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Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie ukazuja si¢ od 1951 roku.
Sa wydawnictwem naukowym, ciggtym, recenzowanym i cytowanym m.in. w Index Medicus (Medline), Biological Abstract,
Chemical Abstract. Dostepne w ponad 150 bibliotekach krajowych i zagranicznych.

Do druku przyjmowane sg prace oryginalne i pogladowe oraz prezentujace wazng kazuistyke z zakresu nauk podstawowych, kli-
nicznych oraz humanistyki medycznej autorow z Pomorskiej Akademii Medycznej oraz z innych osrodkow w kraju i za granica.

Zamieszczony material publikowany jest 1 bedzie wedtug przyjetego schematu wydawniczego, w jezyku polskim lub angiel-
skim, z krotkimi streszczeniami odpowiednio dla jezyka polskiego — po angielsku, a dla jezyka angielskiego — po polsku. Kazdy
tom obejmuje 3 czgsci state: oryginalne prace naukowe o objetosci 1-1,5 arkusza wydawniczego, w tym skondensowane rozprawy
doktorskie, doniesienia naukowe itp.; kronike PAM za poprzedni rok wraz z przemowieniem rektora na inauguracji roku akade-
mickiego 1 spis jednostek naukowo-dydaktycznych oraz bibliografi¢ dorobku pi$mienniczego uczelni.

Od tomu 50 Rocznikow PAM zostalty wprowadzone zmiany w edycji, ktore omowiono w regulaminie publikowania prac.

REGULAMIN PUBLIKOWANIA PRAC*
W Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej

Redakcja Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej przyjmuje oryginalne prace
naukowe, w trybie ciggltym. Mozna publikowaé materiaty ze wszystkich dziedzin nauk medycznych, rowniez te, ktore sg zbyt
obszerne na zamieszczenie w czasopismach specjalistycznych.

Materiat powinien mie¢ nie wigcej niz 20-25 stron maszynopisu formatu A-4, facznie z rycinami, tabelami, podpisami i pi-
$miennictwem tylko cytowanym w tym dziele (ograniczonymi do minimum) oraz streszczeniami.

Manuskrypt napisany w jezyku polskim i angielskim, na biatym papierze, bez wyrdznien. Zadrukowana moze by¢ tylko pierw-
sza strona kartki, druga pozostaje niezadrukowana (czysta). Uzywac¢ nalezy 12-punktowej czcionki, z zachowaniem podwdjnego
odstgpu miedzy wierszami. Strony numerowac kolejno, zaczynajgc od tytutowej. Numery stron umieszcza¢ w dolnym, prawym
rogu kazdej strony. Zachowac kolejno$¢ uktadu: strona tytutowa, tekst podstawowy, materiat ilustracyjny, pismiennictwo.

Strona tytulowa

Imig i nazwisko autora (autoréw); tytul pracy w dwoéch jezykach; miejsce uzyskania stopnia naukowego (dotyczy doktoratow)
lub pracy autora (nazwa i adres placowki naukowej, tytut i stopien naukowy jej kierownika); stowa kluczowe w dwoch jezykach
wymienianych w katalogu MeSH; miejsce i nazwa instytucji, gdzie wykonano pracg; szczegétowe dane dotyczace dysertacji (do-
tyczy prac doktorskich — promotor, liczba: stron, rycin, tabel i piSmiennictwa).

Tekst podstawowy

Summary: streszczenie pracy w jezyku angielskim i/lub innym. Powinno si¢ w nim znaleZ¢: cel badania lub proby, podsta-
wowe procedury (wybor badanych w do§wiadczeniu, metody obserwacji lub analizy), gtdowne wyniki (istotne dane i ich statystyczne
znaczenie) oraz wnioski. Nalezy podkresli¢ nowe i istotne aspekty pracy. W st ¢ p: podac cel artykutu i podsumowac uzasadnienie
wykonanego badania lub obserwacji z mozliwo$cig przywotania pi§miennictwa. M et o dy: opisaé w sposob tatwo zrozumiaty
dobodr materialu badawczego oraz zastosowanych metod i statystyki. Wy n ik i: przedstawi¢ w tekscie w logicznej kolejno$ci. Nie
powtarzaé danych z tabel i rycin, podkresli¢ i podsumowac tylko wazne obserwacje. D y s k u s j a: podkresli¢ nalezy nowe oraz
wazne aspekty badania i wynikajace z nich wnioski, nie powtarza¢ szczegdétowo danych przedstawionych w rozdziatach Wstep
i Wyniki. Porownaé¢ wlasne obserwacje z innymi autorami, ktorzy wykonali zblizone badania. Wnio sk i: powigzaé z celami
badania i przedstawi¢ w sposob zwigzly. Streszczenie strukturalne (wstgp, materiat i metody, wyniki, konkluzje): w je-
zyku podstawowym pracy, zawierajace kwintesencj¢ tego, co jest w tekscie, od 200 do 250 stow. Skroty uzyte w tekscie po raz
pierwszy nalezy poda¢ w petnym brzmieniu. Nie nalezy rozpoczyna¢ zdania od skrétu. Liczbowe wartoéci i symbole
wszystkich wielko$ci winny by¢ podane wg migdzynarodowego uktadu jednostek SI. Stowa kluczowe: 3—6 termindw, nie
powinny powtarza¢ stow zawartych w tytule pracy, wymienianych w katalogu MeSH.

Material ilustracyjny

Obejmuje ryciny (kreski — wykresy, diagramy oraz siatki — zdjecia), tabele, tablice, opatrzone tytutami (pod rycinami, nad tabe-
lami). Powinny by¢ dostarczone na oddzielnych kartkach, z oznaczeniem gora—dot i kolejno$ci numeracji wg cytowania w tekscie.
Osobna numeracje posiadaja ryciny i osobng tabele. Fotografie mikroskopowe powinny posiada¢ wewnetrzna skale, a stosowane
symbole, strzalki lub litery — wyraznie uwidocznione na tle. Kolorow uzywac tylko wtedy, jesli barwa czarno-biata nie odda isto-
ty przekazu. Tytuly oraz inne informacje wewnetrzne na rycinach i w tabelach nalezy poda¢ w jezyku polskim i angielskim. Na
marginesie maszynopisu zaznaczy¢ numery tabel i rycin w miejscu, gdzie majg by¢ wstawione.
PiSmiennictwo

Numerujac, nalezy podawaé w kolejnosci cytowania. Kazdy numer pismiennictwa nalezy zapisywac od nowej linii. Pozycji nie
nalezy dublowaé. Cytowane w teksécie piSmiennictwo poda¢ w nawiasach kwadratowych, ze spacja migdzy numerami. Podajemy
nazwisko autora/-ow z pierwszymi literami imion. Przytaczamy wszystkich autorow, jesli jest ich sze$ciu. Powyzej tej liczby — sze-
$ciu z dopiskiem ez al. Tytuty periodykéow powinny by¢ skracane zgodnie ze sposobem przyjetym w Index Medicus (Medline).

Redakcja wymaga przedtozenia pracy w dwoch egzemplarzach wraz z wersjg elektroniczng (dyskietka lub CD-ROM) z za-
znaczeniem programu zapisu. Tekst powinien by¢ zapisany w programie Word.

* Opracowany na podstawie wytycznych Migdzynarodowego Komitetu Wydawcow Czasopism Medycznych, opublikowanych w Problemach Medycyny
Nuklearnej 1997, 11 (21), 67-87.
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Przedmowa

Suplement ,,Annales Academiae Medicae Stetinensis
— Rocznikéw Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczeci-
nie” zawiera prace zaprezentowane na I Miedzynarodowym
Sympozjum Fizykodiagnostyki i Terapii Stomatologicznej,
ktore odbyto si¢ w dniach 2022 wrzesnia 2007 r. w Mig-
dzyzdrojach. Sympozjum poswiecone byto diagnostyce
fizykalnej oraz terapii z zastosowaniem fizyki medycznej,
a zorganizowane przez Zaktad Propedeutyki i Fizykodia-
gnostyki Stomatologicznej Pomorskiej Akademii Medycz-
nej w Szczecinie, Okregowa Izbe Lekarska oraz Polskie
Towarzystwo Stomatologiczne. Przybylo 109 naukowcow
z Polski, w tym 16 samodzielnych pracownikoéw nauki —
profesorow i doktoréw habilitowanych. Szanowne grono
profesorskie reprezentowato prawie wszystkie specjalnosci
stomatologiczne, a takze specjalnos$ci medyczne, takie jak
angiologia, biofizyka, fizykoterapia, interna, okulistyka i ra-
diologia. Prace prezentowali naukowcy z wielu osrodkéw,
w tym z Kanady.

Podczas sympozjum wykazano, ze fizyka medyczna
znalazta swoje miejsce w stomatologii, a prezentowana
tematyka byta bardzo bogata. Zaprezentowano 54 prace
w 2 sesjach wyktadowych. Profesor dr hab. n. med. Alek-
sander Sieron — kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wew-
netrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego méwit o mozliwosci wspot-
czesnej medycyny fizykalnej w XXI wieku, przedstawit
najnowsze metody diagnozowania wielu schorzen, w tym
nowotworowych, przy uzyciu techniki fotodynamiczne;j.
Wskazat na mozliwo$ci wykorzystania jej w stomatologii,
przyblizyl metody leczenia z wykorzystaniem zmiennych
pol elektromagnetycznych, ledoterapii, pileroterapii oraz
omowit korzyséci wynikajace z zastosowania w medycynie
metod fizykalnych oraz badania naukowe potwierdzajace
ich wysoka skuteczno$¢ diagnostyczng i leczniczg. Profesor
dr hab. n. med. Stefan Baron — kierownik Katedry i Za-
ktadu Dysfunkcji Narzadu Zucia SUM oméwit procedury
w leczeniu dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu Zucia,
a prof. dr hab. n. med. Feliks Jaroszyk — kierownik Katedry
1 Zaktadu Biofizyki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
przedstawit wptyw zmiennych pol magnetycznych na wta-
$ciwosci reologiczne krwi. Wskazal na dowody naukowe
potwierdzajace zmiang wlasciwosci reologicznych krwinki
po zastosowaniu systemu Viofor JPS, efektem czego jest
lepsze dotlenienie tkanki. Profesor dr hab. n. med. Maria

Kleinrok z Katedry i Zaktadu Protetyki Stomatologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie przedstawita uwagi
na temat koniecznosci stosowania skojarzonego leczenia
fizjoterapeutycznego i miejscowego, przyczynowego u cho-
rych z przemieszczeniem krazkow stawowych stawow skro-
niowo-zuchwowych. Natomiast kinezjolog Todd Shewman
(University of Alberta, Kanada) wygtosit wyktad na temat
wykorzystania EMG w praktyce klinicznej oraz przyblizyt
jej oceng w zaburzeniach stawu skroniowo-zuchwowego oraz
mozliwosci leczenia trudnych i coraz cze¢sciej wystepujacych
przypadkow zaburzen. Przedstawil takze aparature, ktora
diagnozuje warunki zwarciowe pacjenta przed rozpocze-
ciem pracy dentysty oraz po jej zakonczeniu, co pozwala
uchroni¢ si¢ przed roszczeniami ze strony pacjenta.

Pozostate prezentowane prace po§wigcone byty diagno-
styce, termografii, ultrasonografii, systemom Zebris CMA,
T-scan II. Zwrdcono uwage na najnowszg elektromiografie
mie$ni mimicznych twarzy w diagnostyce lekarsko-stoma-
tologicznej. Po raz pierwszy zwrdcono uwagg na elektrodia-
gnostyke w przypadkach uszkodzen nerwow obwodowych.
Sesja poswigcona wspotczesnej fizyce medycznej dotyczyta
wykorzystania zmiennych pdl elektromagnetycznych w sto-
matologii dziecigcej, chirurgii oraz w stomatologii zacho-
wawczej. Szeroko omdwiono zastosowanie ozonoterapii
w kazdej prawie specjalno$ci stomatologicznej. Wskazano
na mozliwo$ci wspolczesnej elektrochirurgii, laseroterapii,
zwlaszcza lasera wysokoenergetycznego czy krioterapii
oraz przedstawiono zagrozenia ptyngce ze stosowania lamp
polimeryzacyjnych. Mozna byto zapoznac¢ si¢ z badaniami
dotyczacymi abrazji powietrznej oraz z nowymi aparatami.
Przedstawiono btedy popetniane w diagnostyce bolu.

Przewodniczacy Komisji ds. Lekarzy Dentystow
dr n. med. Leszek Szadziuk wraz z zespotem przygoto-
wat ciekawg sesj¢ izbowa. Podsumowania obrad dokonata
prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk, oceniajgc je bardzo
wysoko. Stwierdzila, ze uczestniczac w sesjach naukowych,
dostrzegta, ze stomatologia XXI w. posiada nowe oblicze.
Trudno wyobrazi¢ sobie dzisiejszy gabinet stomatologiczny
bez aparatury diagnostycznej czy fizykoterapeutyczne;.

Uczestnicy sympozjum zobowigzali organizatoréw
do ponownego spotkania oraz do powotania Sekcji Fizy-
kodiagnostyki i Fizjoterapii Stomatologicznej, co uczy-
niono.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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OCENA GLEBOKOSCI UBYTKOW PROCHNICZYCH ZA POMOCA LASERA
FLUORESCENCYJNEGO I OPORU ELEKTRYCZNEGO A AMALGAMATY

EVALUATION OF THE DEPTHS OF THE CARIES LESIONS WITH THE USE
OF FLUORESCENT LASER AND ELECTRIC RESISTANCE WITH REGARD
TO AMALGAMS

Zaktad Propedeutyki i Diagnostyki Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
ul. Pomorska 251, 92-216 L.odz
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Sokotowski

Summary

Introduction: Spectroscopic measurements of electri-
cal impedance are the indicators of the actual size of the
dentinal and enamel fissures. Many authors proved that the
specificity of these devices is low if the dental crown was
restored with filling materials.

The aim of the work was to investigate the sensitiv-
ity and specificity of the method of caries detection with
fluorescent laser and electric resistance on the occlusal
and approximal surfaces. As well as to analyze if amal-
gams influence the impedance (and the results of caries
detection).

Materials and methods: For the investigations hundred
teeth were used, which have visual caries lesions on the
occlusal or approximal surfaces. Some of the teeth had the
amalgam fillings, but in the places which were not studied.
With the use of LFM and ECM the depth of caries lesions
were investigated in the hard parts of teeth in earlier marked
points. The results were studied for the sensitivity and spe-
cificity with the statistical methods, with the analysis of
teeth which had the amalgam fillings.

Conclusions: Fillings (particularly extensive) in the tooth
crown might increase the results of ECM investigations.
During LFM studies amalgam fillings perturb to obtain the
results or make it impossible. Diagnostic devices should be
used for the detection of early caries lesions and for moni-
toring the progress or regress of these lesions in the cases,
where non-invasive intervention is indicated and the tooth
crown is not rebuilt with amalgams.

Key words: caries diagnosis —electrical devices - ECM
—LFM.

Streszczenie

Wstep: Spektroskopowe pomiary impedancji elektrycz-
nej odzwierciedlajg aktualng wielko$¢ szczelin w szkliwie,
jak 1 w zebinie, dlatego nalezy dostrzec zauwazang przez
wielu autorow stosunkowo niskg specyficzno$¢ tych urza-
dzen, w tych sytuacjach, kiedy korona z¢ba byta wczedniej
odbudowywana materiatami wypetniajagcymi.

Celem pracy byto zbadanie czutosci i specyficzno$ci
metody wykrywania zmian prochnicy za pomocg lasera flu-
orescencyjnego oraz oporu elektrycznego na powierzchniach
zaro6wno zujacych, jak i stycznych, a takze stwierdzenie, czy
obecno$¢ materialow amalgamatowych w badanych zegbach
moze mie¢ wplyw na impedancje, a tym samym wpltyw
na wyniki wykrywania zmian préchnicowych.

Materialy i metody: Badania przeprowadzono na 100
zebach, ktére po wstepnej ocenie wizualnej charaktery-
zowaly si¢ zmianami préchnicowymi na powierzchniach
zujacych badz stycznych. Niektore z zastosowanych w do-
$wiadczeniu zgbow posiadaty wypetnienia amalgamatowe
(poza obszarem miejsc objetych badaniem). Stosujac LFM
1 ECM, okreslano gtebokos¢ prochnicy w okolicy twardych
tkanek z¢ba w zaznaczonych wezesniej punktach. Wyniki
badan poddano obliczeniom statystycznym czulosci i spe-
cyficznos$ci, dokonujac analizy przypadkdéw, w ktoérych zgby
posiadaly wypetnienia amalgamatowe.
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Wnioski: Obecno$¢ tego rodzaju wypetnien (szczegdlnie
rozlegtych), znajdujacych si¢ w koronie zgba badanych z uzy-
ciem ECM, moze zawyza¢ wyniki badar, natomiast obecno$¢
wypelnien amalgamatowych w przypadku badan LFM zabu-
rza wyniki w znacznym stopniu badZ wre¢cz uniemozliwia ich
wykonanie. Zastosowane urzadzenia diagnostyczne powin-
ny by¢ raczej stosowane do wykrywania wczesnych zmian
1 do monitorowania postepu lub zatrzymania rozwoju tych
zmian tam, gdzie wskazana jest interwencja nieinwazyjna,
a korona zeba nie jest odbudowywana amalgamatami.

Hasta: diagnostyka prochnicy —urzadzenia diagnostycz-
ne — ECM — LFM.

Wstep

U podstaw zastosowania oporu elektrycznego jako me-
tody diagnostycznej lezy zasada, ze ograniczona zawarto$¢
mineratow w zaatakowanym prochnicg szkliwie powodu-
je wzrost jego przewodnosci elektrycznej i — stosujac od-
powiednie urzadzenia — mozna takie uszkodzenia tkanek
wykry¢ [1]. Koncéwke sondy umieszcza si¢ w szczelinie
miedzy guzkami z¢ba i mierzy przewodzenie poprzez mia-
zge zeba do drugiej elektrody, ktorg pacjent trzyma w rece.
Poczatkowe badania przeprowadzono, stosujac urzadzenie
Vanguard i Cariesmeter L. (obecnie juz nie produkowane).
Nastepny opracowany aparat to Electronic Caries Monitor
(LODE Diagnostics, Groningen, Holandia). Badania nad
dwoma wczesniejszymi modelami wykazatly, ze metody
przewodzenia elektrycznego sa lepsze dla celow diagnostyki
prochnicy na powierzchniach zgryzowych niz sprawdzanie
wizualne, transiluminacja §wiattowodowa i radiografia [2,
3]. Obecne ponowne zainteresowanie urzadzeniami elek-
trycznymi o stalej czgstotliwosci bierze si¢ z ich mozliwosci
zastosowania w wykrywaniu niewielkich zmian préchni-
cy szkliwa na powierzchniach Zzujacych, ktore to zmiany
sg stosunkowo cze¢stsze w krajach, gdzie wystgpowanie
prochnicy zostato w znacznym stopniu ograniczone dzigki
wczesnemu i regularnemu stosowaniu profilaktyki. Jednak
tam, gdzie prochnica stanowi w dalszym ciagu istotny pro-
blem, stosunkowo wczesna utrata zebdw trzonowych badz
przedtrzonowych powoduje odstanianie na sgsiednich zgbach
niewielkich zmian préchniczych w postaci biatych, zottych
badzZ brunatnych plam. Zjawisko to dla kazdego lekarza
dentysty stanowi problem w podejmowaniu decyzji, jaki
rodzaj leczenia nalezy zastosowac. Stad — poza prochnica
na powierzchniach zujacych — proba zastosowania ECM
do bardziej obiektywnego okreslenia rzeczywistej glebo-
kosci ubytku na powierzchniach stycznych wydaje sie by¢
uzasadniona. Mimo Ze ten rodzaj prochnicy w krajach np.
skandynawskich wystepuje niezwykle rzadko [2, 3], to jednak
o wiele czgsciej w chwili, kiedy mamy do czynienia z ubytka-
mi na powierzchniach stycznych, powierzchnie zujace sg juz
uszkodzone préchnica badz odrestaurowane wypetnieniami.
Stad mozna si¢ spodziewaé zaktocen w ocenie iloSciowej

prochnicy. Wedlug van Dorpa i wsp. idealna metoda dia-
gnostyczna powinna charakteryzowac si¢ miedzy innymi
wysoka czuloscig 1 specyficznoscig. Wiasciwosci te sg jednak
trudne do osiggnigcia przy stosowaniu wigkszosci obecnie
dostepnych metod. Zwykle wysoka specyficznos$¢ uzyskuje
si¢ kosztem obnizonej czutosci. Podobnie wzrostowi czu-
losci metody towarzyszy spadek jej specyficznosci (wzrost
liczby diagnoz fatszywie pozytywnych) [1]. Wedlug wielu
autordéw niska specyficznos¢ urzadzen diagnostycznych wy-
korzystujacych przewodnos¢ elektryczng zwicksza szanse
na otrzymanie fatszywych pozytywnych rezultatow i praw-
dopodobienstwo niepotrzebnego leczenia inwazyjnego [3,
4, 5]. Biorac pod uwagge fakt, ze wzrost liczby fatszywie
pozytywnych wynikow moze by¢ w stomatologii niebez-
pieczny, bo prowadzi do niepotrzebnego nawiercania zbyt
duzej liczby ubytkéw, to metoda umozliwiajaca osiggnigcie
wysokiej specyficznosci, nawet kosztem niewielkiej redukcji
czutosci, wydaje si¢ by¢ bardziej odpowiednia [1, 5, 6].

Nalezy przypuszczad, ze jedna z przyczyn zakldcania
wynikéw oceny glebokosci niewielkich zmian prochnicy
w bruzdach z¢gbow na powierzchniach zujacych i ubytkow
w obrebie szkliwa na powierzchniach stycznych moze by¢
obecno$¢ materiatéw wypetniajacych inne ubytki tego sa-
mego z¢ba.

Celem pracy byto zbadanie czutosci i specyficzno$ci
ECM w wykrywaniu niewielkich zmian préchnicy na po-
wierzchniach zujacych i stycznych w aspekcie przyczyn
mogacych mie¢ wplyw na specyficznos¢ tej metody oraz
stwierdzenie, czy obecno$¢ wypetnien amalgamatowych
ma wpltyw na wyniki badan.

Materialy i metody

Do badan zastosowano 100 zebow, ktdre po wstepne;j
ocenie wizualnej charakteryzowaty si¢ zmianami proch-
nicowymi w obrebie szkliwa na powierzchniach zujacych
lub stycznych. Niektore z tych zebow byty odrestaurowane
wypetieniami amalgamatowymi (poza obszarem miejsc
objetych badaniem). Stosujac LFM 1 ECM dwaj obser-
watorzy okreslali gleboko$¢ prochnicy w zaznaczonych
wczeséniej punktach. Po oczyszczeniu powierzchni zgbow,
umieszczonych nieruchomo w specjalnym pojemniku, doko-
nano obliczen glebokosci prochnicy, diagnozujac ja laserem
fluorescencyjnym. Nastepnie, stosujac ECM, kazdy zab
zarowno w przypadku badania powierzchni zujacej, jak
i stycznej, byt umieszczany w pojemnikach wypetionych
do odpowiedniego poziomu woda. W miejscu przygoto-
wanym do badania, po uprzednim osuszeniu, stosowano
niewielka ilo$¢ $rodka utatwiajgcego przewodzenie pra-
du. Jako $rodek przewodzacy zastosowano paste do zgbow
na bazie zelu (Colgate Junior). Sond¢ ECM wprowadzano
do oznaczonego miejsca 1 notowano opdr w skali 1-12,5
(ryc. 1). Wyniki badan zestawiano w tabeli 1.

Nastepnie zgby byly zatapiane w metakrylanie i prze-
cinane diamentowym dyskiem w okreslonych wczes$niej
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Ryc. 1. Ocena rozlegto$ci ubytkow prochnicowych za pomocg ECM

Fig. 1. Evaluation of the area of caries lesions with the use of ECM

Tabela 1. Zestawienie wynikow badan diagnostycznych (Srednich
wartos$ci wynikéw badan miedzy dwoma badaczami) obrazujacych
rozleglos¢ prochnicy dla ECM i LFM w odniesieniu do zebow
posiadajacych wypelnienia

Table I. Results of the diagnostic studies (mean values of the results
of two operators) showing the area of the caries for ECM and LFM
in the teeth with fillings-

. ECM — LFM — Ocena histlogiczna
Wypetnienie . . . . .
$rednia $rednia glebokosci ubytku
amalgamatowe o 2 . .
Amaleam warto$¢ wartos$é Histologic
ﬁlﬁf s ECM — LFM — evaluation of the
& mean value | mean value | depth of lesions
1 11,7 99 3
2 4,8 99 1
3 8,0 99 3
4 11,4 99 2
5 12,4 99 3
6 6,5 19 3
7 4.4 52 3
8 1,5 64 1

punktach. Dokonywano oceny histologicznej rzeczywistej
glebokosci prochnicy w skali: 0 — brak prochnicy, 1 —ubytek
prochniczy w zewnetrznym szkliwie, 2 — prochnica w we-
wnetrznym szkliwie, 3 — uszkodzenie niewielkie zebiny,
4 —uszkodzenie zebiny przekraczajace potowe szerokosci
warstwy zebiny. Badania poddano analizie statystycznej,
oceniano czuto$¢ i specyficzno$¢ pomiarow dokonanych
za pomocg LFM i ECM [5, 6, 7], szczegdtowej analizie
poddajac te przypadki, w ktorych badane zgby posiada-
ty wypetnienia amalgamatowe. Ponadto dokonano oceny
powtarzalno$ci miedzy obserwatorami w pomiarach LFM
1 ECM wyrazonej we wspotczynniku korelacji.

Wyniki i dyskusja

Zgodno$¢ obserwacji poczyniona przez obu obserwato-
réw, wyrazona w postaci wspotczynnika korelacji migdzy-

klasowej, dla LFM wynosila r = 0,93. Czulos$¢ dla badacza
1111 wynosita odpowiednio 0,85 1 0,82, specyficznos¢: 0,55
10,57. Natomiast zgodno$¢ obserwacji dla ECM wynosila
r=0,97. Czuloé¢ dla badacza 1 i II dla ECM wynosita: 0,85
10,84, specyficznos¢ 0,49 1 0,47. Ponadto tam, gdzie zeby
posiadaly wypetnienia amalgamatowe (8 przypadkow — ta-
bela 1), zauwazono zalezno$¢ w zawyzaniu wynikow oceny
glebokosci prochnicy, zarowno w ocenie ECM, jak 1 LFM.
Pomimo ze w zadnym z przypadkéw weryfikacja histolo-
giczna nie wykazywata prochnicy bardzo glebokiej (uszko-
dzenie zgbiny przekraczajace potowe szerokosci warstwy
zegbiny skala — 4), laser fluorescencyjny w 5 przypadkach
wskazywal warto§¢ maksymalng 99 (ryc. 2), natomiast ECM
wskazato najwyzszg wartos¢ 11,4-12,4 w 3 przypadkach.

Ryc. 2. Ocena glgbokosci prochnicy na powierzchni stycznej; widoczne
wypehienie amalgamatowe

Fig. 2. Evaluation of the depth of the approximal caries; amalgam present

Zaktocenia te dotyczyty kazdego z etapdw rozwoju proch-
nicy: poczatkowej, Sredniej 1 glebokiej. Nalezy podkreslic,
ze obecno$¢ wypetnien amalgamatowych w wigkszym stop-
niu zaktdcata wyniki rozlegtosci prochnicy dokonywane
przez $wiatto lasera fluorescencyjnego, anizeli diagnostyka
ECM. Wyniki badafh zmian prochnicy byty zawyzane nie
tylko proporcjonalnie do rozlegtosci, ale takze byty za-
lezne od miejsca, w ktorym znajdowaty si¢ wypelnienia
(drogi przeptywajacego pradu i $wiatla lasera). Problem ten
jest trudny do uniknigcia, gtéwnie w przypadku badania
niewielkich plam prochnicy na powierzchniach stycznych,
poniewaz korony tych zgbow sa cze¢sciej rekonstruowa-
ne materialami wypeltniajagcymi. Wyjatek stanowit jeden
przypadek (zab 6 w tabeli 1), gdzie mimo zaczynajacej si¢
prochnicy w zebinie wartosci ECM 1 LFM byly zanizone.
W przypadku 3 ostatnich zebow w tabeli badane zmiany
prochnicowe miaty niewielkie brunatne przebarwienia.
Wedtug Alwas-Danowskiej oraz Cortes i wsp. na wyni-
ki badan wptyw moze mie¢ réwniez barwa i porowato$¢
plamy prochnicy [7, 8]. Stosunkowo niska specyficzno$é¢
zwieksza szans¢ na otrzymanie falszywych negatywnych
lub pozytywnych rezultatow i prawdopodobienstwo niepo-
trzebnego leczenia inwazyjnego [9, 10, 11, 12, 13]. Problem
ten jest trudny do uniknigcia, glownie w przypadku badania
niewielkich plam prochnicy na powierzchniach stycznych,
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poniewaz korony tych zebdw sa cze¢Sciej rekonstruowane
materiatami wypetniajacymi. Dlatego urzadzenia LFM
1 ECM powinny by¢ raczej stosowane do wykrywania weze-
snych zmian i do monitorowania postgpu lub zatrzymania
rozwoju tych zmian tam, gdzie wskazana jest interwencja
nieinwazyjna [5, 14, 15, 16, 17]. Takie zmiany mogg by¢
czesto przeoczone podczas konwencjonalnego badania za
pomocg wzroku i radiografii [2, 3].

Pomiary przewodnosci elektrycznej moga by¢ pomocne
w wykrywaniu prochnicy w szczelinach w §wiezo wyrzyna-
jacych sie zebach trzonowych [2]. Ponadto mozna je wykorzy-
sta¢ do okreslania prawdopodobienstwa, czy w ciaggu 1824
miesiecy od wyrznigcia si¢ zgba potrzebne bedzie uszczel-
nienie lub odbudowa. Za pomocg metody spektroskopowej
impedancji pradu zmiennego uzyskuje si¢ charakterystyke
wlasnosci elektrycznych zeba i1 zmian, ktore majg by¢ mo-
nitorowane i poddane ocenie. Jesli prad zmienny stosuje si¢
do zgba zanurzonego w §linie, to generowany bedzie przeptyw
pradu jonowego o $redniej wartosci zero, ktory nie doprowa-
dzi do polaryzacji roztworu elektrolitu. Pomiary impedancji
elektrycznej odzwierciedlaja nie tylko opornos¢, ale takze
inne czynniki, ktore przeszkadzaja przeptywowi pradu. Ruch
jonow mierzony jest wtedy, gdy stosuje si¢ spektroskopie
impedancji elektrycznej do scharakteryzowania twardych
tkanek zeba posiadajacych pory o rozmiarach jonowych.
Te spektroskopowe pomiary impedancji elektrycznej od-
zwierciedlajg aktualng wielko$¢ szczelin [17].

Whioski

Obecnos¢ wypetnien amalgamatowych moze zawyzaé
wyniki badan nad zmianami préchnicowymi, w zwiazku
z tym zeby wypetnione amalgamatami, w ktorych maja
by¢ zdiagnozowane zmiany prochnicze, nie powinny by¢
oceniane tymi metodami.

Metody przewodnosci elektrycznej i lasera fluore-
scencyjnego powinny by¢ raczej stosowane do wykry-
wania wczesnych zmian i do monitorowania postepu lub
zatrzymania rozwoju tych zmian tam, gdzie wskazana jest
interwencja nieinwazyjna, a korona zg¢ba nie byta wczesniej
odbudowywana materiatami wypetniajagcymi.

W przypadku, kiedy korona z¢ba jest rekonstruowana,
wykrywanie ubytkow prochniczych za pomocg rezystancji
elektrycznej i lasera fluorescencyjnego moze charaktery-
zowac si¢ wyzszg czuto$cig niz specyficznoscig.
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Komentarz

W pracy przedstawiono czesty problem dotyczacy trud-
nosci diagnostycznych préchnicy na powierzchni zujacej
i stycznej. W badaniach autorka opiera si¢ na nowoczesnej
diagnostyce m.in. metoda wzbudzania fluorescencji lase-
rowej (fluorescencja tkanek zmienionych chorobowo jest
wyzsza w porownaniu do tkanek zdrowych). Interesujagcym
spostrzezeniem jest ujawnienie zaleznosci pomig¢dzy diagno-
styka metodami LFM i ECM a wystgpowaniem w zgbie wy-
petnienia amalgamatowego. Jednak z opisu w podrozdziale
material 1 metodyka wynika, ze z duzej grupy badanych
z¢bow (100) zaledwie 8 posiadato wypetnienia amalgama-
towe. Powyzsze badania traktowac nalezy jako pilotazowe,
warto je kontynuowaé na wigkszej grupie zebow.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

The article presents a review of literature concerned with
the use of Mineral Trioxide Aggregate (MTA) in endodon-
tic treatment compared to other materials used in similar
clinical cases. The main topic of discussion is the choice of
appropriate material in specific stages of treatment.

Key words: MTA — endodontic treatment — perfora-
tion — apexification.

Streszczenie

W pracy przedstawiono przeglad literatury dotyczacej
uzycia MTA (Mineral Trioxide Aggregate) w leczeniu en-
dodontycznym w poréwnaniu do innych materiatow uzy-
wanych w podobnych przypadkach klinicznych. Gtownym
tematem dyskusji jest wybdr odpowiedniego materiatu
w poszczegolnych etapach leczenia.

Hasta: MTA — leczenie endodontyczne — perforacja —
apeksyfikacja.
%

Nowoczesne metody leczenia endodontycznego daza
do zachowania zywotnosci tkanek, a gdy nie jest to moz-
liwe — uzycia takich materialow, ktore spetniaja wymogi
terapii odtworczej, wykazujac zgodnos$¢ biologiczng z tkan-
ka leczong [1]. Idealny materiat odtworczy powinien by¢
niedraznigcy, bakteriostatyczny, nieresorbowalny i powi-

nien zapewni¢ hermetyczne uszczelnienie [2]. Materiatem
najbardziej zblizonym do ideatu w terapii endodontycznej
moze by¢ Mineral Trioxide Aggregate — ProRoot MTA
(firmy Dentsply, Tulsa Dental, USA).

ProRoot MTA jest nowym materiatem wprowadzo-
nym do leczenia endodontycznego proponowany jako po-
tencjalna alternatywa dla preparatéw naprawczych, takich
jak wodorotlenek wapnia Ca(OH),. Zostat on opracowany
1 opisany po raz pierwszy w 1993 r. przez Lee, Torabinejad
1 wsp. Badania przeprowadzone in vitro i in vivo wykazaty,
ze preparat MTA ma nastgpujace wlasciwosci:

— wysokie zasadowe pH wynoszace 12,5,

— szczelnose,

— nieresorbowalnos¢,

— biokompatybilnos¢ [1].

Materiat MTA ma postac¢ proszku, ktory sktada sie
z hydrofilnych czasteczek: krzemianu tréjwapniowego,
krzemianu dwuwapniowego, tlenku bizmutu, magnezu,
potasu, aluminianu trojwapniowego, aluminozelazianu
czterowapniowego oraz uwodnionego siarczanu wapnia
i siarczanu sodu [3].

Prototypem MTA jest cement Portland, ktory rézni
si¢ brakiem zawartosci bizmutu. Preparat MTA w kolorze
szarym posiada znaczng ilo$¢ zelaza w porownaniu do mate-
riatu o barwie biatej, a szary (MTA — Angelus) ma mniejszg
zawarto$¢ tlenku bizmutu niz ProRoot MTA [4].

ProRoot MTA jest pakowany w gramowe, hermetycznie
zamknigte saszetki, zawierajace materiat w postaci proszku,
do kazdego zestawu dotaczona jest ampulka z odmierzo-
ng ilo$cig wody, aby utatwi¢ mieszanie preparatu. Proszek
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rozrabia si¢ z wodg destylowang w stosunku 3:1 na szklanej
ptytce, metalows lub plastikowa szpatutka. Czas mieszania
wynosi 5 min, a czas wigzania preparatu ok. 4 godz. [1].
Materiat nalezy kondensowaé wilgotna, jatowa kulkg waty,
starajgc si¢ nie wywiera¢ nacisku. Torabinejad 1 Chivian
proponuja pozostawi¢ wilgotng kulke z waty pod tymcza-
sowym wypetnieniem na okres przynajmniej 3 godz., aby
przyspieszy¢ czas twardnienia materiatu [1].

Material MTA dzigki swym hydrofilnym wlasciwos$ciom
tezeje w obecnosci wilgoci, co jest bardzo wazng cecha, gdyz
przy zabiegach wystepuje zawsze pewna wilgotnos¢. Wiasci-
wosc¢ ta umozliwia prace w kanale korzeniowym w obecnosci
wysigku, ktory jest obecny podczas leczenia zebow z martwa
miazgg lub z zapaleniem tkanek okotowierzchotkowych [5,
6]. Jednak dtugi czas twardnienia MTA moze by¢ ucigzliwy
w niektorych sytuacjach klinicznych. Proba przyspieszenia
twardnienia materiatu przez przykrycie go cementem szkto-
jonomerowym (Fuji II) wykonana przez Suresh Nandini
i wsp. nie powiodta si¢. Analiza spektrometryczna wykazata,
ze sole wapnia mogg formowac si¢ na styku materiatow, ale
s ograniczone tylko do tego obszaru [7]. Potaczenie proszku
z wodg daje koloidowy, zasadowy zel, ktory po stwardnieniu
tworzy nieprzepuszczalng bariere dla ptynow [5, 6]. Preparat
posiada wysokie zasadowe pH, ktore po zwigzaniu wynosi
12,5 ijest odpowiedzialne za jego dzialanie antybakteryjne
[2, 8]. Eldeniz i wsp. porownali wlasciwos$ci antybakteryjne
MTA z innymi materialami: amalgamatem, Intermediate
Restorative Material (IRM), Super Bond C&B, Geristore,
Dyract, Clearfil APX. Wykonali bezposredni kontaktowy
test (DCT), uzywajac Staphylococcus aureus, Enterococcus
faecalis 1 Pseudomonas aeruginosa. Za pomocg spektrofo-
tometru zmierzyli ilo$¢ przetrwatych bakterii na probkach
materiatu, stwierdzajac, ze materialy IRM i MTA wykazuja
wicksze hamowanie wzrostu bakterii od pozostatych testo-
wanych materialow [9]. Natomiast Estrela i wsp., badajac
MTA, cement Portland, wodorotlenek wapnia, Sealapex
i Dycal, stwierdzili, ze wodorotlenek wapnia wykazuje
najwigksze dzialanie antybakteryjne sposréd badanych
materiatow [10].

Preparat MTA jest materialem biokompatybilnym,
co wykazaly badania przeprowadzone in vivo i in vitro
[11]. Tym samym nie wywotuje reakcji zapalnej, nie ma
wlasciwosci cytotoksycznych i genotoksycznych [5, 12].
Dziatanie terapeutyczne ProRoot MTA umozliwia normal-
ny proces gojenia i pobudza tworzenie cementu korzenio-
wego. Koh i wsp. w 1998 r. przeprowadzajac badania in
vitro na ludzkich komorkach kosciotwoérczych, wykazat,
ze preparat MTA jest aktywnym biologicznie podlozem dla
komérek kosci i stymuluje produkcje interleukiny, bedaca
mediatorem metabolizmu tkanki kostnej [13, 14].

Zhu i wsp. zanotowali, ze preparat MTA w poréwnaniu
do IRM 1 amalgamatu lepiej aktywuje komorki ko§ciotworcze
pobudzajac formowanie tkanki twardej [15]. Torabinejad
i wsp. porownywali wlasciwosci ProRoot do wtasciwosci
Super — EBA, IRM i amalgamatu, wykazujac jego wicksza
szczelno$¢é brzezng, a tym samym mniejszy mikroprzeciek

bakterii [16]. Preparat MTA posiada niska rozpuszczalno$é
w ptynach tkankowych, dzigki czemu nie ulega resorpcji
w okolicy otworu wierzchotkowego 1 po zabiegu zamknigcia
perforacji. Dzieki swoim wlasciwo$ciom znalazt zastosowa-
nie w leczeniu perforacji, do wstecznego wypetniania kanatu
korzeniowego po zabiegach resekcji, w procesie apeksyfikacji,
w zabiegu amputacji przyzyciowej i do bezposredniego po-
krycia miazgi [17, 18]. Podczas leczenia trudnych klinicznych
przypadkow endodontycznych moze dojs¢ do jatrogennych
bocznych perforacji korzeni zebow, uszkodzenia furkacji lub
dna komory z¢ba. Perforacje powstaja rowniez na skutek
toczacego si¢ procesu prochnicowego oraz spowodowane
s resorpcjami zewnetrznymi lub wewnetrznymi.

Materiatami stosowanymi do zaopatrywania perforacji
sa: amalgamat, tlenek cynku z eugenolem, gutaperka, pre-
paraty tlenkowo-cynkowo-eugenolowe, jak: Intermediate
Restorative Material (IRM), Super Ethoxybenzoic Acid (Su-
per-EBA) oraz cementy szktojonomerowe i wodorotlenek
wapnia [19, 20, 21]. Wymienione materiaty posiadaja jednak
pewne wady. Preparaty tlenkowo-cynkowo-eugenolowe
sa podatne na wyplukiwanie, wrazliwe na wilgo¢, maja za
matg szczelno$¢ brzezng i posiadaja cytotoksyczny wpltyw
na tkanki [22, 23]. Natomiast Sealapex uzyty do zamknie-
cia perforacji zapoczatkowuje chroniczny proces zapalny
tkanki kostnej oraz nekroze widkien ozgbnej [8]. Amalgamat
w miejscu kontaktu z tkankami zgba wykazuje obecno$é
przecieku bakteryjnego [24]. Zatem do leczenia resorpcji
1 perforacji zalecany jest MTA, poniewaz posiada dziata-
nie odontotropowe, wigze w obecnosci wilgoci 1 jest bio-
kompatybilny [13]. Leczenie resorpcji i perforacji korzenia
preparatem MTA powoduje wytworzenie od strony ozebnej
tkanki kostno- i cementopodobnej [11]. Przy zastosowaniu
tego materiatu leczenie perforacji korzenia jest dwupenso-
we, co zapobiega infekcjom okotozabiegowym i znacznie
skraca czas leczenia [25].

W badaniach doswiadczalnych Ford i wsp. stwierdzili
wigkszg skuteczno§¢ MTA w leczeniu perforacji dna komory
w poréwnaniu do amalgamatu (w ponad 50% przypadkow
brak odczynéw zapalnych ze strony MTA i widoczny proces
odktadania cementu; dla amalgamatu zaobserwowali w 100%
powiktania zapalne) [18]. Czesto jedynym zabiegiem pozwa-
lajacym pozostawi¢ zab w jamie ustnej jest zabieg resekcii.
Materiaty stosowane w leczeniu endodontyczno-chirurgicz-
nym powinny cechowac si¢: nietoksycznoscia, biozgodno-
$cia, nieresorbowalnoscia, dobrym przyleganiem do z¢biny,
szczelnoscig przeciw bakteriom i ich toksynom [26, 27].

Do wypetnienia wstecznego kanatéw po wykonaniu
resekcji stosowano rézne materiaty, najczes$ciej amalgamat,
gutaperke, §ruby tytanowe, zlote folie, cementy szktojono-
merowe, cementy szktojonomerowe modyfikowane zywica,
tlenek cynku z eugenolem, cermety, materiaty ztozone, ce-
menty kostne, cementy polikarboksylowe, IRM, Super-EBA.
Jednak zaden z tych materiatow nie jest pozbawiony wad
1 nie spetnia oczekiwanych nadziei [28].

Zastosowany do wstecznego wypetniania kanatu pre-
parat MTA wykazuje wyzsza szczelno$¢ brzezng w porow-
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naniu z innymi materialami, co zmniejsza mikroprzeciek,
zapobiega przenikaniu substancji draznigcych i uszczelnia
okolice przywierzchotkows [16, 29, 30, 31].

Torabinejad i wsp. podkreslaja, ze indukuje rowniez two-
rzenie cementu korzeniowego oraz prowadzi do odktadania si¢
cementu na samym materiale [23]. W wyniku prochnicy lub
urazow jatrogennych dochodzi do nieodwracalnych zapalen
miazgi i tkanek okotowierzchotkowych lub martwicy tkanki
miazgowej. W przypadku zgbow statych z niecatkowicie ufor-
mowanymi wierzchotkami korzenia konieczne jest postgpo-
wanie apeksyfikacyjne, ktdre polega na tym, Ze po usunieciu
miazgi 1 opracowaniu kanatow stosuje si¢ leki stymulujace
tworzenie bariery kalcyfikacyjnej 1 dopiero po jej utworzeniu
wypetnia si¢ kanaty. Leczenie jest wieloseansowe.

Leki stymulujace powstawanie wierzchotka korze-
nia powinny mie¢ dziatanie odkazajgce i odontotropowe.
Preparaty stosowane obecnie to: wodorotlenek wapnia,
inplanty liofilizowanej zebiny, fosforan trojwapniowy, hy-
droksyapatyt oraz ostatnio wprowadzony ProoRoot MTA.
Shabahang i wsp. w badaniach na zwierzetach porownali
dziatanie wodorotlenku wapnia, proteiny osteogenicznej-1
oraz MTA w procesie apeksyfikacji. Stwierdzili, ze preparat
MTA pobudza formowanie si¢ tkanki kostnej i cementu
intensywniej niz inne badane materiaty, powoduje takze
regeneracje ozebnej. Ponadto wykazali, ze MTA wchodzi
w reakcje z ptynami tkankowymi, formujac twarda bariere
wierzchotkowa. Powstajace tkanki twarde wykazuja wigk-
szg gestosé niz tkanki powstajace pod wpltywem proteiny
osteogenicznej-1 i Ca(OH), [13, 14, 32].

Amputacja przyzyciowa jest zabiegiem stosowanym
w pulpopatiach odwracalnych, polegajacym na usunigciu
miazgi komorowej z pozostawieniem zywej miazgi kanato-
wej. Leczenie pulpopatii odwracalnych metodami biologicz-
nymi ma za zadanie utrzymanie zywej miazgi w czesci lub
w calosci. Leki stosowane w celu zachowania zywotnoS$ci
miazgi musza mie¢ dziatanie przeciwbakteryjne i odonto-
tropowe. Dziatanie odontotropowe polega na pobudzeniu
miazgi do wytwarzania z¢biny reparacyjnej, tzw. mostow
zgbinowych. Jedna z glownych przyczyn niepowodzenia le-
czenia biologicznego jest dziatanie bakterii, ktore przedostaja
si¢ do miazgi podczas zabiegu lub po zatoZeniu preparatow
ododontotropowych droga mikroprzecieku [33].

ProRoot MTA wykazuje mniejszy mikroprzeciek w po-
réwnaniu do innych lekow, w zwigzku z tym spetnia w wick-
szym stopniu oczekiwania stawiane idealnym materiatom
[31]. Holland i wsp. zbadali dziatanie MTA 1 Portland Cement
w przykryciu miazgi po amputacji. Dzialanie materialow
spowodowato wytworzenie si¢ mostéw zebinowych, zacho-
wanie zywej miazgi i tylko w 2/10 przypadkéw przewlekty
stan zapalny [34]. Ponadto stwierdzili, ze reakcja jonow
wapnia pochodzacych z wodorotlenku wapnia i dwutlenkiem
wegla z tkanki miazgowej powoduje powstanie krysztatow
weglanu wapniowego odpowiedzialnego za formowanie
si¢ bariery z tkanki twardej [34].

Bezposrednie przykrycie miazgi polega na zaopatrzeniu
obnazonej lub zranionej miazgi preparatami odontotropo-

wymi pobudzajacymi reakcje obronne miazgi i wytwo-
rzenie zebiny reparacyjnej. Od wielu lat stosowano jako
leki odontotropowe preparaty wodorotlenkowo-wapnio-
we. Pomimo wielu zalet wadg wodorotlenku wapnia jest
wrazliwo$¢ na wilgo¢ i1 brak faczenia si¢ z organicznymi
i nieorganicznymi sktadnikami zgbiny, co prowadzi do mi-
kroprzecieku [35]. ProRoot MTA ze wzgledu na swoje
wlasciwosci (szczelnosé, biokompatybilnosé) moze byé
stosowany do bezposredniego przykrycia miazgi.

Ford i wsp. poréwnali dziatanie MTA i wodorotlenku
wapnia na obnazong miazgg zebow mlecznych. Po 5 miesia-
cach obserwacji w miazdze pokrytej MTA w 5/6 przypadkow
nie stwierdzili oznak zapalenia miazgi i we wszystkich przy-
padkach powstat most z¢binowy. Natomiast we wszystkich
zebach, w ktorych miazga byta pokryta wodorotlenkiem
wapnia, pojawit si¢ stan zapalny, a most z¢gbinowy zostat
utworzony tylko w 2 przypadkach [17]. Jednym z zastosowan
ProRoot MTA jest wypetnianie kanatu korzeniowego przy
istniejacych zmianach okotowierzchotkowych. Powoduje
on zamkniecie wierzchotka korzenia bez dodatkowych czyn-
nosci klinicznych mogacych powodowac reinfekcje i przez
to skraca czas leczenia endodontycznego.

Z przedstawionego przegladu pis$miennictwa wynika,
ze ProRoot MTA jest preparatem, ktory posiada pozytywne
wlasciwosci 1 moze wydawacé si¢ materialem przysztosci.
Wymaga jednak dalszych badan klinicznych i obserwacji
przypadkow in vivo w ludzkim uzebieniu.
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Summary

The aim of the study was to assess the difference be-
tween patients reactions to magnetic stimulation as used for
preoperative premedication prior to removal of impacted
third molars.

The study group consisted of patients with bilateral
impaction of third molars positioned in the same “mirror im-
age” mode. Contraindications to magnetic stimulation were
also considered. Magnetic stimulation was applied before
removing an impacted tooth on one of the sides. Analysis
of the magnetic stimulation effect was based on a question-
naire completed by patients after each operation.

Preoperative premedication in the form of magnetic
stimulation was found to provide considerable relief during
anesthetizing process, operation and postoperative time.

In addition, the patients reported less requests for an-
algesic drugs.

Key words: magnetic stimulation — analgesic effect —
impacted teeth.

Streszczenie

Celem badania byla ocena r6znic odczu¢ pacjentow
przy braku lub zastosowaniu magnetostymulacji w preme-
dykacji przedzabiegowej usunigcia zatrzymanego trzeciego
zgba trzonowego. Do badan zostali zakwalifikowani pacjenci
z obustronnym zatrzymaniem trzecich z¢gbéw trzonowych
w tym samym potozeniu — ,,odbicie lustrzane”. Ponadto zo-

staty uwzglednione przeciwwskazania do zastosowania ma-
gnetostymulacji. Przed usunigciem zgba zatrzymanego jednej
ze stron stosowano premedykacje magnetostymulacja.

Analize efektu magnetostymulacji przeprowadzono
na podstawie ankiety wypelnianej przez pacjenta po kazdym
zabiegu. Stwierdzono, ze zastosowanie magnetostymulacji
w formie premedykacji przedzabiegowe]j zapewnia pacjen-
towi wigkszy komfort w trakcie podawania znieczulenia,
podczas zabiegu i w okresie pozabiegowym oraz wplywa
na ograniczenie stosowania lekéw przeciwbolowych.

H a s ta: magnetostymulacja — efekt przeciwbdlowy — zgby
zatrzymane.

Wstep

Walka z bolem jest jednym z gtéwnych zadan wspotcze-
snych specjalnosci zabiegowych, w tym rowniez chirurgii
stomatologicznej. Wciaz poszukiwane sg skuteczne sposo-
by ograniczenia dolegliwo$ci bolowych podczas zabiegow
leczniczych, gdzie zakres ingerencji $rddtkankowej jest
czasami przyczyng niemitych wrazen odczuwanych przez
pacjentow. Dzieki zastosowaniu nowych technik znieczule-
nia miejscowego, np. metody ,,the Wand” oraz doskonalenia
metod operacyjnych o jak najmniejszej urazowosci, dazy sie
do ograniczenia przykrych wrazen podczas wykonywania
znieczulenia, bezbolesnego przeprowadzenia zabiegu, a takze
ograniczenia dolegliwo$ci pozabiegowych. Podejmowane pro-
by eliminacji bolu nie zawsze daja oczekiwany rezultat, szcze-
golnie w przypadkach zabiegow przeprowadzanych w obrebie
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tkanek zmienionych zapalnie, gdzie niskie pH moze istotnie
obnizy¢ skutecznos¢ srodkoéw znieczulenia miejscowego.

W takich przypadkach pomocne moga okazaé si¢
wolnozmienne pola magnetyczne, ktoére wywotuja efekt
przeciwbolowy, przeciwzapalny i przeciwobrzgkowy. Silny
efekt analgetyczny wystepuje glownie poprzez wzrost wy-
dzielania endogennych opiatéw z grupy p-endorfin, sub-
stancji odpowiedzialnych za podwyzszenie progu bolowego.
Dziatanie przeciwzapalne z kolei wigze si¢ ze stymulacja
tworzenia c-AMP oraz prostaglandyny E. Wptywa ona
na gromadzenie si¢ c-AMP, co umozliwia zmniejszenie
wydzielania mediatorow zapalenia przy udziale neutrofilii,
bazofilii, limfocytow oraz komorek tucznych [1].

W chirurgii stomatologicznej pola magnetyczne sg stoso-
wane jako monoterapia lub kompleksowo z innymi metodami
zachowawczo-chirurgicznymi. Znane jest zastosowanie pol
magnetycznych w leczeniu niektorych standéw i schorzen
chirurgicznych, jak np.: w bolu towarzyszacym utrudnionemu
wyrzynaniu zebow madros$ci, po usunieciu torbieli §rodkost-
nych, bolu wystepujacym po chirurgicznym leczeniu zmian
przyzebia lub po zabiegach implantologicznych [2].

Przedstawiono wyniki badan, dzigki ktérym moze by¢
rozwazane coraz szersze zastosowanie magnetostymulacji
w premedykacji przed roznymi zabiegami chirurgicznymi
w jamie ustnej. Na podstawie dostgpnego pisSmiennictwa
wiadomo, ze magnetostymulacja nie byta dotad stosowa-
na jako premedykacja przed procedurami chirurgicznymi
W jamie ustne;j.

Material i metody

Do badan nie zakwalifikowano: kobiet cigzarnych, pa-
cjentdow z czynng infekcja bakteryjna lub wirusows, z im-
plantami elektronicznymi serca nieposiadajagcymi wlasnej
ekranowosci, 0sob z czynng chorobg wrzodowa zotadka
i dwunastnicy oraz z chorobg nowotworowa.

Badaniami objgto pacjentdéw z obustronnym czg¢sciowym
lub calkowitym zatrzymaniem trzecich zebow trzonowych
w zuchwie. Obejmowaty 20 pacjentéw o identycznym po-
lozeniu zatrzymanych zgbow 6smych zakwalifikowanych
do usunigcia. Przed wykonaniem znieczulenia po jednej
ze stron przeprowadzano premedykacje magnetostymula-
cja 1 w sposob typowy wykonywano zabieg chirurgiczny.
Magnetostymulacj¢ przeprowadzono przy zastosowaniu
urzadzenia Viofor JPS emitujacego wolnozmienne pole
elektromagnetyczne. Po drugiej stronie nie stosowano ma-
gnetostymulacji. Zabiegi usuniecia zgbow 6smych po obu
stronach odbywaty si¢ z przerwa 3—4 tygodni. Do magne-
tostymulacji przedzabiegowej stosowano nastepujace para-
metry aplikacji: A3, M2, P2 i intensywnosci 4. Po kazdym
z zabiegow pacjent dokonywal oceny wrazen, wypetniajac
ankiete, w ktorej zastosowano skalge wzrokowo-analogo-
wa VAS. Wszystkie zabiegi przeprowadzal ten sam lekarz,
a znieczulenia dokonywano obustronnie tym samym $rod-
kiem znieczulajgcym.

4.

6.

AnKkieta

Analiza efektu magnetostymulacji przedzabiegowej
poprzedzajacej usuniecie
zatrzymanego z¢ba trzonowego trzeciego

Przyczyny planowanego zabiegu:

a) wskazania ortodontyczne,

b) stany zapalne.

Postepowanie wstepne przed zabiegiem operacyjnym:
a) zachowawcze,

b) chirurgiczne.

Wykonanie znieczulenia przy zastosowaniu:

a) metody the Wand,

b) karpula,

c¢) Luer.

Odczucia pacjenta podczas wstrzykniecia srodka
znieczulajacego po zastosowaniu magnetostymulacji:
a) brak bolu,

b) staby bol,

¢) umiarkowany,

d) silny.

Skala wzrokowo-analogowa — ,,skala VAS”

>
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Odczucia pacjenta podczas zabiegu chirurgicznego
po zastosowaniu magnetostymulacji:
a) brak bolu,
b) staby bol,
¢) umiarkowany,
d) silny.
Skala wzrokowo-analogowa — ,,skala VAS”
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o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Odczucia pacjenta dwie godziny po zabiegu przy
uzyciu magnetostymulacji:

a) brak potrzeby stosowania lekow przeciwbolowych,
b) pobieral(-a).

Odczucia pacjenta w pierwszej dobie po zabiegu
chirurgicznym po zastosowaniu magnetostymulacji:
a) brak bolu,

b) staby bol,

¢) umiarkowany,

d) silny.

Skala wzrokowo-analogowa — ,,skala VAS”

>
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Wplyw magnetostymulacji na poszczeg6lne fazy
zabiegu:

a) znieczulenie,

b) przebieg zabiegu,

c) okres pozabiegowy.

Rodzaje odczu¢ pacjenta podczas seansu pola
magnetycznego:

a) brak odczu¢,
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b) uczucie ciepla,

¢) mrowienie,

d) dretwienie,

e) klucie,

f) promieniowanie poza obszar przylozenia aplikatura.
10. Odczucia pacjenta podczas wstrzykniecia srodka

znieczulajacego:

a) brak bolu,

b) staby bol,

¢) umiarkowany,

d) silny.

Skala wzrokowo-analogowa — ,,skala VAS”
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11. Odczucia pacjenta podczas zabiegu chirurgicznego:
a) brak bolu,
b) staby bol,
¢) umiarkowany,
d) silny.
Skala wzrokowo-analogowa — ,,skala VAS”
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12. Odczucia pacjenta dwie godziny po zabiegu:
a) brak potrzeby stosowania lekéw p/bolowych,
b) pobieral(-a).
13. Odczucia pacjenta w pierwszej dobie po zabiegu
chirurgicznym:
a) brak bolu,
b) staby bol,
¢) umiarkowany,
d) silny.
Skala wzrokowo-analogowa — ,,skala VAS”
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Wyniki

Pacjenci zauwazali istotng r6znice w komforcie zabiegu
przy zastosowaniu magnetostymulacji lub przy jej braku.
Odczuwali efekt relaksacji miejsca przytozenia aplikato-
ra punktowego, co dawato mozliwo§¢ zminimalizowa-
nia przykrych wrazen podczas podawania znieczulenia.
Zabieg operacyjnego usuni¢cia zatrzymanego zgba dsmego
po magnetostymulacji byt bezbolesny. Istotnym efektem
pozabiegowym bylo zmniejszenie potrzeby przyjmowania
srodkow przeciwbolowych.

Dyskusja

Znaczenie przeprowadzonych badah wynika z faktu,
ze dotychczas nie stosowano magnetostymulacji przed ope-
racyjnym usuwaniem trzecich z¢gboéw trzonowych zuchwy
u tego samego pacjenta, ktory stanowi zarowno grupe bada-
ng, jak i kontrolng. Metoda ta umozliwita poréwnywalnos¢
subiektywnych doznan pacjentéw przy zastosowaniu lub

braku magnetostymulacji przedzabiegowej. Dotychczasowe
doswiadczenia wlasne i wspotautorow dotycza porownaw-
czego efektu przeciwbolowego lasero- i magnetostymulacji
przed chirurgicznymi zabiegami stomatologicznymi u dwoch
réznych grup pacjentow. Uzyskane wyniki efektu przeciw-
boélowego w obu grupach byly porownywalne. Ponadto inne
badania wilasne i wspdtautoréw poswigcone zastosowaniu
magnetolaserostymulacji przed zabiegami chirurgicznymi
w jamie ustnej potwierdzity korzystne dziatanie przeciw-
bolowe [3, 4].

W analizowanym pi$miennictwie nie odnotowano za-
stosowania magnetostymulacji jako premedykacji przed-
zabiegowej w procedurach chirurgicznych dokonywanych
w obszarze jamy ustnej i czg$ci twarzowej czaszki.

‘Whioski

Poréwnawcza ocena réznic odczud pacjentow przy braku
Iub po zastosowaniu magnetostymulacji przed zabiegiem
usunigcia zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych w zu-
chwie wskazuje na istotng poprawe komfortu wykonania
zabiegu operacyjnego.

Zastosowanie magnetostymulacji wptyneto na zmi-
nimalizowanie wrazef podczas znieczulenia, w przebie-
gu zabiegu, a takze w okresie pozabiegowym, dajac efekt
wzmocnienia i wydluzenia dzialania znieczulenia.

Magnetostymulacja wyraznie zmniejszyta zapotrzebo-
wanie pacjentow na przyjmowanie lekow przeciwbolowych
po wykonanych zabiegach operacyjnych.

Uzyskane wyniki dajg podstawe do rozszerzenia pre-
medykacji magnetostymulacjg w zabiegach chirurgii sto-
matologiczne;.

PiSmiennictwo

1. Sieron A.: Zastosowanie pol magnetycznych w medycynie. Wyd. Alfa
Medica Press, Bielsko-Biata 2002.

2. Opalko K., Lesiakowska A., Dojs A., Lesiakowski M., Wilk G.: Viofo-
roterapia — jako leczenie z wyboru wielu powiktan stomatologicznych.
XXITII Ogolnopolskie Sympozjum Med&Life dla Lekarzy i Fizjotera-
peutow, 23.04.2005, Warszawa.

3. Waskowska J., Koszowski R., Raczkowska-Siostrzonek A., Smieszek-
-Wilczewska J., Morawiec T., Dawiec G.: Porownanie efektu przeciw-
bolowego lasero- i magnetostymulacji przed chirurgicznymi zabiega-
mi stomatologicznymi. VI Miedzynarodowe Sympozjum Naukowe,
17-19.06.2005, Ustron.

4. Koszowski R., Smieszek-Wilczewska J.,, Dawiec G.: Ocena analgetyczna
oddziatywania jednoczesnej lasero- i magnetostymulacji przed chi-
rurgicznymi zabiegami stomatologicznymi. VII Migdzynarodowe
Sympozjum Naukowe, 23-24.06.2006, Ustron.

Komentarz

Praca porusza bardzo interesujacy temat naukowy i ma-
jacy praktyczne zastosowanie w praktyce lekarskiej. Cel



20 GRZEGORZ DAWIEC, BOGNA POGORZELSKA-STRONCZAK

pracy jest zrozumiaty, material wystarczajacy, a metodyka
dobrze opisana. Dotaczona ankieta pozwala na subiektywng
oceng¢ zalet magnetostymulacji. Wyniki badan nie zostaty
natomiast szczegdtowo opracowane np. w tabeli zawierajacej
odpowiedZ na zadane pytania. Sprawa zostata potraktowana
ogodlnikowo. A jakie byty odczucia pacjentow po ekstrakcji
zebow bez uprzedniej magnetostymulacji? A moze dobre

znieczulenie bylo decydujace przy sukcesie przeciwbodlo-
wym? Jakie sg przestanki naukowe mogace przemawiaé za
magnetostymulacja? Takie rozwazania powinny by¢ podane
w dyskusji, a ta jest w pracy potraktowana w ,.telegraficz-
nym skrécie”.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

Introduction: The aim of the research was the evaluation
of the effectiveness of the treatment of the chosen dentistry
cases that is adults, suffering from diabetes mellitus for
more than 20 years. The treatment was done with the use
of ozone therapy with the OzonyTron device.

Material and methods: Ozone therapy, as a supporting
treatment, was done in the group of ten people after dentistry
surgery and suffering from periodontitis and abscesses. They
also had abscesses of periodontium and of dental origin.
The clinical state of patient was evaluated before and after
the ozone therapy. In case of severe pain, the evaluation
criterion was VAS pain scores.

Results: It has been stated that the clinical state of all the
patients has improved. The applied ozone therapy caused
pain relief and fast abatement of symptoms of inflamma-
tion, and rapid healing of abscesses. No complications in
the treated group were found.

Key words: ozone therapy —inflammatory reaction —
diabetes mellitus.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla ocena skutecznos$ci leczenia
wybranych przypadkow stomatologicznych, u oséb doro-
stych chorych na cukrzyce¢ od co najmniej 20 lat, z zasto-
sowaniem ozonoterapii aparatem OzonyTron.

Materiat i metody: Ozonoterapi¢ jako metode uzupet-
niajacag leczenie podstawowe wykonano w grupie dzie-
sieciu 0sOb po zabiegach chirurgicznych, z periodontiis
oraz ropniami pochodzenia zgbowego. Oceniano stan
kliniczny chorego przed zabiegiem ozonoterapii i po.
W przypadku silnego bolu kryterium oceny byta skala
bolu VAS.

Wyniki: Stwierdzono poprawe stanu klinicznego
u kazdego pacjenta. Zastosowanie aplikacji ozonu przy-
nosito ulge w dolegliwosciach bélowych oraz powodo-
wato szybkie ustgpowanie objawow zapalenia i szybkie
gojenie ropni. Powiktan chorobowych w badanej grupie
nie stwierdzono.

Hasta: ozonoterapia — odczyn zapalny — cukrzyca.
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Wstep

Cukrzyca (diabetes mellitus) uwazana jest obecnie za
chorobg spoteczng. Na t¢ przewlekta chorobe ogolnoustro-
jowa, przebiegajaca z hiperglikemia oraz zaburzeniami me-
tabolizmu weglowodandw, lipidow i protein, choruje 2—10%
populacji ludzkiej i w dalszym ciggu obserwuje si¢ znacz-
ny wzrost zachorowan. Zasadniczymi przyczynami tego
wzrostu jest tlo genetyczne predyspozycji do choroby oraz
warunki cywilizacji [1]. Kazdy lekarz stomatolog w swojej
codziennej praktyce spotyka si¢ z chorymi na cukrzyce,
ktoérzy nie zawsze sg $wiadomi stanu swojego zdrowia.
Dlatego doktadnie zebrany wywiad i badanie jamy ustnej
mogg przyczynic si¢ do wykrycia tej systemowej choroby
oraz do ochrony przed skutkami nieleczonej cukrzycy.

Wigkszo$¢ pacjentéw chorych na cukrzyce, u ktorych
wystepuje dtugotrwate podwyzszenie st¢zenia glukozy we
krwi, zwlaszcza w wyniku nieodpowiedniego leczenia lub jego
braku, ma obnizong odporno$¢ i wykazuje dokuczliwe objawy
patologiczne w obrebie jamy ustnej. Naleza do nich zaburzenia
wydzielania §liny (zmniejszenie wydzielania), wzrost lepkosci
$liny, obnizenie pH §liny oraz podatnos¢ na infekcje bakteryjne
1 wirusowe, ktorym sprzyja obnizone w §linie chorych st¢zenie
immunoglobulin A, G 1 M oraz lizozymu. Moze wystepowac
réwniez uczucie suchosci w jamie ustnej, nieprzyjemny zapach
z ust, zakazenia Candida albicans, zapalenia dzigset i przy-
zgbia, ropnie oraz owrzodzenia, nasilenie prochnicy zebow
1 zmiany zapalno-zwyrodnieniowe w $liniankach. Nalezy
podkresli¢, ze zmiany w obrebie jamy ustnej nie sa znamien-
ne dla tej choroby. Cukrzyca moze sprzyja¢ i modyfikowaé
przebieg chorob w jamie ustnej 2, 3, 4].

Wedtug klasyfikacji WHO wyrdznia si¢ 4 typy cukrzycy.
Ro6znig si¢ one mechanizmami etiologicznymi i patogene-
tycznymi. Choroba ta wptywa na funkcjonowanie catego
organizmu i moze powodowa¢ zmiany wielonarzadowe (reti-
nopatie, neuropatie, nefropatie, kardiopatie, angiopatie i inne).
Po zabiegach stomatologicznych, a zwtaszcza chirurgicznych,
u pacjentow z cukrzycg mozna spodziewac si¢ powiktan wsku-
tek zaburzen funkcji uktadu odpornosciowego. Zaburzenia
w jamie ustnej dotyczg m.in. granulocytéw obojgtnochtonnych
1 limfocytow oraz obnizenia steZzenia nablonkowego czynnika
wzrostu (epidermal growth factor — EGF) bioragcego udziat
w regeneracji btony $luzowej przewodu pokarmowego. Stad
konieczno$¢ otoczenia chorych specjalng troskg 1 wdrazania
nowych standardow leczenia stomatologicznego [1, 2].

W ostatnim czasie coraz powszechniej stosowang
w medycynie metoda leczenia stata si¢ ozonoterapia [5].
W chirurgii stomatologicznej i periodontologii ozonu uzywa
si¢ do odkazania pola operacyjnego oraz w celu szybszego
gojenia si¢ tkanek [6]. Wykorzystuje si¢ nie czysty ozon,
lecz mieszaning tlenu dwu- i trjatomowego. Dzigki kon-
strukcji aparatu OzonyTron i sond nie powstajg nadmiary
gazu. Jest to bezpieczna technika dla pacjenta i lekarza,
stwarzajaca mozliwos$¢ postgpowania bakteriobojczego.
Inng wazng mozliwo$cig terapeutycznego stosowania ozonu
jest poprawa lokalnego metabolizmu komorkowego, zwia-

zanego z wigksza podazg tlenu do tkanek [5, 7]. Mechanizm
dziatania ozonu opiera si¢ na duzym powinowactwie tego
gazu do podwdjnego wigzania weglowego zwigzkoéw orga-
nicznych, powodujac ich degradacj¢ zwang ozonolizg [8].
W miejscu aplikacji jest wytwarzany wysoce reaktywny
tlen atomowy, ktory moze zniszczy¢ drobnoustroje (bak-
terie, wirusy, grzyby, pierwotniaki) poprzez rozktad ich
struktury [9]. Generowane na skutek dziatania czasteczek
O; nadtlenki ozonu neutralizujg i wypieraja wolne rodniki
tlenowe, powstajace w przebiegu procesu chorobowego [10].
Ponadto czasteczka ozonu przenika do hydrofobowej czesci
erytrocytu, powodujac rozluznienie jej struktur, co w kon-
sekwencji prowadzi do zmiany ksztattu krwinki czerwonej
oraz do wigkszego zaopatrzenia w tlen narzadow, ktorych
ukrwienie jest uposledzone lub niewystarczajace [11].

W zwigzku z powyzszym podjeto probe zastosowania
ozonoterapii jako metody wspomagajacej leczenie stoma-
tologiczne u pacjentow chorych na cukrzyce.

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci ozonoterapii w le-
czeniu wybranych przypadkoéw stomatologicznych u 0sob
dorostych chorych na cukrzyceg.

Material i metody

Ozonoterapi¢ zastosowano w grupie 10 0sob, w wieku
5075 lat (8 m¢zczyzn i 2 kobiety), ktérzy wymagali lecze-
nia stomatologicznego. Na chorobg¢ cukrzycowa chorowali
od ok. 20 lat. Ozonowanie, jako terapi¢ uzupetniajaca le-
czenie konwencjonalne, wykonano w nastepujacych przy-
padkach: u 6 pacjentéw w planowych zabiegach chirurgicz-
nych, u 2 pacjentéw z zapaleniem przyzebia i u 2 pacjentow
z ropniem z¢bopochodnym.

We wszystkich przypadkach zabiegi ozonoterapii wy-
konywano aparatem OzonyTron firmy Mymed, sktadajacym
si¢ z generatora, elektrody czynnej, ktora przyktada si¢
do leczonego miejsca oraz elektrody biernej, ktora pacjent
trzyma w rece (ryc. 1).

Ryc. 1. Aparat OzonyTron

Fig. 1. OzonyTron apparatus
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Producent wyposazyt aparat w zestaw szklanych sond,
roznigcych si¢ ksztaltem. Wymienia si¢ je w zaleznosci
od przeznaczenia. Inne sg uzywane w endodoncji, a inne
w chirurgii czy periodontologii. Aparat posiada 5-stopnio-
wa skale koncentracji ozonu regulowang przez natgzenie
pradu.

Zabiegi ozonoterapii stosowane byly u kazdego z pa-
cjentow codziennie od momentu rozpoczecia leczenia.
Stosowano 3 stopien (315 cz¢s$ci na milion ppm ozonu) lub
4 stopien (420 czgsci na milion ppm ozonu) koncentracji 0zo-
nu, wg wskazan tabeli indykacyjnej zataczonej do aparatu
przez producenta. Czas jednorazowej aplikacji za pomocg
szklanej sondy aparatu OzonyTron wynosit 40—60 s/cm?
btony sluzowej. Do ozonowania pacjentow w zaleznos$ci
od miejsca aplikacji uzyto sondy GI lub AV. Do dzigset
1 $luzowki jamy ustnej uzywano talerzykowatej sondy GI,
a do ropni 1 zebodotow tepo zakonczonej sondy AV, ktora
wsuwano do zgbodotu lub jamy ropnia na tyle, na ile po-
zwalaly warunki anatomiczne, tj. na 5—10 mm.

Sondy sg to szklane rurki wypetnione gazami szlachet-
nymi: argonem i neonem (ryc. 2 i 3). Wytwarzaja si¢ w nich
miedzy elektrodami mikrowytadowania, a w zewngtrznym
polu elektromagnetycznym sondy powstaje w zetknigciu
z tkanka ozon. Gaz ten rozktada si¢ w ciggu kilku sekund
wg rownania O; — O, + O. Na szklanej sondzie powstaje
tlen w stanie wolnym. Fala elektromagnetyczna rozchodzi
si¢ od koncoéwki sondy i przenika powietrze oraz tkanki
czy wydzieling ropng. Glebokos¢ przenikania jest $cisle
uzalezniona od natezenia pola.

Ryc. 2. Szklana sonda AV
Fig. 2. Glass probe AV

Ryc. 3. Szklana sonda GI
Fig. 3. Glass probe GI

Leczenie ozonoterapig byto zroznicowane w zaleznosci
od rozpoznania. Zastosowano je:

1. W przypadku planowanych zabiegdéw chirurgicz-
nych: a) wszczepianie implantow — natychmiast po wyko-
nanym zabiegu chirurgicznym rozpoczynano ozonowanie
sonda GI (intensywno$¢ 3; czas 40—60 s/cm?blony Slu-
zowej) 1 powtarzano zabieg 1 x dziennie przez 4—6 dni,
az do wygojenia tkanek migkkich; b) po zabiegu ekstrak-
cji zgba — wktadano sonde AV do zebodotu i przesuwano
ruchem pompujacym przez 60 s, stosujgc intensywnos¢
4, a nast¢pnie wymieniano sondy i na powierzchni¢ rany
przyktadano sonde GI stosujgc intensywnos¢ 3 przez 40 s.
Ozonowanie sonda GI ponawiano w nastgpnych dniach
1 x dzienne przez 2—4 dni.

2. W przypadku przewlektego, cigzkiego zapalenia
przyzgbia, przebiegajacego z uogoélnionym wysiekiem rop-
nym stosowano sond¢ GI intensywno$¢ 3 — czas 60 s/cm?
btony $luzowej. Zabieg stosowano 1 dziennie przez 4—6 dni,
w zaleznosci od ustgpowania objawdw zapalenia.

3. W przypadku ropni zebopochodnych po nacigciu
ropnia i ewakuacji tre$ci ropnej jam¢ ropnia ptukano 0,9%
Natrium Chloratum. Nastepnie wprowadzano sonde AV
do jamy ropnia, stosujgc intensywnos$¢ 4 przez 60 s. Po za-
lozeniu gumowego saczka przyktadano powierzchownie
sonde GI stosujac intensywnos$¢ 3 przez 40 s, podczas
4-6 dni.

Procedur¢ powtarzano do momentu ustagpienia obja-
wow bolowych i stwierdzenia prawidlowego gojenia. Ocene
likwidacji stanu zapalnego przeprowadzano na podstawie
objawow klinicznych, oceniajgc zaczerwienienie, obrzek,
krwawienie, wysiek ropny oraz ustepowanie bolesnosci.
Efekt leczenia dokumentowano zdjeciami fotograficznymi
wykonanymi aparatem cyfrowym Canon Power Shot przed,
w trakcie 1 po zastosowaniu ozonoterapii. W przypadku
silnego bolu kryterium oceny byta skala VAS, okreslana
subiektywnie przez pacjenta. Za dobry wynik leczenia
uznano zlikwidowanie dolegliwo$ci bolowych, gojenie ran
pozabiegowych bez powiktan oraz likwidacj¢ objawéw za-
palenia. Wyniki przedstawiono na podstawie dokumentacji
fotograficznej wybranych pacjentow.

Wyniki

Przypadek P.K., lat 66, bezzebny, od 20 lat chorujacy
na cukrzyce typu Il. Zglosit si¢ do gabinetu stomatolo-
gicznego z powodu ztego utrzymania protezy dolnej. Zde-
cydowano o wszczepieniu implantow w okolicy 43 oraz
33 celem lepszego utrzymania protezy. Po wykonanym za-
biegu chirurgicznym wykonano natychmiast ozonoterapi¢ za
pomoca sondy GI, przesuwajac ja wzdtuz linii cigcia chirur-
gicznego. W pierwszym dniu po zabiegu stwierdzono brak
obrzgku, niewielka bolesno$¢ — 2 wg skali VAS. W drugim
dniu po zabiegu stwierdzono prawidtowy przebieg gojenia
rany, nie wystapit obrzek, bol, wysigk, ani zaczerwienienie.
W 7. dniu zdjgto szwy chirurgiczne. Samopoczucie pacjenta



24 ANNA DOJS, PIOTR SKOMRO, MACIEJ DOBRZYNSKI, IRENEUSZ CALKOSINSKI

byto bardzo dobre. Nie spodziewat si¢ tak tagodnego przej- Przypadek J.T., lat 60, zglosit si¢ do hemisekcji zegba 37.
$cia okresu pooperacyjnego (ryc. 4, 5, 6). W znieczuleniu przewodowym odcieto i usunieto korzen dal-
szy zeba 37. Zabieg przeszedl bez powiktan. Natychmiast
zastosowano ozonoterapie z¢bodotu sondg AV, a nastepnie
powierzchownie sondg GI. W nastepnym dniu zastosowa-
no ponownie sond¢ GI. Dolegliwosci bolowe nie wystapity
w ogble. Nie wystapity rowniez zadne objawy stanu zapalnego.
Ocena bolu wg skali VAS okazala si¢ nieprzydatna. Przebieg
pooperacyjny przeszedt bez powiktan (ryc. 7, 8, 9).

Ryc. 4. Pacjent P.K. Pierwszy zabieg ozonoterapii po zabiegu implantacji

Fig. 4. Patient PX. First ozone therapy after implant’s surgery

Ryc. 7. Pacjent J.T. przed zabiegiem ozonoterapii

Fig. 7. Patient J.T. before ozone therapy session

Ryc. 5. Pacjent P.K. Stan po 4 ozonoterapiach
Fig. 5. Patient P.K. after 4 sessions of ozone therapy

Ryc. 8. Pacjent J.T. Ozonoterapia w trakcie zabiegu

Fig. 8. Patient J.T. during ozone therapy session

W zaplanowanych 6 przypadkach zabiegéw chirurgicz-
nych bez stwierdzanego przed zabiegiem stanu zapalnego
gojenie przebiegato prawidlowo i w badanej grupie nie
doszto do powiktan. Bole w okresie pozabiegowym zgod-
nie z oceng pacjentdw nie przekraczaly 2 wg skali VAS
1 szybko ustgpowaty catkowicie. U zadnego z pacjentow
nie wystapito zaczerwienienie, obrzek, ani jakikolwiek
wysiek. U wszystkich pacjentéw zabieg chirurgiczny byt
poprzedzony antybiotykoterapig. Ponadto ozonoterapia
przyczynita si¢ do skrocenia okresu krwawienia po zabie-

Ryc. 6. Pacjent P.K. Stan po 6 ozonoterapiach gach. Pacjenci Zgiaszali niewielki dyskomfort 4 powodu
Fig. 6. Patient PK. after 6 sessions of ozone therapy szwow chirurgicznych oraz utrudnien w spozywaniu pokar-




WSPOMAGAJACE DZIALANIE OZONU W LECZENIU STOMATOLOGICZNYM PACJENTOW Z CUKRZYCA 25

Ryc. 9. Pacjent J.T. po 4 zabiegach ozonoterapii

Fig. 9. Patient J.T. after 4 sessions of ozone therapy

moéw. Leki przeciwbdlowe 2 pacjentow brato przez 2 doby
po zabiegu ,,na zapas”. Pozostali pacjenci nie korzystali
z analgetykow.

Przypadek G.R., lat 51, chorujacy od 20 lat na cukrzyce,
zglosit si¢ z zapaleniem przyzebia z towarzyszacym faetor
ex ore. Wykonano zdjecie pantomograficzne, ktore wykazato
znaczng destrukcje tkanki kostnej 1 liczne pionowe ubytki
tkanki kostnej. Po przeprowadzeniu leczenia konwencjo-
nalnego wykonano kiretaz otwarty w okolicy 34—44. Przed
zatozeniem szwow miedzyzebowych wykonano ozonotera-
pi¢ sondg AV. Po zalozeniu szwow chirurgicznych jeszcze
raz przeprowadzono zabieg ozonoterapii sonda GIL.

Jak wynika z badan witasnych w ciezkim zapaleniu
przyzgbia z uogdlnionym wysigkiem ropnym sam zabieg
ozonoterapii zewnetrznej nie przynosi oczekiwanego rezul-
tatu. Dlatego pacjenci z badanej grupy przeszli szkolenie
higienizacyjne oraz rutynowe leczenie miejscowe i farma-
kologiczne. Ozonoterapig uzupetniono leczenie konwencjo-
nalne. Pacjenci chetnie korzystali z zabiegéw ozonoterapii,
twierdzac, ze bardzo im pomaga. Nie jest tu tez wykluczony
element psychologiczny, ktory takze odgrywa wazna role
w procesie zdrowienia pacjentéw. Tempo zdrowienia pacjen-
tow z chorobg cukrzycowa byto podobne jak u ludzi ogdlnie
zdrowych z chorobg przyzebia. Wysiek ropny oraz obrzek
dzigset 1 zaczerwienienie ustgpity po wdrozeniu komplek-
sowego leczenia u pacjentéw z naszej grup badawcze;j.

Pacjent H.R., lat 72, zglosit si¢ z ostrym bdlem zgba
24. Na podniebieniu stwierdzono chetboczacy ropien zgbo-
pochodny. Zdjecie RTG, wykonane technikg kata prostego
potwierdzito zwigzek ropnia z zgbem przyczynowym 24.
Po nacigciu ropnia i ewakuacji tresci ropnej jamg ropnia prze-
tukano 0,9% Natrium Chloratum. Nastepnie wprowadzano
sonde AV do jamy ropnia, stosujac intensywnosc¢ 4 przez 60 s.
Po zatozeniu gumowego saczka przyktadano powierzchownie
sonde¢ GI, stosujac intensywnos¢ 3 przez 40 s. Procedure
powtoérzono w tym przypadku 3-krotnie. PdZniej jeszcze
przez 3 dni stosowano ozonoterapi¢ 1 x dziennie sondg GI.
Réwnoczesnie zab 24 zostat poddany leczeniu endodontycz-
nemu, zakonczonym powodzeniem (ryc. 10, 11, 12).

Ryc. 10. Pacjent H.R. Sonda AV aparatu OzonyTron w jamie ropnia
Fig. 10. Patient H.R.OzonyTron applicator AV in abscess cavity

Ryc. 11. Pacjent H.R. Zebopochodny ropien podniebienia, okolica zgba 24.
Stan po 1 ozonoterapii

Fig. 11. Patient H.R. Dentogenes abscessus of palatini, reg. 24 after 1
session of ozone therapy

Ryc. 12. Pacjent H.R. 6 zabieg ozonoterapii sonda GI

Fig. 12. Patient H.R. 6th session of ozone therapy with GI probe
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Ryc. 13. Pacjent H.R. Stan po 6 ozonoterapiach

Fig. 13. Patient H.R. after 6 sessions of ozone therapy

W przypadku ropni zebopochodnych, podokostnowych
pacjenci zglaszali si¢ z silnym bdlem, okreslanym przez nich
na 10. Znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych do 2,
a w jednym przypadku do 4 wg skali VAS, nastepowato
juz po pierwszym zabiegu ozonoterapii. Powtdrny zabieg
ozonoterapii za pomocg sondy AV redukowat bol w kazdym
przypadku. Naciecie ropnia i wyptukiwanie tresci ropnej
wykonywano w ostonie antybiotykowej. Terapia ozonowa
przyczynita si¢ do szybkiego usuwania dolegliwo$ci bo-
lowych 1 szybkiego gojenia ropni. Najdtuzej przebiegato
gojenie ropnia usytuowanego na podniebieniu. W badanej
grupie pacjentdw nie wystapily powiktania w przebiegu
gojenia, a objawy takie jak zaczerwienienie i obrzek uste-
powaty bardzo szybko. Leczenie ropni od wewnatrz, za
pomocg sondy AV jest bardzo skuteczne. Pozwala na bar-
dzo szybkie usunigcie sgczka czy drenu z rany, czgsto juz
po jednym zabiegu.

Dyskusja

Stosowanie ozonoterapii w odczynach zapalnych w cu-
krzycy, powiktanych infekcjami drobnoustrojow, moze
przynies$¢ znaczaca poprawe efektow terapii podstawo-
wej, poniewaz dochodzi do niszczenia mikroorganizmow,
a szczegolnie flory beztlenowej 1 wzglednie beztlenowe;.
Profesor Hans Georg Schneider zaleca w utrudnionym goje-
niu tkanek stosowanie 3., badz 4. stopnia koncentracji ozonu,
za pomocg aparatu Ozonylron, co powoduje uszkodzenie
struktury bakterii, a takze poprawia zaburzenia ukrwienia
poprzez poprawe metabolizmu O, [9, 12].

Procesy zwigzane z tzw. ,,wybuchem tlenowym” zmienia-
ja wysycenie lokalnych tkanek tlenem i niwelujg tym samym
deficyt tlenowy, ktory towarzyszy odczynowi zapalnemu, jak
i zmieniaja pH z kwasnego na zasadowe. Silne wlasciwosci
utleniajgce ozonu powodujg niszczenie $cian koméorkowych
bakterii poprzez wigzanie z biomolekutami zawierajagcymi
cysteine, metioning 1 histydyne, ktore m.in. budujg komorki

bakteryjne. Niszczenie §cian komorkowych bakterii nastepuje
w kilka sekund i dlatego uniemozliwia bakteriom wypraco-
wanie odpornosci na dziatanie ozonu [13, 14].

Celem badania byta ocena skutecznosci terapii ozonowej
w leczeniu wybranych przypadkéw stomatologicznych u 0sob
dorostych chorych na cukrzyce od ok. 20 lat, gdzie spodzie-
wano si¢ probleméw z gojeniem tkanek. Dtugotrwala choroba
cukrzycowa, zwlaszcza z hiperglikemia, moze stwarzaé szereg
probleméw w gojeniu z uwagi na zmiany zwyrodnieniowe
w matych naczyniach (mikroangiopatia) oraz w $rednich
i duzych tetnicach (makroangiopatia). Wystepuja wowczas
zgrubienia warstwy $rodblonka naczyn wlosowatych, ktore
powoduja utrudnienie doptywu tlenu, brak usuwania produk-
tow przemiany materii, utrudnienie wedrowki leukocytow
oraz odpowiedzi immunologicznej [3].

Hiperglikemia towarzyszaca cukrzycy powoduje po-
wstanie glukozowanych produktéow koncowych (advan-
ced glycation end-products — AGES) w osoczu i tkankach.
Zwiazki te sg przyczyna wrazliwo$ci komorek endotelial-
nych i monocytoéw, powodujac wytwarzanie mediatorow
wezesnej fazy zapalenia, takich jak histamina, bradykininy,
ktore zwickszaja przepuszczalnos¢ naczyn krwionos$nych,
powodujac przekrwienie i reakcje bolowa. W nastgpnym
etapie tej reakcji dochodzi do migracji neutrofili z krwi
i tworzony jest naciek neutrofilowy w ognisku zapalnym.
Z komorek tych na skutek dziatania czynnikéw lokalnych
(takich jak deficyt tlenowy czy mediatory wczesnej fazy
zapalenia) uwalniane sg enzymy proteolityczne, takie jak
elastaza, kolagenaza, ktére przyczyniaja si¢ do destrukcji
roznego rodzaju tkanki facznej, w tym rowniez kostne;.
Mierzalnym wskaznikiem tej destrukcji jest pojawienie si¢
we krwi produktow degradacji kolagenu, takich jak telo-
peptyd ICTP, ktory przewaza nad prokolagenem PICP i jest
zwigzany z procesem syntezy kolagenu typu I.

Réwniez oznaczenie prokolagenu PIIIN, bedacego
prekursorem kolagenu typu I11 wykazuje, Ze st¢zenie tych
dwoch frakeji prokolagenu wzrasta we wezesnych fazach
odpowiedzi fibroproliferacyjnej zwigzanej z procesem go-
jenia ran, badz tez z fazg widknienia [2].

W oparciu o koncepcje zbilansowania statusu oksydacyj-
no-antyoksydacyjnego w odczynie zapalnym, w ktorym far-
maceutyki odgrywaja wazna role, proponuje si¢ alternatyw-
ne stosowanie ozonu, ktéry w swoim dziataniu rownowazy
ten potencjal, jak i hamuje nacieki neutrofilowe. W wyniku
powyzszych oddzialywan w mniejszym stopniu uwalniane
sg enzymy proteolityczne i mediatory prozapalne, przez
co zmniejsza si¢ reakcja bolowa [15]. Gadomska-Krasny
1 Opalko w swoich badaniach uzyskaty efekt zmniejszenia
reakcji bolowej w leczeniu chirurgicznym — po ekstrakcji
z¢bow 6smych, co potwierdza powyzszg teori¢ [6].

Badania niektorych autoréw wykazaty réwniez ko-
rzystne oddziatywanie ozonu na erytrocyty, polepszajac
ich wskazniki fizyczne, takie jak elastycznosc¢ i sprezystosé
oraz zmiang napi¢cia powierzchniowego i zmniejszenie
szybkos$ci opadania krwinek. W wyniku tych zmian ery-
trocyty nie ulegaja rulonizacji, zapobiegajgc tym samym
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mikrozastojom i mikrozakrzepom, ktore sa przyczyna
niedotlenienia zapalnego. Dochodzi takze do lepszego za-
opatrzenia w tlen tkanek, w ktérych naczynia krwionosne
sg zwezone. Obnizenie aktywnos$ci komoérek bakteryjnych
oraz poprawa metabolizmu komorek doprowadzaja do sku-
tecznej eliminacji infekcji.

Powyzsze przestanki teoretyczne znalazty swoje po-
twierdzenie w naszym badaniu z zastosowaniem terapii
ozonowej w grupie wybranych przez nas chorych na cu-
krzyce. Wspolng cecha byt odczyn zapalny tkanek, badz
zagrazajaca infekcja po zabiegach chirurgicznych.

Systematyczne stosowanie w tych przypadkach wspo-
magajacej terapii ozonowej przyczyni¢ si¢ mogto do znacz-
nego ograniczenia rozwoju flory bakteryjnej, przez co li-
kwidowane byly oddziatywania enzymow proteolitycznych,
wydzielanych gtéwnie przez neutrofile i makrofagi. Ozon
polepszal ponadto saturacj¢ tkanek, co réwniez oddziatywa-
lo korzystnie, przyspieszajac proces regeneracyjny. llewicz
i wsp. w swoich badaniach nad m.in. stosowaniem ozonu
w utrudnionym wyrzynaniu zebdw madrosci czy glebokim
zapaleniem przyzg¢bia z ropniami przyz¢bnymi potwierdzili
pozytywne dziatanie ozonu na procesy utleniania i odzy-
wiania komorek, wzmagania proceséw odporno$ciowych
1 hamowania proces6w zapalnych [16].

Rokitansky przeprowadzal badania do$wiadczalne
7z zastosowaniem terapii ozonowej w cukrzycy powiktanej
mikroangiopatig z pozytywnym wynikiem badania [11].
Badania wiasne potwierdzity korzystny wptyw ozonoterapii
na przebieg leczenia stomatologicznego, u chorych z cukrzy-
ca, gdyz nie doszto do zadnego powiktania w badanej grupie.
Ponadto mieszanina ozonowo-tlenowa docierata do miejsc
niedostepnych dla farmaceutykow, m.in. jam ropni, co bar-
dzo poprawiato skuteczno$¢ leczenia konwencjonalnego.

Podsumowanie

Ozonoterapia, zastosowana za pomocg aparatu Ozony-
Tron w badaniach wtasnych u 10 pacjentoéw, przyczynita
si¢ do szybkiego likwidowania stanu zapalnego, klinicznie
widzialnego pod postacia zaczerwienienia, obrzgku i wysigku
ropnego oraz bolu. Juz pierwszy zabieg przynidst znaczne
zmniejszenie bolu. Nalezy dodad, ze gojenie tak trudnych
stanow zapalnych oraz przebieg gojenia pooperacyjnego
u pacjentdow z chorobg cukrzycowg zagrozone sg wystapie-
niem powiktan. Efekt leczenia tych trudnych przypadkow
zapalnych byl tak szybki, jak u pacjentow zdrowych. Leczenie
pozabiegowe u pacjentdw z wszczepionymi implantami prze-
biegato bez zadnych powiktan oraz bezbolowo. Ozonoterapia
w gabinecie stomatologicznym przynosi korzysci wynikajace
z ochrony przed powiktaniami po zabiegu chirurgicznym,
jak 1 jest korzystna w leczeniu ostrych stanow zapalnych.
Prowadzone sa dalsze badania nad wptywem ozonoterapii
na tkanki organizmu oraz ich regeneracje.
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Komentarz

Praca porusza interesujacy interdyscyplinarny temat
naukowy o duzym znaczeniu praktycznym. Cukrzyca
to choroba sprawiajgca wiele ktopotow leczniczych leka-
rzom stomatologom. Przyczynia si¢ do powstania wielu
powiktan, zwlaszcza po zabiegach chirurgicznych. Autorzy
przedstawiaja mozliwosci zastosowania ozonoterapii, dzigki
ktorej u pacjentow z cukrzycg nie doszto do wystgpienia
powiktan po zabiegach chirurgicznych.

Wprowadzenie do lecznictwa stomatologicznego nowych
aparatow fizykalnych otwiera duze mozliwosci lecznicze
nie tylko dla pacjentdéw ,,specjalnej troski”. Bogata doku-
mentacja fotograficzna pokazuje ciekawe efekty leczenia
niefarmakologicznego.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

Introduction: It is important to use local chemotherapy
as an adjunct to mechanotherapy in non-surgical therapy of
periodontitis. Despite professional oral hygiene instructions
patients often miss areas of dentition which are difficult
to access. That is why mouthrinses can be a useful supple-
ment to everyday oral hygiene.

Aim: It has been decided to determine the effect of
2 commercially available mouthrinses Meridol® and List-
erine® intended for supplementation of everyday oral hy-
giene.

Material and methods: 30 generally healthy adults with
chronic periodontitis were included in the study. All indi-
viduals were examined at a baseline and next underwent
professional scaling and polishing. In group I (10 individu-
als) Meridol® was given for home use for 2 weeks. In group
IT (10 individuals) Listerine® was given as above. Group
III (10 individuals) did not receive any mouthrinses. Peri-
odontal examinations were done twice (before and after the
treatment). During examinations following indices were
estimated: PI, API, SBI, BOP and probing pocket depth
(PPD). The statistical analysis was performed using t test
for related samples and t test for independent samples.

Results: All parameters and mean periodontal pocket
depth were statistically significantly reduced in all groups.

The highest decrease of PI, API, SBI and BOP values was
observed in Listerine® group, the lowest in the control group.
Reduction of periodontal pocket depth was the highest in
the control group. Differences between groups were not
statistically significant.

Conclusions: Results of this study have proved that addi-
tional rinsing with either Meridol® or Listerine® is beneficial
and reasonable as an adjunct to everyday oral hygiene.

Key words: mouthrinses — dental plaque — chronic
periodontitis.

Streszczenie

Wstep: W niechirurgicznej terapii zapalnych schorzen
przyzebia obok mechanoterapii duza rolg odgrywa chemio-
terapia miejscowa. Pomimo profesjonalnego instruktazu
higieny jamy ustnej pacjenci w trakcie wykonywania za-
biegow higienicznych czgsto opuszczajg trudno dostepne
miejsca uzebienia, dlatego zasadne wydaje si¢ wprowadzenie
ptynéw do ptukania jamy ustnej jako dodatku do codzien-
nej higieny.

Celem pracy byta ocena 2 komercyjnie dostepnych ptu-
kanek: Meridol® i Listerine® przeznaczonych do suplemen-
tacji codziennej higieny jamy ustne;.
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Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 30
ogolnie zdrowych 0s6b dorostych z przewleklym zapale-
niem przyzebia. Wszyscy pacjenci mieli przeprowadzone
badanie wstepne, a nastgpnie skaling wraz z wygtadzeniem
powierzchni zebow. Grupa I (10 0sob) otrzymata ptukanke
Meridol® do domowego uzytku na 2 tygodnie, grupa II (10
0s0b) ptukanke Listerine®, grupa ITI (10 0sob) nie otrzymata
zadnego antyseptyku. Badanie przyzebia wykonano 2-krot-
nie (przed i po zastosowanej terapii), oznaczajac: PI, API,
SBI, BOP oraz glebokos¢ kieszonek przyzebnych (PPD).
Wyniki poddano analizie statystycznej za pomocg testu t
dla préb zaleznych oraz testu t dla préb niezaleznych.

Wyniki: We wszystkich grupach uzyskano statystycz-
nie istotng redukcje¢ wszystkich wskaznikéw oraz sredniej
glebokosci kieszonek. Najwiekszy spadek wartosci wskaz-
nikow PI, API, SBI i BOP zaobserwowano w grupie Liste-
rine®, najnizszy w grupie kontrolnej. Najwigkszg redukcje
glebokosci kieszonek przyzegbnych stwierdzono w grupie
kontrolnej. RézZnice pomigdzy grupami nie byly istotne
statystycznie.

Whioski: Wyniki uzyskane w badaniach wtasnych po-
twierdzaja zasadnos$¢ uzycia obu ptynéw jako suplementu
do codziennej higieny jamy ustne;.

Hasta: ptyny do plukania jamy ustnej — ptytka nazgbna
— przewlekte zapalenie przyzgbia.

Wstep

Pomimo znacznego postepu wiedzy dotyczacego etio-
patogenezy zapalnych schorzen przyzebia, podstawowym
sposobem terapii nadal pozostaje mechaniczne oczyszczenie
powierzchni koron i korzeni wraz z efektywng domowa
kontrolg ptytki nazgbnej. Wiasciwa domowa kontrola ptytki
nazebnej wymaga od pacjenta systematycznosci, czasu, do-
ktadno$ci oraz manualnej zr¢cznosci. Pomimo ze udzielono
profesjonalnego instruktazu higieny jamy ustnej, pacjenci
w trakcie wykonywania zabiegdw higienicznych czesto
opuszczaja trudno dostepne miejsca uzgbienia. Niewielu
takze regularnie uzywa nitki dentystycznej do higieny prze-
strzeni miedzyzgbowych [1]. Wickszos$¢ pacjentéw dobrze
odpowiada na terapi¢ mechaniczng. Zawsze jednak pozo-
staje pewna grupa osob, u ktorych rezultaty leczenia nie
sa zadowalajace. Stan taki moze wynikac z niedostatecznej
wspotpracy pacjenta i braku motywacji do utrzymywania
odpowiedniej higieny jamy ustnej, ale rowniez z rdznic
w sktadzie poddzigstowej flory bakteryjnej oraz wspot-
istnienia czynnikow genetycznych lub §rodowiskowych
[2]. Z podanych powyzej powodow racjonalne wydaje si¢
wlaczenie do terapii zapalnych schorzen przyzgbia chemio-
terapeutykow, szczegolnie w postaci ptynoéw do ptukania
jamy ustnej [3, 4]. Obecnie na rynku dostgpnych jest wiele
preparatow. Badajacy zdecydowali si¢ na dokonanie klinicz-
nej oceny 2 ptukanek (Meridol® i Listerine®) przeznaczonych
do suplementacji codziennej higieny jamy ustne;j.

Meridol® zawiera aminofluorki oraz fluorek cynawy.
Aminofluorki sg substancjami powierzchniowo czynnymi,
fatwo oplaszczaja powierzchnig zgba warstwa fluorku wap-
nia, ktory utatwia remineralizacje i chroni przed prochnicg.
Dodatkowo wptywaja takze na metabolizm bakterii ptytki,
co zaburza tworzenie biofilmu [5]. Potagczenie aminofluorku
i fluorku cynawego (SnF,) jest stosowane od 1980 r. [6].
Potaczenie to daje 3 chemiczne jednostki, ktore dzialaja
synergistycznie: amina, fluor i cyna. Kazdy z nich posia-
da dziatanie antybakteryjne. Taka kombinacja wykazuje
znacznie wigkszg inhibicje odktadania ptytki, co wywiera
pozytywne dziatanie na higiene i redukcje zapalenia dzigset
(gingivitis) [6, 7, 8].

Listerine® to ptukanka na bazie zwigzkow fenolowych:
tymolu, mentolu, eukaliptolu i salicylanu metylu. Zapobiega
odktadaniu si¢ ptytki oraz ma wtasciwosci antybakteryjne.
Jest efektywna w leczeniu zapalenia dzigset oraz zwalcza
nieprzyjemny oddech [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].

Material i metody

Do badan zakwalifikowano 30 ogoélnie zdrowych oséb
dorostych (21 kobiet, 9 mg¢zczyzn) w wieku 34—61 lat, cier-
piacych na przewlekte zapalenie przyzgbia. Osoby te nie
stosowaty dodatkowych srodkoéw higieny jamy ustnej (nit-
ka dentystyczna, plyny antyseptyczne, irygatory) oraz nie
przyjmowaty antybiotykow co najmniej na 3 tygodnie przed
badaniem oraz w trakcie trwania badania. Kazdy badany
posiadat nie mniej niz 2 wlasne z¢gby w kwadrancie, a ogolna
liczba zgbdw nie byta nizsza niz 14. Badani losowo zostali
przydzieleni do 3 grup, kazda liczyta po 10 osob. U wszyst-
kich zakwalifikowanych do badan osob przeprowadzono
badanie wstgpne, nastepnie tego samego dnia skaling wraz
z wygladzeniem powierzchni zgbow. Pacjenci grupy I otrzy-
mali ptukanke Meridol® do domowego uzytku. Zalecono
stosowanie ptukanki rano i wieczorem po uprzednim wy-
szczotkowaniu zebow. Badani ptukali jame ustng ptynem
(10 mL) przez 30 s. Kazdy z nich otrzymat odpowiednia
objetos¢ ptynu wystarczajaca na ptukanie jamy ustnej
przez 2 tygodnie. Pacjenci grupy Il analogicznie do grupy
I po doktadnym skalingu wraz z polishingiem otrzymali
ptukanke Listerine® do dodatkowej higieny jamy ustnej
W objetosci wystarczajacej na 2 tygodnie. Grupa III bylta
grupa kontrolna, a pacjenci tej grupy nie mieli wiaczonej
zadnej chemioterapii. Wszyscy uczestniczacy w badaniu
otrzymali identyczng past¢ do mycia z¢bow w celu wy-
eliminowania innych czynnikoéw chemicznych mogacych
wplywacé na badane parametry. Badanie kliniczne zostato
przeprowadzone przez t¢ sama osobe za pomocg sondy
periodontologicznej kalibrowanej wg WHO (LM Dental,
Finlandia). Badanie wst¢pne miato miejsce przed rozpo-
czeciem terapii, badanie powtdrne po 2 tygodniach od daty
pierwszego badania.

Kazdorazowe badanie pacjenta polegato na ocenie na-
stepujacych parametrow:
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— PI (plaque index) [16],

— API (aproximal plaque index) [17],

— SBI (sulcus bleeding index) [17, 18],

— BOP (bleeding on probing) [19],

— PPD (probing pocket depth) — gteboko$¢ kieszo-
nek przyzebnych oceniana w 6 punktach pomiarowych
(w mm).

Wyniki poddano analizie statystycznej za pomoca testu t
dla prob zaleznych oraz testu t dla prob niezaleznych. Rozni-
ce przy p < 0,05 zostaty uznane za istotne statystycznie.

Wyniki

We wszystkich badanych grupach uzyskano dobre wy-
niki po przeprowadzonej terapii. Redukcja wskaznikéw
ptytki PI i API oraz wskaznikéw dzigstowych SBI i BOP
w badaniu kontrolnym byla statystycznie istotna w 3 grupach
pacjentoéw. Redukcja $rednich wartosci wskaznikow plytki
PI oraz API byta najwyzsza w grupie 0sob uzywajacych
Listerine®. Warto$¢ PI u 0séb tej grupy zmniejszyta si¢
srednio o 1,15, a warto$¢ API o 46,39 (tab. 1). Najnizsza
redukcje $rednich wartosci wskaznikow higieny zaobser-
wowano w grupie kontrolnej — PI o0 0,88, zas API 0 42,56.
Wskaznik dzigstowy SBI takze ulegt najwyzszej, bo o 38,36
redukcji w grupie 0sob pluczacych ptynem na bazie olejkow
aromatycznych (tab. 2). R6znica we wskazniku BOP po-
mi¢dzy badaniami przed i po leczeniu w grupie stosujgcej
Listerine® wyniosta 30,64, za$ w grupie stosujacej Meridol®
29,32 (tab. 2). W grupie kontrolnej stwierdzono, iz redukcja
krwawienia byta znacznie nizsza i wyniosta 14,75 (tab. 2).
Srednia glgbokos¢ kieszonek przyzebnych zmniejszyla sie
we wszystkich grupach, przy czym najwigksze roznice (0,33)
stwierdzono w grupie kontrolnej (tab. 3). Nie stwierdzono
natomiast statystycznych rdéznic w warto$ciach badanych
parametréw pomigdzy grupami po zastosowanej terapii.
Wyniki zostaly przedstawione w tabelach 1, 21 3.

Dyskusja

Efektywnos¢ Listerine® zostata potwierdzona w wie-
lu badaniach in vitro, ktore pokazaty, ze ptukanka ta jest
w stanie hamowac¢ agregacj¢ bakterii formujacych biofilm
oraz ze jest skuteczna nie tylko w stosunku do bakteryjnych
form flotujacych, ale takze 1 do tych zwigzanych biofilmem
[20, 21, 22, 23, 24]. Badania Fine i wsp. [11] wykazaly,
ze w wyniku ptukania Listerine® po 12 godz. oraz po 2
tygodniach dochodzito do istotnej redukcji liczby drob-
noustrojow pobieranych z ptytki nazebnej w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Redukcja liczby drobnoustrojow byta
wyzsza po 14 dniach niz po 12 godz. stosowania $rodka an-
tyseptycznego. W piSmiennictwie zaprezentowano, ze olejki
aromatyczne sg skuteczne zarowno u osob, ktore stosowaty
je przy jednoczesnym krotkotrwalym zaniechaniu wyko-
nywania zabiegéw higienicznych w obrgbie jamy ustnej,

jak 1 u osob, ktore stosowaty je dtugoczasowo jako dodatek
do codziennej higieny jamy ustnej [10, 25, 26, 27, 28].

Podobne modele badawcze byty stosowane przy ocenie
Meridolu®[6, 8, 20, 23, 25, 29]. Ptukanka na bazie AmF/SnF,
okazala si¢ rowniez skuteczna zarowno w redukcji ptytki
naze¢bnej, jak 1 objawu zapalenia dzigset, jakim jest krwa-
wienie. Trombelli i wsp. [30] badali skutecznos$¢ ptukanki
Meridol® przy zastosowaniu modelu eksperymentalnego
gingivitis. Podzielili oni grup¢ badang na osoby dobrze
odpowiadajace na terapi¢ (high responders) i osoby stabo
odpowiadajace na terapie (low responders). Osoby te mialy
rozny stopien zaawansowania gingivitis przy podobnym
poziomie plytki nazgbnej. Leczenie w postaci mechano-
terapii wspomaganej pastg i plukanka na bazie AmF/SnF,
bylo skuteczne w redukc;ji ptytki nazgbnej, jak i w przywro-
ceniu zdrowia dzigset po wywotanym eksperymentalnym
gingivitis w obu grupach pacjentow.

Szczegdlnie interesujgce wydaja si¢ badania porow-
nujace bezposrednio obie ptukanki lub tez wiele r6znych
komercyjnie dostepnych ptukanek stosowanych do kontroli
naddzigstowej ptytki nazebnej. Shapiro i wsp. [12] badali
in vitro wptyw 12 réznych ptynéw do ptukania jamy ustnej
na biofilm ztozony z 5 réznych gatunkéw bakteryjnych oraz
Candida albicans. Preparaty na bazie substancji roslinnych
1 fenoli byly mniej efektywne niz ptukanki chlorheksydy-
nowe. Z calej grupy ptynéw na bazie substancji ro§linnych
1 fenoli najwyzsza redukcje kolonii bakteryjnych obserwowa-
no po plukaniu Listerine®. Badanie nie wykazato statystycz-
nych réznic pomigdzy preparatami Listerine® i Meridol®.
Podobne wyniki uzyskano w badaniu klinicznym, w ktorym
ochotnicy zawiesili zabiegi higieniczne na 3 tygodnie, ptu-
czac jamg ustng jedng z 4 ptukanek. Najnizsze wskazniki
ptytki stwierdzono w grupie uzywajacej preparat z chlor-
heksydyna. Wskazniki te byly takze statystycznie nizsze
i na podobnym poziomie w grupach stosujacych Meridol®
i Listerine® w porownaniu z placebo [31]. Badania wlasne
potwierdzajg podobng skuteczno$¢ obu porownywanych
ptynow w redukeji ptytki nazebnej 1 objawodw gingivitis. Za
to badania Riep i wsp. [25] z 1999 1. wykorzystujace model
4-dniowego wzrostu ptytki nazebnej wykazaty wigksza
skuteczno$¢ ptukanki opartej na olejkach aromatycznych
w redukcji ptytki nazgbnej niz ptukanki na bazie aminofiu-
orkéw i fluorku cynawego. Efektywnos$¢ ptukanek Meridol®,
Listerine® i ptukanki z chlorheksydyna jako suplementu
do rutynowej higieny jamy ustnej sprawdzali takze Brecx
i wsp. [13]. Po 2 tygodniach od profesjonalnego oczyszczenia
zgbow ochotnicy ptukali jame ustng jedng z wymienionych
ptukanek przez 3 tygodnie, utrzymujac jednoczesnie higiene
jamy ustnej. Najnizsze wskazniki ptytki obserwowane byty
w grupie stosujgcej Meridol® i chlorheksydyne, za$ wyzsze
w grupie stosujacej Listerine®, ale statystycznie nizsze niz
w grupie placebo. W trakcie ptukania wskazniki dzigstowe
we wszystkich badanych grupach pozostawaty na tym sa-
mym poziomie. Dopiero po 21 dniach stosowania chlorhek-
sydyny zauwazono roznice w redukcji GI, ktéra w tej grupie
byta istotnie nizsza niz w grupie placebo. Antybakteryjny
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Tabela I. Testtdlapréb zaleznych. Réznice statystyczne pomiedzy PI 1i PI 2 oraz API 1i API 2 zostaly zaobserwowane we wszystkich
grupach przy p < 0,05

Table L. T test for related samples. Statistical differences between PI 1 and P12 and API 1 and API 2 (p <0.05) in all groups were noted

Parametry Zmienna Srednia Roéznica
Parameters Variable Mean b N Difference SD p
PI 1 1,58 0,44
gi‘;ﬁ; i P12 0,62 0,35 10 0,96 0,27 0,000001
Meridol® API 1 77,35 21,54
API 2 34,16 17,79 10 43,19 19,54 0,000064
PI1 1,87 0,41
gi‘;ﬁ; ﬁ PI2 0.72 031 10 .15 0,44 0.000019
Listerine® API 1 77,50 22,82
API 2 31,11 18,55 10 46,39 27,26 0,000444
Grupa III PI'1 1,68 0,50
(kontrolna) PI2 0,80 0,29 10 0,88 0,35 0,000020
Group III API 1 80,97 28,34
(control) API2 38,41 16,38 10 42,56 20,51 0,000104

PI 1 — PI przed leczeniem / PI before treatment; PI 2 — PI po leczeniu / PI after treatment; API 1 — API przed leczeniem / API before treatment; API 2 —
API po leczeniu / API after treatment

Tabela 2. Testt dla prob zaleznych. Roznice statystyczne pomiedzy SBI 1 i SBI 2 oraz pomiedzy BOP 1 i BOP 2 zostaly zaobserwowane we
wszystKkich grupach przy p < 0,05

Table 2.T test for related samples. Statistical differencies between SBI 1 and SBI 2 and between BOP 1 and BOP 2 (p <0.05) in all groups

were noted
Parametr Zmienna Srednia Roznica
Parameterys Variable Mean Db N Difference D p
SBI 1 52,21 19,33
gi‘;ﬁ; i SBI 2 25,76 13,85 10 26,45 14,67 0,000294
Meridol® BOP | 53,43 18,80
BOP 2 24,11 15,19 10 29,32 14,52 0,000127
SBI 1 65,86 22,30
gﬂflg g SBI 2 27.50 13.12 10 38,36 20,45 0,000220
Listerine® BOP 1 52,60 19,60
BOP 2 21,96 14,11 10 30,64 15,09 0,000122
Grupa 111 SBI 1 36,36 15,35
(kontrolna) SBI 2 21,10 11,18 10 15,26 12,06 0,003104
Group III BOP 1 38,45 17,29
(control) BOP 2 23,70 13,11 10 14,75 14,91 0,012123

SBI 1 — SBI przed leczeniem / SBI before treatment; SBI 2 — SBI po leczeniu / SBI after treatment; BOP 1 — BOP przed leczeniem / BOP before treatment;
BOP 2 — BOP po leczeniu / BOP after treatment

Tabela 3. Test t dla prob zaleznych. Réznice statystyczne pomiedzy Sredniag PPD 1 i Srednia PPD 2 zostaly zaobserwowane we wszystkich

grupach przy p < 0,05
Table 3. T test for related samples. Statistical differences between mean PPD 1 and mean PPD 2 (p < 0.05) in all groups were noted

Parametry Zmienna Srednia Roéznica

Parameters Variable Mean SD N Difference SD P
Grupa PPD 1 2,81 1,14
Group I
Meridol® PPD 2 2,66 1,16 10 0,15 0,08 0,000388
Grupa II PPD 1 2,83 0,84
Group II
Listerine® PPD 2 2,63 0,83 10 0,19 0,20 0,014436
Grupa III PPD 1 3,10 0,90
(kontrolna)
Group 111

PPD 2 2,78 0,64 10 0,33 0,40 0,030092

(control)

PPD 1 — $rednia PPD przed leczeniem / mean PPD before treatment; PPD 2 — $rednia PPD po leczeniu / mean PPD after tratment
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efekt in vivo wykazano po zastosowaniu chlorheksydyny
i w mniejszym stopniu ptukanki Meridol®. Efektu tego nie
wykazano po uzyciu ptukanki Listerine®.

Fizykochemiczne wiasciwosci 8 komercyjnie dostepnych
ptukanek, w tym ptukanki Meridol® i Listerine® badali
Perdok i wsp. [32]. Listerine® miata najwyzszg lepkos¢,
za$ Meridol® okazat si¢ najbardziej kwasnym produktem
z poddanych testom. Badanie napigcia powierzchniowe-
g0, lepkosci oraz kata styku pomig¢dzy powierzchnia zgba
a kropla ptynu zostaly zbadane, aby okresli¢ wspotczyn-
nik penetracji produktow. Ptukanka Meridol® miata jeden
z najwyzszych wspotczynnikoéw penetracji, a Listerine®
jeden z najnizszych. Wspotczynnik ten moze mie¢ wplyw
na penetracj¢ ptynu do powierzchni interproksymalnych
1 porow.

Wyniki uzyskane w badaniach wtasnych znalazty
potwierdzenie w danych z piSmiennictwa. Oba ptyny
okazaly si¢ skuteczne w redukeji ptytki naddzigstowe;j
oraz krwawienia z dzigset. Mogg one by¢ polecane jako
dodatek do codziennej higieny jamy ustnej, poniewaz
nie powodujg dziatan niepozadanych oraz nie indukuja
zadnych efektow ubocznych, takich jak te, ktore moga
pojawia¢ si¢ na skutek ptukania jamy ustnej roztworem
chlorheksydyny. Nie zmienia to faktu, ze gtobwnym sposo-
bem leczenia zmian zapalnych w przyzebiu pochodzenia
plytkowego jest mechanoterapia. Potwierdzity to takze
badania wtasne, ktore wykazaty poprawe parametréw
periodontologicznych w grupie kontrolnej niestosujacej
zadnego chemioterapeutyku.

Whioski

Kombinacja zastosowania mechanoterapii, rutynowej
domowej higieny jamy ustnej oraz ptukanek Meridol® lub
Listerine® jest bardziej skuteczna niz mechaniczna kon-
trola ptytki naz¢bnej. Potwierdza to zasadno$¢ stosowania
obu ptukanek jako dodatku do codziennej higieny jamy
ustne;j.
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Komentarz

Przewlekty proces zapalny przyzebia prowadzi do nisz-
czenia dziastowej tkanki facznej, wigzadet przyzebnych oraz
kosci wyrostka zebodotowego. Gtownym czynnikiem wywo-
tujacym choroby przyzebia jest obecno$¢ ptytki bakteryjnej
w miejscu kontaktu z powierzchnig zebow. Bakterie w niej
bytujace uwalniajg szereg substancji biologicznie czynnych
m.in. endotoksyn, peptydow chemotaktycznych, toksyn
biatkowych oraz kwasdéw organicznych. Czasteczki te dy-

funduja do nabtonka pokrywajacego dzigsta, co ostatecznie
prowadzi do powstania zapalenia dzigsel, jak i do pojawie-
nia si¢ stanu zapalnego przyzgbia. Najlepszym sposobem
leczenia jest jej eliminacja poprzez doktadne czyszczenie
zebow 1 wykonywanie zabiegdw higienicznych w obrebie
jamy ustnej. Stosowanie szczotkowania zebow nie daje
pelnej mozliwo$ci usunigcia ptytki bakteryjnej z miejsc
trudnodostepnych, takich jak powierzchnie styczne, po-
wierzchnie zatrzonowcowe, stale aparaty ortodontyczne,
uzupelnienia protetyczne. Dziatanie przeciwbakteryjne
i zapobiegajace odktadaniu si¢ ptytki bakteryjnej w jamie
ustnej wykazuja niektore parametry antyseptyczne stoso-
wane w postaci ptukanek.

W artykule autorki poruszaja wazny i aktualny problem,
jakim sg zabiegi higieniczne w jamie ustnej. Prezentuja
obszerny zakres wiadomo$ci na temat preparatow przezna-
czonych do suplementacji codziennej higieny jamy ustnej
poparty szerokim przegladem pismiennictwa zagranicznego.
Wyniki badan dotyczace ptukanek Meridol® i Listerine®
maja duze znaczenie praktyczne i zostang zapewne wyko-
rzystane jako antyseptyki wspomagajace codzienne zabiegi
higieniczne uzyteczne w profilaktyce zapalenia dzigset oraz
w zapobieganiu prochnicy zebow.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

The present paper describes the experiences of authors in
thermography as the diagnostic method in the medical-dental
field. The infrared radiation emitted by the examined tissues
is directly proportional to metabolic reactions that occur in
them, connected with the simultaneous increase of blood
flow of the area, which determines their physiological state.
The physical and technical details of this technique were
also described.

Key words: termography — medical-dental diagnos-
tic.

Streszczenie

Termografia (termowizja), zaliczana do technik diagno-
styki obrazowej, jest catkowicie bezinwazyjng i bezpieczng
dla badajacego 1 badacza metodg diagnostyczng. Natezenie
promieniowania podczerwonego emitowanego przez badane
tkanki jest wprost proporcjonalne do przemian metabolicz-
nych w nich zachodzacych, zwigzanych z rownoczesnym
wzrostem ukrwienia danej okolicy, co pozwala okres$li¢
ich stan fizjologiczny. W pracy przedstawiono doswiad-

czenia wlasne autorow w zakresie przydatnosci termografii
w diagnostyce lekarsko-stomatologicznej. Opisano fizyczne
i techniczne wymagania techniki termograficznej.

Hasta: termografia — diagnostyka lekarsko-stomatolo-
giczna.

Wstep

Metody termograficzne wynikajg z pomiaréw emisji fal
podczerwieni przez rdézne okolice ciata, co jest zwigzane
z intensywno$cig metabolizmu tkanek i1 ukrwienia, zalez-
nego od uktadu wegetatywnego i lokalnych mediatoréw
naczyniokurczacych lub naczyniorozszerzajacych, co ma
to istotny zwigzek z toczacymi si¢ w badanych tkankach
czy narzadach procesami chorobowymi, takimi jak rézne
stadia odczynu zapalnego [1, 2, 3].

Termografia (termowizja) jest cennym uzupelnieniem
stosowanych rutynowo metod diagnostyki obrazowe;.
Badanie to jest nieinwazyjne i bezdotykowe, bezpieczne
dla badanego i badajacej, umozliwia okreslenie rozktadu
temperatury na powierzchni skory.

Metoda ta nie ma ograniczen w odniesieniu do ptci
1 wieku, jak réwniez jest catkowicie nieszkodliwa dla
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kobiet w cigzy i plodow. Mozliwe jest powtarzanie ba-
dan bez szkody dla pacjenta [4, 5]. Brak popularnos$ci
termowizji w naszym kraju wynika z wysokiego kosztu
aparatury badawczej i braku fachowego personelu dia-
gnostycznego.

Przyczynkiem do poczatkow termografii byty badania
angielskiego astronoma Friedricha Wilhelma Hershela,
ktory w 1800 r., stosujgc pryzmat rozszczepiajacy $wiatto
biate, wykazat istnienie niewidzialnego dla cztowieka pro-
mieniowania, ktore z czasem nazwano ,,promieniowaniem
podczerwonym”. Promieniowanie podczerwone (IR) cechuje
przynalezno$¢ do widma promieniowania stonecznego;
usytuowane jest w spektrum promieniowania o barwie
czerwonej. W latach 30. XIX w. skonstruowano pierwsze
detektory podczerwieni. U podstaw dziatania termowizji
lezy prawo Stefana Boltzmanna, w kontekscie ktorego
cata energia wypromieniowana przez ciato o temperatu-
rze > 650°C znajduje si¢ w niewidzialnej gotym okiem
podczerwonej cze$ci widma promieniowania [6]. W przy-
rodzie niektore zwierzeta, takie jak weze, postuguja sie
narzgdami odbierajagcymi podczerwien emitowang przez
swoje ofiary.

W 1956 r. kanadyjski lekarz Ray Lawson jako pierw-
szy opatentowal medyczny termowizjer [7]. W latach 70.
ubieglego wieku w Stanach Zjednoczonych i Japonii za-
czeto stosowac prototypy kamer termowizyjnych. Obecnie
kamery posiadaja mniejszy rozmiar, wigksza czuto$¢ oraz
rozdzielczos¢.

Poczatkowo termowizje stosowano w budownictwie,
przemysle 1 w celach wojskowych (btedy w ocieplaniu bu-
dynkow, lokalizacja wyciekdéw z instalacji, termolokacja,
fotografia lotnicza), a takze okres§lano miejsca potencjalnych
ognisk pozarow w lasach. Z czasem jednak technike te prze-
niesiono na grunt medyczny w celu obrazowania przemian
biofizycznych zachodzacych w Zywym organizmie [8].

Emisja podczerwieni przez organizm jest wprost propor-
cjonalna do intensywnosci metabolizmu tkanek i zwigzanego
z tym ich ukrwienia. Ograniczenia emisji fal podczerwie-
ni z organizmu zwiazane sg z procesami zachodzacymi
w glebszych warstwach tkanek, masg tkanek, intensyw-
nosciag przeptywu krwi przez ten obszar oraz gruboscia
tkanki thuszczowej petnigcej funkceje izolatora. Utrata ciepta
przez skor¢ zwiazana jest z parowaniem, przewodzeniem,
promieniowaniem i przewiewem niewidocznym, zwigza-
nym z wytworzeniem otoczki termicznej, zaleznej od ruchu
powietrza [4, 9, 10].

W odniesieniu do poprzednio wymienionych uwarunko-
wan, zwigzanych z emisjg promieniowania podczerwonego
przez organizm, stwierdzono, ze te warunki odnosza si¢
rowniez do emisji promieniowania przez rozne okolice
glowy 1 sa zalezne od metabolizmu oraz intensywnos$ci
przeptywu ogrzanej krwi. Rejestrowane zmiany tempera-
tury ciata w cyklu dobowym (+ 0,6°C) zalezne sg od wahan
dobowych hormonéw wptywajacych na metabolizm, takich
jak: glikokortykoidy, hormony tarczycy, somatotropina,
adrenalina, a takze od napiecia uktadu wegetatywnego

wykazujacego zmiennos$¢ dobowa [2]. Do gtéwnych zrodet
termogenezy w organizmie zaliczana jest watroba oraz
mig$nie szkieletowe wykonujace prace i odgrywajace role
w termogenezie drzeniowej. Temperatura wnetrza organi-
zmu dzigki wymienionemu systemowi termoregulacji jest
stata (zwykle miesci si¢ w przedziale 36,8—37°C), natomiast
na powierzchni skory jest zazwyczaj nizsza. Jednakze ist-
niejg wsrod ras ludzkich réznego typu adaptacje fizjolo-
giczne do warunkow srodowiskowych zwigzane z ochrong
przed utratg ciepta badz przed przegrzaniem. Przyktadem
sa Szerpowie z Himalajow wykazujacy hypotermig¢ izo-
lacyjng, gdzie powierzchnia ciata ulega przechtodzeniu
przy zachowaniu statej temperatury wewngtrznej. Rowniez
w populacji niektérych plemion afrykanskich obserwuje
si¢ gromadzenie ttuszczu w okolicach bioder, co zapobie-
ga przegrzaniu (Hotentoci). Miejscowa temperatura skory
w znacznej mierze zalezy od grubosci tkanki ttuszczowej
1 mig$niowej, majacej istotny wptyw na transport ciepta
z tkanek potozonych glebiej [10].

Precyzyjny pomiar temperatury wewnetrznej orga-
nizmu, ktéra ma czasami r6zng wartos¢ w odniesieniu
do pomiaréw temperatury na zewnatrz ciata, jest waznym
czynnikiem diagnostycznym i stanowi jeden z najwcze-
$niejszych objawow choroby badz zaktdcenia procesow
termoregulacyjnych (przegrzanie). Jedna z przyczyn po-
wstawania goraczki jest dziatanie na osrodek termoregulacji
w podwzgérzu szeregu zwiazkow, takich jak egzogenne
pirogeny, ktore przyczyniaja si¢ do uwolnienia endogen-
nych pirogenéw: IL-1p, IL-6, TNF, PGF,,, PGE, [3]. Sta-
ny zapalne zmieniajg obraz przeptywu strumienia ciepta,
ktorego efektem jest duzy gradient temperatury pomiedzy
obszarem zmienionym chorobowo a bezposrednim jego
otoczeniem [9]. Technika termografii umozliwia rejestracje
temperatury ciata i szybko$¢ jej zmian z rozdzielczos$cig
<0,1°C. Warunkiem wykonania wiarygodnej wizualizacji
rozktadu temperatur ciata jest uprzednie aklimatyzowanie
pacjenta i wyeliminowanie obiektow emitujacych promienio-
wanie cieplne. Wykonane pomiary termowizyjne wskazuja
na réznice w rozmieszczeniu ciepta w organizmie, co jest
zwigzane z r6zng aktywnoscig fizjologiczng obszardéw ciata
badz toczacym si¢ procesem chorobowym. Uzyskane ter-
mogramy stanowig czynnosciowy materiat diagnostyczny
umozliwiajacy wykrycie zmian chorobowych, w ktorych
zachodzi zmienno$¢ ukrwienia, niejednokrotnie niemozliwa
do wykrycia innymi metodami w poczatkowych stadiach
choroby [10].

Emisja ciepta z badanych obszaréw ciala odbierana
jest przez uktad optyczny kamery termowizyjnej, skupia
si¢ na powierzchni matrycy detektora podczerwieni, gdzie
ulega zamianie na proporcjonalny do jego natezenia sygnat
elektryczny. Sygnat po wzmocnieniu podlega konwersji
na posta¢ cyfrowa. Wartosci temperatur poszczegdlnych
punktow zostaja zamienione na piksele macierzy obrazu,
a tym z kolei zostaja przyporzadkowane odpowiednie kolory.
Powstaly w ten sposob obraz, czyli termogram, wyswietlany
jest na ekranie ciektokrystalicznym kamery termowizyjnej
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lub na monitorze komputerowym i moze by¢ poddany ana-
lizie 1 obrobee przy uzyciu odpowiedniego oprogramowania
komputerowego [10, 11, 12].

Ciato Iudzkie emituje promieniowanie podczerwone
zawarte w przedziale 3—50 pm, dlatego w diagnostyce
medycznej znalazly zastosowanie tzw. detektory fotonowe
(antymonek indu: InSb oraz tellurek kadmowo-rteciowy:
CdHgTe) reagujace na promieniowanie o okreslonej dtu-
gosci fali [10]. W detektorach fotonowych padajace pro-
mieniowanie jest absorbowane na skutek oddziatywania
fotondéw z elektronami. Sygnat detektora jest wywotany
zmiang rozktadu energii nosnikow. Natomiast w detektorach
termicznych padajace promieniowanie jest absorbowane
w materiale, co powoduje podniesienie temperatury ele-
mentu fotoczulego. Sygnal detektora jest wywotany pewna
zmiang wlasciwo$ci materiatu zaleznej od temperatury.

Probe przeniesienia termografii do diagnostyki lekar-
sko-stomatologicznej podjeli w 1966 r. Crandell 1 Hill,
diagnozujac ropnie okotozgbowe [6].

W pismiennictwie §wiatowym istniejg doniesienia z za-
kresu przydatno$ci termowizji w badaniach powtok skérnych
twarzoczaszki celem diagnostyki stanéw zapalnych tego
obszaru, obserwacji gojenia ztaman szkieletu czaszkowo-
-twarzowego oraz procesu osseointegracji po implantacji
wszczepow, a takze standw zapalnych zatok przynosowych
1 stawow skroniowo-zuchwowych [13, 14, 15].

W naszym kraju, ze wzgledu na wysoki koszt aparatury
do badan termowizyjnych, termografia nie jest popular-
na, a literatura medyczna jest uboga w pozycje zwigzane
7z ta tematyka. Badania w aspekcie lekarsko-stomatologicz-
nym wykonano na bazie technicznej Instytutu Konstrukeji
1 Eksploatacji Maszyn Politechniki Wroctawskiej. Zapre-
zentowano wybrane przypadki kliniczne do diagnostyki,
w ktorych wykorzystano kamere termowizyjna.

Prezentacja pierwszego przypadku
(pacjent W.A., lat 38)

U chorego w przebiegu wieloodtamowego ztamania
w okolicy podbrodkowej stwierdzono ropien podsluzéw-

g

36,0C

26,0C

Ryc. 1. Termogram okolicy zuchwy

Fig. 1. Thermograph of patient, lower jaw region

kowy z rozleglym obrzekiem okolicznych tkanek migkkich
(ryc. 1). Na termogramie widoczne podwyzszenie tempe-
ratury obszaru lewej gatezi zuchwy, a takze okolic nosa.
Réznica temperatur w symetrycznych okolicach twarzy
przekraczata 2°C.

Prezentacja drugiego przypadku
(pacjentka K.F., lat 51)

U pacjentki po operacyjnym usuni¢ciu raka ptaskona-
btonkowego doszto do powstania przewleklego stanu za-
palnego jezyka. Wykonane badane termowizyjne wykazato
obnizenie temperatury centralnej czesci powierzchni jezyka

36,0TC

32,0

Ryc. 2. Termogram grzbietu jezyka
Fig. 2. Thermograph of patient, dorsum tongue
w odniesieniu do jego brzegow (ryc. 2). Roznica miedzy
temperaturg w miejscu zmiany chorobowe;j (czg$¢ srodkowa
jezyka) w odniesieniu do brzegéw wynosita 1,2°C. Roznica
temperatur w grupie kontrolnej nie przekraczata 0,5°C.

Prezentacja trzeciego przypadku
(pacjent J.P., lat 43)

U pacjenta stwierdzono w okolicy $linianki przyusz-
nej lewej zmianeg o wielkos$ci ok. 4,0 x 3,0 cm, o twardej

36.0C

26,0C

Ryc. 3. Termogram pacjenta

Fig. 3. Thermograph of patient
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konsystencji, niebolesng, przesuwalng wzgledem skory.
Termowizyjnie stwierdzono niewielkie podwyzszenie
temperatury (o 0,6°C) w miejscu guza w poréwnaniu
z symetrycznym obszarem po zdrowej stronie twarzy
(ryc. 3). W tym przypadku prawidlowa diagnoza jedy-
nie na podstawie pomiaru temperatury bytaby watpliwa,
bowiem konieczna byta ocena histopatologiczna, ktora
wykazala gruczolaka wielopostaciowego $linianki przy-
uszne;j.

Prezentacja czwartego przypadku
(pacjent M.D., lat 27)

Pacjent uskarzat si¢ na dolegliwo$ci bolowe w okolicy
podoczodotowej po stronie prawej, ponizej tuku jarzmo-

Ryc. 4. Termogram okolicy szczgk

Fig. 4. Thermograph of patient, maxillary region

wego z towarzyszacg wydzieling §luzowo-ropng z prawego
przewodu nosowego. W badaniu termowizyjnym wykaza-
no asymetri¢ w rozmieszczeniu temperatur miedzy zatoka
szczgkowa prawa 1 lewa, co sugeruje stan zapalny w obrebie
zatoki szczgkowej prawej (ryc. 4).

Dyskusja
Przedstawione wyniki badania termowizyjnego pa-

cjentdOw z ré6znymi zmianami w obrebie twarzoczaszki
1 jamy ustnej nie dajg w pelni obrazu diagnostycznego

z tego powodu, Ze opisane powyzej przypadki cechowaly
si¢ zmianami patomorfologicznymi o charakterze rozrosto-
wo-destrukcyjnym, niewymagajacym znacznego ukrwie-
nia, za wyjatkiem przypadku drugiego. W przypadku tym
wystepowat silny odczyn zapalny przebiegajacy w tej fazie
ze znacznym ukrwieniem jezyka, co warunkowato znaczne
roznice temperaturowe.

Zastosowanie kamery termowizyjnej w diagnostyce
odczynéw zapalnych moze by¢ pomocne w szybkiej oce-
nie fazy tego procesu oceniajacego efekty terapeutyczne.
Istotne znaczenie ma zastosowanie termowizji w ocenie
funkcji zatok glowy, wykazany zostaje bowiem brak ich
upowietrznienia w procesach zapalnych, co wigze si¢
z mniejszg réznicg temperatur w odniesieniu do ota-
czajacych tkanek, jak i ewentualnym wystepowaniem
asymetrii temperaturowej w odniesieniu do przeciwne;j
potowy gtowy.

Nalezy tez stwierdzi¢, ze analiza termograficzna
pierwszego przypadku wykazuje roznofazowos¢ odczy-
nu zapalnego, w ktorym wokot zimnego ogniska ropnego,
powstatego z obumarcia tkanek, doszto do wytworzenia
linii demarkacyjnej zwigzanej z toczagcym si¢ odczynem
zapalnym, przejawiajacym si¢ przekrwieniem wykaza-
nym w termowizji w kolorze czerwonym, swiadczacym
0 podwyzszonej temperaturze okolicznych tkanek wokot
,»Zlmnego ropnia”.

W badaniach przyjeto, Ze za stan patologiczny uwaza si¢
réznicg temperatur wieksza niz 0,5°C w odniesieniu do oko-
licznych tkanek, dlatego tez w przypadku trzecim tagodne
zmiany rozrostowe nie przyczyniajg si¢ do zwigkszonego
unaczynienia i ukrwienia tego obszaru, przez co rdznica
temperatur miedzy obszarem zmienionym chorobowo a oko-
liczng tkankg jest nieistotna.
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Komentarz

Praca jest pracg pogladowa. Porusza temat znany, mato
jednak stosowany w Polsce ze wzgledu na koszty aparatury.
Ciekawe sg spostrzezenia autoréw na temat przydatnosci
metody w stomatologii. Praca uwypukla takze praktyczne
zastosowanie termografii w stomatologii. Metodyka badania
jest opracowana bardzo doktadnie a zastosowanie w opar-
ciu o podane przypadki moze zachecac posiadajacych taka
aparatur¢ do jej wykorzystania.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Okregowa Izba Lekarska (OIL) w Szczecinie speinia
wazne funkcje wobec swoich cztonkow. W wojewodztwie
zachodniopomorskim ogdlna liczba dentystéw wynosi 1368
0s0b, w tym czynnych zawodowo 1225.

Wykaz liczbowy dentystow w poszczegdlnych specja-

lizacjach:

1. Chirurgia stomatologiczna I° — 16, 11° — 28.
. Chirurgia szczekowa I1° — 14.
. Chirurgia szczekowo-twarzowa — 0.
. Ortodoncja I1° — 42.
. Otolaryngologia I° — 2, II° — 1.
. Periodontologia II° — 22.
Protetyka stomatologiczna I1° — 62.
. Somatologia og6lna 1° — 432, 11° — 44.
. Stomatologia zachowawcza 11° — 100.
. Stomatologia zachowawcza z endodoncja II° — 4.
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Wykaz praktyk zarejestrowanych na terenie wojewodz-
twa zachodniopomorskiego:

1. Liczba wszystkich praktyk stomatologicznych — 747.

2. Iloé¢ zarejestrowanych indywidualnych praktyk sto-
matologicznych — 411.

3. Tlo$¢ zarejestrowanych indywidualnych specjalistycz-
nych praktyk stomatologicznych — 322.

4. Tlos¢ indywidualnych specjalistycznych praktyk
w Szczecinie — 212.

5. Tlos¢ indywidualnych praktyk w Szczecinie — 240.

Rola Izb Lekarskich:

1. Pomoc prawna dla lekarzy — cztonkéw OIL w Szczeci-
nie przez pracownikow Kancelarii Radcow Prawnych
Lubiniecki—Sottyszewski.

2. Pomoc w uzyskiwaniu specjalizacji.

. Organizacja ksztatcenia podyplomowego.

4. Organizacja szkolen ustawicznych.

W

Bezptatne porady obejmuja sprawy z zakresu relacji
z pracodawcg lub ptatnikiem §wiadczen zdrowotnych, w tym
z NFZ, oraz sprawy zwigzane z wykonywaniem zawodu
lekarza. W innych zagadnieniach, a zwlaszcza dotyczacych
prowadzenia dzialalnosci gospodarczej przez lekarzy, Kan-
celaria Radcow Prawnych udziela porad ptatnych na prefe-
rencyjnych warunkach dla cztonkéw OIL w Szczecinie.

Osobng kwestig, nad ktorg nalezy si¢ zastanowic i zna-
lez¢ rozwigzanie (kwestia konsultantow krajowych, woje-
wodzkich w poszczegdlnych specjalnosciach), jest umoz-
liwienie mlodym ludziom otworzenia specjalizacji. Aby
takie miejsca szkolenia uzyskac, nalezy znalez¢ placowke,
ktéra posiada miejsce akredytacyjne — jest ich za mato.
Oczywiscie lekarze specjaliSci musza wyrazi¢ chegé stwo-
rzenia tych miejsc szkoleniowych w swoich indywidualnych
praktykach stomatologicznych. Ze wzgledu na duze wymogi
Ministerstwa Zdrowia, jakie ma spetnia¢ taka placowka,
niezbgdna jest pomoc Izby Lekarskie;.

Nastepna istotng sprawa sg szkolenia. W ramach podno-
szenia kwalifikacji zawodowych Izba Lekarska ma obowig-



40

DANUTA GORNIAK

zek takie szkolenia organizowa¢. Komisja Stomatologiczna,
juz za kadencji dr. Z. Hamerlaka, zorganizowata caty cykl
szkolen i sg one nadal kontynuowane. Przyktadem moze
by¢ zorganizowanie w ramach ustawicznego szkolenia
sympozjum w Katedrze i Zaktadzie Ortodoncji Pomorskiej
Akademii Medycznej pod patronatem OIL w Szczecinie
w maju 2007 r.

Osobng kwestig jest dziatalno$¢ Biura Rzecznika Od-
powiedzialno$ci ds. Zawodowych. Spraw naptywajacych
do rozpatrzenia jest coraz wiecej.

Rola Izb Lekarskich to prawna pomoc lekarzom w roz-
wigzywaniu probleméw zwigzanych z dzialalno$cig za-
wodowa, ale tez walka z niesumiennym post¢powaniem
lekarzy wobec pacjentéw i wobec kolegow. W OIL dziata
wiele komisji problemowych. O dziatalno$ci kazdej mozna
opowiada¢ dtugo, ale najwazniejszg rolg Izb Lekarskich,
oprocz zbierania skladek i rejestracji praktyk, jest pomoc
w zyciu zawodowym oraz prywatnym lekarzom pracujacym

1 tym, ktorzy nie sa aktywni, a takze pomoc w uzyskaniu

specjalizacii.
Komisje problemowe dziatajace w OIL w Szczecinie:

. Komisja ds. Lekarzy Dentystow.

. Komisja Finansowa.

. Komisja Socjalna.

. Komisja ds. Ksztatcenia Podyplomowego.

. Komisja ds. Rejestru Lekarzy.

. Komisja ds. Rejestru Praktyk Prywatnych.

. Komisja Etyki Lekarskie;j.

. Komisja Kultury, Sportu i Rekreacji.

. Komisja ds. Lecznictwa Otwartego.

. Komisja ds. Lecznictwa Zamknigtego.

. Komisja Komunikacji z Lekarzami.

. Komisja ds. Wspoélpracy z NFZ, Administracja
Publiczna i Srodowiskami Medycznymi.

. Koordynator ds. Legislacji.

. Koto Seniorow.
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BIOLOGICZNE PODSTAWY DZIALANIA OZONU NA FLORE JAMY USTNEJ

BIOLOGICAL GROUNDS OF THE EFFECT OF OZONE ON ORAL FLORA
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al. Powstancow Wlkp. 72, 71-111 Szczecin
Kierownik: dr hab. n. med. Leszek Mysliwiec

Summary

The aim of the study was to explain biological grounds
for using ozone in dentistry. Both the way in which ozone
effects the oral microflora and its application in dental treat-
ment were described.

Key words: ozone therapy — Healozone.

Streszczenie

Praca ma na celu wyjasnienie biologicznych podstaw
dziatania ozonu wykorzystywanego w praktyce stomatolo-
gicznej. Opisano sposob, w jaki ozon dziata na flor¢ jamy
ustnej cztowieka oraz przedstawiono jego zastosowanie
w leczeniu stomatologicznym.

Hasta: ozonoterapia — Healozone.

Wstep

Ozon (O;) to alotropowa odmiana tlenu, ktora w tem-
peraturze pokojowej ma lekko niebieskawe zabarwienie
1 charakterystyczny zapach. Gaz ten powstaje w wyniku
syntezy czasteczki O, z wolnym tlenem. Wystepuje w at-
mosferze, gdzie tworzy warstwe ochronng pochtaniajaca
promieniowanie ultrafioletowe. Proces pochtaniania promie-
niowania UV odbywa si¢ w reakcji, ktora jest odwrdceniem
procesu syntezy — w jej wyniku powstaje tlen oraz wolny
rodnik tlenowy [1, 2, 3].

Wprawdzie ozon jest gazem toksycznym, jednak od wie-
lu lat ma zastosowanie w medycynie. W leczeniu uzywa si¢

glownie mieszanki tlenowo-ozonowej, ktdra wykazuje silne
dziatanie bakterio-, grzybo- oraz wirusobdjcze. Ozonotera-
pia stosowana jest w chirurgii, dermatologii, laryngologii,
okulistyce, ginekologii, stomatologii oraz w wielu innych
dziedzinach medycyny.

Mikroflora jamy ustnej

Jama ustna cztowieka jest srodowiskiem zréznicowa-
nym. Sktad mikroflory jamy ustnej, ktéra mozna podzieli¢
na stalg i1 przejSciowa, zalezy od wielu czynnikéw, takich
jak rasa, ple¢, wiek czy srodowisko. Inna flora wystgpuje
u alergikéw, a inna u ludzi chorych, kobiet w cigzy lub os6b
po antybiotykoterapii. Rowniez wystgpowanie uzupetnien
protetycznych ma znaczny wptyw na rodzaj i ilos¢ drob-
noustrojow w jamie ustnej [4, 5].

Mikroflor¢ jamy ustnej stanowi ok. 200 gatunkow
bakterii Gram-dodatnich i Gram-ujemnych oraz kilka
gatunkoéw Mycoplasma spp., grzybdw i pierwotniakow.
Miano drobnoustrojow waha si¢ tu od 103 CFU/mL w $linie
do 10" w kieszonkach dzigstowych, a stosunek beztlenow-
cow do tlenowcdéw wynosi 100 : 1. Bakterie wchodzace
w sktad flory fizjologicznej gromadzg si¢ na powierzch-
niach policzkéw, warg, podniebieniu, jezyku, a takze
w przedsionku jamy ustnej. Stanowig one takze podsta-
we plytki nazebnej oraz wchodza w sktad §liny. Glow-
ne grupy bakterii to Gram-dodatnie ziarniaki z rodzaju
Streptococcus, Gram-dodatnie pateczki Eubacterium,
Actinomyces, Corynebacterium, Rothia, Lactobacillus,
Propionibacterium, Gram-ujemne paleczki Haemophilus,
Actinobacillus, Porphyromonas, Prevotella 1 ziarniaki
Gram-ujemne Neisseria, Veillonella, a takze kretki Tre-
ponema [4, 5].
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Zapalenia przyzebia maja najczesciej Scisty zwiazek
z ptytka nazebng. Do najistotniejszych patogenow zalicza si¢
Actinobacillus actinomycetemcomitans oraz Gram-ujemne
beztlenowe pateczki Prevotella intermedia i Porphyromonas
gingivalis [4, 5].

Bakterie prochnicotwoércze charakteryzuja si¢ mozli-
woScig przezycia i wzrostu przy niskim pH. Metabolizujac
cukry dostarczane z pozywienia, tworzg kwasy, ktére po-
woduja demineralizacje tkanek zgba. Do bakterii, ktora jest
najczescie] wymieniana jako czynnik préchnicotworczy,
zalicza si¢ Streptococcus mutans, ktory dzieki gromadzeniu
wewnatrzkomorkowych wielocukréw jest zdolny do wytwa-
rzania kwasoéw rowniez przy braku cukrow dostarczanych
w pozywieniu. Zwigzek z prochnicg zegba zauwazono row-
niez w przypadku wystepowania Lactobacillus spp. i Actino-
myces spp. Z kolei w zakazonej miazdze z¢ba, takze w kana-
fach korzeniowych, zwykle spotykamy bakterie znajdujace
si¢ w poddzigstowej ptytce nazebnej. Sg to Gram-dodatnie
ziarniniaki beztlenowe, takie jak Peptosteptococcus spp.
1 Streptococcus spp. Czgsto wystepuja promieniowce z 1o-
dzaju Actinomyces, a takze pateczki Bifidiobacterium spp.,
Eubacterium spp., Lactobacillus spp., laseczki Clostridium
spp. 1 kretki Treponema spp. Do najczestszych patogenow
obecnych w zapaleniach kosci szczgk, zakazeniach wszcze-
pow czy tzw. suchych zgbodotach nalezg Gram-ujemne
pateczki oraz Staphylococcus aureus [4, 5].

Grzybice jamy ustnej sg trudne do leczenia i zwykle
stanowig duzy problem u pacjentéw z protezami lub po an-
tybiotykoterapii. Najczeséciej wystepujacym gatunkiem jest
Candida albicans odpowiedzialny za wiekszo$¢ przypadkow
kandydiazy. Rzadziej zakazenia wywotuja: Candida tropi-
calis, Geotrichum spp., Aspergillus spp. czy Saccharomyces
cerevisiae [4, 5].

Podstawy dzialania ozonu

Ozonoterapia w stomatologii ma na celu skuteczne
przeciwdziatanie procesom patologicznym toczacym si¢
w jamie ustnej. Podstawy dziatania ozonu opieraja si¢ na jego
wlasciwosciach utleniajacych. Jako reaktywna forma tlenu
reaguje ze zwigzkami organicznymi, powodujgc ich utle-
nianie. Mechanizm dziatania ozonu na komoérke bakterii
polega na tym, ze ozon niszczy kolejno Sciang komorkowa,
btone cytoplazmatyczng, a na koncu struktur¢ DNA ko-
morki, co powoduje, ze bakterie nie s3 w stanie uodpornié¢
si¢ na dziatanie ozonu [6].

W poczatkowym etapie dzialania ozonu dochodzi
do szybkiego przerwania $ciany komorkowej bakterii. Pod
nig znajduje si¢ btona cytoplazmatyczna, ktéra sktada sie
przede wszystkim z fosfolipidéw. W sktad fosfolipidow
wchodza reszty wielonienasyconych kwasow ttuszczowych,
ktére pod wptywem dziatania ozonu ulegaja peroksydaciji —
procesu, w ktorym dochodzi do utlenienia nienasyconych
kwasow ttuszczowych lub ich reszt pod wptywem wol-
nych rodnikoéw, w wyniku czego powstaja nadtlenki tych

zwiazkow [2]. W pierwszej, inicjacyjnej fazie, pod wpty-
wem dziatania ozonu od czasteczki reszty nienasyconego
kwasu ttuszczowego odrywana jest czasteczka wodoru.
Powstaje wowczas wolny rodnik alkilowy z niesparowanym
elektronem przy atomie wegla, ktory stracit atom wodoru.
Nastepnie dochodzi do przegrupowania wigzan podwdj-
nych, w skutek czego powstaja wigzania sprz¢zone. Po fazie
inicjacji nastepuje szereg reakcji chemicznych, po ktorych
dochodzi do catkowitej peroksydacji lipidéw. Produkty
peroksydacji zmieniajg wlasciwosci fizyczne blon komor-
kowych. Powoduja ich depolaryzacje, hamuja aktywno$¢
enzymow blonowych i biatek transportowych. W reakcjach
z silnymi utleniaczami moze réwniez doj$¢ do utlenienia
aminokwasow, biatek 1 kwasow nukleinowych. Uwaza si¢
jednak, ze modyfikacja btony komorkowej jest glownym
czynnikiem prowadzacym do wtornych uszkodzen DNA
1w ostatecznosci $Smierci komorki [1, 2, 3, 7].

Poprzez reakcje peroksydacji kwasow thuszczowych
ozon dziata rowniez na erytrocyty. Laczy si¢ z hydrofobowa
czescig btony komodrkowej, powodujgc skrocenie tancucha
nienasyconych kwasow ttuszczowych. Jednocze$nie wzra-
sta ujemny fadunek btony komorkowej. Erytrocyt staje si¢
bardziej elastyczny i nie ulega zjawisku rulonizacji, przez
co fatwiej przechodzi przez naczynia wltosowate oraz $wiatto
naczyh zwezonych w wyniku toczacych si¢ w nich procesow
chorobowych. Dzigki temu znacznej poprawie ulega dostar-
czanie tlenu 1 substancji odzywczych do tkanek [1, 3, 8].

Mechanizmy obronne

Tkanki ludzkiego organizmu, pomimo toksycznego
wptywu ozonu na komorki, nie ulegaja zniszczeniu przy
kazdym kontakcie z ta reaktywng formga tlenu. Dzieje si¢
tak poprzez ztozone mechanizmy obronne, dzigki ktorym
dochodzi do unieczynnienia aktywnych form tlenu. Naleza
do nich dziatajace antyoksydacyjnie uktady: enzymatyczne
(peroksydaza glutationu, kataliza, dysmutaza ponadtlenko-
wa) oraz nieenzymatyczne (ceruloplazmina, zredukowa-
ny glutation, osoczowe biatko ostrej fazy, cysterna, kwas
askorbinowy, alfa tokoferol, beta karoten, retinol, kwas
moczowy 1 metionina).

Mechanizmy te sg dobrze rozwiniete w np. uktadzie odde-
chowym, gdzie nastepuje kontakt ozonu z komérkami rzesko-
wymi. Dopiero przekroczenie pojemnosci uktadéow obronnych
prowadzi do zniszczenia komorek lub tkanek [1, 2].

Mechanizmy obronne przeciwko utleniaczom posia-
daja takze bakterie i inne patogenne mikroorganizmy.
Czesto obserwuje si¢ wystepowanie enzymow takich jak
dysmutaza ponadtlenkowa (SOD) czy katalaza. Dysmutaza
ponadtlenkowa bakterii na ogét zawiera zelazo lub man-
gan w przeciwienstwie do enzymu wystepujacego w ko-
morkach eukariotycznych zawierajacego cynk, miedz lub
mangan. Najwyzszy poziom tych enzymow stwierdza si¢
u drobnoustrojow tlenowych, takich jak np. Escherichia
coli. U wzglednych beztlenowcow zwykle nie wystepuje
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aktywno$¢ katalizy, a aktywno$¢ dysmutazy ponadtlen-
kowej jest zdecydowanie mniejsza. Do tej grupy bakterii
nalezg m.in. Streptococcus mutans, Streptococcus bovis czy
Enterococcus faecalis. Brak aktywnos$ci enzymatycznej
SOD i katalizy cechuje anaeroby obligatoryjne, takie jak np.
Veillonella alcalescens. Przyczynia si¢ to do tego, ze sg one
bardzo podatne na dziatanie silnych utleniaczy [2]. Badania
nad niszczgcym wplywem ozonu na patogenne szczepy
bakterii jamy ustnej wskazuja na wysoka skuteczno$é¢ O;.
Mechanizmy obronne wielu drobnoustrojéw wydaja si¢ by¢
niewystarczajace w porownaniu z silnie utleniajagcymi wta-
$ciwosciami ozonu.

Dzialanie ozonu na wirusy

Ozon wywiera niszczacy wplyw na wiele znanych wi-
rusow takich jak: Polio, Echo, Cox, HV1, HV2, hepatitis
A/B oraz na retrowirusy. Niszczace dziatanie ozonu odbywa
si¢ w dwoch etapach:

— etap zewngetrzny, w ktorym dochodzi do reakeji
ozonu z nienasyconymi kwasami ttuszczowymi btony ko-
morkowej komorek zainfekowanych przez wirusa. Dzigki
temu dochodzi do wniknigcia nadtlenkéw do wnetrza ko-
morki;

— etap wewnetrzny, ktory polega na hamowaniu procesu
replikacji wirusa poprzez dziatanie nadtlenkow (ryc. 1).

1) etap zewngtrzny
outside stage

2) etap wewngtrzny
inside stage

btona komorkowa
cell membrane

jadro komorkowe
cell nucleus

nadtlenki
peroxides

Ryc. 1. Dzialanie ozonu

Fig. 1. Ozon activity

Ozon powoduje bezposrednio utlenianie N-acetylo-
glikozaminy na powierzchni wirusa, przez co wirus nie
moze wejs¢ w reakcje z odpowiednim receptorem na po-
wierzchni komorki. Efektem jest zablokowanie aktywnosci
wirusa [1].

Zastosowanie ozonoterapii
Dzieki silnie utleniajgcym wiasciwos$ciom ozon niszczy

strukture patogendw. Skutecznos$¢ zabiegéw ozonoterapii
zwigksza precyzyjna aplikacja gazu w zakazone miejsce.

Dochodzi wéwczas do znacznej redukeji chorobotworczych
drobnoustrojow, co w efekcie powoduje przyspieszenie pro-
cesu leczenia. Ma to wplyw na zwigkszenie skutecznos$ci
w leczeniu zapalen przyzebia, kosci oraz przebiegu prochni-
cy, poniewaz w wiekszosci z tych patologicznych procesow
kluczowa role odgrywaja bakterie. Nalezy takze wspomnie¢
o wysokiej skuteczno$ci ozonoterapii w przypadku dziatania
na wirusy oraz drobnoustroje wielooporne na dziatanie lekow
przeciwbakteryjnych. W praktyce stomatologicznej zaleta
ta moze by¢ wykorzystana w endodoncji. W kanatach korze-
niowych wymagajacych ponownego leczenia moga znajdowac
si¢ szczepy bakterii oporne na antybiotyki, ktére mozna jednak
zniszezyé, stosujac terapi¢ ozonowa [1, 2, §]. Badania in vitro
wykazaty takze skuteczno$¢ ozonu w stosunki do Streptococ-
cus mutans, Candida albicans oraz Staphylococcus aureus
— szczepow zasiedlajacych protezy zebowe [6], co wskazuje
na mozliwo$¢ ich wyjatawiania tg metoda.

Skutecznos¢ dziatania ozonu powoduje, ze jego zasto-
sowanie zyskuje on coraz wigcej zwolennikow, a kolejne
badania nad ozonoterapig pozwalajg w znaczny Sposob
poszerza¢ zakres jej stosowania. W stomatologii znalazt
on zastosowanie w postaci masci ozonowej, sprayu do de-
zynfekceji, wody ozonowej, a takze jako gazowa mieszanka
ozonowo-tlenowa.

W ostatnich latach na rynku zaczety pojawiac si¢ stoma-
tologiczne generatory ozonu, takie jak HealOzone. Jego sku-
teczno$¢ w leczeniu stomatologicznym spowodowata, ze po-
wstaty kolejne generacje urzadzen. Obecnie produkowane
generatory (OzonyIron, OzonyMed) pozwalaja w precyzyjny
1 bezpieczny sposob aplikowaé ozon w granicach leczonego
miejsca, dzieki czemu terapia ozonem w obrebie jamy ustnej
stala si¢ bardziej dostgpna oraz znacznie tatwiejsza [9, 10,
11]. Z tego powodu zastosowanie ozonoterapii w stomato-
logii jest szerokie. W periodontologii leczone sg zapalenia
dziaset i przyzgbia, afty, opryszczki oraz kandydoza jamy
ustnej [12]. W stomatologii zachowawczej bakteriobdjcze
wlasciwosci ozonu wykorzystywane sg do dezynfekcji ubyt-
kéw prochnicowych oraz miazgi zgba. Te same whasciwo-
$ci wykorzystano w endodoncji do wyjatawiania kanatow
korzeniowych podczas leczenia kanatowego. Ozon stosuje
si¢ rowniez w implantologii i chirurgii stomatologicznej,
gdzie z dobrym skutkiem leczy si¢ zakazone i zle gojace
si¢ rany.

Wyniki doswiadczen przeprowadzonych w ciggu ostat-
nich kilkunastu lat przekonuja, ze terapia ozonowa moze
by¢ skutecznie stosowana w wielu dziedzinach medycyny.
Kolejne badania nad ozonem poszerzajg dotychczasowa
wiedzg, a metody jego wykorzystywania do celéw leczni-
czych sa regularnie doskonalone. Pozwala to z optymizmem
spojrze¢ na dalszy rozwdj ozonoterapii.
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Komentarz

Praca oparta jest na przegladzie obszernego pismien-
nictwa fachowego. W sposob usystematyzowany zostaly
omoOwione zagadnienia biochemiczne wielorakiego dzia-
tania ozonu na ekosystem jamy ustnej cztowieka. Ozon
od wielu dziesigcioleci jest stosowany w medycynie, mimo
to nie do konca zostat poznany. Obiecujgce wyniki ba-
dan nad ozonem pokazuja, ze ma on szereg zalet, dzieki
ktérym moze by¢ alternatywa w stosunku do klasycznych
metod zwalczania infekcji jamy ustnej. Praca ta uzmysta-
wia lekarzom praktykom, ze maja do dyspozycji kolejna
skuteczng metode, ktorg z powodzeniem mogg stosowac
u swoich pacjentow.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

Myoma is a benign neoplasm. It descends from muscular
tissue and seldom occurs in the oral cavity. The treatment
is surgical and performed by the excision of the tumor with
the surrounding tissues.

The aim of the study is to present 2 cases of leiomyoma
located in bottom of the oral cavity, treated surgically with
the CO, laser.

A bulge in the bottom of the oral cavity had been ob-
served for 1 year in the first patient, and 2 years in the
second showing no symptoms of pain. In the clinical ex-
amination a non- pain full bulge was observed in the rear
extremity of the sublingual salivary gland on the right side
in the first patient and on the left in the second. The gen-
eral condition of both patients was good. Submandibular,
submental and cervical lymph nodes were not palpable. In
order to exclude a lithiasis of sublingual salivary gland an
occlusal projection of the bottom oral cavity was carried
out, but no calculus was found. An ultrasonic examination
was also recommended which revealed a solid structure
27 % 14 mm, located on the right side of the oral cav-
ity bottom in the first patient, and a similar structure
25 x 12 mm, on the left side in the other patient. A biopsy
was then carried out — the images responded to benign
lesions. The patients were informed of the necessity of
the excision of the tumor indicating a possibility of using
laser beam in a 1-day hospitalization, which the patients

accepted. In the local anaesthesia an 8 W CO, laser beam,
working in continuous made and concentrated light beam
incised the mucous membrane over the rear extremity of
the sublingual salivary glands down to the bottom of the
oral cavity. A hemostasis of blood vessels was carried out
simultaneously with the dispersed beam, thus making the
procedure free of blood. The tissues were incised and sepa-
rated until the tumor was reached, enucleated and sent
to histological examination. Post surgical wounds were
left for healing by granulation. No sutures or dressings
were applied. Intra — and post operational course showed
no complications.

The results of histological examination proved leio-
myoma.

Key words: lelomyoma — laser knife.

Streszczenie

Migéniak to nowotwor nieztosliwy. Pochodzi z tkanki
mig$niowej 1 w jamie ustnej wystepuje rzadko. Leczenie
jest chirurgiczne i polega na wycieciu guza z zachowaniem
marginesu tkanek otaczajacych.

Celem pracy bylo przedstawienie 2 przypadkow mie-
$niaka gtadkokomodrkowego zlokalizowanych w dnie jamy
ustnej i leczonych chirurgicznie przy zastosowaniu lasera
CO,.

* Praca finansowana przez Uniwersytet Medyczny w Lodzi w ramach dziatalno$ci statutowej nr 503 — 2042-1 / This study was financed by the

Medical University of Lodz as its statutory activity Ne 503 —2042-1.
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Wygobrowanie w dnie jamy ustnej pojawilo si¢ u jedne-
go pacjenta rok, za$ u drugiego 2 lata wcze$niej, nie dajac
zadnych dolegliwosci bolowych. W badaniu klinicznym
stwierdzono w tylnym biegunie $linianki podjezykowe;j
po stronie prawej u jednego pacjenta oraz lewej u drugiego
wygorowanie, przechodzace do dna jamy ustnej, niebolesne
przy badaniu palpacyjnym. Stan ogolny obydwu chorych
byt dobry. Wezty chtonne podzuchwowe, podbrodkowe
oraz szyjne nie byty wyczuwalne w badaniu palpacyjnym.
W celu wykluczenia kamicy $linianki podjezykowej wyko-
nano zdjecie zgryzowe dna jamy ustnej. Nie stwierdzono
w nich obecnosci kamienia. Zlecono wykonanie badania
USG, z ktorego wynikato: u pierwszego pacjenta prawo-
stronnie w dnie jamy ustnej widoczna lita echostruktura
o wymiarach 27 X 14 mm oraz u drugiego lewostronnie lita
echostruktura o wymiarach 25 x 12 mm, dajaca jednolity
cien akustyczny. Nastepnie wykonano biopsje — obrazy cyto-
logiczne odpowiadaty zmianom tagodnym. Poinformowano
chorych o konieczno$ci wykonania zabiegu polegajacego
na usuni¢ciu guza, wskazujagc na mozliwos¢ wykonania
zabiegu nozem laserowym w warunkach hospitalizacji
1-dniowej. Pacjenci zaakceptowali plan leczenia. W znie-
czuleniu miejscowym skupiong wigzka lasera CO, o0 mocy
8 W, w opcji pracy ciagtej lasera, nacigto btong Sluzowg nad
tylnym biegunem $linianki podjezykowej do dna jamy ustnej,
wykonujac jednoczes$nie wigzka rozogniskowang hemostaze
naczyn, co czynito zabiegi bezkrwawymi. Nastepnie prepa-
rujac tkanki cze$ciowo na tgpo 1 ostro dotarto do guza, ktory
wyluszczono w cato$ci i przestano do badania histopatolo-
gicznego. Rany pooperacyjne pozostawiono do wygojenia
przez ziarninowanie. Nie zaktadano szwow ani opatrunkow.
Obraz $réd- 1 pooperacyjny byt bez powiktan.

Wyniki badan histopatologicznych — leiomyoma.

H asta: mig$niak gtadkokomdrkowy — ndz laserowy.

Wstep

Migéniak (myoma) to nowotwor nieztosliwy. Pochodzi
z tkanki migéniowej i w jamie ustnej wystepuje rzadko. Jego
lokalizacja w tym rejonie dotyczy wargi gornej oraz dolnej,
podniebienia zardwno migkkiego, jak i twardego, policzka,
dna jamy ustnej. W obrazie histologicznym moze zawieraé
zaré6wno witokna migsniowe gladkie (leiomyoma), a takze
wiokna poprzecznie prazkowane (rhabdomyoma) [1].

Wystepujacy gleboko wsrdd migsni jezyka tworzy twar-
dy i ograniczony guz, nieruchomy wzgledem niezmienionej
btony $luzowej. Grzbiet jezyka jest zwykle uniesiony, lecz
nie jest bolesny. Guz rosnacy gleboko nie przeszkadza w mo-
wie 1 spozywaniu pokarmow. Leczenie jest chirurgiczne
1 polega na wycigciu guza z zachowaniem marginesu tkanek
otaczajacych [2].

Celem pracy bylo przedstawienie 2 przypadkow mie-
$niaka gtadkokomodrkowego zlokalizowanych w dnie jamy
ustnej 1 leczonych chirurgicznie przy uzyciu lasera CO,.

Opis dwoch przypadkow

Pacjenci, lat 53 1 56, zostali skierowani do Zaktadu Chi-
rurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
z powodu kamicy $linianki podjezykowe;.

Z wywiadu wynikato, ze u jednego pacjenta wgdrowanie
w dnie jamy ustnej pojawito si¢ rok, za$ u drugiego 2 lata
weczesnie], nie dajac zadnych dolegliwosci bolowych. W ba-
daniu klinicznym stwierdzono w tylnym biegunie $linianki
podjezykowej po stronie prawej u jednego pacjenta oraz
lewej u drugiego, wygorowanie przechodzace do dna jamy
ustnej, niebolesne przy badaniu palpacyjnym. Stan ogo6lny
obydwu chorych byl dobry. Wezty chtonne podzuchwowe,
podbrodkowe oraz szyjne nie byly wyczuwalne w badaniu
palpacyjnym.

W celu wykluczenia kamicy $linianki podjezykowej
wykonano zdjecia zgryzowe dna jamy ustnej. Nie stwier-
dzono w nich obecnosci kamienia.

W dalszej diagnostyce choroby zlecono wykonanie bada-
nia USG. Wynik badania ultrasonograficznego: u pierwszego
pacjenta prawostronnie w dnie jamy ustnej widoczna lita
echostruktura o wymiarach 27 x 14 mm oraz u drugiego
lewostronnie lita echostruktura o wymiarach 25 x 12 mm, da-
jaca jednolity cien akustyczny. Nastgpnie wykonano biopsje
— obrazy cytologiczne odpowiadaty zmianom tagodnym.

Ryc. 1. Wyluszczony guz

Fig. 1. Enucleated tumor

Ryc. 2. Gojenie rany pooperacyjnej przez ziarninowanie

Fig. 2. Post surgical wounds- healing by granulation
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Poinformowano chorych o konieczno$ci wykona-
nia zabiegu polegajacego na usunieciu guza, wskazujac
na mozliwo$¢ wykonania zabiegu nozem laserowym w wa-
runkach hospitalizacji 1-dniowej. Pacjenci zaakceptowali
plan leczenia.

Badania prowadzono zgodnie z Deklaracjg Helsinska
(wrzesien 1989 r.) okreslajacag postepowanie w badaniach
biomedycznych dotyczacych ludzi, ktore zostaty zaakcep-
towane przez Komisje¢ Bioetyki Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi.

W znieczuleniu miejscowym 2% Lignocaing, skupiong
wigzka lasera CO, 0 mocy 8 W, w opcji pracy ciagtej lase-
ra, naci¢to btong¢ §luzowa nad tylnym biegunem §linianki
podjezykowej do dna jamy ustnej, wykonujac jednoczesnie
wiazka rozogniskowang hemostaze naczyn, co czynilo za-
biegi bezkrwawymi. Nastepnie preparujac tkanki czeSciowo
na tepo i ostro dotarto do guza, ktory wytuszczono w catosci
1 przestano do badania histopatologicznego (ryc. 1). Rany
pooperacyjne pozostawiono do wygojenia przez ziarni-
nowanie (ryc. 2). Nie zaktadano szwow ani opatrunkow.
Przebieg $rod- 1 pooperacyjny byt bez powiktan. Wyniki
badan histopatologicznych — leiomyoma.

W badaniach kontrolnych wykonanych po 3 i 4 latach
od zabiegu nie stwierdzono wznowy choroby.

Omowienie

Bardzo rzadkie wystgpowanie migé$niaka gladkoko-
morkowego znajduje swoje odzwierciedlenie zarowno w pi-
$miennictwie polskim, jak i zagranicznym. Znaleziono tylko
jedng publikacje krajowg [1]. Dotyczy ona opisu przypadku
pacjenta S1-letniego z mig¢sniakiem gtadkokomodrkowym
zlokalizowanym w dnie jamy ustnej, u ktérego leczenie
podjeto metodag klasyczna.

Podobnie w pismiennictwie anglojezycznym Farman
[3] przytoczyt tylko 5 przypadkéw migsniaka gadkoko-
moérkowego wystepujacych w jamie ustnej, sposroéd 7748
guzoéw pochodzacych z miesni gtadkich. Natomiast inni
autorzy [4, 5] w oparciu o przeglad pismiennictwa w latach
1884-1992 stwierdzaja wystepowanie omawianej jednostki
chorobowej w jamie ustnej u 78 pacjentéw. Podkreslaja
takze wystapienie 6 nowych przypadkow.

Yamamoto i wsp. [6] na podstawie piSmiennictwa ja-
ponskiego w latach 1957-1982 dowodza o 28 leczonych
z powodu leiomyoma. Guz ten wystepowal najczesciej
na wardze gornej i dolnej, w dalszej kolejnosci na jezyku,
policzkach, podniebieniu, dzigstach, w dnie jamy ustnej
oraz kosci jarzmowej. W opisanych przez autorki niniejszej
publikacji obydwu przypadkach mig¢$niak gtadkokomoérkowy
dotyczyt dna jamy ustnej. Na podstawie obserwacji wlasnych
Orsini i wsp. [7] podaja wystepowanie mi¢sniaka gladko-
komdrkowego u 0sob w wieku 40-59 lat, co potwierdzaja
przedstawione powyzej 2 przypadki.

Swiatowa Organizacja Zdrowia dzieli leiomyoma
na 3 typy: mies$niaka gtadkokomorkowego (twardego) — zbu-
dowanego z mieszanki kolagenu i komoérek migséni gtadkich
ze zmiennym unaczynieniem; mi¢$niaka gtadkokomorko-
wego (naczyniowego) — zawierajacego liczne grubos$cienne
naczynia polaczone ze zbitymi pasmami dobrze zrézni-
cowanych komorek miegéni gtadkich oraz mig$niaka na-
btonkowego — ztozonego z zaokragltonych lub wielokatnych
komorek z kwasochtonna cytoplazma i pusta przestrzenia
czesciowo lub catkowicie otaczajaca jadro [6].

U leczonych przez autorki niniejszej publikacji pacjen-
tow badanie histologiczne potwierdzito rozpoznanie mie-
$niaka gladkokomorkowego twardego, zaliczanego zgodnie
ze Swiatowa Organizacja Zdrowia do 1 typu.

Wsréd wymienionych mig$niakow gladkokomoérkowych,
typ nabtonkowy wystepuje bardzo rzadko, co potwierdzaja
badania Paraala i wsp. [8].

Migsniaka gladkokomodrkowego nalezy roznicowaé
z wldkniakiem, wtokniakonerwiakiem i widkniakomie-
sakiem o matym poziomie organizacji. Niektore z nich
sg trudne do odréznienia od ztosliwych mig$niakow mig-
sakowych, ktore charakteryzuje szybki naciekajgcy wzrost
i rozlegle niszczenie struktury kostnej. W ustaleniu roz-
poznania stopnia zezlosliwienia mogg by¢ pomocne liczba
figur mitotycznych oraz anaplazja.

Nalezy podkresli¢, ze wykorzystanie noza laserowego
w leczeniu migéniakéw gltadkokomorkowych daje wigksza
precyzj¢ zabiegu w porownaniu z metodami konwencjonal-
nymi. Ponadto skraca czas operacji poprzez bezkrwawe jego
wykonanie, a takze zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania po-
wiktan pooperacyjnych w postaci bliznowacen i zrostow.
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Summary

Introduction: The evaluation of usefulness of magnetic
stimulation in adaptation of children with cerebral palsy
to outpatient dental treatment was performed.

Material and methods: The study comprised of 75 chil-
dren of both genders from 2 to 20 years old with cerebral
palsy. All subjects before dental clinical examination were
adapted according to Addelson recommendation “tell-show-
do”. In 44 randomly selected subjects (group 1) before dental
examination magnetic stimulation was performed using
Vioform JPS device with punctual applicator S and applying
suitable to age parameters of exposition. The subjects with-
out magnetic stimulation (n = 31) were included to control
group — II. In all subjects the occurrence of 8 psychophysical
and 12 emotional parameters was estimated. The obtained
data were analyzed statistically using McNemar’s test and
Fisher’s at p < 0.05 level.

Results: The subjects involved in the study (group I) and
control group (group I1) did not differ significantly in relation
to occurrence of considered psychophysical and emotional
parameters. It was observed in group I after magnetic stimu-
lation procedure the significant decrease in occurrence of
7 from 8 considered psychophysical parameters, i.e. sleepi-
ness, slower reaction, excitement, raised or lowered muscular
tension, lack of laxity and vocalization. Also significant

decrease in occurrence of emotional parameters, such as
fear, screaming, crying, escape, aggressive behaviour, refusal
of cooperation, and the increase of calmness, satisfaction,
smiling as well as visual and verbal contact. However, the
standard adaptive procedure for patients in developmental
age did not influence significantly onto improvement of
psychophysical and emotional parameters, and in this way
onto adaptation to dental treatment.

Conclusions: Magnetic stimulation is useful in adapta-
tion to outpatient dental treatment of children with cerebral

palsy.

Key words: magnetic stimulation — cerebral palsy —
dental treatment.

Streszczenie

Wstep: Ocena przydatno$ci magnetostymulacji w ada-
ptacji do leczenia stomatologicznego w warunkach ambula-
toryjnych dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

Materiat i metody: Badaniem obj¢to 75 dzieci i mlodzie-
zy obojga ptci w wieku 2-20 lat z dziecigcym porazeniem
moézgowym. Przed badaniem stomatologicznym u wszyst-
kich badanych przeprowadzono adaptacj¢ wg Addelstona
»powiedz—pokaz—zrob”. Wybrano losowo 44 osoby (grupa I),
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u ktorych przed badaniem klinicznym jamy ustnej wykonano
zabieg magnetostymulacji za pomoca aparatu Viofor JPS
przy uzyciu aplikatora punktowego S, stosujac odpowiednie
do wieku parametry ekspozycji. Grupe II (kontrolng, n = 31)
stanowily osoby niepoddane temu zabiegowi. U wszystkich
badanych oceniono czgsto§¢é wystgpowania 8 cech psychofi-
zycznych 1 12 cech emocjonalnych. Uzyskane dane poddano
analizie statystycznej za pomocg testu McNemary i testu
Fishera, za istotny przyjmujac poziom p < 0,05.

Wyniki: Badani zaliczeni do grupy badawczej (grupa I)
1 kontrolnej (grupa II) nie r6znili si¢ istotnie w czgstosci
wystepowania rozpatrywanych cech psychofizycznych
i emocjonalnych. W grupie I po zabiegu magnetostymulacji
zaobserwowano istotne zmniejszenie czestosci wystepowa-
nia 7 sposrdd 8 rozpatrywanych cech psychofizycznych,
tj. sennosci, spowolnionej reakcji, nadpobudliwosci, pod-
wyzszonego lub obnizonego napiecia mig§niowego, braku
rozluznienia i wokalizacji. Rowniez znamiennie obnizyla
si¢ czgsto$¢ wystgpowania cech emocjonalnych, takich jak
strach, krzyk, ptacz, ucieczka, zachowanie agresywne, od-
mowa wspotpracy, a zwickszyto wyciszenie, zadowolenie,
usmiechanie oraz kontakt wzrokowy i1 werbalny. Natomiast
standardowe dla pacjentow w wieku rozwojowym postepo-
wanie adaptacyjne nie wptynelo istotnie na poprawe para-
metrow psychofizycznych i emocjonalnych, a tym samym
na adaptacje do leczenia stomatologicznego.

Wnioski: Zabieg magnetostymulacji wptywa korzystnie
na adaptacje do ambulatoryjnego leczenia stomatologicznego
dzieci z porazeniem mozgowym.

H asta: magnetostymulacja — mozgowe porazenie dzie-
cigce — leczenie stomatologiczne.

Wstep

Moézgowe porazenie dziecigce — MPD (tac. paralysis
cerebralis infantum, ang. cerebral palsy), nazywane rowniez
chorobg Little’a lub paralizem dziecigcym, jest jednostka
chorobowg okreslajaca roznorodne zaburzenia ruchu i posta-
wy wynikajace z trwatego uszkodzenia mdzgu we wezesnym
stadium rozwoju. Uszkodzenia mézgu powodujg powsta-
wanie zaburzen ruchowych (niedowlady, porazenia, ruchy
mimowolne, inkoordynacja), zaburzen w rozwoju umysto-
wym, mowy, zachowania oraz padaczke. Symptomatologia
zalezy od lokalizacji uszkodzenia mézgu i moze dotyczy¢
uktadu piramidowego (posta¢ spastyczna), pozapiramidowe-
go (postac dyskinetyczna) i mézdzkowego (z zaburzeniami
uktadu kinetycznego). Wystepujacy stopien uposledzenia
umystowego jest roznie nasilony i najczgsciej dotyczy postaci
spastycznej [1]. Do uszkodzen mozgu najczesciej dochodzi
migdzy 26. a 34. tygodniem cigzy. Pojawiajg si¢ one takze
u wezesniakow i sa prawdopodobnie zwiazane z przyczy-
ng lub nastepstwem przedwczesnego porodu. Zaburzenia
sa trwate 1 nie zmieniajg si¢ wraz z wiekiem [1]. Czgstos¢
wystepowania MPD w Polsce i na §$wiecie wynosi ok. 2—3

promile i systematycznie wzrasta [1]. Potrzeby leczenia
stomatologicznego w zakresie prochnicy zebow, choréb
przyzebia i wad zgryzu u dzieci z porazeniem mozgowym
sg wigksze niz u dzieci zdrowych [2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10]
Ponadto wystepuje u nich opéznione wyrzynanie zebow
statych, bruksizm, rozwojowe zaburzenia szkliwa oraz gor-
sza jest higiena jamy ustnej [4, 9, 11]. Leczenie stomatolo-
giczne w wiekszosci przeprowadzane jest w znieczuleniu
og6lnym lub sedacji ze wzgledu na utrudnione mozliwos$ci
leczenia ambulatoryjnego [12]. Utrudnienia te stanowig spe-
cyficzne zaburzenia w obrgbie twarzoczaszki, a zwlaszcza
zmiany motoryki jezyka i mi¢s$ni warg, zdolnosci zucia,
gryzienia, zwigkszenie wydzielania §liny oraz jej ciagly
wyptyw [1].

Podejmowane sg proby zwigkszenia efektywnosci kon-
wencjonalnego leczenia stomatologicznego wspomagane-
go magnetostymulacja, a uzyskiwane wyniki zachecaja
do szerszego stosowania jej stosowania [13, 14, 15, 16, 17,
18]. W zalezno$ci od wielko$ci indukeji pola magnetycznego
o niskiej czestotliwosci rozrdznia si¢ magnetoterapi¢ (> 100
mikrotesli) i magnetostymulacj¢ (< 100 mikrotesli) [13, 19,
20, 21, 22]. W obrebie glowy stosuje si¢ magnetostymula-
cje o czestotliwosci 2000-3000 Hz i indukcji w zakresie
od 1 pikotesla do 100 mikrotesli, tj. nieprzekraczajacej wiel-
kosci indukcji ziemskiego pola magnetycznego [13, 19, 20,
21, 22]. Magnetostymulacja wptywa m.in. na normalizacje
potencjatow blon komorkowych i elektroosmotycznych pro-
cesow fizjologicznych. Po zabiegach nastepuje zwigkszenie
aktywnosci enzymatycznej i procesow oksydoredukcyjnych
zwigzanych z ATP, co powoduje stymulacj¢ na poziomie
komoérkowym wielu procesow zyciowych. Zatem dzialanie
niskimi czestotliwo$ciami pola magnetycznego przynosi
efekty bioelektryczne, biochemiczne i bioenergetyczne [13,
19, 20, 21, 22, 23].

Celem pracy byto zbadanie przydatnos$ci wolnozmien-
nych pél magnetycznych o niskiej czestotliwosci w adaptacji
do leczenia stomatologicznego w warunkach ambulatoryj-
nych dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

Material i metody

Badaniem objeto 75 dzieci i mlodziezy obojga pici
w wieku 2-20 lat z dziecigcym porazeniem mdzgowym.
Przed badaniem stomatologicznym u wszystkich badanych
przeprowadzono adaptacje wg Addelsona ,,powiedz—po-
kaz—zrob”. Wybrano losowo 44 osoby (grupa I), u ktorych
przed badaniem klinicznym jamy ustnej wykonano zabieg
magnetostymulacji za pomocg aparatu Viofor JPS przy uzy-
ciu aplikatora punktowego S wytwarzajgcego pulsujace,
niejednorodne i1 ukierunkowane pole magnetyczne, stosujac
odpowiednie do wieku parametry ekspozycji. Parametry
te stosowano zgodnie z instrukcjg obstugi aparatu Viofor
JPS, gdzie dla dzieci przewidziano program M2 (aplikacja
ze zmienng intensywnoscia), P2 (wykorzystujacy jonowy
rezonans cyklotronowy celem profilaktyki) oraz intensyw-
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no$¢ I zalezng od wieku dziecka, wynoszacg [-2 dla dzieci
do lat 12, a I-4 dla dzieci w wieku 13-20 lat. W grupie [
aplikator typu S byt przyktadany zewnatrzustnie w zakresie
catego uktadu stomatognatycznego w formie delikatnego
masazu. Zabieg wykonywano raz i trwat 12 min.

Grupe II (kontrolng, n = 31) stanowity osoby niepod-
dane temu zabiegowi. U wszystkich badanych oceniono
czestos¢ wystepowania 8 cech psychofizycznych i 12 cech
emocjonalnych kategoryzowanych dychotomicznie. Roz-
patrywanymi cechami psychofizycznymi byly: sennos¢,
aktywno$¢, spowolniona reakcja, nadpobudliwo$¢, pod-
wyzszone i obnizone napi¢cie mig$niowe, rozluznienie
i wokalizacja. Natomiast oceniane cechy emocjonalne
stanowity: strach, krzyk, ptacz, ucieczka, zachowanie
agresywne 1 autoagresyjne, bunt/odmowa wspotpracy,
wyciszenie, zadowolenie, u§miechanie si¢ oraz kontakt
wzrokowy i werbalny. Uzyskane dane poddano analizie
statystycznej za pomocg testu McNemara i testu Fishera
przyjmujac za istotny poziom p < 0,05.

Wyniki

Badani zaliczeni do grupy badawczej (grupa I) i kon-
trolnej (grupa II) nie wykazali znamiennych statystycznie
réznic (p > 0,05) w czestosci wystepowania rozpatrywanych
cech psychofizycznych i emocjonalnych przed podjgciem
oceny (podgrupa I A vs. podgrupa II A —tab. 11 2). Sta-
nowili zatem stosunkowo jednorodne grupy zapewniajace
prawidtowos¢ dalszych poréwnan.

W podgrupie IB po wykonaniu zabiegu magnetosty-
mulacji zaobserwowano, w odniesieniu do podgrupy IA,
istotne statystycznie zmniejszenie czestosci wystepowania
takich cech psychofizycznych, jak: senno$¢, spowolnione
reakcje, nadpobudliwos$¢, podwyzszone napigcie mig$niowe,
obnizone napi¢cie migsniowe. Jednocze$nie zauwazono zna-
mienny wzrost rozluznienia i wokalizacji (tab. 1). Natomiast
w grupie II (tab. 2), w ktorej zastosowano powszechnie
stosowang u pacjentow w wieku rozwojowym metode¢ ada-
ptacji do leczenia stomatologicznego ,,powiedz—pokaz—zrdb,

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania cech psychofizycznych i emocjonalnych w grupie I

Table 1. The prevalence of selected psychophysical and emotional characteristics in group I

Cechy psychofizyczne Podgrupa IA / Subgroup IA | Podgrupa IB / Subgroup 1B
Lp. . . p
Psychophysical characteristics
n/N % n/N %
1 | Brak sennosci / Lack of sleepiness 42/44 95,5 25/44 56,8 0,001
2 | Brak aktywnosci / Lack of activity 39/44 88,6 37/44 94,9 NS
3 | Brak spowolnienia reakeji 38/44 86,4 25/44 56,8 0,05
Lack of slower reactions
4 | Nadpobudliwosc¢ / Hyperexcitability 23/44 52,3 1/44 2,2 0,001
5 Po<.tiwyzszone napigeie migsniowe 23/44 523 1/44 22 0,001
Raised muscular tension
6 Brak obnizonego napigcia migsniowe 39/44 88.6 16/44 36,4 0,001
Lack of lowered muscular tension
7 | Brak rozluznienia / Lack of laxity 39/44 88,6 9/44 20,4 0,001
8 | Brak wokalizowania / Lack of vocalization 43/44 97,7 36/44 81,8 0,05
Cechy emocjonalne Podgrupa I A / Subgroup I A | Podgrupa I B / Subgroup I B
Lp. Emotional characteristics p
n/N % n/N %
1 | Strach / Fear 24/44 54,5 2/44 4.5 0,001
2 | Krzyk / Screaming 6/44 13,6 0/44 0,0 0,01
3 | Placz/ Crying 10/44 22,7 3/44 6,8 0,05
4 | Ucieczka / Escape 19/44 432 1/44 23 0,001
5 |Zachowanie agresywne 6/44 13,6 0/44 0,0 0,01
Aggressive behaviour
6 Brak zachowania auFoagresyw.nego 43/44 977 43/44 977 NS
Lack of self-aggression behaviour
7 |Bunt, odmowa wsplpracy 13/44 29,5 0/44 0,0 0,001
Defiance, refusal of cooperation
8 | Brak wyciszenia / Lack of calmness 39/44 88,6 12/44 27,7 0,001
9 | Brak zadowolenia / Lack of satisfaction 37/44 84,1 10/44 22,7 0,001
10 | Brak $miechu / Lack of smile 40/44 90,9 25/44 56,8 0,001
p | Brak kontakiu wzrokowego 18/44 40,9 4/44 9,1 0,001
Lack of visual contact
1o |Brak kontakiu werbalnego 31/44 70,5 19/44 52 0,01
Lack of verbal contact




MAGNETOSTYMULACJA W ADAPTACJI DO LECZENIA STOMATOLOGICZNEGO DZIECI 51

Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania cech psychofizycznych i emocjonalnych w grupie I1

Table 2. The prevalence of selected psychophysical and emotional characteristics in group I1

Cechy psychofizyczne Podgrupa I1A / Subgroup ITA | Podgrupa IIB / Subgroup 11B
Lp. Psychophysical characteristics P
/N % /N %
1 | Brak sennosci / Lack of sleepiness 29/31 93,5 29/31 93,5 NS
2 | Brak aktywnosci / Lack of activity 24/31 77,4 24/31 77,4 NS
3 |Brak spowolnienia reakeji 23/31 742 23/31 74,2 NS
Lack of slower reactions
4 | Nadpobudliwos$¢ / Hyperexcitability 21/31 67,7 19/31 61,3 NS
5 Ponyzszone napiccie migsniowe 2131 677 19/31 613 NS
Raised muscular tension
6 Brak obnizonego napigcia migsniowe 2331 742 2931 710 NS
Lack of lowered muscular tension
7 | Brak rozluznienia / Lack of laxity 30/31 96,8 29/31 93,5 NS
8 | Brak wokalizowania / Lack of vocalization 30/31 96,8 30/31 96,8 NS
Cechy emocjonalne Podgrupa I1A / Subgroup IIA | Podgrupa IIB / Subgroup IIB
Lp. Emotional characteristics p
n/N % n/N %
1 | Strach / Fear 25/31 80,6 25/31 80,6 NS
2 | Krzyk / Screaming 15/31 48,4 13/31 41,9 NS
3 |Placz/ Crying 16/31 51,6 15/31 48,4 NS
4 | Ucieczka / Escape 24/31 77,4 24/31 77,4 NS
5 |Zachowanic agresywne 731 22,6 731 22,6 NS
Aggressive behaviour
6 Brak zachowania au'.[oagresyw.nego 26/31 83.9 26/31 83.9 0.05
Lack of self-aggression behaviour
7 |Bunt, odmowa wspélpracy 27/31 87,1 22/31 71,0 NS
Defiance, refusal of cooperation
8 | Brak wyciszenia / Lack of calmness 31/31 100,0 31/31 100,0 NS
9 | Brak zadowolenia / Lack of satisfaction 29/31 93,5 29/31 93,5 NS
10 | Brak $miechu / Lack of smile 30/31 96,8 29/31 93,5 NS
1 Brak kont.aktu wzrokowego 9/31 29,0 731 2.6 NS
Lack of visual contact
Brak kontaktu werbalnego
12 Lack of verbal contact 22/31 71,0 21/31 67,7 NS

czestosci wystgpowania rozpatrywanych cech psychofi-
zycznych nie ulegly zmianie (p > 0,05; podgrupa IIA vs.
podgrupa IIB).

Rowniez w podgrupie A vs. [IB znamiennie obnizyta
si¢ czesto$¢ wystepowania cech emocjonalnych, takich jak
strach, krzyk, ptacz, ucieczka, zachowanie agresywne, od-
mowa wspotpracy, a zwiekszylo wyciszenie, zadowolenie,
usmiech oraz kontakt wzrokowy i werbalny. Jedynie zmianie
nie ulegta liczba dzieci (1/44, tj. 2,3%) przejawiajacych za-
chowania autoagresywne (tab. 1). U os6b z grupy kontrolnej
wszystkie oceniane cechy emocjonalne nie ulegly istotnej
zmianie (p > 0,05) — tabela 2.

Dyskusja
Od wielu lat konwencjonalne metody terapeutyczne

wspomaga si¢ metodami fizykalnymi, takimi jak jonoforeza,
pole elektromagnetyczne, laseroterapia. Magnetostymulacje

lub magnetoterapig¢ stosuje si¢ z powodzeniem w wielu scho-
rzeniach systemowych chorobowych, m.in. w osteoartrozie,
stanach spastycznych, po urazach kosci i tkanek miekkich,
reumatyzmie tkanek migkkich, owrzodzeniach podudzi.
Prowadzone sa rowniez badania nad wykorzystaniem w te-
rapii innych schorzen (np. chorobie Parkinsona, chorobie
wrzodowej, stwardnieniu rozsianym, mézgowym porazeniu
dziecigcym [13, 14, 20, 22, 23]. Czesto$¢ i parametry za-
biegdéw sg uzaleznione miedzy innymi od stanu ogolnego
pacjenta. Najcze$ciej magnetoterapia jest stosowana co-
dziennie z przerwa sobotnio-niedzielng [13, 14, 19, 20, 21
22, 23]. Stosunkowo liczne sg doniesienia o pozytywnym
efekcie stosowania magnetostymulacji przypadkach sto-
matologicznych [13, 14, 15, 16, 17, 18]. Pole magnetyczne
stosuje sie do likwidacji bolu, regeneracji uszkodzen nerwow
obwodowych, przyspieszania procesow reparacyjnych kosci
wyrostka okolicy okotowierzchotkowej zgba, po zabiegach
ekstrakcji, w powiktaniach leczenia endodontycznego,
po znieczuleniu i po zabiegach chirurgicznych [13, 14, 15,
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16, 17, 18]. Jest juz coraz cze$ciej stosowane w periodon-
tologii, ortodoncji oraz w chirurgicznych stanach ostrych
1 przewlektych.

W zastosowaniu w stomatologii istotny jest brak danych
o mozliwosci niekorzystnego oddziatywania pola elektro-
magnetycznego w okolicach glowy [17, 18, 23, 24]. Zys
w badaniach wykazat, Ze magnetoterapia nie oddziatuje
na czynnos¢ bioelektryczng mézgu i nie powoduje pobudze-
nia glebokich jego struktur, a zatem u pacjenta z padaczka
nie trzeba obawiac si¢ wywotania napadu [16].

Moézgowe porazenie dziecigce stanowi duzy problem
leczniczy w stomatologii i najczesciej leczeniem z wyboru
jest zabieg w znieczuleniu og6lnym lub sedacji, ze wzgledu
na czesty brak kontaktu wzrokowego 1 werbalnego, spastyke
miegéni zaburzenia motoryki jamy ustnej [1, 2, 3, 4, 5, 6,
7, 8,9, 10, 11].

Za pomocg danych uzyskanych w pracy mozna wyka-
za¢ mozliwo$¢ wykorzystania magnetostymulacji w ada-
ptacji do leczenia ambulatoryjnego dzieci z moézgowym
porazeniem dzieciecym poprzez uzyskanie stanu relaksa-
cji, sprzyjajacego mozliwosci prawidtowego wykonania
czynnosci leczniczych. Stwierdzenie to jest tym bardziej
istotne, ze jak zaobserwowano, standardowa metoda ada-
ptacyjna ,,powiedz—pokaz—zréb” dla pacjentow w wieku
rozwojowym jest nieskuteczna w przypadku obcigzenia
porazeniem mozgowym. Ze wstepnych doswiadczen wia-
snych wynika, ze przeprowadzenie w czasie kolejnych
wizyt magnetostymulacji umozliwia wykonanie nie tylko
zabiegdw nieinwazyjnych (np. aplikacji lakieru fluorko-
wego lub chlorheksydynowego, impregnacji, lakowania
bruzd), ale takze inwazyjnych (np. leczenia ubytkéw
prochnicowych metoda ART, usuwania ztogdw nazeb-
nych ultradzwigkami, leczenia endodontycznego). Nalezy
zatem podja¢ dalsze badania nad efektywnoscig stosowania
magnetostymulacji w adaptacji do inwazyjnego leczenia
stomatologicznego pacjentow obcigzonych dziecigcym
porazeniem mozgowym.

Whiosek

Magnetostymulacja wptywa korzystnie na adaptacje
do ambulatoryjnego leczenia stomatologicznego pacjentow
obcigzonych porazeniem mozgowym.
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Summary

N-Nitrosodimethylamine is a potent carcinogen that
induces tumours in humans. N-Nitrosodimethylamine is
formed in food and drinking water. Therefore, collagen
contained in human tissue is put at a risk to be exposed
to direct action of N- Nitrosodimethylamine.

The aim of the study was to answer the question are
collagen type I and N- Nitrosodimethylamine mutually
interacting. Measurements were carried out by means of
spectrophotometry for NDMA water solutions used as con-
trols and for NDMA solution used for soaking of insoluble
collagen type I, after collagen separation. Always the same
amount of collagen of 0.1 g per 100 cm? of solution was used.
The absorption was measured in the wavelength range of
230-500 nm. The maximal absorption at 330 nm was always
concentration dependent, obeying the Beer law. The absorp-
tion decreased for NDMA solutions after collagen soaking.
The obtained results denote that insoluble collagen type
I interacts with NDMA. The effect may be explained by the
interaction between NDMA and bifunctional guanidine group
of arginie. The amount of dissolved protein was established
by means of the Warburg method. The presence of NDMA
increased the concentration of dissolved protein from 0,14 mg/
cm? for controls to approximately 0,40 mg/cm?® after soaking
of collagen. The increase in protein concentration may be
explained by scission of collagen polypeptide chain.

Key words: N-Nitrosodimethylamine — protein — col-
lagen — solubility — spectrophotometry.

Streszczenie

Przedmiotem badan jest oddziatywanie N-nitrozo-
dimetyloaminy z kolagenem typu I. Nitrozoaminy
to zwiagzki chemiczne charakteryzujace si¢ dziataniem
kancerogennym. Wzajemne oddzialywanie organi-
zmu i ksenobiotyku prowadzi do powstawania efektu
toksycznego, wyrazajacego si¢ uchwytnym biologicz-
nym skutkiem, np. w postaci zaburzen podstawowych
funkeji biologicznych czy biochemicznych. Na pod-
stawie badan przeprowadzonych nad oddzialywaniem
N-nitrozodimetyloaminy z kolagenem typu I metodami
spektrofotometrycznymi stwierdzono przechodzenie biat-
ka do roztworu oraz zmniejszenie absorpcji dla roztworu
wodnego N-nitrozodimetyloaminy po zanurzeniu w nim
nierozpuszczalnego kolagenu typu I w poréwnaniu z wid-
mem wodnego roztworu N-nitrozodimetyloaminy. Moze
to $wiadczy¢ o oddziatywaniu NDMA z kolagenem oraz
fragmentacji makroczasteczki kolagenu.

H asta: nitrozoaminy — biatka — kolagen — rozpuszczal-
no$¢ — spektrofotometria.
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Wstep

Kolagen w ludzkim organizmie stanowi ok. 25% wszyst-
kich biatek, jest gtownym sktadnikiem tkanki tgcznej, wy-
stepuje w Sciggnach, kosciach, rogowce oka, btonach [1].
Kolagen jest biatkiem silnie hydrofilowym, posiadajagcym
duzg ilo$¢ kwasowych, zasadowych i uwodnionych reszt
aminokwasowych znacznie przekraczajacych reszty li-
pofilowe [2]. Wyjasnia to zdolno$¢ do wigzania w swojej
strukturze ogromnych ilosci wody [3]. Najnowsze badania
wykazuja, ze w sktad rodziny kolagenow wchodzi 20 typow
biatka [4]. Rzgdowo$¢ kolagenu okreslana jest przez odpo-
wiednie sekwencje aminokwasowe polaczonych za pomoca
wigzan wodorowych lub sit Van der Waalsa [5].

Nitrozoaminy to grupa zwigzkow chemicznych znanych
od ponad 100 lat i wykazujacych dziatanie kancerogenne
odkryte w 1956 r. Przyczynito si¢ to do podjecia dalszych
badan nad nitrozoaminami, w ktérych udowodniono,
ze 90% z 300 przebadanych zwigzkéw ma wilasciwosci
kancerogenne [6]. Obecnie wiadomo, ze w szczegdlnosci
N-nitrozodimetyloamina (NDMA) jest zwigzkiem o wy-
sokiej aktywnos$ci kancerogennej, mutagennej oraz tera-
togennej. Z tego powodu najwyzsze dopuszczalne stezenie
NDMA w wodzie pitnej nie powinno przekroczy¢ 0,7 ng/L
[6]. N-ninitrozodimetyloamina jest lotng, Z0ttg oleistg ciecza
o niskiej lepkosci. Jest dobrze rozpuszczalna w wodzie, al-
koholach, eterach i innych rozpuszczalnikach organicznych
oraz thuszczach. Zwigzek ten jest wrazliwy na $wiatto — ulega
relatywnie szybko degradacji. Masa czasteczkowa NDMA
wynosi 74,08 g/mol. Jest to zwigzek polarny o temperaturze
wrzenia 7°C, a temperatura topnienia —92°C. Aktywno$¢
nitrozoamin prowadzgca do zmian nowotworowych, mu-
tagennych i teratogennych zalezy w duzym stopniu od ich
budowy i jest odwrotnie proporcjonalna do liczby atomow
wegla w tancuchu alkilowym [7].

Kolagen typu I jest nierozpuszczalnym biatkiem struk-
turalnym wystepujacym w wielu tkankach ludzkich i zwie-
rzgcych (m.in. skorze), ktore moga by¢ wystawione na dzia-
fanie NDMA, bedacej migdzy innymi produktem ubocznym
procesu chlorowania wody. N-nitrozodimetyloamina moze
pochodzi¢ ze $rodowiska zewngtrznego, tj. zanieczyszczone-
go powietrza, zywnosci poddanej obrobee kulinarnej badz
warzyw zawierajacych azotany i azotyny lub tez psujacych
si¢ produktow spozywcezych [7].

Celem badan byta ocena oddziatywania wodnych roz-
tworéw NDMA z kolagenem typu [ poprzez pomiar zmiany
absorpcji roztworu NDMA po zanurzeniu w nim kolagenu
oraz pomiar st¢zenia biatka przechodzacego do roztworu.

Nalezy nadmieni¢, ze autorom nie sa znane doniesienia
literaturowe pos§wigcone powyzszemu zagadnieniu.

Material i metody

Do badan wykorzystano kolagen typu I pochodzacy
ze skory cielecej produkeji firmy SIGMA oraz NDMA

cz.d.a firmy SIGMA. Przygotowano roztwory NDMA
o stezeniach: 0,136; 0,272 oraz 0,544 mg/cm® (wzgledny
btad procentowy stezenia £ 0,2%). Probki kolagenu o masie
0,10g + 0,01g zanurzano w 100 cm?® roztworu. Po 3 dobach
namaczania w temperaturze ok. 21°C kolagen separowano
od roztworu, a uzyskany przesacz wykorzystywano do dal-
szych badan.

Badania spektrofotometryczne o zakresie dtugosci fal
230-500 nm wykonano za pomoca spektrofotometru firmy
CECIL INSTRUMENTS LTD. Nastepnie, stosujgc metode
Warburga [8], dokonano oznaczenia stopnia rozpuszczalnosci
kolagenu. Metoda Warburga polega na pomiarze absorpcji
przy dlugos$ciach fali A = 260, 280, 320 nm i obliczeniu
na podstawie wzoru zawartos$ci biatka.

C=-KA, + KA, — K(A; (mg/cm?®)

C —stezenie biatka, A, — wartos¢ absorpcji przy dtugosciach fali odpo-
wiednio 260, 280 i 320 nm, stata K, przyjmuje wartosci odpowiednio:
757,3; 1552,0 oraz 794,7.

Wyniki

Wyniki pomiaru absorpcji roztwordw NDMA o r6znym
stezeniu w funkcji dlugosci fali przedstawiono na rycinie 1.
Stezenia wykonano z doktadnoscig 0,2%; wyniki pomia-
réw absorpcji odczytano z doktadnoscia 2%. Stwierdzono,

3.0 [ nitrozamina NDMA
stgzenie nitrozaminy
2.5 NDMA concentration

I —0,136 mg/cm’
II —0,272 mg/cm’
III — 0,544 mg/cm’
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Ryc. 1. Widmo wodnego roztworu NDMA w przedziale 230-500 nm
dla roznych jej stezen

Fig. 1. Spectrum of NDMA water solutions in the range of 230-500 nm
for its different concentrations

Tabela 1. Zalezno§¢ absorpcji od stezenia NDMA
Table 1. Dependence of absorption to NDMA concentration

Stezenie Absorpcja / Absorption
Concentra}tion roztwor NDMA k(ﬁzzgeesr?(():\i/y
hg/em NDMA solution collagen filtrate
0,136 0,12 0,08
0,272 0,26 0,16
0,544 0,60 0,30
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ze wzrost stezenia NDM A powoduje wzrost absorpcji, ktorej
maksimum przypada na 330 nm.

Dodanie kolagenu nie spowodowato przesunigcia mak-
simum absorpcji, stwierdzono natomiast jej zmniejszenie.
Uzyskane wyniki zebrano w tabeli 1.

Zalezno$¢ absorpcji od st¢zenia spetniata prawo Beera
(ryc. 2). Na rycinie przedstawiono ponadto dopasowanie
do danych doswiadczalnych uzyskane za pomoca funkcji
liniowej oraz wyznaczone granice ufnosci przy wspotczyn-
niku korelacji r=0,99894 oraz r = 0,99942 odpowiednio dla
probki kontrolnej oraz dla przesaczu. Rachunki wykonano
za pomocg pakietu Origin 7.

Wyniki oznaczenia zawarto$ci biatka w przesgczu prze-
prowadzone metoda Warburga przedstawiono na rycinie 3.
Btad wzgledny procentowy pomiaréw zawartosci biatka wy-
nosit 4%. Obecnos¢ NDMA w roztworze spowodowata wzrost
stezenia biatka z wartosci 0,14 mg/cm?® do ok. 0,40 mg/cm?.
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Ryc. 2. Absorpcja wodnych roztworéw NDMA oraz przesaczu kolagenowego
Fig. 2. Absorption of NDMA water solutions and collagen filtrate
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Ryc. 3. Zalezno$¢ zawartosci biatka w przesaczu kolagenowym
od stezenia NDMA

Fig. 3. Dependence of protein content in collagen filtrate
to NDMA concentration

Dyskusja

Proces degradacji nitrozoamin w Zywym organizmie jest
dos$¢ dobrze znany. Nitrozoaminy ulegajg hydrolizie katali-
zowanej przez enzymy [7]. W pierwszym etapie nastepuje
hydroliza atomu wegla w pozycji a-nitrozodialkiloaminy,
w wyniku ktoérej powstaje hydroksydialkilonitrozoamina.
W drugim etapie na skutek rozerwania wigzania N—C hy-
droksydialkilonitrozoamina przeksztatca si¢ w monoalkilo-
nitrozoamine¢. Monoalkilonitrozoamina, tracac czasteczke
wody, przechodzi w diazoalkan, ktory przylaczajac proton,
przechodzi w jon alkilodiazoniowy. Jon ten rozpada si¢
na czasteczke azotu i jon karboniowy. Oba te jony sg zdolne
do nukleofilowego alkilowania DNA i RNA, protein i innych
waznych dla organizmu czasteczek zawierajgcych ugrupo-
wanie nukleofilowe. Monoalkilonitrozoamina moze rowniez
ulega¢ wewnetrznemu przegrupowaniu do wodorotlenku
alkilodiazowego, bedacego w réwnowadze z substancja
wyjsciowq lub przeksztatci¢ si¢ w diazoalkan z wydzie-
leniem czasteczki wody. Poglady badaczy na temat czy
alkilowanie nastepuje w wyniku ataku jonu diazoniowego,
czy karboniowego na DNA, RNA lub inne wazne centra
komorki, sg podzielone. Wydaje si¢ jednak, ze atak jonu
diazoniowego przebiega szybciej i prawdopodobnie jest
on odpowiedzialny za wszelkie przemiany zwyrodnienio-
we w komorkach.

W literaturze przedmiotu trudno natomiast znalez¢ in-
formacj¢ na temat wptywu nitrozoamin na kolagen. Uzyska-
ne wyniki pomiardéw absorpcji oraz zawarto$ci biatka wydaja
si¢ wskazywac na wystepowanie takiego oddziatywania.
Zmniejszenie warto$ci absorpcji po dodaniu do roztworu
kolagenu moze wskazywac albo na czesciowa degradacje
NDMA, albo na wiazanie jej przez makroczasteczke ko-
lagen. W tym ostatnim przypadku nie mozna wykluczy¢
uszkodzenia tafncucha polipeptydowego oraz jego fragmen-
tacji. Do podobnego wniosku prowadzi analiza wynikow
pomiaru metodg Warburga zawartosci biatka w wodnym
roztworze NDMA po zanurzeniu w nim kolagenu. Brak pro-
porcjonalnosci — korelacji pomiedzy stezeniem NDMA a za-
warto$cig biatka wskazywac moze, iz sporzadzone stezenia
sa poza obszarem liniowosci tej relacji, a zawarto$¢ biatka
niezaleznie od stezenia oscyluje wokdt wartosci Srednie;.
Zachowanie takie mozna tez wytlumaczy¢, wykorzystujac
teori¢ perkolacji [9]. Oznacza to, ze st¢zenia sporzgdzonych
roztworow NDMA sa powyzej progu perkolacji, ktorego
przekroczenie jest niezbedne do zainicjowania danego pro-
cesu. Weryfikacja tej hipotezy wymaga dalszych badan.

Na podstawie dotychczas uzyskanych wynikow trudno
jednoznacznie wskaza¢, w ktorym miejscu tancucha moze
dochodzi¢ do uszkodzenia tanicucha polipeptydowego.

Wydaje sie, ze jedng z mozliwosci oddziatywania NDMA
daje np. aminokwas arginina, ze wzglgdu na obecno$¢ ugru-
powania guanidynowego. Arginina w odréznieniu od innych
aminokwasow dwufunkcyjnych, jest aminokwasem z tan-
cuchem bocznym posiadajacym dodatkowa grupe funk-
cyjng. Ugrupowanie guanidynowe nie wykazuje bowiem
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wyraznych wlasciwosci kwasowych ani zasadowych, stad
tez moze wchodzi¢ w réznego rodzaju reakcje z kazdym
»agresywnym” odczynnikiem chemicznym, ktérym bez wat-
pienia jest NDMA. Z uwagi na fakt, ze podczas takiej reakcji,
na przyktad z dimetylonitrozoaming, jako produkt uboczny
powstaje ornityna, moze to wptywac na btedy genetyczne,
ktore mogg by¢ powtarzane w nastepnych pokoleniach.

Nie ma zdecydowanej odpowiedzi na pytanie, w ktorym
miejscu nastgpuje cigcie tancucha, a w konsekwencji prze-
chodnie do roztworu. Mozna przypuszczag, przez nadmiar
nitrozoamin w organizmach mtodych moze zosta¢ osta-
biona bariera tropokolagenowa, przekraczajac mozliwosci
neutralizujace puli tropokolagenu w przestrzeni zewnatrz-
komorkowej. Ponadto, w organizmach starszych wptyw
nitrozoamin moze dodatkowo naktada¢ si¢ na ostabiona
wskutek niewystarczajacej biosyntezy bariere tropokola-
genowaq 1 zuzycie tropokolagenu spowodowane wiekiem
(ujemny obrot tropokolagenu).

‘Whioski

Zaobserwowane réznice wielko$ci pomigdzy absorp-
cja dla wodnych roztworow NDMA a absorpcja przesaczu
uzyskanego po separacji kolagenu zanurzonego w roz-
tworze NDMA $wiadcza o reakcjach kolagenu z NDMA.
Stwierdzono, ze dodanie kolagenu powoduje zmniejsze-
nie absorpcji przy tej samej dtugosci fali. Zwigzane jest
to prawdopodobnie z reakcjami aminokwaséw kolagenowych
z NDMA. Wydaje si¢, ze w oddziatywaniu tym moze braé¢
udzial arginina, aminokwas posiadajacy dodatkowa grupe
funkcyjng, ktora moze reagowa¢ z NDMA, czynnikiem
powodujacym degeneracje komorek. Ponadto przechodzenie
biatka do roztworu w wyniku reakcji z NDMA moze $wiad-
czy¢ o cigciu tancucha polipeptydowego makroczasteczki
kolagenu. Obserwacje zaleznosci miedzy stezeniem NDMA

a ilo$cig biatka przechodzacego do roztworu sg przedmio-
tem dalszych badan.
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Komentarz

Autorzy pracy udowodnili mozliwo$¢ wzajemnego od-
dziatywania n-nitrozodimetyloaminy (NDMA) z kolagenem
typu I. Metodyka badan w stopniu wystarczajg-cym odzwier-
ciedla warunki, jakie moga zaistnie¢ w Zzywym organizmie
przy spozywaniu po-karméw z duza iloscia NDMA. Wyniki
badan wstepnych przy duzym ryzyku wystepowania btedow
genetycznych lub/i uszkodzenia bariery tropokolagenowej
uzasadniajg konieczno$¢ przeprowadzenia kolejnych badan,
ktore mialy by na celu uzyskanie odpowiedzi na pytania
poruszone w dyskusji.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

Electrosurgery can be used almost in every aspect of
dentistry, however it has not gained main stream popular-
ity. The main reasons for it can be related to the fear of
possible serious adverse side effects. Some problems have
been described in the trade journals and the contradictory
reports were published on the wounds healing after the
electrosurgery.

The goal of this article is to present the functional princi-
ples of the various devices used in electrosurgery, discuss their
advantages and disadvantages, indications and contraindica-
tions. We will present few clinical applications based on our
own in office experience and on the literature review.

It is our belief that once the biophysical principles of
the electrosurgery on live tissues is well understood, with
the right settings to the intended applications, predictable
results can be achieved. It is worth paying more attention
to the usefulness of the electrosurgery in minor surgical
procedures. These devices are very cost effective to the
daily dental practices and the conscious procedural selec-
tion with good clinical results would greatly increase the
popularity of electrosurgery.

Key words: electrosurgical knife — electrocautery —
electrotomy — electrocoagulation.
Streszczenie
Elektrochirurgia, pomimo ze moze by¢é wykorzystywa-

na niemal w kazdej dziedzinie stomatologii, nie jest zbyt
popularna. Prawdopodobnie jest to spowodowane obawami

przed mozliwymi cigzkimi powiktaniami opisywanymi
w literaturze fachowej i sprzecznymi doniesieniami na temat
gojenia si¢ ran po elektrochirurgii.

Celem pracy bylo przedstawienie na podstawie pi-
$miennictwa zasad dziatania urzadzen do elektrochirur-
gii, omowienie ich zalet i wad, wskazan i przeciwwskazan
oraz przedstawienie niektorych klinicznych zastosowan
na podstawie wtasnych przypadkow.

Jezeli rozumie si¢ biofizyczny mechanizm oddziatywa-
nia na zywe tkanki urzadzen do elektrotomii i elektrokoagu-
lacji oraz w sposob optymalny i $wiadomy operuje istotnymi
parametrami, mozna osiagga¢ przewidywalne i zamierzone
rezultaty terapeutyczne. Ze wzgledu na duzg przydatnosé
1 mniejsze koszty urzadzen warto poswieci¢ wicksza uwage,
by rozwazy¢ mozliwos¢ jej zaakceptowania przez stomato-
logdéw ogdlnie praktykujacych, ktorzy wykonujg rutynowo
niewielkie zabiegi chirurgiczne.

Hasta: noz elektrochirurgiczny — elektrokauter — elek-
trotomia — elektrokoagulacja.

*

Elektrochirurgia zostala wprowadzona w 1898 r. przez
Zeyneka [1]. Historycznie mozna wyr6zni¢ 2 rodzaje apa-
ratow do cigcia i koagulacji tkanek w rozny sposob wy-
korzystujacych prad elektryczny, tzw. goracy i zimny noz
elektryczny. Elektrochirurgia moze mie¢ zastosowanie
w wigkszosci dyscyplin stomatologicznych, jednak nie
jest zbyt powszechnie uzywana, a po wprowadzeniu la-
serow do stomatologii jej zastosowanie ulegto dalszemu
ograniczeniu. Pomimo to, ze wzgledu na duza przydat-
no$¢ i mniejsze koszty urzadzen warto poswieci¢ wicksza
uwagg, by rozwazy¢ mozliwo$¢ jej zaakceptowania przez



58

MALGORZATA KIERNICKA, BARBARA OWCZAREK, JOANNA WYSOKINSKA-MISZCZUK

stomatologow ogolnie praktykujacych, ktoérzy wykonuja
rutynowo niewielkie zabiegi chirurgiczne.

Celem pracy bylo przedstawienie zasad dzialania urza-
dzen do elektrochirurgii, oméwienie ich zalet i wad, wskazan
1 przeciwwskazan oraz pokazanie niektorych klinicznych
zastosowan.

Urzadzenia do elektrochirurgii prezentuja 2 zasadnicze
mechanizmy dziatania. Pierwsze z nich, galwano-kauter,
wykorzystuje prad staty, ktory przeptywajac przez platyno-
wa elektrodg, stawiajgca duzy opor, powoduje jej rozgrzanie
(goracy kauter), co moze by¢ wykorzystane do przyzegania
tkanek [1, 2, 3, 4]. Zimny no6z chirurgiczny (diatermia) wyko-
rzystuje prad zmienny o wysokiej czgstotliwosci (1-5 MHz
1 dtugosci fal 300-600 m) i r6znej mocy, ktory przeptywa
przez tkanki pacjenta, wytwarzajac w nich cieplo zgodnie
z prawem Joule’a. Linia ciecia 1 jej glebokos$¢ zalezy od ukta-
du linii sif pola elektromagnetycznego mig¢dzy elektrodami,
swoistego oporu tkanki operowanej i tkanek otaczajacych.
Urzadzenia (ryc. 1) te w odrdznieniu od poprzednich wy-
posazone sg w 2 elektrody — czynng i bierng — w postaci
metalowego preta lub ptytki podktadanej pod pacjenta badz

Ryc. 1. Urzadzenie do elektrochirurgii (elektrochirurgia — kolor zotty,
elektrokoagulacja — kolor niebieski)

Fig. 1. Electrosurgery device (electrosurgery — yellow,
electrocoagulation — blue)

montowanej w unicie. [1o$¢ ciepta powstajacego w przewod-
niku pradu elektrycznego zalezy odwrotnie od wielkoS$ci
powierzchni przekroju tego przewodnika.

Uzycie elektrod czynnych o matym przekroju w sto-
sunku do wiekszej elektrody biernej wywotuje przy nich
wieksze zageszczenie linii sit pola, a to powoduje wytwo-
rzenie duzych ilosci ciepta w obrgbie tkanki kontaktujacej
sie z koncem elektrody aktywnej, na skutek czego elektroda
prowadzona przez tkanke pozostawia §lad w formie nacigcia
albo powierzchownej koagulacji [1, 5]. Sama elektroda nie
nagrzewa si¢. Elektrody czynne wystepuja w 3 podstawo-
wych ksztattach: igtlowe — do cigcia, petlowe — do $cinania
1 kuliste do koagulacji. Zadaniem elektrody bierniej jest
odprowadzenie energii z powrotem do aparatu. Oddziaty-
wanie pradu w diatermii chirurgicznej nie ogranicza si¢

do miejsca przytozenia elektrody, lecz si¢ga znacznie glebiej
wywotujac w tkankach kolejno poczynajac od elektrody:
koagulat, pas demarkacyjny oraz strefe przekrwienia czyn-
nego i biernego. Gtownym celem zabiegéw w nowoczesnej
elektrochirurgii jest uzyskanie czystego cigcia lub koagulacji
z minimalnym wytworzeniem ciepta ubocznego. Zalezy
to od kilku czynnikow: wielkosci 1 typu elektrod aktyw-
nych, czgstotliwosci, mocy 1 ksztattu fali pradu oraz czasu
kontaktu elektrody z tkankg. W przypadku zastosowania
wiekszych czestotliwo$ci pragdu mniej ciepta rozchodzi si¢
na boki, co ma znaczenie dla zmniejszenia strefy zniszczo-
nych tkanek i1 zwigkszenia precyzji zabiegu [5]. Zbyt mata
moc wywoluje przyklejanie si¢ tkanki do elektrody, przy zbyt
wysokiej mocy wywotuje si¢ iskrzenie 1 zweglenie tkanki,
co powoduje blokade przeptywu pradu strupem tworzace-
go si¢ koagulatu. Optymalne nastawienie aparatu wymaga
zdobycia pewnego praktycznego doswiadczenia. Generatory
pradu w urzadzeniach daja mozliwo$¢ wyboru ksztattu fali.
Im bardziej wyprostowane i przefiltrowane fale, tym lepszy
efekt cigcia, im mniej wyprostowane fale, tym wiecej cie-
pta ubocznego dajacego hemostazg. Operowanie elektroda
czynng powinno si¢ odbywac bez zb¢dnego nacisku i z od-
powiednia predkoscig (7 mm/s), czas kontaktu z tkanka nie
powinien by¢ dtuzszy niz 1-2 s, kolejne przylozenie elektrody
w tym samym miejscu moze nastapic¢ po 10-15-sekundowej
przerwie, w ktérej odptynie nagromadzone ciepto.
Elektrochirurgi¢ nozna stosowac na kilka sposobow:
elektrotomia — stosuje si¢ prad o wysokiej czestotliwosci
i duzej mocy przy uzyciu elektrod nozowych, iglowych
i petlowych; elektrokoagulacja — stosuje si¢ prad nie cat-
kowicie prostowany i niefiltrowany oraz elektrody kulowe;
elektrofulguracja — stosuje si¢ prad o wielkiej czestotliwosci
1 napieciu oraz matym natg¢zeniu, a elektrody iglowe bezdoty-
kowo, z odlegtosci 0,5 mm, wykorzystuje si¢ przeskakujace
iskry powodujace powierzchniowe, punktowe odwodnienie
komorek, elektrodessykacja — odmiana elektrofulguracji
z zastosowaniem igtowej elektrody po jej umieszczeniu
w tkance. Obecnie rzadko uzywana, poniewaz nie ma moz-
liwosci precyzyjnej kontroli zniszczonego obszaru.

Wskazania do elektrochirurgii
i przyklady zastosowania

Zastosowania diatermii chirurgicznej diugofalowe;j
w stomatologii moga by¢ rozlegle, ale konkurujg z nig
obecnie zaréwno laser, jak i skalpel. W periodontologii
1 chirurgii najcz¢sciej wykorzystywana jest do zabiegdw
na wedzidetkach centralnym (ryc. 2 1 3) i bocznych, do gin-
giwektomii, gingiwoplastyki, usuwania niewielkich zmian
na btonie $luzowej jamy ustnej, jak np. wtdkniaki (ryc. 4
1 5) 1 brodawczaki, ziarniniaki szczelinowate, brodawki
pospolite z btony §luzowej i1 skory, do koagulacji podtoza
po usunigciu niektorych zmian i koagulacji w celu opa-
nowania krwawienia po zabiegach na ostro. W stomato-
logii zachowawczej mozna postuzy¢ si¢ elektrochirurgia
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Ryc. 2. Frenulotomia wedzidetka wargi gornej

Fig. 2. The upper lip frenulotomy

Ryc. 4. Zastosowanie elektrochirurgii do usunigcia matej zmiany
z podniebienia

Fig. 4. The use of electrosurgery to eliminate a small pathology from a palat

Ryc. 3. Gojenie przez ziarninowanie rany po elektrotomii

Fig. 3. Electrotomy wound healing through a granulation

do usunigcia polipoéw dziasta z ubytkéw prochnicowych,
odstonigcia poddzigstowych krawedzi zebow zmienionych
préchnicowo i pulpotomii, a w protetyce do wydtuzania
koron klinicznych zebow [4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14].
Postugujac si¢ diatermia chirurgiczng, lekarz powinien
stosowac¢ sie do zasad bezpieczenstwa 1 wykluczac¢ prze-
ciwwskazania. W literaturze podkresla si¢, aby nie sto-
sowac tej techniki chirurgicznej u oso6b z wszczepionym
rozrusznikiem serca, gdyz przeptyw pradu moze zakloci¢
jego pracg, chociaz niektore urzgdzenia kontrolujace prace
serca maja juz odpowiednie zabezpieczenia [5, 15]. Badania
Robertsa polegajace na analizie wptywu roznych pradow
w pospolicie uzywanych dentystycznych i medycznych
urzadzeniach elektrycznych na prace stymulatora nerwu
btednego uzywanego w leczeniu lekoopornych postaci epi-
lepsji nie wykazaty co prawda ich negatywnego oddzia-
lywania — oceny dokonywano pozaustrojowo za pomocg
oscyloskopu — jednakze wynikow tych badan nie powinno
sie uogolniaé, poniewaz starsze typy stymulatorow, zarowno
nerwu blednego, jak i serca, moga pozosta¢ pod wptywem

Ryc. 5. Miejsce na btonie $luzowej policzka po elektrochirurgicznym
usunieciu wiokniaka

Fig. 5. Buccal mucosa spot after the electrosurgery elimination of fibroma

pradow zewnetrznych. Ponadto nalezy unika¢ zastosowania
elektrochirurgii u pacjentdow, u ktorych w waznych dla zycia
narzadach znajduja si¢ elementy metalowe; pozostatym pa-
cjentom nalezy poleci¢ usungé wszelkie metalowe przedmio-
ty [1, 5, 6, 8, 16, 17]. Nie stosowa¢ podczas elektrochirurgii
do przemywania czegokolwiek srodkow tatwopalnych, jak:
alkohol, benzyna, eter, chlorek etylu. Ostroznie operowaé
w okolicy zgbdw, kosci, koron metalowych [6, 18]. Uprzedzi¢
pacjenta, ze poczuje swad przypalanych tkanek i zastosowac
wydolny ssak [1, 5].

Zabiegi chirurgiczne przeprowadzane za pomocg ,,zim-
nego noza” przebiegaja z niewielkim krwawieniem, co po-
zwala na precyzyjna kontrole pola operacyjnego. Urzadzenia
do elektrochirurgii sg co prawda drozsze od skalpela, ale
znacznie tansze od lasera, co przy podobnych wskazaniach
do zastosowania poprawia ich konkurencyjnos¢. W pismien-
nictwie istnieje wiele sprzecznych doniesien na temat goje-
nia si¢ ran po elektrochirurgii i mozliwych powiktaniach.
Robertson i wsp. [19] opisuja martwice koagulacyjng mia-
zgi zebowej, podczas gdy Wliams nie stwierdzat zadnego
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uszkodzenia miazgi zgbowej nawet wtedy, gdy aktywna
elektroda dotykano wypeitnien metalowych przy szyjce
zegba, symulujgc zastosowanie kliniczne elektrochirurgii.
Z kolei Wilhelmsen i wsp. [20] donoszg o pozabiegowym
intensywnym zapaleniu i utracie wysokos$ci kosci wyrost-
ka zegbodotowego oraz recesji dzigsta. Wielu autoréw pod-
kresla, ze pulpotomia wykonana elektrochirurgicznie daje
znacznie lepsze wyniki niz formokrezolowa [8, 9, 10, 11,
12]. Wérdd najnowszych publikacji znajduje si¢ ostrzeze-
nie [6] przed mozliwo$cig powaznych uszkodzen protez
utrzymywanych przez metalowe implanty z¢gbowe, ktore
w czasie zabiegu elektrochirurgicznego wykonywanego
na szyi przejety funkceje elektrody czynnej, ogniskujac linie
sit pola elektrycznego, i doprowadzity do stopienia protezy.
Liczba pacjentéw uzytkujacych metalowe implanty stale
si¢ zwigksza, dlatego kazdy lekarz majacy zamiar usunac
nawet najmniejsza zmiang diatermig chirurgiczng powinien
upewnic sie, ze wprowadzone do ciata pacjenta nowe pole
elektryczne nie zostanie zakldcone obecno$cia innych meta-
li, przez co jego dziatanie moze stac si¢ nieprzewidywalne.
Ostrzezeniem moze tez by¢ przypadek $mierci pacjenta
spowodowanej zaptonem latwopalnych gazow wywota-
nego uzyciem elektrotomii podczas zabiegu tracheostomii
w znieczuleniu ogélnym [16].

Elektrochirurgia, pomimo ze moze by¢ wykorzysty-
wana niemal w kazdej dziedzinie stomatologii, nie jest
zbyt popularna. Prawdopodobnie jest to spowodowane
obawami przed mozliwymi ciezkimi powiktaniami opisy-
wanymi w literaturze fachowej i sprzecznymi doniesienia-
mi na temat gojenia si¢ ran po elektrochirurgii, co moze
wynika¢ z braku wlasciwych warunkéw prowadzenia ba-
dan i jednakowych kryteriow oceny. Jezeli rozumie si¢
biofizyczny mechanizm oddziatywania na zywe tkanki
urzadzen do elektrotomii i elektrokoagulacji oraz w sposob
optymalny 1 $wiadomy operuje istotnymi parametrami,
to mozna osiagaé przewidywalne i zamierzone rezultaty
terapeutyczne.

PiSmiennictwo

1. Janczuk Z.: Choroby przyzgbia. PZWL, Warszawa 2005, 188—192.

2. Sinha UK., Gallagher L.A.: Effects of steel scalpel, ultrasonic scalpel,
CO, laser, and monopolar and bipolar electrosurgery on wound healing
in guinea pig oral mucosa. Laryngoscope, 2003, 113, 2, 228-236.

3. Livaditis G.J.: Comparison of monopolar and bipolar electrosurgical
modes for restorative entistry: a review of the literature. J. Prosthet.
Dent. 2001, 86, 4, 390-399.

4. Malkoc S., Buyukyilmaz T., Gelgor I., Gursel M.: Comparison of two
different gingivectomy techniques for gingival cleft treatment. Angle
Orthod. 2004, 74, 3, 375-380.

5. Gnanasekhar J.D., Al.-Duwarii Y.S.: Electrosurgery in dentistry. Qu-
intessence Int. 1998, 29, 10, 649—-654.

6. Skaria A.M.: Electrocoagulation and hazardous damage to a dental
prosthesis. J. Am. Acad. Dermatol. 2006, 54, 3, 543-544.

7. Phillips G.T: Electrosurgery for crown and bridge. Dent. Today, 1997,
16, 6, 98, 100—103.

8. El-Meligy O., Abdalla M., El-Baraway S., El-Tekya M., Dean J.A.:
Histological evaluation of electrosurgery and formocresol pulpotomy
techniques i primary teeth in dogs. J. Clin. Pediatr. Dent. 2001, 26,
1, 81-85.

9. Livaditis G.J.: Vital pulp therapy with bipolar electrocoagulation after
intentional pulp exposure of fixed prosthodontic abutments: a clinical
report. J. Prosthet. Dent. 2001, 86, 4, 400—406.

10. Dean J.A., Mack R.B., Fulkerson B.T., Sanders B.J.: Comparison of
electrosurgical and formocresol pulpotomy procedures in children.
Int. J. Pediatr. Dent. 2002, 12, 3, 177-182.

11.  Sasaki H., Ogawa T, Koreeda M., Ozaki T, Sobue S., Ooshima T.: Elec-
trocoagulation extends the indication of calcium hydroxide pulpotomy
in the primary dentition. J. Clin. Pediatr. Dent. 2002, 26, 3, 275-277.

12.  Rivera N., Reyes E., Mazzaoui S., Moron A.: Pulpal therapy for primary
teeth: formocresol vs electrosurgery: a clinical study. J. Dent. Child
(Chic.). 2003, 70, 1, 71-73.

13.  Ah-Weng A., Natarajan S., Velangi S., Langtry J.: Venous lakes of the
vermillion lip treated by infrared coagulation. Br. J. Oral Maxillofac.
Surg. 2004, 42, 3, 251-253.

14.  Tamarit-Borras M., Delgado-Molina E., Berini-Aytes L., Gay-Escoda
C.: Removal of hyperplastic lesions of the oral cavity. A retrospective
study of 128 cases. Med. Oral Patol. Oral Cir. Bucal, 2005, 10, 2,
151-162.

15.  Roberts H.W.: The effect of electrical dental equipment on a vagus nerve
stimulator’s function. J. Am. Dent. Assoc. 2002, 133, 12, 1657-1664.

16.  Baur D.A., Butler R.C.: Electrocautery-ignited endotracheal tube fire:
case report. Br. J. Oral Maxillofac. Surg. 1999, 37, 5, 422.

17. Ozcelik O., Haytac M.C., Akkaya M.: latrogenic trauma to oral tissues.
J. Periodontol. 2005, 76, 10, 1793—-1797.

18.  Sheida J.D., Demarco J.J., Johnson L.E.: Alveolar bone response to the
electrosurgical scalpel. J. Periodontol. 1972, 43, 225-232.

19.  Robertson P.B., Luscher B., Spangberg L.S., Levy B.M.: Pulpal and
periodontal effects of electrosurgery involving cervical metallic resto-
rations. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 1978, 46, 702-710.

20. Wilhemsen N.R., Ramfjord S.T., Blankenship Jr.: Effects of electrosur-
gery on gingival attachment in rhesus monkeys. J. Periodontol. 1976,
47, 160—-170.

Komentarz

Autorzy pracy w sposob jasny i syntetyczny przed-
stawili zasady dziatania i wskazania do zastosowania
elektrochirurgii. Zaréwno lekarze o wieloletniej praktyce
klinicznej, jak 1 mtodzi adepci stomatologii otrzymali do-
skonatly przewodnik z tej dzieciny fizykoterapii i klarowne
wskazowki do zastosowania metody w codziennej praktyce
dentystyczne;j.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

A cooperation of physiotherapists and specialized den-
tists is necessary in the treatment of temporomandibular
joint (TMJ) disc displacements. The aim of treatment in
such cases is to treat pain accompanying these intraarticu-
lar disorders as well as to restore a normal function of the
masticatory apparatus motor system.

The aim of this article is to stress the necessity of local
causative treatment in patients with TMJ discs displacement
in order to fulfill these criteria.

According to the actual state of research disc displace-
ment in the intercuspal position is as a rule correlated with
a condylar displacement in this mandibular position. That’s
why a clinical diagnosis of TMJ disc displacement is neces-
sary at the beginning of treatment.

The authors have presented clinical mandibular move-
ments analysis which allows diagnosing TMJ disc displace-
ment both in the sagittal and in the frontal plane. It is based
on own clinical, MR and graphic recordings investigations.
Besides, a temporary silicon repositioning splint in a thera-
peutic mandibular position, which can be done at the first
visit, is presented.

Key words: clinical diagnosis of TMJ disc displace-
ment — initial treatment — parafunctions
— temporary repositioning splint.

Streszczenie

W leczeniu chorych z przemieszczeniem krazkow sta-
wowych stawow skroniowo-zuchwowych (ssz) konieczna
jest wspotpraca fizjoterapeutow i wyspecjalizowanych le-
karzy dentystow. Celem leczenia w takich przypadkach
jest wyleczenie bolu towarzyszacego tym zaburzeniom,
jak réwniez odtworzenie prawidtowej czynnos$ci uktadu
ruchowego narzadu zucia.

Celem pracy bylto zwrdcenie uwagi na potrzebe miejsco-
wego leczenia przyczynowego chorych z przemieszczeniem
krazkow stawowych ssz dla spetnienia tych kryteriow.

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy przemieszczenie
krazkéw ssz w maksymalnym zaguzkowaniu zgbow jest
z reguly zwigzane z przemieszczeniem glow zuchwy w tym
polozeniu. Z tego powodu konieczne jest kliniczne rozpo-
znanie przemieszczen krazkow ssz na poczatku leczenia.

Autorzy przedstawili sposob klinicznej analizy ruchéw
zuchwy, ktory pozwala na rozpoznanie przemieszczen kraz-

* Badania zostaty zrealizowane w ramach grantu KBN nr 6PO5E03 / This work was supported by the grant KBN nr 6PO5E03
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kéw stawowych ssz zarowno w plaszczyznie strzatkowe;,
jak 1 czotowej. Sposob ten oparty jest na wtasnych bada-
niach klinicznych, MR i graficznych autoréw. Poza tym
przedstawiono tymczasowg silikonowg szyne repozycyjna
w leczniczym potozeniu zuchwy, ktéra mozna wykonaé
podczas pierwszego posiedzenia.

H asta: kliniczne rozpoznawanie przemieszczen krazkow
ssz — leczenie wstepne — parafunkcje — tymcza-
sowa szyna repozycyjna.

*

Leczenie chorych z objawami dysfunkcji narzadu zu-
cia zwigzanymi z przemieszczeniem krazkow stawowych
stawow skroniowo-zuchwowych (ssz) i towarzyszacych im
przemieszczen glow zuchwy w maksymalnym zaguzkowa-
niu z¢bow metodami fizjoterapeutycznymi ma charakter
leczenia wspomagajacego. W takich przypadkach konieczne
jest bowiem roéwnoczesne uwzglgdnienie w rozpoznawaniu
1 leczeniu tych chorych czynnikow odpowiedzialnych za
zaburzenie czynnoS$ci uktadu ruchowego narzadu Zzucia oraz
ich skutkéw w postaci zaburzenia stosunkow wewnatrz-
stawowych w ssz.

Celem publikacji byto krotkie omowienie podstawo-
wych, ogdlnych i miejscowych przyczyn wymienionych
zaburzen w ssz oraz rozpoznawanie przemieszczen kragzkow
ssz w oparciu o analize kliniczng ruchow zuchwy z poda-
niem zasad wstepnego leczenia tych chorych z uwzgled-
nieniem miejscowego leczenia przyczynowego majacego
na celu przywrocenie prawidtowych stosunkéw wewnatrz-
stawowych w ssz.

Aktualny stan badan wskazuje, ze kliniczne objawy
zaburzen w uktadzie ruchowym narzadu Zucia, w tym
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Ryc. 1. Umiejscowienie objawow u chorej, lat 54, z obustronnym doprzednio-
-przysrodkowym przemieszczeniem krazkoéw ssz: a) przed leczeniem;
b) w trakcie leczenia. Bol ustapit w ciggu 3 tygodni po zastosowaniu wstepnego
leczenia i zastosowaniu tymczasowej szyny repozycyjnej. Catkowite wyleczenie

uzyskano 2 miesigce pozniej, po wykonaniu nowych protez catkowitych.
W ciagu 3 lat obserwacji nie stwierdzono nawrotow

a)

Fig. 1. Location of signs and symptoms in a patient, aged 54, with bilateral

antero-medial disc displacement, before (a) and during (b) treatment. Pain

disappeared within 3 weeks after initial treatment and using a temporary

repositioning splint. Treatment was effective 2 months later after making new

total dentures. The patient was followed up for three years and no recurrences
were observed at that time

bezbodlowe i bolowe, moga by¢ umiejscowione nie tylko
w narzadzie zucia, w obrebie twarzy, glowy, w narzadzie
wzroku i/lub stuchu, w okolicy szyi, karku i pasa barkowego,
miesni klatki piersiowej 1 kregostupa, ale rowniez w obrebie
konczyn gornych i dolnych [1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12,
13, 14] (ryc. 1). Objawom tym mogg towarzyszy¢ réznego
rodzaju objawy wegetatywne i czynno$ciowe, w tym typowe
dla zespotu fibromialgii [6, 7, 15, 16, 17, 18]. W zwigzku
z tym konieczne jest uwzglednienie rownoczesnego leczenia
kregostupa u chorych z zespotem dysfunkcji narzadu zucia
powiktanym odleglymi objawami.

W piSmiennictwie panujg okreslone roznice pogladow
na etiologie zaburzen czynno$ciowych uktadu ruchowego
narzadu zucia (dysfunkcje narzadu zucia) majace istotny
wplyw na rozpoznawanie i leczenie tych zaburzen. Czgs¢
autoréw uwaza, ze zwigzane ze stresem wzmozone napigcie
mies$ni i tzw. bruksizm, czyli parafunkcje zwarciowe uktadu
ruchowego narzadu zucia, tzn. nawykowe zaciskanie zebow
i/lub zgrzytanie zgbami, to podstawowe czynniki prowa-
dzace do wystepowania objawow dysfunkcji narzadu zucia.
Nie uwzgledniajg oni przy tym miejscowych przyczyn tych
parafunkcji w postaci zaburzen zwarcia i przemieszczen
gtéw zuchwy w maksymalnym zaguzkowaniu zebow [1,
2]. Pomijaja oni réwniez role tzw. parafunkcji niezwarcio-
wych, tj. odbywajacych si¢ bez kontaktu zebdw przeciw-
stawnych, jak nawykowe zucie gumy, obgryzanie paznokci,
nagryzanie warg, btony §luzowej, parafunkcji jezykaiin.,
w etiologii dysfunkcji narzadu zucia [19, 20, 21]. Autorzy nie
doceniajg ponadto diagnostyki przemieszczen krazkéw ssz
1 glow zuchwy w oparciu o wyniki badan wizualizacyjnych,
graficznych i elektromiograficznych (EMG) — ryciny 2—7.
Typowym przedstawicielem tej szkoly jest Okeson [22].

o
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a)

Ryc. 2. Przemieszczenia gtow zuchwy w maksymalnym zaguzkowaniu

z¢bow zwigzane z przemieszczeniem i z powigkszeniem krazkoéw ssz:

a) w plaszczyznie strzatkowej: doczaszkowe, doogonowe, dotylno-doczaszkowe,

dotylno-doogonowe i doprzednie przemieszczenie oraz prawidtowe potozenie

glow zuchwy; b) w plaszczyznie czotowej: prawidtowe potozenie oraz

boczne doczaszkowe i boczne doogonowe przemieszczenia glow zuchwy
wg Kleinrok

Fig. 2. Condylar displacement in the intercuspal position connected with

displacement and enlargement of the TMJ disc: a) in the sagittal plane: cranial,

caudal, dorso-cranial, dorso-caudal, anterior displacement and normal condylar

position; b) in the frontal plane: normal position, latero-cranial and latero-caudal
condylar displacement
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Ryc. 3. Obrazy rezonansu magnetycznego w plaszczyznie strzatkowej

wskazujace na obustronne czgsciowe doprzednie przemieszczenie krazkow

ssz. W plaszczyznie czotowej krazek w prawym ssz jest w catosci powiekszony,

w lewym ssz widoczne jest czgsciowe przysrodkowe przemieszczenie
krazka

Fig. 3. MR images in the sagittal plane show a bilateral partial anterior TMJ disc
displacement, in the frontal plane the entire disc in the right TMJ is enlarged.
In the left TMJ a partial medial disc displacement is visible

Ryc. 4. Tomogramy ssz przedstawionych w obrazie MR na rycinie 3, wykonane

w maksymalnym zaguzkowaniu zgbow w 3 ptaszczyznach: a) w plaszczyznie

strzatkowej widoczne obustronnie rézne dotylne przemieszczenie glow

zuchwy — klasa III; b) w ptaszczyznie czotowej obustronnie jednakowe

przysrodkowo-doczaszkowe przemieszczenie gtow zuchwy — klasa II;

¢) w plaszczyznie czolowej obustronnie rozne boczne przemieszczenie gtow
zuchwy — klasa I1I

Fig. 4. CT scans of the TMJs shown in figure 3, taken in the intercuspal position

in three planes: a) in the sagittal plane a bilateral different dorsal condylar

displacement — class [; b) in the frontal plane a bilateral identical medio-caudal

condylar displacement — class II; ¢) in the horizontal plane a bilateral different
lateral condylar displacement — class 11 can be diagnosed

Zwolennicy tej szkoty stosuja w diagnostyce zaburzen
wewnatrzstawowych w ssz kryteria diagnostyczne RDC/
TMD opublikowane, jak wynika z dostepnego pi§mien-
nictwa, w 1992 r. [23]. Zdaniem autoréw tych kryteriow
mozna na podstawie analizy ruchéw zuchwy i towarzy-
szacych im trzaskéw przeprowadzi¢ réznicowanie pomig-
dzy doprzednim przemieszczeniem krazka stawowego ssz
z repozycja 1 bez repozycji, bélem migsniowo-powigzio-

b)

Ryc. 5. Schematy z zaburzonym ruchem opuszczania i prawidlowym ruchem

przywodzenia $wiadczace o repozycji krazka (a) oraz z zaburzonym przebiegiem

ruchu opuszczania i przywodzenia zuchwy wskazujacym na brak repozycji
krazka (b)

Fig. 5. Schemes of disturbed opening and normal closing movements indicating
areposition of the disc (a) and with disturbed course of both opening and closing
movements indicating that there is no reposition of the disc (b)

) ) R |

b)

S en. & O rremy-

Ryc. 6. a) obrazy rezonansu magnetycznego ssz w plaszczyznie czotowej
z obustronnym bocznym przemieszczeniem krazkow w maksymalnym
zaguzkowaniu zebow (u gory) i z widoczng zmiang ich potozenia na obustronne
boczne w rozwarciu (u dotu); b) zapis ruchu, opuszczania i przywodzenia zuchwy
$wiadczacy o zmianie potozenia krazkow ssz w czasie tych ruchow — patrz a

Fig. 6. a) MR images in the frontal plane taken in the intercuspal position with

a bilateral lateral TMJ disc displacement (upper) and with a visible change

of their position into a bilateral medial ones at opening (lower); b) record of

the opening and closing movement showing the change of the position of the
disc during these movements — see a

wym oraz ze schorzeniami ssz w postaci zmian zapalnych
i zwyrodnieniowych. Wraz z rozwojem wiedzy na temat
przemieszczen krazkow stawowych ssz i zwigzanych z nimi
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Ryc. 7. Przyktady oryginalnych zapisoéw ruchu wysuwania (a, b) i ruchow
bocznych zuchwy w prawo (c) i w lewo (d) u chorych ze ztozonymi
przemieszczeniami krazkow ssz

Fig. 7. Examples of original records of protrusive (a, b) and lateral
mandibular movements (c, d)

Ryc. 8. Tymczasowa szyna repozycyjna (a) oraz przyktady leczniczego
potozenia zuchwy ustalone przy uzyciu wosku bez i z wysunigciem
zuchwy (b)

Fig. 8 Temporary repositioning splint (a) and examples of therapeutic
mandibular positions with and without anterior placement of the
mandible (b)

objawow sygnalizowana jest w piSmiennictwie potrzeba ich
zweryfikowania [15, 24, 25]. Badania ssz z zastosowaniem
metody rezonansu magnetycznego (MR) przeprowadzone
przez Schmittera i wsp. u 61 chorych wykazaty, ze kryteria
RDC/TMD nie sg do$¢ precyzyjne [24]. U 25 badanych
chorych z prawidtowym zakresem ruchu opuszczania zu-
chwy potaczonego z trzaskami w ssz stwierdzono, w oparciu
o kryteria RDC/TMD, doprzednie przemieszczenie kragzka

$SZ Z repozycja, tj. bez zablokowania w 17%, a w obrazie
MR w 39%. W grupie 36 chorych z ograniczeniem ruchu
opuszczania zuchwy rozpoznano na podstawie kryteriow
RDC/TMD doprzednie przemieszczenie krazka ssz bez
repozycji, czyli z zablokowaniem tylko w 8%, a w obrazie
MR ssz w 50%. Oznacza to, ze pomytki w rozpoznawa-
niu klinicznym doprzednich przemieszczen krazka ssz bez
zablokowania w oparciu o interpretacj¢ z zastosowaniem
kryteriow RDC/TMD mogga siegac 22%, a w rozpoznawaniu
doprzedniego przemieszczenia krazka z zablokowaniem
az 42%, czyli tacznie 64%.

Autorzy kryteriow RDC/TMD zaproponowali precyzyj-
ne kliniczne badanie poszczegdlnych ruchdéw zuchwy, mieli
jednak oczywiste problemy z ich interpretacjg. W okresie,
kiedy opracowano te kryteria, zbadane byty tylko obja-
wy towarzyszace doprzedniemu przemieszczeniu krazka
na podstawie analizy ruchu opuszczania i przywodzenia
zuchwy [2, 26]. Wtasne badania kliniczne przeprowadzone
z uwzglednieniem nie tylko ruchu opuszczania, ale i wy-
suwania oraz ruchow bocznych zuchwy, potaczone z ba-
daniami ssz metodg MR 1 obiektywnej rejestracji ruchow
zuchwy z zastosowaniem aparatu optoelektronicznego Arcus
digma, dowodza, ze mozliwe jest w oparciu o kliniczng
analize ruchow zuchwy rozpoznanie przemieszczen krazka
ssz nie tylko w plaszczyznie strzatkowej, ale i czotowej [27,
28, 29, 30, 31] (ryc. 3-7).

Z badan tych wynika, ze jedynym objawem doprzed-
niego przemieszczenia kragzka moze by¢ zaburzenie ruchu
wysuwania przy rownoczesnym prawidtowym przebiegu
ruchu opuszczania i przywodzenia zuchwy. Ponadto wy-
kazano, ze zbaczanie Zzuchwy w czasie ruchu opuszczania
1 przywodzenia jest typowe dla zlozonych (doprzednio-
-przys$rodowych lub doprzednio-bocznych) przemieszczen
krazkow stawowych ssz. W badaniach tych wykazano po-
nadto, ze prawidlowy ruch przywodzenia w przypadku
zbaczania zuchwy w czasie ruchu opuszczania wskazuje
na repozycj¢ krazka w ptaszczyznie czolowej i ze to zja-
wisko miato miejsce w tych badaniach w 38,9% (ryc. 5).
Ponadto stwierdzono, ze dla przemieszczen krazkow ssz
w plaszczyznie czotowej charakterystyczne sg trzaski towa-
rzyszace bocznym ruchom zuchwy po stronie balansujacej
i/lub pracujgcej w przypadku przemieszczenia krazkow
$sz z repozycja oraz jedno- lub obustronne ograniczenie
ruchow bocznych typowe dla przemieszczen krazkow ssz
bez repozycji. Wazne przy tym jest to, ze ruch opuszczania
i przywodzenia zuchwy moze mie¢ w przypadku przemiesz-
czenia krazkow ssz w plaszczyznie czotowej prawidlowy
przebieg, zawsze jednak wystepuja wtedy, podane wyzej,
wigksze lub mniejsze zaburzenia w przebiegu ruchdéw bocz-
nych [27, 28, 29, 30, 31, 32] (ryc. 51 7).

Jak wynika z przytoczonych wynikéw badan, kry-
teria RDC/TMD prowadzg do znaczacych pomytek dia-
gnostycznych zarowno w odniesieniu do doprzednich
przemieszczen krazka ssz, jak i do jego przemieszczen
w plaszczyznie czotowej. Prawidlowe rozpoznanie klinicz-
ne przemieszczen krazkoéw ssz w obydwu ptaszczyznach
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wymaga przestrzegania okres$lonych zasad ich klinicznego
rozpoznawania:

— przeprowadzenie analizy wszystkich ruchow zu-
chwy, tj. ruchu opuszczania, wysuwania oraz ruchéw bocz-
nych, z uwzglednieniem ich zakresu i towarzyszacych im
trzaskOw w ssz;

— odchylenia boczne w przebiegu ruchéw opuszczania
1 wysuwania zuchwy oraz zaburzenia ruchoéw bocznych
wskazujg na przemieszczenie krazkow ssz w plaszczyznie
czolowej;

— przemieszczenie kragzkow ssz zardwno z repozycja,
jak 1 bez repozycji, wystepuje nie tylko w czasie ruchu
opuszczania zuchwy, jak wcigz jeszcze sadzi wielu auto-
row, ale rowniez w czasie ruchu wysuwania oraz w czasie
ruchow bocznych zuchwy.

To ostatnie oznacza, ze:

— prawidtowy zakres ruchdéw opuszczania i/lub wysu-
wania zuchwy i towarzyszace im trzaski wskazujg z reguty
na doprzednie przemieszczenie krazka, natomiast trzaski
wystepujace w czasie ruchow bocznych sg charakterystycz-
ne dla przemieszczen krazka z repozycja w plaszczyznie
czotowej,

— ograniczenie zakresu ruchu opuszczania (w grani-
cach 30 £ 5 mm), jak i wysuwania zuchwy oraz ruchéw
bocznych bez wystepowania trzaskow w ssz jest typowe
dla przemieszczen krazkow ssz bez repozycii, tj. z zablo-
kowaniem.

Nalezy dodac, ze trzaski w ssz moga wystgpowaé w cza-
sie ruchu opuszczania zuchwy réwniez w przypadkach
z prawidtowym potozeniem krazkow ssz w maksymalnym
zaguzkowaniu zebow [25]. Ttumaczy si¢ to zaburzeniem
korelacji czynnosciowej pomiedzy gtowa zuchwy i mie-
$niem skrzydlowym bocznym. Poza tym w analizie przy-
czyn ograniczenia zakresu ruchow zuchwy konieczne jest
uwzglednienie rowniez innych, wewnatrz- i pozastawowych
przyczyn takiego odchylenia od normy w przebiegu ru-
choéw zuchwy. W razie watpliwosci w interpretacji wynikow
klinicznej analizy ruchéw zuchwy konieczne jest, z poda-
nych wyzej powodoéw, wykonanie obiektywnego badania
ssz metoda MR z zastosowaniem odpowiednich zasad ich
przeprowadzania [6, 32]. Wazna przy tym jest prawidto-
wa interpretacja wynikow badan ssz metodg MR, tzn. ich
skojarzenie z wynikami badan klinicznych, w tym przede
wszystkim z analizg ruchéw zuchwy. Mozliwos¢ klinicznego
rozpoznawania przemieszczen krazka ssz w maksymalnym
zaguzkowaniu zebdw zarowno w plaszczyznie strzatkowe;,
jak i czotowej, pozwala rowniez na ograniczenie badan ssz
metoda MR.

Umiejetno$¢ prawidtowego klinicznego rozpoznawa-
nia przemieszczen krazkow stawowych jest niezwykle
istotna, dlatego ze zaburzenia te prowadza do znacznego
zaburzenia przestrzennego ulozenia zuchwy w stosunku
do szczeki w maksymalnym zaguzkowaniu z¢bdw z po-
wodu towarzyszacych im przemieszczen gtow zuchwy
w tym potozeniu (ryc. 2—4 1 6) [33, 34, 35, 36]. Badania
kliniczne w potaczeniu z wynikami badan ssz metodg MR

i tomografii komputerowej wykazaty m.in., ze na 93 pary
ssz, badanych w 3 ptaszczyznach u chorych ze ztozonymi
doprzednio-przysrodkowowymi i/lub doprzednio-boczny-
mi przemieszczeniami krazkow ssz, stwierdzono w 32,2%
obustronnie jednakowe, a w 66,7% obustronnie rézne prze-
mieszczenia glow zuchwy w maksymalnym zaguzkowaniu
zebow (ryc. 2) [36, 37]. U chorych z bélowym zespolem
dysfunkcji narzadu zucia, z powiktaniami w postaci od-
legtych objawdw, asymetryczne polozenie gléw zuchwy
zanotowano w 81,2%, a bez odlegtych objawow w 55,6%.
Roznice te okazaty sie¢ statystycznie istotne [38].

Zaburzenia stosunkéw wewnatrzstawowych w ssz
zwigzane z przemieszczeniem kragzkow stawowych i gtow
zuchwy muszg by¢ z podanych wyzej powodow uwzgled-
nione w miejscowym leczeniu przyczynowym objawow
towarzyszacych dysfunkeji uktadu ruchowego narzadu zucia.
Jest to konieczne dla przywrdcenia prawidlowej czynnosci
miesni narzadu zucia. Migénie te, podobnie jak inne migsnie
szkieletowe, ulegaja bowiem pobudzeniu pod wptywem
nastepujacych czynnikow:

— ucisk na powierzchnie stawowe,

— zmiana kierunku ich przebiegu,

— wzmozone napiecie miesni [39].

Ucisk na powierzchnie stawowe ssz moze by¢ spowo-
dowany nie tylko parafunkcjami narzadu zucia, ale rowniez
nieprawidlowym potozeniem krazkow ssz i gtow zuchwy,
zwezeniem szpar stawowych oraz powickszeniem kraz-
kéw stawowych [35]. Wyeliminowanie ucisku w stawach
jest konieczne dla przywrocenia prawidlowej czynnosci
migéni, ale jest tez waznym czynnikiem w leczeniu bdlu.
Przemieszczenie krazkow ssz i gtéw zuchwy w maksymal-
nym zaguzkowaniu zeboéw powoduje zaburzenie czynno$ci
migéni narzadu Zucia ponadto dlatego, ze zaburzenia te silg
rzeczy powodujg zmiane dtugosci tych migéni i kierunku
ich przebiegu.

Za koniecznoécig uwzglednienia zaburzen wewnatrzsta-
wowych w ssz juz na etapie leczenia wstepnego przemawiajg
rowniez wyniki badan EMG. Wykazaty one, ze w leczni-
czym potozeniu zuchwy, ustalonym z zastosowaniem tym-
czasowej szyny repozycyjnej majacej na celu przywrocenie
prawidtowych stosunkdéw wewnatrzstawowych, wystepuje
natychmiastowy powrot lub poprawa symetrii czynnosci
elektrycznej migs$ni zwaczy i skroniowych w poréwnaniu
z maksymalnym zaguzkowaniem z¢bow, przy czym przy-
toczone badania wykonuje si¢ podczas tego samego posie-
dzenia przy niezmienionym potozeniu elektrod [38].

Okeson odnosi si¢ krytycznie do stosowania elektromio-
grafii, uwazajgc, ze metoda ta ,,nie moze by¢ postrzegana
jako uzyteczne narze¢dzie diagnostyczne czy monitorujace
przebieg leczenia dysfunkcji” uktadu ruchowego narzadu
zucia ze wzgledu na brak powtarzalnosci potozenia elektrod
[22]. Autor ten odnosi si¢ krytycznie réwniez do obiektyw-
nych graficznych metod rejestracji ruchow zuchwy, cho¢
sg one z powodzeniem stosowane w diagnostyce i leczeniu
[40, 41,42, 43, 44, 45, 46, 47]. Okeson uwaza, ze ,,nic mozna
do konkretnego odchylenia toru ruchu zuchwy przypisaé
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specyficznego zaburzenia” w ssz [22]. Wynika to stad, ze au-
tor ten nie docenia konieczno$ci wykonywania badan nad
wplywem zaburzen wewnatrzstawowych na nieprawidlowy
przebieg ruchoéw zuchwy metodami graficznymi w pota-
czeniu zaréwno z badaniami klinicznymi, jak i z wynikami
badania ssz metodg MR, nie tylko w maksymalnym zaguz-
kowaniu zgbdw, ale i w rozwarciu, i to zardwno w plasz-
czyznie strzatkowej, jak i czotowe;.

Na podstawie aktualnego stanu wiedzy uzasadnione
wydaje si¢ stosowanie juz na etapie wstepnego leczenia
chorych z objawami dysfunkcji narzadu Zzucia zaré6wno
ogoblnego, jak 1 miejscowego leczenia przyczynowego oraz
fizjoterapii i ewentualnie rowniez farmakoterapii.

Podstawowa zasadg leczenia dysfunkcji uktadu ru-
chowego narzadu zucia jest zwalczanie parafunkcji, czyli
szkodliwych nawykow ruchowych narzadu zucia oraz walka
ze stresem, zwlaszcza przewleklym, bedacym gtéwna przy-
czyng ich nawykowego uprawiania oraz ze wzmozonym,
wskutek dziatania stresu, napigciem migs$ni. Rbwnoczesnie
konieczne jest miejscowe leczenie skutkow diugotrwatego
wystepowania szkodliwych nawykéw ruchowych narzadu
zucia w postaci przemieszczen krazkow stawowych i gtow
zuchwy oraz nieprawidtowej czynno$ci mig$ni narzadu Zucia
zwigzanych z tymi zaburzeniami [1, 2, 3, 48, 49].

Na podstawie wlasnych wieloletnich do§wiadczen klinicz-
nych udowodniono, ze najlepsze efekty lecznicze osiaga sie, je-
8li po pierwszej wizycie uzyska si¢ ustapienie lub co najmniej
zmniejszenie bolu oraz poprawe w przebiegu ruchéw zuchwy.
Podstawowa zasada w postgpowaniu z chorym zgtaszaja-
cym si¢ z bolowym zespotem dysfunkcji narzadu zucia jest
rozmowa edukacyjna majgca na celu wyrobienie motywacji
chorego do wspotpracy w leczeniu. Wymaga to uwzglednienia
w tej rozmowie nastepujacych elementow:

— nauczenie chorego zwalczania parafunkcji narzadu
zucia,

— umiejetnosci radzenia sobie ze stresem,

— zasad rozluZniania migs$ni, w tym rowniez mig¢sni
narzadu zucia [2, 3, 6, 48, 49].

Skutecznym sposobem zwalczania parafunkcji narzadu
zucia jest wlasna metoda polegajaca na zastgpieniu ich inny-
mi nieszkodliwymi, tj. nieprowadzacymi do autodestrukeji,
nawykami ruchowymi. Jej stosowanie wymaga spetnienia
nastepujacych warunkow:

— us$wiadomienie choremu faktu uprawiania para-
funkeji,

— pouczenie o przyczynie wykonywania parafunk-
cji,

— wyrobienie u chorego motywacji do zwalczania pa-
rafunkcji przez wyjasnienie ich destrukcyjnego wptywu
na uktad ruchowy narzadu zucia, w tym m.in. na prze-
mieszczenie krazka stawowego ssz 1 gtéw zuchwy,

— samokontrola parafunkcji, najlepiej z pomocg naj-
blizszego otoczenia,

— zastgpienie parafunkcji zuchwy innymi nieszkodli-
wymi nawykami ruchowymi, np. manipulowaniem dowol-
nym przedmiotem znajdujacym si¢ w zasig¢gu reki,

— wyeliminowanie przyczyny przewleklego stresu tam,
gdzie to mozliwe oraz opanowanie umiejgtnosci radzenia
sobie ze stresem [6, 48, 49].

Ze wzgledu na to, ze wyeliminowanie przyczyny stresu
jest zazwyczaj trudne lub wrecz niemozliwe, konieczne
jest zaznajomienie chorego z podstawowg zasadg radzenia
sobie ze stresem polegajacg na praktykowaniu pozytywnego
mys$lenia. Wyprébowanym prostym sposobem jest pole-
cenie choremu kontrolowania swoich mysli i zamienianie
tych negatywnych na pozytywne [6, 48, 49]. Konieczne jest
réwniez wyrobienie u chorego umiejg¢tnosci rozluzniania
miesni, w tym rowniez migsni narzgdu zucia. Skutecznym
sposobem na rozluznienie mig$ni twarzy i narzadu zucia jest
swobodne utrzymywanie konca jezyka w przednim odcinku
podniebienia, tuz za zgbami przednimi. W zasadzie jest
to zadanie dla psychoterapeuty, jednak w wielu przypadkach
wystarcza chorym pomoc odpowiednio przygotowanego
lekarza prowadzacego leczenie [6, 48, 49].

Roéwnoczesnie celowe jest zastosowanie fizykalnych
metod pozwalajgcych na ogdlne rozluznienie migéni i dzia-
lanie przeciwbolowe. Dobre efekty daje rowniez miej-
scowe ich stosowanie, w tym m.in. elektrostymulacja,
biofeedback i in. [48, 49]. Dolegliwosci bolowe zwigzane
z przemieszczeniem krazkéw ssz i gtéw zuchwy w mak-
symalnym zaguzkowaniu z¢gbow majg z reguty charakter
dtugotrwaty, co sprawia, ze chorzy ci czgsto zglaszaja
si¢ do stomatologa po wieloletnim poszukiwaniu pomocy
u réznych specjalistow 1 dlugotrwatym zazywaniu srodkow
przeciwbdlowych i przeciwzapalnych. Z reguty wystepuja
u tych chorych powiktania zwigzane ze stosowaniem tych
lekoéw. Ze wzgledu na to celowe jest w takich przypad-
kach zastosowanie tych lekow (np. ketoprofenu w postaci
zelu) z ominigciem przewodu pokarmowego, tj. metoda
jonoforezy na okolicg ssz [49, 50]. Whasciwe zaplanowanie
leczenia fizykalnego u chorych z bolowym zespotem dys-
funkcji narzadu zucia wymaga Scistej wspotpracy lekarza
dentysty i fizjoterapeuty.

We wstepnym stomatologicznym leczeniu chorych
z zespotem objawow dysfunkcji narzadu zucia celowe jest
stosowanie roznego rodzaju gotowych szyn zgryzowych
1 aparatow odcigzajacych. Gotowe szyny zgryzowe moga
obejmowac cate tuki zebowe (np. szyna z elastycznego
tworzywa czy wypetniona zelem, tzw. ,,poduszka zgryzo-
wa”) lub tylko okreslony odcinek tuku zgbowego, np. tylko
z¢by boczne lub zg¢by przednie w calosci, wzglednie same
sickacze (np. szyna Gelba, ptytka Sveda, deprogramator)
[51]. Niekontrolowane uzywanie tych aparatow grozi jed-
nak ré6znymi powiktaniami ze wzgledu na przypadkowe
zmiany w zwarciu, jakie mogg pojawi¢ si¢ po ich uzywa-
niu. Dotyczy to zwlaszcza aparatéw obejmujgcych tylko
czes$¢ tuku zebowego. Z tego powodu aparaty te powinny
by¢ stosowane przez odpowiednio do tego przygotowanych
lekarzy dentystow [51].

Prawidlowe zastosowanie 1 uzywanie tych aparatow
przez chorego powoduje wyeliminowanie nadmiernego uci-
sku na powierzchnie stawowe ssz, a tym samym prowadzi
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do rozluznienia odpowiednich migéni. Aparaty te nie maja
jednak bezposredniego wptywu na kontrolowane przywro-
cenie prawidlowego potozenia krazkow ssz i glow zuchwy
w maksymalnym zaguzkowaniu z¢bow. Wprowadzenie
przez Kleinrok do wstepnego leczenia chorych z takimi
zaburzeniami wewnatrzstawowymi tymczasowej szyny
repozycyjnej, wykonanej z masy silikonowej typu A w lecz-
niczym potozeniu zuchwy, umozliwia juz podczas pierwszej
wizyty zastosowanie miejscowego leczenia przyczynowego
[51]. Ma ono na celu repozycje krazkow ssz i glow zuchwy,
a tym samym réwniez popraw¢ czynnosci migs$ni narzadu
zucia juz na poczatku leczenia [1, 2, 3, 52, 53].

Polozenie lecznicze ustala si¢ w zwigkszonej wysokosci
zwarcia z wysunigciem lub bez jej wysunigcia, zaleznie
od wyniku zastosowania testow klinicznych (ryc. 8). Pole-
gaja one na poréwnaniu przebiegu ruchéw zuchwy i towa-
rzyszacych im trzaskow w maksymalnym zaguzkowaniu
z¢bow 1 w planowanym leczniczym potozeniu zuchwy oraz
na ocenie subiektywnych doznan chorych w obydwu tych
potozeniach. Uzyskanie prawidtowego przebiegu ruchow
zuchwy 1 ustgpienie trzaskow w ssz w leczniczym potoze-
niu zuchwy wskazuje na uzyskanie repozycji kragzkow ssz.
Taki efekt jednak nie zawsze jest mozliwy do osiggniecia
podczas pierwszego posiedzenia [52, 53]. Dowodzg tego
przytoczone wyzej wyniki badann EMG [38]. Potwierdzaja
to rowniez badania ssz metoda MR wykonane w czasie
pierwszej wizyty, ktore wykazaty, ze catkowita, cze$ciowa,
obu- lub jednostronng repozycje krazkow ssz w plaszczyznie
strzatkowej uzyskuje si¢ w 84,8% przypadkach, a u 15,2%
chorych stwierdza si¢ brak repozycji. W ptaszczyznie czo-
lowej odpowiednie odsetki wynosity 45,5% 1 54,5% [54].

Rowniez ustalanie leczniczego potozenia zuchwy nie
zawsze pozwala na spetnienie wszystkich kryteriow wy-
mienionych w wyzej podanych testach klinicznych. Pomi-
mo to obserwuje si¢ po zastosowaniu szyny repozycyjnej
ustapienie lub znaczace zmniejszenie, a nawet ustgpienie
bolu i np. tylko czesciowa poprawe w przebiegu ruchow
zuchwy. Tymczasowa szyna repozycyjna moze by¢ uzywana
przez 3—4 tygodni. Utrzymywanie si¢ objawow bolowych i/
lub zaburzenia ruchow zuchwy wymaga przeprowadzenia
odpowiednich badan diagnostycznych i podj¢cia decyzji
o dalszym leczeniu catodobowg repozycyjng szyny zgry-
zowa [2, 3, 52, 53].

Wtasne wieloletnie dos§wiadczenie wskazuje, ze przed-
stawione wyzej postgpowanie w leczeniu wstgpnym po-
winno by¢ w catosci zrealizowane podczas pierwszego
posiedzenia [51]. Wystarcza to w wigkszo$ci przypadkow
1 wptywa na ustgpienie dolegliwosci bolowych bez sto-
sowania leczenia farmakologicznego. Jednak w przypad-
kach zgloszenia si¢ chorego z ciagtym bdlem o nasileniu
w skali VAS > 5 i dochodzacym do 10 celowe jest poza
tym zastosowanie lekow o dziataniu przeciwbolowym,
przeciwzapalnym i rozluZniajacym migsnie. Jak wynika
z wlasnego doswiadczenia, lekiem spetniajagcym te warunki
jest, przy braku przeciwwskazan, tetrazepam stosowany
przez 3 tygodnie w niewielkich dawkach 25-50 mg, wieczo-

rem, przed snem [6]. Chorzy sg w stanie dobra¢ dla siebie
odpowiednig dawke i dlatego wskazane jest rozpoczecie
kuracji od nizszej dawki i jej zwigkszenie w razie potrzeby.
Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia zawrotow glowy
nalezy chorych poinformowac¢, ze w takich przypadkach
powinni oni, w razie potrzeby wstania z 16zka w nocy, ko-
rzysta¢ ewentualnie z pomocy innych oséb. Tetrazepam
daje rowniez dobre efekty w przypadku wystapienia ostrego
epizodu bolowego w ciggu dnia. Chorzy powinni jednak
po zazyciu leku natychmiast si¢ potozy¢ [6].

Wyniki leczenia bolu zwigzanego z dysfunkcjg uktadu
ruchowego narzadu zucia przedstawionym w tej publikacji
sposobem postepowania byly oceniane w wyselekcjonowa-
nych grupach, tgcznie u 182 chorych, ktoérzy byli leczeni
w latach 1985-2005. U chorych mlodocianych uzyskano
wyleczenie w 62,5%, poprawe w 33,3% i brak poprawy
w 4,2% [55]. U chorych z zaawansowanymi zaburzeniami
w ssz w postaci ztozonych doprzednio-przysrodkowych
i/lub doprzednio-bocznych przemieszczen krazkow ssz wy-
niki leczenia wynosily odpowiednio 52,7%, 41,6 % i 5%
[56]. Na uwagg zastuguje jednak fakt, ze w grupie chorych
ze ztozonymi doprzednio-przysrodkowymi i/lub doprzed-
nio-bocznymi przemieszczeniami krazkow ssz, powikta-
nymi odlegtymi objawami w catym uktadzie ruchowym,
wyniki leczenia byly zdecydowanie lepsze i odpowiednio
wynosity 70,6%, 23,5% 1 5,9% [7, 37]. Sa to z reguty chorzy,
ktorzy przez wiele lat bezskutecznie poszukiwali pomocy
u réznych specjalistow. Zaskakujaco dobry wynik leczenia
tych chorych nalezy najprawdopodobniej thumaczy¢ wigksza
motywacja chorego do wspotpracy z lekarzem po uzyskaniu
znaczacej poprawy juz w pierwszym tygodniu leczenia
(ryc. 1). Bole glowy zwigzane z dysfunkcjg uktadu rucho-
wego narzadu zucia leczy si¢ skutecznie w 60%, poprawe
uzyskuje si¢ w 30%, a brak poprawy notuje si¢ w 10% [57].
Szczegodlnie trudne do leczenia sa przypadki potaczone
ze ztym stanem psychicznym chorego [58].

Podstawowym celem leczenia uktadu ruchowego, w tym
réowniez uktadu ruchowego narzadu zucia, jest —jak wiado-
mo — zniesienie bolu oraz przywrocenie jego prawidlowej
czynnosci. Jak wida¢ z podanych wynikéw leczenia chorych
z dysfunkcja narzadu Zucia, nie zawsze mozliwe jest cal-
kowite wyleczenie. Jednak nawet uzyskanie poprawy, tzn.
krotkotrwate nawroty bolu o zdecydowanie zmniejszonym
nasileniu, oznaczaja dla tych chorych mozliwo$¢ normalnego
funkcjonowania. Z wlasnego wieloletniego doswiadczenia
wynika, ze wezesne leczenie dysfunkcji narzadu zucia trwa
krécej 1 jest skuteczniejsze.

Zapoznanie z przedstawionymi wyzej zasadami klinicz-
nego rozpoznawania i leczenia chorych z bélowym zespo-
tem dysfunkcji uktadu ruchowego narzadu zucia zarowno
lekarzy dentystow, jak i fizjoterapeutow oraz lekarzy spe-
cjalistow zajmujacych si¢ uktadem ruchowym, jest jednym
z podstawowych warunkdéw ich prawidtowej wspotpracy.
Umiejetnos¢ wezesnego klinicznego rozpoznawania zabu-
rzen wewnatrzstawowych w ssz zapewni chorym wczesne
leczenie i zapobieganie daleko idacym powiktaniom.
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Komentarz

We wspotczesnym spoteczenstwie obserwujemy eska-
lacje problemow i dolegliwos$ci zwigzanych ze schorzeniami
1 dysfunkcjami stawu skroniowo-zuchwowego (ssz), dlate-
go zagadnienie podjgte w pracy jest tematem niezmiernie
istotnym. Chorzy z bélowym zespotem dysfunkcji uktadu
ruchowego narzadu zucia ze wzgledu na wspodlistnienie
wielu czynnikéw etiologicznych przysparzaja znacznych
trudnosci diagnostycznych, co utrudnia i opéznia podjecie
skutecznej terapii. Autorzy bardzo starannie i fachowo omo-
wili przyczyny zaburzen w ssz, podajac opis nowoczesnych
i efektywnych metod diagnostycznych umozliwiajacych
rozpoznawanie przemieszczen krazkow ssz i podajac zasady
wstepnego postepowania leczniczego, niezmiernie cenne
zarowno dla lekarzy zajmujacych si¢ leczeniem dolegliwosci
i dysfunkcji ssz jak i dla poczatkujgcych stomatologow.
Niezwykle cenna merytorycznie praca poparta bogatym
piSmiennictwem.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

The treatment of extensive periapical inflammation is
a long-lasting process. The aim of this study was to use the
magnetic stimulation during antiseptic treatment of chronic
periapical lesions. The electromagnetic field has been gener-
ated with Viofor JPS device using parameters suggested by
the manual. Clinical and radiological follow-up after five
weeks and five months demonstrates a marked reparative
process of bone tissue in the periapical areas. In conclusion,
magnetostimulation is one of physiotherapeutic methods
which accelerate healing of periapical hard tissues.

Key words: magnetic field — endodontic treatment —
periapical lesions.

Streszczenie

Leczenie zaawansowanych schorzen tkanek okotowierz-
chotkowych jest procesem dtugotrwatym.

Celem pracy bylo wykorzystanie stymulacji magne-
tycznej podczas antyseptycznego leczenia przewlektych
zapalen przywierzcholkowych. Pole elektromagnetyczne
aplikowano aparatem Viofor JPS o parametrach dobranych
zgodnie z instrukcja obstugi urzadzenia. Kontrolne badania
kliniczne i radiologiczne po 5 tygodniach i 5 miesigcach

wskazujg na wyrazng reparacj¢ tkanki kostnej okolicy
przywierzchotkowej leczonych zgbow, co pozwala wysunaé
whniosek, ze fizykoterapeutyczne zabiegi magnetostymulacji
wydaja sie by¢ przydatng metoda przyspieszajacg procesy
gojenia tkanek okotowierzchotkowych.

Hasta: pole magnetyczne — leczenie endodontyczne —
choroby tkanek okolowierzchotkowych.

Wstep

Gojenie si¢ rozlegltych zmian zapalnych w tkankach
okotowierzchotkowych zgbow jest trudne i nierzadko trwa
wiele miesi¢cy. Antyseptyczne leczenie kanatowe stwarza
warunki do zastapienia zapalnej ziarniny niedojrzata ko-
$cig gabczasty. Aby przyspieszy¢ proces odbudowy kostnej,
obok konwencjonalnego leczenia endodontycznego mozna
zastosowac¢ fizykoterapig, w tym miedzy innymi biostymu-
lacje laserowa, jonoforeze oraz pole magnetyczne o niskiej
indukcji [1, 2, 3]. W czynnikach tych upatruje si¢ mozliwos$ci
zapobiegania postepowi choroby, podtrzymania uzyskanych
efektow terapeutycznych, zwickszenia odpornosci organi-
zmu, nasilenia procesow regeneracyjnych i reperacyjnych
oraz przywrocenia homeostazy ustroju [1, 2].

W stomatologii pole magnetyczne stosowane jest od nie-
dawna. W krajowym pis$miennictwie opisane sg proby wy-
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korzystania pola elektromagnetycznego w leczeniu wspo-
magajacym zaawansowanych zmian zapalnych przyzgbia
wierzchotkowego [1, 2], torbieli zastoinowej btony $luzowej
[4] oraz w regeneracji nerwu jezykowego [5].

Celem pracy bylo zastosowanie magnetostymulacji
polem o niskiej indukcji magnetycznej podczas tradycyj-
nego antyseptycznego leczenia przewlektych zapalen tkanek
okotowierzchotkowych zebow.

Opis przypadku

Pacjentka M.L., lat 31, zglosita si¢ do gabinetu sto-
matologicznego w celu sanacji jamy ustnej. Pacjentka nie
podawata jakichkolwiek dolegliwosci bolowych. W trakcie
przeprowadzonego badania przedmiotowego stwierdzono
brak reakcji miazgi zgba 22 na bodZce. Zab 23 pokryty byt
korong i stanowit filar mostu. Na wyrostku zebodotowym
szczeki, pomiedzy zebem 22 123, w rzucie ich wierzchot-
kéw, widoczna byta okresowo uczynniajaca si¢ przetoka.
Na podstawie badania radiologicznego (ryc. 1) rozpoznano

Ryc. 1. Zdjecie RTG zgbow 22 i 23 przed rozpoczgciem leczenia
endodontycznego oraz magnetostymulacji

Fig. 1. A teeth 22 and 23 X-ray before the stimulation with the magnetic
field and the endodontic treatment

przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych zebow
221 23. Zdjecie RTG przedstawialo ubytek osteolityczny
o nieostrych granicach obejmujacy prawie potowe korzenia
zgba 22 (Srednica 7 mm X 11 mm) oraz wyraznie zarysowa-
ne przejasnienie wokot wierzchotka korzenia 23 wielkoS$ci
3 mm % 3 mm. Od strony siekacza przysrodkowego zazna-
czona byla resorpcja cementu korzeniowego wierzchotka
zgba 22. Stwierdzono tez nieprawidtowe 1 nieszczelne wy-
petnienie kanatu zgba 23.

Po trepanacji komory zeba 22 usunigto miazgg w stanie
rozpadu zgorzelinowego. Kanat korzeniowy opracowano
chemomechanicznie metoda step back recznymi narzedziami
stalowymi do rozmiaru 40 wg ISO. Podczas instrumentacji
kanat obficie ptukano 2% podchlorynem sodu oraz 0,9%

solg fizjologiczna. Jako opatrunek tymczasowy zastoso-
wano paste sporzadzong ex tempore z Biopulpu z fizjolo-
gicznym roztworem soli oraz dodatkiem jodoformu w celu
uwidocznienia na kliszy rentgenowskiej, a ubytek szczelnie
wypelniono cementem szklo-jonomerowym. Analogiczne
postepowanie zastosowano w zebie 23, jednak z pewnym
opdznieniem, ze wzgledu na brak zgody pacjentki na lecze-
nie tego z¢gba w obawie przed powiktaniami i jego utratg,
poniewaz stanowit on filar mostu.

Aby przyspieszy¢ regeneracje kosci wdrozono wolno-
zmienne pole magnetyczne generowane przez aparat Vioform
JPS. Zabiegi rozpoczeto po zalozeniu pierwszego opatrunku
w zgbie 22. Do emisji pola magnetycznego wykorzystano
aplikator punktowy Z (symbol A3), przyktadajac koncowke
do skory wargi gornej w rzucie wierzchotkow zebow 22 123
przez 10 min. Zastosowano program z sygnatem jonowego
rezonansu cyklotronowego oznaczony symbolem P3 oraz
aplikacje zmienng o intensywnosci stalej przez caty czas
trwania zabiegu (symbol M1). Poczatkowo zastosowano
intensywnos¢ ,,4” i stopniowo, co 2. zabieg, zwigkszano,
dochodzac do intensywnosci ,,8”.

Powyzsze postepowanie kontynuowano w ciggu 5 mie-
sigcy — przeprowadzono 50 zabiegéw magnetostymulacji,
maksymalnie 1 zabieg dziennie, zmieniajgc jednoczesnie
opatrunek w kanatach na $wiezy, co 2 miesigce.

Z pozytywnych efektow terapii najszybciej zaobserwo-
wano zamkniecie si¢ przetoki. W badaniu RTG po 5 tygo-
dniach stwierdzono wzrost ubeleczkowania kosci w okolicy
wierzchotka korzenia zeba 23 (ryc. 2). Po 4 miesigcach wy-
raznie zmniejszyta si¢ i ograniczyta rowniez zmiana w rzucie
wierzchotka korzenia zeba 22 (ryc. 3). Wowczas zdecydowano
si¢ na ostateczne wypetnienie kanatu zgba 22, natomiast
kontynuowano jeszcze przez 4 tygodnie pdzniej rozpoczete
leczenie zeba 23. Podczas antyseptycznego leczenia zgba

Ryc. 2. Zdjecie RTG zgbow 22 123 po uptywie 5 tygodni od wdrozenia
skojarzonego postepowania (antyseptyczne leczenie zgba 22 oraz
magnetostymulacja). Stopniowe zmniejszanie si¢ intensywnosci przejasnien
w strukturach przyszczytowych

Fig. 2. A teeth 22 and 23 X-ray 5 five weeks after introducing procedures
(antiseptic treatment of a tooth 22 and the magnetic stimulation)
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Ryc. 3. Zdjecie RTG po 4 miesiacach leczenia zgba 22 — dalsze gojenie
kosci. Zab 23 w trakcie antyseptycznego leczenia kanatowego

Fig. 3. An X-ray after 4 months of treatment of a tooth 22 — progress of
bone healing. A tooth 23 during antiseptic canal root treatment

v

Ryc. 4. Zdjecie RTG zgbow 22 1 23 po 50 zabiegach magnetostymulacji
i wypetnieniu ostatecznym kanatow korzeniowych. Widoczne wypetnienie
perforacji bocznej w zebie 23

Fig. 4. A teeth 22 and 23 X-ray after 50 magnetic stimulation treatments
and final filling of root canals. The filling of side perforation of a tooth 23
is visible

23 doszto do bocznej perforacji kanatu, ktorg niezwlocz-
nie wypelniono ¢wiekiem gutaperkowym z uszczelniaczem
w postaci pasty Endomethasone N. Kanaly obu zgbow wy-
petniono ¢wiekami gutaperkowymi z pastg Endomethasone
N. Stan po ich wypetnieniu zostat przedstawiony na rycinie 4.
Po ostatecznym zamknigciu kanatow wykonano dodatkowo
jeszcze 5 zabiegdw magnetostymulacii.

Wyniki i dyskusja
W przypadku przewlektych zapalen tkanek okotowierz-

chotkowych proponuje si¢ zazwyczaj antyseptyczne leczenie
kanatowe, leczenie zachowawczo-chirurgiczne badz chirur-

giczne. W opisanym przypadku zdecydowano si¢ zastosowaé
leczenie zachowawcze w potaczeniu z magnetostymulacjg
jako wspomaganiem leczenia podstawowego.

Stan uzyskany po skojarzonym postgpowaniu jest za-
dowalajacy. Obraz radiologiczny wyrostka zebodotowego
wykazuje cechy wyraznej odbudowy kostnej 1 ograniczania
zmian. Nie wystepuja zadne objawy kliniczne, a pacjentka
ocenia swoj stan jako bardzo dobry. Zabiegi przeprowa-
dzone z wykorzystaniem pola magnetycznego okazaty si¢
zupeltnie niebolesne, co potwierdzaja tez badania Opalko
1 Dojs [1]. Podczas emisji pola pacjentka czuta si¢ odprezona,
a czasami nawet zasypiala, co powodowato, ze po zabiegu
czula sig, jak sama to okre$lila, zrelaksowana.

Pomimo powiktania w trakcie udrazniania nieprawidto-
wo wypetnionego kanatu zgba 23 pacjentka nie zglaszata do-
legliwosci bolowych samoistnych, ani na opukiwanie w pio-
nie i w poziomie. Nie zaobserwowano réwniez uczynnienia
si¢ przetoki. Wydaje sig¢, ze taka reakcje mozna przypisac
wiasnie pozytywnym rezultatom magnetostymulacji.

Pole magnetyczne nie koliduje z rutynowymi czyn-
no$ciami antyseptycznego leczenia kanatowego, a wrecz
przeciwnie, dziala synergistycznie z pobudzajgcym procesy
odbudowy kosci dziataniem jondw hydroksylowych i wap-
niowych. Wiadomo, ze przewlekle zapalenia w przyzebiu
szczytowym powstaja w odpowiedzi na przenikanie czynni-
ka bakteryjnego z kanatéw korzeniowych [6]. Juz poprawne
chemomechaniczne opracowanie kanatu powoduje redukcje
flory bakteryjnej, za$ zastosowanie srodka bakteriobojczego
o przedtuzonym dziataniu, jakim jest preparat wodorotlen-
kowo-wapniowy, dodatkowo wspomaga terapi¢. Eliminacja
bakterii i rozpuszczenie martwiczych tkanek z kanatow
przyczynia si¢ do rozpoczecia proceséw regeneracyjnych
1 umozliwia gojenie tkanek okotowierzchotkowych. Czas
potrzebny do catkowitego wygojenia rozlegtych zmian za-
palnych zalezy od ich rodzaju, rozlegtosci, wieku, stanu
ogolnego pacjenta, zastosowanego leczenia oraz zdolno-
$ci reparacyjnych struktur przyszczytowych. Uzyskanie
pozytywnych wynikéw metoda klasyczng w przypadku
zaawansowanych zapalen tkanek przywierzchotkowych
czesto wigze si¢ jednak z 10—12-miesigczng kuracja [7].
Wdrozenie magnetostymulacji uzupetnia post¢powanie
1 sprzyja nasileniu regeneracji tkanki kostnej oraz skraca
czas gojenia, co potwierdzaja obserwacje Opalko 1 Dojs [1]
oraz Postek-Stefanskiej i wsp. [2].

Brak przykrych doznah w czasie stosowania pola ma-
gnetycznego, przyspieszenie odbudowy zmineralizowanych
tkanek okotowierzchotkowych, nawet w niezbyt poprawnie
wypetnionych kanatach korzeniowych, a takze opisywane
w pismiennictwie dziatanie przeciwbdlowe [1, 2] sprawiaja,
ze wykorzystanie go w stomatologii jest coraz czgstsze.
Na uwage zasluguje nieinwazyjny charakter zabiegu oraz
brak koniecznosci uzycia srodkow zabezpieczajacych typu
oston czy okularow. Magnetostymulacja stanowi wigc al-
ternatywe dla innych czynnikoéw fizycznych wspomaga-
jacych leczenie podstawowe, m.in. dla laseroterapii [3, §].
Ujemna strong stymulacji elektromagnetycznej jest zale-
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cana znaczna liczba zabiegdw potrzebnych do uzyskania
petnego efektu.

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek moze stuzy¢ jako potwier-
dzenie opinii, ze fizykoterapeutyczne zabiegi magnetosty-
mulacji wydaja si¢ by¢ przydatng metoda wspomagajaca
w leczeniu przewlektych schorzen przyzebia wierzchotko-
wego. Zbyt krotki czas obserwacji nie upowaznia jednak
do wyciagnigcia ostatecznych wnioskow. Istnieje potrzeba
dalszych badan.
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Summary

Introduction: The development of modern pharmacol-
ogy and medicine, extensive prevention methods, improve-
ment in the fields of diagnostics and treatment of many
diseases have all contributed to the significant rise of the
elderly in the population. Moreover, more and more people
tend to have, as well as want to keep their own teeth. Pri-
mary root caries lesion — PRCL-occurs mainly in patients
in their advanced age.

The aim of this work is the assessment of the effec-
tiveness of ozone in PRCL treatment in patients in their
advanced age using removable partial dentures.

Materials and methods: 40 people with PRCL between
56 and 72 were the target group of the research. Group A con-
sisted of 18 people who used removable partial dentures.
The comparative group consisted of 22 people with PRCL
of the similar course, without dentures. Before and after
the treatment, both groups were assessed for the number of
Streptococcus mutans and Lactobacillus acidophilus colonies
on dental plaque covering the caries lesion. A single 40 sec-
ond application was carried out, afterwards the change was
covered by fluoride varnish. The patients were additionally
advised a daily application of a remineralisation supplement.
Progress was checked after 8 weeks and then 3 months. The
method of the excited fluorescence (DIAGNOdent) was used
to assess the level of mineralization of the treated changes.

Results: The inspection after 3 months pointed to a de-
crease in fluorescence by 32.4% against the initial figure.

In group B the average figure on the DIAGNOdent showed
a decrease of 48.8% (p < 0,05). The applied treatment sig-
nificantly improved the mineralization of primary root car-
ies lesion. In the group of patients with removable partial
dentures, 66.7% of the changes, selected for the treatment,
transformed their consistency to hard, while in the com-
parative group the figure reached 81.8%.

Conclusions: The conducted research proves that a 40
second ozone application combined with a remineralisation
supplement significantly curtails the development of primary
root caries lesion independently of denture usage.

However, the ultra-preservative methods of PRCL treat-
ment in patients using removable partial dentures are much
less effective than in patients without such dentures.

Key words: root caries — ozone — removable partial
dentures — elderly people.

Streszczenie

Wstep: Rozwoj wspodtczesnej medycyny i farmakolo-
gii, szeroko stosowane metody profilaktyki, udoskonalenie
diagnostyki 1 terapii wielu choréb spowodowaly znaczny
wzrost w populacji liczby oséb w podesztym wieku. Po-
nadto coraz wigcej 0sob posiada i chce zachowac wtasne
uzebienie. Prochnica cementu korzeniowego (primary root
caries lesion — PRCL) jest zjawiskiem czesto wystepujacym
u 0s6b w podesztym wieku.

* Praca wykonana w ramach $rodkow z prac wlasnych 502-12-477 / Work done within funds from owns work 502-12-477
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Celem pracy byla ocena skuteczno$ci ozonu w lecze-
niu prochnicy cementu korzeniowego u 0s6b w podesztym
wieku, uzytkujacych ruchome, osiadajace uzupetnienia
protetyczne.

Materiat i metody: Badaniem objgto 40 0sob w wieku
5672 lat, z ogniskami proéchnicy cementu korzeniowego.
Grupe¢ badang A stanowito 18 oso6b, ktore uzytkowaty
czeg$Sciowe, ruchome, osiadajace uzupelnienia protetycz-
ne. Grupg poréwnawcza stanowily 22 osoby ze zmianami
w cemencie korzeniowym o podobnym przebiegu, bez
uzupetnien protetycznych. W obu grupach przed leczeniem
1 po leczeniu oceniono liczebno$¢ kolonii Streptococcus
mutans i Lactobacillus acidophilus w ptytce nazgbnej po-
krywajacej ogniska préchnicy. Wykonano jednorazowa
aplikacje ozonu przez 40 s, a nastgpnie zmiang pokry-
to lakierem fluorkowym. Pacjentom dodatkowo zaleco-
no codziennie stosowanie preparatu remineralizujace-
go. Progresj¢ zmian poddano kontroli po 8 tygodniach
i3 miesigcach. Do oceny stopnia mineralizacji leczonych
zmian wykorzystano metod¢ wzbudzonej fluorescencji
(DIAGNOdent).

Wyniki: Kontrola po 3 miesigcach wykazata w grupie A
zmniejszenie fluorescencji o 32,4% w stosunku do war-
tosci wyjsciowej. W grupie B $rednia warto$¢ wskazan
DIAGNOdentu zmniejszyta si¢ o 48,8%. W obu grupach
poziom istotnosci wynosit p < 0,05. Zar6wno w grupie A,
jak 1 B zastosowana terapia istotnie poprawita mineralizacje
w ogniskach préchnicy zlokalizowanych w cemencie ko-
rzeniowym. W grupie pacjentéw z protezami osiadajagcymi
66,7% zmian zakwalifikowanych do leczenia zmienito kon-
systencje na twarda, a w grupie porownawczej 81,8%.

Whioski: Przeprowadzone badania dowodza, ze 40-se-
kundowa aplikacja ozonu w potagczeniu z preparatem remi-
neralizujgcym istotnie hamuje rozwdj préchnicy cementu
korzeniowego niezaleznie od uzytkowania uzupetnien
protetycznych.

Natomiast leczenie PRCL metodami ultrazachowawczy-
mi u 0s6b uzytkujacych ruchome, osiadajgce uzupetnienia
protetyczne jest mniej skuteczne niz u osob nieposiadajacych
takich uzupeinien.

Hasta: prochnica korzenia — ozon — ruchome protezy
czesSciowe — ludzie starsi.

Wstep

Populacja 0s6b w podesztym wieku w poréwnaniu z po-
czatkiem naszego stulecia ulegta potrojeniu. Szacuje sie,
ze w 2025 1. co siodmy mieszkaniec Europy bedzie miat
wigcej niz 60 lat. Wydluzenie zycia w populacji zwiazane
jest przede wszystkim z poprawg standardéw zycia oraz
szybkim rozwojem medycyny i farmakologii. Mozliwe stalo
si¢ zapobieganie 1 skuteczne leczenie wielu chorob oraz
ich powiklan. Z tego powodu problemy zdrowotne oso6b
starszych stajg si¢ szczegdlnie istotne.

Obecnie wiele 0s6b zachowuje w lepszym lub gorszym
stanie wlasne zgby do poznego wieku, co sprawia, ze po-
jawit si¢ problem zaréwno odpowiedniej diagnostyki, jak
i skutecznej terapii ubytkow zlokalizowanych w cemen-
cie korzeniowym. Badania przeprowadzone w latach 90.
w Wielkiej Brytanii i w Irlandii [1, 2] wykazaty, ze fre-
kwencja prochnicy w obrgbie cementu korzeniowego (pri-
mary root caries lesions — PRCL) wzrasta wraz z wiekiem
pacjentow. W swoich badaniach Downer [3] zaobserwowata,
ze w grupie 0sob w wieku 55—-64 lat 0,7 zeba posiada uby-
tek w cemencie korzeniowym, a 1,2 z¢gba ma wypelnienia
w korzeniu. W innych badaniach naukowych [4] wykazano
takze, ze frekwencja PRCL u 0s6b starszych przebywajacych
w domach opieki wynosi ponad 80%.

Czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu zmian demine-
ralizacyjnych w cemencie korzeniowym jest recesja dzigset
i ekspozycja korzenia zgba na dzialanie czynnikéw prochni-
cogennych. Hand i wsp. [5] zaobserwowali, ze w populacji
powyzej 65. 1.z., co roku na 100 eksponowanych powierzchni
korzenia pojawia si¢ 1,8 nowych ubytkow w cemencie.

Wazna role w patogenezie prochnicy cementu korzenio-
wego odgrywa $lina, zaréwno jej 1l0s¢, jak i jakos¢. Zwlasz-
cza istotna jest zdolno$¢ buforowania kwasnych substancji
w jamie ustnej, liczba kolonii bakterii prochnicogennych
oraz stezenie zwigzkow biorgcych udziat w procesach re-
mineralizacji.

Wykrywanie ubytkéw w cemencie korzeniowym przy
uzyciu urzadzenia DIAGNODENT nie jest jeszcze po-
wszechng 1 doktadnie opracowang technika diagnostyczng.
Pozwala jednak oceni¢ aktywnos$¢ zmiany, jej progresj¢ oraz
pomaga w doborze odpowiedniego sposobu leczenia.

W zaleznosci od stopnia mineralizacji Nyvad i Fejerskov
[6] podzielili ubytki w cemencie korzeniowym na migkkie,
skorzaste oraz twarde. Ich zdaniem migkkie zmiany wyka-
zuja rozlegla demineralizacje, zmiany twarde charakteryzuja
si¢ jednorodng mineralizacja, natomiast ogniska skorzaste
cechuje duza r6znorodno$¢ w budowie histologicznej. Cy-
towani autorzy klasyfikuja zmiany migkkie i skorzaste jako
ogniska aktywne, a twarde jako nieaktywne. Za najbardziej
zaawansowang postaé préchnicy cementu korzeniowego
uwazane s3 zmiany migkkie, ze wzgledu na szybko postepu-
jaca demineralizacj¢. Badania wykazujg jednak, ze mickkie
i skorzaste zmiany dzieki procesowi remineralizacji moga
ulec inaktywacji. W wyniku czego powierzchnia ogniska
staje si¢ gtadka i twarda. Tak zremineralizowane zmiany
mogg przez wiele lat pozostawac niezmienne [7, 8].

Szczegoblnie istotnym problemem sa PRCL wystepujace
u 0s6b uzytkujacych ruchome uzupetnienia protetyczne,
ktore czesto czesciowo pokrywaja okolice przydzigstowe,
stwarzajac dogodne warunki do rozwoju prochnicy w ce-
mencie. Leczenie zachowawcze ubytkow zlokalizowa-
nych w cemencie korzeniowym nastrecza wielu trudnosci.
Ograniczona widoczno$¢, szczeg6lnie na powierzchniach
jezykowych, trudnosci w utrzymaniu suchosci w polu za-
biegowym, bliskos¢ komory zgba i brzegu dzigstowego oraz
niska zawarto$¢ zwigzkow mineralnych w cemencie i zebinie
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sprawiaja, ze wypetnienia w tej okolicy czesto wypadaja lub
wymagaja ponownego leczenia z powodu wystepowania
prochnicy wtornej [9, 10]. W zwiazku z powyzszym remi-
neralizacja ognisk prochnicy cementu korzeniowego wydaje
sie by¢ najbardziej korzystng metodg leczenia. Do tej terapii
sg najczesciej stosowane zwigzki fluoru, chlorheksydyny oraz
RECALDENT® (kompleks CPP-ACP-fosfopeptyd kazeiny
1 amorficzny fosforan wapnia) [11, 12]. W ostatnich latach
stosowanie preparatow remineralizacyjnych taczy si¢ z apli-
kacja ozonu w miejsce ogniska prochnicy [13, 14, 15].

Ozon jest stosowany jako §rodek leczniczy od wielu lat.
Pierwszy generator ozonu zostal skonstruowany w Niem-
czech w 1857 r., a po raz pierwszy uzyto go do ,,0czysz-
czania krwi” w 1870 r. Od tego czasu dokonat si¢ ogromny
postep w ozonoterapii, a zastosowanie ozonu w stomatologii,
a zwlaszcza w przypadkach prochnicy zebow, otworzyto
nowe mozliwosci lecznicze.

Celem pracy byta ocena skutecznosci leczenia prochnicy
cementu korzeniowego ozonem w potaczeniu z preparata-
mi remineralizacyjnymi u osoéb w wieku podesztym, ktore
uzytkuja ruchome uzupetnienia protetyczne.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone u 18 pacjentow obojga
ptci (10 kobiet 1 8 me¢zczyzn), uzytkujacych ruchome uzu-
petnienia protetyczne (grupa A). Kazda osoba w badanej
grupie posiadala przynajmniej jedng zmiang skorzasta zlo-
kalizowang w cemencie korzeniowym, sgsiadujgca z ptyta
protezy akrylowej. Srednia wieku w grupie A wynosita
63,5 lat (SD =17,7).

Grupe poréwnawczg (grupa B) stanowity 22 osoby (14
kobiet i 8 mezczyzn), bez osiadajgcych uzupetnien prote-
tycznych, z ogniskami prochnicy cementu o charakterze
skorzastym. Srednia wieku pacjentow w tej grupie wynosita
65,9 lat (SD = 3,4).

W obu grupach przeprowadzono diagnostyczne badanie
stomatologiczne, podczas ktérego dokonano doboru ognisk
prochnicy cementu korzeniowego zakwalifikowanych do le-
czenia ozonem. Zmiany te posiadaty kolor jasno lub ciem-
nobrazowy, o twardosci, ktora nie pozwalata na usuniecie
prochnicowo zmienionych tkanek zgba za pomoca ekska-
watora. Ogniska te zlokalizowane byly na powierzchniach
jezykowych i stycznych zgbow siecznych, ktoéw i przedtrzo-
nowych dolnych i gornych.

W dalszej cze¢$ci badania wykonano posiewy bakteryjne
z ptytki nazgbnej pokrywajacej wybrane ogniska prochnicy.
W pobranym materiale rozcienczonym w 1 mL soli fizjolo-
gicznej oznaczono potilosciowo liczbe kolonii Streptococcus
mutans 1 Lactobacillus acidophilus, korzystajac z testow
standardowych CRT-bacteria firmy Ivoclar-Vivadent (Lich-
tensztajn). Otrzymane obrazy hodowli podzielono na grupy
1-4 w zalezno$ci od liczby kolonii bakteryjnych.

W zakwalifikowanych do badan zmianach prochni-
cowych, po profesjonalnym oczyszczeniu powierzchni

z¢bow, oceniono stopien zaawansowania demineralizacji.
W tym celu wykonano pomiar wzbudzonej fluorescencji
tkanek zgba aparatem DIAGNOdent firmy KAVO (Niemcy).
W dalszej analizie uwzgledniono tylko najwyzsze warto$ci
fluorescencji.

Tak przygotowane zmiany prochnicowe po profesjo-
nalnym oczyszczeniu i pomiarze fluorescencji poddawano
dziataniu ozonu emitowanego z urzgdzenia OzonyMed firmy
Redee (Polska). Jednorazowa aplikacja ozonu przez 40 s
byta zakonczona pokryciem zmiany lakierem fluorkowym
Fluor-Protector (Ivoclar-Vivadent, Lichtensztajn).

Wszystkim pacjentom bioracym udziat w badaniu po za-
konczeniu zabiegdw leczniczych udzielono doktadnego in-
struktazu dotyczacego szczotkowania zebow i oczyszczania
przestrzeni mi¢dzyzgbowych. Kazdemu zalecono stosowanie
pasty do zebow 1 ptukanki z fluorem oraz przynajmniej
czterokrotnie w ciggu dnia smarowanie zmian w cemencie
korzeniowym preparatem RECALDENT® (Tooth Mousse
firmy GC, Japonia). Pacjentéw uzytkujacych ruchome uzu-
petnienia protetyczne poinformowano takze o koniecznosci
czestej 1 doktadnej higienie protez zgbowych.

Badania kontrole stopnia mineralizacji zmian prze-
prowadzono dwukrotnie: po 8 tygodniach i 3 miesigcach.
Dodatkowo po uptywie 3 miesiecy wykonano ocene bak-
teriologiczng ptytki nazebnej pokrywajacej zmiane.

Wyniki uzyskane w pracy poddano analizie statystycz-
nej. Zastosowano test t- Studenta oraz test y?, przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki badan

Badaniu poddano 40 ognisk prochnicy cementu ko-
rzeniowego o przewlektym charakterze, z ktorych 18 sta-
nowily zmiany préchnicowe obecne w sasiedztwie ptyty
protezy osiadajacej. Srednia wyjsciowa warto$¢ wskazan
DIAGNOdentu w grupie A (osoby uzytkujace uzupetnienia
protetyczne ruchome) wynosita 51,2, a w grupie B (porow-
nawczej) 45,5.

Po 8 tygodniach w obu grupach $rednia fluorescencja
zmian zmniejszyla si¢ — w grupie A do 47,3, a w grupie B
do 39,7. W zwiazku z powyzszym ponownie przeprowadzo-
no oczyszczenie powierzchni zmian i zastosowano lakier
fluorkowy Fluor-Protector (Ivoclar-Vivadent, Lichtensz-
tajn). Pacjentom, u ktérych stwierdzono zaleganie ptytki
naze¢bnej w okolicach szyjek zgbowych, zwrocono uwage
na konieczno$¢ poprawnego wykonania zabiegéw higie-
nicznych w jamie ustne;j.

Ponowna kontrola po 3 miesigcach wykazata lep-
sze efekty stosowanej terapii. W grupie A stwierdzono
zmniejszenie fluorescencji do $redniej warto$ci 34,6, czyli
0 32,4%. W grupie B réwniez uzyskano poprawe wyniku,
$rednia warto$¢ wskazan DIAGNOdentu zmniejszyta si¢
do warto$ci 23,3, czyli o 48,8%. W obu grupach poziom
istotno$ci wynosit p < 0,05. Powyzsze dane przedstawia
rycina 1.
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Wartosci
wskazan 50 F--
DIAGNOdentu
Indications of 40 --
DIAGNOdent 30

przed leczeniem
before treatment
po 8 tygodniach
after 8 weeks
po 3 miesiach
after 3 months

Grupa A/ Group A Grupa B / Group B

Ryc. 1. Zmiany $rednich wartosci fluorescencji w obu grupach w trakcie
leczenia

Fig. 1. Changes in average fluorescence figures in both groups during
treatment

W ocenie liczby kolonii bakteryjnych bakteryjnych
Streptococcus mutans i Lactobacillus acidophilus po-
stuzono si¢ kodami, przypisujac poszczegolnym paskom
wzorcowym liczby od 1 do 4 zgodnie z zalozeniem, ze im
wicksza warto$¢ liczbowa kodu, tym liczba kolonii bak-
teryjnych wyzsza: 1 i 2 odpowiadato < 10 °CFU/mL, a 3
i 4 to wartosci >10 S CFU/mL. Srednie wartosci kodow
liczbowych otrzymanych z hodowli bakteryjnych ptytki
nazebnej przedstawiono w tabeli 1.

Tabela I Srednie wartosci kodow liczebnosci kolonii bakteryjnych
Streptococcus mutans (SM) oraz Lactobacillus acidophilus (LA) w obu
grupach przed i po zastosowanej terapii ozonem

Table . Average codes values of Streptococcus mutans and (SM) and
Lactobacillus acidophillus (LA) in both groups before and after ozone
therapy, according to the size of bacterial colonies

3 miesigce
p ; Przed leczeniem po leczeniu
arametry Before treatment | 3 months after
Parameters
treatment
SM LA SM LA
Grupa A (badana)
Group A (target ) 36 37 27 33
Grupa B (porownavycza) 34 3.5 2.8 23
Group B (comparative)

Jak wynika z danych, dzigki zastosowanej terapii istot-
nie zmniejszyta si¢ liczba kolonii Streptococcus mutans
(SM) w obu badanych grupach grupach. Natomiast liczba
kolonii Lactobacillus acidophilus (LA) ulegla znamiennej
redukcji tylko w grupie pacjentow bez uzupelnien prote-
tycznych. W grupie osob uzytkujgcych protezy osiadajace
rowniez uzyskano ograniczenie wzrostu paleczek kwasu
mlekowego, lecz poziom istotno$ci wynosit p > 0,05.

Po 3 miesigcach od zastosowania terapii ozonowej oraz
leczeniu preparatami o dziataniu demineralizacyjnym Flu-
or-Protector i Tooth Mousse zaobserwowano utwardzanie
ognisk prochnicy w cemencie korzeniowym. Szczegdtowe
dane przedstawiono w tabeli 2.

Jak wynika z tabeli 2 zaré6wno w grupie A i B zastoso-
wana terapia istotnie poprawita mineralizacje w ogniskach
prochnicy zlokalizowanych w cemencie korzeniowym.
W grupie A-badanej 12 z 18 ognisk ulegto utwardzeniu,
a 4 pozostaty bez zmian. W grupie pacjentoéw bez protez
18 z 22 zmian zakwalifikowanych do leczenia zmienito
konsystencje na twardg a 2 ogniska prochnicy ulegty po-
gorszeniu.

Dyskusja

Konwencjonalne podejscie do leczenia prochnicy cemen-
tu korzeniowego, czyli opracowanie i wypetnienie ubytku
(ang. drill and fill) napotyka obecnie na liczne problemy.
Dotycza one nie tylko trudnoéci w doktadnym usunigciu
tkanek prochnicowych, lecz rowniez zwigzane sg z wy-
borem trwatego i szczelnego materiatu do ich odbudowy.
Wedtug wielu autorow zalecane dziatanie profilaktyczne
PRCL polega na stosowaniu preparatow fluorkowych [11,
12] oraz antybakteryjnych gléwnie na bazie chlorheksy-
dyny [16, 17]. Inni badacze jako metod¢ lecznicza zaleca-
ja pokrywanie zmian zywicami takimi jak Prime&Bond
NT czy Seal&Protect [18, 19]. Jednak powyzsze metody
moga by¢ zbyt skomplikowane i czasochtonne dla pacjenta,
zwlaszcza w wieku podesztym, a nie zawsze przynosza
zadowalajace efekty.

Obserwacje kliniczne dowodza, ze zmiany prochnicowe
moga ulec zatrzymaniu w kazdym stadium rozwoju, jesli
wyeliminowane zostana bakterie ptytki nazgbnej [20]. Z prze-
prowadzonych badan naukowych wynika, ze 40-sekundowe
oddzialywanie ozonu na ognisko prochnicy powoduje zlikwi-
dowanie bytujacych tam kariogennych szczepoéw bakteryjnych
[13, 15]. Dzigki temu stworzone zostaja dogodne warunki
do procesu remineralizacji. Mozna zatem, dostarczajac zwigz-
kow fluoru, wapnia i fosforu, modyfikowaé mineralizacje
twardych tkanek zeba. Baysan i wsp. [15] wykazali, ze ozo-
noterapia w skojarzeniu z preparatami o dziataniu reminera-
lizacyjnym oraz skuteczne usuwanie ptytki nazebnej istotnie
hamuja rozwdj prochnicy cementu korzeniowego. W cytowa-

Tabela 2. Zmiany twardoS$ci ognisk préchnicy cementu korzeniowego w obu grupach po leczeniu

Table 2. Changes in hardness in primary root caries lesion in both groups after treatment

Liczba PRCL, ktore Liczba PRCL, ktore Liczba PRCL, ktore
Parametry | Liczba leczonych PRCL ulegty utwardzeniu ulegly pogorszeniu nadal pozostaty skorzaste
Parameters Total number of PRCL Number of PRCL, Number of PRCL, Number of PRCL, which p
which become hard which become worse remained leathery
Grupa A 18 12 2 4
Group A
Grupa B <005
Group B 22 18 2 2
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nych badaniach do emisji ozonu uzywano urzadzenia Heal-
Ozone firmy Kavo, ktore wytwarza ozon w stezeniu 2100
ppm w generatorze zewnetrznym. Nastepnie gaz podawany
jest na powierzchni¢ zeba za pomoca pompy do koncoéwki
uszczelnionej silikonowym kapturkiem (obieg zamknigety).
Podawanie ozonu aparatem Heal-Ozone stwarza trudnos$ci
w aplikacji w przypadkach ognisk prochnicy umiejscowionych
na powierzchniach trudno dostepnych, np. jezykowych i stycz-
nych korzeni. W badaniach wtasnych korzystano z aparatu
OzonyMed firmy Redee, gdzie ozon generowany jest elektrycz-
nie bezposrednio na szklany aplikator (obieg otwarty). Dzigki
precyzyjnej aplikacji nie ma potrzeby stosowania dodatko-
wych uszczelnien w jamie ustnej, co sprawia, ze urzadzenie
moze by¢ zastosowane w kazdej sytuacji klinicznej. Warto
takze doda¢, ze brak pompy do podawania ozonu pozwolit
znacznie ograniczy¢ rozmiary aparatu OzonyMed, co spra-
wia, ze jest to urzadzenia wygodne do stosowania. Moze by¢
wykorzystane nie tylko w stomatologii, lecz takze w innych
dziedzinach medycyny.

Wptyw ozonoterapii na eliminacje¢ bakterii prochnico-
gennych jest aktualnym tematem badan [21]. Metoda alterna-
tywng do leczenia farmakologicznego prochnicy cementu ko-
rzeniowego w ostatnich latach stata si¢ ozonoterapia. Efekty
dziatania ozonu na struktury komérkowe mikroorganizmow
iich metabolizm sg szeroko udokumentowane w literaturze
[14, 15]. Zwtaszcza jego oksydacyjne dziatanie na takie ami-
nokwasy, jak metionina, cysteina i histydyna, powodujace
uszkodzenie tancuchow proteinowych. Dotyczy to zardwno
bakterii prochnicogennych, jak i biatek hamujacych proces
remineralizacji, ktore obecne sg w ubytkach prochnicowych.
Ozon niszczy te biatka, utatwiajac tym samym odktadanie
w ognisku zwigzkéw wapnia i fosforu. Badania wykazaty,
ze juz 20-sekundowa aplikacja ozonu w miejscu zmiany
prowadzi do wyginigcia 99% bytujacej tam flory bakteryjnej,
co jest wystarczajace do zahamowania proceséw demine-
ralizacji w twardych tkankach zeba [15].

Baysan 1 Lynch [22] zbadali dziatanie 10- i 20-sekun-
dowej aplikacji ozonu na 65 zmian prochnicowych i oce-
nita ich twardo$¢ po uptywie 3 1 5,5 miesiagca. 33 ogniska
préchnicy ulegly mineralizacji, zmieniajac konsystencje
na twarda. W 27 przypadkach zaobserwowano postepujaca
remineralizacje zmian, a 5 pozostato bez zmian klinicznych.
Podobnie zadowalajace efekty leczenia prochnicy cemen-
tu korzeniowego otrzymat Holmes [13]. Wszystkie ubytki
poddane ozonoterapii w skojarzeniu z preparatami mine-
ralizujacymi zawierajacymi ksylitol, wapn, fosfor i cynk
ulegly zatrzymaniu, a ich powierzchnia stata si¢ twarda
po uptywie 18 miesi¢ecy. Po 3 miesiacach 61 z 89 (69%)
zmian zakwalifikowanych do badania ulegto utwardzeniu,
a po kolejnych 3 miesigcach 82 (92%) ogniska staly si¢
twarde. Natomiast w grupie pacjentow, u ktorych nie za-
stosowano ozonu tylko 1 z 89 zmian prochnicowych ulegta
zahamowaniu, a w 37 przypadkach stwierdzono zaostrzenie
procesu proéchnicowego.

Wyniki otrzymane w przeprowadzonej przez autoréw
pracy rowniez potwierdzaja skuteczno$¢ ozonoterapii

w leczeniu PRCL. Po 3 miesigcach u oséb nieleczonych
protetycznie 81,8% badanych ognisk prochnicy ulegto utwar-
dzeniu, w 90,1% nie wykazano progresji zmian. W bada-
niu wlasnym uzyskano lepsze niz w pracy Holmesa [13]
efekty lecznicze. Moze to wynika¢ z zastosowania lakieru
fluorkowego bezposrednio po ozonoterapii oraz ponownie
po 8 tygodniach. Nie bez znaczenia byta takZze ponowna
kontrola higieny jamy ustnej i korekta wykonywanych przez
pacjentow zabiegow higienicznych jamy ustne;.

Obiektywng oceng progresji lub regresji zmian proch-
nicowych w cemencie korzeniowym jest pomiar fluorescen-
cji wzbudzonej aparatem DIAGNOdent. Badania wiasne
wykazaty, ze zastosowana metoda leczenia wyraznie po-
prawila procesy remineralizacyjne w badanych ogniskach.
Uzyskano zmniejszenie wartosci wskazan DIADNOdentu
0 32,4% w grupie A i148,8% w grupie B po 3 miesigcach.
Badacze polscy [23], ktorzy ocenili skuteczno$¢ ozonu
w leczeniu prochnicy cementu korzeniowego, otrzymali
gorsze rezultaty. Zastosowali oni tylko ozon bez preparatow
0 dziataniu remineralizujacym. W odniesieniu do wyjscio-
wego pomiaru fluorescencji wzbudzonej $rednia warto$¢
zmniejszyla si¢ 0 30,6% po uplywie miesigca, a po 3 miesig-
cach 0 42,8%. Warto zwrdci¢ uwage, ze wraz ze wzrostem
czasu obserwacji malejg warto$ci wskazan DIAGNOdentu.
Takze Baysan i wsp. [24] w swojej pracy zaobserwowali
znamienne zmniejszenie warto$ci fluorescencji wzbudzo-
nej wraz ze wzrostem czasu obserwacji. Spadek wskazan
DIAGNOdentu jest rezultatem postepujacej remineralizacji
tkanek zgba i jest skorelowany ze stanem klinicznym ognisk
prochnicy cementu korzeniowego.

W grupie pacjentow uzytkujacych ruchome uzupetienia
protetyczne odsetek 0sob, u ktorych wystapito ograniczenie
rozwoju zmian prochnicowych, wynosit 66,7 1 byt nizszy
niz w grupie poréwnawczej. Badane ogniska prochnicy zlo-
kalizowane byty w sgsiedztwie ptyty protezy akrylowej lub
czesSciowo przez nig pokryte. Stwarzato to dogodne warunki
do rozwoju prochnicogennej flory bakteryjnej, ktéra pomimo
zastosowania ozonu nie zostata w petni wyeliminowana.
Badania mikrobiologiczne dotyczace ptytki pobranej z ce-
mentu korzeniowego wykazuja duze zréznicowanie flory
bakteryjnej w zalezno$ci od stopnia zaawansowania zmiany.
W ognisku prochnicowym o aktywnym przebiegu dominuja
bakterie z rodzaju Lactobacillus oraz Streptococcus mutans,
natomiast w zmianach nieaktywnych wystepuje bardziej
ztozona flora bakteryjna. Emilson i wsp. [25] w przepro-
wadzonych badaniach stwierdzili, ze wyzsze miano Lacto-
bacillus (LA) w $linie wystepuje u pacjentow z aktywnymi
ogniskami préchnicy zlokalizowanej w cemencie korzenio-
wym w poréwnaniu do oséb z prochnicg nieaktywna lub
bez prochnicy. W przeprowadzonych badaniach wlasnych
liczba kolonii Lactobacillus acidophilus u 0sob uzytkujacych
uzupetnienia protetyczne wykazywata zblizone warto$ci
przed i po ozonoterapii. Przyczyna tego zjawiska moze by¢
na wzrost LA na akrylowych czeséciach protezy. Keltjens
i wsp. [26] stwierdzili, ze u 0s6b uzytkujacych protezy osia-
dajace z wysokimi mianami Streptococcus mutans skuteczng
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metoda zapobiegania prochnicy cementu korzeniowego jest
terapia preparatami fluoru i chlorheksydyny. Warto takze
rozwazy¢ ozonowanie ptyty protezy jako metode eliminacji
bakterii zasiedlajacych uzupetnienia protetyczne.

Badacze japonscy [27] stwierdzili, Ze osoby korzysta-
jace z czesciowych, ruchomych uzupelnien protetycznych
sa bardziej narazone na prochnice cementu korzeniowego.
Jak wynika z ich badan wigkszo$¢ tych zmian jest rozlegla
ima ostry przebieg. Czesciej takze wystepuje na powierzch-
niach podniebiennych i jezykowych niz na przedsionko-
wych. Ptyta protezy czesciowej jest takze dodatkowym
miejscem kumulacji ptytki bakteryjnej, co sprzyja wyste-
powaniu prochnicy zgbow w bezposrednim jej sasiedztwie
[28, 29]. Niektorzy autorzy uwazaja, ze czeSciowe protezy
osiadajace sa czynnikiem ryzyka i istotnie przyczyniaja si¢
do rozwoju prochnicy cementu korzeniowego [30].

Niezbedna jest jednak stata i czgsta kontrola higieny
jamy ustnej. Emilson i wsp. [25] w swojej pracy udowodnili,
ze dzigki stosowaniu intensywnego programu profilaktycz-
nego mozliwe jest, dzieki remineralizacji, przeksztatcenie
aktywnych zmian prochnicowych cementu korzeniowego
w nieaktywne ogniska prochnicy.

Podsumowanie

Przeprowadzone badania dowodza, ze 40-sekundo-
wa aplikacja ozonu w potaczeniu z preparatem remine-
ralizujgcym istotnie hamuje rozwdj prochnicy cementu
korzeniowego niezaleznie od uzytkowania uzupelnien
protetycznych.

Natomiast leczenie PRCL metodami ultrazachowawczy-
mi u osob uzytkujacych ruchome, osiadajace uzupetnienia
protetyczne jest mniej skuteczne niz u 0sob nieposiadajacych
takich uzupetnien.
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Komentarz

Wzrost §wiadomosci zdrowotnej w spoleczenstwie spra-
wia, ze coraz wigkszy odsetek ludnosci zachowuje wiasne
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uzebienie do pdznej starosci. W tej grupie znajduja sie
pacjenci uzytkujacy czesciowe uzupetnienia protetyczne
1 borykajacy si¢ z problemem powstajacych ubytkow ce-
mentu korzeniowego.

Autorki pracy poddaty ocenie ultrazachowawcza metodg
leczenia ubytkoéw cementu korzeniowego z zastosowaniem
ozonoterapii oraz lakieréw fluorowych u pacjentéw uzytku-
jacych ruchome uzupetnienia protetyczne i w grupie kon-
trolnej. Wnioski ptynace z badan daja jasng wskazéwke
dotyczaca terapii ww. zmian klasyfikujac prochnice cementu
korzeniowego u 0séb uzytkujacych ruchome uzupetnienia
protetyczne jako zmian¢ o charakterze zaawansowanym

i w przypadku ktorej metody ultrazachowawcze moga
stanowi¢ uzupetnienie i dopetnienie terapii, ale nie moga
stanowi¢ jedynego, skutecznego leczenia stomatologicz-
nego. Konkluzje wynikajace z przeprowadzonych badan
utatwiajg opracowanie skutecznych schematéw leczniczych
u pacjentow z czesciowymi brakami uzebienia, uzytkuja-
cych protezy ruchome. Zwracam uwagg autorek na wyniki
dotyczace ozonoterapii, zawarte w najnowszych publikacjach
wychodzacych z Zaktadu Propedeutyki i Fizykodiagnostyki
Stomatologicznej PAM.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

Introduction: The aim of the paper was to evaluate the
effect of ozone treatment on cariogenic bacteria embedded
in caries affected dentine by means of in vitro research.
Previously extracted human molar teeth were prepared to ex-
pose sound dentin. Four identical, cylindrical holes were
prepared and infected with Streptococcus Mutans strain
for 48 h. Two of them were left untreated and sealed with
compomer material. The other two underwent ozone treat-
ment with HealOzone, one for 60 s and the other for 120 s.
Samples of dentine were collected after 72 h of incubation.
Bacteria were cultivated on Columbia Blood Agar plates,
and CFU were counted. Mean CFU in group untreated was
4,7 x10_7 CFU/g. Mean CFU in group subjected to ozone
for 60 s was 5,2 x 10_5 CFU/g. Mean CFu in group subjected
to ozone for 120 s was 3,5 x 10_4 CFU/g.

Conclusions: Application of ozone for 60 or 120 s has
antibacterial effect on Streptococcus Mutans in dentine.
Elongation of time of ozonation proved to enhance anti-
bacterial effect.

Key words: caries — cariogenic bacteria — ozone.

Streszczenie

Wstep: Celem badania byta ocena wplywu ozonu na bak-
terie Streptococcus Mutans inkubowane w zakazonej zgbinie
w warunkach in vitro.

Material i metody: Do badania wykorzystano 30
usunietych ludzkich statych zebdéw trzonowych, czyste
szczepy bakteryjne Streptococcus Mutans oraz urzadzenie
do ozonoterapii HealOzone. Z¢bina zostata zainfekowana
bakteriami Streptococcus Mutans. Zaglebienia w kazdym
zgbie przyporzadkowano po jednym do czterech grup: Al
— kontrolna — natychmiast dokonano poboru prébki z¢-
biny, A2 — kontrolna — dokonano poboru prébki zgbiny
po uptywie 72 godz., A3 — ozonowana — przeprowadzono
ozonowanie zaglebienia przez 60 s, dokonano poboru probki
zg¢biny po uptywie 72 godz., A4 — ozonowana — przepro-
wadzono ozonowanie zaglgbienia przez 120 s, dokonano
poboru probki zebiny po uptywie 72 godz. Po inkubacji
bakterii z probek liczono odrebne kolonie bakteryjne wy-
hodowane na ptytkach Columbia Blond agar, uzyskujac
warto$¢ CFU/g.

Wyniki: Srednia liczba bakterii w 1 g zakazonej zebiny
uzyskana po 48 godz. inkubacji w grupie A1 wynosita
1,44 x 10_9 CFU/g. W grupie A2 $rednia liczba bakterii
w 1 g zebiny wynosita 4,7 x 10_7 CFU/g. W grupie A3 $red-
nia liczba bakterii w 1 g zebiny wynosita 5,2 x 10_5 CFU/g.
W grupie A4 $rednia liczba bakterii w 1 g z¢biny wynosita
3,5x10 4 CFU/g.

Whioski: Aplikacja ozonu przez 60 lub 120 s powoduje
istotne statystycznie zmniejszenie liczby bakterii Strepto-
coccus Mutans w zgbinie zakazonej tym gatunkiem bak-
terii. Wydluzenie czasu aplikacji ozonu powoduje istotny
statystycznie wzrost jego aktywnosci antybakteryjne;.

Hasta: prochnica — bakterie prochnicotworcze — ozon.
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Wstep

Konwencjonalne leczenie zachowawcze ubytkow proch-
nicowych w stomatologii dziecigcej nastrgcza wielu trudno-
$ci. Specyficzne cechy anatomiczne zgbéw mlecznych oraz
z¢bow stalych z niezakonczonym rozwojem korzeni, czyli
cienka warstwa szkliwa, zebina z szerokimi kanalikami oraz
duza komora z¢ba z wydatnymi rogami miazgi, sprawia-
ja, ze proces prochnicowy u dzieci rozwija si¢ niezwykle
szybko, a catkowite usuniecie zebiny préchnicowej wiaze
sie z ryzykiem obnazenia miazgi. Opracowywanie ubytkow
prochnicowych u dzieci powinno wigc odbywac si¢ z jak
najwiekszg staranno$cig 1 ostroznos$cia, co niestety rzadko
jest mozliwe z uwagi na uwarunkowania psychiczne (wska-
zana jest krotkotrwato$¢ oraz mata bolesno$¢ zabiegu) oraz
fizyczne (mate pole operacyjne, utrudniony dostep do ubyt-
ku, wzmozone wydzielanie $liny) matego pacjenta.

Liczne badania dowodza, ze mozliwe jest niecatkowi-
te opracowanie ubytku préchnicowego — rozumiane jako
pozostawienie w ubytku zebiny zakazonej przez bakterie,
ale posiadajacej potencjalne zdolnosci do remineralizacji —
1 pokrycie jej szczelnym materiatem wypetniajacym [1, 2].
Postepowanie takie w przypadku stomatologii dziecigcej
budzi wiele kontrowersji. Specyfika zabiegu utrudnia uzy-
skanie idealnej szczelno$ci wypehienia, dodatkowo zebina
prochnicowa jest niewystarczajacym podtozem dla adhezji
materiatow ztozonych [3]. Nie ma rowniez wiarygodnego spo-
sobu na ocene¢ jakosci zgbiny zmienionej prochnicowo.

Praktycznym rozwigzaniem, pozwalajacym na ograni-
czenie preparacji ogniska prochnicowego, moze by¢ zasto-
sowanie dezynfekcji z¢biny we wnetrzu ubytku. Warunki,
jakie powinien spetnia¢ §rodek mogacy znalez¢ zastosowanie
w stomatologii dzieci¢cej, mozna sformutowa¢ w nastgpu-
jacy sposéb: powinien eliminowac bakterie 1 produkty ich
metabolizmu, by¢ tatwy w uzyciu i bezbolesny, bezpieczny
dla miazgi, estetyczny oraz obojetny smakowo.

Jak wynika z pi$miennictwa, mozna zastosowa¢ ozon
w celu dezynfekowania zgbiny w ubytku [4]. Jako wysoce re-
aktywny utleniacz w postaci gazowej wydaje si¢ on spetniaé
wigkszos¢ wymogow niezbednych dla srodka dezynfekuja-
cego zebing prochnicowa: posiada zdolno$¢ do dezaktywacji
produktow metabolizmu bakteryjnego [5] oraz wptywu
bakteriobdjczego na wyselekcjonowane szczepy bakteryjne
[6], jak rowniez niewielki wptyw na tkanki migkkie [7]. Nie
jest znana natomiast penetracja i aktywno$¢ ozonu w zebinie
zakazonej bakteriami prochnicotwoérczymi [8].

Celem badania byta ocena wplywu ozonu na bakterie
Streptococcus Mutans wystepujace w zakazonej zgbinie
w warunkach in vitro.

Material i metody
Do badania wykorzystano 30 usunietych ludzkich sta-

tych zgbow trzonowych, czyste szczepy bakteryjne Strepto-
coccus Mutans pozyskane od Polskiej Kolekcji Mikroorga-

nizmoéw oraz urzadzenie do ozonoterapii HealOzone (KaVo,
Niemcy). Badania mikrobiologiczne przeprowadzono we
wspotpracy z Zaktadem Mikrobiologii UM w Lodzi.

W ramach przygotowania z¢bdéw do badania szkliwo
z powierzchni zgryzowej zostato usuniete z wykorzystaniem
wiertla z nasypem diamentowym na turbing. Na powsta-
lej w ten sposob ptlaskiej powierzchni opracowano 4 cy-
lindryczne ubytki o takich samych ksztattach: gtebokosé¢
2 mm, §rednica 2 mm. Po przygotowaniu powierzchnia
z¢biny zostata wytrawiona 37% kwasem ortofosforowym
przez czas 15 s.

Z¢by zostaty wysterylizowane w autoklawie w tempera-
turze 121°C. Do kazdego z cylindrycznych zaglebien zaapli-
kowano 10 pL zawiesiny o st¢zeniu bakterii 10_6 CFU/mL
Streptococcus Mutans. Probki zebow inkubowano nastepnie
przez czas 48 godz. w temperaturze 37°C w mieszaninie
zawierajacej: 5 mL PYB (Peptone Yeast Broth), 50 uL
10_6 CFU/mL S. mutant, 1% sacharozy, aby uzyska¢ za-
infekowang zebing prochnicowa. Po uptywie 48 godz. zgby
usunieto z ptynu.

Zaglebienia w kazdym zebie przyporzadkowano po jed-
nym do 4 grup:

grupa Al — kontrolna — natychmiast pobrano probke
zgbiny;

grupa A2 — kontrolna — dokonano poboru probki zebiny
po uptywie 72 godz.;

grupa A3 — ozonowana — przeprowadzono ozonowa-
nie zaglebienia przez czas 60 s, pobrano probke zebiny
po upltywie 72 godz.;

grupa A4 — ozonowana — przeprowadzono ozonowa-
nie zaglebienia przez czas 120 s, pobrano probke zg¢biny
po upltywie 72 godz.

W przypadku zaglebienia w kazdej grupie manipula-
cje przeprowadzano w identyczny sposob: cate zaglebienie
traktowano w sposob wynikajacy z przypisania do grupy.
Nastepnie na dno zagiebienia naktadano jalowy fragment
niebieskiej gabki syntetycznej pokrywajacy cate dno. Wo-
kot zaglebienia aplikowano jednosktadnikowy, samowytra-
wiajacy system taczacy. Pozniej zaglebienie zabezpieczano
szczelnie kolorowym materiatem kompomerowym (kazda
grupa posiadata przypisany odpowiedni kolor). Wszystkie
zgby po ukonczonych zabiegach byly umieszczane w jato-
wym roztworze fizjologicznym soli NaCl i przechowywane
w temperaturze 37°C przez czas odpowiadajacy przyna-
leznosci do grupy. Po uptywie zatozonego czasu inkubacji
jalowym wierttem usuwano materialt kompomerowy.

Nastepnie pobierano probke zgbiny recznie z wyko-
rzystaniem wydrazaczy i przenoszono na zwazony frag-
ment folii. Nastepnie probka byta umieszczana w jatowym
pojemniku z roztworem fizjologicznym NaCl. Uzyskana
zawiesina byla posiewana na ptytke wzrostowa z podto-
zem Columbia Blood Agar po kolejnych rozcienczeniach.
Ptytki inkubowano w §rodowisku dwutlenku wegla przez
czas 48 godz. w temperaturze 37°C. Po tym czasie liczono
odregbne kolonie na ptytkach, uzyskujac warto$¢ Colony
Forming Units.
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Wyniki

Masa pobieranej probki zgbiny wahata w zakresie 1,2—
8,7 mg. Srednia wyliczona masa pobranej probki zebiny wy-
nosita 3,4 mg. Srednia liczba bakterii w 1 g probki zakazonej
zebiny pobranej po uptywie 48 godz. inkubacji w grupie
A1l (kontrolna) wynosita 1,44 x 109 CFU/g. W grupie A2
zebina nie byta poddawana ozonowaniu, ale probke pobierano
po wypehieniu ubytku i uptywie 72 godz. §rednia liczba bak-
terii w 1 g zgbiny wynosita 4,7 x 10_7 CFU/g. W przypadku
probek zgbiny pobieranych po ozonowaniu, w grupie A3,
gdzie czas ozonowania wynosit 60 s $rednia liczba bakterii
w 1 g zebiny wynosita 5,2 x 10_5 CFU/g, a w grupie A4,
gdzie czas ozonowania wynosit 120 s Srednia liczba bakterii
w 1 g zgbiny wynosita 3,5 x 10_4 CFU/g (tab. 1).

Dyskusja

W pracy badawczej wykorzystano model z¢gbiny zaka-
zonej prochnicowo przez bakterie Streptococcus Mutans
uzyskany w warunkach in vitro. Warto$¢ badawcza takiego
modelu zostata potwierdzona w artykule opisujacym efekt
bakteriobdjczy roznych systemow taczacych [9]. Autorzy
zwracali uwage na problemy zwigzane z wyhodowaniem
odpowiedniej ilo$ci bakterii w zainfekowanej zebinie przed
rozpoczeciem manipulacji ze srodkiem do dezynfekcji.
Wprowadzenie w przypadku kazdego ubytku zerowej grupy
kontrolnej pozwolito na zakwalifikowanie do dalszych ba-
dan tylko tych zebow, gdzie ilo$¢ bakterii wyhodowanych
po 48 godz. inkubacji przekraczata 10 7 CFU/g zebiny. Aby
wykluczy¢ dziatanie jakichkolwiek zewnetrznych czynni-
kow bakteriobdjczych, pozostate ubytki byly wypekniane
na dnie sterylng, syntetyczng gabka, a nastepnie materiatem
kompomerowym. To gwarantowalo, Ze ani materiat wy-
petniajacy, ani wiertto uzyte do jego usunigcia po uptywie
72 godz. nie beda mie¢ wptywu na ilo§¢ bakterii w z¢binie.
Zastosowane urzadzenie do ozonoterapii HealOzone podaje
ozon na powierzchni¢ zeba w obiegu zamknigtym. Dzieki
temu uzyskano powtarzalno$¢ kazdorazowej aplikacji ozonu,
poniewaz jego stezenie wynosilo zawsze 2100 ppm, ilo$¢
podawanego ozonu to 215 mL/min, a sam gaz znajdowat
si¢ zawsze w tej samej zamknietej przestrzeni pod siliko-

nowym kapturkiem ostaniajacym. Zamknigty obieg ozonu
byt istotny rowniez ze wzgledu na bezpieczenstwo pracy
z tym wysoce reaktywnym gazem. Badania potwierdzaja
brak ekspozycji na ozon poza ubytkiem [10]. Ozon podawany
w opisanych wyzej warunkach okazat si¢ by¢ skutecznym
srodkiem dezynfekujacym zegbine zakazong bakteriami
Streptococcus Mutans. Poniewaz jest to gatunek bakterii
wystepujacy we wszystkich ubytkach prochnicowych [11],
dlatego ozon moglby znalez¢ zastosowanie do dezynfekcji
czeg$ciowo opracowanych ubytkéw prochnicowych u pa-
cjentow. Za takim zastosowaniem przemawia rowniez fakt,
ze w przeciwienstwie do wielu srodkow dezynfekujacych
ozon nie ma wptywu na adhezj¢ materiatéw wypetnia-
jacych do szkliwa ani do zebiny [12]. Uzyskane wyniki
zostaty potwierdzone w pracy poswieconej porownaniu
antybakteryjnej skuteczno$ci ozonu i réznych systemow
faczacych [13]. Wydtuzenie czasu aplikacji ozonu pozwolito
na uzyskanie wiekszej skutecznosci antybakteryjnej tego
srodka w poréwnaniu do powyzszej pracy. Brak niestety
w pismiennictwie danych na temat glebokosci penetra-
cji ozonu w tkanki zeba zardwno twarde, jak i migkkie,
podobnie jak w przypadku pismiennictwa po§wigconego
innym $rodkom do dezynfekcji zebiny. Uzyskanie doktad-
nych danych na ten temat pozwoliloby rozszerzy¢ zakres
wskazan dla ozonowania w przypadku leczenia powiktan
zmian prochnicowych glebokich o zeby poddane zabiegowi
amputacji.

Whioski

1. Aplikacja ozonu przez czas 60 lub 120 s. powoduje
istotne statystycznie zmniejszenie liczby bakterii Streptococ-
cus Mutans w ze¢binie zakazonej tym gatunkiem bakterii.

2. Wydluzenie czasu aplikacji ozonu powoduje istotny
statystycznie wzrost jego aktywnosci antybakteryjne;.
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Tabela 1. Wplyw dzialania ozonu na liczbe bakterii Streptococcus Mutans w zainfekowanej zebinie

Table 1. Effect of ozone on the number of Streptococcus Mutans bacteria in an infected dentin

Grupa / Group Al A2

A3 A4

Sposdb postgpowania 1. Inkubacja 48 godz.
przed pobraniem probki Incubation 48 h
Procedures before taking
a sample

1. Inkubacja 48 godz.
Incubation 48 h

2. Wypehienie / Filling

3. Inkubacja 72 godz. /
Incubation 72 h

1. Inkubacja 48 godz. 1. Inkubacja 48 godz.
Incubation 48 h Incubation 48 h

2. Ozonowanie przez 60 s | 2. Ozonowanie przez 120 s
Ozone treatment for 60 s |  Ozone treatment for 120 s

3. Wypehienie / Filling 3. Wypehienie / Filling

4. Inkubacja 72 godz. 4. Inkubacja 72 godz.
Incubation 72 h Incubation 72 h

Liczba bakterii w zgbinie
Number of bacteria in
dentin (CFU/g)

1,44 %10 9

47107

52x105 3,5%10 4
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Summary

Background: One of many methods to resolve crowdings
in dental arches is Air rotor stripping (ARS). The essence
of ARS is the removal of enamel layers from interproximal
surfaces of teeth in lower or/and upper dental arch. Damage
propensity of procedure leads many authors to question
about enamel surface condition after ARS.

Evaluation of enamel layer of teeth which had under-
gone ARS procedure with special emphasis for procedure
mistakes.

Material and methods: The research material consisted
of 15 human premolars. Stripping was conducted using
Sheridan’s advocated tools; burr No 699LC i 848FD Raintree
Essix Ltd. Scanning electron microscope — BS 300 Tesla
for enamel evaluation was used. Microscope magnification
of 100 and 1000 times was applied.

Results: Set of SEM images was recorded.

Conclusion: Air Rotor Stripping can leave enamel sur-
face damages which can be irremovable using conventional
polishing methods.

Key words: airrotor stripping — ARS — scanning elec-
tron microscopy.
Streszczenie

Wstep: Zabieg strippingu turbinowego (air rotor strip-
ping — ARS) jest jedng z metod eliminacji sttoczen w tukach

zgbowych. Zabieg ARS polega na kontrolowanym usuwa-
niu warstwy szkliwa z powierzchni zgbow bocznych kwa-
drantéw szczeki i zuchwy. Jatrogennos$¢ zabiegu powoduje,
ze w wielu pracach podnosi si¢ problem stanu powierzchni
szkliwa po zabiegu strippingu.

Celem pracy byla ocena stanu powierzchni szkliwa
po zabiegu ARS ze szczegdlnym uwzglednieniem uszko-
dzonych obszaréw szkliwa.

Materiat i metody: Materiat badawczy stanowilo 15
ludzkich zgbow przedtrzonowych. Stripping wykonano wy-
branymi wierttami nr 699LC i 848FD firmy Raintree Essix.
Badania mikroskopowo-elektronowe szkliwa przeprowadzo-
no przy uzyciu elektronowego mikroskopu skaningowego
BS300 firmy Tesla (powickszenia ok. 100 i 1000 razy).

Wyniki: Otrzymano zdje¢cia z SEM przedstawiajace po-
wierzchnie szkliwa po zabiegu strippingu turbinowego.

Whniosek: Zabieg strippingu turbinowego moze po-
zostawia¢ uszkodzenia szkliwa niemozliwe do usunigcia
stosowanymi technikami polerowania.

Hasta: stripping turbinowy — ARS — skaningowy mi-
kroskop elektronowy.

Wstep

Zabieg strippingu turbinowego (air rotor stripping —
ARS) jest jedna z metod eliminacji sttoczen w tukach zg-
bowych [1, 2, 3, 4]. Zabieg zostal wprowadzony do kanonu
zabiegow ortodontycznych w 1985 r. przez amerykanskiego
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ortodonte Sheridana [5]. Zabieg ARS polega na kontrolo-
wanym (pacjent ma zatozony staly aparat cienkotukowy)
usuwaniu warstwy szkliwa z powierzchni zebéw bocznych
kwadrantéw szczgki 1 zuchwy. Z uwagi na stosowanie obro-
towych narzedzi tnagcych i polerujacych oraz jatrogenno$¢
zabiegu, lekarz ortodonta powinien zwracac szczegdlng
uwage na staranne wykonanie zabiegu. W wielu pracach
podnosi si¢ problem stanu powierzchni szkliwa po zabiegu
strippingu, do jego oceny stosujac jako narzedzia diagno-
styczne skaningowe mikroskopy elektronowe (SEM) oraz
profilometry kontaktowe i bezkontaktowe [6, 7, 8, 9].

Celem pracy byta ocena stanu powierzchni szkliwa
po zabiegu strippingu z uwzglednieniem popetnionych
btedow podczas jego wykonywania.

Material i metody

Materiat badawczy stanowito 15 ludzkich zgbow przed-
trzonowych, pochodzacych od 0s6b odmiany biatej obojga plci
w wieku 12-16 lat. Zeby usunigto ze wskazan ortodontycznych
(brak klinicznie stwierdzanych zmian prochnicowych oraz
wypehien). Zeby po ekstrakeji oczyszczano szczotka (ptukang
woda destylowang) i umieszczano w pojemniku ze zdejonizo-
wang wodg destylowang. Zeby w ciggu 72 godz. poddawano
dalszym procedurom. Do przeprowadzenia zabiegu strippingu
zeby umocowano w specjalnie przygotowanych modelach
(formy gumowe — zalanie gipsem — uwolnienie modelu). Zabieg
ARS wykonano na mezjalnej i dystalnej powierzchni kazdego
zgba. Stosowano wiertla zalecane przez Sheridana; redukcja
szkliwa wierttem 699LC, koncowe polerowanie z uzyciem
wiertta 848FD [1], finalne polerowanie przy uzyciu dyskow
polerujacych Sof-Lex Fine (3M ESPE) — czas polerowania
45 s. W obu etapach stosowano chtodzenie wodne. Po wyko-
nanym zabiegu z¢by przesytano do pracowni elektronowo-
-mikroskopowej celem wykonania badan SEM. Oceng SEM
przeprowadzono przy uzyciu elektronowego mikroskopu ska-
ningowego BS300 firmy Tesla. Procedura przygotowawcza
probek do badania w SEM wygladata nastgpujaco: dwukrotne
ptukanie w wodzie destylowanej, oczyszczenie w ptuczce ul-
tradzwigkowej (5 min), suszenie preparatu, naklejenie na stolik,
napylenie spektralnie czystym srebrem (100%) w napylarce
prézniowej Hochvacuum Dresden B.30.1, zmostkowanie pre-
paratu z powierzchnig stolika. Obrazy topografii powierzchni
utworzone przez elektrony wtérne (SEI) dokumentowano przy
powickszeniach 100 i 1000 razy.

Wyniki

Otrzymano 120 obrazéw SEM (analizowano 30 stycz-
nych powierzchni) powierzchni interproksymalnych po za-
biegu strippingu turbinowego. Do pracy wybrano fotografie
7 reprezentatywnych probek preparatéw. Wyniki oceny
stanu powierzchni interproksymalnych zgbow przedtrzo-
nowych poddanych zabiegowi strippingu przedstawiono

Ryc. 1. Powierzchnia szkliwa poddana zabiegowi strippingu, widoczne
niewypolerowane rysy po wiertle diamentowym. Ksztatt powierzchni uwidacznia
zmiang konturu (zmniejszenie wypuklosci) powierzchni interproksymalnej

Fig. 1. Enamel surface after Air Rotor Stripping with unpolished area
with furrows after use of diamond burr. Surface reveals change of contour
(reduction of convexity) of interproximal surface

Ryc. 2. Glebokie, poziome, uszkodzenie szkliwa wywotane ztym
nachyleniem wiertla — nadmierny nacisk konca wiertla na szkliwo

Fig. 2. Deep, horizontal anamel damage caused by wrong burr angulation —
excessive stress of dental top on enamel surface

Ryc. 3. Na powierzchni szkliwa widoczne jest wklgste zaglebienie
spowodowane zatrzymaniem przesuwania wiertta lub nadmiernym
naciskiem. W zaglebieniu widoczne sg rysy szerokoscia odpowiadajace
grubodci ziaren nasypu wiertla

Fig. 3. Concave lesions caused by stopping of burr or excessive stress.
On the bottom of lesion — furrows
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Ryc. 4. Odstonigte miejsce demineralizacji

Fig. 4. Revealed demineralisation layer

Ryc. 5. Na polerowanej powierzchni szkliwa widoczne rysy spowodowane
uzyciem wiertta o duzej srednicy nasypu ziaren diamentowych. Wypukty
kontur powierzchni aproksymalnej zostat zachowany

Fig. 5. Polished area — furrows caused by use of dental burr with big
diameter grains, surface convexity — preserved

na 7 rycinach. Stwierdzono wyst¢powanie uszkodzen
powierzchni szkliwa w wyniku dziatania instrumentéw
tnacych obrotowych.

Dyskusja

Zastosowanie SEM pozwolito na pokazanie bardzo do-
ktadnych obrazow uszkodzenia powierzchni szkliwa po za-
biegu strippingu. Dziatanie elektronowego mikroskopu ska-
ningowego polega na analizie powierzchni probek za pomoca
zogniskowanej wigzki elektronow, co umozliwia otrzymanie
obrazéw o duzej glebi ostroéci 1 wysokiej rozdzielczosci.
Jednakze analiza otrzymanych obrazéw (w SEM) do oceny
powierzchni tkanek zeba powinna uwzgledniaé ztozonos¢
budowy zgba oraz mnogos¢ otrzymanych informacji dia-
gnostycznych [10, 11]. W dostgpnym pismiennictwie autorzy
podkreslaja temat wystepujacych uszkodzen powierzchni

Ryc. 6. Uszkodzenia szkliwa na polerowanej powierzchni szkliwa
po zabiegu strippingu turbinowego

Fig. 6. Damaged enamel area after ARS

Ryc. 7. Niewystarczajace polerowanie powierzchni stycznej, widoczne
glebokie rysy spowodowane przez wiertto diamentowym o grubym nasypie
oraz drobniejsze rysy wywotane krazkami polerujacymi

Fig. 7. Unsatisfactory polish of interproximal area, deep furrows (used dental
burr with big diameter grains), shallow furrows caused by polishing discs

szkliwa po zabiegu strippingu. Piacentini i wsp. przepro-
wadzili zabieg strippingu na ekstrahowanych ludzkich zg-
bach trzonowych i przedtrzonowych. Powierzchnie zgbow
poddane strippingowi oceniali w SEM. Autorzy stwierdzili,
ze w wyniku zastosowania roznego instrumentarium na po-
wierzchni szkliwa obecne byty bruzdy i rysy oraz obszary
dobrze wypolerowanego szkliwa [12]. Inni autorzy rowniez
stwierdzili obecnos¢ bruzd i rys na powierzchniach podda-
nych zabiegowi ARS. Strippingowi poddano pierwsze z¢by
przedtrzonowe zakwalifikowane do ekstrakcji ze wskazan
ortodontycznych. Zgby w szczece po stronie lewej poddano
zabiegowi strippingu turbinowego, po stronie prawej potrak-
towano jako grupe kontrolng. Po okresie 6 1 9 miesigcy zgby
ekstrahowano i nastgpnie po standardowym przygotowaniu
poddano badaniu w SEM [13]. W pracy do$wiadczalnej Ra-
dlanski i wsp. przeprowadzili badania na z¢bach przedtrzo-
nowych. We wstepne;j fazie zabieg redukeji szkliwa wykonali
w warunkach in vivo na ze¢bach przeznaczonych do ekstrakeji
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ze wskazan ortodontycznych. Zeby przygotowano do ba-
dania i oceniano w SEM. W wynikach autorzy podkreslili,
ze brzegi bruzd byty gladsze, ale na tyle glebokie by nadal
zalegala ptytka nazebna. Szeroko$¢ bruzd okreslili na 30
pum. Autorzy w czesci eksperymentalnej uznali, ze wiertta
z nasypem diamentowym spowodowaty powstanie bruzd
o glebokosci 1 szeroko$ci okoto 10 um, zas pokryte diamen-
towym nasypem dyski okoto 30 pm szerokosci. Autorzy
sugerowali, ze nastgpowe polerowanie z uzyciem dyskow
Sof-Lex prowadzito do uzyskania satysfakcjonujacej gtadkosci
niektorych obszarow powierzchni szkliwa [14]. Wielu innych
badaczy podkreslato fakt, ze stosowanie wiertet z nasypem
diamentowym, o jak najmniejszej ziarnisto$ci, powodowato
powstanie rys fatwiejszych do usunigcia oraz zalecato stoso-
wanie dyskow Sof-lex jako dyskéw polerujacych [15, 16].

Zhong i wsp. stwierdzili, ze cz¢$¢ obszarow szkliwa
po zabiegu strippingu byta dobrze wypolerowana, a czesci
nie udato si¢ wypolerowac. Autorzy analizowali powierzch-
nie w 3 strefach: okluzyjnej, srodkowej i1 cerwikalne;.
W wynikach podali, ze w obrazach SEM wiecej niz 90%
powierzchni poddanych strippingowi bylo wypolerowane
w zadowalajgcym stopniu [17].

‘Whioski

Zabieg strippingu turbinowego jest zabiegiem jatro-
gennym niepozostajacym bez wplywu na stan powierzchni
szkliwa po zabiegu. Szczegodlnie waznym jest stosowanie
si¢ do zalecanych procedur i narze¢dzi, aby w ten sposéb
zmniejszy¢ mozliwosci powstawania uszkodzen powierzchni
szkliwa, ktore moga mi¢¢ wptyw na potencjalne kariogenne
komplikacje.
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Summary

Introduction: Air rotor stripping (ARS) — procedure
which is applied in orthodontic therapy during crowding
treatment — enables for controlled removal of enamel layer
from proximal surfaces. Condition of deeper enamel layers
is crucial for hypothetic cariogenic implications.

Objectives: Evaluation of deeper layers of enamel on proxi-
mal surface of teeth which had undergone ARS procedure.

Material and methods: The research material consisted
of 15 human premolars. Stripping was conducted using
Sheridan’s advocated tools; burr No 699LC i 848FD Raintree
Essix Ltd. Scanning electron microscope — BS 300 Tesla
for enamel evaluation was used. Microscope magnification
of 100 and 1000 times was applied.

Results: We had conducted occurrence of demineraliza-
tion of deeper enamel layer with different intensity. The depth
of demineralization varied between 350 and 500 pm.

Conclusions: Stripping reduces enamel layer — and
therefore transmits demineralization area towards surface
(contact fluoridation is recommended).

Key words: stripping — scanning electron microscopy
— human teeth.
Streszczenie

Wstep: Zabieg strippingu turbinowego (air rotor stripping
— ARS), czg¢sto stosowany podczas leczenia ortodontycz-

nego, polega na kontrolowanym usuwaniu okreslonej war-
stwy szkliwa zebow z powierzchni stycznych. Stan warstw
podpowierzchniowych szkliwa moze mie¢ znaczenie dla
ewentualnych komplikacji kariogennych po tym zabiegu.

Celem pracy byta ocena stanu podpowierzchniowych
warstw szkliwa na powierzchniach stycznych z¢bow pod-
danych zabiegowi ARS.

Material i metody: Material badawczy stanowito 15 ludz-
kich zgbow przedtrzonowych. Stripping wykonano wybranymi
wierttami z zestawu Sheridana: wiertta 699LC i 848FD Ra-
intree Essix. Badania obrazowania topografii szkliwa prze-
prowadzono przy uzyciu elektronowego mikroskopu skanin-
gowego BS300 firmy Tesla. Obrazy topografii powierzchni
dokumentowano przy powigkszeniach ok. 100 i 1000 razy.

Wyniki: Stwierdzono wystgpowanie uszkodzen warstw
podpowierzchniowych szkliwa o r6znej intensywnosci. Gle-
bokos¢ podpowierzchniowej demineralizacji po zabiegu
wabhata si¢ 350—-500 pm.

Whioski: Stripping, redukujac warstwe podpowierzch-
niowsg, przesuwa obszar demineralizacji ku powierzchni
(zalecana jest fluoryzacja kontaktowa po zabiegu).

Hasta: stripping — skaningowy mikroskop elektronowy
— zeby ludzkie.
Wstep

Zabieg strippingu, stosowany podczas leczenia or-
todontycznego, polega na kontrolowanym usuwaniu
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okre$lonej warstwy szkliwa z powierzchni stycznych
zebow siecznych, przedtrzonowych i ktow. W pismien-
nictwie wyroznia si¢ stripping r¢czny — wykonywany
przy uzyciu paskoéw Sciernych oraz stripping turbinowy
(air rotor stripping — ARS) wykonywany przy uzyciu
obrotowych narzedzi tnacych i polerujacych [1]. Zalecane
jest usunigcie ok. 0,20—0,30 mm z powierzchni stycznej
siekaczy, 0,30—0,40 mm ktoéw i 0,25-0,40 mm z¢bow
przedtrzonowych [2, 3]. W pracach naukowych czg¢sto
pojawia si¢ pytanie o mozliwe, hipotetyczne kariogenne
komplikacje po wykonaniu zabiegu strippingu. Niektdrzy
autorzy zalecajag wzmozong higiene jamy ustnej po wyko-
naniu zabiegu strippingu, inni stosowanie lakéw fluorko-
wych [4, 5]. W piSmiennictwie narzgdziami stosowanymi
do oceny powierzchni szkliwa po zabiegu strippingu sa m.
in. profilometry kontaktowe i bezkontaktowe, a takze
skaningowe mikroskopy elektronowe (SEM) [6, 7, 8].
Analiza powierzchni probek za pomocg skaningowego
mikroskopu elektronowego daje takie cechy, jak wysoka
rozdzielczo$¢ i duza glebie ostrosci. Skaningowe mikro-
skopy elektronowe umozliwiajg doktadng analize po-
wierzchni zewnetrznych, badan struktury, szlifow, a takze
analizy chemicznej probek cial stalych. Analiza obrazéw
otrzymanych w wyniku zastosowania SEM do oceny po-
wierzchni tkanek zeba powinna uwzglednia¢ ztozono$¢
budowy zeba oraz roznorodnosé¢ otrzymanych informacji
diagnostycznych [9, 10]. Mikroskopy elektronowe znaj-
dowaly zastosowanie m.in. w badaniach dotyczacych
obrazu prochnicy w zgbach mlecznych, obrazu szkliwa
w prochnicy poczatkowej oraz morfologii twardych tka-
nek zeba w poblizu ubytku prochnicowego badz oceny
stosunkéw anatomicznych w obrebie szyjek zgbowych
w zebach z abrazja, oceny warstwy powierzchniowej
w stadium prochnicy poczatkowej i zaawansowanej,
a takze zastosowanych do jej rekonstrukcji materiatow
wypetniajacych [11, 12, 13, 14, 15].

Celem pracy byta ocena jako$ciowa stanu podpowierzch-
niowych warstw szkliwa na powierzchniach stycznych ze-
bow poddanych zabiegowi ARS.

Material i metody

Materiat badawczy stanowito 15 ludzkich zebow
przedtrzonowych, usunigtych ze wskazan ortodontycz-
nych, bez klinicznie stwierdzanych zmian préchnicowych
1 wypetnien, pochodzacych od 0os6b odmiany biatej obojga
ptci w wieku 12-16 lat. Zeby po ekstrakcji oczyszczano
szczotka do zgbdw pod biezacg woda, ptukano je woda
destylowana, umieszczano w pojemniku z zdejonizowa-
na woda destylowana. Kazdy pojemnik byt oznaczony
metryczka zawierajacg dane o pici pacjenta, wieku, nu-
merze z¢ba. Tak opisane i zabezpieczone zeby w ciggu 72
godz. poddawano dalszym procedurom. Przygotowanie
15 zebow do zabiegu strippingu wygladato nastepujaco:
umocowanie zebow w formach imitujacych ustawienie

w tuku z¢gbowym Frasaco AG-3 GOK, zalanie form nie-
bieskim gipsem 3 klasy $cieralno$ci Kromotypo type3,
uwolnienie modelu do§wiadczalnego z formy. Ustawione
w modelu zeby zostaly poddane zabiegowi strippingu.
Redukcje szkliwa wykonano na mezjalnej i dystalnej
powierzchni kazdego zeba. Stripping wykonano wybra-
nymi wierttami (metodyka wg Sheridana): poczatkowa
redukcja szkliwa wierttem 699LC przy ok. 450 000 obr./
min Raintree Essix, INC, koncowe polerowanie z uzy-
ciem wiertta 848FD przy ok. 450 000 obr./min Raintree
Essix, INC [1], finalne polerowanie przy uzyciu dyskow
polerujacych Sof-Lex Fine (3M ESPE) — czas polerowania
45 s. Stosowano chtodzenie wodne podczas usuwania
warstwy szkliwa i polerowania. Po wykonanym zabiegu
z¢by wycinano z tuku przy uzycia tarczy diamentowej
na wysokosci szyjki zeba. Nastepnie delikatnie oczysz-
czano powierzchnie korony zg¢ba szczotka do zebow pod
biezgca woda 1 ptukano w wodzie destylowanej. Wszystkie
zgby cieto na 2 czgéci pitg wolnoobrotowg z tarczg diamen-
towa (grubosc tarczy 0,1 mm) firmy Biichler, chtodzong
woda destylowana. Powierzchnia cigcia przechodzita przez
powierzchnie styczne blizsza i1 dalsza w dtugiej osi zgba
przez powierzchnie poddane zabiegowi. Po rozdzieleniu
korony zgbow na 2 czesci, zgtady szkliwa i zgbiny wyko-
nano dyskami Sof-Lex Fine i przestano do badania SEM.
Badania obrazowania topografii szkliwa (powierzchni
i warstw glebszych) przeprowadzono przy uzyciu elek-
tronowego mikroskopu skaningowego BS300 firmy Tesla.
Procedura przygotowawcza probek do badania w SEM
wygladata nastepujgco: dwukrotne ptukanie w wodzie
destylowanej, oczyszczenie w ptuczce ultradzwigkowe;j
(5 min), suszenie preparatu, naklejenie na stolik, napylenie
spektralnie czystym srebrem (100%) w napylarce préznio-
wej Hochvacuum Dresden B.30.1, zmostkowanie preparatu
z powierzchnig stolika. Obrazy topografii powierzchni
utworzone przez elektrony wtorne (SEI) dokumentowano
przy powigkszeniach 100 i 1000 razy.

Wyniki

Otrzymano 60 (analizowano 30 stycznych powierzch-
ni) zgtadéw powierzchni interproksymalnych po zabiegu
strippingu. Wyniki oceny zgtadéw powierzchni interprok-
symalnych z¢bow przedtrzonowych przedstawiono na 7
reprezentatywnych rycinach.

Stwierdzono wyst¢powanie demineralizacji warstw
podpowierzchniowych szkliwa o réznej intensywnosci
na wszystkich powierzchniach analizowanych probek.

Podpowierzchniowsg demineralizacj¢ stwierdzono
w szkliwie w zgbach po zabiegu strippingu na glebokosci
350-500 pm. Uszkodzenie szkliwa przebiegato wg I, 11
i I typu Silverstona [16]. Zaobserwowano wystepowanie
w czg$ci preparatow ,,szczelin” od powierzchni w gtab
szkliwa lub w okolicy strefy potaczenia szkliwno-zebi-
nowego.
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Ryc. 1. Zglad $ciany bocznej powierzchni proksymalnej. Demineralizacja Ryc. 4. Zglad $ciany bocznej powierzchni proksymalne;.
podpowierzchniowa z widocznym miejscem demineralizacji oraz szczeling Widoczne miejsce demineralizacji

biegnaca od powierzchni preparatu do potaczenia szkliwno-zgbinowego Fig. 4. Dental slay of proximal surface

Fig. 1. Dental slay of proximal surface. Enlargement of demineralization Demineralization area visible
area-crack deriving from surface to enamel-dentin junction

Ryc. 2. Zgtad $ciany bocznej powierzchni proksymalne;. Ryc. 5. Zgtad $ciany bocznej powierzchni proksymalnej. Powigkszenie
Powigkszenie miejsca demineralizacji (z ryc. 1) obszaru podpowierzchniowej (z ryc. 4.) mikrodemineralizacji — typ 11 1T
Fig. 2. Dental slay of proximal surface. Enlargement of demineralization Fig. 5. Dental slay of proximal surface. Enlargement of demineralization
area from fig. 1 area — type I and I, from fig. 4

Ryc. 3. Zgtad $ciany bocznej powierzchni proksymalne;. Ryc. 6. Zgtad $ciany bocznej powierzchni proksymalne;.
Widoczne miejsce demineralizacji Powickszenie obszaru podpowierzchniowej demineralizacji
Fig. 3. Dental slay of proximal surface. Fig. 6. Dental slay of proximal surface. Enlargement

Demineralization area visible of demineralization area
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Ryc. 7. Zgtad $ciany bocznej powierzchni proksymalne;.
Powickszenie obszaru podpowierzchniowej demineralizacji

Fig. 7. Dental slay of proximal surface. Enlargement
of demineralization area

Dyskusja

Oceng topografii i morfologii stycznych powierzchni
szkliwa zebow przedtrzonowych po zabiegu ARS dokonano
przy uzyciu SEM. Zastosowanie SEM ukazato wystgpowa-
nie obszaréw podpowierzchniowej demineralizacji na zgta-
dach §cian bocznych na r6znych glebokosciach. Ze wzgle-
du na brak doniesien w piSmiennictwie oceniajacych stan
warstw glebszych szkliwa po zabiegu strippingu dyskusje
mozna odnie$¢ tylko do badan powierzchni szkliwa. W wielu
pracach autorzy oceniali stan powierzchni szkliwa po za-
biegu strippingu za pomoca SEM, stwierdzajac obecno$é
bruzd i rys powstatych w wyniku zabiegu, nawet do roku
od przeprowadzenia zabiegu [17, 18]. Podobne obrazy, a za-
tem 1 wnioski wyciagneli takze Arcuri i wsp., podkreslajac,
ze powierzchnia szkliwa po preparacji instrumentami ob-
rotowymi moze zosta¢ bardziej wygtadzona po zastoso-
waniu odpowiednich narzedzi polerujacych. Najwicksza
gtadkos$¢ powierzchni w ich do§wiadczeniu byta osiggnieta
przy zastosowaniu finierow diamentowych, polerowania
za pomocg szczotek 1 mieszanki fluoru z pumeksem oraz
gumek polerujacych [19]. Pawlicki i wsp. stwierdzili w ba-
daniu SEM, Ze wiertta diamentowe turbinowe powoduja
mniejsze uszkodzenia szkliwa w stosunku do wiertet nisko-
obrotowych [20]. We wszystkich wyzej cytowanych pracach
oceniono tylko powierzchnie szkliwa, a zatem trudno bylo
odnies¢ sie do stanu glebszych jego warstw. W pracy wlasnej
w analizowanych zgtadach powierzchni szkliwa stwierdzono
wystepowanie ognisk demineralizacji przebiegajacej wg
I, 11, III typu (typ I — demineralizacja rdzeni pryzmatow,
typ II — demineralizacji ulegaja pryzmaty na obwodzie,
typ III — catkowita utrata struktury pryzmatycznej) [16].
Najczesciej obserwowano 11 II typ, bardzo rzadko typ I1I.
Powigzanie wzrostu chropowato$ci na powierzchni z wyste-
powaniem demineralizacji podpowierzchniowe;j jest trudne
ze wzgledu na niemozno$¢ prowadzenia jednoczasowych

obserwacji. Istniejg jednakze doniesienia potwierdzajace
taka zalezno$¢ [7]. Arends 1 Christofferson na podstawie
modelu termodynamicznego powstawania prochnicy szkliwa
wywnioskowali, ze warstwa powierzchniowa pokrywajgca
podpowierzchniowy ubytek moze by¢ wyjasniona poprzez
zmiany gradientu rozpuszczalnosci produktu szkliwa, poro-
watosci szkliwa 1 statej szybkoSci reakeji rozpuszczalnosci.
Te 3 gradienty nie wystepuja w przypadkach, kiedy two-
rZy si¢ warstwa powierzchniowa — w ubytkach powstatych
w miejscach uszkodzonego apatytu i w przypadkach, kiedy
szkliwo jest wypolerowane [21]. Nieco odmiennie mozna
wyjasni¢ sytuacje starcia szkliwa nastepujacego bardzo
powoli, ale systematycznie z powodu aktu zucia lub czyn-
nosciowych kontaktow szkliwa ze szkliwem zgbow lub uzu-
petnien protetycznych w tuku przeciwstawnym, w takich
sytuacjach moze nie dochodzi¢ do demineralizacji warstw
podpowierzchniowych [22].

W pismiennictwie, w ktorym badacze wybrali jako opcje
leczenia ortodontycznego stripping, podkresla si¢ koniecz-
nos¢ stosowania fluoryzacji [5, 23, 24]. Jest to istotny i wazny
problem podnoszony w pracach, w ktoérych zajmowano si¢
zagadnieniem zagrozenia powstania prochnicy w wyniku
nie tylko redukeji szkliwa [25, 26, 27]. Konieczno$¢ zastoso-
wania fluoryzacji kontaktowej jest rowniez sugestig autorow
pracy, poniewaz zaobserwowano wyst¢gpowanie obszarow
demineralizacji podpowierzchniowej na powierzchniach
stycznych zeboéw przedtrzonowych, co jest jednoznaczne
z wezesng prochnica.

‘Whioski

Nalezy pokresli¢, ze stripping redukujac warstwe
podpowierzchniowa, przesuwa obszar demineralizacji ku
powierzchni. Stwierdzono wystepowanie podpowierzchnio-
wej demineralizacji szkliwa na powierzchniach stycznych
w badaniu SEM. Terapia ARS wymaga zatem zastosowania
fluoryzacji kontaktowej 1 monitorowania strippowanych
powierzchni szkliwa przez dluzszy czas.
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Summary

Introduction: Surgical extraction of retained teeth, in-
cluding third molars, is currently one of the most frequently
performed procedures in surgical dentistry. Indications for
such acts are not only evident pathological states taking place
near retained teeth number eight but also asymptomatic
cases detected in the course of orthodontic or prosthetic
treatment. One of the more frequent complications is an
infected tooth-socket.

The aim of the work was the effectiveness evaluation
of ozone therapy in preventing that complication.

Material and methods: 80 patients with a II and 11
degree of procedure difficulty according to Pederson were
observed among whom before and after the procedure ozone
therapy was applied. In the analyzes of the healing process
the course and pain complaints expressed in the VAS (Visual
Analysis Scale) were taken under consideration. The control
group was made up of 40 patients. In the statistical analysis
of the results the %? independence test was used.

Results: 1t was found that the pain complaints as well
as the degree of lockjaw in the first, third and tenth day
after the procedure in the studied group were smaller than
in the control group. An infected tooth-socket appeared
in the studied group among 2.5% of patients while in the
control group it was among 45% of patients. All the results
were statistically significant (p < 0.001).

Conclusions: The use of ozone therapy influences the
decrease of occurrence frequency of an infected tooth-socket
and a gentler course of it.

Key words: ozone therapy — Healozone.

Streszczenie

Wstep: Operacyjne usunigcie zebow zatrzymanych,
w tym takze trzecich trzonowcow, jest obecnie jednym
z najcze¢sciej wykonywanych zabiegéw w chirurgii stoma-
tologicznej. Wskazaniami do tego typu postepowania sg nie
tylko ewidentne stany patologiczne toczace si¢ w sasiedztwie
zatrzymanych z¢bow 6smych, ale takze przypadki bezob-
jawowe, stwierdzone w trakcie leczenia ortodontycznego
czy protetycznego. Jednym z czgstszych powiktan jest za-
kazony zgbodot.

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci ozonoterapii
w zapobiegania temu powiktaniu.

Materiat i metody: Obserwacja objeto 80 pacjentéw
z II° 1 I1I° trudnosci zabiegu wg Pedersona, u ktérych przed
zabiegiem, jak i po, stosowano ozonoterapi¢. W analizie
procesu gojenia wzieto pod uwage jego przebieg oraz do-
legliwos$ci bolowe wyrazone w skali VAS. Grupe kontrolng
stanowito 40 pacjentow. W opracowaniu statystycznym
wynikow postuzono si¢ testem niezaleznosci x>
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Wyniki: Stwierdzono, iz dolegliwo$ci bolowe, jak i sto-
pien szczgkoscisku, w 1., 3. 1 10. dobie po zabiegu w grupie
badanej byly mniejsze niz w grupie kontrolnej. Zakazony
z¢bodot wystapit w grupie badanej u 2,5% pacjentow, pod-
czas gdy w grupie kontrolnej u 45% osob. Wszystkie wyniki
byty istotne statystyczne (p < 0,001).

Wnioski: Zastosowanie ozonoterapii wplywa na zmniej-
szenie czgstosci wystepowania zakazonego zgbodotu i fa-
godniejszy jego przebieg.

Hasta: ozonoterapia — Healozone.

Wstep

Operacyjne usuniecie trzecich trzonowcow jest obec-
nie jednym z trudniejszych, ale najczesciej wykonywanych
zabiegow z zakresu chirurgii stomatologicznej. Gtéwna
przyczyna ich ekstrakcji sa stany patologiczne, takie jak:
zapalenie kieszonek okotozebowych, ropnie, torbiele, re-
sorpcje zgbow sasiednich, znaczne zniszczenie prochnicze
koron zgbow trzecich trzonowych dolnych, nieprzewidy-
walny wynik leczenia endodontycznego. Wzrost wymagan
estetycznych pacjentow oraz szerszy dostgp do leczenia
ortodontycznego i protetycznego spowodowaly poszerzenie
wskazan do ekstrakcji o przypadki bezobjawowe.

Zabieg chirurgicznego usuni¢cia zebow madros$ci niesie
za sobg ryzyko powiktan. Do najczesciej wystepujacych
nalezg: suchy zebodot, bol, obrzeki twarzy, szczgkoscisk.
Inne powiktania to: zaburzenia czucia — niedoczulica lub
parestezja w zakresie unerwienia przez nerw z¢bodotowy
dolny lub jezykowy, ktére wystepuja rzadziej [1, 2, 3, 4,
5,6,7,38,9].

Profilaktyka i leczenie powiktan stanowig istotny pro-
blem w chirurgii stomatologicznej. Szeroko stosowane $rodki
farmakologiczne (antybiotyki) nie przynosza spodziewanych
efektow, stad tez trwajace od wielu lat poszukiwania innych
metod ograniczenia odsetka zakazen.

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci ozonoterapii
jako jednej z metod zapobiegania powiktaniom zapalnym
po operacyjnym usuni¢ciu zebow trzecich trzonowych
w zuchwie.

Materialy i metody

Do ozonoterapii wykorzystano aparat Heal Ozon firmy
KaVo. Urzadzenie sktada si¢ z panelu sterujgcego, sterownika
nosnego, katnicy przytaczanej do konsoli za pomoca r¢kawa
oraz jednorazowych kapturkéw silikonowych, ktérych rozne
wielko$ci fatwo mozna dopasowac do wielko$ci pola opera-
cyjnego. Panel sterujacy zawiera elektroniczny wyswietlacz
iregulator pozwalajacy na okreslenie i kontrolowanie czasu
podawania ozonu w przedziatach 10, 20, 30 1 40 s. Katnica
wygladem przypomina standardowa katnice stomatologiczna
i jest zaktadana za pomocg szybkoztaczki.

Urzadzenie Heal Ozon pobiera tlen z powietrza i za-
mienia go w ozon. Gaz jest podawany do kapturka w ilo$ci
615 mm*/min, co oznacza, ze wewnatrz kapturka dochodzi
do wymiany ozonu 300 razy na sekunde. Bezpieczenstwo
metody Heal Ozon wynika z niskich st¢zen stosowanego
ozonu w ustach pacjenta oraz z faktu, ze kazda nieszczelnosé
kapturka hamuje prace aparatu. Odessany, zuzyty ozon
w obecnosci katalizatora manganowego przeksztalca sie
w niegrozny dwuatomowy tlen O,.

Obserwacja objeto 80 pacjentow leczonych w zaktadzie
Chirurgii Stomatologicznej Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie. Grupe badang stanowito 40 chorych, u ktorych
przed zabiegiem, jak i po zbiegu, zastosowano ozonotera-
pi¢. Kolejnych 40 pacjentow stanowito grupe kontrolng.
Badaniem objeto osoby obojga plci w wieku 18-50 lat.
Ozon podawano 2-krotnie. Pierwsza aplikacja (40 s) miata
miejsce po podaniu znieczulenia przewodowego w okolicy
kieszonki z¢ba siodmego i 6smego, druga — takze 40 s —
na rang¢ pooperacyjna, po zatozeniu szwow.

W analizie procesu gojenia po zastosowaniu ozonote-
rapii wzigto pod uwage wystepowanie zakazonego zebodo-
hu, bolu i szczgkoscisku. W ocenie subiektywnych odczué
bolowych zastosowano 10-stopniowg skalg VAS (Visual
Analysis Scale of Pain), gdzie: 10 — bol nie do wytrzy-
mania, promieniujacy, przygnebiajacy; 9, 8 — bol bardzo
silny; 7, 6, 5 — bdl silny; 4, 3 — bl lekki; 2, 1 — bol staby,
lekko odczuwalny. Szczgko$cisk oceniany byl w stopniach
I-II1. Trudno$¢ zabiegu oceniano za pomocg skali trudno$ci
zabiegu wg Pedersona [10]. Badaniem obj¢to chorych, u kto-
rych stwierdzono 2. i 3. stopien trudnosci (Srednio trudny
i bardzo trudny). Badania kontrolne przeprowadzono w 1.,
3.17. dobg po zabiegu chirurgicznym.

Wyniki

Przeanalizowano subiektywne odczucia bolowe zgtasza-
ne przez pacjentéw (tab. 11 2). U chorych zgtaszajacych sie
do badania kontrolnego, u ktorych w leczeniu zastosowano
ozonoterapie¢ aparatem Heal Ozon firmy KaVO, po uptywie
24 godzin w grupie badanej obserwowano brak dolegliwo$ci
bolowych u 20 pacjentow, a tylko u 10 bol byt staby, lek-
ko odczuwalny. Tylko u 1 pacjenta wystapily bardzo silne
bole. W grupie kontrolnej w pierwszej dobie po zabiegu
wszyscy badani zglaszali dolegliwos$ci bolowe o r6znym

Tabela 1. Subiektywne odczucia bélowe — grupa badana

Table 1. Subjective pain sensation — studied group

Skala VAS 24 h 3 dni 7 dni

VAS 3 days 7 days
Bl po zabiegu 0 20 22 32
Pain after 1-2 10 10 6
the procedure 34 6 6 !
5,6,7 3 2 1
89 1 0 0
10 0 0 0
Razem / Total — 40 40 40
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Tabela 2. Subiektywne odczucia bélowe — grupa kontrolna

Table 2. Subjective pain sensation — control group

Tabela 5. Czestos¢ wystepowania zakazonego zebodolu
—grupa badana

Table 5. Occurrence frequency of an infected tooth-socket
— studied group

Skala VAS Uh 3 dni 7 dni

VAS 3 days 7 days
Bl po zabiegu 0 0 0 !
Pain after the 1-2 ! ! !
procedure 34 4 6 12
5,6,7 14 10 18
89 19 22 8
10 2 1 0
Razem / Total — 40 40 40

Zakazony
zebodsl 24h 3dni/3 days | 7 dni/7 days
Infected
tooth-socket
Tak / Yes 2 5% 6 15% 1 2,5%
Nie / No 38 95% 34 85% 39 97,5%
Razem / Total 40 | 100% 40 | 100% 40 | 100,0%

nasileniu. Bardzo silny bol wystapit u 19 pacjentdw, a silny
u 14 chorych. Tylko u 1 pacjenta bdl byt lekki.

W 3. dobie po zabiegu stan pacjentéw z grupy badanej
ulegt znacznej poprawie, u 22 pacjentéw nie wystapilty zadne
dolegliwosci bolowe, jedynie 10 chorych zgtaszato bdl staby,
lekko odczuwalny. Silny bdl zgtaszalo tylko 2 pacjentow.
W grupie kontrolnej stan pacjentéw nie ulegt poprawie, bar-
dzo silne bole utrzymywaty si¢ u 22 pacjentow, 10 chorych
zgtaszato bole silne, a tylko u 1 osoby wystapit bol lekki.

Podczas ostatniej wizyty kontrolnej u 32 pacjentow
grupy badanej nie odnotowano zadnych dolegliwosci bo-
lowych, a silny bél utrzymywat si¢ tylko u 1 osoby. Na-
tomiast w grupie kontrolnej bardzo silny bol utrzymywat
si¢ u 8 badanych, zas silne bodle stwierdzono u 18 chorych.
Tylko 1 pacjent nie zgtaszat zadnych dolegliwosci.

W trakcie badan obu grup obserwowano roéwniez wy-
stepowanie szczekoscisku (tab. 3 i 4). W dobg po zabiegu
w grupie badanej jego brak stwierdzono u 18 chorych, 16 pa-
cjentow miato szczekoscisk 1°, natomiast u 2 chorych wy-
stapit I11°. W grupie kontrolnej w 1. dobie po zabiegu zaob-
serwowano szczegkoscisk I111°u 4 badanych, I1°u 18 chorych,
a jego brak u 10 pacjentow. W 7. dobie po zabiegu w grupie
badanej stwierdzono brak szczekoscisku u 35 0sob, jedynie
u 2 pacjentéw utrzymywal si¢ szczekoscisk 11°. W grupie
kontrolnej jego brak stwierdzono u 29 0séb, a u 7 chorych
utrzymywat si¢ I°

Tabela 3. Wystepowanie szczekoscisku — grupa badana

Table 3. Occurrence of lockjaw — studied group

Tabela 6. Czestos¢ wystepowania zakazonego zebodolu
— grupa kontrolna

Table 6. Occurrence frequency of an infected tooth-socket
— control group

Zakazony
zebodsl 24h 3dni/3 days | 7 dni/7 days
Infected
tooth-socket
Tak / Yes 28 70% | 30 75% | 18 45%
Nie /No 12 30% | 10 25% | 22 55%
Razem /Total | 40 | 100% | 40 | 100% | 40 | 100%

Szezekosceisk / Lockjaw 24h 33 d‘i‘; 77 d‘::;‘s
Brak / Lack 18 20 35
10 16 18 3
I 4 1 2
111G 2 1 0
Razem / Total 40 40 40

Tabela 4. Wystepowanie szczekos$cisku — grupa kontrolna

Table 4. Occurrence of lockjaw — control group

Szczgkoscisk / Lockjaw 24 h 3 dni /3 7dni/7
days days
Brak / Lack 10 12 29
I° 8 6 7
IS 18 19 4
I11° 4 3 0
Razem / Total 40 40 40

Zakazony zebodot stwierdzono w 1. dobie po zabiegu
w grupie badanej u 5% pacjentow, a w 3. dobie u 15% cho-
rych. W grupie kontrolnej zakazony zebodot w 24 godziny
po zabiegu wystepowat u 70% osob, a w 3. dobie po zabiegu
zakazony z¢gbodo6t zaobserwowano u 75% chorych. Pod-
czas ostatniej wizyty zakazony zeboddt w grupie badanej
utrzymywal si¢ tylko u 2,5% pacjentéw, natomiast w grupie
kontrolnej u 45% os6b (tab. 5 i 6). Roznice te sg istotne
statystycznie (y* 36,05; p < 0,0001).

Podsumowanie

Ozon jest aktywng forma tlenu o wiasciwosciach bak-
teriobojczych. Powoduje utlenienie metabolitéw baktery;j-
nych i uniemozliwia ich wykorzystanie przez rozwijajaca
sie flor¢ bakteryjng. Dzialajgc utleniajgco na niektore biatka,
powoduje destrukcje blony komorkowej z uszkodzeniem jej
Sciany. Jego dziatanie wirusobodjcze nastgpuje przez utle-
nienie N-acetyloglikozaminy na powierzchni wirusa i unie-
mozliwienie reakcji z kwasem N-acetyloneuraminowym
na powierzchni komorki. Zapobiega to wnikaniu wirusa
do wnetrza komorki i jego dalszej replikacji [11, 12].

Ozon nie tylko redukuje infekcje przez obnizenie ak-
tywnos$ci komorek bakteryjnych, ale takze poprawia meta-
bolizm tkanek dzigki zwiekszeniu natlenowania i redukc;ji
miejscowych stanow zapalnych. Istniejg opinie, ze w dobie
rosnagcych kosztow terapii i coraz czestszych przypadkach
antybiotykoopornosci bakterii, terapia z zastosowaniem O;,
ma te zalete, ze nie wyzwala opornosci szczepow mikroor-
ganizmow [13]. Zastosowanie ozonu w chirurgii stomato-
logicznej wydaje si¢ otwiera¢ wiele nowych, potencjalnych
mozliwo$ci wykorzystania go w celach terapeutycznych.
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W Polsce leczenie ozonem rozpoczat chirurg i aneste-
zjolog prof. Zygmunt Antoszewski, ktory po raz pierwszy
wykorzystat krople ozonowe w leczeniu schorzen oczu [14].
W stomatologii w 1932 r. jako pierwszy z doskonatym wy-
nikiem w leczeniu zgorzeli miazgi zgbowej ozon zastosowat
niemiecki dentysta Fisch [15].

Obecnie ozonoterapia w stomatologii znajduje coraz
szersze zastosowanie. Wykorzystuje si¢ ja do odkazania
ubytkéw prochnicowych po ich uprzednim opracowaniu,
do odkazania kanatéw korzeniowych zebow, w leczeniu
opryszczki, aft, zapalenia blony §luzowej jamy ustnej,
w leczeniu patologicznych kieszonek dzigstowych, ropnych
zapalen przyzebia oraz utrudnionego wyrzynania zebow
osmych powiktanego procesem zapalnym [11, 12, 14, 15].

Przeprowadzone badania maja na celu ukazanie mozliwo-
$ci wykorzystania tej metody w zapobieganiu i leczeniu zaka-
zonego zgbodotu po operacyjnym usunigciu zgbow trzecich
trzonowych w zuchwie, a uzyskane wyniki wskazujg na ko-
rzystne dzialanie ozonu w leczeniu powiktan zapalnych.

Whioski

Zastosowanie ozonoterapii w leczeniu i profilaktyce po-
wiktan zapalnych po ekstrakcjach zgbow 6smych wplywa
na zmniejszenie ich ilosci oraz na ich tagodniejszy przebieg.
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Komentarz

Praca zrealizaowna w Katedrze Chirurgii Stomatolo-
gicznej PAM dotyczy jednego z trudniejszych, ale i najcze-
$ciej wykonywanych zabiegéw chirurgii stomatologicznej,
operacyjnego usunig¢cia trzecich trzonowcéw. W pracy
przedstawiono badania dotyczace wykorzystania zabiegu
fizykoterapii (ozonoterapii) w zapobieganiu powiktaniom
podczas wykonywania powyzszych zabiegow. Przedstawione
wyniki badan, zabiegi z wykorzystaniem ozonu, $wiadcza
o skutecznej profilaktyce powiktan. Zabieg fizykoterapii
moze stanowic¢ alternatywe leczenia farmakologicznego.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

Introduction: The visual evaluation of the facial muscle
tone of children with Down’s syndrome and unaffected
ones is often subjective. A useful and objective method of
assessing the muscle tone is surface electromyography.

Material and methods: Electromyography of mimic and
mastication muscles tone was carried out on 45 patients (22
people with Down’s syndrome and 23 healthy ones with marked
hypotonia of facial muscles) during which electromyography
signals were observed on both sides of temporal, masticator,
orbicular muscles in different functional positions.

Results: Our study has proved that there is no significant
difference between the muscle tonus of temporal, mastica-
tor muscles of people suffering from Down’s syndrome and
those who are healthy. Statistically, essential differences have
been noted during the orbicular muscles examination. The
amplitude of the electromyography signal in the case of people
with Down'’s syndrome was significantly higher as compared
to healthy patients with hypotonia of lip muscles. This phenom-
enon was observed in the whistle position of the lips, which
suggests that patients afflicted by Down’s syndrome need
additional contraction of the lip muscles to close the mouth.

Key words: hypotonia — lip incompetence — facial
muscles.
Streszczenie

Wstep: Wizualna ocena napigcia mig$niowego jest
pozbawiona wielu istotnych informacji jakosciowych

i illosSciowych. Badania elektromiograficzne poszczegdl-
nych mig$ni kompleksu ustno-twarzowego, a takze wielu
grup migsni jednoczesnie, umozliwiajg obiektywizacje
oceny sit mig$niowych dzialajacych na z¢by 1 wyrostek
z¢bodotowy.

Celem pracy bylo wykorzystanie elektromiografii
do obiektywnego okreslenia napi¢cia migsni mimicznych
1 zucia u os6b z zespotem Downa oraz u 0s6b zdrowych
z wizualnie stwierdzong hipotonig migsniowa.

Material i metody: Materiat badawczy stanowito
45 pacjentow z uzebieniem mieszanym i statym: 22 osoby
z zespotem Downa i 23 zdrowe z grupy poréwnawczej,
u ktorych stwierdzono w badaniu klinicznym hipotonie
miesni twarzy. U pacjentdw w obu grupach przeprowadzono
badanie elektromiograficzne napigcia migsniowego miesni
mimicznych i zucia przy uzyciu 8-kanatowego systemu
AMT-8 Octopus® (firmy Bortec Biomedical Ltd., Calga-
ry, Kanada). Sygnaty EMG byty rejestrowane dla mig¢énia
skroniowego, mig$nia zwacza i okreznego ust w 4 kolejnych
potozeniach: utozeniu spoczynkowym zuchwy, maksymal-
nym zaguzkowaniu, utozeniu ust do gwizdania, ponownym
utozeniu spoczynkowym. W analizie sygnatu wzigto pod
uwagg jego amplitude, ktora reprezentowat pomiar RMS.
Wyniki poddano analizie statystyczne;.

Wyniki: Srednie wartoéci parametru RMS dla migéni
zwaczy 1 skroniowych nie r6znity si¢ w obu badanych gru-
pach. Istotne statystycznie réznice pojawity si¢ natomiast
w przypadku parametru RMS dla migénia okreznego ust —
W grupie pacjentow z zespotem Downa wystapily wartosci
wyzsze niz w grupie porownawczej. Charakterystyczna
niewydolnos$¢ warg u pacjentéw z zespotem Downa obser-
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wowana w wizualnym badaniu klinicznym zostata potwier-
dzona w obiektywnym badaniu elektromiograficznym.

Hasta: hipotonia — niewydolno$¢ warg — mieénie
twarzy.

Wstep

Ostabione napigcie migsni mimicznych wystepuje u wie-
lu pacjentdéw z zaburzeniami czynno$ciowymi w uktadzie
stomatognatycznym, szczegolnie u 0sob z zespotem Downa.
Wizualna ocena napi¢cia mig§niowego jest subiektywna
oraz pozbawiona wielu istotnych informacji jako$ciowych
iilo$ciowych. Badania elektromiograficzne poszczegdlnych
migsni kompleksu ustno-twarzowego, a takze wielu grup
migéni jednoczesnie, umozliwiajg obiektywizacj¢ oceny sit
miesniowych dziatajagcych na zeby i wyrostek zgbodotowy.
Badanie EMG migéni twarzy prowadzone jest najczesciej
przy uzyciu elektrod powierzchniowych, rozmieszczonych
w projekcji wtokien mig§niowych mies$ni: skroniowych,
zwaczy, podgnykowych 1 okreznego ust. W celu rejestracji
zapisu wysitkowego poszczegolnych miesni twarzy pacjen-
ci wykonuja ruchy przetykania, zucia, ustawiajg zuchwe
w utozeniu spoczynkowym, maksymalnego zaguzkowania
itp. Elektromiograficzne badania mig¢éni stosowano takze
do okreslania korelacji pomiedzy aktywno$cia migsni a wie-
kiem [1, 2], torem oddychania [3], warunkami zgryzowymi
i morfologig twarzowo-czaszkows [4, 5, 6, 7], do badania
zaleznos$ci pomiedzy czynnoscig mig¢sni jezyka i migsni
zucia [8, 9] oraz wptywu réznych technik leczniczych
na migsnie twarzy [10, 11, 12].

Celem pracy bylo wykorzystanie elektromiografii
do obiektywnego okreslenia napi¢cia migsni mimicznych
1 zucia u oséb z zespotem Downa oraz u 0s6b zdrowych
z wizualnie stwierdzong hipotonig migsniowa.

Material i metody

Materiat badawczy stanowito 45 pacjentéw z uzebie-
niem mieszanym i statym: 22 osoby z zespotem Downa
123 zdrowe w grupie poréwnawczej, u ktorych stwierdzono
w badaniu klinicznym hipotoni¢ migéni twarzy. U pacjentow
tych przeprowadzono badanie elektromiograficzne napie-
cia migsniowego mig$ni mimicznych i zucia przy uzyciu
8-kanatowego systemu AMT-8 Octopus® (firmy Bortec Bio-
medical Ltd., Calgary, Kanada), ktory charakteryzowat si¢
petnym zakresem sygnatowym, o czgstotliwosci 10-1000
Hz (ryc. 1).

Rejestracja EMG byta prowadzona przez 5 s w naste-
pujacych pozycjach zuchwy:

— ulozenie spoczynkowe,

— maksymalne zaguzkowanie,

— ulozenie ust do gwizdania,

— ponownie utozenie spoczynkowe.

Ryc. 1. AMT-8 Octopus
Fig. 1. AMT-8 Octopus

Elektrody do badania napigcia mi¢$ni mimicznych i zu-
cia byly rozmieszczone w nastepujacy sposob: na wardze
gornej, symetrycznie po obu stronach rynienki wargowej dla
migénia okreznego ust (musculus orbicularis oris), w oko-
licy kata zuchwy dla mig$nia zwacza (musculus masseter)
oraz w okolicy skroni dla migé$nia skroniowego (musculus
temporalis).

Sygnaly EMG byty rejestrowane dla:

— x —dla migénia skroniowego (xp — prawy, xI — lewy),
— y—dlamigénia zwacza (yp — prawy, yl — lewy),
— z—dla mig$nia okreznego ust.

W analizie sygnatu wzigto pod uwage jego amplitude,
co w przyblizeniu pozwalato wnioskowa¢ o liczbie za-
angazowanych witokien migsniowych. Amplitude sygna-
hu reprezentowat pomiar RMS, ktory jest jedna z 2 miar
amplitudy sygnatu zalecang przez International Society of
Electrophysiology and Kinesiology (ISEK). Root Mean Squ-
are (RMS) definiowany jest jako pierwiastek kwadratowy
$redniej warto$ci kwadratu sygnatu dla danego odcinka
czasu T:

Xrms =

1 (T
— | rora

Ty

Zostat on obliczony za pomocg specjalnego programu
zintegrowanego z przetwornikiem analogowo-cyfrowym
umieszczonym w komputerze, do ktoérego przesytane byly
sygnaty ze wzmacniacza EMG.

Analizie statystycznej poddano zmienne numeryczne
ciggte oraz zmienne kodowane zerojedynkowo. Jako mia-
ry tendencji centralnej podawano Srednia arytmetyczna
(oznaczana przez M), jako miarg rozproszenia — wariancje,
odchylenie standardowe (SD) 1 wspdlczynnik zmiennosci
(oznaczany jako V). Do weryfikacji hipotez statycznych
wykorzystano m.in.:

— testy zgodnosci (chi-kwadrat i test Kotmogorowa—
Smirnowa) przy sprawdzaniu niezbg¢dnych zalozen testu
t-Studenta i analizy wariancji,

— testy sprawdzajgce homogeniczno$¢ wariancji
(Levena i Fishera—Snedecora),

— testy istotnosci r6znic rozktadéw zmiennych (m.in.
test t-Studenta).
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Przy weryfikacji hipotez zakladano poziom istotnosci
o=0,05.

Wyniki

Srednie warto$ci parametru RMS dla miesni zwaczy
1 skroniowych nie réznity si¢ w obu badanych grupach.
U 0s06b z zespotem Downa, jak i u 0s6b grupy pordwnawczej
rozktady wszystkich zmiennych parametru RMS mozna
bylo scharakteryzowaé rozktadem normalnym. Warto-
$ci parametru RMS byly niejednorodne — wspdtczynnik
zmiennoSci przekraczat wartos¢ 0,45. W przypadku wszyst-
kich zmiennych wspotczynnik sko$nosci a, byt dodatni,
co $wiadczyto o pewnej dominacji wynikow nizszych niz

$rednia w obydwu badanych grupach (tab. 1 i 2). Istotnie
statystycznie roznice wystapity natomiast pod wzgledem
parametru RMS dla mieénia okreznego ust w badanych
grupach — pacjenci z zespotem Downa prezentowali wartosci
wyzsze (m = 0,120) niz w grupie poréwnawczej (m = 0,079,
t= 2,159, df = 39,000, p = 0,021) — tabela 3.

Dyskusja

W dostepnym pismiennictwie brakuje pozycji opisu-
jacych badanie EMG jako obiektywna metod¢ badania
napiecia migsniowego mieéni twarzy u osobnikow z ze-
spotem Downa. Hipotonia migéniowa wpisana w charakte-
rystyke zespotu Downa nalezy do objawdw rozpoznawal-

Tabela I. Statystyki opisowe zmiennych parametru RMS w badaniu EMG (osoby z zespolem Downa)

Table I. Descriptive statistics of coefficients of the RMS parameters in EMG tests (people with Down’s syndrome)

Odchylenie Wspétczynnik
Zmienne Liczebnos¢ Srednia Minimum Maksimum standardowe Sko$nos¢ zmiennos$ci
Coefficients Quantity Mean Maximum Standard Skewness Variation
deviation coefficient
Migsien skroniowy
prawy (xpl) / Right 19,00 0,06 0,01 0,12 0,03 0,38 0,57
temporal muscle
Migsien skroniowy
lewy (x11) / Left 19,00 0,07 0,02 0,21 0,04 2,00 0,68
temporal muscle
Migsien zwacz
prawy (ypl) / Right 17,00 0,05 0,01 0,14 0,03 1,10 0,66
masseter muscle
Migsien zwacz lewy
(yl1) / Left masseter 17,00 0,06 0,01 0,14 0,04 1,13 0,73
muscle
Migsien okrezny
ust (z1) / Orbicular 19,00 0,12 0,04 0,37 0,07 2,91 0,57
muscle of mouth
Tabela 2. Statystyki opisowe zmiennych parametru RMS w badaniu EMG (grupa poréwnawcza)
Table 2. Descriptive statistics of coefficients of the RMS parameters in EMG tests (comparison group)
Odchylenie Wspétezynnik
Zmienne Liczebnos¢ Srednia Minimum Maksimum standardowe Sko$nos¢ zmiennoS$ci
Coefficients Quantity Mean Maximun Standard Skewness Variation
deviation coefficient

Migsien skroniowy
prawy (xpl) / Right 22,00 0,06 0,02 0,17 0,04 1,10 0,64
temporal muscle
Migsien skroniowy
lewy (x11) / Left 22,00 0,07 0,01 0,18 0,05 0,83 0,64
temporal muscle
Migsien zwacz
prawy (ypl) / Right 22,00 0,06 0,01 0,24 0,05 2,23 0,80
masseter muscle
Migsien zwacz lewy
(y11) / Left masseter 22,00 0,07 0,01 0,38 0,09 2,69 1,17
muscle
Migsien okrezny
ust (z1) / Orbicular 22,00 0,08 0,03 0,20 0,05 1,37 0,67
muscle of mouth
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Tabela 3. Porownanie istotnosci réznic parametru RMS dla mie¢snia okreznego ust miedzy grupa pacjentow z zespolem Downa i grupa
porownawcza za pomoc3 testu t-Studenta dla pomiaréw niezaleznych

Table 3. Comparison of the significance of differences of the RMS parameter for the orbicular muscle of mouth among the group of patients
with Down’s syndrome and the comparison group using t-Student test for independent measurements

Srednia
grupa pordéwnawcza
Mean comparison

Srednia
Zesp6l Downa
Mean Down’s

Zmienne
Coefficients

Statystyka empiryczna
testu t-Studenta
Empirical statistics of

Obserwowany poziom
istotno$ci p w tescie
jednostronnym
Observed significance

Liczba stopni
swobody
Number of

syndrome group t-Student test freedom degrees Jevel p in one sided test
2Lzl = musculus 0,12 0,08 2,16 39,00 0,04
orbicularis oris
nych w badaniu klinicznym i dotyczy najcze$ciej mig$ni PiSmiennictwo

warg ije¢zyka. W przypadku innych grup migsni: Zwaczy,
skroniowych, skrzydtowych, objawy kliniczne nie sg juz
tak jednoznaczne, a w przypadkach czgsto wystepujacego
bruksizmu klinicznie zaobserwowano wyrazng hipertonie¢
migéni zwaczy. Podobnie brak wyraznych réznic w zapisie
EMG u osobnikéw zdrowych i z zespotem Downa, zaob-
serwowali Pecyna i Sadowska [13], przy czym badanie tych
autorek dotyczylo innej grupy migsni — pokrywajgcych
czaszke. Spostrzezenie o braku réznic w §redniej wartos$ci
parametru RMS nie dotyczylo jednak migénia okreznego
ust. Badanie napigcia mig§niowego migsnia okrgznego ust
w przeprowadzonych badaniach wykazato istotnie staty-
stycznie roznice w amplitudzie sygnatu pomiedzy grupa
z zespotem Downa a grupg poréwnawczg — pomiar RMS
w grupie z zespotem Downa byt istotnie statystycznie
wyzszy. Jednoczes$nie w subiektywnym badaniu przed-
miotowym niewydolno$¢ migénia okreznego ust byta
zdecydowanie wyrazniej wyrazona w grupie z zespotem
Downa, a zwigkszone napigcie, zarejestrowane w EMG,
obserwowane bylo przy poleceniu wykonania ¢wiczenia
utozenia ust do gwizdania, co wymagato $wiadomego na-
piecia migsni przez pacjenta. Wyniki te nawigzujg do spo-
strzezenia, ze niewydolno$¢ warg wystepuje wowczas, gdy
w potozeniu spoczynkowym brak jest kontaktu miedzy
nimi, a §wiadome zwarcie warg prowadzi do dodatkowego
skurczu wargi dolnej, co znajduje swoje odzwierciedle-
nie w zapisie sygnatu EMG [14, 15]. Planowane sa dalsze
badania porownawcze z grupy o prawidtowym napieciu
miegéni twarzy.

Whioski

Badanie elektromiograficzne jest obiektywna i uzytecz-
ng metodg badania napigcia mie$ni twarzy. Wyrazna niewy-
dolno$¢ warg u pacjentow z zespotem Downa obserwowana
w wizualnym badaniu klinicznym zostata potwierdzona
w badaniu elektromiograficznym.
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Summary

Introduction: The aim of this study was the assessment
of the expression of selected soluble cell adhesion mol-
ecules (CAMs): endothelial leukocyte adhesion molecule
(SsE), leukocyte adhesion molecule (sL) and vascular cell
adhesion molecule (sVCAM-1) in patients with aggressive
periodontitis (AP).

Material and methods: Twenty nine healthy subjects
ranging in age 23—47 years were included in this study.
There were 16 subjects in the aggressive periodontitis group
(10 females and 6 males). The control group consisted of 13
subjects (8 females and 5 males) with no symptoms of patho-
logical lesions in periodontal tissues. The level of sE, sL and
sVCAM-1 in the blood serum was measured with ELISA
method and the results were presented in ng/mL.

Results: Mean concentrations of all measured soluble cell
adhesion molecules in patients with aggressive periodontitis
were not notably different from those obtained from the control
group. Those differences were not statistically significant.

Conclusions: The assessment of the concentration of SE,
sL and sVCAM-1 in the peripheral blood of patients with
aggressive periodontitis can not be a relevant prognostic
disease marker.

Key words: aggressive periodontitis — E-selectin —
L-selectin — VCAM-1.

Streszczenie

Wstep: Celem badan byta ocena ekspresji wybranych
rozpuszczalnych molekutl adhezyjnych (CAMs): selektyny E
(sE), selektyny L (sL) i naczyniowej czasteczki adhezyjnej
(SVCAM-1) u pacjentdéw z agresywnym zapaleniem przy-
zgbia (AP).

Material i metody: W badaniach wzieto udziat 29
ogolnie zdrowych osob w wieku 23—47 lat. Grupg z AP
stanowilo 16 osob (10 kobiet i 6 mezczyzn). Do grupy
kontrolnej zakwalifikowano 13 os6b (8 kobiet i 5 mez-
czyzn), u ktérych nie stwierdzono zmian patologicznych
w przyzebiu. Poziom sE, sL oraz sVCAM-1 w surowi-
cy krwi zbadano metoda ELISA, za§ wyniki podano
w ng/mL.

Wyniki: Srednie stezenia wszystkich badanych rozpusz-
czalnych czgstek adhezyjnych u pacjentow z agresywnym
zapaleniem przyzebia byto zblizone do $redniego stgzenia
tych czastek u pacjentow z grupy kontrolnej. Zadna z réznic
nie osiggnela znamienno$ci statystyczne;.

Whnioski: Oznaczenie st¢zenia sE, sL 1 SVCAM-1 we krwi
obwodowej pacjentdw z agresywnym zapaleniem przyzebia
nie moze stanowi¢ istotnego czynnika prognostycznego
tego schorzenia.

Hasta: agresywne zapalenie przyzebia — selektyna E —
selektyna L — VCAM-1.
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Wstep

Agresywne zapalenie przyzgbia (AP) jest choroba roz-
poczynajacg si¢ w mtodym wieku i objawiajacg si¢ utratg
przyczepu facznotkankowego oraz ubytkiem kosci wyrostka
zebodotowego. Charakterystyczne jest bardzo szybkie tempo
powstawania zmian u ogdlnie zdrowych, spokrewnionych
ze sobg 0sob. U pacjentow z AP stwierdza si¢ réznego
typu zaburzenia funkcji uktadu immunologicznego oraz
okreslong flore bakteryjng kieszonek przyzgbnych z do-
minacjg kompleksu zielonego, szczeg6lnie Actinobacillus
actinomycetemcomitans.

Majac na uwadze infekcyjny charakter choroby oraz stan
wiedzy z zakresu etiopatogenezy agresywnego zapalenia
przyzgbia, mozna stwierdzi¢, iz zasadniczym elementem
mechanizmu prowadzacego do wyksztatcenia cech jed-
nostki jest odpowiedZ immunologiczna gospodarza. Istotna
rolg, szczegodlnie w poczatkowych stadiach rozwoju procesu
zapalnego, odgrywaja molekuty adhezyjne (cell adhesion
molecules — CAMs) znajdujace si¢ na powierzchniach leu-
kocytow i komorek $rodbtonka. Wychwyt, toczenie si¢,
adhezja oraz diapedeza leukocytow przez Srodbtonek naczyn
sa cze$cig odpowiedzi zapalnej umozliwiajacej komérkom
pierwszej linii obrony, neutrofilom oraz makrofagom, mi-
gracje do ogniska infekcji. Molekuty adhezyjne stanowia
znaczng grupe czastek, wsrod ktorych szczegdlnag uwage
zwraca si¢ na: adhezyny (VCAM, ICAM), selektyny (L,
P, E) oraz integryny z grupy a, B. Aby wystapito zjawisko
toczenia si¢ oraz adhezji leukocytow do endotelium nie-
zbedne sg interakcje pomiedzy selektynami i ich liganda-
mi. Ligandami dla selektyn sa glikoproteiny wystepujace
zaréwno na powierzchni komorek srodbtonka, jak i leuko-
cytow. Selektyna L posiada dodatkowo miejsca wigzace
Lipid A, ktory jest gtéwna bioaktywng czgscig bakteryjnych
lipopolisacharydéw (LPS) i moze w sposob posredni lub
bezposredni wptywac na ekspresje selektyny L. O niekwe-
stionowanym znaczeniu selektyn poswigcone byty prace,
w ktérych badano poziom leukocytow pozbawionych mo-
lekut adhezyjnych we krwi obwodowej myszy. W badanych
przypadkach, w oparciu o wyniki leukocytozy, stwierdzono
brak mozliwo$ci migracji krwinek biatych pozbawionych
molekut adhezyjnych ze §wiatta naczyn do ogniska zaka-
zenia [1].

Selektyna E (endothelial leukocyte adhesion molecule 1,
ELAM-1, CD62E, LECAM-2) jest glikoproteing powierzch-
niowg o wadze 115 kD. Do jej ekspresji dochodzi po kilku
lub kilkunastu godzinach od aktywacji komorek §rodbton-
ka, takimi czynnikami jak: interleukina 1 (IL-1), czynnik
nekrotyczny guza alfa (TNF-a) lub LPS.

Selektyna L (leukocyte adhesion molecule, LECAM-1,
MEL-14, CD62L, Leu-8) jest glikoproteing powierzchniowa
o wadze 74—100 kD. Znajduje si¢ na wigkszosci leukocytow,
wszystkich dziewiczych limfocytach T oraz na limfocy-
tach T pamigci.

Adhezyna VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule 1,
INCAM-110, CD106) jest glikoproteing powierzchniowa

o masie 90 kD. Znajduje si¢ na komorkach $rodbtonka,
makrofagach, monocytach, komoérkach dendrytycznych,
fibroblastach oraz komoérkach zrebu szpiku. Do jej ekspresji
dochodzi w wyniku pobudzenia cytokinami: IL-1p, TNF-a.,
INF-y, IL-4, IL-13.

Wszystkie wymienione adhezyny kraza rowniez we krwi
obwodowej w rozpuszczalnej formie (SE, sL, sVGCAM-I).
Wedtug wielu autoréw zwigkszony poziom rozpuszczalnych
czgstek adhezyjnych moze stanowi¢ marker rozwijajacej si¢
odpowiedzi zapalnej oraz destrukcji komorek srodbtonka,
a nawet posiadac istotng warto$¢ prognostyczna [2, 3].

Dlatego celem pracy bylto zbadanie poziomow rozpusz-
czalnych form adhezyn: sE, sL oraz sVCAM-1 w surowicy
pacjentdéw z agresywnym zapaleniem przyzebia oraz okre-
Slenie, czy ewentualne odchylenia od norm mogg stanowi¢
marker tej choroby.

Material i metody

W badaniach wzi¢to udziat 29 ogélnie zdrowych oséb
w wieku 23—47 lat. Grupe z agresywnym zapaleniem przy-
zebia stanowito 16 osob (10 kobiet i 6 me¢zczyzn). Rozpo-
znanie AP postawiono na podstawie badania klinicznego
oraz radiologicznego. Warunkiem zakwalifikowania pacjenta
do badan bylo stwierdzenie obecnosci przy zebach trzono-
wych i/lub siecznych kieszonek przyzebnych o glebokosci
co najmniej 6 mm w badaniu klinicznym oraz pionowych
ubytkéw kostnych w badaniu radiologicznym. Grup¢ kon-
trolng stanowito 13 0sob (8 kobiet i 5 mezczyzn), u ktdrych
nie stwierdzono zmian patologicznych w przyzebiu. Wszyst-
kie osoby wyrazity pisemng zgode na pobranie materiatu
do badan, za$ badania byty zatwierdzone przez Komisje
Bioetyki Akademii Medycznej w Biatymstoku.

Krew pobierano w godzinach rannych, na czczo, z zyty
lokciowej. Poziom sE, sL oraz sVCAM-1 w surowicy krwi
zbadano metodg ELISA, stosujac zestawy Quatikine Human
sE Immunoassay kit, Quatikine Human sL Immunoassay kit
oraz Quatikine Human sVCAM-1 Immunoassay kit (R&D,
USA). Wyniki podano w ng/mL.

Wyniki poddano analizie statystycznej za pomoca testu
U Manna—Whitneya, wykorzystujac program SPSS 8.0 PL.
Za réznice istotne statystycznie przyjeto te, przy ktorych
poziom istotno$ci wynosit p < 0,05.

Wyniki

Srednie stezenia wszystkich badanych rozpuszczalnych
czastek adhezyjnych u pacjentéw z agresywnym zapaleniem
przyzebia byly zblizone do $redniego stezenia tych czastek
u pacjentow z grupy kontrolnej. Srednie stezenie sL u pacjen-
tow z agresywnym zapaleniem przyzebia wynosito 1077,313
+ 217,68 (tab. 1). Bylo ono nizsze od wartosci uzyskanej u pa-
cjentow z grupy kontrolnej, wynoszacej 1215,709 + 304,95
(tab. 2), lecz nieznaczace statystycznie (p = 0,323).
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Tabela l. Stezenia (Srednie, odchylenie standardowe — SD,
minimum, maksimum) rozpuszczalnych czastek adhezyjnych
W surowicy pacjentéow z agresywnym zapaleniem przyzebia

Table I. Concentrations (mean, standard deviation — SD, minimum,
maximum) of soluble cell adhesion molecules in the serum of patients

with aggressive periodontitis

Parametr Srednie sD Minimum Maks.imum
Parameter Mean Maximum
sL 1077,313 217,68 681,8 1436,4
sE 61,486 13,37 37,0 96,6
sVCAM-1 471,500 115,48 291,5 676,5

Tabela 2. Stezenia (Srednie, odchylenie standardowe, minimum,
maksimum) rozpuszczalnych czastek adhezyjnych w surowicy
pacjentéw grupy kontrolnej

Table 2. Concentrations (mean, standard deviation , minimum,

maximum) of soluble cell adhesion molecules in the serum of patients

from the control group

Parametr Srednie sD Minimum Maks.imum

Parameter Mean Maximum
sL 1215,709 304,95 790,9 1642,4
sE 54,420 24,48 22,2 94,6
sVCAM-1 425,600 162,36 160,0 638,0

Srednie poziomy sVCAM-1 oraz sE u pacjentéw z AP
wynosity odpowiednio 471,50 + 115,48 oraz 61,486 + 13,37
(tab. 1) 1 byly podwyzszone w stosunku do warto$ci uzyska-
nych u pacjentéw grupy kontrolnej, odpowiednio 425,60 +
162,36 oraz 54,42 + 24,48 (tab. 2), ale rowniez nie osiagnety
znamiennos$ci statystycznej, odpowiednio p = 0,482 oraz
p=0,265.

Dyskusja

Poszczegodlne choroby przyzebia roznig si¢ czynnikami
etiologicznymi oraz wzorcem progresji. Kolejne publikacje
dostarczaja wcigz nowych informacji wzbogacajacych wie-
dze na temat patofizjologii agresywnego zapalenia przyzgbia
[4, 5]. Badania retrospektywne sugeruja, iz charakterystycz-
ny postep choroby u pacjentéw z agresywnym zapaleniem
przyzebia moze by¢ spowodowany specyficznymi niedo-
borami genetycznymi zaburzajacymi funkcje adhezyjna
oraz fagocytarng leukocytow [1].

Celem niniejszych badan byto okreslenie przydatnosci
parametrow immunologicznych jako markerow agresyw-
nego zapalenia przyzgbia. Podwyzszony poziom molekut
adhezyjnych moze istotnie wptywac na migracj¢ komorek
oraz ich funkcje w zmienionych chorobowo tkankach przy-
z¢bia. Pomimo Ze nie okres$lono doktadnie ostatecznej roli
rozpuszczalnych form molekut adhezyjnych, to stanowig
one doskonaty marker toczacej si¢ infekcji oraz aktywacji
komoérek §rodbtonka [2, 3]. Istniejg rowniez badania mo-
wiace o wplywie rozpuszczalnych molekut adhezyjnych
na proces zapalny. Rozpuszczalne czastki adhezyjne moga
dziala¢ jako chemoatraktanty przez blokowanie aktywacji
neutrofili lub konkurowanie z formami blonowymi [2, 6].

Odnotowano réwniez zwigzek pomigdzy poziomem selektyn
rozpuszczalnych a wiekiem. U dzieci stgzenie SVCAM-1 i sE
jest zdecydowanie wyzsze. Do znacznego spadku poziomu
tych adhezyn dochodzi pomiedzy 9. 1 16. r.z., natomiast
18.—65. r.z. ich poziom jest staty [7].

Stwierdzonoy zwiekszony, lecz statystycznie nieistotny
poziom sE oraz sVCAM-1. Podobne wyniki uzyskali row-
niez inni autorzy. Wyzszy poziom molekut adhezyjnych
stwierdzano u pacjentow z przewlektym zapaleniem przy-
ze¢bia, chorobami tkanki tacznej oraz SIRS (the Systemic
Inflammatory Response Syndrome) [2, 8, 9, 10, 11]. Wzrost
ten byt jednak duzo wickszy u 0sob niepalgcych, niz u pa-
lacych [9]. Poniewaz ekspresja adhezyn jest stymulowana
przez cytokiny zapalne, nie bez znaczenia zapewne pozostat
tu fakt hamowania odpowiedzi zapalnej przez produkty
metaboliczne tytoniu [7, 12, 13]. Niektorzy autorzy niewielki
wzrost ekspres;ji selektyny E przypisuja matej reaktywnosci
biologicznej LPS znajdujacego si¢ w $cianie komorkowej
bakterii patogennych dla przyzebia [10]. Wydawac by sie
moglo, ze drobnoustroje wystepujace w kieszonkach przy-
zgbnych osob z agresywnym zapaleniem przyzgbia powin-
ny by¢ efektywnymi stymulatorami. Jednak nalezy wzigé
pod uwage fakt, iz mimo swego gwattownego przebiegu
agresywne zapalenie przyzebia jest schorzeniem, ktoére
towarzyszy pacjentom przez lata, wigc niewielka rdéznice
w ekspresji molekut adhezyjnych mozna ttumaczy¢ pro-
cesem adaptacyjnym. Pomimo ze na poczatku poziom sE
jest duzy 1 wcigz stymulowany mediatorami zapalnymi,
po pewnym czasie stopniowo spada do warto$ci nieznacza-
cych statystycznie. Brak bezposredniej aktywacji komorek
srodbtonka w potaczeniu z niewielkg immunobiologiczng
aktywno$cig LPS zapewnia bakteriom anonimowo$¢ oraz
znikoma wykrywalno$¢ przez komorki uktadu odpornoscio-
wego gospodarza. Warto tez zauwazy¢, ze wedtug niektorych
autoro6w nawet komorki w klinicznie zdrowym przyzebiu
wykazuja delikatnie podwyzszong ekspresje selektyny E
oraz VCAM-I [8, 10]. Inni facza wzrost ekspresji VCAM-1
ze zwickszonym uwalnianiem IL-1f, a co za tym idzie
z progresja choroby przyzebia [8].

Obserwacje wlasne dotyczace zmniejszenia ekspresji sL
sa zgodne z danymi przedstawionymi przez innych autoréw
[12, 14, 15, 16]. Blix i wsp. zauwazyli, iz poziom ekspresji
selektyny L u pacjentéw zdrowych byt wysoki i ulegt zmniej-
szeniu po stymulacji LPS pochodzacym od Actinobacillus
actinomycetemcomitans [14]. Mozna stad wnioskowac, iz spa-
dek ekspres;ji selektyny L jest czynnikiem pomocniczym
w transmigracji leukocytdw, ograniczajacym ich agregacje
oraz akumulacje w miejscach zmienionych zapalnie.

Brak statystycznie znaczacej réznicy w poziomie roz-
puszczalnych molekut adhezyjnych pozostaje w zgodzie
z faktem, iz miejscowy proces zapalny w przyzebiu nie musi
wplywacé na ogolnoustrojowa ich dystrybucje [9]. Poziom
rozpuszczalnych molekut w surowicy moze by¢ tez zalezny
od nasilenia zmian zapalnych w przyzebiu. Wszyscy badani
pacjenci z agresywnym zapaleniem przyzebia znajdowali
si¢ w okresie remisji, w zwigzku z czym stabo zaznaczone
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objawy zapalenia obserwowane byty tylko przy nielicznych
zgbach. Stwierdzenie jednak korelacji pomiedzy zaawanso-
waniem zmian zapalnych w przyzebiu i st¢Zzeniem badanych
czastek adhezyjnych wymaga potwierdzenia w dalszych
badaniach.
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Komentarz

Praca wysocespecjalistyczna wykorzystuje nowoczesne
metody mikrobiologiczne w poszukiwaniu skutecznej dia-
gnostyki agresywnego zapalenia przyzgbia. Zwraca uwage
ciekawa dyskusja. Wysoka warto$¢ merytoryczna pracy
moze stanowic¢ solidng baze do dalszych badan w poszu-
kiwaniu markerow schorzenia, ktorego leczenie jest trudne
i wielokierunkowe mimo znajomosci etiopatogenezy i me-
chanizmu agresywnego zapalenia przyzebia. Zebrana przez
autoréw wiedza jest cenng wskazowka i1 zbiorem danych,
szczegoblnie dla lekarzy stomatologéw specjalizujacych sig
w dziedzinie periodontologii.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

Introduction: The treatment of chronic periapical peri-
odontitis is a difficult and long-lasting procedure. There are
many trials to improve the way of endodontic treatment,
which is less invasive and allows to avoid surgical inter-
vention. One of the methods is the use of extremely low
frequency magnetic field.

The aim of the study is the estimation of healing in
chronic periapical periodontitis in teeth treated endodon-
tically under the influence of an extremely low frequency
magnetic field in comparison to teeth treated endodontically
without magnetostimulation.

Material and methods: Patients at the age of 9—18 years
participated in the study. The study material consisted of
65 teeth with a diagnose of chronic periapical periodontitis,
divided into 2 main groups: experimental one (31 teeth)
— I, in which apart from endodontic treatment teeth were
treated by an extremely low frequency magnetic field, and
control group (34 teeth) — 11, in which teeth were treated
endodontically in a conventional way without additional
magnetostimulation.

At the first visit, after making a diagnostic X-ray pic-
ture (period 0) root canals were prepared chemomechani-
cally and were filled with a thick calcium hydroxide paste.
After 3 weeks root canals were filled with cold guttapercha.
Additionally, in the experimental group 15 procedures
of magnetostimulation during 3 weeks between the first
and the second visit were applied. Control radiographs
were taken: after 3 weeks (period 1), 3 (period 2), 6 (pe-

riod 3) and 12 months (period 4). Intraoral radiographs
were scanned and analysed with the use of computer pro-
gramme Digora 2.5 with the aim of measuring the optical
bone density within the inflammation during periods 0,
1,2,3 and 4.

Conclusion: Due to statistic analysis it was concluded
that extremely low frequency magnetic field significantly
advances the healing of chronic apical periodontitis in sur-
rounding tissues of endodontically treated teeth.

Key words: paediatric dentistry — chronic apical peri-
odontitis — magnetostimulation.

Streszczenie

Wstep: Leczenie przewleklych zapalen tkanek okoto-
wierzchotkowych jest procesem trudnym i dtugotrwatym.
Weciaz probuje si¢ doskonali¢ metody leczenia endodon-
tycznego, ktore sa najmniej inwazyjne i pozwalaja uniknaé
interwencji chirurgicznej. Jednym ze sposobow jest wyko-
rzystanie pola elektromagnetycznego o niskiej indukcji.

Celem pracy byta ocena gojenia si¢ przewlektych zmian
zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych zgbow leczo-
nych endodontycznie pod wptywem pola elektromagnetycz-
nego w poréownaniu do zeboéw leczonych endodontycznie
bez uzycia magnetostymulacji.

Material i metody: W badaniu uczestniczyli pacjenci
w wieku 9-18 lat. Materiat badawczy stanowito 65 zebow
z rozpoznaniem przewlektego zapalenia tkanek okotowierz-
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chotkowych, ktore zostaty podzielone na 2 grupy: grupe
badang (31 zgbow) — I, w ktdrej zeby obok leczenia endo-
dontycznego poddane byly zabiegom magnetostymulacji
oraz grup¢ kontrolng (34 zeby) — 11, w ktorej zeby leczone
byly endodontycznie bez wspomagajacego uzycia pola
elektromagnetycznego.

Na pierwszej wizycie po wykonaniu diagnostycznego
zdjecia RTG (okres 0), po pomiarze dtugosci roboczej kanaty
korzeniowe opracowywano chemomechanicznie i wypet-
niano pasta wodorotlenkowo-wapniowg. Po 3 tygodniach
usuwano wodorotlenek wapnia, a nast¢pnie kanaty wypet-
niano ostatecznie. U pacjentow grupy badanej dodatkowo
stosowano 15 zabiegéw magnetostymulacji przez okres
3 tygodni pomiedzy pierwsza a drugg wizyta.

Radiogramy kontrolne wykonywano: po 3 tygodniach
(okres 1) oraz 3 (okres 2), 6 (okres 3) i 12 miesigcach
(okres 4). Uzyskane zdjecia RTG skanowano i analizowano
przy uzyciu programu komputerowego Digora 2.5 celem
pomiaru gestosci optycznej koSci w obrebie zmiany zapalnej
w okresach 0, 1,2,314.

Whniosek: W wyniku analizy statystycznej wyciagnig-
to wniosek, iz pole elektromagnetyczne o niskiej indukeji
znamiennie przyspiesza gojenie przewlektych zmian zapal-
nych w tkankach okotowierzchotkowych zgbow leczonych
endodontycznie.

Hasta: stomatologia dziecigca — przewlekte zapalenie
tkanek okotowierzchotkowych — magnetostymu-
lacja.

Wstep

Leczenie przewlektych zapalen tkanek okotowierz-
chotkowych jest procesem trudnym, wymagajacym duzej
starannosci ze strony lekarza dentysty. Tradycyjnie w tych
przypadkach stosuje si¢ antyseptyczne leczenie kanatowe.
Obok konwencjonalnego sposobu postgpowania zachowaw-
czego stosuje si¢ czesto zabiegi chirurgiczne, tj. resekcje lub
hemisekcje. Dlatego wciaz probuje sie doskonali¢ metody
leczenia endodontycznego, ktdre jest najmniej inwazyjne
1 daje szans¢ na unikniecie interwencji chirurgicznej. Jednym
z takich sposobow jest fizykoterapia, do ktorej zaliczamy
m.in. jonoforeze, laseroterapie oraz pole elektromagnetyczne
o niskiej indukcji (30—70 puT).

W pi$miennictwie niewiele jest doniesien na temat
stosowania magnetostymulacji w leczeniu przewlektych
zmian zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych zebow.
Dlatego postanowiono dokona¢ oceny powyzszej metody,
jako wspomagajacej tradycyjne leczenie endodontyczne,
badajac szerszy materiat kliniczny.

Celem pracy byta ocena gojenia si¢ przewlektych za-
palen w tkankach okotowierzchotkowych zgbow leczonych
endodontycznie pod wptywem pola elektromagnetycznego
w poréwnaniu do zebow leczonych endodontycznie bez
uzycia magnetostymulacji.

Material i metody

W badaniu uczestniczyli pacjenci Poradni Zaktadu
Stomatologii Dzieciecej Katedry Stomatologii Wieku
Rozwojowego Slaskiej Akademii Medycznej w wieku
9—18 lat. Materiat badawczy stanowito 65 z¢gbdéw 1-, 2-
i 3-kanalowych z rozpoznaniem przewlektego zapalenia
tkanek okotowierzchotkowych, ktére zostaty podzielone
na 2 grupy: badang (31 zebow) — I, w ktorej zeby obok
leczenia endodontycznego poddane byty zabiegom ma-
gnetostymulacji oraz kontrolna (34 zg¢by) — II, w ktoérej
zeby leczone byly endodontycznie bez wspomagajgcego
dzialania pola elektromagnetycznego. Pacjenci kwalifiko-
wani byli do grupy I lub II metodg losowg. Na pierwszej
wizycie wykonywano diagnostyczne zdjecie RTG oraz ba-
danie kliniczne z¢ba, na podstawie ktérych stwierdzano
wystepowanie przewlektego lub przewlektego zaostrzonego
zapalenia tkanek okotowierzchotkowych.

Schemat leczenia endodontycznego w grupie [ — badanej
przebiegal w nastepujacy sposob:

Wizyta |

— wstepny pomiar dtugosci roboczej za pomocg en-
dometru — Wskaznika Apexu,

— ostateczne okreslenie dtugosci roboczej za pomo-
cg zdjecia RTG (z narzgdziem endodontycznym w kanale
korzeniowym),

— opracowanie kanatu/-6w metoda reczng ,,step-back”
lub metoda rgczng ,,crown-down”,

— ptlukanie kanatu na przemian 3% H,0, oraz 1%
NaOCl,

— suszenie kanalu/-6w saczkami papierowymi
(f. Roeko),

— wypelnienie kanatu/6w preparatem Biopulp
(f. Chema-Elektromet) na okres 3 tygodni,

— zambknigcie ubytku szczelnym materiatem szkto-
jonomerowym.

Pomiedzy I a Il wizytg leczony zab poddawano magne-
tostymulacji — 15 zabiegow, przy uzyciu aparatu Viofor JPS.
Parametry okreslono zgodnie z instrukcjg obstugi aparatu,
gdzie dla dzieci przewidziano program M1 (aplikacja ze staty
intensywnoscia), P2 (wykorzystujacy jonowy rezonans cy-
klotronowy celem profilaktyki) oraz intensywno$¢ I zalezng
od wieku, wynoszacg ,,4” dla dzieci do 11 lat, ,,5-6 dla
dzieci w wieku 11-17 lat. Aplikacj¢ rozpoczynano od in-
tensywnosci ,,1”, zwiekszajac ja o jedng jednostke kazde-
go dnia, do uzyskania wartosci odpowiedniej dla wieku
dziecka. U pacjentéw w wieku 18 lat sktadowe parametrow
aplikacji byty nastepujace: M1, P3 (wykorzystujacy jonowy
rezonans cyklotronowy celem terapii) oraz intensywnos$¢ I
wynoszaca ,,7”.

Wizyta Il

— usuniecie z kanatu/-6w preparatu Biopulp,

— ptlukanie kanatu/-6w roztworami 3% H,0, 1 1%
NaOCl, 0,9% NaCl,

— osuszenie kanalu/-6w saczkami papierowymi,

— zdjecie RTG z ¢wiekiem gutaperkowym w kanale,
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— ostateczne wypetnienie kanatu/-6w metodg bocznej
kondensacji ¢wiekoéw gutaperkowych z uzyciem sealera
AH Plus (f. Dentsply),

— wypeknienie ubytku materiatem szkto-jonomero-
wym,

— zdjecie RTG kontrolne po wypetnieniu kanatu ko-
rzeniowego.

Wizyta I11

— zalozenie wypetnienia ostatecznego w ubytku.

Schemat leczenia endodontycznego w grupie 11 — kon-
trolnej byt identyczny jak w grupie I, jednak pomigdzy I a Il
wizyta nie stosowano magnetostymulacji.

Wyniki leczenia poddano ocenie klinicznej i radiolo-
gicznej w okresie 0 (na pierwszej wizycie), 1 (po osta-
tecznym wypelnieniu kanatéw) oraz w okresach 2, 3, 4
(odpowiednio 3, 6 i 12 miesi¢cy od rozpoczecia leczenia
endodontycznego).

Rentgenogramy, w celu zamiany na obraz cyfrowy,
skanowano za pomocg skanera HP Scanjet 3800. Aby
wyeliminowaé roznice jakosciowe wykonywanych zdjeé
korzystano z programu Adobe Photoshop 7.0. W tym celu
na zdjeciu diagnostycznym obierano punkt odniesienia w po-
staci wycinka obrazu w obre¢bie tkanek twardych i wyzna-
czano jego gestos¢ optyczng. Kolejne zdjecia kalibrowano
tak, by ten sam wycinek obrazu na zdj¢ciach kontrolnych
miat identyczng gestosé, jak na zdjeciu RTG diagnostycz-
nym. Nastepnie obraz cyfrowy przetwarzany byt w skali
256 odcieni szaros$ci (warto$¢ ,,0” oznacza kolor czarny,
a wartosc¢ ,,255” kolor biaty), przez co mozliwe byto cyfrowe
przedstawienie gestosci optycznej kosci. Tak przygotowane
rentgenogramy poddano analizie densytometrycznej w ob-
rebie okolicy okotowierzchotkowej przy uzyciu programu
Digora 2.5. W tym celu ustalano na rentgenogramie linie
wyjs$ciowe charakteryzujace dtugosé i szerokos¢ zmiany
zapalnej, a nast¢gpnie wykreslano dodatkowe linie pomia-
ru tak, aby utworzyly prostokatny obszar badany wokot
wierzchotka leczonego zgba, obejmujac swym zakresem
calg zmiang zapalng. Nastgpnie badany obszar zmniejszano
o0 cze$¢ obejmujaca wierzchotek korzenia zgba. Utworzone
w ten sposob pole charakteryzowata odpowiednia wielko$¢
w postaci x 1y pikseli oraz minimalna, maksymalna i $rednia

gestos¢ optyczna kosci wraz z odchyleniem standardowym.
Na rentgenogramie kontrolnym analogicznie wyznaczano
pole kontrolne, znajac jego wielkos¢ w pikselach i rozpoczy-
najac jego zakreslanie w identycznym punkcie jak na zdjeciu
RTG wyjsciowym.

Koncowe wyniki badan zostaty poddane analizie staty-
stycznej przy wykorzystaniu testu Anova, testu t-Studenta
dla zmiennych powigzanych 1 niepowigzanych, testu U Man-
na—Whitneya, testu Friedmana, i testu Wilcoxona. Za istotny
statystycznie poziom istotnosci przyjeto p < 0,05. Analizie
poddano warto$ci bezwzgledne oraz przyrosty warto$ci
liczbowych gestosci optycznej kosci.

Wyniki

Analiza radiologiczna

Srednie wartosci gestosci optycznej kosci w grupie ba-
danej i kontrolnej przedstawiono w tabelach 11 2. Przyrost
gestosci optycznej kosci pomiedzy warto$cig w pomiarze 1.
w poréwnaniu do warto$ci w pomiarze 0 oznaczono cy-
frami 1-0. Analogicznie przyrost ggstosci optycznej kosci
w pomiarze 2 w poréwnaniu do pomiaru 1 — cyframi 2-1,
w pomiarze 3 w poréwnaniu do pomiaru 2 — cyframi 3-2,
a w pomiarze 4 w poréwnaniu do pomiaru 3 — cyframi 4-3
itd. (tab. 3 14).

Analiza statystyczna wykazala znamienny dodatni przy-
rost gestosci optycznej kosci pomigdzy kolejnymi okresami
obserwacji zarowno w grupie badanej — I, jak i kontrolnej
— 11, co $wiadczy o postepujacej reparacji struktury kost-
nej w ubytkach okotowierzchotkowych korzeni leczonych
z¢bow w obrebie obu grup (tab. 51 6).

Analizujac przyrosty gestosci optycznej kosci po-
miedzy grupami, stwierdzono wigkszy wzrost gestosci
optycznej koéci w grupie badanej w okresie zaréwno 1-0
(22,29 w skali odcieni szaros$ci), 2-0 (31,00), 3-0 (41,30)
14-0 (49,13) w poroéwnaniu do grupy kontrolnej w pomiarze
1-0 (5,59), 2-0 (16,15), 3-0 (23,16) i 4-0 (27,71). Stan taki
$wiadczy o znacznie szybszym gojeniu kosci w okolicy
okotowierzchotkowej w grupie badanej, gdzie stosowano
zabiegi magnetostymulacji (tab. 7).

Tabela 1. Wartosci gestosci optycznej kosci w grupie I — badanej

Table l. Values of optic bone density in group I — examined

Parametry N waznych Srednia Mediana Minimum Maksimum | Dolny kwartyl | Gorny kwartyl D
Parameters N important Mean Median Maximum | Lower quartile | Upper quartile
Wiek / Age 31 13,93 14,00 8,00 18,00 12,00 16,00 2,73
Pomiar 0 31 122,66 123,59 37,93 195,05 96,92 153,93 37,95
Measurement 0
Pomiar I 31 144,95 146,40 54,60 214,47 115,97 169,92 39,88
Measurement 1
Pomiar 2 30 153,63 156,70 66,05 226,89 127,88 177.81 39.40
Measurement 2
Pomiar 3 30 163,94 | 163,02 84,57 227,07 131,99 192,64 37,14
Measurement 3
Pomiar 4 27 168,16 172,98 86,48 231,15 137,55 187,07 37.36
Measurement 4
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Tabela 2. Wartosci gestosci optycznej kosci w grupie 11 — kontrolnej

Table 2. Values of optic bone density in group II — control

Parametry N .WaZnych Srednia Medi.ana Minimum Maks.imum Dolny kwart.yl Gorny kwar‘Fyl SD

Parameters N important | Mean Median Maximum | Lower quartile | Upper quartile
Wiek / Age 34 13,35 12,00 9,00 18,00 11,00 15,00 2,66
Pomiar 0 / Measurement 0 34 152,18 160,78 89,97 219,21 122,41 176,10 32,79
Pomiar 1 / Measurement 1 34 157,78 161,27 88,26 225,61 131,07 177,01 32,10
Pomiar 2 / Measurement 2 33 169,24 168,87 121,45 229,40 148,86 191,41 28,35
Pomiar 3 / Measurement 3 32 175,03 181,91 123,25 229,85 151,19 197,40 30,11
Pomiar 4 / Measurement 4 28 179,42 187,63 124,17 232,67 151,56 206,36 32,93

Tabela 3. Porownanie warto$ci przyrostow gestosci optycznej kosci w grupie I — badanej
Table 3. Comparison of values of optic bone density growth in group I — examined

Parametry N .waZnych Srednia Medi'ana Minimum Maks.imum Dolny kwaIt.yl Gorny kwar‘Fyl SD

Parameters N important | Mean Median Maximum | Lower quartile | Upper quartile
Przyrost 1-0 / Growth 1-0 31 22,29 16,67 0,19 121,82 10,47 26,28 22,08
Przyrost 2-1 / Growth 2-1 30 8,54 7,81 -0,40 24,75 1,29 15,81 7,71
Przyrost 3-2 / Growth 3-2 30 10,30 6,32 -0,18 39,85 1,22 16,42 10,83
Przyrost 4-3 / Growth 4-3 27 6,07 2,76 0,02 33,38 0,92 11,97 7,76
Przyrost 2-0 / Growth 2-0 30 31,00 29,11 2,00 122,74 16,96 35,00 21,97
Przyrost 3-0 / Growth 3-0 30 41,30 38,51 7,36 122,56 26,14 46,06 22,87
Przyrost 4-0 / Growth 4-0 27 49,13 44,09 10,12 122,77 35,30 59,16 23,38
Przyrost 3-1 / Growth 3-1 30 18,84 16,56 0,57 56,09 8,87 26,26 13,57
Przyrost 4-1 / Growth 4-1 27 26,28 22,75 0,95 64,52 14,34 31,88 16,33
Przyrost 4-2 / Growth 4-2 27 16,83 13,28 0,03 48,28 7,79 27,13 13,15

Tabela 4. Porownanie wartosci przyrostow gestosci optycznej kosci w grupie II — kontrolnej
Table 4. Comparison of values of optic bone density growth in group II — control

Parametry N .waznych Srednia Medigna Minimum Makgimum Dolny kwart.yl Gorny kwart.yl sD

Parameters N important | Mean Median Maximum | Lower quartile | Upper quartile
Przyrost 1-0 / Growth 1-0 34 5,59 3,86 -25,22 47,36 -2,97 10,47 14,77
Przyrost 2-1 / Growth 2-1 33 10,57 6,19 0,06 62,78 0,95 13,58 14,31
Przyrost 3-2 / Growth 3-2 32 6,77 2,65 0,29 27,97 1,09 11,68 8,09
Przyrost 4-3 / Growth 4-3 28 4,57 1,82 -0,06 32,17 0,59 6,52 6,84
Przyrost 2-0 / Growth 2-0 33 16,15 12,84 -2,02 49,80 4,62 23,28 14,52
Przyrost 3-0 / Growth 3-0 32 23,16 23,83 0,55 62,36 11,24 33,05 14,56
Przyrost 4-0 / Growth 4-0 28 27,71 27,61 1,06 71,58 12,40 37,33 17,97
Przyrost 3-1 / Growth 3-1 32 17,50 14,77 0,45 63,93 8,95 25,04 14,20
Przyrost 4-1 / Growth 4-1 28 20,19 17,88 0,96 68,01 10,07 29,15 14,57
Przyrost 4-2 / Growth 4-2 28 11,93 9,52 0,39 32,530 2,80 19,81 10,51

Tabela 5. Poréwnanie wartosci gestosci optycznej kosci w kolejnych

pomiarach w obrebie grupy I — badanej

Table 5. Comparison of optic bone density values in co
measurements among group I — examined

nsequent

Tabela 6. Porownanie warto$ci gestosci optycznej koSci
w kolejnych pomiarach w obrebie grupy II — kontrolnej

Table 6. Comparison of optic bone density values in consequent

measurements among group II — control

Pomiary gestosci optycznej kosci w grupie badanej Pomiary gestosci optycznej kosci w grupie kontrolnej
Measurements of optic bone density in the examined group P Measurements of optic bone density in the control group p
Pomiar 0 vs Pomiar 1 / Measurement 0 vs Measurement 1 | < 0,001 Pomiar 0 vs Pomiar 1 / Measurement 0 vs Measurement 1 0,034
Pomiar 1 vs Pomiar 2 / Measurement 1 vs Measurement 2 | < 0,001 Pomiar 1 vs Pomiar 2 / Measurement 1 vs Measurement 2 | < 0,001
Pomiar 2 vs Pomiar 3 / Measurement 2 vs Measurement 3 | < 0,001 Pomiar 2 vs Pomiar 3 / Measurement 2 vs Measurement 3 | < 0,001
Pomiar 3 vs Pomiar 4 / Measurement 3 vs Measurement 4 | < 0,001 Pomiar 3 vs Pomiar 4 / Measurement 3 vs Measurement 4 0,001
Pomiar 0 vs Pomiar 2 / Measurement 0 vs Measurement 2 | < 0,001 Pomiar 0 vs Pomiar 2 / Measurement 0 vs Measurement 2 | < 0,001
Pomiar 0 vs Pomiar 3 / Measurement 0 vs Measurement 3 | < 0,001 Pomiar 0 vs Pomiar 3 / Measurement 0 vs Measurement 3 | < 0,001
Pomiar 0 vs Pomiar 4 / Measurement 0 vs Measurement 4 | < 0,001 Pomiar 0 vs Pomiar 4 / Measurement 0 vs Measurement 4 | < 0,001
Pomiar 1 vs Pomiar 3 / Measurement 1 vs Measurement 3 | < 0,001 Pomiar 1 vs Pomiar 3 / Measurement 1 vs Measurement 3 | < 0,001
Pomiar 1 vs Pomiar 4 / Measurement 1 vs Measurement 4 | < 0,001 Pomiar 1 vs Pomiar 4 / Measurement 1 vs Measurement 4 | < 0,001
Pomiar 2 vs Pomiar 4 / Measurement 2 vs Measurement 4 | < 0,001 Pomiar 2 vs Pomiar 4 / Measurement 2 vs Measurement 4 | < 0,001
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Tabela 7. Porownanie warto$ci przyrostow gestosci optycznej kosci

pomiedzy grupa I - badana i I - kontrolna Wybrany przypadek zeba z przewlekta zmiang zapalna

w tkankach okotowierzchotkowych leczony endodontycznie
Table 7. Comparison of optic bone density values of group I — Y y Y

examined and II — control ze wspomagajacym dziataniem pola elektromagnetycznego
Przyrost gestosel optyczng] Kokci (grupal) zaprezeptowang na rycinie 1, natomiast przypadek
Optic bone density growth p grupy kontrolnej na rycinie 2.

Przyrost (1-0) / Growth (1-0) < 0,001
Przyrost (2-1) / Growth (2-1) 0,783 .
Przyrost (3-2) / Growth (3-2) 0,278 Dyskusja
Przyrost (4-3) / Growth (4-3) 0,414
Przyrost (2-0) / Growth (2-0) 0,002 O powodzeniu leczenia przewlektego zapalenia tkanek
Przyrost (3-0) / Growth (3-0) < 0,001 okotowierzchotkowych decyduje doktadne usuniecie bakterii
Przyrost (4-0) / Growth (4-0) < 0,001 iich toksyn z kanatu korzeniowego [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].
Przyrost (3-1) / Growth (3-1) 0,535 Laszkiewicz i wsp. [5] prowadzili obserwacje nad moz-
Przyrost (4-1) / Growth (4-1) 0,232 liwoscig leczenia zachowawczego duzych zmian patologicz-
Przyrost (4-2) / Growth (4-2) 0,148 nych w tkankach okotowierzchotkowych (> 8 mm) z uzyciem

a) d) l |e)

S ——

Ryc. 1. Przypadek 1, pacjentka D.P., lat 16, z grupy I, leczona endodontyczne z magnetostymulacja; zab 31 — martwica (zgorzel) miazgi powiktana przewlekltym

ropnym zapaleniem tkanek okotowierzchotkowych, zmiana zapalna duza (> 9mm): a) RTG diagnostyczny (okres 0); b) RTG kontrolny po wypetnieniu kanatu

(okres 1 — po 3 tygodniach) — cz¢$ciowe gojenie si¢ przewlektej zmiany zapalnej w tkankach okotowierzchotkowych; ¢) RTG kontrolny po 3 miesiacach

(okres 2) — czeSciowe wygojenie si¢ zmiany zapalnej; d) RTG kontrolny po 6 miesiacach (okres 3); ¢) RTG kontrolny po 12 miesiacach (okres 4) — catkowite
wygojenie si¢ zmiany zapalnej w tkankach okolowierzchotkowych

Fig. 1. Case 1, patient D.P., 16 years old, from group I, endodontically treated with magnetostimulation,; 31* tooth — pulp necrosis complicated by a chronic
suppurating inflammation of periapical tissues, big inflammatory change (> 9mm): a) diagnostic x-ray (period 0); b) control x-ray after filling the canal (period 1
— after 3 weeks) — partial healing of a chronic inflammatory change in periapical tissues; ¢) control x-ray after 3 months (period 2) — partially healed inflammatory
change; d) control x-ray after 6 months (period 3); ) control x-ray after 12 months (period 4) — completely healed inflammatory changes in periapical tissues

Ryc. 2. Przypadek 2, pacjentka M.K., lat 13, y grupy I, — leczona endodontyczne bez magnetostymulacji; zab 12 — martwica (zgorzel) miazgi powiktana

przewlektym ziarninowym zapaleniem tkanek okotowierzchotkowych, zmiana zapalna $rednia (4—8 mm): a) RTG diagnostyczny (okres 0); b) RTG kontrolny

po wypetnieniu kanatu (okres 1 —po 3 tygodniach); ¢) RTG kontrolny po 3 miesigcach (okres 2); d) RTG kontrolny po 6 miesigcach (okres 3); ¢) RTG kontrolny
po 12 miesigcach (okres 4) — czgSciowe wygojenie si¢ przewlektej zmiany zapalnej w tkankach okotowierzchotkowych

Fig. 2. Case 2, patient M.K., 13 years old, from group II, endodontically treated without magnetostimulation,; 12® tooth — pulp necrosis complicated by

a chronic granulomatous inflammation of periapical tissues, medium inflammatory change (4-8 mm): a) diagnostic x-ray (period 0); b) control x-ray after

filling the canal (period 1 — after 3 weeks); ¢) control x-ray after 3 months (period 2); d) control x-ray after 6 months (period 3); e) control x-ray after 12
months (period 4) — partial healing of a chronic inflammatory change in periapical tissues
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pasty wodorotlenkowo-wapniowej typu Calxyl i po okresie
3-18 miesig¢cy dodatni wynik uzyskali w 92% przypadkow.
Kurek i wsp. [8], stosujac t¢ metode postepowania z uzy-
ciem materiatéw Biopulp i Calxyl, uzyskali pozytywny
wynik w 96,8% przypadkow — catkowite cofnigcie si¢ zmian
patologicznych nastapito w 83% zebow, a tylko w 3,1%
przypadkéw wynik leczenia byt ujemny. Rowniez Paw-
licka [6], stosujac Calxyl w leczeniu zakazonych kanatow
korzeniowych, uzyskata w badaniu radiologicznym 95,7%
dodatnich wynikow. Wedrychowicz-Welman i Lewandow-
ski [7], ktorzy uzyli preparatu Biopulp po 3—6 miesigcach
uzyskali w 100% leczonych zgboéw wyrazne zmniejsze-
nie lub catkowite wygojenie przewlektych zapalen tkanek
okotowierzchotkowych. Rowniez Limanowska i wsp. [9],
ktorzy zastosowali Biopulp jako opatrunek czasowy w le-
czeniu zmian zapalnych w tkankach okotowierzchotkowych,
po 6 miesigcach w ponad 86% przypadkow zaobserwowali
catkowitg odbudowe tkanki kostne;j.

W pracy wilasnej pacjenci z grupy kontrolnej leczeni
byli wg powyzszego schematu — wodorotlenek wapnia za-
ktadany byl na 3 tygodnie do kanatu korzeniowego. Wyniki
leczenia, jakie uzyskano po 12 miesigcach obserwacji, byty
podobne —w 100% przypadkéw obserwowano zmniejszenie,
aw 57% catkowite wygojenie zapalen tkanek okotowierz-
chotkowych. Niektorzy autorzy proponuja spotegowanie
dziatania wodorotlenku wapniowego na tkanki okotowierz-
chotkowe poprzez zastosowanie jonoforezy [10, 11].

W niniejszych badaniach 32 przypadki przewlektych
zapalen tkanek okotowierzchotkowych zakwalifikowano
do grupy zapalen o charakterze ziarninowym. Z powodu
trudno$ci w odroznieniu ziarniniakéw od torbieli wylacznie
na podstawie obrazu RTG i braku mozliwosci zastosowania
analizy histopatologicznej nie podjeto si¢ roznicowania ziar-
niniakéw od torbieli okotowierzchotkowych. W pismiennic-
twie zagranicznym ukazaly si¢ 2 sprzeczne artykuty odnosnie
mozliwo$ci odrozniania tychze ognisk zapalnych w obrazie
RTG poprzez pomiar gestosci optycznej kosci. Shrout i wsp.
[12] opisali obraz ziarniniaka okotowierzchotkowego i tor-
bieli przy uzyciu skali 256 odcieni szaro$ci. Stwierdzili oni,
ze ziarniniaki charakteryzowaty si¢ nizszymi warto$ciami
uzyskanymi w histogramie w poréwnaniu do torbieli, ktére
charakteryzowaty wyzsze warto$ci odcieni szaro$ci. Podobne
obserwacje, lecz na wiekszej grupie badanych, wykonali
White 1 Mankovich [13]. Jednak wyniki, jakie uzyskali w skali
256 odcieni szaro$ci, odbiegaty od oceny histopatologicznej
badanych preparatow. Ogniska osteolityczne w obrazie RTG,
kwalifikowane jako ziarniniaki, w badaniu pod mikrosko-
pem wykazywaly cechy tobieli i na odwro6t. Przyczyny roz-
bieznosci wynikéw z zastosowania radiodiodentysometrii
do réznicowania ziarniniakow 1 torbieli u tychze autorow,
Rozylo-Kalinowska [14] upatruje w fakcie, ze zrodtem mate-
riatu badawczego byly zeskanowane zdjecia wewnatrzustne,
natomiast jej badania oparte na radiografii cyfrowej byly
zbiezne z rezultatami uzyskanymi przez Shrouta i wsp. [12]
i potwierdzity roznice w histogramie gestosci optycznej
ziarniniakéw oraz torbieli.

Wielu autoréw stawia sobie za cel wyznaczenie gra-
nic, w ktorych leczenie przewlektych zapalen w tkankach
okotowierzchotkowych moze by¢ zachowawcze, a ktore
przypadki wymagaja interwencji chirurgicznej [15, 16].
Uwage zwraca fakt, ze w praktyce stomatologicznej spo-
tykane sg przypadki ziarniniakow cze¢sciowo otorbionych
z proliferujagcym nabtonkiem, trudnych do sklasyfikowania.
Rowniez wielkos$¢ ogniska osteolitycznego nie moze by¢
w tym przypadku wyznacznikiem sposobu postgpowania
leczniczego (zachowawcze czy chirurgiczne), gdyz zdarzajg
si¢ przypadki ziarniniakow wielko$ci > 20 mm, ktore z po-
wodzeniem moga by¢ leczone zachowawczo [15]. Rowniez
w niniejszej pracy przypadki duzych zmian patologicz-
nych ulegly czesciowej lub catkowitej reparacji w okresie
rocznej obserwacji. Powodem do niepokoju powinien by¢
fakt niezmienionych rozmiaréw ogniska osteolizy lub ich
zwigkszenie, mimo prawidtowo prowadzonego leczenia
endodontycznego [17].

Zdaniem autorek pracy, niski wiek pacjentow leczonych
endodontycznie ma znaczenie w uzyskaniu pozytywne-
go wyniku terapii, a brak niepowodzen nalezy ttumaczy¢
lepszym ukrwieniem kosci u dzieci 1 wigksza zdolnos$cia
do reparacji.

Przy wspotczesnym postepie techniki poszukiwane
sa takie metody analizy zdje¢ RTG, ktore pozwola w spo-
sob obiektywny, najlepiej liczbowy, oceni¢ tkanki twarde
— uwapnione na rentgenogramie. Takg mozliwos¢ stwarza
radiodensytometria i radiografia cyfrowa [18, 19, 20, 21,
22]. Metody te pozwalajg znacznie cze$ciej na wykrycie juz
bardzo matych ognisk osteolizy w tkance kostnej, podczas
gdy w konwencjonalnej analizie zdje¢ RTG dajg si¢ wykry¢
zmiany zapalne o rozmiarze przede wszystkim §rednim
i duzym, charakteryzujace si¢ zaawansowang destrukcja
kosci [18]. W pismiennictwie podaje si¢, ze wyniki pomia-
row gestosci optycznej kosci sg nizsze dla przewlektych
zapalen ropnych w poréwnaniu do zapalen o charakterze
ziarninowym [23], czego nie potwierdzaja rezultaty tej pra-
cy. W grupie badanej — Ix, $rednia ggstos¢ optyczna kosci
w okolicy okotowierzchotkowej zeba w okresie 0 wynosita
118,01. Dla poréwnania $redni wynik radiodensytometrii dla
zapalen o charakterze ziarninowym wynosit w grupie ly —
129,10. Natomiast w grupie kontrolnej — IIx $rednia gestosé
optyczna na zdj¢ciu RTG diagnostycznym byta wyzsza niz
w grupie zapalen ziarninowych i wynosita 155,47, a w gru-
pie Ily — 149,59. Powodem takich wynikéw moze by¢ fakt
wykorzystania zeskanowanych zdje¢ wewnatrzustnych.
Badania radiodensytometryczne uznano za tatwe i przydatne
w ocenie leczenia przewlektych zapalen okotowierzchotko-
wych [24], co potwierdzaja wyniki niniejszej pracy.

Oceniajgc wptyw magnetostymulacji na gojenie ognisk
osteolitycznych, stwierdzono, ze w grupie I — badanej, za-
rowno $rednie, jak 1 duze przewlekte zmiany zapalne, ule-
galy szybszej reparacji niz przewlekte zapalenia w grupie
kontrolnej. Ponadto, jak wykazaty wyniki, rozmiar zmiany
patologicznej nie mial wptywu na szybko$¢ gojenia, gdyz
tempo procesOw reparacyjnych zmian $rednich i duzych,
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zarowno w [, jak i I grupie, byto takie samo. Brak doniesien
W piSmiennictwie na ten temat nie pozwala skonfrontowaé
uzyskanego wyniku.

W pismiennictwie opisywane sg nastepujace biologiczne
efekty dzialania pola elektromagnetycznego na organizm
ludzki: intensyfikacja procesu utylizacji tlenowej 1 oddy-
chania tkankowego, dziatanie naczyniorozszerzajace oraz
naczyniotworcze, nasilenie procesow regeneracji i reparacji
tkanek miekkich oraz kosci, dziatanie przeciwzapalne, prze-
ciwobrzgkowe i przeciwbolowe. Zmienne pole magnetyczne
oddziatuje rowniez na struktury o wlasciwosciach piezo-
elektrycznych i magnetostrykcyjnych. Do takich substancji
zaliczamy m.in. hydroksyapatyt, kolagen i z¢bing [25, 26,
27, 28, 29, 30].

W dostgpnym piSmiennictwie znalez¢ mozna tylko po-
jedyncze doniesienia na temat zastosowania magnetostymu-
lacji w leczeniu przewlektych zapalen tkanek okotowierz-
chotkowych. Podstawowym wnioskiem z tych badan jest
stwierdzony istotny, pozytywny wptyw magnetostymulacji
na gojenie ognisk osteolitycznych w tkankach okotowierz-
chotkowych. Swiadcza o tym uzyskane znamiennie wyzsze
wartosci przyrostow gestosci optycznej kosci na rentgeno-
gramach kontrolnych w grupie I w poréwnaniu do grupy
II w kazdym okresie obserwacji. W magnetostymulacji
podkresla si¢ 3 podstawowe efekty biologiczne majace
wplyw na reparacje struktur tkankowych, w tym okolicy
okotowierzchotkowej. Efekt bioelektryczny powoduje nor-
malizacj¢ potencjatu blony komorkowej. Efekt biochemiczny
polega na zwigkszeniu aktywnoS$ci enzymatycznej oraz
procesow oksydoredukcyjnych zwigzanych z ATP. Nato-
miast efekt bioenergetyczny jest czynnikiem stymulujacym
odzywianie i wzrost komoérek oraz regulujacym procesy
miedzykomoérkowe prowadzgce do regeneracji. W niniejszej
pracy zastosowano aplikator puntowy ,,S” do stosowania
miejscowego, wytwarzajacy niejednorodne pole magne-
tyczne o charakterystyce ostrzowe;.

Dojs [21] badata zastosowanie magnetostymulacji jako
czynnika wspomagajacego leczenie przewlektych zapa-
len tkanek okotowierzchotkowych u pacjentow w wieku
15-62 lat. Autorka oceniata gojenie ognisk osteolitycznych
w obrazie RTG, uzywajac programu komputerowego Di-
gora 2.1, stuzacego do pomiaru gestosci optycznej kosci.
W badaniu tym stwierdzila istotny wzrost ggstosci optycz-
nej kosci w przyzebiu wierzchotkowym zgbow leczonych
endodontycznie po raz pierwszy (przyrost = 41), natomiast
w przypadkach zebow, w ktorych przeprowadzono leczenie
powtdrne (reendo), nie stwierdzita znacznego przyrostu
gestosci (przyrost = 21).

Opalko i wsp. [31] opisuja przypadek przewleklego zapa-
lenia tkanek okotowierzchotkowych zeba leczonego metoda
konwencjonalng z uzyciem dodatkowo wolnozmiennych pol
elektromagnetycznych. W opinii tych autorow pod wpty-
wem 36 zabiegéw magnetostymulacji nastgpita catkowita
reparacja bocznej resorpcji korzenia, widoczna w obrazie
RTG. W 2 innych przypadkach przewlektego zapalenia
tkanek okotowierzchotkowych po 1-3 zabiegach magne-

tostymulacji uzyskiwano efekt przeciwbolowy, a po 14-35
zabiegow w obrazie RTG zaobserwowano znaczne nasilenie
proceséw reparacyjnych tkanki kostnej okolicy przywierz-
chotkowej [32]. Wskazuje to m.in. na magnetostrykcyjne
dziatanie pola.

Opalko i wsp. [31] podaja rowniez, ze podczas lecze-
nia endodontycznego przewlektego zaostrzonego zapalenia
tkanek okotowierzchotkowych zgba 23, bez znieczulenia
zdotano dokona¢ w sposob bezbolesny trepanacji komo-
ry miazgowej zeba. W trakcie dalszego post¢powania
stomatologicznego wspomaganego magnetostymulacja
uzyskano szybszg likwidacje stanu zapalnego w tkankach
okotowierzchotkowych zgba, przy braku reakcji ze strony
weztoéw chlonnych, co §wiadczyto o nie rozprzestrzenianiu
si¢ procesu zapalnego. W pisSmiennictwie znalez¢ mozna
takze inne prace, w ktorych trudne przypadki przewlektych
zapalen w tkankach okotowierzchotkowych leczono wspo-
magajaco magnetostymulacjg [33, 34]. Podkresli¢ jednak
trzeba, iz obserwacje te dotycza pojedynczych przypadkow
1 powinny by¢ potwierdzone na znacznie szerszym materiale
klinicznym, co tez poczyniono w niniejszej pracy.

Whiosek

Pole elektromagnetyczne o niskiej indukcji znamien-
nie przyspiesza gojenie przewleklych zmian zapalnych
w tkankach okotowierzchotkowych zebow leczonych en-
dodontycznie.
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Komentarz

Leczenie przewlektych zmian okotowierzchotkowych

jest zabiegiem dtugotrwalym, nie zawsze konczacym sie¢
powodzeniem. Przetomem w skutecznym leczeniu chorych
ze zmianami jest wykorzystanie zabiegdw magnetostymu-
lacji. Autorzy pracy przeprowadzili leczenie endodontyczne
u 0s0b miodych (w wieku 9—18 lat) wykazali, Ze pole elektro-
magnetyczne znamiennie przyspiesza gojenie przewlektych
zmian. Praca zostata przygotowana starannie ze szczego-
lowym opisem kolejnych etapdéw pracy.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

Introduction: The aim of our study was an in vitro
evaluation of the susceptibility of 15 strains of microaer-
ophilic bacteria isolated from the oral cavity to ozone. The
susceptibility of tested strains to ozone treatment was as-
sesed under various concentrations of ozone and time of
its applications.

Material and methods: Suspensions with a proper
amount of cells (10° CFU/mL) of the tested strains were
spread onto plates with a proper medium and ozonated. Each
strain was treated with gaseous ozone for 10 different periods
(3, 6,9, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60 s) at ten various levels of
concentrations (0.5, 0.7, 1.0, 1.4, 1.7, 2.0, 2.4, 2.7, 3.0, 3.4
pg/mL). Totaly 100 marks were made for each strain. Agar
plates with inoculated tested strains, which were not treated
with ozone, constituted the control of growth. After incu-
bation for 48 hours at 37°C in microaerophilic conditions,
the results were analyzed using a 5-degree scale, specially
prepared for this study. The study was conducted with an
ozone delivery system DentOzon (Cryoflex Poland). This
apparatus, intended for local treatment, delivers gaseous
ozone from the air. It enables the control of both concentra-
tion and time of ozone application.

Conclusions: The results obtained indicated that micro-
aerophilic strains showed differential susceptibility to ozone
under evaluated conditions. 47% of the tested strains showed
a high susceptibility to ozonation. In the case of the other
53%, the microbicidal effectiveness of ozone was medium

or low, but the total lack of sensitivity to gaseous ozone
under the laboratory conditions was not observed in any
case of the evaluated microorganisms.

Key words: ozone—activity — antimicrobial treatment
— microaerophilic bacteria.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena in vitro wrazliwosci 15
szczepOw bakterii mikroaerofilnych izolowanych z jamy
ustnej na dziatanie ozonu. W badaniach oceniano wraz-
liwos$¢ kazdego szczepu na dzialanie ozonu, biorgc pod
uwagg rozne stezenia i rézne czasy ozonowania.

Metoda i material: Badane szczepy po przygotowaniu
zawiesiny zawierajacej odpowiednig liczb¢ komorek (10°
CFU/mL) posiewano na ptytke z wtasciwym podlozem
mikrobiologicznym i ozonowano. Kontrole wzrostu sta-
nowity ptytki z posianymi szczepami, ktore nie byty pod-
dane dziataniu ozonu. Wyniki oceniano po 48-godzinnej
inkubacji w temperaturze 37°C w anaerostatach zawiera-
jacych Campy Pak, wg skali przyjetej na potrzeby badan.
Dla kazdego szczepu wykonano 100 oznaczef. Badanie
uwzgledniato 10 r6znych stezen i 10 czaséw ozonowania.
Stezenia ozonu stosowane w badaniach wynosity: 0,5; 0,7;
1,0; 1,4; 1,7;2,0; 2,4; 2,7, 3,0 1 3,4 ng/mL. Czas przeprowa-
dzanych zabiegéw wynosit: 3, 6, 9, 10, 15, 20, 30, 40, 50
160 s. Do badan uzyto aparatu DentOzon firmy Cryoflex
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Poland, ktory generuje ozon z powietrza i ma mozliwos¢
ustawienia parametrow zabiegu pod katem stezenia i czasu
aplikacji ozonu.

Whioski: Wyniki wskazuja na zréoznicowang wrazli-
wo$¢ drobnoustrojow mikroaerofilnych na dzialanie ozonu
w badanych warunkach. 47% badanych szczepéw wykazato
wysokg wrazliwos$¢ na ozonowanie. Efektywno$¢ przeciw-
drobnoustrojowego dziatania ozonu w przypadku pozosta-
tych 53% badanych szczepow byta srednia lub niska, jednak
zaden ze szczepdw nie wykazat catkowitej opornosci.

Hasta: ozon — dzialanie — przeciwdrobnoustrojowa te-
rapia — drobnoustroje mikroaerofilne.

Wstep

Bakterie mikroaerofilne wchodzg w sktad naturalnej
flory jamy ustne;j. Izoluje si¢ je ze $liny i plytki naz¢bnej
zdrowych 0s6b [1]. Mikroaerofilne Gram-ujemne pateczki
odgrywaja znaczaca rolg¢ w etiologii niektérych schorzen
jamy ustnej. Szczepy Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans, Eikenella corrodens, Campylobacter spp. wchodza
w sktad dominujacej flory izolowanej w stanach zapalnych
przyzegbia. Wytwarzajacy silne leukotoksyny Actinobacillus
actinomycetemcomitans jest SciSle zwigzany z agresywng
postacig zapalen przyzebia [2]. Obecno$¢ bakterii mikro-
aerofilnych stwierdzono takze w kanatach zebdéw ze zgo-
rzelg miazgi i w ziarniniakach okotowierzchotkowych
(67% ocenianych zmian okotowierzchotkowych). Wsréd
izolowanych drobnoustrojow z ziarniniakow byly szczepy
z gatunku Actinobacillus actinomycetemcomitans, rzadziej
Eikenella corrodens i Campylobacter spp. [3].

Poza miejscowym powodowaniem zakazen, drobno-
ustroje mikroaerofilne moga by¢ przyczyna infekcji ogol-
noustrojowych. Potwierdzajg to wyniki badan uznajace
choroby przyzebia, zwlaszcza przebiegajace z glebokimi
kieszonkami dzigstowymi, za czynnik ryzyka choroby
wiencowej [4]. Odwrotng zalezno$¢ zaobserwowano w przy-
padku szczepu Helicobacter pylori, ktory w jamie ustnej
izolowany byt z miazgi z¢ba, btony §luzowej i przyzebia.
Glownym miejscem bytowania Helicobacter pylori jest
zoladek, jednak u pacjentéw z rakiem Zotadka izolowano
ten sam szczep H. pylori ze zmian nowotworowych w ob-
rebie zotadka i wspolistniejagcych zmian nowotworowych
W jamie ustnej, co wskazywatoby na wtdérne infekowanie
jamy ustnej [5].

Skutecznos¢ eliminacji patogennych drobnoustrojow
z jamy ustnej za pomoca dotychczasowych metod bywa
ograniczona i mogag towarzyszyc¢ jej rozne efekty uboczne
[6]. W leczeniu schorzen o etiologii bakteryjnej probuje sig
wykorzystac¢ silne wlasciwosci utleniajace ozonu [7, 8, 9].
W zwiazku z wystepowaniem zréznicowanej wrazliwosci
drobnoustrojow na dziatanie ozonu i niewielkg liczba pu-
blikacji dotyczacych skutecznosci dziatania ozonu na bak-
terie mikroaerofilne, celowe wydaje si¢ okreslenie stezenia

i czasu aplikacji ozonu, ktére bytyby najbardziej skuteczne
w eliminowaniu patogennych mikroaerofilnych pateczek
Gram-ujemnych z miejsca zakazenia.

Material i metody

Materiat do badan stanowito 15 szczepow bakterii mi-
kroaerofilnych wyizolowanych z jamy ustnej: Helicobacter
pylori (4 szczepy), Actinobacillus actinomycetemcomitans
(3), Campylobacter sputorum (2), Campylobacter gracilis
(1), Eikenella corrodens (5).

Do badan uzyto aparatu DentOzon firmy Cryoflex Po-
land. Aparat przeznaczony jest do miejscowego stosowa-
nia ozonu w stomatologii. Generuje on ozon z powietrza
1 ma mozliwo$¢ ustawienia parametrow zabiegu pod katem
stezenia ozonu i czasu aplikacji. Ozon doprowadzany jest
za pomocg silikonowego rekawa do koncowki o ksztatcie
zblizonym do katnicy. Na katnice zaktadany jest silikonowy
kapturek, ktory dzieki szczelnemu przyleganiu do ozono-
wanej powierzchni zapewnia dobra izolacj¢ od otoczenia.
Kapturki silikonowe zastosowane w badaniach miaty $red-
nic¢ 1 cm.

Materiat do badan stanowilty drobnoustroje wyizolowane
z materialow pobranych z jamy ustnej, w tym z kanatéw
korzeniowych oraz patologicznych kieszonek dzigstowych.
Po aseptycznym pobraniu (sterylne sgczki) materiaty
umieszczano w ptynie transportowym (przygotowanym
metodg PRAS) i w ciggu 1 godziny dostarczano do labo-
ratorium. Materiaty w kierunku bakterii mikroaerofilnych
posiewano na agar Brucella z dodatkiem 5% odwtoknio-
nej krwi baraniej. Inkubacje prowadzono w anaerostatach
zawierajacych Campy Pak (BBL), w temperaturze 37°C,
przez 4-5 dni. Identyfikacji szczepow dokonywano zgodnie
z obowigzujacymi zasadami (Bergey’s Manual). Materia-
ty w kierunku Helicobacter pylori posiewano na podloze
Columbia Agar i Pylori Agar. Inkubacj¢ przeprowadzono
w temperaturze 37°C w anaerostatach zawierajacych Campy
Pak (BBL), przez 4-5 dni. Identyfikacji szczepéw dokony-
wano na podstawie cech morfologicznych i biochemicznych
(m.in. na obecno$¢ oksydazy, katalazy, ureazy).

Badane szczepy, po przygotowaniu zawiesiny zawierajg-
cej odpowiednig liczbe komorek bakteryjnych (105 CFU/mL),
posiewano na ptytke z whasciwym dla danego szczepu pod-
lozem mikrobiologicznym i poddawano dzialaniu ozonu.
Powierzchnie ptytki dzielono na 6 stref. Pig¢ stref na ptytce
odpowiadato r6znym czasom podazy ozonu, 6. strefa sta-
nowita kontrolg wzrostu badanego szczepu. Dla kazdego
ze szczepow, w celu zbadania wrazliwos$ci na dziatanie
ozonu w zakresie jednego st¢zenia, przygotowano 10 stref
odpowiadajacych kolejnym czasom zabiegéw ozonowania
oraz 2 strefy, ktore stanowity kontrole wzrostu badanego
szczepu (tacznie 2 ptytki). Kazda ze stref zostata podda-
na ozonowaniu przez przylozenie silikonowego kapturka
do powierzchni agaru (na czas zgodny z oznaczeniem strefy).
Stezenia ozonu stosowane w badaniach wynosity: 0,5; 0,7;
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1,0; 1,4; 1,7; 2,0; 2,4; 2,7; 3,0 1 3,4 pg/mL. Czas przepro-
wadzanych zabiegdw wynosit: 3, 6, 9, 10, 15, 20, 30, 40,
50160 s. Lacznie dla kazdego szczepu, biorac pod uwage
10 r6znych stezen ozonu i 10 réznych czasoéw ozonowania,
wykonano 100 oznaczen. Wrazliwos¢ szczepdw na dziatanie
ozonu oceniano po 48-godzinnej inkubacji w temperaturze
37°C w anaerostatach zawierajacych Campy Pak. Do oceny
uzyto 5-stopniowej skali ustalonej na potrzeby badan: (0)
brak wzrostu kolonii na agarze; (0/+) 1-10 kolonii na agarze;
(+) 10100 kolonii; (++) liczne kolonie; (+++) niepoliczalne
kolonie. Odpowiednio (0) i (0/+) oznaczatly wysoka wrazli-
wos¢ szczepu na dziatanie ozonu, (+) srednig wrazliwosc,
(++) niskg wrazliwo$¢, a (+++) catkowita opornos¢ szczepu
na dzialanie ozonu.

Wyniki

Szczepy mikroaerofilne cechowata zroznicowana wraz-
liwo$¢ na dzialanie ozonu w badanych warunkach (tab. 1).
Sposrad 15 szczepoéw, wzrost 3 (20%) zostat catkowicie
zahamowany po zastosowaniu ozonu. W przypadku 2 szcze-
pow (Campylobacter gracilis, Eikenella corrodens No. 4)

efekt ten uzyskano przy najwyzszych st¢zeniach ozonu
(3,0 Iub 3,4 pg/mL) i najdtuzszym czasie ozonowania (50,
60 s). Zahamowanie wzrostu 3. ze szczepdw (Eikenella
corrodens No. 5) obserwowano przy réznych parametrach
zastosowanych w badaniach. Widoczna byla jednak wyrazna
zalezno$¢ miedzy czasem ozonowania i st¢zeniem ozonu.
Nizsze st¢zenie ozonu wigzalo si¢ z wydtuzeniem czasu
jego aplikacji dla osiagniecia tego samego efektu, czyli
catkowitego zahamowania wzrostu i odwrotnie: krotszy czas
zabiegu wymagal uzycia wyzszych stezen ozonu. Wysoka
wrazliwo$¢ na dziatanie ozonu wykazato 26,6% (4) badanych
szczepow, w tym Helicobacter pylori No. 1, Actinobacil-
lus actinomycetemcomitans No. 2 i No. 3, Campylobacter
sputorum No. 2. Efekt ten uzyskano, stosujac najwyzsze
parametry badania (50, 60 s oraz 3,0; 3,4 ug/mL). Srednig
wrazliwos¢ wykazaty 4 szczepy (Helicobacter pylori No.2,
Actinobacillus actinomycetemcomitans No. 1, Campylobac-
ter sputorum No. 1, Eikenella corrodens No. 2), a kolejne 4
szczepy (Helicobacter pylori No. 3 i No. 4 oraz Eikenella
corrodens No. 11 No. 3) niskg wrazliwo$¢. W zastosowanych
warunkach ozonowania zaden z badanych szczepow bakterii
mikroaerofilnych nie odznaczat si¢ catkowitg opornoscig
na dziatanie ozonu.

Tabela 1. Zestawienie szczepéw bakterii mikroaerofilnych (n = 15) izolowanych z jamy ustnej z uwzglednieniem najbardziej efektywnych
parametréw ozonowania

Table 1. The list of microaerophilic bacteria strains (n = 15) isolated from the oral cavity respecting the most effective parameters of ozonation

j iej efekt t
NanardmeJ elexlywne parametry Wzrost szczepow Kontrola wzrostu
L. ozonowania / The most effective L ,
Bakterie mikroaerofilne (No.) arameters of ozonation po aplikacji ozonu szczepow
Microaerophilic bacteria (No.) p. — ; Growth of strains after | Control of the growth
czas/time |stgzenie / concentration ozone application of strains
(s) (ng/mL)

Helicobacter pylori No.1 60 3,0 0/+ +++
Helicobacter pylori No.2 60 34 + +++
. . 10 3,4 ++ A+t
Helicobacter pylori No.3 50 3.0 i e
. . 15 2,4 ++ +++
Helicobacter pylori No.4 30 3.0 i e
Actinobacillus actinomycetemcomitans No.1 50 1,7 + +++
. . . . 30 3,4 0/+ +++
Actinobacillus actinomycetemcomitans No.2 60 2.0 0+ i
. . . . 40 34 0/+ +++
Actinobacillus actinomycetemcomitans No.3 60 3.0 0/t .
Campylobacter sputorum No.1 50 3,0 + +++
Campylobacter sputorum No.2 50 34 0/+ +++
Campylobacter gracilis 50 34 0 +++
. 40 2.4 ++ +++
Eikenella corrodens No.1 50 0.7 . .
FEikenella corrodens No.2 60 34 + +++
Eikenella corrodens No.3 9 34 ++ +++
. 50 3,4 0 +++
Eikenella corrodens No.4 60 3.0 0 —
15 3,4 0 +++
Eikenella corrodens No.5 30 3,0 0 +++
40 2.4 0 +++

(0) brak wzrostu kolonii na agarze / lack of growth of colonies on agar plate; (0/4) 1-10 kolonii na agarze / growth of 1-10 colonies on agar; (+) 10-100
kolonii / 10—100 colonies; (++) liczne kolonie / highly numerous colonies; (+++) niepoliczalne kolonie / uncountable amount of colonies
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Dyskusja

Problem skutecznej eliminacji drobnoustrojow uzna-
wanych za patogenne w obrebie jamy ustnej stanowi ciggle
powazne wyzwanie. Drobnoustroje moga nie tylko inicjo-
wacé rozne procesy chorobowe, ale takze wtérnie wiktaé
przebieg juz trwajacych, co w efekcie wydtuza i utrudnia
postepowanie lecznicze. W zwigzku z tym poszukuje si¢
nowych, skutecznych metod leczenia, ktére mozna byloby
wykorzysta¢ w miejscowej terapii.

Mozliwo$¢ efektywnej eliminacji drobnoustrojow wiaze
si¢ obecnie z ozonem. Jego silne wlasciwosci utleniajace
sprawiaja, ze uznawany jest za bardzo skuteczny $rodek
niszczacy bakterie, wirusy i grzyby [10, 11, 12]. Badania
potwierdzity skuteczno$¢ ozonu nie tylko w niszczeniu form
wegetatywnych, ale i form przetrwalnikowych drobnoustro-
jow [12, 13, 14].

Istniejg liczne doniesienia wykazujace réznice w stopniu
wrazliwosci drobnoustrojow na ozon [10, 12, 15, 16]. Wyniki
badan Nagayoshi i wsp. [10] potwierdzajace wysokg skutecz-
nos¢ przeciwdrobnoustrojowego dziatania wody ozonowanej
(0,5—4 mg/L) na bakterie Gram-dodatnie i Gram-ujemne
izolowane z jamy ustnej, wskazywaly rownoczesnie wigksza
wrazliwos$¢ na ozonowanie bakterii Gram-ujemnych niz
Gram-dodatnich. Podobng zaleznos¢ obserwowat w swoim
doswiadczeniu Restaino i wsp. [16]. Badajac aktywnos¢
dziatania wody ozonowanej m.in. na 4 szczepy bakterii
Gram-dodatnich i 4 szczepy Gram-ujemnych, wykazat
wyzszg wrazliwo$¢ bakterii Gram-ujemnych w porow-
naniu z bakteriami Gram-dodatnimi. W zwigzku z tym,
ze gltéwnym celem ataku ozonu sg biatka i nienasycone
kwasy thluszczowe bton komorkowych mikroorganizmow,
wlasnie w roznicach dotyczacych struktury bton komor-
kowych widzi si¢ przyczyng opornosci drobnoustrojow
na ozonowanie [11].

Niejednolita wrazliwo$¢ drobnoustrojéw na ozon,
uwarunkowana réznicami w budowie ich Scian, moze
by¢ dodatkowo modyfikowana przez wiele czynnikow.
Badania wykazaty, ze skuteczno$¢ przeciwbakteryjnego
dziatania ozonu moze zaleze¢ od temperatury, wartosci pH
1 obecnosci substancji organicznej w otoczeniu komorek
[10, 17, 18, 19]. Takze forma, w ktérej ozon jest stosowany
(posta¢ gazu, wodny roztwor, mas¢ ozonowana) i przede
wszystkim jego st¢zenie oraz czas oddziatywania na ko-
morki bakteryjne, maja istotne znaczenie dla skuteczno$ci
dziatania [8, 20, 21].

Kanaty korzeniowe i patologiczne kieszonki dziasto-
we, z ktérych izolowano drobnoustroje mikroaerofilne
ze wzgledu na specyfike wynikajacg z ich budowy, stop-
nia zaawansowania zmian, obecnos$ci zanieczyszczen or-
ganicznych, stanowig znaczne utrudnienie dla efektywne;j
eliminacji drobnoustrojéw. Proba osiggniecia wlasciwego
statusu mikrobiologicznego w przebiegu leczenia endo-
dontycznego czy periodontologicznego musi uwzglgdniaé
dodatkowo fakt, Ze organizmy patogenne wyst¢puja tam
w formie biofilmu.

Badania Hemsa i wsp. [21] oceniajace przydatno$¢ ozo-
nu jako czynnika przeciwdrobnoustrojowego w leczeniu
kanatowym potwierdzily wigksza skutecznos¢ przeciw-
bakteryjnego dziatania na Enterococcus faecalis w formie
planktonowej w poréwnaniu z biofilmem. Wykazaly tez
wyzszg skutecznos$¢ ozonu stosowanego w postaci wodnej
niz w postaci gazowej na komorki Enterococcus faecalis
w postaci biofilmu. Autorzy wynik ten wigzg z obecnoscia
polisacharydowej masy w biofilmie, ktora stanowi praw-
dopodobnie ochrone przed dziataniem ozonu.

Podobnie ochronng role, potwierdzong w badaniach Ko-
manapalli i Lau [12], odgrywaja proteiny wchodzace w sktad
pltynow ustrojowych. Stanowig one dodatkowe punkty wy-
chwytywania ozonu, obnizajac tym samym skutecznos¢ jego
dzialania. Zaobserwowano, ze czas potrzebny do inaktywacji
bakteriofagow (bacteriofagi A) w buforze fosforanowym byt
3-krotnie krotszy niz w symulowanych ptynach ustrojowych
[12]. Stabszy efekt przeciwdrobnoustrojowego dziatania ozonu
byt obserwowany takze w doswiadczeniach Emmerson i wsp.
[22]. Autorzy wykazali, ze wirusy wewnatrz komorek lub
tkanek byty chronione przed inaktywacja przez ozon w ste-
zeniach, ktore byty wystarczajace dla inaktywacji samych
wirusow. Z kolei Burleson i wsp. [23] oraz Arita i wsp. [24]
zaobserwowali wzrost skutecznosci dziatania ozonu na badane
mikroorganizmy po skojarzonym zastosowaniu ozonu i ultra-
dzwigkow. Wynik ten autorzy wigzg z rozbijaniem czasteczek
materii organicznej i konglomeratéw bakterii pod wplywem
ultradzwigkow, co utatwia dostep czasteczkom ozonu.

Uzyskane wyniki badan oraz dane z piSmiennictwa
potwierdzaja potrzebg dostosowania parametrow zabiegu
do indywidualnej wrazliwosci patogendéw izolowanych
w przebiegu schorzen leczonych metodg ozonoterapii. Przy
ustalaniu parametrow zabiegu nalezy tez bra¢ pod uwage
ewentualny wptyw innych wspomnianych w pracy czyn-
nikdéw modulujacych przeciwbakteryjne dzialanie ozonu
w celu zapewnienia maksymalnej skutecznosci jego dziata-
nia. Nie mozna przy tym zapominac¢, ze dawka ozonu i czas
jego stosowania nie mogg by¢ zwigkszane bez ograniczen
w warunkach in vivo ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzen
sasiadujgcych tkanek [25].

‘Whioski

Badane drobnoustroje mikroaerofilne wykazaty
zroznicowang wrazliwo$¢ na dziatanie ozonu. Wysoka
wrazliwo$¢ wykazaty szczepy z rodzaju Actinobacillus
i Campylobacter.
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Summary

Searching for new methods of diagnosing the state of
the pulp in course of caries and injury complications is
an essential problem in dentistry. Intervention in the early
period of the appearing of pulp damage is very important
in dental treatment, particularly in immature, traumatized
teeth. Methods of clinical investigation do not support dif-
ferential diagnosis. Pulp reaction to cold or electric stimuli
and a dentin drilling test are pulp vitality tests usually used.
They are invasive tests and they are based on patient’s subjec-
tive feelings which may lead to inconsiderately undertaken
endodontic treatment.

The study presents the unusually profitable use of
a modern method of measuring the pulpal blood flow with
laser Doppler flowmetry (LDF) in diagnosing the state of
the pulp.

Key words: laser Doppler flowmetry — dental pulp —
measurement of pulpal blood flow.

Streszczenie

Poszukiwanie metod oceny stanu miazgi zegbow w prze-
biegu réznych powiktan prochnicy i urazow stanowi istotny
problem w stomatologii. W postepowaniu leczniczym bardzo
wazna jest interwencja we wezesnym okresie pojawienia
si¢ jej uszkodzenia. Szczegdlnie dotyczy to niedojrzatych
stalych zgbow dziecigcych dotknietych urazem. Stosowa-
ne dotychczas metody badania klinicznego nie pozwalaja

na szczegdtowa diagnostyke roznicowa. Testy stosowane
zazwyczaj do oceny zywotno$ci miazgi to reakcja na chlorek
etylu, na bodzce elektryczne i testy nawiercania z¢biny.
Sa one testami inwazyjnymi i opieraja si¢ na subiektywnych
odczuciach pacjenta, co moze skutkowac przedwczesnym
podjeciem leczenia endodontycznego.

W pracy wykazano, na podstawie przeprowadzonych
badan r6znych przypadkow klinicznych, niezwykle korzyst-
ne zastosowanie nowoczesnej metody badania przeptywu
naczyniowego przy uzyciu techniki laser Doppler flowmetry
(LDF) w diagnostyce stanu miazgi.

Hasta: przeptywomierz laserowy — miazga z¢ba — pomiar
przeptywu naczyniowego.

Wstep

Wiarygodna ocena stanu miazgi ma istotne znaczenie
w planowaniu i przebiegu leczenia stomatologicznego. Do-
tychczas do okreslenia zywotno$ci miazgi najszersze zasto-
sowanie, ze wzgledu na tatwo$¢ 1 dostgpnos¢, uzyskaty testy
reaktywnoS$ci na bodzce termiczne i elektryczne. Metody
te oparte sa na subiektywnej ocenie pacjenta i lekarza wraz-
liwo$ci miazgi na bodzce, ktére wywotuja tzw. odpowiedz
neuronalng. Przeptywometria laserowa wykorzystuje zjawi-
sko zmian czestotliwosci przesytanego swiattowodem §wiatta
generowanego przez zrodto laserowe do badanego obszaru
tkanki. Ta cze$¢ promieni, ktora napotka na swej drodze
poruszajace si¢ elementy morfotyczne (gltdéwnie krwinki
czerwone), podlega zjawisku Dopplera, natomiast promie-
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nie rozproszone na nieruchomych strukturach zachowuja
te samg czestotliwosé [1, 2, 3, 4, 5]. Zastosowanie metody
przepltywomierza laserowego (laser Doppler flowmetry —
LDF), jako badania zywotnosci zgba na podstawie ruchu
krwinek w naczyniach krwiono$nych miazgi, jest jedyna
jak dotad metoda pozwalajaca na bardziej obiektywng ocene
stanu miazgi.

Pierwsze zastosowanie badania przeptywu naczyniowego
miato miejsce w 1972 1. 1 dotyczyto oceny przeptywu krwi
w siatkowce oka [6, 7, 8]. W latach 80. ubieglego wieku wy-
korzystano LDF do oceny ukrwienia kory nerki i skory [9,
10]. Metoda ta okazata si¢ by¢ przydatng w wielu dziedzinach
medycyny, m.in. w dermatologii, ortopedii i chirurgii [11,
12]. W tym samym czasie rozpoczgto z dobrym skutkiem
wykorzystywanie przeptywometrii laserowej w stomatologii
[13, 14, 15, 16, 17, 18]. Spowodowane bylo to poszukiwaniem
najbardziej wiarygodnej metody oceny stanu miazgi, kosci
wyrostka zebodotowego oraz tkanek mickkich jamy ustne;.

Stosowane dotychczas metody badania klinicznego nie
pozwalaja na szczegotowa diagnostyke roznicows. Sg one
testami inwazyjnymi i opartymi na subiektywnych od-
czuciach pacjenta. W dostepnym piSmiennictwie autorzy
podajg zarowno zalety, jak i wady prezentowanej metody
diagnostycznej. Jednakze wykazano, ze technika badania
przeptywu naczyniowego przy uzyciu LDF jest miarodajna,
obiektywng i1 bardzo obiecujgca nowa metoda diagnostycz-
ng w stomatologii, pozwalajacg oceni¢ ukrwienie tkanek
zaréwno miekkich, jak i twardych jamy ustne;.

Celem pracy byto przedstawienie zastosowania LDF
w stomatologii zachowawczej, endodoncji, ortodoncji oraz
chirurgii stomatologicznej na podstawie badan przeprowa-
dzonych w IS Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

Material i metody

Do oceny przeptywu krwi w naczyniach miazgi ze-
bow wykorzystano przeptywomierz laserowy PeriFlux
System 5010 firmy Perimed (Szwecja) — rycina 1. Badanie
wykonano za pomocg sondy pomiarowej, ktora po osusze-
niu powierzchni z¢ba umieszczano po stronie jezykowej,
w odlegltosci 3—5 mm od brzegu dzigsta. Stabilizacji sondy
dokonano za pomoca krazka silikonowego. Poszczegodlne
pomiary rejestrowano, utrzymujac sonde na powierzchni zgba
do momentu uzyskania regularnego zapisu trwajacego 30
sekund. Warto$ci zostaty podane w jednostkach przeptywu
naczyniowego (PU), tj. liczby elementow morfotycznych
krwi przeptywajacych w naczyniach wlosowatych miazgi
zeba w danej objetosci w jednostce czasu. Pomiaru doko-
nano u dzieci 12-letnich w uz¢bieniu gornym przednim:
ze zdrowym uzebieniem, w trakcie leczenia prochnicy nie-
powiktanej i powiktanej, urazie mechanicznym oraz leczeniu
nieprawidtowos$ci zebowych aparatem Schwarza. Wyniki
badan konfrontowano z opracowanymi wczesniej wzorca-
mi przeptywu naczyniowego (tab. 1) na podstawie badania
uzgbienia zdrowego u dzieci w wieku 7-12 lat [19, 20].

Ryc. 1. Przeptywomierz laserowy do badan przeptywu naczyniowego w miazdze
technika laser Doppler flowmetry (LDF) Periflux System 5010

Fig. 1. Laser flow meter used for examining the vessel flow in the pulp by the
laser Doppler flowmetry (LDF) Periflux System 5010 technique

Tabela 1. Normy przeplywu LDF dla zdrowych zebéw siecznych
szczeki i zuchwy w poszczegolnych grupach wiekowych

Table 1. LDF flow norms for healthy incisors of the upper and lower
jaw in particular age groups

Szczgka Zuchwa
Wiek / Age n ~ $rednie PU — $rednie PU
Lower jaw Upper jaw
—mean PU —mean PU
T8 lat 128 9,89 + 4,64 15,03 + 5,85
7-8 years old ’ > > )
9-10 lat
9-10 yearsold | -0 10,45 £5,15 15,08 + 6,05
11-12 lat
11-12 years old 430 12,66 + 5,56 16,83 £ 6,35

n—liczba z¢boéw / number of teeth; PU — jednostka przeptywu naczyniowego
/ perfusion unit

Omowienie

Prawidtowy przeptyw krwi w siekaczach gornych
u dzieci 12-letnich z zakonczonym rozwojem korzeni przed-
stawiono na rycinie 2. Warto$¢ ta zawiera si¢ w przedziale
7,75-8,9 jednostek przeptywu PU. Réznice w przeptywie
miedzy siekaczami centralnymi a bocznymi sg nieznaczne
i wynoszg 0,5-1,1 PU. Badanie to byto proba kontrolng
do obserwacji zmian przeptywu naczyniowego w miazdze
z¢bow w réznych przypadkach klinicznych. Zastosowanie
techniki LDF w stomatologii zachowawczej i endodoncji
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Ryc. 2. Prawidtowy przeptyw krwi w siekaczach gornych u dzieci 12-letnich:
a) zab 12; b) zab 11; ¢) zab 21; d) zab 22

Fig. 2. Correct blood flow in upper incisors among 12 year old children:
a) tooth 12; b) tooth 11; ¢) tooth 21; d) tooth 22
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Ryc. 3. Zastosowanie techniki LDF w stomatologii zachowawczej 1 endodoncji:
a) zab 11 z niewielkim ubytkiem prochnicowym; b) zab 21 z rozleglym ubytkiem
prochnicowym powiktanym martwica miazgi

Fig. 3. Application of LDF technique in conservative dentistry and endodontics:
a) tooth 11 with a not big carietic defect; b) tooth 21 with an extensive carietic
defect complicated by pulp necrosis

przedstawiono na rycinie 3. Rycina 3a dotyczy przeptywu
krwi w miazdze z niewielkim ubytkiem prochnicowym
w zebie 11, z widocznym nieznacznym wzrostem wartosci
PU przed rozpoczeciem opracowania ubytku. Na rycinie
3b zobrazowano przeptyw krwi w zgbie z rozlegtym ubyt-
kiem prochnicowym powiklanym martwica miazgi. Badanie
wykonano przed leczeniem endodontycznym, ktore wska-
zuje na znaczny spadek mikrokrazenia krwi w miazdze
do wartosci 3,63 PU.

Ryc. 4. Zastosowanie techniki LDF w urazowym uszkodzeniu zgbow — przed

leczeniem: a) zab 12 nie doznat urazu — badanie kontrolne; b) zab 11 — uraz

11T klasy wg Ellisa; c) zab 21 — uraz I klasy wg Ellisa; d) zab 22 nie doznat
urazu — badanie kontrolne

Fig. 4. Application of LDF technique in an injury damage of teeth — before

treatment: a) tooth 12 uninjured — control examination; b) tooth 11 — IIT

class injury according to Ellis; ¢) tooth 21 — I class injury according to Ellis;
d) tooth 22 uninjured — control examination

Kolejny pomiar (ryc. 4) wykonano u pacjenta z ura-
zowym uszkodzeniem zgbow siecznych gornych, ktorych
badanie metodami tradycyjnymi na ozigbianie chlorkiem
etylu dato wynik negatywny. Zab 11 (ryc. 4b) ulegt ura-
zowi powiktanemu obnazeniem miazgi z¢ba (III klasa
wg Ellisa). Na wykresie widoczny wzrost PU w stosunku
do badanego ze¢ba sgsiedniego 12, ktory nie doznat urazu
(ryc. 4a). W zg¢bie 21 (ryc. 4c) wystapito ztamanie korony
w obrebie szkliwa (I klasa wg Ellisa). Warto$¢ PU wi-
doczna na wykresie jest znacznie wyzsza w pordéwnaniu
z ze¢bem sgsiadujacym 22 (ryc. 4d), a takze w stosunku
do zeba 21. Na rycinie 5 (a—d) zobrazowano stan miazgi
badanych zebow 7 tygodni po ich urazowym uszkodzeniu.
Zarejestrowane wartosci wykazuja stabilizacje przeptywu
naczyniowego w uszkodzonych centralnych siekaczach
na poziomie zblizonym do PU w siekaczach bocznych,
ktore nie ulegly urazowi. Badanie to pozwolito uzyska¢
obiektywng ocene stanu miazgi i przyczynito si¢ do pod-
jecia decyzji o odstgpieniu od leczenia endodonycznego,
mimo ze powtdrne badanie chlorkiem etylu dato wynik
negatywny i niepewny.

Technika LDF zostata rowniez wykorzystana w ba-
daniach wlasnych podczas leczenia ortodontycznego nie-
prawidtowosci zgbowych (sttoczenia w odcinku przednim



122

LESLAW JACEK PYPEC

{ mms o eoM s moes w0 s K

Ryc. 5. Zastosowanie techniki LDF w urazowym uszkodzeniu zgbow 7 tygodni

po leczeniu: a) zab 12 nie doznat urazu — badanie kontrolne; b) zab 11 — uraz

III klasy wg Ellisa; c) zab 21 — uraz I klasy wg Ellisa; d) zab 22 nie doznat
urazu — badanie kontrolne

Fig. 5. Application of LDF technique in an injury damage of teeth 7 weeks

after treatment: a) tooth 12 uninjured — control examination; b) tooth 11 — III

class injury according to Ellis; ¢) tooth 21 — I class injury according to Ellis;
d) tooth 22 uninjured — control examination

szczeki) gornym aparatem Schwarza (ryc. 6). Na rycinach 6
17 przedstawiono zblizone wartosci PU wskazujace na pra-
widlowy stan miazgi. Po uptywie 3 miesigcy od rozpoczg-
cia leczenia wykonano pomiar PU po 10 godz. ciagtego
noszenia aparatu (ryc. 8 1 9). Przeptyw krwi w miazdze
wszystkich z¢gbow objetych badaniem byt znaczaco niz-
szy w poréwnaniu z jego warto$ciami przed rozpoczgciem
leczenia.

‘Whioski

1. Pomiar przeptywu naczyniowego przy uzyciu tech-
niki laser Doppler jest wiarygodna, nieinwazyjng i obiektyw-
na metodg oceny stanu miazgi zebowej i tkanek miekkich
jamy ustne;.

2. Dopplerowska przeptywometria laserowa jest do-
ktadng technikg oceny zywotnosci zebow po urazach. Umoz-
liwia rozpoczgcie kanatowego leczenia zebow, ktore utracity
zywotnos$¢ wskutek urazu, zanim wystgpig radiologiczne
i kliniczne objawy choroby.

3. Technika LDF pozwala na podjecie decyzji o zanie-
chaniu leczenia endodontycznego zebow, ktore w badaniu
innymi metodami wykazujg brak zywotno$ci miazgi.
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Ryc. 6. Zastosowanie techniki LDF w zgbach 2124 przed leczeniem

ortodontycznym: a) zab 21; b) zab 22; ¢) zab 23; d) zab 24

Fig. 6. Application of LDF technique in teeth number 21-24 before orthodontic
treatment: a) tooth 21; b) tooth 22; ¢) tooth 23; d) tooth 24
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Ryc. 7. Zastosowanie techniki LDF w zebach 14-11 przed leczeniem
ortodontycznym: a) zab 14; b) zab 13; ¢) zab 12; d) zab 11

Fig. 7. Application of LDF technique in teeth number 1411 before orthodontic
treatment: a) tooth 14; b) tooth 13; ¢) tooth 12; d) tooth 11
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Ryc. 8. Zastosowanie techniki LDF w zgbach 14—11 w trakcie leczenia aparatem

Schwarza: a) zab 14; b) zab 13; ¢) zab 12; d) zab 11

Fig. 8. Application of LDF technique in teeth number 14-11 in the course
of treatment with Schwarz apparatus: a) tooth 14; b) tooth 13; ¢) tooth 12;

d) tooth 11
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Ryc. 9. Zastosowanie techniki LDF w zgbach 21-24 w trakcie leczenia aparatem

Schwarza: a) zab 21; b) zab 22; ¢) zab 23; d) zab 24

Fig. 9. Application of LDF technique in teeth number 21-24 in the course
of treatment with Schwarz apparatus: a) tooth 21; b) tooth 22; ¢) tooth 23;

d) tooth 24
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Komentarz

Okreslenie zywotno$ci miazgi wykonuje si¢ najczesciej
przy zastosowaniu testow reaktywnosci na bodzce ter-
miczne i elektryczne. Metody te oparte sg na subiektywnej
ocenie pacjenta i lekarza wrazliwos$ci miazgi na bodzce,
ktére wywotuja tzw. odpowiedZ neuronalng. W pracy

autor dokonat pomiaru stanu miazgi, badajac przeptyw
naczyniowy przy uzyciu techniki Laser Doppler. Metoda
powyzsza okazala si¢ by¢ metoda wiarygodng, nieinwa-
zyjng 1 obiektywng oceny stanu miazgi zebowej i tkanek
migkkich jamy ustne;j.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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WSPOMAGAJACE ZASTOSOWANIE LASEROTERAPII PODCZAS
REPLANTACJI 3 ZEBOW SIECZNYCH

LASER THERAPY IN A SURGICAL TREATMENT AFTER THE REPLANTATION
OF THREE INCISORS
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Summary

Introductions: The late replantation of three upper inci-
sors in a 13 year old girl and a positive therapeutic effect
of laser biostimulation administered as support action was
presented.

Materials and methods: Low energy laser CTL 1106 M
with probes emitting light wavelength 830 nm and power of
35 mW was used. The total dose which was applied to the
patient during 10 day therapeutic cycles was 60 J/cm?. The
biostimulative treatment was performed intraorally.

Results: The observation period was prolonged up to 3
years. Observations indicated a positive effect of laser light in
treatment — the pain was reduced faster, inflammatory state
decreased earlier and the time of treatment shortened.

Key words: dental trauma — laser therapy — teeth re-
plantation.

Streszczenie

Wstep: W pracy przedstawiono zabieg pdznej replantacji
3 zebow siecznych gornych przeprowadzony u 13-letniej
dziewczynki i korzystny wplyw terapeutyczny biosty-
mulacji laserowej jako dziatania wspomagajacego proces
leczenia.

Mateiat i metody: W stosowanej terapii wykorzystano
laser niskoenergetyczny CTL 1106M, z koncowkami emitu-
jacymi $wiatto o dtugosci fali 830 nm i mocy 35 mW. Dawka

sumaryczna, ktora aplikowano chorej podczas 10-dniowych
cykli terapeutycznych, wynosita 60 J/cm?. Terapi¢ biosty-
mulacja wykonywano wewnatrzustnie.

Wyniki: Okres obserwacji leczonej pacjentki trwat 3 lata.
Obserwacje wykazaty korzystny wptyw $wiatla laserowego
w leczeniu — bol ustepowal szybciej, zmniejszal si¢ stan
zapalny, skrocit si¢ czas leczenia.

Hasta: urazy zgbow — biostymulacja laserowa — replan-
tacja zebow

Wstep

Urazy ze¢bow przednich u dzieci zdarzajg si¢ stosunkowo
czesto 1 sg druga co do czestosci przyczyna leczenia u pa-
cjentow w wieku rozwojowym [1, 2]. Sposrod wszystkich
urazowych uszkodzen zgbow statych catkowite zwichniecie
z¢bow stanowi 0,5-16% wszystkich urazowych uszkodzen
zebow [3]. Charakteryzujg si¢ one petng utratg tacznosci
zegba z zebodotem. Prawidtowa diagnostyka w przypadku
zwichnie¢ catkowitych nastrecza bardzo wielu trudnosci.
Jedna z metod leczenia w takich przypadkach jest replan-
tacja z¢bow [4]. Wspolczesne metody leczenia tego rodzaju
stanow chorobowych uwzgledniaja, obok podstawowego
postepowania endodontycznego, rowniez leczenie wspoma-
gajace z wykorzystaniem biostymulacji laserowej. Jako jedna
z metod leczenia nieinwazyjnego znajduje coraz szersze
zastosowanie w wielu dziedzinach medycyny i stomatologii.
W leczeniu wielu jednostek chorobowych wykorzystuje sie
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jej whasciwosci, tj. dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne
oraz stymulujgce regeneracje tkanek [5].

Celem pracy bylo przedstawienie postepowania le-
karskiego w przypadku zwichnigcia catkowitego statych
zeboOw siecznych w szczgce 1 wspomagajacego wpltywu
biostymulacji laserowej na proces leczenia.

Material i metody

Do Zaktadu Stomatologii Wieku Rozwojowego Uniwer-
sytetu Medycznego w Lodzi zglosito si¢ dziecko z urazem
zebodw w odcinku przednim, ktéry mial miejsce podczas
wycieczki szkolnej. Badaniem stomatologicznym wewnatrz-
ustnym stwierdzono:

1. Luxatio completa dentis (catkowite wybicie zgbow) 11;

21; 22;

2. Fractura coronae dentis (ztamanie koron zebow):

a) Il klasy Ellisa 41; 31; 32;

b) I klasy Ellisa 42; 41; 31; 11; 21; 22.

Dziecko znajdowato si¢ pod opieka wychowawcy szkol-
nego. Wykonano zdjecie pantomograficzne i stwierdzono
ztamanie wyrostka zebodotowego w okolicy catkowicie wy-
bitych zebdw 11; 21; 22 (ryc. 1). Z uwagi na objawy ogolne:
bole okolicy czotowo-skroniowej prawej, nudnosci, sennosé

1 wyraznie przyspieszone t¢tno odroczono zabiegi stoma-
tologiczne (ryc. 2). Stwierdzono konieczno$¢ konsultacji
neurologicznej. Wezwano karetke pogotowia ratunkowe-
go. Dziecko zostato przewiezione do Szpitala CZMP. Zeby
catkowicie wybite, przywiezione przez opiekunow, prze-
chowano w roztworze 0,9% NaCl w jalowym $rodowisku
w temperaturze +4°C (ryc. 3). Po konsultacji neurologiczne;j,
pediatrycznej i radiologicznej, za zgoda rodzicéw dziecka
w 80 godz. od urazu wykonano w znieczuleniu ogélnym
wziewnym (Halotan) replantacj¢ catkowicie wybitych zebow

Ryc. 3. Wybite zgby 11, 21, 22 przywiezione przez opiekunow dziecka

Fig. 3. Knocked out teeth 11, 21, 22 that were brought by the parents
of the child

Ryc. 1. Wykonane zdjgcie pantomograficzne wskazujace na ztamanie
wyrostka zebodotowego w obrebie zgbow 11121

Fig. 1. Pantomographic image indicates a fracture of the alveolar process
around teeth 11 and 21

Ryc. 4. Zabieg replantacji zgbow 11, 21122
Fig. 4. The replantation procedure of teeth 11, 21 and 22

Ryc. 2. Stan dziecka po przewiezieniu do szpitala

Fig. 2. Condition of the child at admission to the hospital

Ryc. 5. Usunigcie skrzepow 1 wyplukanie zgbodotow sola fizjologiczna

Fig. 5. Removal of clots and rinsing of tooth-sockets with isotonic salt solution
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Ryc. 6. Replantacja (wprowadzenie zegbow do zgbodotow)

Fig. 6. Replantation (insertion of teeth to the tooth-sockets)

(ryc. 4). Ekstyrpacji miazgi kanalowej z wybitych zebow (11;
21; 22) dokonano poza jama ustng. Kanaly z¢bow wypetnio-
no Endomethasonem z uzyciem ¢wiekow gutaperkowych.
Otwory trepanacyjne oraz wypetnienie wsteczne kanatow
po uprzednim wierzchotkowym ich ucieciu wykonano ma-
teriatlem glassionomerowym $wiattoutwardzalnym Tetric
Flow. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia resorpcji
korzeni takich zebow przed zabiegiem wprowadzenia zg-
boéw do uprzednio przygotowanych chirurgicznie zgbodotow
(ryc. 5) wykonano szereg czynnosci. Usuni¢to obumarta
ozebng z powierzchni korzeni za pomocg kiretek parodon-
tologicznych, a nast¢pnie — zgodnie z zaleceniami wielu
autoréw [6, 7, 8] — zanurzano kolejno w nast¢pujacych roz-
tworach: 1) w celu wytrawienia zebow w kwasie cytryno-
wym — 3 min oraz w celu zahamowania infekcji bakteryjne;j;
2) namoczenie w 2% roztworze fluorku sodu zakwaszonego
kwasem ortofosforowym do pH 5,5 — 20 min; 3) zanurzenie
w roztworze Doxacykliny (1 mg/20 mL) — 5 min. Replanto-
wane z¢by unieruchomiono, zaktadajac na odcinku 12-24
po stronie przedsionkowej szyne¢ poliestrowa, ktorg pokryto
materiatem kompozycyjnym Tetric Flow. Z uwagi na ztama-
nie wyrostka zgbodotowego w odcinku przednim, zgodnie
z zaleceniem Amerykanskiego Towarzystwa Endodontow,
szynowanie zebow utrzymywano przez okres 8 tygodni
(ryc. 6-8). Rane po replantacji zgbow zaopatrzono (ryc. 9).
W trakcie zabiegu wykonano réwniez zdjecie RTG 1 od-
budowe ztamanych koron zebow 41; 31; 32 (ryc. 10, 11, 12)

Ryc. 7. Wytrawianie szkliwa

Fig. 7. Corroding of enamel

Ryc. 8. Natozenie tasmy i punktowa polimeryzacja

Fig. 8. Putting on the tape and spot polymerization
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za pomocg materiatu Dycal i Tetric. Wykonano kontrolne
zdjecie RTG stanu umiejscowienia replantowanych zgbow
w zgbodotach (ryc. 13).

W trzecim dniu po zabiegu wykonano badanie kontrol-
ne i zlecono 10 zabiegdéw laseroterapii biostymulacyjnej

Ryc. 9. Chirurgiczne zaopatrzenie uszkodzonej blony §luzowej i brodawek
migdzyzgbowych. Widoczne ztamanie koron 41, 31, 32

Fig. 9. Surgical supplement of damaged oral mucosa and interdental
papilla. Visible fractures of crowns 41, 31, 32

Ryc. 10. Badanie metoda diafanoskopii. Widoczne uszkodzenia szkliwa

Fig. 10. Examination with diaphanoscopy method. Visible enamel damages

metodg kontaktowa, punktowa, od strony przedsionkowej
oraz podniebiennej w dawce 2 x 3 J na kazdy wierzchotek
korzenia replantowanego zgba (ryc. 14). Powyzsze zabie-
gi wykonywano zewnatrzustnie i codziennie. W leczeniu
wykorzystano laser biostymulacyjny CTL 1106M o mocy
35 mW i dtugosci fali 830 nm. Po 10 dniach zdjeto zalo-
zone szwy chirurgiczne oraz wykonano toalete kieszonek
dziastowych 0,2% Chlorhexydyna, 0,5% Metronidazolem.
Zalecono dalsze stosowanie diety poiptynne;j i wysokowi-
taminowej. Zlecono uzywanie w warunkach domowych
preparatu Perio-Kin Spray oraz codzienna dokladna higie-
n¢ jamy ustnej minimum 3—4 razy dziennie. Po uptywie
miesigca od urazu wykonano kontrolne zdjecie RTG zgbow
replantowanych oraz uszkodzonych odtamaniem czgsci ko-
ron z¢boéw dolnych, facznie z zgbami sgsiednimi (32; 31; 41;
42). Badanie rentgenologiczne wskazywato na prawidtowy
przebieg gojenia. Na zakonczenie kazdej wizyty badano
przeptyw naczyniowy zebow 12 i 22 sasiadujgcych z zebami
replantowanymi oraz z¢béw dolnych uszkodzonych 11 I1
klasg Ellisa. Kontrolne badania porownawcze (z badaniem
wlasnym i normami przeptywu dla dzieci 12-letnich) za-
planowano w odstgpach tygodniowych w okresie unieru-
chomienia zebow, jak i po zdjeciu szyny [9, 10].

W badaniu bezposrednio po urazie stwierdzono wyste-
powanie przeptywu naczyniowego w miazdze na znacznie

Ryc. 12. Odbudowa koron z¢bow dolnych
Fig. 12. Rebuilding of the crowns of lower teeth

Ryc. 11. Badanie RTG z¢bow dolnych

Fig. 11. X-ray examination of lower teeth

Ryc. 13. Zdjecie RTG zgryzowe po unieruchomieniu zgbow

Fig. 13. Bite x-ray image after immobilizing teeth
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nizszym poziomie, niz w z¢bach, ktore nie byty dotknie-
te urazem. Po 8 tygodniach od replantacji zdjeto szyne
unieruchamiajacg replantowane z¢by. Nie stwierdzono
ruchomosci zgbdw i nie zauwazono wysunigcia zgbow 11,
21, 22 z z¢bodotow. Blona sluzowa byta blador6zowa, bez
oznak zapalenia. Pot roku po replantacji wykonano kon-
trolne badanie RTG replantowanych i ztamanych dolnych
z¢bow oraz badanie przeptywu naczyniowego w miazdze
technika LDF (laser Doppler flowmetry) zgbow dolnych
uszkodzonych urazem i zebow sasiednich, tj. 42, 41, 31,
32, 33 oraz z¢bdw sasiadujacych z zgbami replantowanymi
12 1 23. Zlecono kolejng seri¢ 10 zabiegow laseroterapii
biostymulacyjnej w dawce 2 razy 3 J od strony policzko-
wej 1 podniebiennej na kazdy wierzchotek replantowane-
go zeba. Rok po replantacji wykonano kolejne kontrolne

badanie RTG i przeptywu naczyniowego oraz nast¢pna
seri¢ zabiegow laseroterapii biostymulacyjnej wedtug ww.
schematu. Kolejne kontrolne zdjgcie RTG zebdw replanto-
wanych wykonano 1,5 roku od replantacji. Prawidtowo$¢
obrazu radiologicznego i brak patologicznych objawdw
klinicznych umozliwity skierowanie pacjentki do Zaktadu
Ortodoncji IS Uniwersytetu Medycznego w Lodzi celem
leczenia wady zgryzu w obrebie odcinka przedniego gor-
nego (sttoczenie i tylozgryz) aparatem statym. Caltkowite
leczenie pacjentki wraz z leczeniem ortodontycznym oraz
okresem stabilizujacym trwato 3 lata. Wykonano kontrolne
zdjecie RTG 1 badanie przeptywu naczyniowego zgbow
sasiednich z z¢gbami replantowanymi oraz uszkodzonych
zebow dolnych (ryc. 15, 16, 17). Objawdéw patologicznych
nie stwierdzono. Z uwagi na okres niezakonczonego rozwoju

Ryc. 14. Zabiegi laseroterapii

Fig. 14. Laser therapy procedure

Ryc. 15. Zdjecie RTG zgryzowe po 3 latach od urazu
Fig. 15. Bite x-ray 3 years after the injury

Ryc. 16. Badanie kliniczne po zakonczeniu leczenia ortodontycznego

Fig. 16. Clinical examination after the completion of orthodontic treatment
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Ryc. 17. Wykres wynikoéw LDF (laserowego przeptywomierza
dopplerowskiego). Badaniu poddano z¢by 12, 23, 41, 31, 32

Fig. 17. LDF (Laser-Doppler flowmetry) result graph. Examined teeth were
12, 23,41, 31,32
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catosci uktadu stomatognatycznego (17. rok zycia) dziecko
podlega obowigzkowo okresowej kontroli stomatologicznej
i radiologicznej w odstgpach 6-miesi¢cznych.

Dyskusja

Wielu autorow wskazuje na istnienie duzej ilosci
czynnikéw majacych znaczacy wptyw na powodzenie
zabiegu replantacji. Na pierwszym miejscu wymieniany
jest czas, jaki uptynat od chwili urazu do momentu wpro-
wadzenia catkowicie zwichnigtych z¢bow do zebodotu.
Wirdd innych czynnikdéw powodzenia zabiegu replantacji
wymienia si¢ wiek pacjenta, stan rozwoju korzenia, dodat-
kowe uszkodzenie struktur kostnych i tkanek migkkich.
Do najpowazniejszych powiktan replantacji zalicza si¢
resorpcje zewnetrzng korzenia. W ostatnich latach prze-
prowadzono wiele badan, ktore potwierdzajg skuteczno$é
dziatania promieniowania laserowego matej i $redniej
mocy w stomatologii. Do§wiadczenia kliniczne potwier-
dzajg zastosowanie biostymulacji laserowej w gojeniu si¢
ziarninujgcych ran po resekcji wierzchotka korzenia oraz
w leczeniu przewlektych i zaostrzonych zapalen tkanek
okotowierzchotkowych [11, 12, 13, 14]. Przyspieszenie
gojenia tkanek odbywa si¢ poprzez pobudzenie syntezy
kwaséw DNA i RNA, a takze aktywacji enzymow tkan-
kowych, takich jak kolagenozy, dehydrogenazy kwasu
bursztynowego oraz mlekowego, a takze esterazy. Na-
lezy podkresli¢ réwniez wzrost aktywno$ci 1 liczebno$ci
limfocytow T, ktére odgrywaja wazna rolg w procesach
regeneracji tkanek. Na szybsze gojenie si¢ tkanki tacznej
1 lepsze wlasciwosci mechaniczne nowo powstalej tkanki
wplyw ma zwigkszenie liczby i1 wzrost fibroblastow, ktore
przyspieszaja synteze kolagenu. Poza tym promienie lase-
ra majg stymulujacy wplyw na aktywnos$¢ osteoblastow,
co warunkuje regeneracje tkanki kostnej. Tego typu mecha-
nizmy byty ukoronowaniem udanego zabiegu replantacji
w przedstawionym przypadku.

‘Whioski

1. Zastosowanie lasera jako srodka wspomagajacego
leczenie w trakcie replantacji zgbow spowodowato zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych, przyspieszenie procesu
stabilizacji ruchomosci z¢gbow oraz pobudzenie proceséw
regeneracyjnych w tkankach okotowierzchotkowych.

2. Wynik leczenia w duzej mierze zalezy od wspot-
pracy z pacjentem — od starannosci i systematycznosci
przeprowadzanych przez niego zabiegow higienicznych

oraz zglaszania si¢ na okresowe badania kliniczne 1 ra-
diologiczne.
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Komentarz

Praca porusza bardzo interesujacy i majacy praktyczne
zastosowanie temat. Cel przedstawiono jasno, metodyke
opisano bardzo szczegdtowo i dodatkowo udokumentowa-
no licznymi rycinami. Autorzy dowiedli wspomagajacego
wplywu biostymulacji laserowej na proces leczenia w przy-
padku zwichnigcia catkowitego statych zebdw siecznych
w szczece. Dzigki zastosowaniu wielu wspotczesnych metod
diagnostyki 1 fizykoterapii, wspotpracy lekarzy réznych
specjalnosci oraz wykorzystaniu w postepowaniu leczni-
czym nie tylko srodkow podstawowych uzyskano pozy-
tywne efekty leczenia.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

Introduction: Caries on occlusal surfaces is an important
clinical problem. Early detection with DIAGNOdent, the use
of fluoride and diet-hygiene regime arrests the progress of
primary carious lesions. Management of caries using ozone
is a new non-invasive method. The aim of the study was
to evaluate efficacy of fissure caries treatment using ozone
in connection with topical fluoride application.

Material and methods: The study comprised of 20 sub-
jects with 155 teeth revealing early occlusal carious lesions
which progression was evaluated according to Axelsson’s
criteria. The level of lesions fluorescence was measured
using the DIAGNOdent device. 88 lesions (test group)
were treated with ozone once for 2—4 minutes. In control
group there were 67 lesions. Fluoride was applied on fis-
sures from both groups (control and tested). Pain sensation
during treatment was assessed by VAS. The patients were
recommended to use fluoride toothpaste at home. After
6 months the lesions were re-examined.

Results: After 6 months a decrease in the mean value
of fluorescence in ozone-treated group was found when
compared to a baseline by 24%, i.e. the increase of reminer-
alisation of the lesions. No significant changes were found in
the control group results. There were no changes in clinical
assessment of lesions after 6 months. Despite the fact that
the pain appeared during the treatment in 86% of teeth, the
majority of patients accepted ozone therapy.

Conclusion: These results suggest that the use of 0zone
can be helpful in arresting the occlusal carious lesions.

Key words: fissure caries — ozone.

Streszczenie

Wstep: Waznym problemem klinicznym jest prochnica
powierzchni zujacych. Wezesne wykrycie poczatkowych
zmian za pomocg DIAGNOdentu, zastosowanie prepara-
tow fluorkowych wraz z rezimem diety i higieny pacjenta
zatrzymuja postep prochnicy. Terapia ozonowa jest nowa
nieinwazyjng metoda leczenia prochnicy.

Celem badania byta ocena skuteczno$ci aplikacji ozonu
na poczatkowe zmiany prochnicowe powierzchni zujgcych
w potaczeniu z miejscowym stosowaniem preparatéw flu-
orkowych.

Materiat i metody: Postepowaniem objeto 20 osob,
u ktorych wykryto 155 poczatkowych zmian préchnico-
wych na powierzchniach Zujacych, ich zaawansowanie
oceniono wg kryteriéw klinicznych Axelssona i dokonano
pomiaréw wzbudzonej fluorescencji DIAGNOdentem. Te-
rapii ozonem poddano 88 zmian, jednorazowo przez 2—4
min; 67 zmian stanowito kontrole. Na wszystkie zmiany
zaaplikowano preparat fluorkowy. Bdl pojawiajacy si¢
podczas stosowania aparatu OzonyIron pacjenci oceniali
w skali VAS. Badanym zalecono stosowanie preparatow
fluorkowych w domu. Po 6 miesigcach dokonano ponownej
oceny stanu bruzd.

Wyniki: Po uptywie 6 miesigcy pomiary fluorescen-
cji w grupie badanej wykazaly spadek $redniej wartosci
0 24%, co oznacza wzrost remineralizacji zmian. W grupie
kontrolnej nie stwierdzono znamiennych réznic. W oce-
nie klinicznej stanu bruzd dokonanej po 6 miesigcach nie
zauwazono zmian w odniesieniu do stanu wyjsciowego.
Pomimo wystapienia bolu podczas ozonowania 86% zgbow
wiekszos$¢ pacjentow zaakceptowata zabieg.
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Whniosek: Otrzymane wyniki sugeruja, ze zastosowanie
ozonu moze by¢ pomocne w zatrzymaniu progresji zmian
prochnicowych na powierzchniach zujacych.

Hasta: prochnica bruzd — ozon.

Wstep

Prochnica zgbow jest powszechnie wystepujaca wielo-
czynnikowg chorobg narzadu zucia. W obrgbie uzebienia
statego najbardziej podatne na jej atak sg powierzchnie
zujace zgbodw trzonowych [1, 2]. Badania epidemiolo-
giczne wykazuja, ze stan pierwszych zebow trzonowych
PUW, wplywa istotnie na wielko$¢ liczby PUW/Z 1 po-
zwala na prognozowanie rozwoju choroby préchnicowe;.
Z ogolnopolskiej oceny stanu uzebienia dzieci 12-letnich
wynikto, ze w 1987 r. wartos¢ PUW,= 2,61 stanowita 59%
liczby PUW/Z = 4,4 calego uzg¢bienia, a w 1995 r. odsetek
ten wzrost do 65 (PUW, =2,8; PUW/Z =4,3) [1, 3]. W ba-
daniach mtodziezy 18-letniej z 2003 r. PUW, wyniosta 2,94
(stanowita 44% liczby PUW/Z = 6,67) i byla bardzo zblizona
do wyniku badan z 1995 r. (2,97), co §wiadczy o braku
efektywnego postepowania profilaktycznego realizowanego
w mtodszych grupach wiekowych [4].

Wykrycie zmiany prochnicowej na wczesnym etapie
1 podjecie postepowania sprzyjajacego remineralizacji pro-
wadzi do zatrzymania jej progresji [5]. Z powodu zlozonej
anatomii powierzchni zujacych, niedostepne dla badania
wizualnego zmiany zlokalizowane na dnie bruzd mogg by¢
wykryte dzigki bardziej zaawansowanym metodom dia-
gnostycznym, takim jak rentgenodiagnostyka i radiografia
cyfrowa, transiluminacja za pomoca wiokien optycznych,
wykorzystanie pradu elektrycznego (ECM) i pomiary wzbu-
dzonej fluorescencji (DIAGNOdent) [6, 7, 8].

Profilaktyczne uszczelnianie naturalnych zaglebien
na powierzchniach Zujacych jest wysoce skuteczng metoda
zapobiegajacg rozwojowi prochnicy, w bardziej zaawanso-

wanych zmianach zalecane s malo inwazyjne poszerzone
lakowanie lub wypelnienie zapobiegawcze (PRR) potaczone
z miejscowym stosowaniem fluorkéw [9, 10, 11]. Kolejna
nieinwazyjng metodg wzbudzajaca zainteresowanie badaczy
stala si¢ terapia ozonowa [12, 13].

Celem pracy byta ocena skutecznos$ci ozonu w leczeniu
poczatkowych zmian prochnicowych na powierzchniach
zujacych zebow trzonowych i przedtrzonowych.

Material i metody

Badaniem klinicznym obj¢to 20 0séb ($rednia wieku
25,2 lat), obliczono liczb¢ PUW/Z i oceniono stan higie-
ny jamy ustnej w oparciu o wskaznik OHI. U badanych
stwierdzono 155 poczatkowych zmian préochnicowych
w zaglebieniach anatomicznych zeboéw bocznych, gtéwnie
dotkach mezjalnych, dystalnych (89%), centralnych (46%)
oraz na powierzchniach jezykowych gérnych zgbow trzo-
nowych (11%) i policzkowych dolnych trzonowcow (9%).
Stan bruzd oceniono na podstawie kryteriow klinicznych
podanych przez Axelssona, ktore zostaty oparte na pracach
Espelida i wsp. oraz Tweita i wsp. [14, 15] (tab. 1).

Stopien demineralizacji bruzd zostat okreslony za po-
mocg urzagdzenia DIAGNOdent, ktére mierzy indukowana
swiattem lasera fluorescencj¢ twardych tkanek zeba. Przed
dokonaniem pomiaréw usunigto ztogi nazebne.

U kazdego z badanych wykryto przynajmniej 2 po-
czatkowe zmiany prochnicowe, przydzielono je do grupy
badanej leczonej ozonem (88 zmian) lub kontrolnej bez
leczenia ozonem (67), oznaczono na mapie bruzd miejsca
pomiaréw DIAGNOdentu i zapisano najwyzsze dla danej
zmiany warto$ci odczytane z urzadzenia (peak). Na bruzdy
z grupy badanej jednorazowo przez 2—4 min aplikowa-
no ozon emitowany z aparatu OzonyTron firmy Mymed,
stosujac sonde typu CA (caries). Nastgpnie na wszystkie
zmiany, zaréwno z grupy badanej, jak i kontrolnej, nano-
szono preparat fluorkowy (Fluormex).

Tabela l. Kliniczna ocena stanu bruzd wg Axelssona

Table 1. Axelsson’s clinical fissure assessment

Stopien
Grade

Kliniczna ocena stanu bruzd / Clinical fissure assessment

! no radiograph changes

biala nieznacznie przebarwiona plama na szkliwie, brak zmian w RTG / white, slightly overcoloured stain on enamel,

on radiograph

powierzchowny, nieznaczny ubytek szkliwa przy wejsciu do bruzdy, niewielka utrata substancji mineralnej na powierzchni
2 szkliwa otaczajacej bruzde i/lub zmiana prochnicowa w szkliwie dostrzegalna w RTG / superficial, slight loss of enamel at the
fissure entrance, small loss of mineral substance on enamel’s surface surrounding fissure and/or caries lesion in enamel visible

umiarkowana utrata substancji mineralnej z niewielkim ubytkiem tkanek, ograniczonym do wejscia bruzdy i/lub widoczna
3 na radiogramie zmiana w zewngtrznej 3 czgséci zebiny / moderate loss of mineral substance with a small loss of tissues, limited
to the entrance of fissure and/or lesion in the external 3 part of dentin visible on radiograph

radiologically detected

znaczna utrata substancji mineralnej z ubytkiem tkanek i/lub wykrywana radiologicznie zmiana w $rodkowej s warstwy
4 zgbiny / considerable loss of mineral substance with a loss of tissues, and/or lesion in the middle 3 layer of dentin

zaawansowany ubytek i/lub wykrywalna na radiogramie zmiana w wewnetrznej %5 warstwy zg¢biny / advanced loss and/or
lesion in the inner Y5 layer of dentin detected on radiograph
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Urzadzenie OzonyTron wytwarza ozon z tlenu atmo-
sferycznego dzieki polu elektromagnetycznemu indukowa-
nemu wokot szklanej sondy. Nat¢zenie tego pola i stezenie
emitowanego gazu jest regulowane w skali 1-5. Podczas
stosowania aparatu pacjenci zglaszali pojawienie si¢ bolu
w zebie poddawanym ekspozycji. Notowano wowczas po-
zycj¢ pokretia regulatora oraz oceniano poziom bolu, wy-
korzystujac skale analogowa VAS (Visual Analogue Scale)
(0—-10). Odczuwanie bolu rozpatrywano w nastepujacych
przedziatach: 0 — brak bolu; 1-3 bol staby; 4—6 $redni;
7-9 silny; 10 — najsilniejszy. Nast¢pnie regulowano aparat
do poziomu ponizej percepcji bolowej pacjenta i aplikowano
ozon, odpowiednio wydluzajac czas emisji.

U kazdego z badanych przeprowadzono instruktaz hi-
gieniczno-dietetyczny i zalecono stosowanie w domu past
1 ptynow do plukania jamy ustnej z zawarto$cig fluoru.
Po uptywie 6 miesigcy przeprowadzono badanie kontrolne
polegajace na wizualnej ocenie stanu bruzd oraz pomiarach
fluorescencji za pomoca DIAGNOdentu.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej za po-
mocg testow: t-Studenta dla par i Wilcoxona.

Wyniki

Srednia warto$é liczby PUW/Z wyniosta 15,9. Higiena
jamy ustnej byta na zadowalajacym poziomie; wskaznik
OHI osiaggnat srednig wartos¢ 0,37 (jego sktadowe DI 0,32
i C10,05) — tabela 2.

Tabela 2. Warto$ci wskaznikéw prochnicy i higieny jamy ustnej

Table 2. Values of caries and oral hygiene indices

Wskazniki PUW/Z
Indices DME/T OHI | DI/OHI | CI/OHI
Zakres wartosci 823 B 0-0.67 | 0-0.21
Range of values
Warto$¢ Srednia 15.90 037 0.32 0.05
Mean value

W ocenie wizualnej wigkszo$¢ zmian (58,7%) charakte-
ryzowata si¢ biatg lub przebarwiong plamag na szkliwie — 1.
stopien wg Axelssona. Powierzchowny niewielki ubytek
szkliwa przy wejsciu do bruzdy i niewielka demineralizacja
szkliwa wokot niej (2. stopien) dotyczyta 25,8% zmian, za$
najbardziej zaawansowane zmiany 3. stopnia z ubytkiem
tkanek ograniczonym do wejscia bruzdy wystapity w 15,5%
przypadkach. W badaniu wzrokowym przeprowadzonym
po 6 miesigcach nie stwierdzono pogorszenia ani poprawy
stanu bruzd objetych leczeniem.

Analizujgc pomiary wzbudzonej fluorescencji po 6 mie-
sigcach od wyjsciowego badania, stwierdzono, ze w grupie
leczonej ozonem wigkszo§¢ zmian (90%) wykazala spadek
wartosci, 8% wzrost, 2% stabilizacj¢. Tymczasem w grupie
kontrolnej potowa zmian wykazata obnizenie warto$ci wska-
zan DIAGNOdentu, 43% wzrost, 7% nie zmienito sig.

W grupie badanej przed ekspozycja na ozon $rednia
warto$¢ fluorescencji wyniosta 28,6, a po 6 miesigcach
po ozonowaniu zmniejszyta si¢ o 24% do wartosci 21,7
(réznica istotna statystycznie na poziomie p < 0,000001)
—rycina 1. W grupie kontrolnej $rednia wartos$¢ fluorescen-
cji osiggneta wielko$¢ 18,0 1 po 6 miesigcach nieznacznie
wzrosta — odnotowano warto$¢ 18,1 (wzrost 0 0,6%). Z po-
rownania wartosci wskazan DIAGNOdentu grupy badanej
1 kontrolnej po uptywie 6 miesi¢gcy wynika, Ze zastosowa-
nie ozonu wptywa istotnie na obnizenie wartosci wskazan
aparatu (p < 0,002).

35

30 28,6

25

21,7

20

15

przed ozonowaniem / before ozone 6 miesigcy po / 6 months after

Ryc. 1. Srednie warto$ci pomiaréw fluorescencji. Grupa leczona ozonem

Fig. 1. Mean of fluorescence values. Ozone group

Opierajac si¢ na wytycznych Lyncha i Holmesa [16],
ktorzy zalecaja dostosowanie czasu ekspozycji do wskazan
DIAGNOdentu (dla wyzszych odczytow — dtuzsza aplikacja),
uszeregowano warto$ci pomiarowe fluorescencji w nastepu-
jacych przedziatach: 0-19, 20-23, 24-29 oraz > 30. W gru-
pie badanej przed ozonowaniem 37% zmian wykazywato
fluorescencje w przedziale 30 i powyzej, a po 6 miesigcach
od zabiegu odsetek ten obnizyt si¢ do 24. Dla tej same;j
grupy badawczej zaobserwowano wzrost liczby wskazan
DIAGNOdentu w przedziale 0-19 o 23% oraz spadki ilosci
odczytow w przedziatach: 20-23 o0 6% 124-29 o 5%. W gru-
pie kontrolnej w poczatkowym pomiarze zarejestrowano
70% wartosci fluorescencji w przedziale 0-19, po uptywie
6 miesi¢cy ich liczba obnizyla si¢ 0 1%. W przedziale 24-29
zanotowano 15% zmian, a po 6 miesigcach odsetek ten
obnizyt si¢ do 10. Liczba wskazan DIAGNOdentu w po-
zostatych przedziatach podwyzszyta si¢ o 3%.

W celu aplikacji ozonu na zmiany prochnicowe z grupy
badanej przyktadano koncoéwke sondy do 66 zebow. Badani
w 57 przypadkach (86% z¢bow) podawali odczuwanie bolu,
najczesciej przy nastawieniu aparatu na pozycje ,,2” (tab. 3).
Oceniajac poziom bolu z wykorzystaniem skali VAS, pa-
cjenci w 9 przypadkach (14%) odczuli najsilniejszy bol, brak
bolu zanotowano rowniez 9 razy (tab. 4). Po nastawieniu
aparatu ponizej poziomu percepcji bolu przeprowadzono
zabieg ozonowania. Dla wickszosci zgbow (29%) zabieg
przeprowadzono przy minimalnym st¢zeniu emitowanego
gazu (pokretlo regulatora w pozycji ,,17), jedynie w 14%
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Tabela 3. Ustawienia natezenia OzonyTronu powodujace bol
leczonych zebow

Table 3. OzonyTron intensity settings caused pain of treated teeth

Liczba leczonych zgbow, w ktorych
Natezenie OzonyTronu pojawit si¢ bol
Intensity of OzonyTron Number of treated teeth with pain
n/N %
1 0/57 0
2 19/57 34
3 15/57 26
4 15/57 26
5 8/57 14

Tabela 4. Wystepowanie bolu w leczonych zebach

Table 4. Occurrence of pain in treated teeth

. . Liczba zgbow, w ktorych pojawit sie bol
Przedzialy skali VAS Number of teeth with pain
Intervals of VAS scale
n/N %
0 9/66 14
1-3 7/66 10
4-6 21/66 32
7-9 20/66 30
10 9/66 14

Tabela 5. Ustawienia natezen OzonyTronu a czas emisji ozonu

Table 5. OzonyTron intensity settings and time of ozone emission

Czas emisji ozonu (minuty)

Ustawienia natezen OzonyTronu . .
Time of ozone emission

OzonyTron intensity settings

(minutes)
1lub2/1or2 4
3 3
4lub5/4o0r5 2

10%

10%

I:l akceptacja zabiegu
acceptance of therapy

I:' brak akceptacji
noacceptance

- obojetnosé

80% indifference

Ryc. 2. Akceptacja zabiegu ozonowania przez pacjentow

Fig. 2. Acceptance of ozonetherapy by patients

przypadkow ozon byt wytwarzany w maksymalnym ste-
zeniu (pokretto w pozyciji ,,5”). Dla wysokich stezen ozonu
(pokretto w pozycjach ,,4”1,,5”) czas aplikacji ograniczono
do 2 min na kazdy zab, dla nizszych odpowiednio ten czas
wydtuzono (tab. 5).

Pomimo wystepowania reakcji bolowej, wiekszo$¢ ba-
danych zaakceptowata metod¢ leczenia prochnicy z wy-
korzystaniem OzonyTronu i wyrazita ch¢¢ poddania si¢
ponownemu zabiegowi. Po regulacji aparatu do natgzenia

nieprowokujacego bolu zabieg okreslano jako komfortowy
w poréwnaniu do inwazyjnych metod leczenia. Jedynie 2
osoby odmowily udziatu w kolejnych zabiegach. Pozostali
pacjenci mieli obojetny stosunek do tej metody (ryc. 2).

Dyskusja

Powstanie wczesnej zmiany prochnicowej szkliwa jest
wynikiem zaburzenia dynamicznej rownowagi polegajacej
na naprzemiennych procesach demineralizacji i reminera-
lizacji pomiedzy fazg szkliwa, ptytki nazebnej oraz $liny.
Eliminacja kariogennych bakterii poprzez mechaniczne
i chemiczne usunigcie ptytki nazgbnej, ograniczenie poda-
zy ulegajacych fermentacji weglowodanow i dostarczenie
do $rodowiska jamy ustnej fluorkow przyczyniaja si¢ do za-
trzymania progresji zmiany prochnicowej. Powierzchnie
zujace zebow trzonowych sg szczegodlnie predysponowanymi
miejscami do rozwoju prochnicy. Obecnos¢ licznych szczelin
1 dotkéw, bruzd o ksztatcie butelkowatym przyczynia si¢
do zalegania w nich ptytki nazgbnej, stad oprécz mechanicz-
nego usuwania ptytki zalecane jest stosowanie preparatow
antybakteryjnych, gtownie chlorheksydyny. Od kilku lat
badana jest skuteczno$¢ ozonu w leczeniu préchnicy [17,
18, 19].

Ozon (O5) jest nietrwalym gazem, ktérego potowiczny
czas rozpadu w powietrzu wynosi 10 min, a w roztworach
wodnych 10 godz. Gaz ten wytwarzany jest przez urzadzenie
OzonyTron z tlenu atmosferycznego w polu elektromagne-
tycznym, powstajagcym wokoét szklanej sondy, wypetnio-
nej mieszaning gazoéw szlachetnych (Neon/Argon). Aparat
generuje ozon w stezeniu 525 ppm, 2,9 mg/s. Ozon tatwo
przeksztatca sie w tlen czasteczkowy (O,), wyzwalajac bar-
dzo aktywny atom tlenu, ktory jest odpowiedzialny za silne
zdolno$ci utleniajace ozonu. W kontakcie z materig orga-
niczng atom tlenu natychmiast przytacza si¢ do podwdjnego
wigzania pomigdzy atomami wegla nienasyconych zwigz-
kéw organicznych, tworzac ozonki lub jony nadtlenkowe.

Reagujac z nienasyconymi kwasami ttuszczowymi
btony komorkowej, ozon zabija bakterie, wirusy i grzyby.
Poprzez nagly eliminacj¢ flory bakteryjnej niszczona jest
nisza ekologiczna bakterii kwasotworczych, a radykalnosé
1 krotki czas dziatania (od kilku sekund do kilku minut)
zapobiegaja powstawaniu zjawiska opornosci. Badania in
vitro Baysan i wsp. [19, 201, Wichta i wsp. [21] oraz Kneista
i wsp. [22] dowodzg skutecznej eliminacji bakterii Strep-
tococcus mutans, Streptococcus sobrinus z probek zebiny
préchnicowej zebow poddanych ozonowaniu z wykorzy-
staniem aparatu Healozone. Nagayoshi i wsp. [23] dono-
szg o wysokiej skutecznosci bakteriobdjczej ozonowanej
wody (2—4 mg/L) wzgledem chorobotwoérczych bakterii
Gram-ujemnych, Gram-dodatnich i Candida albicans cha-
rakterystycznych dla srodowiska jamy ustnej, szczegdlnie
drobnoustrojoéw ptytki nazebnej. Autorzy ci wykazali réw-
niez powstrzymanie akumulacji eksperymentalnej ptytki
nazebnej.
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Wysoka efektywno$¢ ozonu w utlenianiu metabolitow
i toksyn bakteryjnych uzyskiwanych z ptytki nazgbnej i ze-
biny prochnicowej zostata wykazana w publikacjach wielu
autorow. Mills i wsp. [24] oraz Lynch i wsp. [25] szczegdlng
role przypisuja kwasowi pirogronowemu, ktory jest klu-
czowym zwigzkiem dla wielu przemian biochemicznych
i odpowiedzialnym za obnizanie pH w ubytku prochni-
cowym. Rozktad tej biomolekuty do acetonu i dwutlenku
wegla hamuje demineralizacje tkanek, pozbawia bakterie
waznych substratow [26, 27, 28]. Oksydacja biopolimerow
sktadajacych si¢ na macierz plytki opdznia rekolonizacje¢
1jest przyczyng dtugotrwatej supresji rozwoju bakterii kwa-
sotworczych. Usunigcie powierzchniowych bioczgsteczek
1 drobnoustrojoéw sprzyja penetracji jondéw fluoru, wapnia,
fosforanowych do tkanek twardych, utatwiajac reminera-
lizacje zmian.

Ocena skuteczno$ci leczenia poczatkowych zmian
prochnicowych powierzchni zujgcych za pomoca ozonu
wytwarzanego przez aparat HealOzone, wraz ze stosowa-
niem preparatow remineralizujacych, byta przedmiotem prac
wielu autoréw. Holmes [28] w badaniu przeprowadzonym
na 315 pacjentach wykryt 2364 wczesne zmiany proch-
nicowe, przydzielit je do grupy traktowanej ozonem lub
do grupy kontrolnej, a po dokonaniu oceny stanu bruzd (wg
wskaznika Ekstranda [6] i z zastosowaniem DIAGNOdentu),
aplikowat ozon przez 10—40 s. Po 12 miesigcach stwierdzit
znamiennie istotny spadek warto$ci wskazan DIAGNOdentu
skorelowany z poprawg stanu badanych zmian w ocenie
klinicznej, za§ w grupie kontrolnej nie odnotowatl istotnych
zmian. Podobne wyniki, ale juz po uptywie 6 miesiecy,
uzyskat Hamid [29] — 86% zmian polepszylo si¢ zarowno
w ocenie klinicznej, jak i w pomiarach fluorescencji. Po pot-
rocznej obserwacji 49 zmian prochnicowych u 18 pacjentow
Cronshaw [30] zauwazyt spadek wartosci wskazan DIA-
GNOdentu ($rednia spadku 49%) oraz poprawe w ocenie
wizualnej na 25 zmianach z 31 eksponowanych na ozon.
Efektywno$¢ leczenia wyniosta 89%. Wartosci fluorescencji
dla grupy kontrolnej §wiadczyty o pogorszeniu stanu bruzd,
a w ocenie klinicznej nie stwierdzono istotnych statystycznie
zmian. W celu okre$lenia zaawansowania i monitorowania
prochnicy Abu-Naba'a i wsp. [12] postuzyli si¢ urzadze-
niem ECM, ktorego odczyty korelujg z wynikami wskazan
DIAGNOdentu oraz wskaznikiem oceny klinicznej. Po 12
miesigcach zaobserwowano istotng statystycznie poprawe
stanu zmian, na ktore aplikowano ozon na pierwszej wi-
zycie oraz po 1 i 3 miesigcach (kazdorazowo przez 10 s).
Przytoczone dane $wiadcza o skuteczno$ci terapii ozonem
w zatrzymaniu zmian prochnicowych bedacych w poczat-
kowych stadiach i we wspomaganiu ich remineralizacji.

Badania wlasne potwierdzaja skutecznos¢ aplikacji ozo-
nu w zatrzymaniu poczatkowych zmian na powierzchniach
zujacych. Po okresie 6 miesigcy wykazano spadek wartosci
fluorescencji w wigkszoéci zmian. Srednio wynidst on 24%
1w porownaniu z wynikami Cronshawa [30] byt o potowe
mniejszy. W przeciwienstwie do obserwacji Stinsona i wsp.
[31], Johnsona i wsp. [32] oraz Morrisona i Lyncha [33] nie

zauwazono klinicznej poprawy stanu zmian. R6Znice mi¢dzy
wynikami badania wlasnego i innych autoréw moga by¢
spowodowane zastosowaniem innego generatora ozonu,
ktory wytwarza nizsze stezenia gazu. Urzadzenie HealOzone
generuje stezenie 4 razy wigksze niz OzonyTron, dlatego
w badaniu wlasnym wydtuzono czas aplikacji.

Whiosek

Terapia ozonowa w potaczeniu z nastepowym sto-
sowaniem preparatow remineralizujacych jest skuteczna
w zatrzymywaniu poczatkowych zmian prochnicowych
na powierzchniach zujacych zebow.
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Komentarz

Praca porusza interesujgcy pod wzgledem naukowym

i praktycznym temat leczenia zmian prochnicowych za
pomocg ozonu. Cel pracy jest zrozumialy, metodyka do-
brze opracowana, materiat wystarczajacy. Wyniki badan
sg dobrze udokumentowane, dyskusja ciekawa. Ilustracje,
tabele przejrzyste. PiSmiennictwo jest dobrze dobrane, cy-
towane.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko



ANNALES ACADEMIAE MEDICAE STETINENSIS
ROCZNIKI POMORSKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ W SZCZECINIE
2007, 53, SUPPL. 3, 137-141

ANNA SKURSKA, MALGORZATA PIETRUSKA, ANNA BERNACZYK', MALGORZATA KNAS?, JAN PIETRUSKE,
AGNIESZKA PANICZKO, EWA DOLINSKA, KRZYSZTOF ZWIERZ?, IZABELA PROKOP?

OCENA STEZEN EGZOGLIKOZYDAZ W SLINIE PACJENTOW Z PRZEWLEKLYM
ZAPALENIEM PRZYZEBIA PO LECZENIU APROTYNINA

ASSESSMENT OF SALIVARY EXOGLYCOSIDASES LEVELS IN PATIENTS WITH
AGGRESSIVE PERIODONTITIS AFTER TREATMENT WITH APROTININ

Zaktad Chordb Przyzebia i Btony Sluzowej Jamy Ustnej Akademii Medycznej w Biatymstoku
ul. M. Sktodowskiej-Curie 7A, 15-096 Biatystok
Kierownik: dr hab. Malgorzata Pietruska

'Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Akademii Medycznej w Bialymstoku
ul. Waszyngtona 15A, 15-278 Biatystok
Kierownik: dr n. med. Anna Klimiuk

2 Zaktad Biochemii Farmaceutycznej Akademii Medycznej w Biatymstoku
ul. Mickiewicza 2A, 15-089 Biatystok
Kierownik: prof. dr hab. Krzysztof Zwierz

3 Praktyka Stomatologiczna w Bialymstoku

Summary

Introduction: The main role in local pharmacological
therapy is played by antiseptics and chemotherapeuticals
designed for subgingival application in the form of controlled
released drugs. Recently there was a new drug introduced
to the Polish market for the treatment of periodontitis with
aprotinin being its major component.

The aim of this study was an estimation of aprotinin
drug treatment influence on the clinical status of perio-
dontium and the concentration of some of exoglycosidases
(N-acetyl-B-hexosaminidase — HEX, B-glucuronidase — BG)
in the saliva of patients with chronic periodontitis (CP).

Material and methods: 20 individuals with chronic
periodontitis aged 39—68 were included in the study. In
all of them professional cleaning was carried out and oral
hygiene instructions were given. Patients were asked to use
aprotinin drug (Trascodent, Jelfa) for 2 weeks. Clinical ex-
amination was done twice: before and right after pharmaco-
logical treatment. Two periodontal indices were estimated:
Aproximal Periodontal Index and Bleeding On Probing as
well as Periodontal Pocket Depth. Concentrations of BG
and HEX in nonstimulated saliva were also estimated with
the use of biochemical methods.

Results: It was found that after treatment with aproti-
nin mean values of periodontal indices were significantly
reduced as well as mean pocket depths. Mean concentra-
tion of HEX and BG in saliva of CP patients were sig-
nificantly higher at baseline and after treatment as well as
compared with healthy individuals. Mean concentrations
of this enzyme before and after treatment with aprotinin
were comparable.

Conclusions: Mechanotherapy supplemented with apro-
tinin drug has a positive influence on the clinical status
of the periodontium. This treatment, however, doesn’t have
any influence on HEX and BG concentrations in the saliva
of CP patients.

Key words: aprotinin — exoglycosidases — chronic
periodontitis.

Streszczenie

Wstep: W miejscowej terapii farmakologicznej dominu-
jaca rolg odgrywaja preparaty o dziataniu antyseptycznym
oraz chemioterapeutyki przeznaczone do aplikacji poddzia-
stowej w postaci systemow lokalnego uwalniania. Niedawno
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na polskim rynku pojawit si¢ nowy preparat przeznaczony
do leczenia zmian zapalnych w przyzebiu, ktorego glownym
sktadnikiem jest aprotynina.

Celem pracy byta ocena wptywu leczenia preparatem
aprotyniny na stan kliniczny przyzebia oraz st¢zenia uwal-
nianych w przebiegu zapalenia niektorych egzoglikozydaz
(N-acetylo-B-heksozoaminidaza — HEX, B-glukuronidazy
— BG) w $linie pacjentow z przewlektym zapaleniem przy-
zebia (CP).

Material i metody: Badaniami obj¢to 20 0sob z przewle-
ktym zapaleniem przyzg¢bia w wieku 39—-68 lat. U wszystkich
zakwalifikowanych do badan pacjentéw zostal wykonany
zabieg profesjonalnego oczyszczenia z¢bow oraz instruktaz
higieny jamy ustnej. Pacjentom zlecono stosowanie preparatu
aprotyniny (Trascodent, Jelfa) przez 2 tygodnie. Badanie
przyzebia wykonano 2-krotnie: przed leczeniem farmako-
logicznym i bezposrednio po jego zakonczeniu. Oceniono
2 wskazniki periodontologiczne: aproksymalny wskaznik
ptytki oraz wskaznik krwawienia. Oznaczono takze gle-
bokos¢ kieszonek przyzebnych. Zbadano rowniez stezenia
BG oraz HEX w $linie niestymulowanej, wykorzystujac
metody biochemiczne.

Wyniki: W badaniu klinicznym po leczeniu preparatem
aprotyniny stwierdzono istotng redukcje srednich warto$ci
wskaznikow periodontologicznych oraz $redniej gltebokosci
kieszonek przyzebnych. Srednie stezenie HEX i G w §li-
nie pacjentéw z CP bylo istotnie wyzsze zar6wno przed
leczeniem, jak i po leczeniu w poréwnaniu z grupg osob
zdrowych. Srednie stezenia tych enzyméw w $linie przed
przeleczeniem aprotyning i po byly poréwnywalne.

Wnioski: Mechanoterapia wspomagana preparatem apro-
tyniny korzystnie oddziatuje na stan kliniczny przyzgbia.
Leczenie to natomiast nie wplywa na stezenia HEX i fG
w $linie pacjentow z CP.

Hasta: aprotynina — egzoglikozydazy — przewlekte za-
palenie przyzgbia.

Wstep

Zapalenia przyzebia sg postgpujacymi chorobami
aparatu zawieszeniowego z¢ba i obejmujg dzigsto, ozeb-
ng, cement korzeniowy oraz ko$¢ wyrostka zgbodotowego
[1]. Patofizjologia zapalef przyzgbia jest bardzo ztozona.
Glownym czynnikiem etiologicznym sg bakterie ptytki
nazebnej. Sposrod ponad 500 roznych gatunkéw bakterii
tylko mata grupa 10—15 gatunkoéw jest odpowiedzialna za
destrukcje tkanek przyzebia. Do szczeg6lnie wirulentnych
gatunkow bakterii zaliczamy Actinobacillus actinomyce-
temcomitans 1 bakterie czerwonego kompleksu [2]. Drob-
noustroje, inicjujac proces zapalny, aktywuja komorki od-
powiedzi zapalnej, w tym neutrofile [3]. W wyniku rozpadu
granulocytow obojetnochtonnych i uwolnienia enzymow
dochodzi do uszkodzenia proteoglikanéw i substancji matrix
1w konsekwencji do destrukeji tkanek przyzebia [4]. Znacz-

ng cze$¢ uwalnianych z granulocutow obojetnochtonnych
enzymow stanowig egzoglikozydazy, do ktorych zaliczane
sa: N-acetylo-PB-heksozoaminidaza (HEX), 3-glukuronidaza
(BG), a-mannozydaza, a-fukozydaza i sialidazy. Enzymy
te sg specyficzne dla jednej formy anomerycznej wigza-
nia glikozydowego i odszczepiaja pojedyncze monocukry
od nieredukujacego konca oligosacharydu. Wraz z endo-
glikozydazami tworzg ciagi reakcji, w ktorych produkt
poprzedniej jest substratem dla nast¢pnej. Odpowiadaja
one za katabolizm glikoprotein [5].

Obecno$¢ N-acetylo-B-heksozoaminidazy (NAG,
E.C. 3.2.1.52), najaktywniejszego enzymu lizosomalne-
go stwierdzono w $linie, surowicy i osoczu krwi, moczu,
plynie mozgowo-rdzeniowym oraz plynie stawowym,
a takze w wielu tkankach oraz narzadach, m.in. w $linian-
kach zwierzecych [6, 7, 8, 9]. Dowiedziono, zZe miejscem
tworzenia HEX sg komorki sluzowe i komoérki nabtonka
przewodoéw wyprowadzajacych w $liniance podzuchwo-
wej [8]. Hydrolizujac tancuchy cukrowe glikokoniugatow
uwalnia N-acetyloglukozaminy i N-acetylogalaktozaminy
od r6znych B-oligosacharydow zawartych w glikopeptydach
1 glikoproteidach, jak rowniez podczas rozktadu kwasu hia-
luronowego [6]. Z taficuchow o i B jest utworzony HEX A
natomiast HEX B i P z dwoch B [5].

B-glukuronidaza (glukuronohydrolaza B-D-glukuronidéw
E.C. 3.2.1.31) odpowiada za reakcje¢, w wyniku ktorej po-
wstaja B-glikuroniany — zwiazki kwasu glukuronowego
z fenolami, alkoholami i kwasami karboksylowymi. Po-
wstawanie takich koniugatéw uznane jest za jedna z metod
detoksykacji. Enzym ten znaleziono w wydzielinie $linianek
przyusznych i podzuchwowych [10].

Destrukcja tkanki tacznej, gtéwnego sktadnika perio-
dontium, prowadzi do utraty przyczepu lacznotkankowego,
jak rowniez do resorpcji kosci [11]. Dane z piSmiennictwa
wskazuja na mozliwo$¢ wzrostu st¢zenia N-acetylo-[3-
heksozoaminidazy i B-glukuronidazy w ptynie szczeliny
dzigstowej, §linie oraz tkankach przyzebia [3, 4, 12, 13,
14, 15, 16].

W celu zatrzymania choroby i ustabilizowania przycze-
pu leczenie przyzebia skupia si¢ na ograniczaniu obecnosci
patogendéw w kieszonkach przyzgbnych poprzez mecha-
noterapi¢ oraz farmakologiczng kontrole ptytki nazgbnej
[17]. W miejscowej terapii farmakologicznej dominujaca
rolg odgrywaja preparaty o dziataniu antyseptycznym oraz
chemioterapeutyki przeznaczone do aplikacji poddzigsto-
wej w postaci systemow lokalnego uwalniania. Niedawno
na polskim rynku pojawit si¢ nowy preparat przeznaczony
do leczenia zmian zapalnych w przyzebiu, ktorego glownym
sktadnikiem jest aprotynina.

Dziatanie aprotyniny wedtug danych producenta ma pole-
ga¢ na ograniczaniu patogennego wpltywu enzymow — proteaz
serynowych na tkanki przyzgbia. Dlatego tez postanowiono
oceni¢ wptyw leczenia preparatem aprotyniny na stan kli-
niczny przyzgbia oraz stezenia uwalnianych w przebiegu
zapalenia niektorych egzoglikozydaz (HEX, BB) w §linie
pacjentow z przewlektym zapaleniem przyzebia (CP).
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Material i metody

Badaniami objeto 20 osob z przewlekltym zapa-
leniem przyzebia w wieku 39—68 lat, w tym 13 kobiet
1 7 mezezyzn. U wszystkich zakwalifikowanych do ba-
dan pacjentéw zostat wykonany zabieg profesjonalnego
oczyszczenia z¢bow oraz instruktaz higieny jamy ustne;.
Pacjentom zlecono stosowanie preparatu aprotyniny (Tra-
scodent, Jelfa) przez 2 tygodnie. Trascodent byt apliko-
wany na dzigsto brzezne 2 razy dziennie po uprzednim
oczyszczeniu zebow. Pacjentom zalecono zaniechanie
spozywania positkow, napojéw oraz ptukania jamy ust-
nej przez 2 godziny od aplikacji leku. Badanie przyzgbia
wykonano 2-krotnie: przed leczeniem farmakologicznym
1 bezposrednio po jego zakonczeniu. Oceniono 2 wskazniki
periodontologiczne: aproksymalny wskaznik ptytki (API)
oraz wskaznik krwawienia (BOP) [18, 19]. Oznaczono
takze glebokos¢ kieszonek przyzgbnych (PPD, w mm) oraz
potozenie przyczepu tacznotkankowego (CAL, w mm).
Do badan uzywano sondy periodontologicznej PCPUNC 15
(Hu-Fridey, USA).

Sline spoczynkowa N-acetylo-B-heksozoaminidazy
(10 mL) pobierano 2-krotnie w dniach, w ktérych wyko-
nywano badanie kliniczne. Do badania st¢zen PG oraz HEX
w $linie wykorzystano metody biochemiczne:

— N-acetylo-f-heksozoaminidaza — metoda Chatte-
riee i wsp. [20] w modyfikacji Zwierza i wsp. [21], Zaktad
Biochemii Farmaceutycznej Akademii Medycznej w Bia-
lymstoku,

— PB-glukuronidaza — metoda p-nitrofenolowa [22]
w modyfikacji wlasnej, Zaklad Biochemii Farmaceutycz-
nej Akademii Medycznej w Biatymstoku,

— stezenie biatka oznaczono metodg Lowry [23], Za-
ktad Biochemii Farmaceutycznej Akademii Medycznej
w Biatymstoku.

Grupe kontrolng (K) stanowito 30 ogolnie zdrowych
0s0b w wieku 35-55 lat bez zmian w przyzebiu, od ktorych

pobrano jednorazowo $ling (10 mL) w celu oznaczenia stgzen
badanych enzymow.

Wyniki poddano analizie statystycznej, wykorzystu-
jac pakiet SPSS 8.0 PL. Do poréwnan miedzy grupami
zastosowano test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych.
Poréwnujgc zmiany parametréw w odstgpach czasowych,
zastosowano test t-Studenta dla par. Za rdznice istotne
statystycznie przyjeto te, przy ktoérych poziom istotnosci
p <0,05.

Wyniki

W badaniu klinicznym po leczeniu preparatem aproty-
niny stwierdzono istotng redukcj¢ badanych wskaznikow
periodontologicznych. Srednia warto$¢ API po leczeniu
zmniejszyta si¢ o 19, zas BOP o 10. Srednia gtebokosé
kieszonek przyzebnych rowniez ulegla istotnej redukeji
(tab. 1).

Srednie stezenie HEX w $linie pacjentéw z CP byto
istotnie wyzsze zaréwno przed leczeniem, jak i po w po-
réwnaniu z grupa oséb zdrowych. Srednie stezenia tego
enzymu w $linie przed leczeniem aprotynina, jak i po, byly
porownywalne (tab. 2).

Srednie stezenie BG w $linie 0s6b z CP w badaniu
wstepnym byto rowniez znaczaco wyzsze w poroéwnaniu
z grupg kontrolng. Poziom tego enzymu po leczeniu ulegt
obnizeniu, ale r6znica ta nie byta znamienna w poré6wnaniu
z badaniem wst¢pnym. Po leczeniu §rednie st¢Zenie tego
enzymu w $linie os6b z CP bylo wciaz istotnie wyzsze
w pordéwnaniu z grupg K (tab. 3).

Dyskusja

Pomimo iz pierwotnym czynnikiem etiologicznym
wplywajacym na powstawanie i rozwdj zapalenia przyzebia

Tabela 1. Parametry kliniczne osob z przewleklym zapaleniem przyzebia przed leczeniem aprotyning i po

Table 1. Clinical parameters of people with chronic periodontitis before and after treatment with aprotinin

Parametr Srednia D Minimum Maks.imum .
Parameter Average Maximum
API betore metmen 63,0 19,97 220 1000
:ﬁi gtﬁ’téfirz:an;llem 44,0 26,4 3,0 92,0 0,0004
BOP before mestment 290 163 1.0 66,0
ggi ggéfif:;‘;en . 19,0 15,6 2,0 62,0 0,0006
PED before reekment 32 07 24 46
PPD stcr eatment 31 08 21 45 00200

API — aproksymalny wskaznik ptytki / aproximalplaque index; BOP — wskaznik krwawienia / bleeding index; PPD — glebokos¢ kieszonek przyzebnych /

pockets depth
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Tabela 2. Aktywno$é specyficzna pKat/kg biatka N-acetylo-§-
-heksozoaminidazy §liny os6b z przewleklym zapaleniem przyzebia
(CP) przed leczeniem aprotynina i po oraz os6b grupy kontrolnej (K)

Table 2. Specific activity pKat/kg protein N-acetyl-p-
-hexosaminidase of the saliva of people with chronic periodontitis
(CP) before and after treatment with aprotinin and people

of the control group (K)
Parametr Srednia .. Maksimum
SD Minimum .

Parameter | Average Maximum
K 23,64 8,87 12,24 38,77
CP przed
leczeniem "
CP before 148,99 69,24 14,71 253,28
treatment
CP
po leczeniu oo
CP after 150,93 69,75 16,72 261,87
treatment

* roznica statystycznie istotna pomig¢dzy K i CP przed leczeniem (p = 0,0000)
/ statistical significance between K and CP before treatment (p = 0.0000)

** roznica statystycznie istotna pomigdzy K i CP po leczeniu (p = 0,0000) /
statistical significance between K and CP after treatment (p = 0.0000)

Tabela 3. Aktywno$¢ specyficzna pKat/kg bialka p-glukuronidazy
$liny osob z przewleklym zapaleniem przyzebia (CP) przed leczeniem
aprotyning i po oraz oséb grupy kontrolnej (K)

Table 3. Specific activity pKat/kg protein p-glucuronidase of the
saliva of people with chronic periodontitis (CP) before and after
treatment with aprotinin and people of the control group (K)

Parametr Srednia .. Maksimum
SD Minimum .
Parameter | Average Maximum
K 17,37 7,38 10,88 45,59
CP przed
leczeniem
CP before 84,05%* 27,91 46,76 142,69
treatment
CPp
0 leczeniu
EP o 65,58%% | 20,52 42,51 110,58
treatment

* roznica statystycznie istotna pomig¢dzy K i CP przed leczeniem (p = 0,0000)
/ statistical significance between K and CP before treatment (p = 0.0000)

** réznica statystycznie istotna pomigdzy K i CP po leczeniu (p = 0,0000) /
statistical significance between K and CP after treatment (p = 0.0000)

sa bakterie ptytki nazgbnej, u niektorych osob wystepuje
pewna indywidualna podatnos$¢ predysponujgca do rozwoju
choroby i jej szybkiego oraz ci¢zkiego przebiegu [24]. Cha-
rakter lokalnej i ogolnej odpowiedzi organizmu na patogenne
bakterie wptywa na przebieg kliniczny zapalenia przyze-
bia oraz warunkuje mozliwosci leczenia tego schorzenia.
W przewazajacej wigkszosci przypadkoéw zastosowanie
metod leczenia niechirurgicznego, a wigc oczyszczenie
1 wygtadzenie powierzchni korzeni wspomagane farma-
kologiczng terapig miejscows, daje dtugoczasowg remisje
choroby [25, 26].

Jednym z nowszych preparatow, ktoéry moze znalez¢
zastosowanie w miejscowej terapii chorob przyzebia, jest
zel Trascodent, w sktad ktérego oprocz aprotyniny wcho-
dzg takie substancje jak: glikol propylenowy (Propylene
Glycol), hipromeloza (Hydroxypropylmethylcellulose),

wersenian disodowy (Disodium EDTA), hydrobenzoesan
propylu (Metylparaben, Propylparaben) oraz woda [27].
Substancja czynng jest aprotynina — polipeptyd o ci¢zarze
czasteczkowym ok. 6500. Aprotynina jest swoistym inhibi-
torem proteaz serynowych: trypsyny, plazminy, kalikreiny
1 chymotrypsyny. Neutralizuje fibrynolityczne dziatanie
plazminy i hamuje niektére aktywatory plazminogenu,
ktore majg dziatanie fibrynolityczne. Tworzgc kompleks
z tymi enzymami, zajmuje w nich miejsce aktywne sery-
ny. Mechanizm dziatania aprotyniny polega na hamowaniu
uktadu fibrynolitycznego i kininotworczego. Zahamowa-
nie uktadu kininotwdrczego wigze si¢ z unieczynnieniem
kalikreiny — enzymu uwalniajacego kininy z nieczynnych
prekursorow; zahamowanie za$ uktadu fibrynolitycznego
wigze si¢ z unieczynnieniem plazminy [28, 29, 30, 31, 32].
Hamuje ona dziatanie enzymow uwalnianych z lizosomow
uszkodzonej tkanki. Aprotynina dziata w r6znych okresach
krzepniecia i fibrynolizy. Poprzez swoje dziatanie prote-
olityczne 1 hamowanie aktywatoréw plazminogenu tagodzi
oraz ogranicza nasilenie bolu, hamuje krwawienia 1 zmniej-
sza objawy kliniczne standéw zapalnych — zaczerwienienie,
a takze obrzek [27, 29].

W badaniach wiasnych w grupie pacjentow z CP, po 2-ty-
godniowej terapii lekiem zawierajgcym aprotynine, stwier-
dzono istotna redukcj¢ wartosci wskaznika BOP, ktory jest
czulym parametrem oceniajgcym zapalenie. Zmniejszenia
warto$ci tego wskaznika nie mozna jednak bezposrednio
kojarzy¢ z zastosowanym leczeniem farmakologicznym.
Przed wdrozeniem farmakoterapii u pacjentow z CP zostat
rowniez wykonany rutynowy zabieg higienizacyjny wraz
z instruktazem higieny jamy ustnej. Postgpowanie to wpty-
nelo na istotne obnizenie $redniej wartosci wskaznika API,
a wigc na wielko$¢ ztogdw patogennych. Poréwnanie badan
glebokosci kieszonek przyzgbnych w tak krétkim, bo 2-ty-
godniowym odstegpie czasowym, nie moze by¢é pomocne
w ocenie ewentualnych zmian, jakie moglyby wystapié
w przyzebiu po miejscowym leczeniu farmakologicznym.
Pomiar glebokosci kieszonek jest jednak niezbgdny do przed-
stawienia statusu periodontologicznego, a wiec do przedsta-
wienia zaawansowania choroby. Roznice w glebokosciach
kieszonek przed leczeniem i po, cho¢ istotne statystycznie,
sg niewielkie 1 nie maja znaczenia klinicznego.

W badaniach wtasnych podjeto rowniez probe oceny ste-
zen dwu powstajacych na skutek zapalenia egzoglikozydaz
w §linie os6b z CP. Stwierdzono znaczne podwyzszenie za-
rowno HEX, jak 1 BG w grupie 0so6b chorych w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Podwyzszone poziomy egzoglikozydaz
w $linie 0s6b z zapaleniem przyzgbia obserwowali rowniez
inni autorzy [4, 14, 15, 16]. Wedtug Lamster i wsp. [4] u nie-
ktorych pacjentow ze stabo nasilonymi zmianami zapalny-
mi mogg wystepowac wysokie poziomy B-glukuronidazy,
podczas gdy u pacjentdw z zaawansowanym zmianami za-
palnymi w przyzebiu niskie poziomy tego enzymu. Wedlug
innych autorow najwigkszy wzrost enzymow obserwowany
jest w miejscach z najsilniejszymi objawami zapalenia, gdzie
glebokos¢ kieszonek przyzebnych przekracza 5 mm [14, 16].
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Testy wykrywajace B-glukuronidaze moga by¢ przydatne
do monitorowania przebiegu choroby, szczegdlnie u pa-
cjentdw z wczesniej nieleczonym zapaleniem przyzgbia,
jak 1u pacjentow z zapaleniem dzigsel, ktore potencjalnie
moze rozwing¢ si¢ w zapalenie przyzgbia. Okreslenie ry-
zyka rozwoju zapalenia przyzgbia u takich pacjentow jest
bardziej prawdopodobne po pobraniu kilku probek do badan
w odstepach 2-tygodniowych i 3-miesi¢cznych [15].

Zastosowane leczenie preparatem aprotyniny jako suple-
mentacji mechanoterapii nie wptynelo istotnie na st¢zenia ba-
danych egzoglikozydaz w §linie pacjentow z CP. Poziom HEX
przed leczeniem aprotyning i po byt identyczny, za$ poziom
BG ulegt obnizeniu, ale zmiana ta nie byta znamienna. Brak
zmian w zachowaniu badanych egzoglikozydaz mozna ttu-
maczy¢ krétkim, bo tylko 2-tygodniowym okresem leczenia.
Z doniesien innych autorow wynika, ze statystycznie znaczacy
spadek stezen $linowych egzoglikozydaz mozna odnotowac
dopiero po 20 tygodniach niechirurgicznego leczenia [33].

W zwigzku z powyzszym, aby oceni¢ wplyw prepara-
tu aprotyniny na st¢zenia egzoglikozydaz w $linie, nalezy
podja¢ badania dtugoterminowe, a kuracja tym preparatem
powinna by¢ wielomiesi¢czna. Poprawa parametrow kli-
nicznych potwierdza zasadno$¢ zastosowanej u pacjentow
z CP mechanoterapii wspomaganej aprotyning.
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Summary

Introduction: Radiographic diagnosis is a main addition-
al examination in dentistry. Especially important is taking
X-ray pictures in cases of teeth development abnormali-
ties. Those abnormalities could relate to the teeth number,
structure, shape and localization. One of the number of
abnormalities is the prevalence of paramolar teeth.

Case reports: A 17-year-old patient came to Department
of Propaedeutics of Stomatological and Dental Physiodiag-
nostics for a routine dental treatment. Clinical examination
revealed the presence of two bilateral supernumerary teeth
in the maxilla located behind the dental arch in the molar
region.

Conclusions: 1. Paramolar teeth which are seen in clini-
cal examination are difficult to identify with radiography
diagnosis. 2. Additional radiographic examinations are
necessary to precisely localize paramolar teeth.

Key words: radiographic diagnosis — additional
teeth.

Streszczenie

Wstep: Badania radiologiczne sg podstawowym bada-
niem dodatkowym w stomatologii. Szczegdlne znaczenie
ma wykonywanie zdj¢¢ RTG w przypadku zaburzen roz-
wojowych zebow. Moga one dotyczy¢ liczby zebow, ich

budowy, ksztattu oraz umiejscowienia. Jedng z nieprawi-
dtowosci dotyczacg zaburzen liczby zeboéw w tuku sg zeby
przytrzonowe.

Opis przypadku: 17-letni pacjent zgtosit si¢ do Zaktadu
Propedeutyki i Fizykodiagnostyki Stomatologicznej Pomor-
skiej Akademii Medycznej w Szczecinie w celu leczenia
zachowawczego zebow. Badaniem klinicznym stwierdzono
w szczegce (po prawej i lewej stronie) obecno$¢ dwoch do-
datkowych zeboéw umiejscowionych poza tukiem, w okolicy
trzonowcow.

Wnhioski: 1. Z¢by przytrzonowe widoczne w badaniu
klinicznym sg trudniejsze w diagnostyce radiologicznej
(zdjecie pantomograficzne). 2. Do doktadnej lokalizacji
z¢bow przytrzonowych potrzebne sa dodatkowe zdjecia
rentgenowskie.

Hasta: rentgenodiagnostyka — zeby dodatkowe.

Wstep

Badania radiologiczne stanowig podstawowe badanie do-
datkowe w stomatologii. Ich wlasciwa interpretacja pozwala
na stwierdzenie obecnosci lub braku procesu chorobowego,
zapewnia informacje dotyczace istoty i rozleglosci tego
procesu oraz umozliwia postawienie diagnozy réoznicowe;.
Dzieki temu zdjecia RTG utatwiajg klinicyscie postawienie
prawidtowego rozpoznania oraz wiasciwe zaplanowanie
leczenia [1]. Najczesciej w tym celu wykonywane sg zdjgcia
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wewnatrzustne (zgbowe, skrzydtowo-zgryzowe, zgryzowe)
oraz zdjegcia pantomograficzne. Szczegolnie znaczenie ma
wykonywanie zdje¢ RTG w przypadku zaburzen rozwojo-
wych zeboéw. Moga one dotyczy¢ liczby z¢bow, ich budowy,
ksztaltu oraz umiejscowienia. Kazda taka nieprawidtowos¢
rozpoznana na podstawie badania klinicznego powinna by¢
potwierdzona badaniem radiologicznym [2].

Jedng z nieprawidlowosci dotyczaca zaburzen liczby
zebow w tuku sg zeby dodatkowe, m.in. przytrzonowe
(dentes paramolares), zwane w skrécie paramolarami.
Sa to z¢by dodatkowe, lezace obok zebow trzonowych,
bocznie od nich (od strony przedsionka lub podniebienia).
Moga mie¢ ksztatt wolnych przytrzonowcéw albo form
uproszczonych w postaci: guzkow paramolarnych lub ko-
rzeni paramolarnych. Struktury uproszczone nosza nazwe
dentes supranumeraria atypici (dentes suplementarii) [3, 4].
Nadliczbowe zeby trzonowe w postaci paramolarow i disto-
molarow sg drugie pod wzgledem czgstosci wystgpowania
po centralnych siekaczach 1 mesiodensach. Czgstos¢ wy-
stepowania nadliczbowosci zgbow u cztowieka okreslana
jest przez réznych autorow w do$¢ szerokich granicach
0,15-3,8% [5]. Zab nadliczbowy tatwo rozpozna¢ przez
policzenie i identyfikacje wszystkich zebow.

Opis przypadku

Pacjent J.K., lat 17, zglosit si¢ do Zaktadu Propedeutyki
1 Fizykodiagnostyki Stomatologicznej Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie celem leczenia zachowawczego
zebow. Badaniem klinicznym stwierdzono obecno$¢ 2 z¢bow
nadliczbowych w szczece zarowno po prawej, jak 1 lewej
stronie. Z¢by te umiejscowione byly poza tukiem, na wy-
sokos$ci pierwszego i drugiego zgba trzonowego (ryc. 1).

Ze wzgledu na umiejscowienie zgby zakwalifikowano
wstepnie jako przytrzonowe. W celu potwierdzenia dia-
gnozy oraz okreslenia doktadnej ich lokalizacji wykonano
zdjecie pantomograficzne. Na jego podstawie okreslono

Ryc. 1. Zeby dodatkowe (oznaczone strzatkami)
Fig. 1. Additional teeth (marked with arrows)

Ryc. 2. Guzki zgbow przytrzonowych (oznaczone strzatkami)

Fig. 2. Cusps of paramolar teeth (marked with arrows)

jedynie potozenie guzkow zebow przytrzonowych (ryc. 2).
Nie mozna bylo jednak oceni¢ korzeni z¢gbéw dodatkowych,
ich utozenia wzgledem zebdw trzonowych, co miato decy-
dujace znaczenie przed podjeciem decyzji o ewentualnej
ekstrakeji zebow przytrzonowych. Ich obecnos¢ powodowata
bowiem trudno$ci w oczyszczaniu przestrzeni miedzyze-
bowych, doprowadzajac do duzego zniszczenia prochnico-
wego zeba 26. Na podstawie zdjecia pantomograficznego
stwierdzono obecno$¢ zawigzkow zebow 6smych, czym
potwierdzono wstepng diagnoze — zeby dodatkowe to zeby
przytrzonowe.

Dyskusja

Niektore wady uzebienia nie sg jednak widoczne
w badaniu klinicznym i najcze¢s$ciej sg wykrywane przy-
padkowo na zdj¢ciach radiologicznych wykonywanych
w celu leczenia stomatologicznego. Do uwidocznienia nie-
prawidtowosci zebowych najbardziej przydatne wydaje
si¢ by¢ zdjecie pantomograficzne, ze wzgledu na duzy
obszar obrazowanych struktur. Dzigki analizie tego ob-
razu mozliwa jest nie tylko ocena liczby zebow, stopnia
ich uksztaltowania, ale rowniez ich potozenia w stosun-
ku do sgsiadujacych struktur anatomicznych [6]. Czasem
jednak, w zwigzku z umiejscowieniem czy tez budowa
anatomiczng, nieprawidtowosci zebowe mogg by¢ trudne
do zlokalizowania na zdjeciu pantomograficznym. Wow-
czas zastosowanie znajduja zdjecia wewnatrzustne wy-
konywane w projekcjach ortoradialnej i sko$nej, zdjecia
zgryzowe, zdjecia warstwowe tomografii spiralnej czy tez
badania tomografii komputerowej i rezonansu magnetycz-
nego. Obraz radiologiczny z¢gb6éw nadliczbowych moze
by¢ rézny, od prawidtowej budowy do zebow w formie
stozkowej 1 w skrajnych przypadkach — zeboéw catkowicie
zdeformowanych. Ze wzgledu na swoje utozenie moze
on zaburza¢ prawidtowe wyrzynanie si¢ z¢bow, tak wiec
radiogram czesto ujawnia zab niewyrznigty w bezposred-
niej blisko$ci zgba nadliczbowego. Szczegdlng ostroznosé
nalezy zachowa¢ podczas oceny zdjecia pantomograficz-
nego, aby nie przeoczy¢ zebdw nadliczbowych, zwlaszcza
gdy obraz z¢ba jest niewyrazny z powodu jego potozenia
poza obrazowang warstwg [6].
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‘Whioski

1. Zg¢by przytrzonowe widoczne w badaniu klinicz-
nym sg trudniejsze w diagnostyce radiologicznej (zdjecie
pantomograficzne).

2. Do doktadnej lokalizacji zgboéw przytrzonowych
potrzebne sg zdjecia rentgenowskie dodatkowe.
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Summary

Introduction: The authors made an initial evaluation
of the ozone use in the treatment of various cases of oral
diseases.

Materials and methods: Use was made of the OzonyTronX
(Mymed) apparatus. The survey was carried out on 33 pa-
tients both sexes, aged 22—69.

Results: Complete healing was attained in 61% of cases.
The ozone therapy by using OzonyTronX is painless and
noninvasive.

Conclusions: In the opinion of the authors it’s necessary
to make a new probe for the treatment of oral mucosa. The
studies are to be continued.

Key words: ozone therapy — OzonylronX — oral
diseases.

Streszczenie

Wstep: W ostatnich latach rola ozonu w stomatologii
znacznie wzrosta. Jego silne dziatanie antybakteryjne
znajduje coraz szersze zastosowanie zar6wno w leczeniu
prochnicy, dezynfekceji kanalow korzeniowych, jak row-
niez w terapii stanow zapalnych tkanek przyzebia i btony
Sluzowej jamy ustne;.

Celem pracy byta wstepna ocena przydatnos$ci aparatu
OzonyTronX w leczeniu rdznego rodzaju zmian patologicz-
nych tkanek przyzebia i blon Sluzowych jamy ustne;.

Materiat i metody: Terapii ozonem poddano 33 pacjen-
tow w wieku 22—-69 lat leczonych w Katedrze i Zaktadzie
Periodontologii Akademii Medycznej w Lublinie. Wérod
chorych, poddawanych leczeniu oceniang metoda, domi-
nowaly osoby z r6znymi postaciami zapalenia przyzebia.
Zabiegi ozonoterapii wykonywano z uzyciem aparatu Ozo-
nyTronX firmy Mymed, zgodnie z podang przez producenta
tabelg zawierajacg wskazania do stosowania poszczegolnych
sond aplikacyjnych.

Wyniki: W badanej grupie os6b poddawanych ozono-
terapii réznych jednostek chorobowych tkanek przyzebia
1 blony §luzowej jamy ustnej stwierdzono uzyskanie wyni-
koéw pozytywnych stosowanego leczenia w 61% przypadkow
klinicznych. W 30% przypadkow uzyskane wyniki lecze-
nia sklasyfikowano jako zadawalajace, poniewaz uzyskano
badz poprawe kliniczng, badz eliminacj¢ subiektywnych
dolegliwos$ci bolowych zgtaszanych przez pacjentow. U 9%
pacjentow nie uzyskano zadnej poprawy, a efekt terapii
nie zadawalat zar6wno wykonujacych ozonoterapie, jak
rowniez leczonych pacjentow.

Whnioski: Ozonoterapia wydaje si¢ by¢ metoda terapeu-
tyczng o szerokich mozliwos$ciach stosowania w obrgbie
jamy ustnej. Zdaniem autordw, zestaw sond aplikacyjnych
nalezatoby uzupetni¢ o sond¢ przeznaczong do aplikacji
ozonu na powierzchni¢ bton sluzowych jamy ustnej, szcze-
golnie policzkow czy tez jezyka. Autorzy publikacji planuja
kontynuacje rozpoczetych badan.

Hasta: ozonoterapia — OzonylronX — choroby jamy
ustnej.
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Wstep

Ozon zostat odkryty w 1840 r. przez niemieckiego che-
mika Chrystiana Friedricha Schonbeina (1799-1868). Jego
silnie utleniajace 1 dezynfekujace wtasciwosci powoduja,
ze jest on powszechnie wykorzystywany na catym $wie-
cie w celu zwalczania bakterii 1 innych drobnoustrojow
chorobotworczych. Ozon tatwo rozpuszcza si¢ w wodzie,
a tym samym réwniez w ptynach ustrojowych (15 razy
szybciej niz tlen). W zastosowaniach ogélnomedycznych
uzywana jest mieszanina tlenowo-ozonowa o st¢zeniach
25-75 mg/mL [1].

Dawkowanie ozonu:

— 20-30 mg/mL — dziatanie immunostymulacyjne;

— 40—45 mg/mL — poprawia utlenowanie tkanek;

— 60-75 mg/mL — dziatanie bakteriobojcze.

Bardzo silne wlasciwosci bakterio- 1 grzybobdjcze, wy-
soka aktywnos¢ chemiczna, wybitne wiasciwosci utleniajace
oraz brak odporno$ci mikroorganizmow na ozon pozwala
na jego szerokie zastosowanie w medycynie. Szczegolnie
korzystny okazuje si¢ on w leczeniu tych chorych, u kto-
rych stwierdza si¢ catkowitg odpornos¢ bakterii na roz-
nego rodzaju antybiotyki i sulfonamidy. Innym waznym
dzialaniem ozonu jest poprawa metabolizmu komorkowego
przez zwigkszenie dostarczania tlenu do tkanek, co przy
braku mozliwos$ci magazynowania tlenu przez ustrdj jest
dziataniem bardzo waznym [1, 2, 3].

Przeciwwskazania do ozonoterapii:

— mnadczynno$¢ tarczycy;

— $wiezy zawal mig$nia sercowego;

— niewyréwnane nadci$nienie t¢tnicze;

— cigza;

— zatrucie alkoholem.

W ostatnich latach rola ozonu w stomatologii znacznie
wzrosta [4, 5, 6]. Jego silne dzialanie antybakteryjne znajduje
coraz szersze zastosowanie zarowno w leczeniu prochnicy,
dezynfekcji kanatow korzeniowych, jak rowniez w terapii
stanow zapalnych tkanek przyzebia i blony Sluzowej jamy
ustnej. Ozon dostarczany do tkanek poddawanych ozono-
terapii blyskawicznie reaguje z komérkami bakteryjnymi,
pozbawionymi jader komdrkowych, powodujac ich catkowita
dezintegracje¢. Ultrakrotka ekspozycja tkanek poddawa-
nych terapii ozonowej zapobiega powstawaniu szczepow
drobnoustrojéw opornych na tego typu leczenie. Niszczenie
wiruséw odbywa si¢ na zasadzie dezintegracji wieloniena-
syconych kwasow thuszczowych zawartych w ich otoczkach.
W przeciwienstwie do bakteryjnych komérek prokariotycz-
nych, komoérki ludzkiego organizmu, posiadajace budowe
eukariotyczna, dzigki zawarto$ci cholesterolu w strukturze
$ciany komoérkowej chronione sg przed toksycznym dziata-
niem ozonu. Podanie ozonu do tkanek ludzkiego organizmu,
w tym rowniez do tkanek przyzgbia i bton §luzowych jamy
ustnej, dzigki ich ozonochlonnosci, zabezpiecza je przed
procesami chorobowymi na dtuzszy czas po zakonczeniu
terapii. Dtugotrwaty efekt ozonoterapii polega na aktywacji
systemu immunologicznego. W odpowiedzi na pobudzenie

organizmu wywotane ozonem, system odporno$ciowy pro-
dukuje cytokiny petnigce funkcje mediatora, regulujac wiel-
kos¢ 1 typ odpowiedzi immunologicznej (a takze substancje
posrednie, takie jak interferony lub interleukiny). Substancje
te kontroluja procesy zapalne oraz dziatanie i dojrzewanie
komorek uktadu odpornosciowego, zapoczatkowujgc lawi-
nowy proces pozytywnych zmian w systemie immunolo-
gicznym. Pobudzeniu ulega rowniez mikrokrgzenie krwi,
zwigksza si¢ utlenowanie tkanek, a tym samym wzrastaja
naturalne zdolnosci obronne organizmu [1, 2, 3].

Ozonoterapia, a w szczegdlnosci terapia ozonem w ob-
rebie jamy ustnej, oparta jest na tzw. terapii niskich stezen,
podczas ktoérej dochodzi do maksymalnego i radykalne-
go antyseptycznego dziatania ozonu, co wymaga, by byt
on wytwarzany na biezaco. Dzigki rozwojowi wspotczesnej
fizyki i chemii, a takze nieustannemu postepowi mikro-
elektroniki, pojawiaja si¢ nowoczesne zrodta generowania
ozonu, co umozliwia coraz szersze wykorzystywanie go
w celach terapeutycznych. Jednym z nowszych urzadzen
do ozonoterapii w chorobach jamy ustnej jest aparat Ozo-
nyTronX firmy Mymed.

Celem pracy byta wstepna ocena przydatnos$ci aparatu
OzonyTronX w leczeniu rdznego rodzaju zmian patologicz-
nych tkanek przyzebia i blon.

Material i metody

Zabiegowi ozonoterapii poddano 33 pacjentow w wieku
22—69 lat leczonych w Katedrze 1 Zaktadzie Periodontolo-
gii Akademii Medycznej w Lublinie. W grupie pacjentow
poddanych ozonoterapii przewazaty kobiety — 30 osdb,
w stosunku do liczby me¢zczyzn — 3 osoby. Wérdd chorych
poddawanych leczeniu oceniang metoda dominowaty oso-
by z réznymi postaciami zapalenia przyzebia. U 2 0sob
podjeto ozonoterapig aft, a w 1 przypadku terapig objeto
osobe z przewleklym, zaostrzonym zapaleniem kos$ci —
alveolitis (tab. 1).

Tabela 1. Zestawienie liczby 0sob poddanych ozonoterapii
z uwzglednieniem podzialu na jednostki chorobowe

Table l. Specification of the number of people who were treated
with ozone therapy while taking under consideration disease entities

Liczba przypadkow

Jednostka chorobowa / Disease entity Number of cases

Liszaj ptaski / Lichen planus 4
Alveolitis 1
Opryszczka wargowa / Labial herpes 3

Drozdzyca jamy ustnej

Blastomycosis of the oral cavity >
Zapalenie dzigset / Gingivitis 5
Zapalenie przyzebia ]
Inflammation of paradontium

Pieczenie jamy ustnej 5
Burning sensation of the oral cavity

Afty / Aphthae 2
Razem / Total 33
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Przebieg leczenia odnotowywano w specjalnie opra-
cowanych w tym celu ankietach zawierajacych informacje
na temat wieku, plci i postawionego rozpoznania kliniczne-
go, a takze uzyskanych wynikow leczenia i odczué pacjenta
w trakcie przeprowadzanej ozonoterapii.

Zabiegi ozonoterapii wykonywano z uzyciem aparatu
OzonyTronX firmy Mymed, zgodnie z podang przez produ-
centa tabelg zawierajaca wskazania do stosowania poszcze-
gblnych sond aplikacyjnych, jak rowniez charakterystyka
1 czestoscig powtarzania poszczegdlnych zabiegdw ozono-
terapii w roznych przypadkach klinicznych. Ozonoterapi¢
stosowano az do uzyskania efektu leczniczego.

Aparat OzonyTronX sktada si¢ z urzadzenia steru-
jacego, rekojesci do umieszczania réznego rodzaju sond
aplikacyjnych oraz elektrody biernej. Elektrode czynna,
zaopatrzong w odpowiednig sonde aplikacyjng, zblizano
do powierzchni zmiany chorobowej, natomiast elektrode
bierng pacjent trzymat w regce (ryc. 1).

Generator urzadzenia spetnia elektryczne wymagania
do produkcji ozonu — napigcie 12000 V, regulowana sita

Ryc. 1. Urzadzenie OzonyTronX firmy Mymed
Fig.1. OzonyTronX device made by Mymed company

Ryc. 2. Zestaw szklanych sond aplikacyjnych urzadzenia OzonyTronX

Fig. 2. Set of glass probes of the OzonyTronX device

natezenia w mikroamperach, czgstotliwos¢ pradu — 25 kHz.
Koncentracje ozonu regulowano 5-stopniowo przez zmiang
natezenia pradu. Szklane sondy stosowane do aplikacji po-
siadajg przestrzen prozniowa wypelniong mieszaning gazow
szlachetnych, gtéwnie neonu i argonu, co daje w trakcie
pracy charakterystyczne pomaranczowe zabarwienie sondy
wypetnionej gazem (ryc. 2).

Podczas pracy urzadzenia na koncoéwce sondy powstaje
pole magnetyczne o wysokiej czgstotliwosci, dzigki ktéremu
produkowany jest ,,rozszczepiony” tlen atomowy — tlen in
status nascendi. Tlen atomowy powstaje w polu magne-
tycznym sondy, a wigc poza jej czgscig szklang, zarowno
podczas powstawania, jak i rozpadu ozonu. W zwiazku
z tym, ze urzadzenie generuje powstawanie 0zonu w sys-
temie otwartym, konieczne jest, by w trakcie pracy sonda
pozostawata w cigglym ruchu, poniewaz powoduje to sta-
ty doptyw powietrza niezbgdnego do produkcji kolejnych
czasteczek ozonu.

Powstate w trakcie pracy urzadzenia lokalne pole
magnetyczne wplywa na stan komoérek tkanki poddanej
zabiegowi leczniczemu z uzyciem aparatu OzonyTronX.
Swoisty ,,masaz” komorek powoduje rozszerzenie naczyn
krwionos$nych, zwigkszone wysycenie tkanki tlenem, po-
lepszenie krazenia limfy, a tym samym szybszg eliminacje
wysigku z zapalnie zmienionej tkanki (ryc. 3).

Skuteczno$¢ ozonoterapii oceniono na podstawie uste-
powania objawow klinicznych, specyficznych dla danej
jednostki chorobowej poddawanej ozonoterapii, jak réw-
niez zaniku objawow subiektywnych zglaszanych przez
pacjentow (tab. 2).

Jako graniczng liczbe zabiegow, gwarantujaca pozy-
tywny efekt leczenia, uznano 3-krotny zabieg ozonoterapii
—po tym okresie efekt leczniczy nie byt juz klasyfikowany
jako pozytywny, lecz jako zadowalajacy — w przypadku
ustepowania dolegliwos$ci subiektywnych zglaszanych
przez pacjenta przy klinicznym (w peini zadowalajagcym
lekarza) braku wynikow leczenia badz uzyskanym klinicz-
nym efekcie leczniczym bez znacznej zmiany dolegliwosci
subiektywnych zglaszanych przez pacjenta. Jako niezado-

Ryc. 3. Sonda aplikacyjna urzadzenia OzonyTronX w trakcie pracy
Fig. 3. A probe of OzonyTronX device while at use
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Tabela 2. Kryteria oceny skutecznosci stosowanych zabiegéw

leczniczych
Table 2. Evaluation criteria of the effectiveness of used treatment
procedures
Uzyskany efekt
ozonoterapii Kryteria oceny
Obtained effect Evaluation criteria

of ozone therapy

ustapienie zardéwno dolegliwos$ci
subiektywnych, jak i objawow klinicznych
regression of both subjective complaints as
well as clinical symptoms

Efekt pozytywny
Positive effect

Efekt . ustapienie dolegliwosci subiektywnych
zadowalajacy -, > .
Satisfactory lub objawow klinicznych / regression of
effect subjective complaints or clinical symptoms
Efekt brak ustgpowania jakichkolwiek objawow
niezadowalajacy |chorobowych i dolegliwo$ci subiektywnych
Unsatisfactory no regression of any disease symptoms and
effect subjective complaints

walajace klasyfikowano przypadki kliniczne, gdzie efekt
ozonoterapii nie przyniost poprawy klinicznej, jak rowniez
nie znidst dolegliwosci subiektywnych wystepujacych u pa-
cjentow poddawanych leczeniu. Ozonoterapi¢ kontynuowano
az do uzyskania zadowalajgcego efektu leczniczego.
Wisrod odezud subiektywnych pacjentdéw, towarzysza-
cych zabiegom ozonoterapii, odnotowano mrowienie, ocie-
plenie tkanek oraz wyst¢powanie bolu w trakcie leczenia.

Wyniki

W badanej grupie os6b poddawanych ozonoterapii
roznych jednostek chorobowych tkanek przyzebia i bto-
ny $luzowej jamy ustnej stwierdzono uzyskanie wynikow
pozytywnych stosowanego leczenia w 61% przypadkow
klinicznych. W 30% przypadkow uzyskane wyniki leczenia

9%

61%

D Efekt pozytywny / Positive effect

. Efekt zadawalajacy / Satisfactory effect

D Efekt niezadawalajacy / Unsatisfactory

Ryc. 4. Ogoblna ocena skutecznos$ci ozonoterapii w grupie badanych
pacjentow

Fig. 4. General effectiveness evaluation of ozone therapy in the group
of studied patients

sklasyfikowano, jako zadowalajgce, poniewaz uzyskano
badz poprawe kliniczng, badz eliminacj¢ subiektywnych
dolegliwos$ci bolowych zgtaszanych przez pacjentow. U 9%
pacjentow nie uzyskano zadnej poprawy, a efekt terapii
nie zadowalat zarowno wykonujacych ozonoterapig, jak
rowniez leczonych pacjentow (ryc. 4).

Analizujac efekty ozonoterapii poszczeg6lnych przy-
padkow klinicznych poddawanych leczeniu, stwierdzono,
ze u 3 pacjentow uzyskano niezadowalajacy efekt leczni-
czy. Przypadki niepowodzen dotyczyly gtéwnie leczenia
aft. W tej grupie osob nie stwierdzono zadnej akceleracji
procesow gojenia, jak rowniez dolegliwosci bolowe zgta-
szane przez pacjentéw nie ulegly jakiejkolwiek zmianie
(tab. 3).

Wsrdd pacjentéw poddanych ozonoterapii, u ktorych
uzyskano zadowalajace efekty terapii, uzyskano gtow-
nie eliminacj¢ przykrych dolegliwos$ci subiektywnych
zgltaszanych przez leczone osoby. Najczesciej uzyskiwa-
no eliminacje ré6znego rodzaju dolegliwosci bélowych,
czasami juz po pierwszej aplikacji ozonu w chorobowo
zmienione tkanki. Osiagniety efekt leczniczy — elimi-
nacja dolegliwo$ci bolowych — utrzymywat si¢ przez
kilka tygodni. Byto to szczegdlnie widoczne u pacjen-
tow z rozpoznanym i potwierdzonym histopatologicznie
liszajem ptaskim.

W grupie 0s6b, u ktérych uzyskano pozytywny efekt
leczniczy, na szczegdlng uwage zastuguja przypadki
ozonoterapii zmian opryszczkowych warg jamy ustnej,
gdzie praktycznie juz po pierwszej aplikacji dochodzito
Tabela 3. Ocena skutecznosci wykonanych zabiegéw ozonoterapii
z uwzglednieniem liczby leczonych jednostek chorobowych

Table 3. Effectiveness evaluation of carried out ozone therapy
procedures while considering the number of treate disease entities

Uzyskany efekt leczniczy
Obtained treatment effect

pozytywny
positive

Jednostka
chorobowa
Disease entity

zadowalajacy
satisfactory

niezadowalajacy
unsatisfactory

Liszaj ptaski

Lichen planus B 4 -

Alveolitis - 1 -

Opryszczka
wargowa
Labial herpes

Pieczenie jamy
ustnej

Burning sensation of
the oral cavity

Drozdzyca jamy
ustnej

Blastomycosis of the
oral cavity

Zapalenie dzigset
Gingivitis

Zapalenie przyzebia
Inflammation of 8 — -
paradontium

Afty / Aphthae — — 2

Razem / Total 20 10 3
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do eliminacji dolegliwo$ci bolowych, a po 2 dniach, przy
drugiej aplikacji, stwierdzano jedynie ,,niewielki §lad
po zmianach opryszczkowych”. Rownie dobre i szybkie
efekty kliniczne uzyskiwano rowniez w trakcie terapii
roznego rodzaju zapalen dziaset oraz w leczeniu pato-
logicznych kieszonek dzigstowych o réznej gltebokosci.
W tej grupie osob uzyskany klinicznie efekt leczniczy,
polegajacy na eliminacji objawow zapalenia, tj.: obrze-
ku, przekrwienia, wysieku z kieszonek dzigstowych, jak
rowniez zmniejszeniu dolegliwo$ci bolowych, miat takze
tendencj¢ do utrzymywania si¢ przez dtuzszy czas po za-
konczonej ozonoterapii.

12%

15%

6%

67%

- Mrowienie / Formication

. Ocieplenie tkanek / Warming up of tissues

[ ] Bol/Pain

D Brak dolegliwosci / No complaints

Ryc. 5. Czgsto§¢ wystgpowania nieprzyjemnych wrazen zmystowych
u pacjentéw poddanych zabiegowi ozonoterapii

Fig. 5. Frequency of unpleasant sensation occurrence among patients
on whom ozone therapy was carried out

W trakcie przeprowadzanego zabiegu ozonoterapii
stwierdzono niejednokrotnie wystgpowanie ré6znego ro-
dzaju nieprzyjemnych wrazen zmystowych. Sposréd 33%
0s0b odczuwajacych nieprzyjemne wrazenia zmystowe,
wickszo$¢ skarzyla si¢ na wyrazne ocieplenie miejsca
poddawanego ozonoterapii — 15%. Duza grupa pacjentow
odczuwala niewielkie mrowienie w leczonej okolicy — 12%,
a 6% pacjentéw poddanych ozonoterapii odczuwato bol
po przeprowadzonym zabiegu leczniczym (ryc. 5).

Omowienie wynikow

Dotychczas nie zaobserwowano szkodliwego wptywu
ozonoterapii stosowanej w obrebie jamy ustnej na organizm
cztowieka, a sam zabieg jest bezbolesny i bezinwazyjny
[4, 5, 6]. Wynika to z krétkiego czasu ekspozycji na ten
gaz, wynoszacego w przypadku urzadzenia OzonylronX
maksimum 60 s. W tym czasie maksymalne st¢zenie 0zo-
nu w jamie ustnej podczas zabiegu wynosi 0,01 ppm 1 jest
bezpieczne zaro6wno dla pacjenta, jak i lekarza przeprowa-
dzajacego zabieg ozonoterapii [2, 3].

Skuteczno$¢ ozonoterapii, uzyskana przez autoréw
na poziomie 61% leczonych pacjentdow, §wiadczy o wy-
sokich mozliwos$ciach tego rodzaju terapii, a uzyskane

wyniki poréwnywalne sa z opiniami Morawca i wsp. [7].
Stwierdzone przez autoréw szczegoélnie szybkie gojenie
opryszczki warg po przeprowadzonym zabiegu ozonote-
rapii zostalo potwierdzone przez dane opublikowane przez
Skomro i wsp. oraz Opalko i wsp. [8, 9, 10]. Doniesienia
na temat obserwowanych u pacjentow w trakcie wykony-
wania ozonoterapii nieprzyjemnych doznan zmystowych
pojawiaja si¢ rowniez w pracy Morawca i wsp. [7]. Ob-
serwowana w wyniku ozonoterapii akceleracja gojenia
1 stosunkowo szybka eliminacja dolegliwo$ci bélowych
zglaszanych przez pacjentdow uzyskala rowniez potwier-
dzenie w doniesieniach wielu autorow [4, 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11].

Podsumowanie

Ozonoterapia wydaje si¢ by¢ metodg terapeutyczng
o szerokich mozliwo$ciach stosowania w obrebie jamy
ustnej. Na podkreslenie zastuguje wysoka skutecznosé
lecznicza, szybka eliminacja dolegliwo$ci subiektywnych
1 obiektywnych, jak rowniez catkowity brak mozliwosci
powstania ,,0zonoopornosci” réznego rodzaju patogenow,
bytujacych w jamie ustnej cztowieka.

Oceniane urzadzenie do ozonoterapii — OzonyTronX
firmy Mymed — wyposazone jest w liczne sondy aplika-
cyjne umozliwiajace podawanie ozonu zaréwno w obrebie
kieszonek dzigstowych, ubytkow prochnicowych, kanatow
korzeniowych, jak réwniez dziasel.

Zdaniem autorow, zestaw sond aplikacyjnych nalezatoby
uzupehic o sondg¢ przeznaczong do aplikacji ozonu na po-
wierzchnig blon §luzowych jamy ustnej. Ksztatt tejze nowej
sondy powinien by¢ zblizony do sondy oznaczonej symbo-
lem GI (sonda — grzybek — przeznaczona do ozonoterapii
dziaset), lecz jej wielko$¢ powinna by¢ znacznie wigksza,
tak by tatwiej mozna byto poddawac ozonoterapii ,,duze
powierzchnie” bton §luzowych jamy ustnej, szczeg6lnie
policzkow czy tez jezyka.
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Summary

Introduction: Recently, the diagnostics of temporo-
mandibular joints was strengthened with new computer
systems which enable to perform the complex analysis of
the masticatory organ function and, moreover, to recognize
some functional deviations from the norms. Especially, the
ultrasonic system ARCUSdigma seems to be a relatively new
measurement device. The system can register the changes in
duration and direction of emitted ultrasonic waves generated
by various positions of the mandible to the maxilla.

The aim of the present paper was to evaluate the temporo-
mandibular joints function using the ARCUSdigma system.

Material: The studies were performed on 32 patients
with a normal occlusion.

Conclusions: It may be concluded that ARCUSdigma
may be regarded as a very valuable device and should be
introduced to conventional diagnostics of the temporoman-
dibular disturbances.

Key words: diagnosis of temporo-mandibular joint
disorders — ARCUSdigma system.
Streszczenie
Wstep: Obecnie diagnostyka stawu skroniowo-zuchwo-

wego poszerzyta sie o nowe technologie komputerowe, ktore
umozliwiajg pelna analiz¢ czynnosci narzadu zucia, a tak-

ze rozpoznanie odchylen od normy. Stosunkowo nowym
systemem diagnostyki instrumentalnej stawu skroniowo-
-zuchwowego jest ultradzwigkowe urzadzenie ARCUS-
digma. Zasada dziatania tego systemu polega na rejestracji
zmian natezenia i przebiegu fal ultradzwigkowych, ktore
wywotane sg zmiang potozenia zuchwy wobec czaszki.

Celem pracy byta ocena diagnostyki stawu skroniowo-
-zuchwowego za pomoca systemu ARCUSdigma.

Materiat: Badania przeprowadzono u 32 pacjentéw
z prawidlowa okluzja.

Wnioski: Stwierdzono, ze ARCUSdigma jest cennym
urzadzeniem uzupetniajagcym konwencjonalng diagnostyke
zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego.

Hasta: diagnostyka zaburzen stawu skroniowo-zuchwo-
wego — system ARCUSdigma.

Wstep

Zaburzenia w obrebie stawdéw skroniowo-zuchwowych
$3 uznane za trzecig po prochnicy zg¢bdw i periodontopatii
chorobg spoteczng w stomatologii. Dlatego tez coraz wigksza
wage przywiazuje si¢ do poznania budowy i czynno$ci na-
rzadu zucia, a takze do okreslenia czynnikow etiologicznych
powodujacych dysfunkcje stawdéw skroniowo-zuchwowych
oraz do ich petnego zdiagnozowania i leczenia. Etiopato-
geneza zaburzef czynno$ciowych stawow skroniowo-zu-
chwowych jest ztozona ze wzgledu na wspdtistnienie wielu
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czynnikéw mogacych wptywac na powstawanie dysfunkcji
[1, 2]. Obecnie duze znaczenie przypisuje si¢ czynnikom
psychogennym, takim jak: stany lekowe, szczeg6lne cechy
charakteru, choroby umystowe (szczegdlnie stany depre-
syjne), sytuacje stresowe i inne [3]. Wszystkie te czynniki
ujete sg w teorii psychologicznej thumaczacej mechanizm
powstawania dysfunkcji. Podobnie w teorii psychosomatycz-
nej czynnik nerwowy odgrywa duza role w powstawaniu
zaburzen narzadu Zucia, ale w $cistym potaczeniu z czyn-
nikiem mig¢$niowym. Jako kolejne przyczyny zaburzen
stawow skroniowo-zuchwowych czg¢$¢ autor6w wymienia
nieprawidtowa okluzj¢ oraz leczenie ortodontyczne, jednak
na ten temat istnieje wiele rozbieznosci [4, 5, 6].
Diagnostyka stawu skroniowo-zuchwowego sktada si¢
z kilku etapéw: badania podmiotowego, przedmiotowego
oraz rentgenowskiego. W badaniu podmiotowym przeprowa-
dza si¢ wywiad lekarski i stomatologiczny w oparciu o kartg
badania z wykorzystaniem anamnestycznego wskaznika dys-
funkcji Helkimo [7]. Badanie to umozliwia uzyskanie infor-
macji na temat subiektywnych odczu¢ pacjenta dotyczacych
objawow dysfunkcji stawdw skroniowo-zuchwowych. Dzigki
zastosowaniu anamnestycznego wskaznika Helkimo mozna
ustali¢ stopien cigzkosci objawdw subiektywnych na pod-
stawie opisu przez pacjenta roznych symptoméow, co moze
mie¢ znaczenie przy pozniejszym poréwnaniu wynikow
z objawami obiektywnymi. Badanie przedmiotowe obejmuje
natomiast kliniczng analize okluzji statycznej i dynamicz-
nej oraz kliniczne badanie stawow skroniowo-zuchwowych
1 migs$ni narzadu zucia przy uzyciu klinicznego wskaznika
dysfunkcji Helkimo [7]. Kliniczny wskaznik dysfunkcji wg
Helkimo oparty jest na analizie kilku symptomoéw, takich
jak: zaburzony zasi¢g ruchow, zaburzona czynno$¢é stawow
skroniowo-zuchwowych, bol migsni, bol stawdéw skroniowo-
zuchwowych oraz bol podczas ruchow zuchwy, z ktorych

kazdy ocenia si¢ w trzystopniowej skali nasilenia objawow.
W przypadku pacjentéw z zaawansowanymi objawami dys-
funkcji stawow skroniowo-zuchwowych badanie przedmio-
towe moze by¢ poszerzone o instrumentalng analize okluzji
w artykulatorze, a takze o instrumentalne badanie czynnosci
stawow skroniowo-zuchwowych przy uzyciu ultradzwigko-
wego systemu diagnostycznego ARCUSdigma.

Celem pracy byla ocena przydatnosci urzadzenia
ARCUSdigma do analizy czynno$ciowej stawu skronio-
wo-zuchwowego.

Material i metody

Do badania zakwalifikowano 32 osoby z prawidlowag
okluzja, nieleczone nigdy ortodontycznie, w wieku 11-33 lat.
U kazdego pacjenta wystepowata I klasa Angle’a na pierw-
szych zebach trzonowych, a takze prawidtowy nagryz piono-
wy i1 poziomy. Wszystkie osoby poddano instrumentalnemu
badaniu stawu skroniowo-zuchwowego przy uzyciu aparatu
ARCUSdigma.

ARCUSdigma to ultradzwickowy system diagnostyczny,
ktory stuzy do oceny czynnosci stawow skroniowo-zuchwo-
wych w trzech ptaszczyznach: strzatkowej, horyzontalnej
i czolowej. Urzadzenie to umozliwia okre$lenie czynnosci
narzadu zucia w indywidualnych warunkach okluzji sta-
tycznej i dynamicznej, a takze podczas wolnych ruchow
zuchwy. System ARCUSdigma sktada si¢ z nastepujacych
elementow: tuku twarzowego, modutu z ekranem doty-
kowym, sterownika noznego i drukarki (ryc. 1). Dzieki
temu systemowi mozliwa jest lokalizacja punktu obrotu osi
kinematycznej stawu skroniowo-zuchwowego, co pozwala
na dokonanie pomiardéw parametréw charakteryzujacych
ruchy gtéow zuchwy, takich jak:

Ryc. 1. Ultradzwigkowy system ARCUSdigma — monitor dotykowy i tuk twarzowy

Fig. 1. ARCUSdigma ultrasonic system — touch screen and facebow
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1. Kat nachylenia toru stawowego (condylar inclina-
tion) — charakteryzuje nachylenie strzatkowego toru glowy
zuchwy podczas wysuwania i opuszczania zuchwy w sto-
sunku do ptaszczyzny odniesienia (ptaszczyzna Campera
lub Frankfurcka). Kat ten ma warto$¢ 30—40°.

2. Kat Bennetta (Bennett Angle) — wystepuje pomiedzy
torem ktykcia po stronie balansujacej podczas ruchu bocz-
nego (przemieszczenie ktykcia przysrodkowo i ku przodo-
wi) w stosunku do ptaszczyzny strzatkowej — ptaszczyzny
czystego ruchu przemieszczenia ku przodowi. Kat ten ma
wartos¢ srednio 15° (10-20°).

3. Bezposrednie przesuni¢cie boczne (immediate side
shift) — okresla boczny tor glowy zuchwy po stronie balan-
sujacej podczas ruchu bocznego — $rednio 0,77 mm.

4. Kat przemieszczenia bocznego (shift angle) —
okresla kat przemieszczenie glowy zuchwy po stronie

pracujacej (zawarty miedzy osig glowy zuchwy w plasz-
czyznie strzatkowej a styczng do przemieszczonej glowy
zuchwy po stronie pracujacej) do tytu (warto$ci ujemne)
lub do przodu (wartosci dodatnie). Kat ten ma wartos$¢
od -20-20°.

5. Prowadzenie przednie (anterior guidance) — okresla
droge kontaktu zebow siecznych podczas protruzji. Jest
to kat miedzy plaszczyzng odniesienia (np. Campera) a drogg
kontaktu zgbow przednich.

Wykresy pojawiajgce si¢ na monitorze urzadzenia,
bedace graficzng wizualizacjg dokonywanych pomiarow,
prezentowane byly w trzech plaszczyznach. W ten sposob
analizowano szczegdtowo ruch osi kinematycznej obu sta-
wow oraz punktu siecznego podczas poszczegolnych ruchow
zuchwy (ruch protruzyjny oraz laterotruzyjny prawy i lewy),
ustalajgc, czy dany obraz miesci si¢ w zakresie przyjetej

Tabela 1. Rozklad czynnos$ci stawu skroniowo-zuchwowego w badaniu instrumentalnym systemem ARCUSdigma przy prowadzeniu zebowym

Table I. Distribution of the temporo-mandibular joint functions in the instrumental exam by the ARCUSdigma system with teeth navigation

Zaburzona protruzja w badaniu
instrumentalnym przy prowadzeniu

Grupa badawcza zgbowym

Zaburzona laterotruzja lewa
w badaniu instrumentalnym
przy prowadzeniu zgbowym

Zaburzona laterotruzja prawa
w badaniu instrumentalnym
przy prowadzeniu zgbowym

Study group Disturbed protrusion Disturbed right laterotrusion Disturbed left laterotrusion
in the instrumental exam with in the instrumental exam with in the instrumental exam with
teeth navigation teeth navigation teeth navigation
Skrot dla grupy
Abbreviation for the N M SD A\ M SD Vo M SD Vi
group
NLZ 32,00 0,28 0,46 1,62 0,34 0,48 1,40 0,41 0,50 1,23

M — $rednia / mean; SD — odchylenie standardowe / standard deviation; V,,— wspdtczynnik zmienno$ci wzgledem s$redniej / variability factors in relation
to the mean; NLZ — grupa 0s6b nieleczonych bez wady zgryzu / group of people without malocclusion

Tabela 2. Rozklad czynnosci stawu skroniowo-zuchwowego w badaniu instrumentalnym systemem ARCUSdigma
podczas wolnych ruchéw zuchwy

Table 2. Distribution of the temporo-mandibular joint functions in the instrumental exam by the ARCUSdigma system
during slow movements of the mandibula

Zaburzona protruzja w badaniu Zaburzona laterotruzja prawa Zaburzona laterotruzja lewa
instrumentalnym w badaniu instrumentalnym w badaniu instrumentalnym
Grupa badawcza przy prowadzeniu zgbowym przy prowadzeniu zgbowym przy prowadzeniu zgbowym
Study group Disturbed protrusion Disturbed right laterotrusion Disturbed left laterotrusion
in the instrumental exam with in the instrumental exam with in the instrumental exam with
teeth navigation teeth navigation teeth navigation
Skrot dla grupy
Abbreviation for the N M SD Vi M SD Vi M SD Vi
group
NLZ 32,00 0,28 0,46 1,62 0,34 0,48 1,40 0,34 0,48 1,40

M — $rednia / mean; SD — odchylenie standardowe / standard deviation; V, — wspolczynnik zmiennosci wzglgdem $redniej / variability factors in relation
to the mean; NLZ — grupa o0so6b nieleczonych bez wady zgryzu / group of people without malocclusion

Tabela 3. Zestawienie wartosci toru odwodzenia i przywodzenia zuchwy w badaniu instrumentalnym systemem ARCUSdigma

Table 3. Distribution of values of the abduction and adduction path of the mandibula in the instrumental exam by the ARCUSdigma system

Zaburzona protruzja w badaniu instrumentalnym Zaburzona laterotruzja prawa w badaniu
Grupa badawcza przy prowadzeniu zgbowym instrumentalnym przy prowadzeniu zgbowym
Study group Disturbed protrusion in the instrumental exam with | Disturbed right laterotrusion in the instrumental
teeth navigation exam with teeth navigation
Skrot dla grupy
Abbreviation for the group N M Sb Vo M SD Vo
NLZ 32,00 0,59 0,50 0,84 0,66 0,48 0,74

M — $rednia / mean; SD — odchylenie standardowe / standard deviation; V,, — wspotczynnik zmiennosci wzglgdem $redniej / variability factors in relation
to the mean; NLZ — grupa o0so6b nieleczonych bez wady zgryzu / group of people without malocclusion
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normy. U kazdego pacjenta oceniano poszczegolne ruchy
zuchwy podczas badania instrumentalnego w oparciu o au-
torskie wzorce norm dla obrazow graficznych wykonanych
przez pacjenta ruchow zuchwy.

Wyniki

Wszystkie wyniki badan przedstawiono w tabelach
1, 2 1 3. Stwierdzono, ze w badanej grupie osob niele-
czonych bez wady zgryzu przy prowadzeniu zgbowym
zaburzenia w zakresie protruzji wykazywata prawie 1/3
badanych oséb (28%), podczas gdy laterotruzja prawa
oraz lewa przebiegata nieprawidtowo u okoto potowy
badanych (odpowiednio 48% i 41%). Przy prowadzeniu
stawowym protruzja przebiegata nieprawidtowo réwniez
u 28% badanych, podczas gdy w zakresie latertruzji za-
rowno prawej, jak i lewej tylko okoto 3 0séb przejawia-
a nieprawidtos$ci (34%). Zaburzenia toru przywodzenia
1 odwodzenia zuchwy odnotowano u ponad potowy ba-
danych os6éb (66%). Wyniki dla parametrow mierzalnych
w badanej grupie pacjentéw mieszczg si¢ w okreslonych
dla nich normach, wymagajg jednakze dalszych analiz,
aby mozna byto ustali¢ ich przydatnos¢ dla analizy czyn-
nosciowej zgryzu.

Dyskusja

Interpretacja wynikéw badan instrumentalnych syste-
mem ARCUSdigma, z uwagi na brak jakichkolwiek donie-
sien w piSmiennictwie na ten temat, nie jest fatwa. Jak dotad
W najnowszym pismiennictwie zagranicznym z tego zakresu
rozwaza si¢ gtownie teoretyczne aspekty sposobu dziata-
nia systemow instrumentalnych [8, 9]. Natomiast w Polsce
do pomiarow dynamiki stawow skroniowo-zuchwowych
stosowane sg gtéwnie inne systemy, takie jak: urzadzenie
SAS do elektronicznej aksjografii opracowane przez Meyera
i Dal Ri, a takze system Cardiax czy tez system JMA [10].
Przeprowadzone badania wlasne z zastosowaniem systemu
ARCUSdigna pozwolity na okreslenie prawidlowosci wybra-
nych elementéw czynno$ci stawow skroniowo-zuchwowych
przy prowadzeniu zgbowym oraz stawowym u 0sob bez
wady zgryzu nieleczonych ortodontycznie. Uzasadnione
bylyby dalsze badania z tego zakresu dla okre$lenia wartosci
wybranych parametrow funkcji stawow u 0sob z wadami
zgryzu, a takze dla okreslenia wptywu leczenia ortodon-
tycznego wad zgryzu na ewentualng zmiane funkcji stawow
skroniowo-zuchwowych.

‘Whioski

System ARCUSdigma moze by¢ z powodzeniem stoso-
wany jako cenne uzupetnienie diagnostyki uktadu stoma-
tognatycznego ze wzgledu na prosta obstuge urzadzenia,
a takze nieinwazyjno$¢ badania. Wada tego urzadzenia jest
stosunkowo dtugi czas badania (okoto 1,5 godziny), co moze
wptywac na dekoncentracje pacjenta podczas wykonywania
okreslonych ruchow zuchwy.
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Komentarz

Schorzenia stawu skroniowo-zuchwowego stanowig
coraz bardziej rozpowszechniong dolegliwo$¢ spoteczna,
dotykajaca okoto 35% spoteczenstwa. Wspotistnienie wielu
czynnikow etiologicznych sprawia znaczne trudnosci dia-
gnostyczne i terapeutyczne. Wykorzystanie do diagnostyki
stawu aparatu Arcus-digma poszerza mozliwosci okresle-
nia czynno$¢ narzadu zucia, przyczyniajac si¢ tym samym
do wyboru wlasciwej metody terapeutyczne;.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

Introduction: Working on surfaces of teeth with con-
ventional methods is one of the most important stress gen-
erating factors for patients both in development age and
adults. Currently, the air-polishing method seems to be
a good alternative.

The purpose of the work was to evaluate the pain felt
by patients while working on teeth before sealing as well
as the retention of fissure sealers after the preparation of
a tooth surface with both methods.

Material and methods: The group of 20 patients at
the age between 6—13 years was investigated; whose 58
chewing surfaces in permanent molar and premolar were
sealed. Teeth were prepared conventionally and using the
air-polishing method.

Conclusions: It was concluded that both methods of
surface preparation were accepted comparably by patients
in the development age and that the employed method did
not influence the effectiveness of sealers’ retention.

Key words: pain — FAS scale — air-polishing.

Streszczenie

Wstep: Wizyta w gabinecie stomatologicznym, w zwigz-
ku z zastosowaniem tradycyjnych metod leczenia, jest sy-
tuacja wyzwalajaca stres zar6wno u pacjentow w wieku

rozwojowym, jak i u 0sob dorostych. Obecnie alternaty-
wa w stosunku do metody konwencjonalnej jest metoda
air-polishing.

Celem pracy byta ocena bolu odczuwanego przez pa-
cjentow podczas przygotowania zgbow do zabiegdw lakowa-
nia oraz utrzymanie lakow szczelinowych po opracowaniu
powierzchni zgba obydwiema metodami.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na grupie
20 pacjentow w wieku 613 lat, ktorym zalakowano 58
powierzchni zujacych w statych zebach trzonowych i przed-
trzonowych. Zeby do zabiegu lakowania przygotowywano
dwiema metodami: tradycyjng oraz air-polishing.

Whnioski: Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzono, iz pacjenci w wieku rozwojowym w zblizonym stop-
niu akceptujg przygotowanie powierzchni zebow do zabie-
gow lakowania metodami tradycyjna oraz air-polishing,
przy czym zastosowana metoda przygotowania powierzchni
z¢bow nie wptywa na stopien utrzymania lakow.

Hasta: bol —skala FAS — air-polishing.

Wstep

Wizyta w gabinecie stomatologicznym jest sytuacja wy-
zwalajaca stres zardwno u pacjentow w wieku rozwojowym,
jak i u os6b dorostych. Glowna jego przyczyng jest metoda
tradycyjna stosowana w leczeniu ubytkoéw prochnicowych
i zabiegach profilaktycznych. Pomimo niekwestionowanej
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skuteczno$ci posiada ona szereg wad dostrzeganych przez
lekarza i pacjenta [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Nalezy do grupy metod
rotacyjnych, do ktérych pod koniec XX wieku dotaczyta
réwniez metoda air-polishing. Wymieniona technika zostata
stworzona jako alternatywa dla metody konwencjonalnej
[7, 8]. Znana jest od 1950 r., ale jej popularno$¢ wzrosta
w latach 90. ubieglego stulecia. W $wietle wielu publikacji,
jej skutecznos¢ jest porownywalna z metodg tradycyjna.
Podniesienie komfortu zabiegéw oraz wzrost adhezji wypel-
nien do tkanek zeba sa zaletami tej metody podkre§lanymi
przez niektorych autorow [7, 9].

Celem pracy byta ocena bolu odczuwanego przez pa-
cjentdw podczas przygotowania z¢bow do zabiegdw lako-
wania oraz utrzymania lakow szczelinowych po opraco-
waniu powierzchni zgba metoda tradycyjna oraz metoda
air-polishing.

Material i metoda

Badania przeprowadzono na grupie 20 pacjentow
w wieku 6-13 lat, ktérym zalakowano 58 powierzchni
zujacych w statych zebach trzonowych i przedtrzonowych.
Zeby do zabiegu lakowania przygotowywano dwiema
metodami: tradycyjng oraz air-polishing. W metodzie
tradycyjnej powierzchnie zujace zebdw oczyszczano
szczoteczka zaktadang na wiertarke wolnoobrotowa
z uzyciem pasty Detartrine firmy Septodont. W metodzie
air-polishing do oczyszczenia powierzchni zujacych ze-
bow wykorzystano piaskarke PROPH Yflex 2 firmy KaVo,
zaktadang na rekaw turbinowy. Poziom natezenia bolu
towarzyszacego zabiegom oczyszczania powierzchni
z¢bow oceniano przy zastosowaniu skali FAS (Facial
Affective Scale — McGrath i wsp. [10]) zmodyfikowane;j
przez autor6w na potrzeby tego badania. Oryginalng skale

uproszczono i zredukowano z 9 do 5 twarzy (ryc. 1), kto-
rym podporzadkowano kolejno nastepujgce przymiotniki
1 warto$ci numeryczne: bardzo stabo — 10, stabo — 30,
srednio — 50, mocno — 70, bardzo mocno — 90. Bol podczas
oczyszczania powierzchni zgbow dzieci okreslaty po za-
konczeniu leczenia, zaznaczajac, ktora twarz najbardziej
odpowiada ich odczuciom.

OO

Ryc. 1. Graficzna skala FAS zmodyfikowana przez autoréw na potrzeby
badania

Fig. 1. Graphical FAS scale modified by authors for the purpose of this study

Po oczyszczeniu powierzchni zujacej zgby lakowano
materialami Helioseal F (Ivoclar Vivadent) oraz Clinpro
Sealant (3M ESPE) zgodnie z zaleceniami producentow.
Po uptywie 6 miesi¢cy przeprowadzono badanie kontrolne
W oparciu o nastepujace kryteria: catkowite ewentualnie
czesciowe zachowanie lakoéw lub catkowita ich utrata. W ta-
beli 1 zawarto zestawienie materiatu badawczego.

Wyniki

Przeanalizowano poziom natg¢zenia bolu towarzysza-
cy zabiegom oczyszczania powierzchni z¢gbow metodami:
tradycyjng oraz abrazji powietrznej. Wérod 20 pacjentow
metodg¢ tradycyjna w pelni zaakceptowalo 11, natomiast
metode air-polishing 7. W metodzie tradycyjnej 5 pacjentow
okreslito bdl towarzyszacy zabiegowi jako staby, a 4 jako
sredni. W metodzie air-polishing 11 pacjentéw ocenito bol
jako staby, 1 jako silny i 1 jako bardzo silny (tab. 2).

Tabela 1. Przedstawienie materialu badawczego

Table 1. Experimental summary

P (v /P . Materiat uzyty do lakowania / Sealer Laczna liczba badanych zgbow
arametry / Farameters Helioseal F Clinpro Sealant Total number of teeth
. . . toda tradycyj
Przygotowanie powierzchni c:)rrlli/:ngoil ﬁgﬁg d 11 18 29
zgba do zabiegu lakowania toda air-polishi
Preparation of tooth surface metoca ai-polisung 9 20 29
air-polishing method
Laczna liczba badanych zgbow
Total number of teeth 20 38 o8

Tabela 2. Ocena natezenia leku przeprowadzona przy zastosowaniu S-stopniowej skali FAS w zaleZnoS$ci od zastosowanej metody
przygotowania zeba do zabiegu lakowania

Table 2. Pain intensity assessed through a 5-degree FAS scale for different methods of surface elaboration

Metoda przygotowania Skala FAS (ocena pacjentow) / FAS scale (patients assessment) ch;zcr}zlllggjfa
powierzchni zgba bardzo staby bol|  staby bl sredni bol silny bol | bardzo silny bol TgtalJnumber
Tooth surface preparation method | very weak pain weak pain medium pain | strong pain | very strong pain of patients
Tradycyjna / Conventional 11 5 4 0 0 20
Air-polishing 7 11 0 1 1 20
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Tabela 3. Stopien utrzymania lakow w zaleznosci od zastosowanej metody przygotowania powierzchni ze¢ba do zabiegu lakowania

Table 3. Degree of sealers retention for different methods of surface preparation

Metoda przygotowania Stopien utrzymania laku / Degree of sealers retention Laczna liczba badanych
powierzchni zgba pelne utrzymanie czg$ciowe utrzymanie pelna utrata zebow
Tooth surface preparation method full retention partial retention full loss Total number of teeth
Tradycyjna / Conventional 17 9 3 29
Air-polishing 20 4 5 29
Laczna liczba badanych zgbow
Total number of teeth 37 13 8 58

Po okresie 6 miesigcy na 58 zalakowanych powierzchni
zujacych zebow, petne utrzymanie stwierdzono w 37 przy-
padkach (64%), w tym 17 lakow zatozonych po uprzed-
nim przygotowaniu powierzchni metoda tradycyjna, a 20
po przygotowaniu metodg air-polishing. Catkowitg utrate
laku stwierdzono w 8 przypadkach (14%), w 3 po zastoso-
waniu metody tradycyjnej i w 5 po zastosowaniu metody
air-polishing, co przedstawiono w tabeli 3.

Dyskusja

Zastosowanie techniki air-polishing do opracowania
powierzchni zujacej zebow przed uzyciem uszczelniaczy
bruzd jest zalecane przez wielu autoréw [7, 8], jednak w oce-
nie pacjentéw nie jest ona catkowicie bezbolesna. Podczas
zabiegu uszkodzeniu moga ulega¢ tkanki migkkie, a co za
tym idzie, moga pojawiac si¢ nieprzyjemne odczucia [8,
11]. Obu metodom, zaréwno air-polishing, jak i tradycyjne;,
towarzyszy pewien poziom hatasu, ktéory moze wywotywaé
lek u mtodocianych pacjentéw. Na uwage zastuguje fakt,
ze przygotowanie zgba jest akceptowane na podobnym
poziomie w obu metodach. W 1988 r. Garcia-Gadoy 1 Me-
dlock [12] przeprowadzili badania porownawcze stopnia
oczyszczenia powierzchni nieobjetych prochnica bruzd przy
zastosowaniu metody konwencjonalnej (drobnoczgstecz-
kowy pumeks z wodg i gumka) lub metody air-polishing.
W SEM stwierdzono, ze wszystkie zgby oczyszczone kon-
wencjonalnie majg w bruzdach zanieczyszczenia, natomiast
po zastosowaniu air-polishing powierzchnia bruzd i szczelin
byta czysta. W badaniach wtasnych nie stwierdzono r6znic
pomiegdzy stopniem utrzymania lakow a sposobem przy-
gotowania powierzchni zgboéw. Podobne wyniki uzyskali
Berry i Ward [13], nie stwierdzajgc roznic w sile wigzania
materiatu kompozytowego do powierzchni z¢ba po opra-
cowaniu tkanek twardych metodg tradycyjnag oraz metoda
air-polishing. Nalezy jednak zwrdci¢ uwagg na fakt, iz wy-
niki badan wtasnych obejmujg okres 6 miesigcy i moga by¢
interpretowane jedynie jako wstepne.

Whioski

1. Pacjenci w wieku rozwojowym w zblizonym stopniu
akceptuja przygotowanie powierzchni zgbow do zabiegéw
lakowania metodami tradycyjng oraz air-polishing.

2. Zastosowana metoda przygotowania powierzchni
z¢bow nie wplywa na stopien utrzymania lakow.
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Komentarz

O powodzeniu zabiegu lakowania decyduje wiele
czynnikdéw, m.in. nowoczesna diagnostyka oraz skuteczne
oczyszczenie wnetrza bruzdy. Wspodlczesna diagnostyka
bruzd opiera si¢ na wykorzystaniu zjawiska fluorescencji,
natomiast do oczyszczania bruzd stosowane sg piaskarki.
Jak wykazuja badania, opracowanie bruzdy metoda air-
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abrasion, pozostawia bruzdg czysta, a na powierzchni szkli-
wa powstaja mikroretencje w postaci rowkow 1 zaglebien (co
dodatkowo zwigksza powierzchnie przylegania do tkanek
zgba). Autorzy pracy w badaniach wlasnych wykorzystali
zjawisko air-polishing. Polerowanie przy uzyciu $cierni-
wa 1 powietrza stosuje si¢ podczas oczyszczania z¢gbow
z osadu i przebarwien. Przeprowadzone badania in vivo

warto poszerzy¢ badaniami in vitro, aby sprawdzi¢ efekt
dziatania metody air-polishing na stan bruzd (z uwzglgdnie-
niem rodzaju $cierniwa i ci$nienia). Badania sa warto$ciowe,
poniewaz dotycza codziennej pracy lekarza stomatologa,
czynno$ci zabezpieczenia i wypelnienia bruzd.

prof. dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka-Opalko
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Summary

Introduction: Cryosurgery developed on the basis of
using suitable low temperatures that causes freezing and
tissue damaging. Cryosurgery was the therapy of choice
in treating simple haemangiomas, localized superficially
under the oral cavity mucosa.

The aim of the study was to analyze cryosurgical treat-
ment process of oral cavity hemangionas on the basis of
data collected in the Department of Dental Surgery.

Material and methods: Data has been collected from
36 patients treated in the Department of Dental Surgery in
Bytom in Silesian Academy of Medicine in Katowice in the
years 2000-2006. Each patient was treated with cryosurgery
technique, with AK1, ver. 3 (Metrum). Cryogenic liquid used
in this type of equipment was N,O, which permits to achieve
the temperature of —89 degrees. Freezing of heamangioma
was made with cryo-needle.

Results: 61 cryosurgical procedures were performed,
36 haemangiomas were totally damaged. Satisfactory ef-
fect was achieved in 25 persons (70%) after the first appli-
cation of cryotherapy that lasted 30 sec. (one application)
to 300 sec. (five applications per 60 sec.). The total damage
of haemangioma was achieved after two applications in
5 patients (13.9%) after 3 applications in 1 patient. 3 pa-
tients were completely successfully treated after 4 appli-

cations of cryotherapy. A few haemangiomas demanded
5 (lower lip) and 6 (cheek) applications of cryosurgery.
Since 2004 in most procedures the time of applications
was elongated to 60 sec. each and the amount of applica-
tions in case of haemangiomas with diameter over 5 mm
was performed even 5 times during one treatment session.
In this group of patients total damage of haemangioma
was performed after one session (85%) and in the rest
after 2 sessions (10%). Achieved results suggest that us-
ing appropriate freezing technique and appropriate low
temperature may result in successful cryosurgical N,O
haemangioma treatment.

Key words: cryosurgery — oral cavity haemangioma
-N,0.

Streszczenie

Wstep: Zastosowanie odpowiednio niskich temperatur
powodujacych zamrozenie i1 zniszczenie tkanki stalo sie
podstawa rozwoju kriochirurgii. Kriochirurgia stata si¢ me-
todg z wyboru w leczeniu naczyniakdw prostych, lezacych
powierzchownie pod btong §luzowsg jamy ustne;.

Celem pracy byta analiza przebiegu leczenia naczyniakow
jamy ustnej w materiale Katedry i Zaktadu Chirurgii Stoma-
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tologicznej w Bytomiu Slaskiej Akademii Medycznej w Ka-
towicach przy zastosowaniu metody kriochirurgiczne;.
Materiat i metody: Materiat stanowila dokumentacja lekar-
ska 36 pacjentow leczonych w latach 2000-2006. U wszystkich
chorych zastosowano leczenie metoda kriochirurgiczna przy
uzyciu aparatu AK1, ver. 3 firmy Metrum. Ciecza krioge-
niczng zastosowang w tym aparacie jest N,O pozwalajacy
na osiggnigcie temperatury —89°C. Mrozenie naczyniakow
wykonywano za pomocg kontaktowej kriosondy iglowe;.
Wyniki: Wykonano 61 zabiegdw kriochirurgicznych,
uzyskujac catkowite zniszczenie 36 naczyniakéw. U 25
0s0b (70%) stwierdzono zadawalajacy efekt leczniczy juz
po pierwszym zabiegu, podczas ktoérego czas mrozenia
wynosit od 30 s (1 krioaplikacja) do 300 s (5 krioaplikacji
po 60 s). U 5 0s6b (13,9%) zniszczenie zmiany uzyskano
po 2, u 1 osoby po 3 zabiegach. U kolejnych 3 pacjentow
catkowite wyleczenie osiagnigto po 4 zabiegach. Pojedyn-
cze zmiany wymagaty 5 (na wardze dolnej) 1 6 (policzek)
zabiegow kriochirurgicznych. Od 2004 r. w przewazajacej
liczbie zabiegow wydtuzono czas 1 krioaplikacji do 60 s,
aich liczbe, w przypadku naczyniakdéw o $rednicy powy-
zej 5 mm, zwigkszono nawet do 5. W tej grupie pacjentow
calkowite zniszczenie zmiany po jednym zabiegu uzyskano
w 85% przypadkow, a po 2 zabiegach u kolejnych 10%.
Powyzsze wyniki przemawiaja za tym, ze zastosowanie
odpowiedniej techniki mrozenia i czasu oddziatywania
niskiej temperatury moze zapewni¢ skuteczno$¢ leczenia
kriochirurgicznego naczyniakow z uzyciem N,O.

Hasta: kriochirurgia — naczyniaki jamy ustnej — N,O.

Wstep

Zastosowanie odpowiednio niskich temperatur powo-
dujacych zamrozenie 1 zniszczenie tkanki stato si¢ podsta-
wa rozwoju kriochirurgii. We wspoélczesnie stosowanych
urzadzeniach kriochirurgicznych niskie temperatury osia-
ga si¢, wykorzystujac ciecze kriogeniczne. Sg to skroplone
gazy pozwalajace schtodzi¢ kriosondy do skrajnie niskich
temperatur: —195,8°C przy zastosowaniu ciektego azotu,
—89°C przy N,0O 1 —=78,9°C przy CO,. Zastosowanie tak
niskich temperatur prowadzi do obumarcia komoérek z po-
wodu zahamowania dziatania enzymow, denaturacji biatek,
ich odwodnienia i rozerwania. Zabiegi kriochirurgiczne
maja na celu spowodowanie miejscowej martwicy tkanki
zmienionej chorobowo o zamierzonym i okreslonym zasiggu

oraz jej bezkrwawe oddzielenie si¢. Zaletg tej metody jest
niepowiktane gojenie si¢ ran z pozostawieniem gladkiej,
kosmetycznej blizny. W chirurgii stomatologicznej krio-
chirurgia znalazta zastosowanie w leczeniu uporczywych
oraz nawrotowych postaci owrzodzen btony $luzowej i jamy
ustnej (zapalenie opryszczkowe warg i btony sluzowej, aft
prostych i nawracajacych i potpasca), zmian przerostowych
(brodawczaki, witokniaki), nadmiernego rogowacenia, leu-
koplakii, torbieli zastoinowych, a takze w leczeniu neuralgii
nerwu trojdzielnego. Z dobrym skutkiem stosuje si¢ t¢ me-
tod¢ w leczeniu naczyniakéw umiejscowionych w jamie
ustnej i na skorze twarzy [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Celem pracy byta analiza przebiegu leczenia naczynia-
kéw jamy ustnej w materiale Katedry i Zaktadu Chirurgii
Stomatologicznej w Bytomiu Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach (SAM) przy zastosowaniu metody kriochi-
rurgiczne;j.

Material i metody

Materiat stanowita dokumentacja lekarska 36 pacjentow
leczonych w Katedrze i Zakladzie Chirurgii Stomatologicz-
nej w Bytomiu (SAM) w latach 2000-2006. W grupie 36
0s6b leczono 20 kobiet (55,6%) oraz 16 mezczyzn (44,4%)
w wieku 20—65 lat. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci
po 50. r.z. (tab. 1).

U wszystkich chorych zastosowano leczenie metoda
kriochirurgiczna przy uzyciu aparatu AK1, ver. 3 firmy
Metrum (ryc. 1). Ciecza kriogeniczng zastosowang w tym
aparacie jest N,O pozwalajgcy na osiggnigcie temperatury
—89°C. Mrozenie naczyniakow wykonywano za pomocg
kontaktowej kriosondy igltowej (ryc. 2).

Zabiegi wykonywano w znieczuleniu miejscowym oko-
licznych tkanek. Naczyniak nakluwano kriosonda centralnie
1 na obwodzie zmiany, stosujac mrozenie 30—60 s. Podczas jed-
nego zabiegu wykonywano 1-5 krioaplikacji, mrozgc zmiang
w sumie 30300 s. Zabiegi powtarzano 1-6 razy, w odstgpach
3—4 tygodni, az do catkowitego zniszczenia zmiany.

Bezposrednio po zabiegu miejsce krioaplikacji zabezpie-
czano spongostanem i jalowym opatrunkiem gazowym. W 2
przypadkach konieczne byto podktucie naczynia z powodu
krwawienia z miejsca wktucia kriosondy (1 — w obrebie
wargi dolnej i 1 — w obrebie jezyka).

Pacjentom zalecano na kilka dni po zabiegu diet¢ migk-
ka 1 stosowanie ptukanek odkazajacych (Eludril, Tantum
Verde).

Tabela 1. Wieki pleé leczonych oséb

Table 1. Age and sex of treated patients

Ple¢ / Sex Wick / Age
20-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 >80 lat | razem/ total
Kobiety / Female 2 2 1 6 3 5 1 20
Mezczyzni / Male 0 0 3 4 5 3 1 16
Razem / Total 2 2 4 10 8 8 2 36
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Ryc. 3. Naczyniak wargi gornej

Fig. 3. Haemangioma of the upper lip

Ryc. 1. Aparat kriochirurgiczny Ryc. 4. Naczyniak okolicy kata ust
Fig. 1. Cryosurgical device Fig. 4. Haemangioma of the angle of the mouth

Ryc. 2. Kriosonda iglowa Ryc. 5. Naczyniak policzka
Fig. 2. Cryoneedle Fig. 5. Haemangioma of the cheek

Wyniki

Leczeniu poddano pojedyncze zmiany o charakterze
naczyniakow prostych u 36 0sob (ryc. 3, 4, 5, 6). Najczesciej,
bo w 17 przypadkach (47,22%), stwierdzono je w obrebie
czerwieni wargowej (w tym 12 na wardze dolnej i 5 na war-
dze gornej). Naczyniaki policzka stanowity 27,78% (u 10
0s0b), dna przedsionka jamy ustnej 13,89% (u 5 0séb) oraz
podniebienia i jezyka po 5,56% (po 2 osoby) — rycina 7.
U 36 leczonych oséb wykonano 61 zabiegdéw kriochirur-
gicznych, uzyskujac calkowite zniszczenie zmiany. U 25 Rye. 6. Naczyniak przedsionka jamy ustnej w okolicy 32,33
0s6b (69,44%) stwierdzono zadowalajacy efekt leczniczy Fig. 6. Haemangioma of the oral vestibule in region 32,33
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juz po pierwszym zabiegu, podczas ktdrego czas mrozenia
wynosit od 30 s (1 krioaplikacja) do 300 s (5 krioaplikacji
po 60 s). U 5 0s6b (13,89%) zniszczenie zmiany uzyskano
po 2, au 1 osoby po 3 zabiegach.

U kolejnych 3 pacjentow catkowite wyleczenie osig-
gnigto po 4 zabiegach. Pojedyncze zmiany wymagaty 5

5,56% czerwien wargowa
vermilion of the lips
btona $luzowa policzka
cheek
dno przedsionka
oral vestibule

| Jjezyk
tongue

[ podniebienie
palate

0,
3,56% 47,22%
13,89%

27,78%

Ryc. 7. Lokalizacja naczyniakow u leczonych osob

Fig. 7. Location of haemangioma in treated patients

(na wardze dolnej) i 6 (policzek) zabiegow kriochirur-
gicznych, po ktérych doszto do catkowitego zniszczenia
naczyniaka (ryc. 8).

Catkowity czas mrozenia, potrzebny do osiggnigcia
efektu leczniczego byt bardzo zrdéznicowany i wynosit
30-1165 s (przy 6 zabiegach). Sredni czas catkowitego
mrozenia w badanej grupie wynosit 272 s (tab. 2).

Procent wyleczen po pierwszym zabiegu byt zblizony
w naczyniakach zlokalizowanych na policzku (70%) i czer-
wieni wargowej (70%). Po pierwszym zabiegu zniszczono
rowniez 2 zmiany (100%) w obrebie podniebienia twarde-
g0, 60% zmian w dnie przedsionka jamy ustnej oraz 50%
naczyniakdw jezyka.

Pacjenci dobrze oceniali zastosowang metode leczenia.
Zabieg kriochirurgiczny byt niebolesny, rowniez po zabiegu
pacjenci nie odczuwali dolegliwosci bolowych Iub okreslali

Tabela 2. Umiejscowienie zmian i przebieg leczenia naczyniakéw u obserwowanych oséb

Table 2. Localization of haemangioma and treatment process in group of patients

Lp. . . Umiejscowienie i §rednica naczyniaka Liczba mrozefi Catkowity czas mrozen
Caseno. | Viek/Age Ple¢ / Sex Location and size of hemangiomas Number Total time
of cryoapplications of cryoapplications
1 68 M warga dolna / lower lip 5 mm 1 280
2 57 K/F warga dolna / lower lip 3 mm 1 225
3 64 K/F jezyk / tongue 4 mm 1 160
4 70 K/F warga dolna / lower lip 10 mm 5 1165
5 73 M policzek / cheek 4 mm 2 365
6 72 K/F warga dolna / lower lip 8 mm 4 760
7 71 M policzek / cheek 4 mm 1 110
8 78 K/F policzek / cheek 5 mm 1 260
9 35 K/F warga gorna / upper lip 8 mm 4 940
10 66 M podniebienie / palate 3 mm 1 110
11 58 K/F jezyk / tongue 6 mm 2 340
12 45 M warga dolna / lower lip 4 mm 1 90
13 32 K/F policzek / cheek 15 mm 6 710
14 30 K/F policzek / cheek 10 mm 4 500
15 54 M warga dolna / lower lip 4 mm 2 210
16 52 K/F warga gorna / upper lip 3 mm 1 30
17 57 K/F warga dolna / lower lip 4 mm 1 90
18 67 M okolica z¢ba / region 43,44 10 mm 3 240
19 20 K/F okolica zgba / region 11,21 4 mm 1 160
20 64 M podniebienie / palate 3 mm 1 40
21 79 K/F policzek / cheek 5 mm 1 70
22 82 K/F warga dolna / lower lip 5 mm 1 140
23 53 K/F warga dolna / lower lip 4 mm 1 50
24 55 M policzek / cheek 5 mm 1 75
25 67 K/F warga dolna / lower lip 5 mm 1 240
26 75 K/F warga gorna / upper lip 10 mm 2 380
27 60 M okolica zgba / region 23 8 mm 1 240
28 74 M policzek / cheek 4 mm 1 180
29 46 M warga gorna / upper lip 4 mm 1 120
30 47 K/F okolica zgba / region 32,33 8 mm 2 300
31 52 M policzek / cheek 5 mm 1 240
32 85 M warga gorna / upper lip 5 mm 1 160
33 45 K/F okolica zgba / region 26 4 mm 1 100
34 80 K/F warga dolna / lower lip 5 mm 1 280
35 53 K/F warga dolna / lower lip 5 mm 1 120
36 69 M policzek / cheek 10 mm 1 300
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2,78%

2,78%

8,33%
2,78%

O jeden zabieg

one

[ dwa zabiegi
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13.89% O glzrzczablegl

E cztery zabiegi
four
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W szes¢ zabiegow

SIX

69,44%

Ryc. 8. Liczba zabiegdéw kriochirurgicznych niezbgdna do catkowitego
wyleczenia

Fig. 8. The amount of cryosurgical procedures necessary for successful
treatment

bol jako mierny. Wystapienie obrzeku pozabiegowego po-
wodowato przej$ciowe utrudnienia w mowie (szczegdlnie
w naczyniakach jezyka) oraz w prawidtowym zuciu pokar-
moéw, jednak nie trwato to dluzej niz 2—5 dni.

Gojenie po wszystkich wykonanych zabiegach miato
przebieg niepowiktany, cho¢ stosunkowo wolny, 1021 dni.
W trakcie gojenia nie zaobserwowano krwawien ani stanow
zapalnych. Blona §luzowa po catkowitym wygojeniu miata
wyglad prawidlowy.

Dyskusja

Naczyniaki wystgpujace w obrebie jamy ustnej sta-
nowig wskazanie do leczenia z uwagi na towarzyszace
im ograniczenie funkcji, mozliwos¢ krwawienia z guza
1 wzgledy estetyczne [7]. Wérdd metod leczenia naczynia-
kéw wymienia si¢ operacyjne usuwanie guzow, obliteracje
za pomocg klejow fibrynowych, radioterapig, elektroko-
agulacje, elektrodysekcje, kriochirurgi¢ oraz usunigcie
zmiany z uzyciem lasera CO, [8, 9, 10]. Kriochirurgia
stata si¢ metodg z wyboru w leczeniu naczyniakdéw pro-
stych, lezacych powierzchownie pod btong §luzowsg jamy
ustnej. Leczenie kriochirurgiczne nie powoduje ubytku
tkanek 1 nie prowadzi do powstania zaciggajacych blizn
zaburzajacych funkcje i estetyczny wyglad. Metoda ta jest
z powodzeniem stosowana w chirurgii jamy ustnej od po-
nad 30 lat [3, 4, 7].

W piSmiennictwie czesciej mozna znalez¢ doniesienia
o zastosowaniu cieklego azotu jako cieczy kriogeniczne;.
Wynika to zapewne z faktu, ze aparaty tego typu zostaly
weczesniej wprowadzone do leczenia chirurgicznego, der-
matologicznego oraz w chirurgii stomatologicznej i szcze-
kowo-twarzowe;j.

Autorzy w leczeniu naczyniakow jamy ustnej od 7 lat
stosujg urzadzenie z N,O jako chtodziwem, pozwalajace
schtodzi¢ tkanke do —89°C. W dostgpnym pismiennictwie
brak doniesien na temat wynikow leczenia naczyniakow
0 zréznicowanym umiejscowieniu i wielko$ci za pomocg
N,O u wigkszej liczby osob. Jedynie 7al opisuje wyniki le-
czenia tg metodg matych (4—9 mm) naczyniakéw czerwieni

wargowej u 6 0sob [11]. Podobnie jak w materiale whlasnym,
ich wyleczenie uzyskano po jednym zabiegu.

W badanej grupie u wszystkich osoéb uzyskano efekt
leczniczy. U 70% pacjentéw catkowite zniszczenie zmiany
nastgpito po 1 zabiegu, a u kolejnych 14% po 2 zabiegach.
Ponad 25% pacjentéw wymagato jednak leczenia 3—6-cta-
powego. Gwiazda-Chojak i wsp. opisuja petny efekt lecze-
nia 100% naczyniakow po jednym zabiegu przy uzyciu
cieklego azotu. Lokalizacja leczonych zmian byta porow-
nywalna z materiatem wlasnym (przewaga naczyniakow
czerwieni wargowej oraz policzkow). Brak jednak danych
na temat wielkosci zmian [12]. Romankiewicz podaje row-
niez, ze w wigkszo$ci matych naczyniakéw leczenie przy
uzyciu ciektego azotu ogranicza si¢ do jednego zabiegu
[13]. Tylko w przypadku wigkszych zmian Panas i wsp.
donosza o konieczno$ci wykonania 23 zabiegow z uzyciem
cieklego azotu [10]. Kryst i Kirstein leczac 174 naczyniaki
metoda kriochirurgiczng z zastosowaniem ciektego azotu,
100% wyleczen uzyskiwali w wyniku 1-3 zabiegow [4].
Decydujacym czynnikiem wydtuzajacym cykl leczenia
w niektorych przypadkach (zmiany bardziej rozlegle) jest
zapewne roznica temperatury mrozenia uzyskiwanej przy
uzyciu N,O (=89°C) i ptynnego azotu (-196°C).

Analiza materiatu obejmuje wyniki leczenia w ciggu
7 lat; w okresie poczatkowym autorzy starali si¢ opracowac
standard postgpowania w leczeniu naczyniakoéw. Od 2004 r.
w przewazajacej liczbie zabiegdw wydltuzono czas 1 krio-
aplikacji do 60 s, a ich liczbg, w przypadku naczyniakow
o $rednicy powyzej S mm, zwiekszono nawet do 5. W grupie
0s0b leczonych w okresie 2004—2006 catkowite zniszcze-
nie zmiany po 1 zabiegu uzyskano w 85% przypadkow,
a po 2 zabiegach u kolejnych 10%.

Whiosek

Zastosowanie odpowiedniej techniki mrozenia i czasu
oddziatywania niskiej temperatury zapewnia skutecznosé
leczenia kriochirurgicznego naczyniakow jamy ustnej z uzy-
ciem N,O.
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Summary

Introduction: Extraction of the impacted third molar
tooth is one of the most frequent surgical procedures in
dentistry. However, its location and various forms may cause
problems. Treatment is based on the first choice exam pano-
ramic radiogram.

The exact evaluation of the morphology of impacted
tooth is sometimes difficult, which is due to the conditions
of laminar radiograms projections. The main objectives of
the study included the evaluation of types of impaction as
well as anatomical features of impacted teeth seen on the
panoramic radiograms.

Material and methods: Panoramic radiograms of 100 pa-
tients treated in the outpatient clinic at the Chair and Department
of Dental Surgery Medical University of Silesia were evalu-
ated. Different location and anatomical features of impacted
teeth were evaluated. Panoramic radiograms made with digital
technique using Digora 2.1 programme were assessed.

Conclusions: No differences in the length, shape and
type of root spread in men and women was shown. No more
than third molars with three roots were found in both maxilla
and mandible on the panoramic radiogram. In the maxilla
panoramic radiograms showed impacted third teeth with
one root more often, while in the mandible they showed
impacted third molars with two roots.

Simple roots with narrow, simple type of spread were
statistically significantly more frequently seen in the man-

dible than in the maxilla. Oblique distoangular type of re-
tention was found in the maxilla, whereas in the mandible
mesioangular one was found. The analysis of panoramic
pictures showed that oblique, mesioangular type of reten-
tion is more frequent in the mandible while in the maxilla
it is oblique, distoangular type.

In order to determine the probability of proper reco-
gnition of the number, shape and type of root spread in
impacted third molars on the basis of panoramic radiograms
it is necessary to carry out further investigations which will
enable to compare X-ray pictures with the real anatomical
structure of the extracted teeth.

Key words: molarthird—tooth unerupted — radiography
panoramic.

Streszczenie

Wstep: Usunigcie zatrzymanego trzeciego zgba trzo-
nowego (ztzt) jest czgsto wykonywanym chirurgicznych
zabiegiem stomatologicznym. Stwarza ono niekiedy trud-
nosci uwarunkowane potozeniem oraz zmiennoscia budowy
ztzt. Podstawowym badaniem, w oparciu o ktore ustala si¢
tok postepowania leczniczego, jest pantomogram. Doklad-
na ocena morfologii ztzt na pantomogramach jest jednak
niekiedy trudna, co wynika z warunkow projekcji rentge-
nogramow warstwowych.
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Celem badan byta ocena typdw zatrzymania oraz cech
budowy anatomicznej ztzt obserwowanych na pantomo-
gramach.

Material i metody: Ocenie poddano pantomogramy 100
pacjentow leczonych w poradni Katedry 1 Zaktadu Chirur-
gii Stomatologicznej Slaskiej Akademii Medycznej (SAM).
Na rentgenogramach oceniano potozenie oraz cechy budowy
anatomicznej ztzt. Analizie poddano pantomogramy wykonane
technika cyfrowa, postugujac si¢ programem Digora 2.1.

Whioski: Nie wykazano réznic w dtugosci, ksztalcie
1 typie rozstawienia korzeni u m¢zczyzn i kobiet. W ob-
razie pantomograficznym, zar6wno w szczece, jak i w zu-
chwie, nie stwierdzono z¢bow wigcej niz trzykorzeniowych.
W szczece na pantomogramach rozpoznawano najczesciej
jednokorzeniowe, a w zuchwie dwukorzeniowe ztzt. Sta-
tystycznie znamiennie czesciej w zuchwie niz w szczece
obserwowano korzenie proste o waskim oraz prostym typie
rozstawienia. Analiza obrazoéw pantomograficznych wy-
kazata, Ze w Zuchwie dominuje sko$ny mezjalnokatowy,
a w szczece skosny dystalnokgtowy typ zatrzymania ztzt.
Celem okreslenia prawdopodobienstwa prawidtowego roz-
poznania liczby, ksztattu oraz typu rozstawienia korzeni
ztzt w oparciu o pantomogramy konieczne sa dalsze badania
majace na celu porownania obrazu radiologicznego z rze-
czywistg budowa anatomiczng usunigtych zebow.

Hasta: trzonowce trzecie — zgby zatrzymane — panto-
mogram.

Wstep

Usunigcie zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego (ztzt)
jest jednym z najczeSciej wykonywanych chirurgicznych
zabiegbw stomatologicznych. Stwarza ono jednak czgsto
duze trudnosci 1 jest obarczone wysokim ryzykiem powi-
ktan §r6d- i pooperacyjnych. Trudnosci te s3 uwarunkowane
miedzy innymi zmiennoscig budowy zatrzymanych trzecich
zebdw trzonowych oraz ich potozeniem. O ile budowa czgsci
koronowej zwykle nie ma wigkszego wptywu na stopien
skomplikowania zabiegu, o tyle zmienno$¢ budowy korze-
nia/korzeni w wyrazny sposob wptywa na jego przebieg.
Zmienno$¢ korzeni ztzt dotyczy zar6wno ich liczby, jak
1 ksztattu. Zatrzymane trzecie zeby trzonowe moga posiadac
jeden samodzielny korzen, korzen zlany z kilku mniejszych,
korzen w formie pryzmatycznej, lecz najczesciej sg zgbami
wielokorzeniowymi o réznorodnym uktadzie.

Podstawowym badaniem umozliwiajacym postawienie
wlasciwego rozpoznania oraz ustalenie toku postepowania
leczniczego jest badanie radiologiczne. Zawigzek trzeciego
z¢ba trzonowego jest widoczny na zdj¢ciu RTG juz migedzy
5. a 16. rokiem zycia. Najczeéciej stosowang projekcja, po-
zwalajaca wykry¢ obecno$¢ ztzt oraz ustalic¢ jego potozenie
jest pantomogram. Rentgenogram ten jest projekcja wyj-
$ciowa, w oparciu o ktora podejmuje si¢ ewentualng decyzje
o dalszym rozszerzeniu diagnostyki obrazowej. Doktadna

ocena morfologii ztzt w oparciu o pantomogram moze by¢
jednak niekiedy trudna. Wynika to z warunkow projekcji
zdje¢ warstwowych, jakimi sg pantomogramy. Szczegdly
anatomiczne ztzt sg widoczne wowczas, jezeli znajdg si¢
w warstwie obrazowanej i nie rzutujg na inne struktury. Or-
topantomogram w wigkszosci przypadkow pozwala jednak
okresli¢ umiejscowienie ztzt, jego polozenie w stosunku
do zachytka zebodotowego zatoki szczekowej lub kanatu
zuchwy oraz oceni¢ nachylenie osi z¢ba do plaszczyzny
zgryzowej. Wszystkie te cechy $§wiadcza o zaletach zdjecia
pantomograficznego. Nalezy jednak stwierdzié, ze rent-
genodiagnostyka jest jedynie badaniem pomocniczym,
na podstawie, ktérego chirurg dentysta moze przewidzie¢
prawdopodobny stopien trudno$ci przysziego zabiegu ope-
racyjnego. W praktyce klinicznej zdjecie rentgenowskie nie
zawsze miarodajnie odzwierciedla budowg z¢ba oraz jego
polozenie stwierdzane $rédzabiegowo.

Niniejsza praca stanowi czes$¢ szerszych badan, ma-
jacych na celu okreslenie prawdopodobienstwa trafnego
rozpoznania cech budowy ztzt na pantomogramach, w ich
poszczegdlnych typach zatrzymania.

Celem pracy byta ocena typu zatrzymania oraz cech
budowy anatomicznej ztzt obserwowanych na rentgeno-
gramach pantomograficznych.

Material i metody

Ocenie poddano pantomogramy 100 pacjentéw leczo-
nych w poradni Katedry i Zaktadu Chirurgii Stomatologicz-
nej Slaskiej Akademii Medycznej (SAM). Na rentgenogra-
mach oceniano potozenie oraz cechy budowy anatomicznej
ztzt. Analizie poddano pantomogramy wykonane technika
cyfrowa, postugujac si¢ programem Digora 2.1.

Materiat badan stanowita dokumentacja lekarska (hi-
storie chorob, rentgenogramy pantomograficzne, ksiggi
operacyjne) oraz ztzt usunigte 72 pacjentom leczonym
w poradni Katedry i Zaktadu Chirurgii Stomatologicznej
w Bytomiu SAM w latach 2004-2006. Zeby zatrzymane
usunigto w warunkach sali operacyjnej. Na rentgenogra-
mach pantomograficznych oceniano potozenie oraz cechy
budowy ztzt.

Analize¢ obrazéw radiologicznych ztzt przeprowadzono
w oparciu o zdjecia pantomograficzne wykonane technika
cyfrowa aparatem Siemens—Orthophos DS przy zastosowa-
niu programu pl (petne zdjecie standardowe) o wspotczyn-
niku powigkszenia ok. 1:1,19 (obraz powiekszony ok. 19%
w stosunku do wymiarow rzeczywistych) i rozdzielczo$ci
0,09 mm. Analiz¢ cyfrowych zdj¢¢ pantomograficznych
przeprowadzono przy zastosowaniu programu Digora 2.1.
Do karty pacjenta (Patient card) wprowadzano nazwisko,
imi¢ oraz numer statystyczny. Przy uzyciu narzedzi Image
i Import pantomogram wprowadzano do programu Digora.
Rentgenogramy kalibrowano z zastosowaniem narze¢dzi:
Calibrate — Method — Distance measurement — End, a na-
stepnie dokonywano pomiaréw (ryc. 1).
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Ryc. 1. Kalibracja zdjecia pantomograficznego w programie Digora

Fig. 1. Calibration of the pantomogram in Digora

Ryc. 2. Pomiar wysokosci korony, wymiaru mezjalno-dystalnego oraz
dtugosci korzenia/korzeni na zdjgciu pantomograficznym

Fig. 2. Measurement of the height of the crown, mesiodistal crown width,
length of root/roots on pantomograms

Ryc. 3. Pomiar kata zatrzymania i okreslenie typu zatrzymania
na pantomogramach

Fig. 3. Measurement of retention angle and recognizing the type
of retention on pantomograms

Po wyznaczeniu szyjki zgba oraz najwigkszej wypukto-
$ci, czyli rownika zeba, dokonywano pomiaru wysokosci
korony 1 korzenia/korzeni. Wysokos$¢ korony wyznaczano
jako odcinek miedzy wszystkimi widocznymi szczytami
guzkdéw oraz szyjka zegba, a nastepnie obliczano $rednig
arytmetyczng. Dtugo$¢ korzenia/korzeni mierzono mie-
dzy wierzchotkiem radiologicznym korzenia a szyjka zgba
(ryc. 2).

Kolejnym etapem byla analiza typu zatrzymania
trzeciego z¢ba trzonowego. Polegata ona na wyznaczeniu
plaszczyzny zgryzowej przy uzyciu metody Gaussa. Prze-
prowadzano lini¢ przez szczyty guzkow pierwszego zgba
przedtrzonowego 1 szczyt guzka mezjalnego drugiego zeba
trzonowego. W przypadku braku pierwszego przedtrzonowa
wykorzystywano drugi zab przedtrzonowy, a przy braku
drugiego trzonowca — pierwszy zab przedtrzonowy. O$ dtu-
ga zgba wyznaczano poprzez potaczenie dwdch punktow.
Pierwszy znajdowat si¢ w srodku odcinka przebiegajacego
przez najwigksza wypuktos$¢ korony (rownik), a drugi przy
rozdwojeniu korzeni. W przypadku, gdy korzen byt jeden,
lub gdy korzenie tworzyty jeden blok, drugi punkt wyzna-
czano na wierzchotku radiologicznym korzenia. Jezeli ko-
rzenie byty zakrzywione, lub gdy byto ich wigcej, o$ dtuga
prowadzono przez punkt znajdujacy sie w potowie odlegltosci
migdzy szyjka a rownikiem z¢ba. W przypadku, gdy ztzt
byt zebem jedynym w tuku, lub gdy zeba z grupy przed-
trzonowcdw 1 trzonowcdw nie byto, ptaszczyzne zgryzowa
wyznaczano poprzez przeprowadzenie linii prostej przez
2 punkty naniesione na grzbiet wyrostka z¢bodotowego
szczeki lub czescei zebodotowej zuchwy. Nastgpnie mierzo-
no kat powstaty po przecigciu si¢ ptaszczyzny zgryzowej
z dtugg osig z¢ba, na podstawie ktorego ustalano postaé
retencji (ryc. 3).

Typy zatrzymania klasyfikowano przy uzyciu podziatu
wg Tetscha 1 Wagnera. Autorzy ci wyrdzniaja: retencje pio-
nowg (I), retencj¢ pozioma mezjalnokatowa (I1a) i dystalno-
katowa (IIb), retencje skosng (I1I) oraz retencj¢ o charakterze
przemieszczenia (IV) —ryciny 41 5.

Otrzymane wyniki liczbowe wpisywano w program
Excel, a rentgenogramy z naniesionymi pomiarami archi-
wizowano w programie Screenshot Pilot. Uzyskane dane
poddano analizie statystycznej przy wykorzystaniu pro-
gramu Statistica 7.1 PL. Warto$ci obliczone dla zmiennych
mierzalnych przedstawiono jako $rednig arytmetyczng z od-
chyleniem standardowym (SD) lub standardowym bledem
sredniej (SEM). Normalnos¢ rozktadu sprawdzono testem
Shapiro—Wilka, a jednorodno$¢ wariancji testem Levene’a.
Analize porownawczg dla wiecej niz 2 grup wykonywano
przy wykorzystaniu analizy wariancji, testu Anova rang
Kruskala—Wallisa i testow post-hoc (NIR i test dla poréwnan
wielokrotnych), natomiast do pordwnania 2 grup testu t dla
prob niezaleznych oraz testu U Manna—Whitneya. Do oceny
zmiennych jako$ciowych wykorzystano statystyke 2, x°
z poprawka Yatesa oraz test Fishera. Do oceny korelacji
wykorzystano test Spearmana. Za znamienne statystycznie
przyjeto zmiany przy poziomie istotnosci p < 0,05.
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Ryc. 4. Typy zatrzymania z¢gbow madrosci w szczgce (strona lewa)
wg Tetscha i Wagnera

Fig. 4. Type of retention of the third impacted molars in maxilla (left side).

According to Tetsch and Wagner
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Ryc. 5. Typy zatrzymania z¢gbow madrosci w zuchwie (strona lewa)
wg Tetscha i Wagnera

Fig. 5. Type of retention of the third impacted molars in mandible (left
side). According to Tetsch and Wagner

Wyniki

Analiza wymiardw ztzt na pantomogramach wykaza-
la, ze Srednia wysoko$¢ korony wynosita 7,7 mm, wymiar
mezjalno-dystalny 12,7 mm. Srednia dtugo$é korzenia w ze-
bach jednokorzeniowych wynosita 11,58 mm, w zgbach
dwukorzeniowych 8,95 mm, w z¢bach trzykorzeniowych
8,12 mm. Nie obserwowano zeboéw wigcej niz trzykorze-
niowych (tab. 1).

Na zdjeciach pantomograficznych stwierdzono po 35
zebow jedno- 1 dwukorzeniowych, 2 zeby trzykorzenio-
we 1 zadnego zeba posiadajacego wiecej niz 3 korzenie.
W szczece obserwowano 19 zgbow jednokorzeniowych, 2
zeby dwukorzeniowe oraz brak zebow trzykorzeniowych
1 posiadajacych wigcej niz 3 korzenie, natomiast w zuchwie
rozpoznano 16 zebow jednokorzeniowych, 33 dwukorze-
niowe oraz 2 trzykorzeniowe. Nie stwierdzono zadnego
z¢ba wigcej niz trzykorzeniowego (ryc. 6).

Wydtuzenie korzeni obserwowano w 25 przypadkach
(Ia), natomiast skrocenie w 47 (Ib). Korzenie proste posiadato
50 zebow zatrzymanych (Ila), natomiast zakrzywione 34
(IIb). Rozstawienie korzeni zatrzymanych zebow trzono-
wych trzecich najczgs$ciej przybierato posta¢ waska (111b
= 25), nieco rzadziej byto proste (Illc = 12) i najrzadziej
szerokie (IIla = 2) —rycina 7.

35
30 [ szczgka /maxilla [
25 [l Zzuchwa/mandible
20

15
10 +

5

0 L -

1 korzen 2 korzenie 3 korzenie 1 niz 3 korzenie
1 root 2 roots 3 roots 1 more than 3 roots

Ryc. 6. Liczba korzeni zatrzymanych trzecich z¢gbéw trzonowych
widocznych na pantomogramach

Fig. 6. Number of the impacted third molars roots on pantomograms

Tabela 1. Wymiary zatrzymanych trzecich zebéw trzonowych na pantomogramach

Table I. Impacted third molars widths on pantomograms

Badany wymiar zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych Srednia Minimum Maks.lmum
. . . . Mean SD Maximum
Examined widths of impacted third molars (mm)
(mm) (mm)
Wysoko$¢ korony
Height of the crown 77 1.2 4,07 2,91
Wymiar mezjalno-dystalny korony
Mesiodistal width of the crown 12,7 22 6,52 19,77
Srednia dtugo$¢ korzeni zebow jednokorzeniowych
Average length of the roots in a one — rooted tooth 11,58 39 4,97 18,19
Srednia dtugo$é korzeni zebow dwukorzeniowych
Average length of the roots in a two — rooted tooth 8,95 36 2,68 15,22
Srednia dtugo$¢ korzeni zebow trzykorzeniowych
Average length of the roots in a three — rooted tooth 8,12 1.3 7,25 9,00
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50 1

45 1
40 1

351

Tabela 3. Dlugo$é, ksztalt i rozstawienie korzeni zatrzymanych
trzecich zebéw trzonowych obserwowane na pantomogramach a ple¢
0s6b grupy badanej

Table 3. Length, shape and type of root spread of the impacted
third molars observed on pantomograms in both groups of sexes

30 1

251

20 1

15 1
10 1

Ia Ib JIE: 1Ib 1ITa I1Ib IIIc

Ryc. 7. Dlugos¢, ksztalt i rozstawienie korzeni zatrzymanych trzecich
z¢bow trzonowych na zdjgciach pantomograficznych

Fig. 7. Length, shape and type of root spread of the impacted third molars
on pantomograms

Stwierdzono, ze na pantomogramach statystycznie zna-
miennie czescie] w zuchwie niz w szczece rozpoznawano
korzenie proste (1Ia) — 40 = 78% vs 10 =48%; p < 0,010, wa-
sko rozstawione (111b) — 23 =45% vs 2 = 10%; p < 0,003 oraz
rozstawione prosto (Illc) — 12 = 24% vs 0 = 0%; p < 0,010
(tab. 2).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w zmien-
nosci dotyczacej dtugosci, ksztattu i rozstawienia korzeni
ztzt obserwowanych na pantomogramach u kobiet i m¢z-
czyzn (tab. 3).

Najcze¢$ciej odnotowanym typem zatrzymania trzecich
zebow trzonowych byta retencja skosna (I = 53), w tym
mezjalnokatowa (Ila = 40) 1 dystalnokatowa (IIb = 13),
nastepnie retencja pionowa (I = 16) oraz pozioma mezjal-
nokatowa (I1la = 2) i najrzadziej przemieszczenie (IV = 1).
Nie stwierdzono zatrzymania poziomego dystalnokatowego
(IIT = 0) — rycina 8.

Tabela 2. Dlugosé, ksztalt oraz rozstawienie korzeni
zatrzymanych trzecich z¢bow trzonowych szczeki i Zuchwy w obrazie
pantomograficznym

Table 2. Length, shape and type of root spread of the impacted
third molars (maxilla and mandible) on pantomograms

Szczgka Zuchwa
Cecl}(lzrt;lﬁiowy Maxilla Mandible
Feature of the - (n=21) : (n=51) p
liczba liczba
roots shape A o
number number
la 10 48 15 29 0,140
Ib 11 52 36 71 0,140
1Ib 12 57 22 43 0279
ITa 0 0 2 4 0,498
I11b 2 10 23 45 0,003
1Ilc 0 0 12 24 0.010

Ia — korzen skrocony / abridged root; Ib — korzen wydtuzony / elongated
root; Ila — korzen prosty / straight root; IIb — korzen zakrzywiony / curved
root; I11a — korzenie szeroko rozstawione / wide root spread; I1Ib — korzenie
wasko rozstawione / narrow root spread; I1lc — korzenie prosto rozstawione
/ straight root spread

Kobiety Mezczyzni
Cecll(l(e)lrl;lﬁiowy Female Male
Features of the - (n=55) - (n=17) p
liczba liczba
roots shape % %
number number
la 20 36 5 29 0,595
Ib 35 64 12 71 0,595
Ila 37 67 13 76 0,675
1Ib 27 49 7 41 0,566
la 1 2 1 6 0,419
I1Ib 17 31 8 47 0,228
11lc 11 20 1 6 0,321

Ia — korzen skrocony / abridged root; Ib — korzen wydtuzony / elongated
root; I[1a — korzen prosty / straight root; IIb — korzen zakrzywiony / curved
root; I11a — korzenie szeroko rozstawione / wide root spread; I1Ib — korzenie
wasko rozstawione / narrow root spread; I1lc — korzenie prosto rozstawione
/ straight root spread

40 1

351
30 A

25 1
20 A

15 1
10 A

1 Ila 1Ib 1Ila 11Ib v

Ryc. 8. Typy zatrzymania trzecich z¢gbow trzonowych w obrazie
pantomograficznym

Fig. 8. The type of retention of impacted third molars on pantomograms

Rozktad procentowy typu retencji rdznit si¢ istotnie
statystycznie w szczece 1 zuchwie (5 vs 15; p < 0,001) —
tabela 4.

W szczece najczesciej stwierdzono zatrzymanie sko-
$ne dystalnokatowe (II2 = 11), nastepnie kolejno retencje
pionowe (I = 5) i sko$ne mezjalnokatowe (II11 = 1). Nie
obserwowano zadnego zatrzymania poziomego dystalnoka-
towego (I112) i retencji o charakterze przemieszczenia (IV).
W zuchwie najliczniej reprezentowane bylo zatrzymanie
skosne mezjalnokgtowe (111 =37) oraz w 11 przypadkach
pionowe (I). Skosne dystalnokatowe (I112) stwierdzono w 2
przypadkach 1 po jednym przypadku zatrzymania pozio-
mego mezjalnokatowego (I111) oraz retencji o charakterze
przemieszczenia (IV). Nie odnotowano zatrzymania po-
ziomego dystalnokatowego (I112) — rycina 9.

Rozktad procentowy typu zatrzymania nie r6znit si¢
istotnie statystycznie u mezczyzn i kobiet (tab. 5).

U kobiet najczeséciej stwierdzano zatrzymanie skosne
mezjalnokatowe (II1 = 31), a nastgpnie pionowe (I = 15),
skosne dystalnokgtowe (112 = 8), poziome mezjalnokgtowe
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Ryc. 9. Typy zatrzymania trzecich zgboéw trzonowych obserwowane

na pantomogramach

Fig. 9. Type of retention of impacted third molars observed

on pantomograms
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Ryc. 10. Typy zatrzymania trzecich zgbow trzonowych w obrazie
pantomograficznym u kobiet i m¢zczyzn

Fig. 10. Type of retention of impacted third molars in pantomograms

(male and female)

(III1 = 1). Brak bylo zatrzymania poziomego dystalnkatowe-
go 10 charakterze przemieszczenia (I112 1 IV). U mezczyzn,
podobnie jak u kobiet, odnotowano najwigkszg liczbe retencji
o typie sko$nym mezjalnokatowym (II1 = 9), 5 przypad-
koéw skosnej dystalnokatowej (I112) 1 po jednym przypadku
pionowej, poziomej mezjalnokatowej i o charakterze prze-
mieszczenia (I, I111, I'V). Brak byto zatrzymania poziomego
dystalnokatowego (I1112) — rycina 10.

Dyskusja

Poszczegdlni autorzy potwierdzaja opinig, ze usunigcie
ztzt jest najezescie) wykonywanym chirurgicznym zabiegiem
stomatologicznym [1, 2]. Podkreslaja oni, ze zaréwno ich za-
trzymanie, jak i utrudnione wyrzynanie sg przyczyng wielu
réznorodnych patologii w obrebie narzadu zucia [1, 2, 3, 4, 5].
Akcentowana jest przy tym koniecznos¢ szczegotowej analizy
radiologicznej pozwalajacej ustali¢ zaréwno wskazania do za-
biegu, jak i przewidzie¢ skale jego trudnosci [3, 6]. Pantomogra-
my sg projekcja rentgenowskg najczesciej wykonywang w tym
celu[2,3,5,06,7 8]. Ich zalety w odniesieniu do ztzt podkreslajg
Rozytto-Kalinowska i wsp., Cieslinska-Wilk 1 Marcinkiewicz
oraz Hattab i wsp. [1, 2, 3, 5]. Liczni autorzy wykorzystujg pan-
tomogramy do prognozowania zaburzen wyrzynania trzecich
zebow trzonowych [1, 4, 5, 7, 8]. Rozyto-Kalinowska i wsp.
podkresla jednak, ze metoda ta jest jedynie pomocnicza i nie
odzwierciedla wszystkich warunkow klinicznych [1].

Struzak-Wysokinska i wsp. zwracajg uwage, ze okreslenie
budowy zeba na rentgenogramie przed zabiegiem ma istotne
znaczenie dla chirurga. W przeprowadzonych badaniach wy-
kazali, ze jedynie w 54% przypadkéw zachodzita zgodnosé
pomiedzy obrazem pantomograficznym a rzeczywistg liczba
korzeni zebow stwierdzonych po ich usunieciu. Zaobserwo-
wano rowniez, ze prawdopodobienstwo btednego rozpoznania

Tabela 4. Typy zatrzymania trzecich zebow trzonowych w szczece i Zuchwie

Table 4. Types of retention of impacted third molars in maxilla and mandible

L Retencja sko$na / Oblique retention
. Retencja pionowa _
Typ zatrzymania . . (n=53)
. Vertical retention : :
Type of retention (n=16) mezjalnokatowa / mesial dystalnokatowa / dystal
(n=39) (n=14) P

Umiejscowienie szczgka zuchwa szczgka zuchwa szczgka zuchwa
Localization maxilla mandible maxilla mandible maxilla mandible
Liczba / Number 5 11 4 35 11 3 < 0,001
% 31 69 7 66 20 5 —

Tabela 5. Typy zatrzymania trzecich zebéw trzonowych u mezczyzn i kobiet

Table 5. Type of retention of impacted third molars (male and female)

. Retencia pionowa Retencja skos$na / Oblique retention
Typ zatrzymapla Vertical retention (n=53)
Type of retention (n = 16) mezjalnokatowa / mesial dystalnokatowa / distal b
(n=39) (n=14)
Pleé / Sex mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
male female male female male female
Liczba / Number 1 15 9 30 5 9 0,111
% 6 94 17 57 9 17 —
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liczby korzeni na pantomogramach zwigksza si¢ w przypadku
rownolegtego utozenia korzeni zgbow wielokorzeniowych
oraz wystgpowania anomalii w ich budowie [6].

Spostrzezenia te podzielajg autorzy niniejszego opra-
cowania. Problem zgodno$ci obrazu pantomograficznego,
ktorym chirurdzy postuguja si¢ najczesciej, a rzeczywista
budowa ztzt posiada bowiem istotne znaczenie diagnostyczne.
W dostepnym pismiennictwie nie zaobserwowano podobnych
opracowan. Liczne prace po$wigcono natomiast ocenie poto-
zenia ztzt w prognozowaniu ich wyrzynania [1, 3, 5, 7, 8].

Ratajek-Gruda i wsp. dokonywali pomiardéw na panto-
mogramach, postugujac si¢ kalka techniczng, cienkopisem
oraz suwmiarka [9, 10]. W badaniach wiasnych wykorzysta-
no natomiast automatyczne funkcje programu komputero-
wego, minimalizujac w ten sposob mozliwo$¢ popetnienia
btedu w obliczeniach.

W materiale prezentowanym przez wigkszo$¢ autoréw
dominuje mezjalnokatowy typ zatrzymania zgboéw trzo-
nowych [1, 4, 5]. W materiale wlasnym ten typ retencji
zdecydowanie dominowat w zuchwie, w szczgce natomiast
przewazata retencja dystalnokatowa. Jedynie Cieslinska-Wilk
1 Marcinkiewicz opisuja jako najczgstszy pionowy typ zatrzy-
mania [5]. Najrzadziej obserwuje si¢ natomiast zatrzymanie
poziome [1, 2, 3, 5, 8]. Potwierdzajg to rowniez badania
wiasne. Hattab podaje, ze warto§¢ wymiaru mezjalno-dy-
stalnego korony ztzt wynosi 13,89 mm u kobiet i 14,18 mm
u me¢zczyzn. W materiale wlasnym wartosci te wynosily
natomiast 12,70 mm. Istotny jest fakt, ze zar6wno badania
przeprowadzone przez Hattab, jak 1 wyniki przeprowadzone
przez autoréw niniejszej pracy dotycza pantomogramow wy-
konanych aparatem Ortophos firmy Siemens. Nie odgrywa
wigc tutaj roli odmienny wspotczynnik powickszenia obrazu
dla r6znych pantomogramow. Hattab przeprowadza swoje
badania wérdd studentow Uniwersytetu w Ammanie (Jor-
dania) [3]. R6znice wynikaja wigc prawdopodobnie z cech
antropologicznych populacji polskiej i jordanskiej.

Jak zaznaczono we wstepie pracy przedstawione bada-
nia sg pierwszym etapem szerszego opracowania, ktorego
celem jest pordwnanie obrazu pantomograficznego z budowg
anatomiczng ztzt. Ustalenie prawdopodobienstwa pomy#-
ki diagnostycznej w poszczegdlnych typach zatrzymania
miatoby istotne znaczenie w praktyce klinicznej.

Wyniki i wnioski

1. Nie wykazano réznic w dtugosci, ksztalcie i typie
rozstawienia korzeni u mezczyzn i kobiet.

2. W obrazie pantomograficznym, zardwno w szczgce,
jak 1 w zuchwie, nie stwierdzono z¢gbow wigcej niz trzy-
korzeniowych.

3. W szczece na pantomogramach rozpoznawano najczg-
$ciej jednokorzeniowe, a w zuchwie dwukorzeniowe ztzt.

4. Statystycznie znamiennie czgs$ciej w zuchwie niz
w szczgce obserwowano korzenie proste o waskim oraz
prostym typie rozstawienia.

5. Analiza obrazéw pantomograficznych wykazata,
ze w zuchwie dominuje sko$ny mezjalnokatowy, a w szczgce
skosny dystalnokatowy typ zatrzymania ztzt.

6. Celem okreslenia prawdopodobienstwa prawidto-
wego rozpoznania liczby, ksztattu oraz typu rozstawienia
korzeni ztzt w oparciu o pantomogramy konieczne sg dalsze
badania majgce na celu poréwnania obrazu radiologicznego
z rzeczywista budowa anatomiczng usunietych zgbow.
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Komentarz

Badania wykonane w Katedrze Chirurgii Stomatolo-
gicznej SAM w Bytomiu dotyczg usuniecia zatrzymanego
trzeciego zgba trzonowego, zabieg ten jest najczesciej wy-
konywanym chirurgicznym zabiegiem stomatologicznym.
Metodyka badan oparta jest na nowoczesnej diagnostyce
medycznej, wykorzystujac funkcje programu komputero-
wego Digora. Zminimalizowano w ten sposob mozliwo$¢
popetnienia btgdu w obliczeniach. Praca stanowi interesujacy
wstep do szerszego opracowania.

prof. dr hab. n. med. Grazyna Wilk
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Summary

Introduction: Some of the patients orthodontically cured,
especially older ones, have in the oral cavity both amalgam
fillings and metal elements of dental braces like: wires,
brackets and bands with brackets. The amalgams and braces
elements as well (sometimes coexisting in oral cavity for
several years) are subject to every-day hygienic operations.
The aim of the study was the evaluation of the impact of the
hygienic operations on the appearance of galvanic currents
in the created set of galvanic cell that consisted of GS-80
amalgam and orthodontic band with bracket.

Material and methods: The galvanic cell was construct-
ed, in which the electrodes were: orthodontic band with
bracket Dentaurum made (Cr-Ni alloy) and high-copper 111
generation amalgam SDI made. The electrolyte, imitating
the natural conditions in oral cavity, the artificial saliva
of 6.7 ph prepared in tempore according to the Ardvidson
dispensing, was employed. There were 5 measuring ses-
sions taken: when the electrodes were not subject to any
hygienic operations (survey 1), were brushed for 2 minutes
with no paste use (survey 2), with Elmex toothpaste use
(survey 3), Clinomyn toothpaste use (survey 4), or were

just kept in the artificial saliva for 12 hours, without any
hygienic operations performed (survey 5).

Results: The highest increase of GP value was recorded
after the brushing the electrodes with no paste (15.7 pA/cm?
by the amalgam surface and 10.4 pA/cm?by the band with
bracket surface). The lowest GP values were recorded in
the survey performed, when the electrodes remained in the
artificial saliva without any hygienic operations.

Conclusions: The routine hygienic operations carried by
the persons having in the oral cavity both the metal elements
of orthodontic braces and amalgam fillings may have small
impact on the occurence of galvanic currents.

Key words: current density — dental amalgam — metal
elements of dental braces — brushing.

Streszczenie

Wstep: U niektorych pacjentéw leczonych ortodontycz-
nie, szczegblnie w starszym wieku, w jamie ustnej wyste-
puja jednoczesnie wypelnienia amalgamatowe i metalowe
elementy aparatow statych, takie jak: tuki, zamki ortodon-
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tyczne i pier§cienie ortodontyczne z zamkami. Zaréwno
amalgamaty, jak i elementy aparatéw ortodontycznych
(wspotistniejace w jamie ustnej niekiedy przez kilka lat)
poddawane sg codziennym zabiegom zwigzanym z utrzy-
maniem higieny jamy ustne;j.

Celem pracy byla ocena wptywu zabiegdw higienicz-
nych na powstawanie pradow galwanicznych w stworzonym
uktadzie ogniwa galwanicznego, ztozonym z amalgamatu
GS-80 i ortodontycznego pierscienia z zamkiem.

Materiat i metody: Zestawiono ogniwo galwaniczne,
w ktorym elektrodami byty pierscien ortodontyczny z zam-
kiem firmy Dentaurum (stop chromoniklowy) oraz wyso-
komiedziowy amalgamat III generacji GS-80 firmy SDI.
Jako elektrolit imitujacy naturalne warunki wystepujace
W jamie ustnej zastosowano sztuczng §line o pH 6,7, kto-
rg przygotowywano ex tempore wg receptury Ardvidson.
Przeprowadzono 5 sesji pomiarowych w warunkach, gdy
elektrody nie byty poddawane zabiegom higienicznym (po-
miar 1), byly szczotkowane przez 2 min bez uzycia pasty
(pomiar 2) i z uzyciem pasty Elmex (pomiar 3) oraz Clino-
myn (pomiar 4), wzglednie byly wyltacznie przechowywane
w sztucznej $linie przez 12 godz., bez zadnych zabiegow
higienicznych (pomiar 5).

Wyniki: Najwigkszy wzrost GP zauwazono po samym
szczotkowaniu elektrod (15,7 pA/cm? przy powierzchni
amalgamatu i 10,4 pA/cm? przy powierzchni ortodon-
tycznego pierécienia z zamkiem). Najmniejsze wartos$ci
GP zanotowano w pomiarze, ktory byt wykonywany, gdy
elektrody pozostawaty w sztucznej $linie przez 12 godz.,
bez zadnych zabiegdéw higienicznych.

Whioski: U 0sob posiadajacych w jamie ustnej metalo-
we elementy aparatéw ortodontycznych oraz amalgamaty
zabiegi higieniczne stosowane rutynowo w jamie ustnej
moga mie¢ niewielki wptyw na powstawanie pradow gal-
wanicznych.

Hasta: gesto$¢ pradu —amalgamat — metalowe elementy
ortodontycznych aparatow statych — szczotkowa-
nie.

Wstep

W stomatologii zachowawczej, mimo postgpu tech-
nologicznego 1 mozliwosci wyboru wypeknien z réznego
typu materiatow, do odbudowy twardych tkanek zeba nadal
stosuje si¢ amalgamaty wysoko- 1 niskomiedziowe, ktore
r6znig si¢ sktadem 1 wiasciwosciami fizykochemicznymi [1].
Sa to wypelnienia trwate i moga pozostawac w jamie ustnej
nawet 20 lat. Nowoczesne amalgamaty, 111 generacji, bez
powstalej w czasie amalgamacji fazy v,, to fizykochemiczne
polaczenia rteci z metalami takimi jak: srebro (40-70%),
cyna (12-32%), miedz (12-30%) oraz ind (do 5%), cynk
(do 2%) i pallad lub platyna (do 1%) [2, 3]. W ortodon-
cji do korekty wad zgryzu coraz powszechniej uzywa si¢
statych aparatow, ktore sa noszone nie tylko przez dzieci

1 mtodziez, ale rowniez i przez osoby starsze. Metalowe
elementy aparatow statych: tuki, zamki ortodontyczne i pier-
$cienie ortodontyczne stanowig duzg powierzchnig. Zamki
ortodontyczne, pier§cienie ortodontyczne i inne elementy
wykonuje si¢ ze stali chromoniklowej. Zaréwno amalgama-
ty, jak 1 elementy aparatow ortodontycznych, szczegolnie
u starszych pacjentow, moga wspolnie pozostawac w jamie
ustnej kilka Iat.

Wszystkie metale oraz ich stopy posiadajace rdézne
potencjaty w jamie ustnej tworzg ogniwa galwaniczne.
Na powierzchni metali zachodzg zjawiska pasywacji i po-
laryzacji [1, 4]. Zjawiska te wptywaja na wytrzymatosé¢
oraz trwato$¢ metalu, a powstajace podczas korozji zwiagzki
moga dziata¢ toksycznie zarowno miejscowo, jak i ogolnie,
wywotujac zréznicowane dolegliwosci i zaktdcajac procesy
fizjologiczne [5, 6, 7]. Na szybkos$¢ korozji metalu w jamie
ustnej majg wptyw: temperatura, jako$¢ 1 ilo$¢ liny, osady
i ptytka nazg¢bna, warto$¢ pH, rodzaj spozywanych pokar-
mow i pltynoéw, zazywane leki, a takze og6lny stan zdrowia
(sktad kwasu zotagdkowego, wystepowanie reflukséw zotad-
kowo-przetykowych, wymioty). Duze znaczenie w procesie
korozji maja réwniez przygotowanie i stan powierzchni
metalowych oraz dostgp powietrza [5].

Ogniwo galwaniczne sktada si¢ z 2 potogniw (elektrod)
polaczonych bezposrednio roztworem elektrolitu. Warun-
kiem powstania ogniwa galwanicznego jest zanurzenie
w elektrolicie 2 elektrod o réznym potencjale elektroche-
micznym. Na skutek statego przeptywu $liny rozpuszczanie
metali w jamie ustnej jest intensywniejsze niz w warun-
kach laboratoryjnych [1]. W jamie ustnej uwalniane jony
metali i powstajace prady moga wywota¢ zréznicowane
dolegliwosci nawet ze strony odlegltych uktadow i zaktoce-
nia procesow fizjologicznych [8, 9, 10]. Powstaja przy tym
zwigzki chemiczne nierozpuszczalne lub trudno rozpusz-
czalne, ktére moga niszczy¢ powierzchni¢ metalu, dziataé
ochronnie lub nie wywiera¢ zadnego wptywu. Wskutek tego
na powierzchni wypetnien powstaje warstwa pasywacyjna
hamujaca tempo korozji. Jezeli warstwa ta zostanie starta,
proces korozji przyspiesza. Role warstwy pasywacyjnej
moga petnié rowniez biologiczne blonki i osady nazebne
[1, 4]. W warunkach in vivo na wypelnieniach i innych
statych powierzchniach pojawia si¢ tzw. film. Inicjujaca
btonkg powstajaca na wszystkich powierzchniach zebow
jest btonka nabyta. Powstaje ona z protein i glikoprotein
$liny. P6Zniej dotacza si¢ dental plaque 1 inne osady po-
krywajace powierzchnie roznej grubosci nalotem. Blonki
i osady w warunkach jamy ustnej powstajg bardzo szybko,
kiedy nie sa wykonywane zabiegi higieniczne [4]. Uwaza
sig, ze warstwy te chronig metale przed korozja i jezeli stop
zostanie pozbawiony filmu, korozja nabiera szybkosci [4,
11, 12, 13, 14].

Rzadko przedmiotem badan byta ocena wptywu co-
dziennych zabiegdéw higienicznych, a w szczeg6lnosci
szczotkowania wykonywanego w srodowisku jamy ustnej
w obecno$ci wypetnien amalgamatowych i metalowych
elementow ortodontycznych, na powstawanie i wielkos¢
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zjawisk elektrochemicznych [15, 16, 17]. A przeciez nie-
ktore pasty stosowane do codziennej higieny jamy ustnej
zawieraja w swoim sktadzie §rodki $cierne (podczas szczot-
kowania zebow oraz powierzchni metali i stopoéw moga
sprzyja¢ zwiekszeniu chropowato$ci materiatu), a takze
maja zréznicowany sktad chemiczny, co moze mie¢ wptyw
na powstawanie pradow galwanicznych.

Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jak
zmieniaja si¢ prady elektrogalwaniczne w ogniwie ztozonym
z amalgamatu III generacji i metalowego elementu aparatu
ortodontycznego w aspekcie poddawania ich okreslonym
zabiegom higienicznym.

Material i metody

Na potrzeby eksperymentu stworzono ogniwo galwa-
niczne, w ktorym elektrodami byty: pier§cien ortodontyczny
z zamkiem firmy Dentaurum (stop chromo-niklowy, element
standardowo uzywany w statych aparatach ortodontycznych)
oraz wysokomiedziowy amalgamat III generacji, bez fazy
v, GS-80 firmy SDI (wypetnienie stosowane do wypetnia-
nia ubytkéw klasy I, 11, V) o sktadzie: 40% Ag; 31,3% Sn;
28.,7% Cu; 47,4% Hg. Przygotowana elektroda z amalgamatu
nie byta polerowana. Pole powierzchni elektrod wyznaczono
na podstawie metody pomiarowej, opracowanej w Kate-
drze i Zakladzie Fizyki i Biofizyki Akademii Medycznej
w Gdansku [16]. Jako elektrolit imitujacy naturalne warunki
wystepujace w jamie ustnej zastosowano sztuczng $ling,
ktorg przygotowywano ex tempore wg receptury Ardvid-
son [18]. Sztuczna $lina o pH 6,7 i przewodnosci 5,8 mS
sktadata si¢ ze 100 mL 25 mM KH,PO,; 100 mL 24 mM
Na,HPO,; 100 mL 150 mM KHCO;; 100 mL 100 mM NaCl;
100 mL 1,5 mM MgCl,; 6 mL 25 mM kwasu cytrynowego;
100 mL 15 mM CaCl,. Uzyty elektrolit nie byl natleniany
ani odtleniany. Do pomiaru nat¢zenia pradu galwanicz-
nego zastosowano zestaw pomiarowy, w sktad ktorego
wchodzity nastepujace elementy: miliamperomierz pradu
statego o zakresie 1 mA, rozdzielczosci 100 nA, klasie 0,05
i oporze 100 Q; komora zbudowana ze szkta organicznego
0 pojemnosci 30 mL i $rednicy 6 cm, polaczona z ter-
mostatem za pomocg przewodow gumowych odpornych
na podwyzszong temperature; termostat Ul — urzadzenie
stuzyto do wymuszania przeptywu wody i stabilizowato
jej temperature na poziomie +37°C (fluktuacje tempera-
tury we wszystkich seriach pomiarowych byty mniejsze
niz 0,5°C); pH-metr PW 9409 ze zintegrowang elektroda
szklang [16]. Podtaczenie badanych elementéw metalowych
do miernika wykonano za pomoca kabli w izolacji teflono-
wej 1 lutowania migkkiego. W celu uniknigcia tworzenia
pasozytniczych ogniw galwanicznych pomigdzy lutowa-
niem a metalami miejsce lutowania izolowano za pomocg
specjalnego lakieru odpornego na zmiany pH w zakresie
1-13. Pomiar6w natezenia pradu wystepujacego w badanym
ogniwie dokonywano przy swobodnym dostepie atmosfery,
a temperatura cieczy, w ktorej wykonywano oznaczenia,

utrzymywana byla na poziomie +37°C. Do$wiadczenia
rozpoczynano po osiggnieciu stalej wartosci temperatury
uktadu. Oznaczen wartos$ci natgzenia pradu dokonywano
w warunkach zwarcia, tzn. w sytuacji, gdy opornos¢ uktadu
metal—elektrolit-metal byta znaczaco wigksza od opornosci
miernika. Gestos¢ pradu (GP) przy powierzchniach elektrod
wyrazano w pA/cm?.

Przeprowadzono 5 sesji pomiarowych: pomiar 1 —
dotyczyt elektrod, ktore nie byly poddawane zabiegom
higienicznym; pomiar 2 — wykonano po dwuminutowym
szczotkowaniu elektrod bez uzycia pasty; pomiar 3 — wy-
konano po dwuminutowym szczotkowaniu elektrod pasta
Elmex z fluorem; pomiar 4 — wykonano po dwuminutowym
szczotkowaniu elektrod pastag Clinomyn, charakteryzujg-
cg si¢ znacznymi wlasciwos$ciami §ciernymi; pomiar 5 —
wykonano po uprzednim zanurzeniu elektrod w sztucznej
$linie przez 12 godz. bez zadnych zabiegdw higienicznych.
Oznaczen dokonywano w momencie zanurzenia elektrod
w elektrolicie, a nastepnie co minute. Kazdy cykl pomia-
rowy trwat 10 min. Eksperyment powtorzono po uptywie
2 dni. Zaréwno przed I, jak i IT eksperymentem elektrody
przechowywane byly w specjalnych pojemnikach bez do-
stepu powietrza.

Wyniki

W ocenie makroskopowej, dokonanej kazdorazowo
po szczotkowaniu probek zardwno bez uzycia pasty, jak
1 po zastosowaniu past nie stwierdzono widocznych zmian
na powierzchni elektrod.

Wartosci pomiaréw GP w ogniwie ztozonym z ortodon-
tycznego pier§cienia z zamkiem oraz wysokomiedziowego
amalgamatu III generacji GS-80 (elektrolit — sztuczna §li-
na) przeprowadzonych przed i po wykonaniu okreslonych
zabiegdw higienicznych (ryc. 1 — eksperyment I, ryc. 2 —
eksperyment I1) wykazaty ich powtarzalno$¢. Najwicksza
warto$¢ GP w kazdym z pomiarow obserwowano w momen-
cie zanurzenia elektrod w elektrolicie. W pomiarach wyko-
nanych po samym szczotkowaniu elektrod, zaréwno w I, jak
i w II eksperymencie, stwierdzono najwicksze poczatkowe
warto$ci GP (15,7 pA/cm? przy powierzchni amalgamatu
i 10,4 pA/cm? przy powierzchni ortodontycznego pierscie-
nia z zamkiem). Najmniejsze poczatkowe wartosci GP za-
notowano w pomiarach przeprowadzonych na probkach,
ktore uprzednio byty zanurzone przez 12 godz. w sztucznej
slinie i nie poddano ich zadnym zabiegom higienicznym
(5,1 pA/cm? przy powierzchni amalgamatu i 3,4 pA/cm?
przy powierzchni ortodontycznego pierscienia z zamkiem).
W pierwszej minucie, niezaleznie od warunkow badania,
w kazdym przypadku notowano wyrazny spadek gestosci
pradu (ryc. 11 2). W doswiadczeniu, w ktorym elektrody
szczotkowano pastg Elmex 1 pasta Clinomyn, warto$ci GP
po poczatkowym spadku stabilizowaty si¢ 1 utrzymywa-
ty na wyzszym poziomie (a nawet wykazywaty tendencje
wzrostowg) — ryciny 11 2.



POWSTAWANIE PRADOW GALWANICZNYCH W WYBRANYM UKEADZIE DOSWIADCZALNYM

przygotowanie elektrod:
amalgamatu i pierécienia

preparation of the samples:
amalgam and band with

2-minutowe szczotkowanie
elektrod bez uzycia pasty
2 minutes brushing of
electrodes without any paste

——-

gestos¢ pradu przy powierzchni amalgamatu / current density by amalgam surface

175

—e— gesto$¢ pradu przy powierzchni pierscienia z zamkiem / current density by orthodontic band with bracket surface

bracket

zanurzenie elektrod
16 dipping the electrodes

5

zanurzenie elektrod
dipping the electrodes

= _=

2-minutowe szczotkowanie
elektrod pasta Clinomyn
2 minutes brushing of
electrodes by using Clinomyn

2-minutowe szczotkowanie
elektrod pasta Elmex

i orush ¢ paste moczenie elektrod przez 12 h
' :mgmcs Tus mglo w sztucznej $linie
electrodes by using Elmex dipped the electrodes in
paste

. artificial saliva for 12 h
zanurzenie elektrod

dipping the electrodes

zanurzenie elektrod
dipping the electrodes

zanurzenie elektrod
dipping the electrodes

— =

]
'
)
41 i
H
]
b
!
2
0
Pomiar 1 Pomiar 2

czas 10 minut

(oznaczenia co minutg)

The first survey
time 10 minute

(marked every minute)

czas 10 minut
(oznaczenia co minutg)
The second survey
time 10 minute
(marked every minute)

Pomiar 3
czas 10 minut
(oznaczenia co minutg)
The third survey
time 10 minute
(marked every minute)

Pomiar 4
czas 10 minut
(oznaczenia co minutg)
The fourth survey
time 10 minute
(marked every minute)

Pomiar 5
czas 10 minut
(oznaczenia co minutg)
The fifth survey
time 10 minute
(marked every minute)

Ryc. 1. Wpltyw niektorych zabiegéw higienicznych na powstawanie pradéw galwanicznych w uktadzie doswiadczalnym ztozonym z ortodontycznego
pierscienia z zamkiem i amalgamatu GS-80 (eksperyment I)

Fig. 1. Influence of some hygienic procedures on dental galvanism appearance, tested in galvanic cell including orthodontic band with bracket and
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Ryc. 2. Wplyw niektorych zabiegéw higienicznych na powstawanie pradéw galwanicznych w uktadzie dos$wiadczalnym ztozonym z ortodontycznego
pierscienia z zamkiem i amalgamatu GS-80 (eksperyment II)

Fig. 2. Influence of some hygienic procedures on dental galvanism appearance, tested in galvanic cell including orthodontic band with bracket and
amalgam GS-80 (experiment II)
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Dyskusja

Elementy metalowe obecne w jamie ustnej poddawa-
ne sg wielokrotnemu dziataniu zabiegéw higienicznych
(szczotkowanie, ptukanki, pasty do zgbow). W zwiazku
z tym nalezy bra¢ pod uwage mozliwo$¢ wystapienia
pradow galwanicznych kazdorazowo po wykonaniu za-
biegdéw higienicznych u pacjentow, u ktorych w jamie ust-
nej znajdujg sie rézne elementy metalowe. W dostepnym
piSmiennictwie niewiele jest doniesien o wptywie stoso-
wanych zabiegdw higienicznych na powstawanie pradow
galwanicznych w jamie ustnej u 0sob, u ktoérych wystepuja
amalgamaty i elementy statych aparatow ortodontycznych.
Karov i Hinberg [15] w warunkach in vitro badali wptyw
szczotkowania amalgamatow i stopow stosowanych w sto-
matologii na warto$ci GP. Zauwazyli oni, ze po szczot-
kowaniu, ktore wykonywali bez uzycia past, wystepo-
wal kilkukrotny wzrost gegstosci pradu przy powierzchni
badanych elementow, a nast¢pnie jej gwaltowny spadek
(w ciggu pierwszych sekund pomiaru) do wartosci sprzed
szczotkowania. Wyniki wcze$niejszych badan wtasnych
[16] przeprowadzonych na elementach rutynowo uzywa-
nych w ortodoncji (ogniwo zlozone z zamka i pierécienia
z zamkiem) wykonanych ze stopow chromoniklowych
wskazuja, ze kazdorazowo po zastosowaniu zabiegéw hi-
gienicznych z uzyciem i bez uzycia past Clinomyn i Elmex
wystepowal wzrost warto$ci GP przy powierzchniach ba-
danych elementéw metalowych w pordwnaniu z pomiarami
wstepnymi. W pomiarach, w ktérych elementy ortodon-
tyczne nie byty poddane wczesniej zadnym zabiegom hi-
gienicznym, warto$ci poczatkowe GP wynosity 0,38 pA/
cm? przy powierzchni pier§cienia z zamkiem i 1,5 pA/cm?
przy powierzchni zamka. Po szczotkowaniu bez uzycia
past wartosci poczatkowe GP wzrastaty kilkanascie razy
(4,8 nA/cm? przy powierzchni pierscienia z zamkiem i 19,8
pA/cm? przy powierzchni zamka) [16, 17]. Wyniki badan
przedstawione w tej pracy wskazujg wprawdzie, ze sto-
sowane rutynowo zabiegi higieniczne wywieraja rowniez
pewien wptyw na zmiany gestosci pradu w uktadzie pier-
$cien z zamkiem i amalgamat GS-80 (ryc. 1 i 2), nie byty
one jednak tak duze, jak w przypadku ogniw zlozonych
z samych elementow ortodontycznych.

Wielu autoréw jest zdania, ze przy powierzchniach
metali 1 stopoéw, zarowno w jamie ustnej [4, 11, 12, 14, 19,
20], jak 1 w sztucznej $linie [1, 15, 21, 22] moze powstawaé
bardzo szybko cienka warstwa zwana ,,biofilmem”, ktora
chroni metale i stopy przed korozja. Na podstawie wynikow
wlasnych mozna przypuszczaé, ze na przetrzymywanych
w sztucznej $linie przez 12 godz. elementach metalowych
powstat film, ktory by¢ moze byt przyczyng obserwowanych
nizszych wartosci GP poczawszy od wartos$ci poczatkowe;j.
Sutow i wsp. [19] w badaniach in vivo dokonywali pomiaru
potencjatu elektrodowego powierzchni amalgamatéw przed
1 po zabiegach wykonywanych przez higienistke stomato-
logiczna. Metalowe wypetnienia I i I klasy u pacjentow
w warunkach jamy ustnej przy swobodnym dostepie $liny

poddali 2 zabiegom: szczotkowaniu bez uzycia pasty oraz
skrobaniu. Analizujgc uzyskane wyniki nie stwierdzili
roznicy w warto$ciach potencjatow po wykonaniu tych
zabiegow [19]. Badania Sutowa i wsp. dowodzg szybkiego
powstawania filmu ze §liny na uszkodzonych powierzch-
niach metalowych, ktory moze mie¢ wptyw na wartos¢
powstajacych pradow.

Whioski

Wyniki eksperymentow pozwalajg sadzié, ze zabiegi
higieniczne wykonywane u pacjentéw, u ktorych w jamie
ustnej znajduja si¢ ortodontyczny pierscien z zamkiem
i amalgamat wysokomiedziowy bez fazy y, GS-80, moga
mie¢ niewielki wpltyw na powstawanie zjawisk elektro-
chemicznych.
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