie pdzniej niz
po 5 latach od publikacji.

WYNIKI

Potrzeby w zakresie zapobiegania prochnicy ze-
bow u polskich dzieci

Na potrzeby w zapobieganiu chorobie prdochnicowe;j
u polskich dzieci wskazujg wyniki ogdlnopolskich ba-
dan epidemiologicznych realizowanych od 1987 roku we
wspotpracy ze Swiatowa Organizacjg Zdrowia (6-9). Wyniki
badan monitoringowych stanu zdrowotnego jamy ustnej
wskazujg, ze u dzieci w wieku od 3 do 6 lat okoto dwu-
krotnie — z 2,7 do 5,3 — wzrasta liczba zebow mlecznych
dotknietych chorobg préchnicowg i o ok. 30% czestosé wy-
stepowania préchnicy — z 57,2 do 85,6%. W wieku 12 lat
préchnicg objetych jest srednio 2,8 zebdw statych i liczba
ta po uptywie kolejnych 3 lat zycia wzrasta ponad dwukrot-
nie (w wieku 15 lat wynosi 6,12), a po nastepnych 3 latach
2,4-krotnie — w wieku 18 lat osigga wartos¢ 7,65 (10-14).
Niepokojgce jest stwierdzanie préchnicy w wyrzynajgcych
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benefits (List of general dental benefits for children and
adolescents under the age of 18 as well as List of dental
benefits for children older than 6 months of age up to the
age of 19 in the form of 13 packages of preventive treat-
ments depending of age).

In 2013, a statement of the Independent Expert Panel
on individual caries prevention was published (5). Due to
the appearance of new studies and meta-analyses that re-
veal differences in the safety and efficacy of various fluo-
ride-containing products in caries prevention, an update of
this document is needed.

MATERIAL AND METHODS

The working group of The Alliance for a Cavity-Free
Future (ACFF) has conducted literature reviews on den-
tal preventive needs of children and adolescents in
Poland, mechanisms of action, efficacy and safety of
fluoride in caries prevention in this group of patients
and analyses of recommendations concerning car-
ies prevention prepared by academic societies, such
as: American Academy of Paediatric Dentistry (AAPD),
European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) and
American Dental Association (ADA). The outcomes
constituted the basis for the first draft version (pre-
pared by Professor Dorota Olczak-Kowalczyk and Pro-
fessor Urszula Kaczmarek) which was handed to ex-
perts in paediatrics (Professor Teresa Jackowska) and
paediatric dentistry (Professor Barbara Adamowicz-
-Klepalska and Professor Maria Borysewicz-Lewicka) as
well as to the representatives of parents. Finally, having
considered their remarks, the document was complet-
ed. Its final version was approved by a panel of experts
on 30 November 2015. It will be updated not later than
5 years after it is published.

RESULTS

Needs concerning dental caries prevention
in Polish children

The fact that dental caries prevention is needed in
Polish children has been confirmed by Polish epidemi-
ological studies conducted since 1987 in concert with
the World Health Organisation (6-9). The results of oral
health status monitoring indicate that, in children aged
3-6, the number of primary teeth affected by caries in-
creases from 2.7 to 5.3 and the frequency of caries in-
creases by approximately 30%, from 57.2 to 85.6%. At
12 years of age, caries affects 2.8 permanent teeth, and
this number doubles after 3 years (to 6.12 at the age
of 15). After further 3 years, it increases by 2.4-fold and
reaches 7.65 at the age of 18 (10-14). The presence of
caries in the developing first molars is alarming. It is
found in 3 children aged 5, 18 aged 6 and 56 aged 7 per
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sie zebach statych pierwszych trzonowych, stwierdza sie
ja u 3/100 dzieci w wieku 5 lat, u 18/100 w wieku 6 lat
iu56/100w wieku 7 lat (12, 14).Rozpatrujac trend choroby
prochnicowej u dzieci 12-letnich, w okresie 27 lat (1987-
-2014) stwierdzono tendencje spadkowg frekwencji (z 89,9
do 75,9%) oraz intensywnosci préchnicy (z 4,4 do 2,8 ze-
bow dotknietych prdchnicg) (6, 13). Tymczasem dla tej
grupy wiekowej przewidziany do realizacji do 2000 roku
globalny cel zdrowia jamy ustnej Swiatowej Organizacji
Zdrowia i Swiatowej Federacji Dentystyczne]j zaktadat wy-
stepowanie tylko 3 lub mniej zebéw objetych procesem
prochnicowym (15, 16). Powyiszy cel zostat osiggniety
w 70% krajow Swiata, tj. w 128 krajach reprezentujgcych
85% Swiatowej populacji, a srednia globalna wartos¢ ze-
bowego wskaznika préchnicy PUW/Z wynosita 1,74 (17).
Niestety, tylko 48,9% polskich dzieci ten cel zdrowia jamy
ustnej uzyskato w 2000 roku, a po uptywie 10 lat tylko
ok. 10% wiecej dzieci (58,7%) (13, 18).

Przytoczone dane podkreslajg wazno$¢ wzmocnienia
stomatologicznych dziatan zapobiegawczych w Polsce oraz
koniecznos¢ zaangazowania w nie, oprocz personelu sto-
matologicznego, takze personelu medycznego oraz opie-
kunow dzieci (19, 20).

Badania epidemiologiczne potwierdzity takze pola-
ryzacje prochnicy, tj. wystepowanie oséb z bardzo wy-
sokg intensywnoscig choroby nawet przy ogdlnie niskich
lub umiarkowanych S$rednich wskaznikach intensywno-
$ci préchnicy. Dlatego zasadne jest wyodrebnienie oséb
z wysokim ryzykiem prochnicy i stosowanie u nich inten-
sywnych, indywidualnie ukierunkowanych dziatan profi-
laktycznych.

Ryzyko choroby préchnicowej
a profilaktyka fluorkowa

Wybdr metody profilaktyki fluorkowej oraz rodzaju
Srodkdw profilaktycznych zawierajgcych fluor uwarun-
kowany jest wieloma czynnikami, w tym wiekiem dziec-
ka, ogdlnym stanem zdrowia, stosowang terapig lekowa
ogdlnoustrojowg, potrzebami profilaktyczno-leczniczymi,
poziomem ryzyka préchnicy, ekspozycjg na fluor pocho-
dzacy z réinych zrddet, a takze stopniem zaangazowania
i mozliwosciami rodzicow. Zapobieganie prochnicy oparte
na ocenie poziomu ryzyka prdochnicy polega na intensyfi-
kacji profilaktyki przy wzroscie ryzyka choroby. Wszystkie
dzieci powinny podlegac¢ ocenie ryzyka préchnicy, zanim
lekarz dentysta zleci dziatania zapobiegawcze i kontroluja-
ce prochnice. Stanowi to krytyczny punkt dla opracowania
zindywidualizowanego planu zapobiegawczego.

Ryzyko prdochnicy to prawdopodobienstwo wystgpienia
nowych zmian prochnicowych w przysztosci i progresji zmian
juz obecnych. Zgodnie z koncepcjg dynamicznej rownowagi
miedzy demineralizacjg a remineralizacjg tkanek zeba, oce-
na ryzyka prochnicy oparta jest na okresleniu relacji miedzy
czynnikami uznanymi za ochronne (stosowanie profilaktyki
fluorkowej, srodkéw antybakteryjnych i lakéw szczelino-

100 examined children (12, 14). When considering the
tendencies of cariesin 12-year-olds within 27 years (1987-
-2014), the frequency and intensity of caries was found
to have decreased (from 89.9 to 75.9%, and from 4.4 to
2.8 affected teeth) (6, 13). The WHO and FDI’s global aim
regarding oral cavity health was to reduce dental car-
ies to 3 or fewer teeth to the year 2000 (15, 16). This
aim was achieved in 70% of countries in the world, i.e.
in 128 countries representing 85% of the world popu-
lation, and the global average caries index (DMFT) was
1.74 (17). Unfortunately, only 48.9% of children achieved
this aim by 2000. Ten years later, the value is greater by
merely 10% (58.7%) (13, 18).

These data emphasise the relevance of strengthening
dental preventive efforts in Poland and the need to engage
not only dental professional practitioners, but also medical
staff and patients’ guardians (19, 20).

The epidemiological studies have also confirmed the
polarisation of dental caries, i.e. the presence of persons
with high dental caries rates even when rates are generally
low or moderate. It is therefore significant to distinguish
high-risk individuals and implement intensive, individu-
alised prevention in this group of patients.

Risk of caries and prevention with fluoride

The selection of a prevention method and type of fluo-
ride products depends on multiple factors, including age,
general health condition, systemic therapy used, preven-
tive and therapeutic needs, caries risk level, exposure
to fluoride from other sources as well as engagement
and possibilities of parents. Caries prevention based on
risk level assessment consists in the intensification of
prevention when the risk increases. All children should
undergo risk estimation before a preventive and caries-
controlling treatment is implemented. This is critical for
creating an individualised preventive plan.

The risk of caries is understood as the likelihood of
new carious lesions in the future and progression of
already existing ones. According to the concept of dy-
namic balance between tooth demineralisation and
remineralisation, caries risk estimation is based on the
relationship between factors considered to be preven-
tive, which favour enamel remineralisation (fluoride
usage, using antibacterial agents and fissure sealants,
proper dietary habits, normal salivary flow) and path-
ological ones that cause its demineralisation (level of
acid-producing bacteria, frequent consumption of fer-
menting carbohydrates, reduced salivary flow) as well
as on establishing disease indicators (presence of in-
cipient caries in the form of white spots, developmental
enamel defects that favour plaque retention, number of
fillings placed within < 3 years and the number of cavi-
ties reaching the dentine) (21-23).
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wych, wtasciwe nawyki dietetyczne, prawidtowe wydziela-
nie $liny), ktdre sprzyjaja remineralizacji szkliwa, a czynnika-
mi patologicznymi powodujacymi demineralizacje (poziom
bakterii produkujgcych kwasy, czestos¢ konsumpcji ulega-
jacych fermentacji weglowodandw, zmniejszona sekrecja
$liny) oraz na stwierdzeniu indykatoréow choroby (obecnos¢
poczatkowych zmian préchnicowych w postaci biatych plam,
defektow rozwojowych szkliwa zwiekszajacych retencje ptyt-
ki bakteryjnej, liczby wypetnien zebdw zatozonych w okresie
krétszym niz 3 lata oraz liczby ubytkdéw préchnicowych sie-
gajacych do zebiny) (21-23).

Brak jest walidowanych narzedzi oceniajacych ryzyko
préchnicy ze znang czutoscig i specyficznoscig u dzieci.
Sprawia to, iz wyzwanie stanowi podstawa zalecen zapo-
biegawczych zwigzanych z ryzykiem przysztego rozwoju
choroby. Ocena walidowanych narzedzi ryzyka prochnicy
u dorostych wykazata, ze narzedzia te nie sg wysoce pre-
cyzyjne w prognozowaniu przysztego rozwoju prochnicy.
Za najlepszy predyktor indywidualnego rozwoju préchni-
cy w przysztosci uwaza sie aktualng obecnos¢ zebow do-
tknietych procesem prdéchnicowym. Istnieje kilka metod
oceny ryzyka préchnicy zebéw. AAPD (American Academy
of Pediatric Dentistry) do oceny ryzyka préchnicy zapropo-
nowata system CRA (Caries Risk Assessment), ktéry sktada
sie z trzech narzedzi oceny ryzyka préchnicy, w tym dwoch
do zastosowania przez personel stomatologiczny: dla dzie-
ci w wieku 0-5 lat oraz dla dzieci > 6 lat oraz jednego do
stosowania przez personel medyczny niestomatologiczny,
przeznaczonego dla dzieci w wieku 0-3 lata (tab. 1-3) (24).

CRA jest systemem tatwym do zastosowania w prakty-
ce klinicznej, ktéry umozliwia nie tylko oszacowanie ryzyka
préchnicy zebow (niskie, srednie lub wysokie), ale takze uwi-
dacznia pacjentom i opiekunom przyczyny choroby préchni-
cowej oraz utatwia sformutowanie zalecen lekarskich i wy-
bér wtasciwych stomatologicznych metod profilaktycznych.

Mechanizm kariostatycznego dzialania fluoru

Liczne dowody naukowe potwierdzajg skutecznos¢
stosowania zwigzkéw fluoru w zapobieganiu préchnicy ze-
béw oraz w nieinwazyjnym leczeniu poczatkowych zmian
préchnicowych.

Endogenna, doustna podaz optymalnej dawki fluoru
podczas rozwoju zawigzkow zebdéw powoduje wzrost
zawartosci fluoru w powierzchownej warstwie szkliwa,
umozliwiajac tworzenie stabilnej sieci krystalicznej apaty-
tu. Fluor wptywa na pierwotng mineralizacje organicznej
matrycy i przederupcyjne dojrzewanie szkliwa. Katalizuje
reakcje powstawania hydroksyapatytu Ca, (PO,) (OH),.
Zastepujac jony hydroksylowe (OH-) tworzy fluorohydrok-
syapatyt Ca (PO,),OH -xFx. Sprzyja tworzeniu wigkszych
krysztatow apatytéw z mniejszg zawartoscig weglanow.
W przederupcyjnym dojrzewaniu szkliwa zebdéw fluor
uczestniczy w usuwaniu wody i biatek (25).

Do niedawna uwazano, ze efektem przederupcyjnego
dziatania fluoru jest mniejsza podatnos¢ szkliwa na dzia-
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There are no validated tools with known sensitivity
and specificity to assess the risk of caries in children.
This makes it challenging to establish basic preventive
recommendations associated with the future risk of the
disease. The assessment of validated tools for caries
risk evaluation in adults has demonstrated that these
tools are not highly accurate in establishing a progno-
sis for future caries. The best predictor of individual fu-
ture caries development is current presence of affected
teeth. There are several methods of assessing the said
risk. The AAPD has proposed the CRA system (Caries
Risk Assessment), which consists of three tools for car-
ies risk evaluation, including two used by dental practi-
tioners: for children aged 0-5 and > 6, and a non-dental
one to be used by medical professionals for children
aged 0-3 (tab. 1-3) (24).

CRA is easily applicable in the clinical practice and en-
ables not only caries risk evaluation (low, moderate or
high), but also makes patients and their guardians aware
of the causes of dental caries and facilitates medical rec-
ommendations and selection of appropriate dental pre-
ventive measures.

The cariostatic mechanisms of fluoride

There is ample evidence suggesting that using fluoride
compounds is effective for caries prevention and non-inva-
sive treatment of incipient caries.

Endogenous oral administration of an optimal fluoride
dose during tooth development increases fluoride content
in the surface enamel layer enabling a stable apatite crys-
talline network to be formed. Fluoride has an impact on
primary mineralisation of organic matter and pre-eruptive
enamel maturation. It catalyses a reaction that produces
hydroxyapatite, Ca, (PO,),(OH),. By replacing hydroxyl ions
(OH), it forms fluoridated hydroxyapatite, Ca.(PO,),OH,-
-xFx. It is conductive to the formation of larger apatite crys-
tals with lower carbonate content. In pre-eruptive enamel
maturation, fluoride participates in water and protein re-
moval (25).

Until recently, it was believed that lower susceptibility
of enamel to acids is an effect of pre-eruptive fluoride ac-
tion. Currently, it is known, however, that the fluoride con-
tent of enamel does not permanently reduce the risk of
caries in a significant way, and its excessive delivery can re-
sult in dental fluorosis (26-28). It is therefore important to
deliver slight amounts of fluoride to the oral cavity system-
atically after tooth eruption (mainly by means of fluoride
toothpaste) due to its exogenous, topical action. Figure 1
presents what happens with fluorides delivered to the oral
cavity.

The anticaries action of fluoride after tooth eruption
consists in:

a) limiting the influence of cariogenic bacteria by:
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Tab. 1. Ocena ryzyka prochnicy u dzieci w wieku o-5 lat przez personel stomatologiczny w systemie CRA (Caries Risk Assessment Test
wg AAPD) (24)

Tl Wysokie Srednie Niskie
ryzyko ryzyko ryzyko
Czynniki biologiczne
U matki/opiekuna aktywne zmiany préchnicowe w zebach Tak
Niski status socjoekonomiczny rodziny Tak
Dziecko spozywa w ciggu dnia > 3 przekaski zawierajace cukier lub stodkie napoje Tak
Dziecko zasypia z butelka zawierajaca pokarm/ptyn z cukrem naturalnym Tak
lub cukrem dodanym
Dziecko wymaga specjalistycznej opieki pediatrycznej Tak
Dziecko pochodzi z rodziny imigranckiej Tak
Czynniki ochronne
Optymalna ekspozycja endogenna na fluor (woda, tabletki/krople fluorkowe) Tak
Codzienne stosowanie pasty do zebow z fluorem Tak
Profesjonalna miejscowa aplikacja fluoru Tak
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym/profilaktyka domowa Tak
Badanie stomatologiczne
puwz >1 Tak
Aktywne biate plamy lub defekty szkliwa zeba Tak
Wysoki poziom Streptococcus mutans Tak
Obecna ptytka nazebna (bakteryjna) Tak

Tab. 2. Ocena ryzyka prochnicy dla dzieci = 6. roku zycia do stosowania przez personel stomatologiczny (24)

Czvoniki Wysokie Srednie Niskie
yn ryzyko ryzyko ryzyko
Czynniki biologiczne
Niski status socjoekonomiczny Tak
Spozywanie codziennie miedzy positkami > 3 przekasek zawierajacych cukier
. -y Tak
lub stodkich napojéw
Koniecznos¢ specjalistycznej opieki medycznej Tak
Pochodzenie z rodziny imigranckiej Tak
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T Wysokie Srednie Niskie
ryzyko ryzyko ryzyko
Czynniki ochronne
Spozywanie wody z optymalna zawartoscig fluoru Tak
Codzienne szczotkowanie zebow pasta z fluorem Tak
Profesjonalna miejscowa aplikacja fluoru Tak
Stosowanie ksylitolu, pasty MI (Tooth Mousse), srodkéw antybakteryjnych w domu Tak
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym/profilaktyka domowa Tak
Badanie stomatologiczne

1= zmiana prochnicowa na powierzchni stycznej zebow Tak
Aktywne biate plamy prochnicowe lub defekty szkliwa Tak
Niska sekrecja $liny Tak
Wypelnienia z prochnicg wtérng Tak
Aparat ortodontyczny lub ruchome uzupetnienia protetyczne Tak

Tab. 3. Ocena ryzyka prochnicy u dzieci do 3 lat przez personel niestomatologiczny w systemie CRA (Caries Risk Assessment Test wg
AAPD) (24)

el Wysokie Niskie
ryzyko ryzyko
Czynniki biologiczne
U matki/opiekuna aktywne zmiany préchnicowe w zebach Tak
Niski status socjoekonomiczny rodzicéw/opiekunow Tak
Dziecko spozywa dziennie miedzy positkami > 3 przekaski zawierajace cukier lub stodkie napoje Tak
Dziecko zasypia z butelka zawierajaca z cukier naturalny lub cukier dodany (zawartos¢ inna niz woda) Tak
Dziecko wymaga specjalistycznej opieki pediatrycznej Tak
Dziecko pochodzi z rodziny imigranckiej Tak
Czynniki ochronne
Profilaktyka fluorkowa endogenna (tabletki, krople) lub woda fluorkowana Tak
Codzienne stosowanie pasty do zebow z fluorem Tak
Profesjonalna miejscowa aplikacja fluoru Tak
Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym/dziatania zapobiegawcze w domu Tak
Oznaki kliniczne
Dziecko ma biate plamy prochnicowe lub defekty szkliwa na zebach Tak
Dziecko ma ubytki prochnicowe lub wypelnienia w zebach Tak
Dziecko ma ptytke bakteryjna na zebach Tak
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Tab. 1. Caries risk assessment in children aged o-5 by professional practitioners according to the CRA system (Caries Risk Assessment

Test by AAPD) (24)

Factors High risk Moderate risk Low risk
Biological factors
Active caries in the mother/guardian Yes
Low socioeconomic status of the family Yes
Child consumes more than 3 sugar-containing snacks or sweet drinks daily Yes
Child falls asleep with a bottle containing feed/fluid with natural or added sugar Yes
Child requires specialist paediatric care Yes
Child comes from immigrant family Yes
Preventive factors
Optimal endogenous fluoride exposure (water, fluoride tablets/drops) Yes
Daily usage of fluoride toothpaste Yes
Professional local fluoride application Yes
Regular dental appointments/ home prevention Yes
Dental check-up
DMFT >1 Yes
Active white stains or enamel defects Yes
High level of Streptococcus mutans Yes
Present (bacterial) plaque Yes

Tab. 2. Caries risk assessment in children = 6 years of age to be used by professional dental practitioners (24)

Factors High risk Mo;::ll;ate Low risk
Biological factors
Low socioeconomic status Yes
Intake of more than 3 sugar-containing snacks or sweet drinks between meals daily Yes
Need for specialist medical care Yes
Immigrant family origin Yes

Preventive factors

Drinking water with optimal fluoride content Yes
Daily tooth brushing with fluoride toothpaste Yes
Professional local fluoride application Yes
Using xylitol, MI toothpaste (Tooth Mousse), antibacterial products at home Yes
regular dental appointments/home prevention Yes
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Factors High risk Moﬂ:ll('ate Low risk
Dental check-up
=1 carious lesion on the interproximal surface Yes
Active white stains or enamel defects Yes
Low salivary flow Yes
Fillings with secondary caries Yes
Braces or movable prosthetic appliances Yes

Tab. 3. Caries risk assessment in children younger than 3 years of age by non-dental medical professionals according to the CRA sys-
tem (Caries Risk Assessment Test by AAPD) (24)

Factors High risk Low risk

Biological factors

Active caries in the mother/guardian Yes
Low socioeconomic status of parents/guardians Yes
Child consumes more than 3 sugar-containing snacks or sweet drinks between meals daily Yes
Child falls asleep with a bottle containing natural or added sugar (other than water) Yes
Child requires specialist paediatric care Yes
Child comes from immigrant family Yes

Preventive factors

Endogenous fluoride prevention (tablet, drops) or fluoridated water Yes
Daily usage of fluoride toothpaste Yes
Professional topical fluoride application Yes
Regular dental appointments/preventive care at home Yes

Clinical manifestations

Active white stains or enamel defects Yes

Presence of caries or fillings Yes

Child has bacterial plaque Yes
tanie kwasoéw. Obecnie wiadomo, ze zawartos$¢ fluoru — decreasing acid production,
w szkliwie nie zmniejsza na state w istotny sposéb ryzyka — reducing plaque deposition on tooth surfaces,
rozwoju choroby préchnicowej, natomiast nadmierna po- — inhibiting carbohydrate metabolic changes in bacte-
daz moze by¢ przyczyng fluorozy zebéw (26-28). Zatem rial cells (among others by lowering enolase activity
wazniejsze jest state dostarczanie niewielkich ilosci fluoru and impairing glucose transport into cells),
do $rodowiska jamy ustnej po wyrznieciu zebdw (gtdwnie b) inhibiting demineralisation and supporting remine-
za posrednictwem past do zebow z fluorem) przez dziata- ralisation by:
nie egzogenne — miejscowe. Losy fluorkéw dostarczanych — constant presence of low fluoride ion concentra-
do jamy ustnej przedstawia rycina 1. tions (< 50 ppm) enabling the reposition of mineral
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plukanka
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Przewod
pokarmowy

Mucosa

Fluoride —) Saliva —) Loss
toothpaste/
mouthwash l
Digestive
tract

Ryc. 1. Losy fluorkéw po miejscowej aplikacji; szczegdlnie waz-
nym rezerwuarem jonow fluoru jest powierzchnia btony sluzowej
jamy ustnej stanowigca znaczny magazyn uwalnianych powoli
fluorkow (wg modyfikacji ten Cate) (29, 30)

Przeciwpréchnicowe oddziatywanie fluoru po wyrznie-

ciu zebdw polega na:

a) ograniczaniu wptywu bakterii préchnicotwérczych
przez:

— zmniejszenie produkcji kwasow,

— zmniejszenie odktadania ptytki bakteryjnej na po-
wierzchni zebdw,

— hamowanie przemian metabolicznych weglowoda-
néw w komdrce bakteryjnej (m.in. poprzez obniza-
nie aktywnosci enolazy i uposledzenie transportu
glukozy do wnetrza bakterii),

b) hamowaniu demineralizacji i wspomaganiu remine-
ralizacji poprzez:

— statg obecnos$¢ niskich stezen jondw fluorkowych
(<50 ppm) umozliwiajgca repozycje zwigzkéw mine-
ralnych utraconych w czasie powtarzajgcych sie ata-
kéw kwaséw wraz z tworzeniem mniej podatnych
krysztatow z powtoka fluoroapatytopodobng (two-
rzenie fluorohydroksyapatytu) (ryc. 2),

— dostarczanie wyzszych stezen jondéw fluorkowych
(> 100 ppm), ktére dodatkowo zapewniajg tworze-
nie fluorku wapnia (CaF,) stanowigcego rezerwuar
jondéw fluorkowych uwalnianych podczas ataku kwa-
sow bakteryjnych na szkliwo zeba (25, 31, 32).

Bezpieczenstwo profilaktyki fluorkowej u dzieci

Stosowanie fluoru, ze wzgledu na jego wysoka cytotok-
sycznosc i matg réznice miedzy dawka toksyczng i dawka lecz-
niczg, wymaga bardzo rozwaznego postepowania. Nieprze-
strzeganie zasad profilaktyki fluorkowej jest czynnikiem ryzyka
zatrué ostrych i przewlektych. W swoim raporcie z 1994 roku
WHO podkresla zasadno$¢ monitorowania poziomu ekspo-
zycji na fluorki, polegajgcego na ocenie zréwnowazenia prze-
biegu ciezkosci choroby prochnicowej zebéw w populacji
dzieci z ryzykiem rozwoiju fluorozy zebdéw, wynikajgcym z ku-
mulacji podazy fluoru pochodzgcego z réznych zrodet (3). FDI

Fig. 1. Fluoride ions after topical application. The surface of the
oral mucosa is a particularly important reservoir of fluoride ions;
it is a storage of slowly released fluorides (according to ten Cate
modification) (29, 30)

compounds lost during repeatable acid attacks with
the formation of less susceptible crystals with flu-
orapatite-like coating (formation of fluoridated hy-
droxyapatite) (fig. 2),

— delivery of higher concentrations of fluoride ions
(> 100 ppm) additionally ensures calcium fluori-
de (CaF,) formation which is a reservoir of fluoride
ions released during bacterial acid attacks on dental
enamel (25, 31, 32).

Safety of fluoride usage in children

Using fluoride requires care and reason since it is
highly cytotoxic and the difference between its toxic and
therapeutic doses is slight. Neglecting the principles of
caries prevention is a risk factor for acute and chronic
poisoning. In the WHO report from 1994, the role of fluo-
ride exposure monitoring is underlined. This monitoring
consists in balancing the severity of dental caries in chil-
dren at risk of dental fluorosis resulting from the accu-
mulation of fluoride from various sources (3). FDI recom-
mends the establishment of health policies individually
for a given country and advices to monitor the efficacy of
caries prevention (1, 2).

Not only does the risk of dental fluorosis depend on
fluoride exposure, but also on fluoride sensitivity of in-
dividual persons in a given population. That is why mild
fluorosis can be observed also in areas where its con-
tent in drinking water is within an optimal range, i.e.
0.5-1.0 mg/I (3).

The elucidation of fluorosis is searched for in the
accumulation of fluoride doses from various sources
(e.g. bottled water, tea, fish products, imported food
produced in areas with fluoridated water). Excessive
fluoride exposure in a so-called critical developmen-
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Ryc. 2. Jony fluorkowe adsorbowane sa na powierzchni krysztatléw szkliwa. A - obecnos¢ wystarczajacej ilosci jonow fluorkowych
zapobiega rozpuszczaniu krysztatéw podczas ataku kwaséw. B - niewystarczajaca ilos¢ jonow fluorkowych na powierzchni krysztatu
szkliwa - cze$ciowe rozpuszczenie krysztatu (wg modyfikacji ten Cate) (29, 33, 34)

B
o L ]
e L+ ]
F ) (¢}

Fig. 2. Fluoride ions adsorbed on the surface of enamel crystals. A - presence of a sufficient quantity of fluoride ions prevents crystal
dissolution during acid attack. B - insufficient quantity of fluoride ions on the surface of enamel crystals - partial crystal dissolution
(according to ten Cate modification) (29, 33, 34)
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rekomenduje wypracowanie w danym kraju wtasnej polityki
zdrowotnej i monitorowanie skutecznosci dziatan zapobiega-
jacych rozwojowi choroby préochnicowe;j (1, 2).

Ryzyko wystgpienia fluorozy zebdw nie tylko zalezy od
ekspozycji na fluorki, ale takze od wrazliwosci poszcze-
gblnych oséb w danej populacji na fluor. Dlatego objawy
tagodnej fluorozy zebow moga wystepowac takze na ob-
szarach, gdzie jego zawartos¢ w wodzie pitnej miesci sie
w przedziale uwazanym za optymalny, tj. 0,5-1,0 mg/I (3).

Wyjasnienia zjawiska fluorozy zebdw poszukuje sie
w sumowaniu sie dawek fluoru pochodzacych z innych
zrédet (np. wody butelkowane, herbata, przetwory ryb-
ne, zywnos¢ importowana produkowana w rejonie z wodg
fluorkowang). Nadmierna ekspozycja na fluorki w tzw.
krytycznym okresie rozwojowym, tj. od 15 do 30 miesigca
zycia dziecka, jest przyczyna fluorozy zebow statych przed-
nich i pierwszych zebédw trzonowych, a w okresie pdiniej-
szym (do 6. roku zycia) — pozostatych zebdéw. Przyczynami
nadmiernego przyjecia fluoru i w konsekwencji fluorozy
zebdéw moga by¢ miedzy innymi:

— przygotowywanie mleka modyfikowanego dla nie-
mowlat na bazie wody zawierajacej zbyt wysokie ste-
zenia fluoru (zawartos¢ fluoru w wodach butelkowa-
nych w Polsce waha sie od 0,1 do 1,39 mg F/l) (35),

— niewtasciwe stosowanie suplementacji fluorkowej (na-
lezy uwzgledni¢ inne sktadniki diety przy ustalaniu wska-
zan do objecia dziecka ta forma profilaktyki) (36, 37),

— potykanie przez dziecko niewtasciwie stosowanych
srodkéw profilaktycznych (np. naktadanie na szczo-
teczke zbyt duzej ilosci pasty do zebdw oraz stoso-
wanie domowych preparatéw o zbyt wysokiej za-
wartosci fluoru) (38).

W wiekszosci krajow uprzemystowionych Europy nie sto-
suje sie juz sztucznego fluorkowania wody. W Polsce obec-
nie nie ma sztucznie fluorkowanej wody wodociggowej,
natomiast w pewnych rejonach naturalna zawartos¢ fluoru
w wodzie pitnej przekracza 2 mg/l (39). Badania przepro-
wadzone w 1996 roku, oceniajgce poziom fluoru w wodzie
pitnej w 94 miejscowosciach pdétnocnej i centralnej Polski
wykazaty w 62 z nich zawartos$¢ do 0,3 mg/|, w 24 — od 0,3
do 1,0 mg/l, a w 8 miejscowosciach od ponad 1,0 do 3 mg/I
fluoru (40). Wedtug danych racjonalne maksymalne dzienne
spozycie fluoru pochodzacego z zywnosci i wody pitnej (ang.
reasonable maximum exposure — RME) wynosi:

— woda niefluorkowana: dla dzieci < 3. roku zycia

— 0,11 mg/kgm.c./dzien, wwieku 3-5lat—0,04 mg/kg
m.c./dzien,

— woda fluorkowana: odpowiednio 0,21 i 0,09 mg/kg
m.c./dzien (41).

Natomiast wedfug Bergmanna szacunkowe dzienne
przyjecie fluoru ze Srodkéw spozywczych i wody, przy ste-
zeniu fluoru w wodzie pitnej wodociggowej wynoszacym
1,0 mg/l, wynosi:

— dla dzieci w wieku 1-1,9 roku — 0,51 mg/dzien,

— dla dzieci w wieku 12-14,9 roku — 1,311 mg/dzien (42).

tal period, i.e. from 15 to 30 months of age, can cause
fluorosis of permanent anterior teeth and first molars,
whereas in the later age (6 years old) — of the remain-
ing teeth. The causes of excessive fluoride delivery and
consequent fluorosis can lie in:

— the preparation of infant formula based on water
that contains too high fluoride concentrations (flu-
oride content in bottled water in Poland ranges from
0.1 to 1.39 mg F/L) (35),

— improper fluoride supplementation (other dietary
components should be taken into account when im-
plementing this type of prevention) (36, 37),

— swallowing preventive agents that are incorrectly
used by children, e.g. applying too much toothpaste
on a toothbrush and using products for home pre-
vention with too high fluoride content (38).

In most industrialised European countries, artificial
water fluoridation is no longer used. Currently, there is
no running fluoridated water in Poland, but in certain re-
gions natural fluoride content in drinking water exceeds
2 mg/L (39). Studies conducted in 1996 to assess fluoride
content in drinking water in 94 towns in the northern and
central Poland revealed that 0.3 g/L of fluoride was found
in water in 62 towns, from 0.3 to 1.0 mg/L — in 24 towns
and 1.0 to 3 mg/L — in 8 towns (40). Reasonable maxi-
mum exposure (RME) to fluoride consumption in food
and drinking water is:

— non-fluoridated water: for children < 3 years old

— 0.11 mg/kg of the body mass daily; at the age of
3-5-0.04 mg/kg of the body mass daily,

— fluoridated water: 0.21 and 0.09 mg/kg of the body
mass daily, respectively (41).

According to Bergmann, estimated daily exposure to
fluoride in food and water, assuming that tap drinking wa-
ter fluoride concentration is 1.0 mg/L, is:

— 0.51 mg daily for children aged 1-1.9,

— 1.311 mg daily for children aged 12-14.9 (42).

Due to health safety and caries prevention efficacy, aca-
demic societies, including EAPD, AAPD and ADA, prepared
evidence-based standards concerning fluoride usage in
children with both endogenous and exogenous meth-
ods (43-48). The following were taken into account when
preparing the recommendations:

— possible daily fluoride intake including its water,

food and preventive agent sources,

— daily adequate intake (Al) of fluoride (tab. 4),

— upper intake level (UL) of fluoride that causes no ob-
served adverse effects in the form of dental fluorosis
(no-observed-adverse-effect-level).

Based on the correlations between fluoride intake and

the occurrence and severity of fluorosis, it has been estimat-
ed that moderate fluorosis occurs at intake of 0.1 mg F/kg
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Z uwagi na bezpieczenstwo zdrowotne oraz skutecznosé
profilaktyki fluorkowej towarzystwa naukowe, w tym EAPD,
AAPD i ADA, w oparciu o dowody naukowe opracowaty zale-
cenia w zakresie stosowania profilaktyki fluorkowej u dzieci,
zarébwno metodami endogennymi, jak i egzogennymi (43-
48). Przy opracowaniu rekomendacji brano pod uwage:

— mozliwe dzienne spozycie fluoru z uwzglednieniem
fluoru pochodzgcego z wody, zywnosci i Srodkow
profilaktycznych,

— odpowiednie spozycie dzienne fluoru (ang. adequ-
ate intake of fluoride — Al) (tab. 4),

— dopuszczalny gérny poziom spozycia fluoru u dzieci
(ang. upper intake level of fluoride — UL) niepowo-
dujacy efektow ubocznych w postaci fluorozy zebdw
(ang. no-observed-adverse-effect-level).

Na podstawie badanych zaleznosci pomiedzy dawka
przyjmowanego fluoru a wystepowaniem i nasileniem flu-
orozy zebow wykazano, ze przy spozyciu 0,1 mg F/kg m.c./
dzien umiarkowana fluoroza zebow wystepuje u ponizej
5% populacji (tab. 4) (49, 50).

Obecnie ogdlnie przyjetymi zasadami stosowania zwigz-
kow fluoru w profilaktyce choroby préchnicowej jest uni-
kanie nadmiernej endogennej ekspozycji dziecka na fluor
oraz uzaleznienie intensyfikacji dziatan zapobiegawczych
w zaleznosci od poziomu ryzyka prdochnicy. Nalezy unikac
nadmiernego (ponadoptymalnego) endogennego przyje-
cia fluoru w okresie ryzyka rozwoju fluorozy zebdw, zwtasz-
cza ponizej 6. roku zycia, poprzez:

— ograniczenie ilosci pasty do zebow zawierajgcej 500-

1000 ppm F (0,05-0,1%F) i stosowanie jej u dzieci do
8. roku zycia pod kontrolg rodzicéw oraz stosowanie
past z zawartoscia 5000 ppm F (0,5%F) na zlecenie
lekarza dentysty od 16. roku zycia,

— wprowadzenie ptukanek, zeli i pianek fluorkowych do-
piero po ukonczeniu 6. roku zycia (bez ograniczen wie-
kowych mogg by¢ stosowane lakiery fluorkowe); srodki
zawierajgce wysokie stezenia fluorkdw sg przeznaczo-
ne do stosowania w gabinecie stomatologicznym (51),

Tab. 4. Odpowiednie dzienne i dopuszczalne gorne spozycie flu-
oru w zaleznos$ci od wieku dziecka (49, 50)

of the body mass daily in less than 5% of the popula-
tion (tab. 4) (49, 50).

The currently acknowledged principles of caries pre-
vention with fluoride are to avoid excessive endogenous
fluoride exposure and adjust the intensity of preventive
measures to the level of caries risk. Excessive (over-opti-
mal) endogenous intake or fluoride in the period of den-
tal fluorosis development should be avoided, particularly
in children younger than 6 years of age, by:

— limiting the amount of toothpaste with 500-1,000
ppm F (0.05-0.1% F) and using it in children un-
der the age of 8 under parental supervision, as
well as using toothpastes containing 5,000 ppm
F (0.5% F) from the age of 16 as recommend by
a dentist,

— introducing fluoride mouthwashes, gels and foams
after the age of 6 (fluoride varnishes can be used
with no age restriction); preventive agents with high
fluoride content are intended for use in the dentist’s
office (51),

— restricted use of endogenous caries prevention me-
thods (43-48).

Dental fluorosis is an enamel developmental disorder
that manifests with hypomineralisation caused by exces-
sive fluoride exposure during amelogenesis (mainly in
the resorption phase). Mild fluorosis is manifested by
white, linear opacities usually on the incisive edges or
cusp apices. These signs should be differentiated from
other developmental abnormalities. Mild and moderate
fluorosis is characterised by lower susceptibility to dental
caries (52, 53). Severe dental fluorosis, which is manifest-
ed by brown colouring of teeth and enamel hypoplasia, is
observed in regions with high fluoride content in drinking
water (> 2 ppm F).

It must be emphasised that there is no scientific evi-
dence concerning the impact of cariostatic fluoride doses

Tab. 4. Adequate intake and upper intake level depending on
age (49, 50)

Odpowiednie Dopuszczalne gorne . Upper intake level
. .. .. Daily adequate .
. dzienne spozycie spozycie fluoru A of fluoride
Wiek ., . Age fluoride intake . .
fluoru mg/dzien mg/dzien (AI) in m in mg daily
(A1) (UL) s (UL)
0-6 miesiecy 0,01 0,7 0-6 months 0.01 0.7
6-12 miesiecy 0,5 0,9 6-12 months 0.5 0.9
1-3 lata 0,7 13 1-3 years 0.7 13
4-8 lat 1,0 2,2 4-8 years 1.0 2.2
9-13 lat 2,0 - 9-13 years 2.0 -
14-18 lat 3,0 - 14-18 years 3.0 -
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— ograniczenie stosowania endogennych metod profi-
laktyki fluorkowej (43-48).

Fluoroza zebdw jest zaburzeniem rozwojowym szkliwa
manifestujgcym sie hipomineralizacja spowodowang nad-
mierng ekspozycjg na fluor w okresie amelogenezy (gtéwnie
w fazie resorpcyjnej). Objawami tagodnej postaci fluorozy
szkliwa sg biate, linijne zmetnienia zlokalizowane najczesciej
w okolicy brzegdw siecznych lub na szczytach guzkow zebodw,
ktére nalezy réznicowac z nieprawidtowosciami rozwojowy-
mi o innej etiologii. tagodne i umiarkowane postacie fluorozy
charakteryzuje mniejsza predyspozycja do rozwoju préchnicy
zebdéw (52, 53). Ciezka fluoroze, manifestujgca sie bragzowg
barwag zebdw i hipoplazjg szkliwa, obserwuje sie na terenach
z wysokg zawartoscig fluoru w wodzie pitnej (> 2 ppm F).

Nalezy podkresli¢, ze brak jest naukowych dowoddéw
odnosnie wptywu kariostatycznych dawek fluoru na wzrost
zachorowan na osteosarkome, wzrostu symptomow neu-
rotoksycznosci i obnizenia ilorazu inteligencji (1Q), chordb
tarczycy oraz oddziatywania na zdolnosc¢ rozrodczg (54).

Zasady stosowania indywidualnej profilaktyki
fluorkowej u dzieci i mlodziezy w Polsce

U dzieci z niskim ryzykiem choroby prochnicowej zaleca sie
podstawowg profilaktyke fluorkowg — dwukrotne w ciggu dnia
szczotkowanie zebow pastg z fluorem, opcjonalnie suplemen-
tacje endogenng oraz skuteczne usuwanie ptytki nazebnej
i kariostatyczne nawyki dietetyczne (43-48). Wysokie i umiar-
kowane ryzyko prdochnicy jest wskazaniem do ,wzmocnionej
profilaktyki fluorkowej” — domowe;j i/lub profesjonalnej.

ENDOGENNA PROFILAKTYKA FLUORKOWA

U dzieci z niskim ryzykiem choroby préchnicowej suple-
mentacja fluoru jest przeciwwskazana. Ta forma profilaktyki
moze by¢ stosowana u dzieci z umiarkowanym i wysokim ry-
zykiem prochnicy. Przed zaleceniem suplementacji fluorkowe;j
nalezy jednak oceni¢ potencjalne Zzrédta przyjecia fluorkéw.
Zgodnie z metaanalizg przeprowadzong w 2011 roku suple-
mentacja fluorkowa u dzieci w wieku od 6 do 16 lat powoduje
24% redukcje intensywnosci prochnicy w zebach statych. Na-
tomiast korzysci z jej stosowania u dzieci mtodszych s3 nie-
pewne, gdyz uzyskane dowody naukowe sg stabe (55).

Suplementacja fluorkowa powinna by¢ stosowana co-
dziennie, w celu zmaksymalizowania korzystnego efektu.
Dlatego lekarz podejmujgc decyzje o jej stosowaniu powinien
wzig¢ pod uwage mozliwos¢ oraz jako$¢ wspétpracy z rodzica-
mi/opiekunami dziecka, poniewaz podawanie tabletek musi
odbywac sie pod Scistym nadzorem, systematycznie i dtugo-
trwale (27, 28, 38). Korzystne jest ssanie lub zucie tabletek
fluorkowych przed potknieciem w celu zapewnienia dodat-
kowego, miejscowego, kariostatycznego dziatania fluoru na
juz wyrzniete zeby (43, 44). EAPD nie zaleca dzieciom przed
ukonczeniem 2. roku zycia przyjmowania tabletek/kropli flu-
orkowych w przypadku korzystania na co dzien z wody pitnej
o zawartosci fluoru < 0,3 mg F/|, a przy poziomie 0,3-0,6 mg
F/I tylko u dzieci starszych (7-18 lat) przy zmniejszeniu dawki

on an increase in the incidence of osteosarcoma, greater
number of signs of neurotoxicity, lowering of intelligent
quotient (1Q), thyroid diseases or influence on reproduc-
tive functions (54).

Principles of individual caries prevention for chil-
dren and adolescents in Poland

In children at a low risk of caries, basic caries preven-
tion is recommended: tooth brushing twice daily using
fluoride toothpaste or, optionally, endogenous supple-
mentation and effective plaque removal as well as cario-
static diet (43-48). High and moderate risk of caries is an
indication for “enhanced caries prevention,” both at home
and in the dentist’s office.

ENDOGENOUS CARIES PREVENTION

In children with a low risk of caries, fluoride supple-
mentation is contraindicated. This form of prophylaxis
can be used in children at a moderate or high risk. Prior
to recommending fluoride supplementation, it is neces-
sary to assess potential sources of fluoride. According to
a meta-analysis conducted in 2011, fluoride supplemen-
tation in children aged 6-16 causes a 24% reduction in
the severity of caries in permanent teeth. Its benefits in
younger children are, however, unclear since scientific
evidence is poor (55).

For its benefits to be maximised, fluoride supplemen-
tation should be used every day. That is why a doctor rec-
ommending it should take into account the possibilities
and quality of cooperation with parents/guardians since
administering tablets must be strictly and systematically
supervised on a long-term basis (27, 28, 38). Sucking or
chewing fluoride tablets before swallowing is beneficial
since it provides an additional topical cariostatic action
of fluoride on already developed teeth (43, 44). The EAPD
does not recommend fluoride tablets or drops for chil-
dren younger than 2 years of age if everyday drinking
water contains < 0.3 mg of F/L. When the level ranges
from 0.3-0.6 mg F/L, it is recommended only in older chil-
dren (7-18 years of age) with a dose reduced by a half to
0.25 mg F (43). According to the AAPD and APA, fluoride
supplementation can be considered in children after the
6th month of life if water fluoride content is < 0.3 mg/L
and the risk of dental caries is high, but only on condition
that parents are engaged and cooperate with the den-
tist (44, 47).

A team of Polish experts recommends that endog-
enous supplementation should be considered with
drinking water fluoride content below 0.3 mg/L in chil-
dren at high risk of caries after the age of 3 (tab. 5).
This method is not recommended below the age of
3 irrespective of water fluoride content and in young
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o potowe, do 0,25 mg F (43). AAPD i ADA przy zawartosci flu-
oru w wodzie < 0,3 mg/| zalecajg rozwazenie stosowania su-
plementacji fluorkowej po ukoriczeniu 6. miesigca zycia przy
podwyzszonym ryzyku préchnicy, ale wtedy, gdy rodzice sg
zaangazowani i wspotpracujg z lekarzem dentystg (44, 47).

Zespot Polskich Ekspertow zaleca, aby suplementacje en-
dogenng rozwazy¢ przy zawartosci ponizej 0,3 mg F/l wody
pitnej u dzieci z wysokim ryzykiem prochnicy po ukonczeniu
3. roku zycia (tab. 5). Metoda ta nie jest zalecana bez wzgle-
du na zawartos¢ fluoru w wodzie u dzieci ponizej 3. roku zy-
cia oraz u matych dzieci przy systematycznym, dwukrotnym
w ciggu dnia szczotkowaniu zebow pastq z fluorem.

Dla przyktadu suplementacje fluorkowa nalezy rozwazy¢
u dzieci z astmg oskrzelowa w przypadku istnienia przeciw-
wskazan do aplikacji miejscowej srodkdw zawierajgcych flu-
orki oraz u dzieci niepetnosprawnych umystowo (56, 57).

EGZOGENNA (MIE]SCOWA) PROFILAKTYKA
FLUORKOWA CHOROBY PROCHNICOWE]

Zapobieganie domowe

Wedtug zalecen towarzystw naukowych u dzieci poni-
zej 6. roku zycia jedyng formg profilaktyki domowej jest
szczotkowanie zebow pastg z fluorem. U dzieci starszych
i mtodziezy w warunkach domowych mogg by¢ stosowa-
ne ptukanki zawierajgce od 225 do 900 ppm F (0,05-0,2%),
a u mtodziezy powyzej 16. roku zycia takze pasty do zebdw
z wysoka zawartoscia fluoru (5000 ppm, 0,5%) (43-48).

Podstawowg metodg zapobiegania chorobie préchni-
cowej jest dwukrotne w ciggu dnia szczotkowanie zebdéw
pastg z fluorem: rano po $niadaniu i wieczorem po ostat-
nim positku. Szczotkowanie wykonuje sie juz od momentu
pojawienia sie pierwszego zeba w jamie ustnej dziecka,
bez wzgledu na poziom ryzyka prochnicy. Zeby dziecka do
8. roku zycia powinni szczotkowa¢ rodzice/opiekunowie,
a nastepnie zabieg ten nadzorowacd ze wzgledu na:

— mozliwo$¢ naktadania na szczoteczke samodzielnie
przez dzieci zbyt duzej ilosci pasty do zebdw oraz po-
tykania pasty (ryc. 3),

— niskg efektywnos$¢ usuwania ztogéw nazebnych
przez dziecko z powodu niewystarczajgco wyksztat-
conych zdolnosci manualnych.

Dla zwiekszenia przeciwpréchnicowego dziatania flu-

oru zawartego w pascie, po oczyszczeniu zebdéw nalezy

Tab. 5. Dawkowanie tabletek/kropli fluorkowych proponowane
przez Zespdt Polskich Ekspertow przy stezeniu fluoru w wo-
dzie < 0,3 mg/L

children who systematically brush teeth twice daily us-
ing fluoride toothpaste.

Fluoride supplementation should be considered in chil-
dren with bronchial asthma if there are contraindications
to the application of topical fluoride preventive agents and
in mentally retarded children (56, 57).

EXOGENOUS (TOPICAL)
CARIES PREVENTION

Home prevention

According to the guidelines of academic societies, the
only manner of home prevention in children under 6 years
of age is brushing teeth with fluoride toothpaste. Older
children and adolescents can use mouthwashes contain-
ing from 225 ppm F to 900 ppm F (0.05-0.2%). Adolescents
over the age of 16 can also use toothpastes with high fluo-
ride content (5,000 ppm, 0.5%) (43-48).

The basic caries preventive method is brushing teeth
twice daily with fluoride toothpaste: in the morning af-
ter breakfast and in the evening after the last meal. Teeth
should be brushed as soon as the first tooth appears in
the oral cavity, irrespective of the risk of caries. Teeth of
children under the age of 8 should be brushed by parents/
guardians. Subsequently, this procedure should be super-
vised due to:

— therisk of applying too much toothpaste by children

or swallowing it (fig. 3),

— low efficacy of removing tooth deposits by a child

due to insufficiently developed manual skills.

For anticaries action of fluoride toothpaste to be in-
creased, excess toothpaste should be spat out instead of
rinsed with water (58). It is essential to instruct or even
demonstrate the manner of applying a proper amount of
toothpaste to guardians. According to surveys conduct-
ed in Poland, too much toothpaste is applied to children
younger than 2 by 80% of guardians and to children aged
2-6 — by 75% of guardians. Moreover, parents do not ad-
just the amount of toothpaste depending on fluoride con-
tent (59).

Scientific evidence indicates benefits concerning car-
ies prevention resulting from using toothpastes containing

Tab. 5. Dosage of fluoride tablets/drops proposed by the Team of
Polish Experts at water fluoride content of < 0.3 mg/L

Recommended daily

Wiek Zalecana dawka fluoru/dzien A fluoride dose
0-35 miesiecy o 0-35 months o
3-6 lat 0,25 mg 3-6 years 0.25 mg
7-16 lat 0,5 mg 7-16 years 0.5 mg
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Ryc. 3. Objetos¢ potykanej pasty do zebow podczas szczotkowania w zaleznosci od wieku (54)
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Fig. 3. Amount of swallowed toothpaste during brushing depending on age (54)

ptukanie jamy ustnej wodg zastepowaé wypluwaniem
nadmiaru pasty (58). Konieczne jest instruowanie, a nawet
prezentacja opiekunom dzieci naktadania na szczoteczke
odpowiedniej ilosci pasty do zebdw. Zgodnie z badaniami
ankietowymi przeprowadzonymi w Polsce zbyt duzg ilos¢
pasty do zeboéw naktada 80% opiekundw dzieci do 2. roku
zycia i 75% opiekunow dzieci w wieku 2-6 lat. Rodzice nie
réznicujg takze ilosci naktadanej pasty do zebéw w zalez-
nosci od zawartosci fluoru (59).

Dowody naukowe wskazuja na korzysci wynikajace ze
stosowania past do zebow zawierajgcych 1000 ppm F i wie-
cej w zapobieganiu préchnicy zebdw. Redukcja préochnicy
przy uzywaniu past zawierajacych 1000-1250 ppm F wyno-
si 19-27%, 2400-2800 ppm F — 27-44%, a 5000 ppm F — 40-
50%. Natomiast pasty zawierajgce 440/500/550 ppm F nie
powoduja istotnie wiekszej redukcji préchnicy niz pasty
placebo (60).

Nalezy podkresli¢ takze, ze zgodnie z przeprowadzonag
metaanalizg dowody na zwigzek miedzy fluorozg zebdéw
a stosowaniem pasty do zebéw z fluorem u dzieci poni-
zej 12. miesigca zycia s stabe i niewiarygodne, a u dzieci
w wieku 12-24 miesiecy watpliwe (61).

1,000 ppm F and more. Caries reduction with toothpastes
containing 1,000-1,250 ppm F ranges from 19 to 27%. As
for toothpastes with 2,400-2,800 ppm F, this value ranges
from 27 to 44%, and for toothpastes with 5,000 ppm F —40-
50%. However, toothpastes containing 440/500/550 ppm F
do not cause a significantly greater caries reduction than
placebo (60).

It must also be underlined that according to a meta-
analysis, evidence for a relationship between dental fluo-
rosis and fluoride toothpaste usage in children younger
than 12 months old is poor and unconvincing whereas in
children aged 12-24 months — it is dubious (61).

Optimal caries prevention involves a dose of 0.05 mg F/kg
of the body mass daily. When using a pea-sized amount
of toothpaste instead of a smear, the potential amount
of fluoride delivered to children more than doubles.
A 2-year-old child weighing 15 kg who brushes teeth twice
daily with a smear of toothpaste containing 1,000 ppm F
and swallows the entire amount, receives 0.2 mg F, which
constitutes a dose of 0.013 mg/kg of the body mass. If
the same child brushes teeth twice daily with a pea-sized
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Optymalna dla profilaktyki prochnicy dawka F wynosi
0,05 mg/kg m.c./dzien. Stosujac paste w ilosci ziarna groszku
zamiast $ladowej ilosci zwieksza sie ponad dwukrotnie po-
tencjalng ilos¢ przyjmowanego fluoru przez dziecko. Dziecko
2-letnie o wadze 15 kg, ktére czysci zeby 2 razy dziennie slado-
waq iloscig pasty zawierajgcej 1000 ppm F, potykajgc catg ilos¢
pasty przyjmie 0,2 mg F, co stanowi dawke 0,013 mg/g m.c.
Jesli to samo dziecko oczyszcza zeby 2 razy dziennie pasta
w ilosci ziarna groszku i potknie catg paste, wéweczas przyjmie
0,5 mg F, co stanowi dawke 0,033 mg F/kg m.c.; dawka ta tak-
ze nie przekroczy optymalnej dawki dziennej. Jednakze dzieci
przyjmuja takze fluor zawarty w konsumowanych napojach
i pozywieniu. Uwzgledniajac w czasie rozwoju zebédw dodat-
kowe potencjalne Zrédta tego pierwiastka i ryzyko rozwoju
fluorozy, ADA zaleca uzywanie pasty (1000 ppm F) w ilo-
Sci sladowej (ang. smear) od wyrzniecia pierwszego zeba
do wieku 3 lat, a nastepnie w wieku 3-6 lat w ilosci ziarna
groszku. Ten schemat ma zmaksymalizowa¢ korzys¢ zapo-
biegajacego prochnicy dziatania fluoru i zredukowac ryzyko
rozwoju fluorozy w poréwnaniu z wczesniejszymi zalecenia-
mi stosowania od wieku 2 lat pasty fluorkowej w ilosci ziarna
groszku. Istotne jest, aby lekarze dentysci udzielajac porad
opiekunom dzieci opierali sie nie tylko na werbalnym opisie,
ale takze na pomocach wizualnych i faktycznej demonstracji
w celu upewnienia sie odno$nie do stosowania odpowied-
niej ilosci pasty z fluorem (46, 47).

Przed uzyciem pasty fluorkowej u dzieci < 2 lat ADA zale-
ca konsultacje z lekarzem dentysta. Inne zalecenia proponujg
uzycie $ladowej ilosci pasty fluorkowej zawierajgcej 1000 ppm
fluoru (tj. okoto 0,1 g pasty lub 0,1 mg F) u dzieci ponizej 2 lat
i w ilosci ziarna groszku (okoto 0,25 g pasty, tj. 0,25 mg F)
u dzieci w wieku 2-6 lat (ryc. 4). W niektdrych krajach stoso-
wanie pasty do zebdéw zawierajgcej 1000 ppm F od momentu
wyrzniecia pierwszego zeba jest zalecane przy wysokim ryzy-
ku préchnicy, w innych natomiast u wszystkich dzieci (44, 61).

Zalecenia polskich Ekspertéw dotyczgce stosowania past
do zebdéw z fluorem na terenach z zawartoscia w wodzie
pitnej < 1 mg F/| przedstawiono w tabeli 6, natomiast w ta-
beli 7 zestawiono dane $wiadczace o bezpieczenstwie tych

amount of toothpaste and swallows the entire tooth-
paste, he or she receives 0.5 mg F which makes up a dose
of 0.033 mg F/kg of the body mass. This dose does not
exceed the optimal daily dose. However, children also
receive fluoride in foods and drinks. Taking into account
additional potential sources of fluoride during tooth
development and the risk of fluorosis, the ADA recom-
mends using a smear of toothpaste (1,000 ppm F) from
the first tooth eruption up to the age of 3. Subsequently,
at 3-6 years of age, a pea-sized amount should be used.
The aim of this is to maximise benefits of caries preven-
tion and reduce the risk of fluorosis compared with the
previous recommendations which stated that a pea-sized
amount of fluoride toothpaste should be used from the
age of 2. When advising guardians, dentists should focus
not only on verbal description, but should support them-
selves with visual aids and demonstration in order to en-
sure that a proper amount of fluoride toothpaste will be
used (46, 47).

Before using fluoride toothpaste in children < 2 years
of age, the ADA recommends consultation with a dentist.
Other recommendations propose the usage of a smear of
fluoride toothpaste with 1,000 ppm F (i.e. approximately
0.1 g of toothpaste or 0.1 mg F) in children below the
age of 2, and a pea-sized amount (approximately 0.25 g
of toothpaste or 0.25 mg F) in children aged 2-6 (fig. 4).
In some countries the usage of 1,000 ppm F toothpastes
from eruption of the first tooth is recommended when the
risk of caries is high, whereas in other countries — in all
children (44, 61).

The recommendations of Polish experts concerning
the usage of fluoride toothpaste in areas where drink-
ing water contains < 1 mg F/L are presented in table 6.
Table 7, in turn, presents data on safety of these rec-
ommendations. If parents are concerned about den-
tal fluorosis, non-compliance in terms of quantitative
toothpaste usage is suspected or the amount of fluoride

Ryc. 4. Po lewej - ilos¢ pasty wielkosci ziarna groszku (0,25 g), po prawej - sladowa ilosc pasty (0,1 g)
Fig. 4. Pea-sized amount of toothpaste (0.25 g) on the left; smear of toothpaste (0.1 g) on the right
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Tab. 6. Zasady dotyczace stosowania past do zebow z fluorem u dzieci i mlodziezy na terenach z optymalng lub nizsza zawartoscia
fluorkéw w wodzie pitnej (stanowisko Ekspertéw Polskich)

o . . Stezenie F . Czestosc

Ryzyko prochnicy Wiek B — Ilos¢ pasty szezotkowania

6-36 mies.* (wysoki poziom $wiadomosci
. S . . 1000 ppm . g

prozdrowotnej rodzicéw/opiekundw, prze- $ladowa ilo$¢

niskie, strzeganie zalecanej ilosci pasty)

umiarkowane,

wysokie 3-<6lat 1000 ppm ziarno groszku 2 razy dziennie
6 lat 1450 ppm 1-2 cm

wysokie >16 lat 5000 ppm 1-2 cm

*w przypadku niepokoju rodzicéw, podejrzenia nieprzestrzegania zalecen oraz przy zawartosci fluoru w wodzie pitnej > 1 mg/I zaleca
sie paste do zebdw z zawartoscig mniejsza niz 1000 ppm fluoru

Tab. 6. Principles on using fluoride toothpaste in children and adolescents in areas with optimal or lower fluoride content in drinking
water (statement of Polish experts)

Risk of caries Age F.concentratlon Toothpaste Frequen.cy
in toothpaste amount of brushing
6-36 months* (high level of pro-health aware-
. . . 1,000 ppm
ness of parents/guardians, using appropriate smear amount
low amounts of toothpaste)
moderate
high 3-< 6 years of age 1,000 ppm pea-sized amount
twice daily
6 years of age 1,450 ppm 1-2 cm
high > 16 years of age 5,000 ppm 1-2 cm

*if parents express concern, non-compliance is suspected and if fluoride content in drinking water is > 1 mg/L, it is recommended to
use toothpaste with less than 1,000 ppm of fluoride

Tab. 7. Dowody dotyczace bezpieczenstwa stosowania past do zebéw z fluorem (46)

Ilos¢ F
Ilo$¢ dostarczanego dostarczanego Dzienna dawka F Optymalna dzienna
. Waga
Wiek Ilo$¢ pasty fluoru z pasta Z pasta przy ciata dostarczana z pasta dawka F
1000 ppm F  przyjednorazowym szczotkowaniu (kg) (szczotkowania na mase ciala
uzyciu zebow 2 razy 8 2 razy dziennie) 0,05 mg/kg/dzien
dziennie

. $ladowa ponizej optymalnej

6 miesiecy (018) 0,1 mg 0,2mg 6 0,033 mg/kg dawki
. $ladowa ponizej optymalnej

12 miesiecy (0,18) 0,1mg 0,2 mg 10 0,02 mg/kg dawki
sladowa ponizej optymalnej

2 lata (01g) 0,1mg 0,2 mg 15 0,013 mg/kg dawki
ziarno nizei malnei
2 lata groszku 0,25 mg 0,50 mg 15 0,033 mg/kg po e:i(a)\a)/tlZi aine)

(0,258)
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Tab. 7. Evidence for safety of fluoride toothpastes (46)

ount Amount of F Daily F dose
Amount of . delivered . delivered Optimal F dose
of fluoride . Weight .
Age 1,000 ppm F R with toothpaste with toothpaste per body mass
delivered . (kg) . .
toothpaste . when brushing (brushing o.05 mg/kg daily
at singe use . R . o
teeth twice daily twice daily)
Smear amo- below the optimal
6 months unt (0.1.8) 0.1mg 0.2mg 6 0.033 mg/kg level
Smear amo- .
below the optimal
12 months unt (0.1 g) 0.1mg 0.2mg 10 0.02 mg/kg level
Smear amo- below the optimal
2 years unt (0.1g) o1mg 0.2mg 15 o0.013 mg/kg level
Pea-sized below the optimal
2 years amount 0.25 mg 0.50 mg 15 0.033 mg/kg level
(025g)

zalecen. Jesli istniejg obawy rodzicow dotyczgce rozwoju
fluorozy zebdéw, podejrzenie nieprzestrzegania zalecen w za-
kresie ilosci stosowanej pasty lub zawartosc fluoru w wodzie
pitnej > 1 mg F/I to u dzieci w wieku ponizej 36 miesiecy
zaleca sie paste zawierajgcg mniej niz 1000 ppm F (60, 61).

Pasty z wysoka zawartoscig fluoru zawierajg 2800
i 5000 ppm F. W Polsce dostepne sg pasty zawierajgce
1,1% fluoru w postaci fluorku sodu, czyli 5000 ppm F lub
0,5% F (5 mg F/1 g). Wysokie stezenie fluoru w pascie powo-
duje wzrost koncentracji fluoru w sSrodowisku jamy ustnej
w poréwnaniu z konwencjonalnymi pastami fluorkowymi, co
zmniejsza procesy demineralizacyjne, a zwieksza reminerali-
zacyjne, dajgc udowodniony klinicznie efekt kariostatyczny.
Pasty te zalecane sg do stosowania w domu u 0sdb powyzej
16. roku zycia z wysokim ryzykiem prdochnicy wymagajacych
intensywnej profilaktyki fluorkowej, w tym:

— U pacjentdw leczonych za pomocg statych aparatéw

ortodontycznych,

— U pacjentéw ze wzrostem ryzyka préchnicy, gdzie
dotychczasowe sposoby higieny jamy ustnej okazujg
sie niewystarczajace,

— w przypadku obecnosci poczgtkowych zmian préch-
nicowych w obrebie korony i korzenia zebéw, pomi-
mo codziennego, regularnego uzywania standardo-
wych past fluorkowych,

— przy odstonieciu zebiny po skalingu i innych zabie-
gach stomatologicznych,

— U 0s06b z kserostomig (46).

Stosowanie past z wysokg zawartoscig fluoru zapewnia
dostarczenie zwiekszonejilosci fluoru bez potrzeby zmiany co-
dziennych nawykow higienicznych. Powinny by¢ uzywane co-
dziennie, dwu- lub trzykrotnie w ciggu dnia co najmniej przez
okres 3-6 miesiecy zamiast konwencjonalnej pasty fluorkowe;j
i naktadane na szczoteczke w ilosci 2 cm pasma pasty.

Nowa Stomatologia 1/2016

in drinking water is > 1 mg F/I, children younger than
36 months of age should use toothpaste with less than
1,000 ppm F (60, 61).

High fluoride toothpaste contains 2,800 ppm and
5,000 ppm F. In Poland, there are toothpastes with
1.1% of fluoride in the form of sodium fluoride, i.e.
5,000 ppm F or 0.5% F (5 mg F/1 g). High fluoride concen-
trations in toothpaste cause an increased fluoride con-
centration in the oral cavity compared with conventional
fluoride toothpastes. This reduces demineralisation pro-
cesses and increases remineralisation resulting in a clini-
cally proven cariostatic effect. These products are recom-
mended for home use in children older than 16 years of
age with a high risk of caries who require intensive pre-
vention with fluoride, including:

— patients with fixed braces,

— patients at a high risk of caries in whom previous

oral hygiene has been insufficient,

— inincipient caries within the crowns and roots despi-

te everyday regular usage of standard toothpastes,

— in uncovered dentine after scaling and other dental

treatments,

— in patients with xerostomia (46).

Using toothpastes with high fluoride content ensures
increased fluoride delivery without the need to change
everyday hygiene. They should be used every day, twice
or three times daily for at least 3-6 months instead of con-
ventional fluoride toothpaste. The amount to be applied
to a toothbrush is a 2 cm long band.

Studies concerning toothpastes with 5,000 ppm F
indicate that they have a positive effect on teeth. For
instance, it has been confirmed that carious lesions are
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Badania dotyczgce past zawierajgcych 5000 ppm F
wskazujg na ich korzystny wptyw na uzebienie. Potwier-
dzono m.in. remineralizacje zmian préchnicowych po
2 tygodniach stosowania, zmniejszenie utraty mineratéw
szkliwa, a takze ochronny wptyw w stosunku do szkliwa
zebdéw u pacjentow leczonych aparatami statymi (63, 64).
Stosowanie past zawierajgcych 5000 ppm F bez ptukania
jamy ustnej wodg po szczotkowaniu powoduje dwukrot-
nie wiekszy wzrost stezenia fluoru w $linie, a dodatkowo
ogranicza formowanie nowej ptytki bakteryjnej na ze-
bach w poréwnaniu z pastami zawierajgcymi 1450 ppm F.
U miodziezy w wieku 14-16 lat z aktywng prochnicg stoso-
wanie past zawierajgcych 5000 ppm F skutkuje mniejsza
o ok. 40% progresjg choroby préchnicowej, niz w przypad-
ku stosowania konwencjonalnych past do zebéw (64).

Ochrone przeciwpréchnicowg wzmacnia takze stoso-
wanie ptukanek zawierajgcych fluorki. Badania wykazu-
ja, ze ptukanki z wyzszg zawartoscia fluorkéw sg bardziej
efektywne w remineralizacji préchnicy poczatkowej (pla-
ma préchnicowa) (65, 66). Ptukanki fluorkowe rekomendo-
wane sg osobom powyzej 6. roku zycia z umiarkowanym
i wysokim ryzykiem préchnicy (tab. 8) (67-69). Szczegdlnie
zalecane sg u dzieci uzytkujacych aparaty ortodontyczne,
uzupetnienia protetyczne oraz w przypadku zmniejszo-
nego wydzielania $liny (70). Brak jest jednolitych zalecen
dotyczacych ich stosowania w odniesieniu do szczotkowa-
nia zebow (po szczotkowaniu czy miedzy szczotkowaniami
zebdéw). Ptukanka zawierajgca co najmniej 100 ppm F za-

remineralised after 2 weeks of usage, enamel mineral
loss is reduced and that the toothpaste has a positive in-
fluence on enamel in patients with fixed braces (63, 64).
Using toothpastes with 5,000 ppm F without rinsing
the oral cavity with water after brushing doubles the
concentration of fluoride in saliva and reduces plaque
deposition compared with toothpastes containing
1,450 ppm F. In adolescents aged 14-16 with active
caries, the usage of 5,000 ppm F toothpastes results in
slower progression of caries (by 40%) compared with
conventional toothpastes (64).

Caries protection is also enhanced by using fluoride-
containing mouthwashes. Studies show that mouth-
washes with higher fluoride content are more effective
in the remineralisation of incipient caries (65, 66). Fluo-
ride mouthwashes are recommended to children older
than 6 years of age with a moderate and high risk of car-
ies (tab. 8) (67-69). They are particularly recommended in
children with fixed braces, prosthetic appliances or with
reduced salivary flow (70). There are no specific guidelines
as to their usage with respect to tooth brushing (whether
they should be used after or between brushing). A mouth-
wash containing at least 100 ppm F used after brushing
allows appropriate concentration of fluorides delivered
with fluoride toothpaste to be maintained in the saliva and
plaque (71, 72). It also increases the efficacy of cleaning
interproximal spaces (71). Fluoride mouthwashes can be

Tab. 8. Zalecenia Polskich Ekspertéw dotyczace stosowania zeli/pianek, lakieréw i ptukanek

Ryzyko choroby

Wiek ; . . Plukanka Zel/ pianka* Lakier*®
prochnicowej
- . umiarkowane nie nie 2 razy na rok
Dzieci ponizej
6. roku zycia . . .
wysokie nie nie 4 razy na rok
. .. umiarkowane tak 2 razy na rok 2 razy na rok
Dzieci powyzej
6. roku zycia i mlodziez .
wysokie tak 4 razy na rok 4 razy na rok

*zelu/pianki nie stosuje sie rownolegle z lakierem

Tab. 8. Recommendations of Polish experts concerning the usage of gels/foams, varnishes and mouthwashes

Age Risk of caries Mouthwash Gel/foam* Varnish*
Children younger than moderate no twice a year
6 years of age high no 4 times a year
Children older than moderate yes twice a year twice a year
6 years of age
and adolescents high yes 4 times a year 4 times a year

*gels/foams are not used simultaneously with varnishes
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stosowana po szczotkowaniu zebéw pozwala na utrzyma-
nie odpowiedniego stezenia jondw fluoru w slinie i ptytce
nazebnej zapewnionego przez uzycie pasty do zebdw z flu-
orem (71, 72). Zwieksza takze skutecznosé¢ oczyszczania po-
wierzchni miedzyzebowych (71). Ptukanki fluorkowe moga
by¢ stosowane po szczotkowaniu zebdw (30) lub w innym
czasie niz szczotkowanie (58). Zaleca sie uzywaé okoto
10 ml ptukanki. Ptukanki zawierajace okoto 225 ppm F sto-
suje sie codziennie, raz dziennie, a okoto 900 ppm F —raz
w tygodniu (73, 74). Ptukanki moga by¢ stosowane przez
dzieci pod nadzorem rodzicdw do czasu uzyskania pewno-
$ci, ze nie sg potykane.

Profilaktyka profesjonalna

Profesjonalng profilaktyke fluorkowg stosuje sie u dzie-
ci z podwyzszonym ryzykiem choroby préchnicowej. Zele,
pianki i lakiery fluorkowe nalezy stosowac w gabinecie sto-
matologicznym. Zalecenia Polskich Ekspertow w zakresie
stosowania preparatow fluorkowych u dzieci z podwyzszo-
nym ryzykiem préchnicy zawarto w tabeli 8. Zalecenia ADA
przedstawiajg tabele 9 i 10 (46). Przy umiarkowanym ryzy-
ku prochnicy zele/pianki lub lakiery powinny by¢ aplikowa-
ne 2 razy w roku, przy wysokim ryzyku — 4 razy w roku.

Ze wzgledu na ryzyko potkniecia przez dziecko zelu lub
pianki moga by¢ one stosowane dopiero u dzieci powy-
zej 6. roku zycia. Podczas zabiegu, na tyzce indywidualnej
nalezy uzy¢ odpowiedniej ilosci preparatu (do 2-4 ml lub
okoto 40% pojemnosci tyzki), powinien by¢ stosowany §li-
nociag, pochylenie gtowy dziecka do przodu wraz z wyplu-
waniem sliny przez 30 sekund po aplikacji. Czas aplikacji
wynosi 4 minuty (43, 75). Pacjent nie powinien jes¢ i pic¢
przez 30 minut po aplikacji.

Skutecznos¢ zeli fluorkowych w redukcji prochnicy ze-
bow statych szacowana jest na 28%, a lakieréw fluorko-
wych zawierajgcych 5% NaF (22 600 ppm) na ok. 33% dla
zebéw mlecznych i ok. 46% dla zebdw statych (76).

Stosowanie lakierow nie wymaga ograniczen wieku
przy przestrzeganiu zalecanych dawek. Jednorazowe daw-
ki lakieru fluorkowego zawierajgcego 5% NaF (22 600 ppm)
wynoszg 0,10 ml dla niemowlat, 0,25 ml dla dzieci powy-
zej 1 roku zycia w okresie uzebienia mlecznego, 0,40 ml
w okresie uzebienia mieszanego, 0,50-0,75 ml w okresie
uzebienia statego (5).

Aplikacja 0,5 ml lakieru dostarcza 3-11 mg fluoru (praw-
dopodobnie toksyczna dawka 5 mg/kg m.c.). Lakier fluor-
kowy jest najbardziej stezonym preparatem fluorkowym
stosowanym w Europie, zawiera niemal dwukrotnie tyle
fluoru, ile zel APF (12 300 ppm F), jednakze nie powodu-
je zagrozenia dla zdrowia. Maksymalna koncentracja flu-
oru we krwi po aplikacji lakieru 5% NaF u matych dzieci
stanowi tylko 1/7 szczytowych wartosci wystepujacych po
aplikacji 1,25 zelu APF (77-79). Wynika to zaréwno z bar-
dziej precyzyjnej ilosci aplikowanego lakieru, jak rowniez
z jego adherencji do powierzchni zeba i powolnego usu-
wania z powierzchni zeba, uwalniania i potykania. Lakier
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used after brushing (30) or on another occasion (58). It is
recommended to use approximately 10 ml of mouthwash.
Mouthwashes containing approximately 225 ppm F are
used every day once daily, and those containing 900 ppm F
—once a week (73, 74). Mouthwash use by children should
be supervised by parents until they are assured that the
product is not swallowed.

Professional prevention

Professional prevention with fluoride is used in children
with an increased risk of caries. Gels, foams and varnishes
should be used in the dentist’s office. The recommenda-
tions of Polish experts concerning the usage of fluoride
production in children at a higher risk of caries are pre-
sented in table 8. ADA recommendations are presented
in tables 9 and 10 (46). At a moderate risk of caries, gels/
foams or varnishes should be applied twice a year. When
the risk is high — 4 times a year.

Due to the risk of swallowing, gels and foams can be
used only in children older than 6 years of age. During
the procedure, an individual application tray with an ad-
equate amount of the product (2-4 ml or approximately
40% of tray’s volume) and saliva ejector should be used.
The practitioner should have the child lean his or her head
forward and allow excess saliva to be spat out for 30 sec-
onds after application. The product should be applied for
4 minutes (43, 75). The patient should not eat or drink for
30 minutes after application.

The efficacy of fluoride gels in reducing caries of perma-
nent teeth is estimated at 28%. The efficacy of fluoride var-
nishes with 5% NaF (22,600 ppm) is approximately 33% for
primary teeth and 46% for permanent teeth.

The usage of varnishes is not age-restricted when
recommended doses are used. Single doses of fluoride
varnish containing 5% NaF (22,600 ppm) are: 0.10 ml
for infants, 0.25 ml for children older than 1 year of age
having primary teeth, 0.40 ml for children with mixed
dentition, and 0.50-0.75 ml for those with permanent
teeth (5).

The application of 0.5 ml of varnish delivers 3-11 mg
of fluoride (a probable toxic dose is 5 mg/kg of the body
mass). Fluoride varnish is the most concentrated fluo-
ride product used in Europe. It contains almost twice as
much fluoride as the APF gel (12,300 ppm F) but causes
no health hazard. The maximum serum fluoride concen-
tration after application of varnish containing 5% NaF in
young children is only 1/7 of the peak values observed
after application of 1.25 APF gel (77-79). This is because
of both more precise amount of applied varnish and its
adherence to tooth surfaces as well as slow elimination
from tooth surfaces, release and swallowing. Fluoride
varnish used in children below 6 years of age 2 to 4 times
a year with 3- or 6-month intervals does not contribute
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Tab. 9. Zalecenia ADA dotyczace stosowania preparatéw fluorkowych u dzieci z podwyzszonym ryzykiem prochnicy (46)

Profesjonalna aplikacja (w gabinecie) Stosowanie w domu
Wiek Zaleca sie Nie zaleca sie Zalecassie Nie zaleca sie
- 2,26% lakier fluorkowy - 0,1% lakier fluorkowy - 0,00% ptukanka fluorkowa
(22 600 ppm F) przynajmniej (1000 ppm) (900 ppm F) przynajmniej
<6lat ©3 lub 6 miesiecy -1,23% pianka fluorkowa 11az w tygodniu
- (APF*) lub
- 0,5% zel lub pasta fluorkowa
(5000 ppm F) 2 razy dziennie
- 2,26% lakier fluorkowy - 0,1% lakier fluorkowy - 0,09% ptukanka fluorkowa
(22 600 ppm F) przynajmniej (1000 ppm) (900 ppm F) przynajmniej
co 3 lub 6 miesiecy -1,23% pianka fluorkowa  1raz w tygodniu
618 lat lub (APF*) lub
-1,23% zakwaszony zel fluor- - 0,5% zel lub pasta fluor-
kowy (APF*) (12 300 ppm F) kowa (5000 ppm F) 2 razy
przez 4 min przynajmniej dziennie
co 3 lub 6 miesiecy
- 2,26% lakier fluorkowy - 0,09% ptukanka fluorkowa
(22 600 ppm F) przynajmniej (900 ppm F) przynajmniej
co 3 lub 6 miesiecy 1r1az w tygodniu
>18lat lub lub

-1,23% zakwaszony zel fluor-

kowy (APF*) przez 4 min przy-

najmniej co 3 lub 6 miesiecy

- 0,5% zel lub pasta fluor-
kowa (5000 ppm F) 2 razy
dziennie

*APF (12 300 ppm F; ang. acidulated phosphate fluoride) - fluorek sodu zakwaszony kwasem fosforowym

Tab. 9. ADA recommendations concerning the usage of fluoride products in children at a higher risk of caries (46)

Professional application (in a dentist’s office) Used at home
Age Recommended Not recommended Recommended Not recommended
- 2.26% fluoride varnish - 01% fluoride varnish - 0.09% mouthwash
(22,600 ppm F) at least every3 (1,000 ppm) (900 ppm F) at least once
<6
or 6 months -1.23% fluoride foam aweek
Y?ars (APF¥) or
otage - 0.5% gel or fluoride toothpa-
ste (5,000 ppm F) twice daily
- 2.26% fluoride varnish - 0.1% fluoride varnish - 0.09% mouthwash
(22,600 ppm F) at least every (1,000 ppm) (900 ppm F) at least once
3 or 6 months - 1.23% fluoride foam aweek
6-18 or (APF¥) or
years -1.23% acidulated fluoride - 0.5% gel or fluoride
gel (APF*) (12,300 ppm F) toothpaste (5,000 ppm F)
for 4 minutes at least every twice daily
3 or 6 months
- 2.26% fluoride varnish - 0.09% mouthwash
(22,600 ppm F) at least every (900 ppm F) at least once
>18 3 or 6 months aweek
years or or
of age - 1.23% acidulated fluoride gel - 0.5% gel or fluoride

(APF*) for 4 minutes at least
every 3 or 6 months

toothpaste (5,000 ppm F)
twice daily

*APF (acidulated phosphate fluoride, 12,300 ppm F) - sodium fluoride acidified with phosphoric acid
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Tab. 10. Oparte na dowodach naukowych kliniczne zalecenia profesjonalnego miejscowego stosowania preparatéw fluorkowych

w odniesieniu do ryzyka prochnicy (46)

Poziom ryzyka Wiek < 6 lat Wiek 6-18 lat Wiek 18+ lat

Moze nie uzyskiwac¢ dodatkowych ~ Moze nie uzyskiwaé dodatkowych Moze nie uzyskiwa¢ dodatkowych
niskie korzysci z profesjonalnej aplikacji ~ korzysci z profesjonalnej aplikacji korzysci z profesjonalnej aplikacji

preparatow fluorkowych preparatéw fluorkowych preparatow fluorkowych

o . 2,26% lakier fluorkowy 2,26% lakier fluorkowy

2,26% lakier fluorkowy (22 600 ppm F) w odstepach 6 miesiecy (22 600 ppm F) w odstepach 6 miesiecy

umiarkowane (62;16;? [;p m F) w odstepach lub 1,23% zel fluorkowy APF lub 1,23% zel fluorkowy APF
&y (12 300 ppm) w odstepach 6 miesiecy (12 300 ppm) w odstepach 6 miesiecy
0, M 0, 1

T e e M et A

wysokie (22 600 ppm F) w odstepach PP b PP pach 3

3 miesigcy

3 miesiecy lub 1,23% zel fluorkowy APF
(12 300 ppm) w odstepach 3 miesiecy

siecy lub 1,23% zel fluorkowy APF
(12 300 ppm) w odstepach 3 miesiecy

Tab. 10. Evidence-based clinical recommendations concerning professional topical application of fluoride products with respect to

caries risk (46)

Risk level Age < 6 years

Age 6-18 years

Age 18+

Additional benefit from profes-
low sional fluoride products might
not be obtained

Additional benefit from professio-
nal fluoride products might not be
obtained

Additional benefit from professio-
nal fluoride products might not be
obtained

2.26% fluoride varnish

2.26% fluoride varnish (22,600 ppm F)
at least every 6 months or 1.23% APF

2.26% fluoride varnish
(22,600 ppm F) at least every

moderate (22,600 ppm F) at least every fluoride gel (12,300 ppm) at least every 6 months or 1.23% APF fluoride gel
6 months
6 months (12,300 ppm) at least every 6 months
0, 1 i 0, 1 1
oot e 0T oo a0t et
high (22,600 ppm F) at least every Y3 2370 000 PP Y

fluoride gel (12,300 ppm) at least every

3 months or 1.23% APF fluoride gel

3 months 3 months

(12,300 ppm) at least every 3 months

fluorkowy stosowany u dzieci ponizej 6 lat 2 do 4 razy
w roku w odstepach 3- lub 6-miesiecznych nie uczestniczy
w rozwoju fluorozy zebdw i nie powoduje takze objawow
ostrego zatrucia (79-82). Ponadto niezamierzone potknie-
cie lakieru jest nieprawdopodobne w przeciwienstwie do
innych preparatow fluorkowych z wysoka koncentracjg flu-
oru (zele, pianki). Zatem stosowanie go jest bezpieczne dla
matych dzieci.

Aplikacja lakieru jest tatwa i bardzo szybka, bez potrze-
by odsysania $liny, wystarczy osuszenie zeba kuleczkg waty
bez koniecznosci profesjonalnego usuwania ptytki. Nie na-
lezy po aplikacji ptuka¢ jamy ustnej, nie wymaga ,susze-
nia” zeba, gdyz twardnieje w kontakcie ze $ling, pacjent
moze natychmiast zamkngc¢ jame ustng i opusci¢ gabinet.
Aplikacja lakieru powoduje utrzymanie wysokiego stezenia
fluoru w kontakcie ze szkliwem przez okres od 1 do 7 dni,
a zatem znacznie duzej niz po aplikacji zelu lub pianki fluor-
kowej, tj. przez 10-15 minut. Zaleca sie, aby przez 2 godzi-
ny po aplikacji pacjent nie jadt twardego pozywienia i nie
szczotkowat zebdw. Natomiast w dniu aplikacji nie powin-
ny by¢ stosowane miejscowo inne preparaty fluorkowe
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to the development of fluorosis and does not cause acute
poisoning (79-82). Moreover, unwanted swallowing of
varnish is less likely than of other products with high flu-
oride concentrations (gels, foams). This makes its usage
safe in young children.

Varnish application is easy and rapid. Saliva ejectors
are unnecessary; it is sufficient to dry a tooth with cotton
without the need to professionally remove plaque. The
oral cavity should not be rinsed after application. More-
over, varnish application does not require “drying” teeth
since it hardens upon the contact with saliva — the pa-
tient can close the mouth at once and leave the dentist’s
office. Varnish application ensures high fluoride concen-
trations to remain in contact with the enamel for 1 to
7 days, which is a much longer period of time than after
the application of fluoride gel or foam (10-15 minutes).
Patients should not eat hard foods or brush teeth for
2 hours after application. On the day of application, no
other topical fluoride dentifrices should be used, and flu-
oride tables should not be taken for 2 days after applica-
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ani przyjmowane tabletki fluorkowe przez 2 nastepne dni. tion. After varnish application, more fluoride is retained
Po aplikacji lakieru wiecej fluoru zatrzymuje sie¢ w zdemi- in demineralised, rather than in healthy enamel (68, 82).
neralizowanym niz w zdrowym szkliwie (68, 82). Oprécz  Apart from fluoride incorporation into the hydroxyapa-
inkorporacji fluoru do sieci krystalicznej hydroksyapatytu tjte crystalline network and the formation of fluorapatite,

i powstawania fluoroapatytu wystepuje interakcja ze $ling
i na szkliwie powstaje fluorek wapnia (w formie granulek).
Stabilizuje on biatka pellicle i wtérnie fosforany przy obo-
jetnym pH. Kiedy spada pH, fluorek wapnia rozpuszcza sie
i uwalnia jony fluorkowe, zatem dziata jako przedtuzone

zrédto fluoru po aplikacji.

Pierwsza generacje lakierow fluorkowych stanowig la-

calcium fluoride (in the form of granules) forms on the
enamel as a result of the interaction with saliva. Calcium
fluoride stabilises pellicle proteins and secondary phos-
phates at neutral pH. When pH drops, calcium fluoride
dissolves and releases fluoride ions thus acting as a pro-
longed source of fluoride after application.

kiery zawierajace 5% NaF, tj. 2,26% F (22 600 ppm F), dru- The first generation of fluoride varnishes are varnishes
ga lakiery zawierajace oprécz 5% NaF amorficzny fosforan ~ containing 5% NaF, i.e. 2.26% F (22,600 ppm F). The sec-
wapnia (ACP), oparte na ACP technologii — ACPF varnish. ond generation, based on ACP technology (ACPF varnish),
Dodatek ten zwieksza uwalnianie i wchtanianie fluoru oraz ~ apart from 5% NaF also contain amorphous calcium phos-
remineralizacje, a takze obturuje (zamyka) kanaliki zebino-  phate (ACP). This addition increases fluoride release and
we i dlatego jest efektywny w terapii nadwrazliwosci ze- absorption as well as remineralisation. It also obturates
biny. Lakiery fluorkowe oparte na technologii ACP moga (occludes) dentine channels and this makes it effective in
takze zawiera¢ chlorheksydyne, dziatajac antybakteryjnie treating dentine hypersensitivity. ACP-based fluoride var-
i remineralizujco, lub argining i chlorheksydyne, wywie-  nishes can also contain chlorhexidine with antibacterial

rajgc dziatanie przeciwkwasowe, antybakteryjne i remi-
neralizujgce. Lakiery te aktualnie poddawane sg ocenom
klinicznym w celu okreslenia ich efektywnosci.

Podobnie brak jest wystarczajgcych dowoddéw nauko-
wych potwierdzajgcych skutecznosé stosowania lakierow
fluorkowych zawierajacych 0,9% difluorosilan (1000 ppm F)

F w zapobieganiu préchnicy (46).
PODSUMOWANIE

and remineralising properties or arginine and chlorhexi-
dine with anti-acid, antibacterial and remineralising ef-
fects. These varnishes are currently being evaluated clini-
cally in terms of their efficacy.

Similarly, there is no scientific evidence to support the
efficacy of fluoride varnishes containing 0.9% difluorsi-
lane (1000 ppm F) in caries prevention (46).

CONCLUSIONS

Profilaktyka fluorkowa jest metodg zapobiegania cho- . . ) _
robie préchnicowej o udowodnionej skutecznodci. Jej It has been confirmed that caries prevention with fluo-

bezpieczenstwo zalezy od poziomu ekspozycji pacjenta na  ride is effective. Its safety depends on patient exposure to
zwiazki fluoru, dlatego wazna jest znajomoéé zasad stoso-  fluoride compounds and therefore it is necessary to be fa-
wania réznych metod profilaktycznych i srodkéw zawiera- miliar with the principles associated with various preven-

jacych zwigzki fluoru.
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STRESZCZENIE

Na demineralizacje, czyli odwapnienie szkliwa, szczegdlnie podatne s3 swiezo wy-
rzniete zeby, ze wzgledu na mniejsza zawarto$¢ sktadnikéw mineralnych i wieksza
zawarto$¢ wody w poszczegdlnych warstwach szkliwa u dzieci i mtodziezy. W mlo-
dych zebach, w ktorych nie zostat jeszcze w pelni zakorniczony proces mineraliza-
¢ji pryzmatow szkliwa, tatwiej nastepuje demineralizacja, ale tatwiejsza moze by¢
rowniez remineralizacja, poniewaz wymiana jonowa zalezy od warunkéw srodowi-
skowych. Celem pracy jest przedstawienie przyczyn, objawow oraz postepowania
w odniesieniu do biatych demineralizacyjnych plam szkliwa zebow. Wystepowanie
biatych plam moze by¢ spowodowane zaburzona mineralizacja w okresie przed-
erupcyjnym, fluoroza, hipomineralizacjg pourazowg, zmianami w szkliwie zebow
w postaci biatych plam powstajacych wokdt zamkoéw ortodontycznych. Biate plamy
demineralizacyjne moga by¢ procesem odwracalnym, jesli powierzchowna warstwa
szkliwa bedzie nienaruszona, a postepowanie terapeutyczne zostanie wdrozone od-
powiednio wczesnie. W postepowaniu lekarskim nalezy uwzgledni¢: profesjonalna
i domowa profilaktyke fluorkowa, zabieg infiltracji oraz niekiedy profesjonalne wy-
bielanie zebéw. Wczesne wdrozenie kompleksowego postepowania profilaktyczno-
leczniczego wplywa na powodzenie leczenia demineralizacji szkliwa. Eliminacja
lub wizualne zmniejszenie kontrastu nieestetycznych biatych plam szkliwa jest wa-
runkiem satysfakeji pacjenta podczas postepowania stomatologicznego.

SUMMARY

Newly erupted permanent teeth are especially prone to demineralization process
due to the fact that they contain less mineral compounds and have higher level
of water in enamel’s layers. In young enamel with not finished mineralization of
enamel prisms, demineralization and remineralization occur at the same rate since
process of exchanging ions depends on external environment. The aim of this pub-
lication is to present causes, signs and therapeutic approach regarding white spots
in the enamel. White spots’ occurence may be caused by disturbed mineralization
in pre-eruptive period, fluorosis, posttraumatic hypomineralization, demineral-
ized lesions around fixed orthodontic appliances. White spots can be reversible if
the superficial layer of enamel stays intact and therapeutic measures were imple-
mented early. In therapeutic approach professional and at home fluoride preven-
tion, infiltration and also professional teeth whitening should be taken under con-
sideration. Early implementation of therapy supports the successful treatment of
demineralized enamel. Total elimination or decreasing the contrast between sound
and demineralized enamel is crucial as it comes to patients’ satisfaction.
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WSsTEP

Szkliwo jest najtwardszg tkankg organizmu, poniewaz
wagowo zawiera ok. 96% substancji mineralnych (gtéwnie
zwigzkéw wapniowych i fosforanowych) i tylko 4% wody.
Na demineralizacje, czyli odwapnienie szkliwa, szczegdlnie
podatne sg Swiezo wyrzniete zeby, ze wzgledu na mniej-
szg zawartosc sktadnikéw mineralnych i wiekszg zawartos¢
wody w poszczegdlnych warstwach szkliwa u dzieci i mto-
dziezy w stosunku do szkliwa oséb dorostych. Pod wpty-
wem dziatania kwasow, powstajgcych podczas spozywania
pokarmoéw (np. weglowodandw), przestrzenie miedzypry-
zmatyczne przy wiekszej zawartosci wody powiekszajg sie,
co powoduje fatwiejszg dyfuzje — wymiane jondw, a to
z kolei jest powodem odwapnienia i w efekcie klinicznie
obserwuje sie biate, nieestetyczne plamy. Wspotczynnik re-
frakcji w zdrowym szkliwie wynosi 1,62, za co odpowiadajg
prawidtowo uksztattowane hydroksyapatyty. Natomiast
w przypadku hipomineralizacji dochodzi do miejsc mniej-
szego zageszczenia apatytow szkliwa, a wiekszej zawartosci
wody i stad wspotczynnik refrakcji jest mniejszy, ok. 1,33.
Powoduje to sytuacje, ktorg ludzkie oko rejestruje jako roz-
ne barwy powierzchni z powodu réznego odbicia swiatta.
Jeszcze wiekszy efekt jest widoczny, gdy powierzchnia zo-
stanie osuszona dmuchawka (1).

Faktem jest takze to, ze w mtodych zebach, w ktérych
nie zostat jeszcze w petni zakonczony proces mineralizacji
pryzmatéw szkliwa, tatwiej nastepuje demineralizacja, ale
tatwiejsza moze by¢ réwniez remineralizacja, poniewaz
wymiana jonowa, w zaleznosSci od warunkéw srodowisko-
wych, odbywa sie zawsze w dwdch kierunkach. Korzystna
sytuacja, sprzyjajgca remineralizacji szkliwa wystepuje
w warunkach:

— prawidtowej higieny jamy ustnej, tj. zeby wolne od
ptytki nazebnej (ang. dental plagque), tym samym
brak wptywu bakterii i produktow ich przemiany ma-
terii — kwasow powodujgcych demineralizacje,

— sktadu $liny bogatej w jony wapniowe, fosforano-
we i obecnosci jonéw fluorkowych, co pozwala na
powstawanie na powierzchni szkliwa przesyconego
roztworu fosforanu wapnia oraz tworzenie fluoro-
apatytow (jony fluorkowe petnig role zarowno kata-
lizatora wymiany jonowej wapnia i fosforu — proces
rekrystalizacji, jak i bezposrednio s3 wbudowywane
w strukture szkliwa — fluoroapatyty) (2).

Celem pracy jest przedstawienie przyczyn, objawow
oraz postepowania terapeutycznego w przypadku wy-
stepowania biatych demineralizacyjnych plam szkliwa
zebow na podstawie wybranych przypadkéw klinicz-
nych.

PRZYCZYNY POWSTAWANIA BIAEYCH
DEMINERALIZACYJNYCH PLAM SZKLIWA

Préchnica poczatkowa (ang. caries incipiens), okresla-
na rowniez jako plama préchnicowa (tac. macula cariosa),
rozwija sie w obrebie szkliwa w jego podpowierzchniowej
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warstwie. Warstwa zewnetrzna szkliwa w poczatkowe;j fa-
zie jest niezmieniona i nieobjeta procesem chorobowym.
Sytuacja ta wydaje sie by¢ zwigzana z remineralizacyjnym
wptywem czynnikdéw zawartych w $linie i w najbardziej ze-
wnetrznej warstwie szkliwa.

Zmiany w postaci biatych plam obejmujg wytacznie
warstwe szkliwa. Zebina w takich sytuacjach klinicznych
jest zbudowana prawidtowo, bez jakichkolwiek zmian pa-
tologicznych. Obserwowane zmiany wg skali ISDAS Il obej-
mujg stopien 1i2 (3, 4).

Wystepowanie biatych plam moze wynika¢ réwniez
z innych przyczyn niz poczatkowy rozwdj procesu préch-
nicowego. S3 to:

a) zaburzona mineralizacja w okresie przederupcyjnym

(ryc. 1, 2):

— czeste infekcje z wysokg gorgczka, astma, choro-
by ptuc — koniecznos¢ podazy lekow kanatu wap-
niowego, antybiotykow, lekdéw steroidowych itp.,

Ryc. 1. Nieprawidlowa mineralizacja szkliwa powstata w trakcie
rOZWOju preerupcyjnego

Fig. 1. Improper enamel mineralization in course of pre-eruptive
period

Ryc. 2. Nieprawidlowa mineralizacja szkliwa powstala w trakcie
roZwoju preerupcyjnego zwigzana z czestym przyjmowaniem le-
kow w czasie infekcji w okresie wezesnego dziecinstwa

Fig. 2. Improper enamel mineralization in course of pre-eruptive
period caused by numerous medications administered during in-
fection in early childhood
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— nadmierna ekspozycja na zawarte w wodzie
lub powietrzu szkodliwe substancje emitowane
przez przemyst (m.in. weglowodory, fenole, me-
tale ciezkie, w rolnictwie: srodki ochrony roslin,
nawozy sztuczne),

b) fluoroza — przyjmowanie z réznych zrédet sumarycz-
nej ponadoptymalnej dawki fluorkéw do ok. 6.-7. ro-
ku zycia (maks. do 9. r.2.), spozycie produktow, na-
pojéw, wody lub wdychanie powietrza,

c) hipomineralizacja pourazowa — zmiany w rdéznym
nasileniu mogg powstac¢ na zebach statych w wyni-

9

Ryc. 3a, b. Biate plamy demineralizacyjne po leczeniu aparatem
statym

Fig. 3a, b. White spot lesions after orthodontic treatment (fixed
appliances)

Ryc. 4. Biate plamy demineralizacyjne po leczeniu aparatem stalym
Fig. 4. White spot lesions after orthodontic treatment (fixed ap-
pliance)

ku urazu zebow mlecznych, ktéry nastgpit w okresie
rozwoju zawigzkow zebow statych,

d) demineralizacja powierzchni szkliwa zebéw powsta-

jacych wokdét zamkdéw ortodontycznych podczas le-
czenia aparatami statymi (ryc. 3a-5) (5-9).

OBjAWY

Objawami biatych demineralizacyjnych plam szkliwa s3:

utrata przeziernosci szkliwa,

przebarwienie od kredowobiatych i matowych plam
(przy ostrym przebiegu préchnicy), przez iétte za-
barwienie, do brgzowych zmian szkliwa (przy prze-
wlektym procesie prochnicowym),

W pierwszym etapie wystepuje nieznaczna utra-
ta sktadnikdw mineralnych w podpowierzchownej
warstwie szkliwa, przy zachowaniu niezmienionej
powierzchni szkliwa; nastepnie obserwuje sie prze-
suniecie sktadnikéw mineralnych w kierunku $ro-
dowiska jamy ustnej ($liny), co powoduje zmiany
jakosciowe sktadu szkliwa, efekt — rdézna refrakcja
szkliwa,

utrata gtadkosci szkliwa, powierzchnia szkliwa staje
sie szorstka i chropowata,

zmiany o réznym ksztatcie i rozlegtosci oraz réznym
wysyceniu granicy miedzy zdrowym a zmienionym
szkliwem,

proces odwracalny, jesli powierzchowna warstwa
szkliwa pozostaje nienaruszona.

Jezeli proces demineralizacji na tym etapie zostanie za-
trzymany, to mozliwe jest jeszcze odwrdcenie rozwoju pro-
cesu préchnicowego bez utworzenia ubytku, czyli zmiany
ilosciowej.

UMIEJSCOWIENIE

Miejscami narazonymi na powstawanie mlecznobiatych
plam demineralizacyjnych s3:

okolica szyjki zebow — przy braku odpowiedniej hi-
gieny s3 to okolice tatwej retencji resztek pokarmo-
wych i ptytki nazebnej,

powierzchnia szkliwa wokdt zamkéw ortodontycznych,
powierzchnie zebdow trudno dostepne do oczysz-
czania, m.in. powierzchnie styczne u starszej mto-

Ryc. 5. Biale plamy demineralizacyjne po leczeniu aparatem statym
Fig. 5. White spot lesions after orthodontic treatment (fixed ap-
pliance)
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dziezy, mtodych dorostych (petne tuki zebowe, a nie
w petni zakoriczona mineralizacja zebow — zeby nie-
dojrzate) (10, 11).

POSTEPOWANIE

Postepowanie terapeutyczne, w przypadku biatych
demineralizacyjnych plam szkliwa zebdow, powinno obej-
mowac kilka etapéw dziatan. Istotna w tym przypadku
jest zaréwno profilaktyka, jak i stomatologia minimalnie
inwazyjna.

Do zabiegdw, ktére mogg decydowaé o powodzeniu le-
czenia i satysfakcji pacjenta naleza:

1. Aplikacja preparatéw fluorkowych:

a) profilaktyka profesjonalna w gabinecie stomato-
logicznym:

— trzykrotne w ciggu miesigca lakierowanie zmian
objetych demineralizacjg lakierem Duraphat,

b) profilaktyka domowa — aplikacja zwigzkéw fluor-
kowych samodzielnie przez pacjenta:

— stosowanie do codziennego oczyszczania zebow
pasty Duraphat 5000 przez okres 3 miesiecy u pa-
cjentow powyzej 16. roku zycia,

— codzienne stosowanie ptynu do ptukania jamy
ustnej zawierajgcego fluorki (Duraphat 5000),

— ewentualnie raz w tygodniu szczotkowanie zelem
z fluorkami (Elmex zel).

2. Infiltracja (erozja):

— metoda moze by¢ wdrozona po aplikacji fluorkow,

— niepetna infiltracja — pozostawienie czesci demi-
neralizowanego szkliwa, w wyniku czego obser-
wuje sie widoczne brzegi zmiany okreslane jako
,efekt konturu”

— do zabiegu wykorzystuje sie produkt Icon (DMG),

KONFLIKT INTERESOW

— obecnie brak dtugoterminowych efektéw este-
tycznych,

— doniesienia naukowe wskazujg na koniecznos$¢
powtarzania zabiegu celem uzupetnienia zywicy.

3. Infiltracja gteboka, uzupetnienie zywica:

— metoda okreslana jako minimalnie inwazyjna,

— uzyskanie dobrego efektu kosmetycznego uzalez-
nione jest od dotarcia do tzw. sufitu zmiany de-
mineralizacyjnej,

— efekt kosmetyczny zalezy od gtebokosci zmiany
patologicznej,

— obserwowane s3 niepowodzenia, jesli zmiana
siega granicy szkliwno-zebinowej.

4. Profesjonalne wybielanie zebow w celu zatarcia réz-
nic w zabarwieniu szkliwa:

— stosowanie 10% nadtlenku karbamidu,

— zabieg pozwala na zmniejszenie widocznosci gra-
nicy zmiany demineralizacyjnej, powstaje zatarta
granica konturu zmiany,

— metoda wskazywana przez lekarzy jako ewentu-
alne postepowanie lecznicze, jednak stosowanie
jej zaleca sie z duzg ostroznoscia,

— efekt kosmetyczny bardzo czesto zadowala pa-
cjenta (2, 8, 12-15).

WNIOSKI

Wczesne wdrozenie kompleksowego postepowania
profilaktyczno-leczniczego wptywa na powodzenie le-
czenia demineralizacji szkliwa, ktéra moze by¢ procesem
odwracalnym. Eliminacja lub wizualne zmniejszenie kon-
trastu nieestetycznych biatych plam szkliwa jest warun-
kiem satysfakcji pacjenta podczas postepowania stoma-
tologicznego.
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w takim samym stopniu?
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Pacjenci leczeni statymi
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Colgate’

Mazwa produkty leczniczego: DURAPHAT 5000 Pasta do zebiw, skladjaknsmwy iilociowy substancji czynnych: 1 gpauyuoxebaw zawiera 5 mg rluorun-vpos:acusuwrhmmnompmuaaa 5000 ppm fucn. Substancje pomocnicze: 19

jpasty do zebiw zawlera 5 mg sodu. Postaé do zebdw. Pasta koloru niebéeskiegy of fwprachnicza oséb ych, Sz e pacientdw z grup ryzyka zagrozonych
prochnicq o dude] intensywnodcl (karon zebdw iflub korzeni). L e i Gb iac Preparat jest przeznaczony do stosowania wytacznie u pacjentin powye 16 roku fycia. Nie potykac. nyk&zm codziennie w nastepujacy
sposdb: - kaddorazown, przed kaddym czyszczeniem zebdw natodye okoto 2 cmpamfma sECzOteczhe. 2 cm pasty wyciiniete) 2 tuby zawlera od 3 mg do 5 mg Ffluoru, - czysaid zeby 3 razy dzennie po kaddym positiu - wykomywad pionowe ruchy
srcroteczig, w kierunku od dzigsel do kofica zebow, Czas cryszczenia powinien wynosic okoto 3 minuty. Sposéb podawania: prepalar p-zeznacmny do higieny zebow. Przeciwwskazania: Mie nalezy stosowad tego produktu leczniczego w
przypadkach nadwrailiwosd na substancie czynng lub na kidrgkobwiek substancje pomocniczy, Specjaine ostrzedenia i érodki ostrodnodci dotye Preparat DURAPHAT 5000 Pasta do zebdw nie jest przeznaczony do stosowania
w dzieci | modaeiy ponizej 16 roku Zycia. Pasta ma duzg zawartose fluornu, W zwigzku 2 p sy, przed Zaste liem tego prep nalezywysl@dpomdelekandenm Podaz fuan z kilku 2rédet moze prowadzid do flucrozy, Przed
weyciem leku zawieralgcego fluor, takich jak Duraphat, powinna byt przeprowadzona ocena catkowite) flodc przyjmowanago fluoru (np. woda fluorowana, sol fluorowana, Inne lekl zawlerajce Fluor - tabletkd, krople, gumy do 2ucia czy pasty).
Podczas stosowania DURAPHAT 5000 Pasta do zebdw naley unikad przy tabletek yeh Fluor, kropll, gunmy do fucia, Zeltw, lakiendw oraz Fluorowane) wody Iub soli, Podczas oceny iloscl przyjmowanego jonu fluonu, ktdrego
zalecana dawka ze warystkich Zrodet wynosi 0,05 mg/kg me. na dobe, a maksymaina dawka dobowa nie powinna przekraczac 1 mg/dobe, naledy wzigt pod uwage mozliwoid potkniecia pewne Bosci pasty do zebdw podczas mycia zebow
(kazda tuba pasty do zebdw DURAPHAT 5000 Pasta do 2ebow zawiera 255 mq jondw fluorowych). Ten preparat zawiera benzoesan sodu. Benzoesan sodu maze powodowad tagodne podraznienia skdry, oczu | Sluzdwek. Dziatania niepoigdane:
Zaburzenia Zotadka i jelit Czestos nie znana (nie moie bye okredlona na podstawie dostepnych danych): uczucie pieczenia w jamie ustne). Zaburzenia uktadu iImmunologicznego: Rzadko (21/10 000 do <1/1000%: reakcje nadwraziwosci. Pod-
miot odpowiedzialny: CP GABA GmibH, Beim Strohhasue 17, 20097 Hamburg, Niemcy, NUMER{-Y) POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE DO OBROTLL Pozwolenie Nr: 12286 wydane przez Prezesa URPL. Produkt leczniczy wydawany bez recapty,




