Ubytki niepréchnicowego pochodzenia - diagnostyka i leczenie

dr n. med. Teresa Szupiany-Janeczek

Ubytki niepréchnicowego pochodzenia stanowig coraz wiekszy problem kliniczny. Mimo, ze
pacjenci wcigz borykajg sie z préchnica. Erozja, abrazja i abfrakcja stajg sie czesto problemem
os6b zadbanych, z dobrg higieng jamy ustnej i zdrowymi nawykami zywieniowymi. Etiologia
ubytkéw niepréochnicowego pochodzenia jest ztozona. Powstajg one w wyniku czynnikdéw
fizycznych i chemicznych w efekcie powodujgc utrate funkcji, pogorszenie estetyki,
nieodwracalng utrate tkanek w réznych lokalizacjach, nadwrazliwosé¢ zebdéw a nawet choroby
miazgi'. Wedtug literatury abfrakcja (Ryc. 1) powstaje na skutek zginania korony zeba pod
wptywem obcigzen zgryzowych dziatajgcych ekscentrycznie do dtugiej osi zeba. Ale to nie
jedyna przyczyna, poniewaz abfrakcji (sprzyja cienka struktura szkliwa i mata gesto$é upakowania
pasma Huntera-Schregera (HSB) w okolicy szyjki zeba a takze liczne czynniki predysponujace,
takie jak braki zebowe nieuzupetnione protetycznie, wady zgryzu (gtdwnie sttoczenia, rotacje,
inklinacje zebdw), konsekwencje periodontopatii - migracje i utrata zebdw, parafunkcje,
dysfunkcje miesniowe i stawowe oraz demineralizacja okolicy przyszyjkowej okolicy zebdw 2345,

Ryc. 1. Abfrakcja.

Erozja, (Ryc. 2 oraz 3) a obecnie szersze pojecie czyli biokorozja obejmuje wszystkie formy
degradacji chemicznej, biochemicznej i elektrochemicznej tkanek zeba. Jej powstawaniu
sprzyja choroba refluksowa przetyku GERD (ang. gastroesophageal reflux disease), cigza,
zaburzenia odzywiania sie, enzymy bakteryjne, kwas z produktéw zywnosciowych i napoi czy
chlorowana woda 7%

Ryc. 2. Poczatkowy etap erozji. | Ryc. 3. Zaawansowana erzja.



Abrazja (Ryc. 4) to utrata tkanek zeba wywotana dziataniem mechanicznym. Mozemy
podzieli¢ jg na endogenng, ktérej sprzyjajg bruksizm, czy zaciskanie zebdéw oraz egzogenna gdzie
czynnik Scierajacy dostarczony jest przez pacjenta na przyktad w postaci gruboziarnistej zywnosci,
obgryzania paznokci, trzymania szpilek, gryzienia stomek, przecinania nitki zebami, zachowan
rytualnych jak celowego okaleczania/spitowywania zebdéw oraz przez czynniki zewnetrzne
takie jak aparaty ortodontyczne, protezy czesciowe, klamry i ciernie. Jednak w 90%
przyczyng abrazji jest nadgorliwe szczotkowanie, zbyt twarda szczotka, pasta o wysokiej
Scieralnosci,niewtasciweuzywanienicidentystycznej,wykataczekisrodkéwdoczyszczeniaprzestrzeni
miedzyzebowych’ 8.

Ryc. 4. Abrazja.

Bardzo wazne w leczeniu ubytkéw niepréchnicowego pochodzenia jest identyfikacja ich
przyczyny, zwtaszcza, ze w wiekszosci sg to wieloczynnikowe ubytki mieszane - abrazyjno-
abfraktycjno-erozyjne (Ryc. 5).

Zadaniem lekarza jest zatem bardzo czujne i doktadne badanie pacjenta a wczesniej zebranie
szczegdtowego wywiadu, gdyz pacjent bardzo czesto nie zgtasza zadnych dolegliwosci lub
podaje jedynie nadwrazliwos$é zebiny, ktéra nie powinna zosta¢ zignorowana. Ubytki
niepréchnicowego pochodzenia budzg zaréwno duzo emocji, jak i pytan. Sprébujmy rozwiaé
niektére z nich. Usuniecie przyczyny powstania ubytku to pierwszy krok do wyleczenia problemu.

Jakie zeby sa najczesciej narazone na powstawanie ubytkéw abfrakcyjnych?
Ubytki abfrakcyjne najczesciej dotyczag ktdéw oraz przedtrzonowcdw godrnych i dolnych. Mozna
je takze spotkaé na zebach trzonowych. Typowg ich lokalizacja jest strona wargowa/policzkows,
przy granicy szkliwno cementowej. Jest to widoczne dos¢ dobrze na fotografii Ryc 1. (niestety gdy
ubytek juz jest - nie jest juz widoczna ta granica).



Jak odrézni¢ abrazje od abfrakcji?

Oba te procesy mogg wspdtistnie¢ i w tym przypadku bardzo istotny bedzie bardzo doktadny
wywiad. Najczesciej ubytki abfrakcyjne maja ksztatt klinu o ostrych krawedziach, czasem nawet
poszarpanych. Znajduja sie przy granicy szkliwno-cementowej. Poczatkowo mogg objawiad sie
tylko jako szczelina w tej okolicy, nastepnie dochodzi do powiekszania sie ubytku z zachowaniem
charakterystycznego ostrego, klinowanego ksztattu. Najczesciej abfrakcje znajdziemy na ktach
i przedtrzonowcach (czasem trzonowcach) gérnych i dolnych. Abrazja moze przybierac¢ rézny
wyglad zaleznie od czynnika sprawczego, zwykle jednak lokalizuje sie przyszyjkowo i ma ksztatt
gtadkich i regularnych zagtebien - czesto na kilku sagsiednich zebach. W poczatkowym okresie
moga to takze byc ptytkie linie czy kreski, zwykle po stronie wargowej. W przypadku abrazji
wywotanej przez $cierna paste do zebodw, charakterystyczny jest brak symetrii i jej wieksze
nasilenie na stronie od ktérej pacjent rozpoczyna szczotkowanie (wiecej pasty i suche wtdkna
szczoteczki).

Czy obecnos$¢ ubytkéw abrazyjnych, wymaga uzupetnienia tkanek,
jesli nie ma dolegliwosci lub sa one nasilone okazjonalnie?

Tak jak w przypadku wszystkich ubytkéw niepréchnicowego pochodzenia, najwazniejsze
w leczeniu abrazji bedzie wyeliminowanie przyczyny. Nastepnie ocenia sie gtebokosé
ubytkéw oraz objawy pacjenta. W przypadku braku, lub nieznacznego odstoniecia zebiny bez
nadwrazliwos$ci, wskazana jest obserwacja.

Jakie sa mozliwe metody i Srodki leczenia nadwrazliwosci w przypadku
ubytkéw niepréchnicowego pochodzenia?

Nadwrazliwos¢ zebiny to czesty problem kliniczny. W przypadku matego nasilenia objawow
czesto wystarczajgce bywajg metody profilaktyki domowej. Zalecane jest wtedy zastosowanie
niskosciernej pasty do zebdéw z fluorem zawierajagcej 8% argininy. Badania naukowe
potwierdzajg, ze zastosowanie argininy znaczaco bardziej efektywnie redukowato nadwrazliwosc
w poréwnaniu z innymi preparatami * %12 Ponadto w ramach profilaktyki domowej sugeruje sie
miejscowe wcieranie koniuszkiem palca przez 1 minute, odpluwanie pasty po szczotkowaniu zebow
(unikanie przeptukiwania wodga) oraz odraczanie szczotkowania po positku (odczekanie pdt
godziny celem redukgcji ilosci kwasu w jamie ustnej). W sytuacji znacznego nasilenia objawdéw
stosuje sie zabiegi profesjonalne. Preparaty pierwszego rzutu to zele, pianki i lakiery fluorowe
(np. lakier z 5% NaF Duraphat® Single Dose https://www.colgateprofessional.pl/products/high-
fluoride-products/colgate-duraphat-varnish) a takze azotan potasu, GLUMA (metakrylan
hydroksyetylu i aldehyd glutarowy). W przypadku rozlegtych ubytkéow tkanek stosuje sie
wypetnienia kompozytowe 13141516,

Czy wykorzystanie lasera diodowego wspomaga zamkniecie kanalikow
i dzieki naswietlaniu, pacjent odczuwa ulge?

Lasery sg znane ze skutecznosci w zmniejszaniu nadwrazliwosci zebiny. Pierwsze
wykorzystanie tej metody w leczeniu nadwrazliwosci opisano w 1985 roku. Uwaza sie, ze
dziatajg one poprzez koagulacje biatek w ptynie kanalikéw zebinowych i tym samym zmniejsza ich
przepuszczalnoséiprzenoszeniebodzcéw,choé¢doktadnymechanizmdziatanianiejestwpetnipoznany.
W literaturze najczesciej mozna znalez¢ informacje na temat zastosowania do tego celu diodowych
laseréw o niskiej mocy i sredniej mocy .

Czy erozja moze obejmowac brzegi sieczne?

Erozja najszybciej objawia sie w miejscu bezposredniego dziatania kwasu. Jednak prawie zawsze,
nie jest to odizolowana lokalizacja z racji przemieszczania sie w kwasu w obrebie jamy ustnej, czy
tez szczotkowania zebdw np. po wypiciu soku owocowego czy tez wymiotach. Zatem mozliwe jest



obserwowanie zjawiska erozji obejmujgcego brzeg sieczny w pofaczeniu z innymi
powierzchniami zeba, czesto takze jako efekt Scienczenia Scian policzkowej i podniebienne;.
Obserwowane skrocenie brzegéw siecznych bez objawdéw erozji na innych powierzchniach
zebodw, bedzie najpewniej spowodowane innym procesem.

Jak na szkliwo zebéw wplywa czeste picie napojéw energetycznych?

Napoje energetyczne, podobnie jak napoje gazowane typu soft-drink (pH 2,7) czy soki
owocowe majg niskie pH i moga wywotalé erozje, jesli beda spozywane w duzej ilosci
i w niewtasciwy sposdb. Podobne dziatanie mogg miec tak zwane napoje izotoniczne, czy
tez woda z cytryng ale takze inne produkty, ktére spozywamy na co dzien. Dla przyktadu sok
pomaranczowy ma pH 3,3-4,1 a napdj jabtkowy pH 2,9-3,5. Oznacza to, ze sok jabtkowy ma w
istocie wyzszy potencjat erozyjny niz sok pomaranczowy. Niebezpieczne sg takze inne produkty,
czarna kawa (pH 2,4-3,3), dzem owocowy (pH 3,0-4,0) czy keczup (pH 3,7), ktére takze wykazuja
wysoki potencjat erozyjny 819.20.21,

Czy powinniSmy wspomaga¢é neutralizacje kwaséw w diecie np. poprzez
ptukanie roztworem sody oczyszczonej po kwasnym positku?

Uktad buforowy éliny jest bardzo wydolny. Zachowanie odpowiednich przerw miedzy
porcjami pozywienia czy napojami, odczekanie przed szczotkowaniem zebdw czy tez popicie (lub
przeptukanie ust) woda jest w zupetnosci wystarczajgce dla wspomozenia tego procesu.
Pomocne moze byc takze krétkie (do 3 minut) zucie gumy do zucia.

Jakie zalecenia powinien otrzymac¢ pacjent, u ktérego wystepuje nasilona nadwrazliwosc zebiny?
Raport of the Oral Health z 2000 roku wykazat, ze u ponad potowy badanych oséb w wieku 4-18
lat stwierdzono oznaki erozji zebdw 22. Zatem mozna zatozy¢, ze z problemem nadwrazliwosci
boryka sie nawet co drugi pacjent. Zalecenia jakie powinien ustyszec pacjent to:

- stosowanie szczoteczki o miekkim wtosiu

- metoda szczotkowania roll (bezwzgledne unikanie poziomego szorowania)

- pasta do zebdw zawierajgca fluor z niskim wskaznikiem RDA - niskoscierna pasta (np. elmex®
SENSITIVE PROFESSIONAL, zawierajaca 8% argininy i weglan wapnia) https://www.colgatepro-
fessional.pl/products/elmex-landing

- odczekanie pot godziny ze szczotkowaniem zebdw po positku

- w przypadku braku mozliwosci umycia zebdéw - przeptukanie jamy ustnej woda lub krétkie zucie
gumy do zucia (nie dtuzej niz 3 minuty). Ponadto pacjent z nadwrazliwoscig powinien stosowacd
odpowiednig diete w ktdrej ograniczy ilos¢ kwasow.

Czy pacjenci z ubytkami powierzchni korzenia, powinni by¢ zaopatrzeni tak
samo jak Ci, ktérzy ubytki maja jeszcze w obrebie szkliwa?

Faktem jest, ze wigzanie materiatéw kompozytowych do szkliwa i do cementu (zebiny
korzeniowej) nie jest takie samo. Jednak nadal materiaty kompozytowe zapewniajg najlepsza
estetyke oraz trwato$é. Decyzje o wyborze zaopatrzenia podejmowad zatem powinnismy
zaleznie od sytuacji klinicznej i spetnienia warunkéw dla zastosowania danego typu materiatu.
Jesli jest mozliwe uzyskanie suchosci, materiatem z wyboru pozostaje kompozyt. Kwestig dyskus;ji
pozostaje metoda przygotowania zeba do wigzania, gdyz wiele publikacji naukowych
udowadnia lepsze warunki wigzania w przypadku zastosowania systemu tagczgcego IV generacji
i techniki catkowitego trawienia.

Jak odrézni¢ abrazje od erozji na powierzchni wargowej? Czy mozna
wybiela¢ zeby u tych pacjentéw?

Bardzo czesto trudno jest odrézni¢ pochodzenie danego typu ubytkéw. Kluczowe w tym
przypadku jest zebranie szczegdtowego wywiadu z pacjentem. Zdarza sie takze nierzadko, ze te



dwa procesy wystepujg réownoczesnie. W przypadku aktywnego procesu erozji charakterystyczna
moze by¢ matowa powierzchnia ubytku (w przebiegu abrazji ubytek jest btyszczacy). Wybielanie
zebdw w takiej sytuacji nie zawsze jest mozliwe. Kazdorazowo decyzja zapada indywidualnie po
doktadnej ocenie zaawansowania procesu, ilosci utraconych tkanek oraz powierzchni odstonietej
zebiny. Mozna pozwoli¢ sobie na wybielanie w przypadku usuniecia przyczyny, zabezpieczenia
potencjalnej odstonietej zebiny oraz niewielkiego zaawansowania choroby.

Jak skutecznie wypetni¢ ubytki erozyjne na okluzyjnych powierzchniach tr-
zonowcow?

W przypadku erozji powierzchni okluzyjnych zebdéw bocznych sytuacja jest skomplikowana. Po
usunieciu przyczyny nalezy oceni¢ ilo$¢ brakujgcych tkanek. W przypadku pojedynczych ognisk
erozji mozliwa jest odbudowa bezposrednia. Gdy doszto do utraty struktur anatomicznych z pow-
ierzchni zujgcej sugeruje sie wykonanie prac posrednich lub bezposrednich we wczesniej ustal-
onych, bezpiecznych warunkach zgryzowych. Metodg z wyboru wydaje sie leczenie addycyjne
ograniczajgce preparacje juz i tak czesciowo pozbawionych tkanek wtasnych zebdw.
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