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Nowe wyzwania w planowaniu leczenia

Zmiany paradygmatu planowania leczenia w kierunku oceny ryzyka i wskaznikow postrzeganej
wartosci — Czesc¢ 1

John C. Kois, DMD, MSD
Streszczenie

Podstawowg przestankg wprowadzenia kompleksowego podejscia do leczenia jest dtugofalowa
strategia umozliwiajgca zapewnienie wyzszego poziomu zdrowia pacjentow. Zrozumienie
parametréw ekspresji choroby moze by¢ mylgce przy niedoktadnym wykorzystaniu danych
naukowych lub przy braku informacji diagnostycznych dostepnych dla pacjentow. Formutowanie
konkretnych potrzeb leczniczych w oparciu o ocene ryzyka pacjenta moze by¢ trudne bez
obiektywnych danych i doktadniejszych metod pomiarowych. Ponizszy dwuczesciowy artykut (czesc
druga zostanie opublikowana w wiosennym numerze jCD) pomoze wyeliminowac dezorientacje
pojawiajgca sie podczas diagnozowania nieprawidtowosci uktadu stomatognatycznego, przedstawi
metodyczne podejscie do planowania leczenia poprzez doktadng analize pieciu najwazniejszych
kategorii diagnostycznych oraz przedstawi sposoby na zmniejszenie parametréw ryzyka tak, aby
zminimalizowa¢ mozliwos¢ niepowodzenia i zwiekszy¢ szanse uzyskania sukcesu w leczeniu. Artykuty
zaprezentujg rowniez protokoty, ktére mozna zastosowacé w procesie planowania leczenia.

Wstep

Dentysci stali sie generalnie rzecz biorgc bardziej wnikliwi i skuteczni w ocenianiu zdrowia jamy
ustnej zarowno nowych, jak i wczesniej przyjmowanych pacjentéw. Interakcja z pacjentem, w skfad
ktorej wchodzi pieciosekundowa ocena zdjecia radiologicznego oraz pieciosekundowa ocena stanu
jamy ustnej, nie dostarcza wszystkich informacji potrzebnych do postawienia diagnozy. Przy tak
krotkim czasie badania pacjenci oceniajg lekarza jako niezaangazowanego i bez odpowiedniego
doswiadczenia.! Aby zapobiec takiemu osadowi lekarz musi spetni¢, a nawet przerosnaé oczekiwania
pacjenta’ i informowac go, co konkretnie jest badane, oceniane i diagnozowane w tych kluczowych
pieciu sekundach interakcji.

Pacjenci, ktérzy rozumiejg przyczyny postepowania lekarza, sg w stanie podejmowac lepsze decyzje
odnosnie swojego leczenia i traktowac dentyste jako osobe Swiadczgcg ustugi zdrowotne.

W obecnych czasach ostrozne wprowadzenie i stosowanie nowych i ‘przefomowych’
technologii umozliwia postawienie precyzyjnej diagnozy i wdrozenie odpowiedniego,
przewidywalnego w skutkach leczenia docenianego przez pacjentow i umozliwiajgcego transformacije
gabinetu.’ Zmiana lideréw rynkowych, postrzegana jako zagrozenie finansowe i konkurencja dla
duzych firm farmaceutycznych, jest wiarygodna i umozliwia skuteczne zaadaptowanie i dystrybucje
nowych technologii.’ Nalezy jednak pamieta¢, ze te tak zwane ‘przetomowe’ technologie (np. nowe
urzgdzenia, metody produkcji, sposoby analizy ryzyka) umozliwiajg lekarzom skrupulatne wyjasnienie
pacjentom wystepujacych u nich nieprawidtowosci, dostepnych opcji leczenia i ryzyka powigzanego z
nimi.>*> Pacjenci, ktérzy rozumieja przyczyny postepowania lekarza, sg w stanie podejmowac lepsze
decyzje odnosnie swojego leczenia i traktujg dentyste jako osobe swiadczgcg ustugi zdrowotne.



Technologie, ktdre umozliwiajg uzyskanie doktadnych informacji diagnostycznych, dopiero
zaczynajg zdobywad sobie uznanie w stomatologii, podczas gdy w innych obszarach stuzby zdrowia
od dtuzszego czasu juz dziataja i wspomagaja wcielanie w zycie wizji powszechnej opieki zdrowotnej.”
Wszystkie dokumenty medyczne sg skazane na zastgpienie ich dokumentacjg w postaci cyfrowej —
by¢ moze przyjdzie taki dzien, w ktorym w kiosku publicznym pacjent bedzie maégt uzyskac cyfrowe
dane diagnostyczne wskazujgca na koniecznos¢ jego wizyty u lekarza lub informujaca o braku takiej
potrzeby.*®

Taka medycyna oparta na precyzyjnych danych wpisuje sie w koncepcje ‘lekarza uzdrowiciela’
przeciwstawianego ‘lekarzowi oskarzycielowi’ - wazng pod wzgledem potencjalnej reakcji pacjenta na
proponowany przez dentyste plan leczenia. W dzisiejszych czasach lekarze sg nadal postrzegani jako
‘oskarzyciele’ lub postaricy ztych wiesci.? Kiedy pacjent przychodzi bez wezeséniejszych badan i zostaje
poinformowany przez dentyste o wystepujacych u niego problemach — to lekarz ten w odczuciu
pacjenta jest czesto obwiniany za istniejacy stan rzeczy.

Jesli jednak technologia i uzyskane dzieki niej dane dostarczg informacji na temat istniejgcej
sytuacji klinicznej — technologia staje sie ‘oskarzycielem’, a dentysta obejmuje role ‘uzdrowiciela’ -
pacjent zamawiajgc wizyte miatby swiadomos¢ swojego stanu zdrowia i istniejgcych sposobow
leczenia.

Przygotowanie do zmiany paradygmatu

Przyjecie do wiadomosci i zaakceptowanie zmiany paradygmatu funkcjonowania gabinetu
stomatologicznego wymaga dziatan adaptacyjnych, aby mozna byto osiggng¢ i utrzymac sukces.
Niestety wprowadzenie zmian zawsze jest trudne, poniewaz musi by¢ uzasadnione, podobnie jak
uzasadniona musi by¢ potrzeba leczenia pacjenta w oparciu o dane diagnostyczne.’

Stworzona przez Motorole metoda Szes¢ Sigma jest modelem biznesowym, promujgcym

zmiany i rozsadna prace z uzyciem prostych narzedzi i schematéw postepowania.'*

Przyktadem
wykorzystania tej metody w stomatologii jest wyeliminowanie prawdopodobienstwa odkruszenia sie
porcelany od uzupetnienia poprzez wykorzystanie dostepnych danych oraz metodyczng diagnostyke/
leczenie, z uprzednig oceng i minimalizacjg ryzyka. ‘Stomatologia Sze$¢ Sigma’ jest zatem pomystem
skoncentrowanym na usunieciu dodatkowego stresu i ryzyka podczas zwyktej pracy gabinetu, nawet
przy wykonywaniu najprostszych procedur.'*

Stomatologia Szes¢ Sigma zwieksza réwniez przewidywalnos¢ leczenia, ktéra moze by¢
poprawiona przy pomocy technologii i powtarzalnych procedur oraz madrzejszej pracy zapewniajgcej
dentystom rozwaj, skutecznosc i optacalnosc. Po rozwigzaniu w pierwszej kolejnosci drobnych

probleméw poprawa powazniejszych kwestii nie bedzie sie juz wydawac tak zniechecajaca.'®™

Prowadzenie pacjentéw przy pomocy odpowiedniej technologii i oceny ryzyka

Dentysci korzystajacy z metody Szesc Sigma zmieniajg zasady odnoszenia sie do pacjentow i
problemoéw w gabinecie w sposéb metodyczny. Podczas tego procesu podnoszg jakos¢ swojego zycia
i prowadzenia gabinetu poprzez usuniecie nawet najmniejszych przeszkéd.’®*! Do przydatnych
narzedzi metodycznego badania zarowno ‘uwarunkowan’ praktyki jak i pacjenta nalezg listy
kontrolne, ktdre umozliwiajg wykrycie przyczyn, dlaczego dochodzi do wystepowania danych
problemoéw. Przyktadowo czes¢ przygotowanego przeze mnie formularza do zbierania wywiadu



utatwia zidentyfikowanie problemow, ktére mogg by¢ okreslone przy pomocy tradycyjnego badania
oceniajacego morfologie (patrz ramka obok, Lista okreslajaca zaburzenia funkcjonalne, str. 69)."
W kontekscie diagnozowania i oceny pacjentow, oszacowanie ryzyka przy pomocy listy kontrolnej
analizujacej pie¢ gtownych aspektow (periodontologia, biomechanika, funkcja, zagadnienia zebowo-
twarzowe, zagadnienia medyczne) jest podstawg zbierania danych, niezaleznie od zastosowanej

technologii.

Wezmy na przyktad problem uszkodzen prac protetycznych: powszechnie wiadomo, ze
pacjenci nie tamig uzupetnien podczas snu.™® Najczesciej do uszkodzeri dochodzi podczas spozywania
pokarmoéw. Czesto uszkodzenia maja miejsce ze wzgledu na wystepowanie parafunkgji .*> Sytuacja ta
moze by¢ rozwigzana poprzez okreslenie przyczyny, analize sposobu wystepujgcego problemu i jego
kwantyfikacje. Gdy problem zostanie metodycznie oszacowany i zrozumiany, mozna znalez¢ dla niego
rozwigzanie.

Jednak podejscie do sposobu informowania pacjenta o jego stanie i opcjach leczenia rowniez
musi by¢ przygotowane w sposdb metodyczny i whasciwy. ** Gdy pacjenci zostang juz poinformowani
o istniejgcym problemie, nalezy skupic sie na przede wszystkim na tym, co jest najistotniejsze
klinicznie i zwiekszy¢ $wiadomo$é pacjenta i zrozumienie przez niego istoty problemu.'

Na przyktad trzeba uswiadomic sobie, ze zeby nie powinny Scierac sie wiecej niz
11 mikrometrow na rok, co oznacza, ze starcie 1Imm tkanek twardych zajetoby 100 lat. Pacjent ktéry
stracit 4mm tkanek zebdw, musi zosta¢ uswiadomiony, ze ilos¢ tkanek przez niego startych
odpowiada czterem wiekom naturalnego Scierania. Opierajac sie na tej informacji mozna przedstawic
proces odtworzenia tkanek zebdw jako strategie przeciwdziatajgcg procesom starzenia i by¢ moze
uzyskaé¢ wieksza akceptacje wéréd uswiadomionych pacjentéw.™

Niestety czesto zdarza sie, ze brak obiektywnych i jednoznacznych danych diagnostycznych
powoduje, ze jeden dentysta stworzy plan leczenia, z ktérym inny lekarz by sie nie zgodzit.'**
Rezultatem podejmowania decyzji kierowanych emocjami jest generowanie niepotrzebnego stresu w
gabinecie — metoda Szes¢ Sigma i metodyczne podejscie majg na celu wyeliminowanie tego
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"= W rezultacie emocji wiele rzeczy moze sie wydarzy¢ w gabinecie i leczeniu, ktére nie

czynnika.
powinny mie¢ miejsca. Kiedy znane i widoczne ryzyko jest ignorowane na korzys¢ decyzji opartych na
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emocjach , ostateczny wynik leczenia moze mie¢ charakter kompromisowy.

Poprzez wprowadzenie analizy opartej w duzym stopniu na technologii, wiele decyzji
klinicznych lekarza moze zosta¢ uwolnionych od ciezaru emocji. Przy jednoznacznych danych i
metodycznym podejsciu do szacowania ryzyka pacjentom mozna zaoferowac znacznie lepsze opcje
leczenia.

Whioski:

Paradygmat metodycznego podejscia do badania pacjentdéw, oceny ryzyka, diagnozy i
planowania leczenia podkresla koniecznos¢ zwiekszenia dziatarh prewencyjnych w ochronie zdrowia
zapobiegajacych narastaniu problemoéw w przysztosci .*® Ze wzgledu na to, ze brzemie
odpowiedzialnosci zawsze spoczywa na lekarzach, problemy pacjentow nie powinny by¢
rozwigzywane w sposdb tymczasowy lub niegwarantujacy dtugoterminowego pozytywnego efektu.



Wszystkie dokumenty medyczne sg skazane na zastgpienie ich dokumentacja w postaci cyfrowej —
by¢ moze przyjdzie taki dziei, w ktérym w kiosku publicznym pacjent bedzie maégt uzyskaé cyfrowe
dane diagnostyczne wskazujgca na koniecznos¢ jego wizyty u lekarza lub informujgca o braku takiej
potrzeby.

Cho¢ powszechnie akceptuje sie, ze zadne rozwigzanie nie jest idealne, to jednak powinnismy
sie stara¢ o to, aby byto ono oparte na jak najlepszych przestankach.> W stomatologii ocena ryzyka i
przewidywanie wynikdw leczenia moze czesto wigzac sie z wyborem mniejszego zta. Najwazniejszym
celem jest stosowanie systemoéw eliminujgcych subiektywne uczucia, tak aby méc zaproponowac
pacjentowi mozliwie najlepsze opcje leczenia, takie, ktére charakteryzowatyby sie najmniejszym
ryzykiem funkcjonalnym, periodontologicznym, biomechanicznym, zebowo-twarzowym, medycznym
i 0 najlepszym stosunku korzysci do koszéw, a jednoczesnie zapewniatyby zadowolenia z efektow
leczenia.” W koricu cze$é pieniedzy, jaka pacjenci wydaja na leczenie, jest przeznaczona na uzyskanie
profesjonalnej porady ze strony lekarza i zaproponowanie przez niego najlepszej opcji leczenia w
danym przypadku prowadzacej do dtugotrwatego i estetycznego rozwiazania.>**

Analiza ryzyka przynosi korzysci nie tylko pacjentom, ale réwniez dentystom."” Problem lezy
jednak nie w zrozumieniu, ze ryzyko istnieje. Problem, z ktérym czesto zmagajg sie dentysci, to
wiasciwe wprowadzenie protokotow postepowania prowadzgcych do zmniejszenia tego ryzyka. Choc
wigczenie nauki do praktyki stomatologicznej nadal pozostaje wyzwaniem, to korzystanie z wiedzy
opartej na dowodach naukowych umozliwia dentyscie lepiej przewidywac i kontrolowa¢ wynik
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leczenia.

Czes$¢ druga artykutu zajmie sie procesem analizy ryzyka i kategoriami, ktdrymi nalezy sie w tym
aspekcie zajac.

Rambka: Lista kontrolna zaburzen funkcji narzadu zucia:
9 pytan

Zaburzenia funkcjonalne stawu skroniowo-zuchwowego (SSZ) s3 jednymi z najtrudniejszych
problemoéw do diagnostyki i leczenia. Zatem niezbedne jest petne zrozumienie stanu zdrowia jamy
ustnej i ogdlnego stanu zdrowia pacjenta. Aby utatwi¢ dentystom i pacjentom zrozumienie zaburzen
funkcji narzadu zucia, przygotowano zestaw 9 pytan, umozliwiajgcych ocene ryzyka zaburzer SSZ i
okluzji. Wykorzystujgc ponizsze pytania lekarze sg w stanie ocenic, jaki czynnik najprawdopodobniej
powoduje zaburzenia funkcjonalne i bdl u pacjenta.

Jesli pacjent odpowie pozytywnie na ponizsze pytania, nie oznacza to koniecznie, ze wymaga on
leczenia. Wskazuje to jedynie na istnienie nieprawidtowosci w jego okluzji. Nalezy skupi¢ sie na
ocenie ryzyka i okresli¢ ilosciowo wystepujace czynniki, tak by pacjent zrozumiat stan swojego
narzadu zucia i zaakceptowat pewne dziatania jako konieczny sposdb postepowania.

1. Czy ma Pan/Pani problem z zuciem gumy?
Jesli pacjent nie jest w stanie zu¢ gumy, to wskazuje to na istnienie problemu z okluzjg oraz
funkcjonowaniem SSZ i zwigzanym z tym ryzykiem. Powinno sie ilosciowo okreéli¢ problem i
poinformowac pacjenta, ze nie jest to sytuacja wymagajaca natychmiastowej interwencji, ale
moze wymagac leczenia w przysztosci.

2. Czy odczuwa Pan/Pani dolegliwosci w trakcie gryzienia twardego pieczywa, czy innych
twardych pokarméw?



Wiekszos¢ pacjentéw odpowiada na to pytanie negatywnie. W rzeczywistosci pacjenci czesto
unikajg jedzenia, ktére negatywnie oddziatuje na ich ssz. Poprzez takie dziatanie pacjenci
samoistnie rozpoczynajg pewng forme leczenia zmniejszajac ryzyko wystgpienia bolu i
dyskomfortu. Powodem takich dolegliwosci sg zaburzenia okluzji.

3. Czy Pana/Pani zeby zmienity sie w ostatnich latach, stajac sie krotsze, ciefisze lub starte?
Pytanie to ma olbrzymie znaczenie dla diagnostyki i leczenia pacjenta. Jesli pacjent posiada
stare zdjecia ze studiéw lub ze slubu, mogg one wspomdéc analize zmian, jakie zaszty w jego
uzebieniu.

4. Czy dochodzi u Pana/Pani do sttoczen zeb6w lub czy pojawiajg sie przerwy miedzy zebami?
Przerwy pomiedzy zebami nie powinny ulegac znacznej zmianie w trakcie starzenia sie
pacjenta. Jesli takie wyrazne zmiany sie pojawiajg, nalezy podejrzewac istnienie zaburzen
funkcjonalnych. Pacjent musi zrozumie¢, ze jakikolwiek nie bytby powdéd tych zmian, jakas
forma leczenia ortodontycznego moze okazac sie nieodzowna.

5. Czy Pana/Pani zeby schodzg sie na kilka sposob6w, czy mocniej zaciska Pan/Pani szczeki,
zeby dojs¢ do petnego kontraktu na zebach?

Jesli pacjent zaciska zeby, nalezy podejrzewac istnienie nieprawidtowosci funkcjonalne;j.
Prawdopodobnie bedzie potrzebna ekwilibracja powierzchni okluzyjnych.

6. Czy odczuwa Pan/Pani problemy ze snem lub budzi sie ‘czujgc’ swoje zeby?

Badania wykazaty, iz w niektdrych populacjach 15% oséb z zespotem niespokojnych nég
cierpi rGwniez na bruksizm. Gdy taki pacjent odczuwa problemy ze snem, przypadtos¢ taka
ma zazwyczaj swoje zrédto w centralnym uktadzie nerwowym, a nie miejscowo w uzebieniu.
Zastosowanie szyny relaksacyjnej na noc nie wyleczy przyczyny, lecz ztagodzi objawy.

7. Czy odczuwa Pan/Pani problemy ze stawem skroniowo-zuchwowym? (bél, diwieki,
ograniczone otwieranie, blokowanie, przeskakiwanie)?

Pacjenci odczuwajgcy wymienione problemy (nawet bez komponenty bélowej poza sytuacja
obcigzenia) cierpig na nieprawidtowosci w stawie skroniowo-zuchwowym. Przeskakiwanie i
trzaski w stawie mogg zwiekszaé ryzyko wyksztatcenia sie bardziej destrukcyjnych
nieprawidtowosci funkcjonalnych.

8. Czy odczuwa Pan/Pani béle gtowy zwigzane z napieciem lub tkliwosé zebow?

Pacjent odczuwajacy takie dolegliwosci najprawdopodobniej wykazuje nieprawidtowosci w
stawie skroniowo zuchwowym. Podczas obcigzania zebdw i struktur otaczajgcych moze
nastepowac przeniesienie problemow w inng lokalizacje ciata, prowadzac na przyktad do bdlu
gtowy i zebow.

9. Czy obecnie lub w przesztosci nosit/a Pan/Pani szyne relaksacyjng?

Jesli pacjent posiada szyne, powinien jg przynies¢ do gabinetu celem przeprowadzenia
analizy. Slady na szynie powinny zosta¢ doktadnie przeanalizowane — powinny mie¢ one
charakter liniowy, nie powinno by¢ na nich sladéw zucia. Szyna stosowana w nocy jako
naktadka zapobiegajgca dalszemu niszczeniu zebdéw, a nie majgca za zadanie leczenia
przyczyny Scierania—bruksizmu, powinna posiadac slady uktadajgce sie we wzory. Analiza
tych wzoréw umozliwia lekarzom lepsze zrozumienie zaburzenia funkcjonalnego u pacjenta.

Dr Kois jest dyrektorem Kois Center w Seattle w Waszyngtonie. Prowadzi rowniez praktyke
prywatng w Seattle.
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Nowe wyzwania w leczeniu
Biomechanika,
Charakterystyka zebowo-twarzowa
Funkcja

Periodontologia

Cele edukacyjne:
Po przeczytaniu tego artykutu uczestnik powinien potrafic:

1. Rozwing¢ metodyczne podejscie do planowania leczenia kazdego pacjenta.
Skupic sie na czterech najwazniejszych kategoriach diagnostycznych.
Opracowac i wykorzystywac kluczowe parametry ryzyka, aby zminimalizowac¢ ryzyko

niepowodzenia i zapewnic sukces leczenia.



Planowanie — Czes¢ 2

Wprowadzenie podstaw oceny ryzyka u pacjentow
John C Kols, DMD, MSD

Streszczenie

Podstawowg przestanka wprowadzenia kompleksowego podejscia do leczenia jest dtugofalowa
strategia umozliwiajgca zapewnienie wyzszego poziomu zdrowia pacjentow. Zrozumienie
parametréw ekspresji choroby moze by¢ mylgce przy niedoktadnym wykorzystaniu danych
naukowych lub przy braku informacji diagnostycznych dostepnych dla pacjentéw. Formutowanie
konkretnych potrzeb leczniczych w oparciu o ocene ryzyka pacjenta moze by¢ trudne bez
obiektywnych danych i doktadniejszych pomiaréw. Ponizszy artykut (z cyklu dwéch) pomoze
wyeliminowac dezorientacje pojawiajgca sie podczas diagnozowania nieprawidtowosci uktadu
stomatognatycznego, przedstawi metodyczne podejscie do planowania leczenia poprzez doktadng
analize czterech najwazniejszych kategorii diagnostycznych oraz przedstawi sposoby na zmniejszenie
parametréw ryzyka tak, aby zminimalizowaé mozliwos¢ niepowodzenia i zwiekszy¢ szanse uzyskania
sukcesu w leczeniu. Artykuty zaprezentujg réwniez protokoty, ktére mozna zastosowac w procesie
planowania leczenia.

Wstep

Gdy pacjent przychodzi do gabinetu stomatologicznego z zamiarem leczenia, to dtugoterminowa
stabilnos¢ i funkcjonalnos¢ uzebienia lub planowanych uzupetnien jest przewidywana przy pomocy
oceny i ograniczenia czterech kategorii ryzyka wptywajgcych na zdrowie jamy ustnej.
Periodontologia, biomechanika, funkcja i charakterystyka zebowo-twarzowa sg parametrami ktére
nalezy oszacowac podczas badania pacjenta, by upewnic sie, ze istniejgce i potencjalne ryzyko
zostanie prawidtowo zidentyfikowane i zredukowane i/lub wyeliminowane poprzez stworzenie
najbardziej odpowiedniego i optacalnego planu leczenia.

Ocena ryzyka

Ocena ryzyka rozpoczyna sie od okreslenia ryzyka u kazdego z pacjentéw pod wzgledem
potencjalnego wystepowania nieprawidtowosci w przysztosci w kazdej z tych czterech gtdwnych
kategorii ryzyka, nawet przed wystgpieniem objawéw podmiotowych czy przedmiotowych. Ryzyko
moze by¢ okreslone jako prawdopodobienstwo wystgpienia urazu, uszkodzenia lub utraty tkanek.
Okreslenie ryzyka u pacjenta moze byc¢ osiggniete poprzez przeanalizowanie istniejgcych warunkow u
danej osoby i oszacowanie potencjalnych zastosowan tych warunkéw na podstawie wiedzy lekarza i
dowoddéw naukowych.'? Ryzyko w kazdej kategorii moze by¢ zaklasyfikowane jako niskie (czyli
akceptowalne), srednie (czyli moze wymagacd dalszej uwagi w przysztosci) i wysokie (czyli wymaga
natychmiastowej uwagi).

Ocena ryzyka jest nieodzownie zwigzana z prognozg co do stanu pacjenta i przewidywanej
trwatosci zaplanowanego leczenia. Prognoze okresla sie jako przewidywanie skutkéw choroby bez
poddania jej leczeniu, we wszystkich kategoriach, i moze by¢ okreslana jako doskonata, dobra,
$rednia, staba lub nierokujaca.



Ocena ryzyka/prognozy odnosnie mozliwych wariantow leczenia powinna sie skupi¢ na
zmniejszeniu ryzyka lub na poprawie rokowan i wybraniu najkorzystniejszego wariantu leczenia.
Analiza tych sktadowych jest podstawowym elementem Opinii Diagnostycznej (Ryc. 1) i jest kluczowa
dla okreslenia najbardziej odpowiedniego planu leczenia. Wartos¢ tych analiz jest fundamentalna,
pomimo tego, ze moze istniec kilka alternatywnych opcji leczenia obnizajgcych poziom ryzyka.

Podczas okreslania ryzyka i prognozy konieczne jest przeanalizowanie wszystkich czterech
kategorii. Zadna z kategorii ryzyka ani towarzyszacych im czynnikéw modulujacych nie wptywa na
zdrowie jamy ustnej jako czynnik odizolowany. Poprzez zredukowanie ryzyka wszystkich tych
parametréw (to jest periodontologicznych, biomechanicznych, funkcjonalnych i zebowo-twarzowych)
lekarz moze zredukowac zagrozenia dla Srodowiska jamy ustnej, poprawic prognozy leczenia i
dtugoterminowag przewidywalnos¢ danego rozwigzania. Zatem poprzez metodyczng ocene pacjenta
lekarze unikajg rozwazania tych wariantow leczenia, ktére zwiekszytyby ryzyko w zakresie ogdlnego
zdrowia jamy ustnej swoich pacjentéw i wariantéw nie popartych dowodami naukowymi.*?

Ocena ryzyka periodontologicznego

Ocena ryzyka periodontologicznego sktada sie z analizy zdrowia dzigset pacjenta, utraty przyczepu
tacznotkankowego, istnienia przewlektego zapalenia przyzebia (utraty kosci) lub agresywnego
zapalenia przyzebia, istnienia drugorzedowych weztdow urazowych, abrazji, recesji, zapadniecia sie
zgryzu w odcinkach bocznych, istnienia patologii, zatrzymanych zebéw, utraty zebow ze wzgledu na
zanik kosci. Ustalenie ryzyka periodontologicznego na podstawie sytuacji w jamie ustnej pacjenta ma
duzg wartos¢ diagnostyczng dla oceny wynikéw leczenia w przysztosci. Zrozumienie wptywu
czynnikéw diagnostycznych na ogdlne zdrowie jamy ustnej umozliwia ustanowienie skutecznego
planu leczenia celem zredukowania lub eliminacji choroby i zapobieganiu wystgpienia ryzyka w
przysztosci.

W pofaczeniu z kontrolg biofilmu oraz z indywidualng odpowiedzig organizmu pacjenta na
leczenie periodontologiczne czynniki ryzyka majg wptyw na nasilenie choroby, jej manifestacje oraz
reakcje na leczenie.*” Czynniki genetyczne, wystepowanie cukrzycy, palenie tytoniu, ruchomos¢
zebow i schodzace ponizej poziomu kosci wyrostka ubytki w miejscu przeznaczonym do leczenia sg
waznymi wskaznikami choroby i ryzyka posrdd czynnikdw modulujgcych, poddawanych ocenie
podczas badania pacjenta.’

Indywidualni pacjenci, a nawet pojedyncze obszary zebdw w jamie ustnej, mogg sie réznic
pod wzgledem podatnosci na stan chorobowy, co sprawia ze konieczne jest zbieranie danych
periodontologicznych réznymi opartymi na badaniach naukowych metodami. Wspdtczesnie oznacza
to analize opartg na gtebokosci kieszonek, obecnosci kamienia i ptytki bakteryjnej, krwawieniu
podczas zgtebnikowania, obecnosci stanu zapalnego, okluzji, obecnosci patogenow
periodontologicznych, biomarkeréw i systemowych czynnikéw ryzyka.

Pacjenci o niskim ryzyku periodontologicznym to z reguty pacjenci z minimalng utratg kosci
klasy 0, I lub Il zgodnie z wytycznymi Amerykanskiej Akademii Periodontologicznej (AAP). Pacjenci o
Srednim ryzyku periodontologicznym charakteryzujg sie zanikiem poziomym kosci gtebokosci o 2 do 4
mm lub/oraz izolowanymi ubytkami ponizej poziomu kosci i sg klasyfikowani jako klasa Il wg AAP.
Pacjenci wysokiego ryzyka periodontologicznego wykazujg duzg utrate kosci, wiekszg niz 4mm, i
stanowig IV klase wg AAP (Ryc. 2ai 2b).



Ocena ryzyka biomechanicznego

Ryzyko biomechaniczne jest szacowane przez ocene prdchnicy, wypetniern wadliwych, wypetnien
niepewnych, nieprawidtowosci strukturalnych, patologii miazgi, erozji, problemoéw z pozycjg krawedzi
korony oraz brakow zebowych. Podczas okreslania ryzyka biomechanicznego ocenia sie utrate tkanek
twardych ze wzgledu na dwa gtéwne powody: préchnice — chorobe mediowang przez biofilm, oraz
erozje powodowang przez czynniki chemiczne.

Obecnos¢ biofilmu jest czestym denominatorem posrdd czynnikéw w kategoriach ryzyka
periodontologicznego i biomechanicznego. Mikroorganizmy obecne w biofilnie mogg wspomagac
zdrowie srodowiska jamy ustnej, moga tez wydziela¢ produkty uboczne niszczgce twarde i miekkie
tkanki w jamie ustnej oraz zmienia¢ pH jamy ustnej powodujgc zwiekszenie podatnosci na préchnice i
erozje tkanek twardych.>” Slina, ktéra neutralizuje pH jamy ustnej, réwniez odgrywa bardzo wazna
role w szacowaniu i kontroli ryzyka prdochnicy. Powodujgc zmiane pH ptytki z kwasowego na
zasadowe mozna zmniejszy¢ ryzyko wystapienia prochnicy.®® Pacjenci o niskim ryzyku
biomechanicznym nie wykazujg zmian préchnicowych ani nieprawidtowosci strukturalnych. Pacjenci
o wysokim ryzyku biomechanicznym wykazujg co najmniej trzy ubytki préchnicowe, srednig do
zaawansowanej erozji oraz wysoki poziom uszkodzen strukturalnych zebéw. Pacjenci o Srednim
ryzyku biomechanicznym posiadajg cechy plasujgce sie pomiedzy ryzykiem niskim a wysokim (Ryc. 3a
i 3b).

Gdy lekarz jest w stanie rozrdéznic¢ pacjenta z wysokim ryzykiem préchnicowym od pacjenta z
niskim ryzykiem préchnicowym, to moze podjgé leczenie pacjentow z wysokim ryzykiem przy pomocy
odpowiednich protokotéw postepowania majgcych na celu zmniejszenie ryzyka przy pomocy np.:
porad dietetycznych, lakowania szczelin, aplikacji fluoru® oraz ptukanek alkalicznych (celem zmiany
pH ptytki nazebnej z poziomu kwasowego na zasadowy). Zaktadajgc, ze istnieje koniecznos¢
intensywnego leczenia zachowawczego, nalezy odpowiednio zaprojektowac uzupetnienia u
pacjentéw z wysokim ryzykiem préchnicowym, aby zapewnié skuteczne dtugoterminowe prognozy i
zapobiec prdochnicy wtérnej i ztamaniom struktur zebow.

Prochnica wtérna jest wiodgcym powodem niepowodzen u pacjentdw leczonych z uzyciem
koron i mostow. Bardzo istotna jest przyczyna tego stanu rzeczy. Préchnica pojawiajgca sie
dowierzchotkowo w stosunku do krawedzi marginesu uzupetnienia protetycznego jest spowodowana
podatnoscig na préchnice, tymczasem prdchnica pod uzupetnieniem moze by¢ spowodowana przez
wykruszenie cementu - o etiologii okluzyjnej lub strukturalnej pojawiajgcej sie juz w trakcie
opracowywania zeba, ktdry ma np. zbyt duze ugiecia w zwigzku z utratg ilosci tkanek twardych.

W kontekscie prognoz i ryzyka biomechanicznego wazne jest informowanie pacjentéw o tym,
ze ich nawyki higieniczne i sytuacja okluzyjna mogg wptywac na czas trwatos¢ wykonywanych prac.

Wiele problemdéw zwigzanych z kwasami moze dawaé podobne objawy. Zatem rézne czynniki
przyczyniajgce sie do poziomu ryzyka wymagajg uwzglednienia jako czynniki etiologiczne. Na przykfad
erozja kwasowa towarzyszgca bulimii jest zwigzana z wymuszonymi wymiotami i tarciem jezykiem o
zeby, co prowadzi do erozji szkliwa i zebiny powodujacej wygtadzenie tylnej powierzchni zebéw. ™2
Natomiast jezeli najpierw dojdzie do perforacji zniszczenia szkliwa i uszkodzeni zebiny, to bulimia
moze nie by¢ przyczyng tego stanu rzeczy; powodem moze by¢ wtedy intensywne spozywanie sokow

owocowych lub wspétczesnych napojéw ‘energetycznych’.**



Obecne wczesniej uszkodzenia szkliwa komplikujg ocene ryzyka, diagnoze i prognozowanie.
Wykorzystanie nowoczesnej technologii pozwolitoby na ilosciowg ocene problemu i umozliwienie
pacjentowi zrozumienia istniejgcej sytuacji. Stworzytoby to mozliwos¢ wdrozenia zaawansowanego
planowania leczenia i zaoferowania opcji leczenia probleméw zwigzanych z erozja.'®

Ocena ryzyka funkcjonalnego

Ocena ryzyka funkcjonalnego obejmuje analize indywidualnych ubytkdw o charakterze atrycji i
abfrakcji, obecnosci pierwotnych weztéw urazowych, nieprawidtowosci w stawie skroniowo
zuchwowym, nieprawidtowych nawykdéw nerwowo-miesniowych oraz obecnosci obnizonego zwarcia.
Wazne jest zrozumienie, ze relacje statyczne miedzy fukami zebowymi nie zapewniajg petnego
zrozumienia wptywu sit czynnosciowych na zeby, poniewaz nie do korica wyjasnia to, w jaki sposéb
zeby sg uzywane.”® Nieefektywny uktad zucia moze doprowadzi¢ do powstawania tarcia podczas
kontaktéw na zebach powodujgc nadmierne scieranie przy akceptowalne;j sile zucia. Najwazniejsza
decyzja dotyczaca leczenia zalezy od informacji, czy utrata tkanek wynika z obecnej aktywnosci
choroby, czy jej aktywnosci w przesztosci. Pacjent mogt sie zaadaptowac do nowe;j sytuacji i utrata
tkanek moze juz nie nastepowad, lub nastepuje ona w zwolnionym tempie. Innymi stowy, percepcja
wizualna choroby moze by¢ gorsza, niz sama choroba. W dodatku nieprawidtowy zgryz morfologiczny
to nie to samo, co nieprawidtowy zgryz funkcjonalny.

Pacjenci z nizszym ryzykiem funkcjonalnym odznaczajg sie akceptowalnym poziomem funkcji.
Pacjenci ze srednim ryzykiem funkcjonalnym prezentujg niewielkie problemy z okluzjg (tzn.
dysfunkcje lub zawezong koperte funkcjonalng). Pacjenci z wyzszym ryzykiem funkcjonalnym
prezentujg natomiast wiecej problemoéw zwigzanych z uktadem nerwowym (to jest parafunkcji i/lub
choréb neurologicznych) (Ryc. 4a i 4b).

Ocena ryzyka zebowo-twarzowego

Ocena ryzyka zebowo-twarzowego obejmuje ocene koloru, pozycji zebéw wzgledem twarzy oraz
symetrii dzigstowej szczeki i zuchwy, przebiegu girlandy dzigstowej/ksztattu i poziomu odstaniania
dzigset. Podczas oceny aspektéw zebowo-twarzowych leczenia wazne jest, by rozwazy¢ pozycje
zebow wzgledem twarzy, miejsce w ktérym tkanki powinny by¢ odstaniane oraz jaki powinien by¢
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zakres ruchomosci wargi.

Dla pacjentéw symetria, biel zebow i ogdlna harmonia w obrebie jamy ustnej jest cechg
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budzacy pozytywne odczucia. Aby uzyskac taki wyglad, potrzebna jest sSrednia dynamika warg i

petne odstanianie koron gérnych zebow.

Pacjenci z niskim ryzykiem zebowo-twarzowym charakteryzujg sie minimalng ekspozycja
zebow i brakiem ekspozycji tkanek miekkich, osoby ze srednim ryzykiem charakteryzuja sie idealng
pozycjg zebdow. Osoby o wysokim ryzyku zebowo-twarzowym charakteryzujg sie maksymalng
ekspozycjg zebow i tkanek miekkich (Ryc. 5a i 5b).



Przypadek kliniczny
Dane kliniczne

Do gabinetu zgtosita sie 30 letnia, niepalgca pacjentka. Nie wykazywata utraty kosci, ruchomosci
zebow, nie cierpiata na cukrzyce ani nie wykazywata zadnych czynnikdw ryzyka wskazujacych na
mozliwos¢ progresji zapalenia przyzebia (Ryc. 6-8). Zatem ryzyko progresji choroby przyzebia byto
niskie, a rokowanie byto okreslone jako dobre. Leczenie majgce na celu utrzymanie zdrowia przyzebia
obejmowato szesciomiesieczny okres ciggtej higieny jamy ustnej oraz pielegnacji dzigset przy pomocy
produktow pielegnacyjnych.

U pacjentki stwierdzono obecno$¢ trzech ubytkow préchnicowych, erozji i ubytkow
strukturalnych. Jak na osobe w jej wieku miata liczne wypetnienia, a wiele zebdw wczesniej
odbudowanych wykazywato ubytki tkanek (Ryc. 9 i 10). Ryzyko biomechaniczne zostato okreslone
jako wysokie, a zatem wymagato leczenia zachowawczego celem zapobiegania dalszemu progresowi
choroby oraz leczenia ubytkéw prochnicowych celem zredukowania ryzyka wystgpienia choroby
prochnicowej w przysztosci.

Rowniez nieprawidtowosci funkcjonalne byty dla pacjentki problemem (Ryc. 11i 12). Jej zeby
przednie robity sie coraz krdtsze, a pacjentka przyznata, ze musi zaciska¢ zeby, aby dopasowac gorny i
dolny tuk do siebie (Ryc. 13). Po ustaleniu, ze jej problemy nie sg wywotane parafunkcjg ani
zaburzeniami na tle neurologicznym, stan przypisano dysfunkcji okluzyjnej w powigzaniu ze srednim
ryzykiem funkcjonalnym. Wymagato to leczenia zgryzu celem zmniejszenia ryzyka, co w tym
przypadku oznaczato ekwilibracje okluzji oraz ustalenie nowych parametrow okluzyjnych celem
zapewnienia stabilizacji narzadu zucia.

W trakcie ruchéw warg pacjentka odstaniata szeroki obszar dzigset . Stopien ekspozycji zebow
i dzigset u pacjenta okreslono jako wysokie ryzyko zebowo-twarzowe.

Opcje leczenia

Pacjentce zaproponowano trzy opcje leczenia. Pierwsza obejmowata zastosowanie licowek w odcinku
przednim celem wydtuzenia koron zebéw. Licowki w odcinku przednim oraz zastosowanie uzupetnien
pokrywajacych cate korony w odcinkach bocznych oraz ekwilibracja okluzji ograniczytoby niedobory
struktur zebéw. Kompromis pojawitby sie jednak w aspekcie szczekowo-twarzowym (Ryc. 14).

Drugg propozycja byto chirurgiczne wydtuzenie koron w celu przesuniecia ich do lepszej
pozycji w obrebie struktur twarzy i pokrycie ich koronami protetycznymi. Pacjentka zostata
poinformowana, ze odstoniecie powierzchni korzeni przy zabiegu wydtuzania koron bedzie wymagato
nastepnie pokrycia koronami catkowitymi wszystkich zebdw szczeki. Dodatkowo koniecznos¢
podniesienia ptaszczyzny zgryzu w szczece wymagatoby jeszcze wiekszego zredukowania dtugosci
zebow, a co za tym idzie zwiekszenia prawdopodobienstwa wystgpienia koniecznosci leczenia
kanatowego tych zebéw w przysztosci (Ryc. 15).

Trzecia opcja leczenia obejmowata chirurgie ortognatyczng celem przesuniecia (impaktacji)
catej szczeki w obrebie obramowania twarzy, zastosowanie licowek w odcinku przednim oraz koron
w odcinku bocznym. Trzecia opcja niosta ze sobg ryzyko i powigzane z nim powiktfania zabiegu, lecz
zapewnitaby najlepsze efekty w aspekcie zebowo- twarzowym i zredukowataby ryzyko
biomechaniczne zebdéw (Ryc. 16).



Wszystkie trzy propozycje leczenia mogty umozliwic osiggniecie doskonatych wynikow w
zakresie periodontologii, biomechaniki oraz aspektow funkcjonalnych, ale efekt wizualny nie bytby
taki sam (Ryc. 14-16). Kazda z opcji wymaga skupienia sie na innym obszarze leczenia
periodontologicznego, biomechanicznego i funkcjonalnego, a czes¢ propozycji wymaga bardziej
radykalnego postepowania, a tym samym wigzata sie z wiekszym ryzykiem.

Po rozwazeniu prognoz dotyczgcych sytuacji niepodjecia zadnego leczenia oraz ryzyka i
przewidywanych wynikow leczenia przy pomocy proponowanych opcji, pacjentka zdecydowata sie
na pierwszg opcje (ekwilibracja okluzji celem leczenia dysfunkcji, licowki w odcinku przednim dla
zwiekszenia dtugosci widocznych koron zebdw oraz catkowite pokrycie zebéw bocznych
uzupetnieniami w celu leczenia ubytkéw biomechanicznych (Ryc. 17-19).

Odpowiednia analiza ryzyka/okreslenie prognoz, diagnostyka oraz planowanie leczenia
przyczynity sie do wyboru sposobu leczenia, ktory rozwigzywat funkcjonalne problemy pacjentki i
pozwolit na osiggniecie dobrych, cho¢ nie idealnych warunkdéw estetycznych.

Whioski

W oparciu o lepsze zrozumienie kategorii ryzyka wptywajacych na ogdlny stan zdrowia pacjenta,
lekarze dentysci mogg skupic sie na planowaniu leczenia i sposobie, w jaki mogg osiggnac
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przewidywalne wyniki i zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia choroby w przysztosci. Nowa filozofia

leczenia nie polega na podejmowaniu ‘dziatan ratunkowych’ w istniejgcej sytuacji, lecz raczej na

zarzadzaniu stanem, z jakim pacjent sie zgtasza do lekarza. %

Sytuacja, z jaka pacjent sie zgtasza,
dostarcza danych prognostycznych umozliwiajgcych zaplanowanie leczenia tak, by zminimalizowa¢

ryzyko, zanim konsekwencje choroby stang sie olbrzymim problemem.

Jak to widaé na rycinach 2a, 3a, 4a oraz 5a krzywa Gaussa reprezentuje rozktad
choroby/ryzyka (czyli ryzyka periodontologicznego, biomechanicznego, funkcjonalnego, zebowo-
twarzowego) u naszych pacjentéw. Biorgc przyktadowo pod uwage periodontologie, pacjenci o
niskim ryzyku (oznaczeni kolorem zielonym) mogg wymagac ponownego leczenia co szes¢ miesiecy,
pacjenci o srednim ryzyku (kolor z6tty) wymagajg ponownej kontroli co 4 miesigce, natomiast
pacjenci o wysokim ryzyku (czerwony) najprawdopodobniej bedg mie¢ lub juz majg zapalenie
przyzebia i wymagajg zabiegdw leczniczych co 3 miesigce.

Prawidtowe prowadzenie leczenia polega na dotozeniu staran, by utrzymac pacjenta w
obszarze niskiego ryzyka (zielonym) lub sredniego ryzyka (zéttym). W sytuacji, w ktérej ryzyko mozna
powigzac z podatnoscig pacjenta na chorobe, zredukowanie ryzyka moze nie by¢ mozliwe bez
poswiecenia zebdw i czasem rozwazenia leczenia implantoprotetycznego. Gdy ryzyko nie moze
zostac skutecznie zredukowane, wszystkie nasze starania sg skupione na poprawieniu prognoz
poprzez zminimalizowane czynnikdw przyczyniajgcych sie do rozwoju choroby. Zamiast dopuszczac
do dalszego niszczenia zebow, ktére wymagac bedzie ciggtego leczenia, nalezy zaplanowac leczenie w
taki sposdb, aby jego wyniki byty przewidywalne i przystepne finansowo, umozliwiajgce
wprowadzenie przewidywalnych rozwigzan.

Autor sktada podziekowania Pani Doktor Elizabeth Bakeman, DDS, FAACD, za pomoc w
przygotowaniu niniejszego artykutu.
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Ryciny:

Ryc.1 Lista Kontrolna Diagnostycznej Opinii stuzgca krytycznej analizie czynnikdw ryzyka w
czterech gtéwnych parametrach uktadu stomatognatycznego (periodontologicznym,
biomechanicznym, funkcjonalnym oraz zebowo-twarzowym) okreslajaca je jako ryzyko niskie,
Srednie i wysokie; a takze prognozy (Swietne, dobre, dopuszczalne, zte, nierokujgce).

Pomaranczowa ramka:

Czynniki periodontologiczne, biomechaniczne, funkcjonalne i zebowo-twarzowe muszg byc
przeanalizowane podczas badania pacjenta, by upewnic sie, ze zidentyfikowano wszystkie istniejgce i
potencjalne czynniki ryzyka.

OCENA RYZYKA PERIODONTOLOGICZNEGO

AAP 0-lI AAP Il AAP IV
MINIMALNA 2-4 mm utraty kosci ZNACZNA
utrata W wymiarze poziomym utrata
kosci kosci
<2mm odizolowane podzebodotowe >4mm

ubytki kostne
10% 80% 10%
NISKIE SREDNIE WYSOKIE

Ryc. 2a: Wykres oceny ryzyka periodontologicznego — rozktad zdrowia i choroby przyzebia.
Ryc. 2b: Przypadek kliniczny z wysokim ryzykiem periodontologicznym.

OCENA RYZYKA BIOMECHANICZNEGO

Brak zmian prochnicowych 3 zmiany préchnicowe
erozji erozje
Brak utraty struktur Znaczna utrata struktur
Zebow zebow
10% 80% 10%
NISKIE SREDNIE WYSOKIE

Ryc. 3a: Wykres oceny ryzyka biomechanicznego — rozktad zdrowia i choroby w aspekcie
biomechanicznym.



Ryc. 3b: Przypadek kliniczny z wysokim ryzykiem biomechanicznym.

OCENA RYZYKA FUNKCJONALNEGO
Zawezony wzorzec zucia Dysfunkcja
Poziom akceptowalny Parafunkcje
(OUN /szyna ochronna na noc)
zaburzenia neurologiczne
10% 80% 10%
NISKIE SREDNIE WYSOKIE

Ryc. 4a: Wykres oceny ryzyka funkcjonalnego — rozktad zdrowia i choroby w aspekcie

funkcjonalnym.

Ryc. 4b: Przypadek kliniczny z wysokim ryzykiem funkcjonalnym.

OCENA RYZYKA ZEBOWO-TWARZOWEGO

Minimalna ekspozycja Maksymalna ekspozycja
zebow IDEALNA POZYCJA zebow
ZEBOW
Brak ekspozycji dzigset Maksymalna ekspozycja
dzigset dzigset
10% 80% 10%
NISKIE SREDNIE WYSOKIE

Ryc. 5a: Wykres oceny ryzyka zebowo-twarzowego — rozktad zdrowia i choroby w aspekcie

zebowo-twarzowym.

Ryc. 5b: Przypadek kliniczny z wysokim ryzykiem zebowo-twarzowym.

Ocena ryzyka jest niezmiennie zwigzana z prognozg stanu pacjenta oraz potencjalnym czasem
przetrwania kazdego z planowanych rozwigzan leczniczych.

Ryc. 6: Pacjent przed leczeniem

Ryc. 7: Nie stwierdzono utraty kosci, ruchomosci warg, cukrzycy ani zadnych dodatkowych

czynnikow ryzyka sprzyjajgcych rozwojowi zapalenia przyzebia.

Ryc. 8: Ryzyko progresji choroby przyzebia byto niskie, rokowanie dobre.



Nowa filozofia leczenia nie polega na podejmowaniu ‘dziatan ratunkowych’ w istniejgcej sytuacji,
lecz raczej na zarzadzaniu stanem, z jakim pacjent sie zgtasza do lekarza.

Ryc.9: W badaniu klinicznym stwierdzono trzy ubytki prochnicowe, erozje oraz ubytki struktur

tkanek twardych zebow.

Ryc. 10: Biorgc pod uwage wiek pacjentki, mozna stwierdzié, ze przeszta ona intensywne leczenie
zachowawcze, ale w wielu zebéw wczesniej leczonych widaé ubytki struktur tkanek zebéw.

Ryc. 11: Wptyw czynnikdw funkcjonalnych dodatkowo przyczynit sie do pogtebiania problemu
pacjentki.

Ryc.12 Diagnoza dysfunkcji wykazata srednie ryzyko funkcjonalne.

Ryc. 13: Przednie zeby stawaty sie coraz krétsze, a pacjentka musiata mocno zaciskac zeby, by

uzyskac kontakty zgryzowe.

Ryc. 14: Pierwsza opcja leczenia przewidywata ekwilibracje okluzji, zastosowanie licowek na
zebach przednich celem wydtuzenia koron zebéw oraz koron w odcinku bocznym.

Ryc. 15: Druga propozycja leczenia przewidywata wydtuzenie koron zebdéw szczeki (z
odstonieciem struktury korzeni, co wyklucza zastosowanie licowek), obnizenie wymiaru
pionowego oraz zastosowanie koron w odcinku przednim i bocznym.

Ryc. 16: Trzecia opcja leczenia przewidywata leczenie ortognatyczne majgce na celu zabieg
impaktacji szczeki, zwiekszenie pionowy wymiaru zwarcia, zastosowanie licobwek w odcinku
przednim i petne pokrycie zebdw bocznych koronami.

Ryc. 17: Wynik ostateczny leczenia z wykorzystaniem pierwszej propozycji leczenia.

Ryc. 18: Ostateczny efekt w maksymalnym zaguzkowaniu uzyskany przy pomocy pierwszej opcji

leczenia.

Ryc. 19: Pierwsza propozycja leczenia poprawita zaburzenia funkcjonalne pacjentki i
doprowadzita do uzyskania zadawalajgcej, cho¢ nie idealnej estetyki.

Gdy ryzyko nie moze by¢ skutecznie zmniejszone, nasze dziatania powinny skupiac sie na
poprawie prognoz poprzez minimalizacje dziatania czynnikdw wptywajgcych na rozwdéj choroby.



Okluzja funkcjonalna: zarzadzanie leczeniem oparte na faktach naukowych

Na podstawie prezentacji Johna Koisa, DMD, MSD
przedstawia Nancy Hartrick, DDS
www.koiscenter.com

‘Prawdziwa madros¢ nie jest wynikiem szkolnej edukacji, lecz trwajgcg przez cate zycie probg jej
pozyskania.’

- Albert Einstein

Posréd duzej grupy lekarzy i nauczycieli, ktérzy w sposdb zdecydowany postepujg zgodnie z tg dewizg
Einsteina w kwestii zdobywania madrosci, John Kois wyrdznia sie jako mistrz. Akademia miata
ostatnio przyjemnos$¢ wystuchania w Atlancie wyktadu doktora Koisa, ktéry méwit o zagadnieniach
zwigzanych z okluzjg ze swojego, wyjatkowego punktu widzenia.

Przewidywalne wyniki leczenia okluzji... musza zawsze zaczynaé sie od prawidtowego podejscia
diagnostycznego.

METODYCZNE PODEJSCIE DO OCENY RYZYKA

Dr Kois twierdzi, iz przewidywalne wyniki leczenia okluzji zawsze zaczynajg sie od prawidtowego
podejscia diagnostycznego. Dla dra Koisa metodyczne podejscie do oceny ryzyka we wszystkich
czterech obszarach - periodontologicznym, biomechanicznym, funkcjonalnym i zebowo-twarzowym —
zapewnia lekarzowi jasny poglad na to, z jakimi warunkami i czynnikami klinicznymi ma do czynienia.
Opracowanie wiasciwego planu leczenia jest mozliwe jedynie po rozwazeniu wszystkich
wymienionych czynnikéw. Dziatania w obszarze parametru okluzyjnego sg jednak nieco trudniejsze ze
wzgledu na tréojwymiarowy charakter twarzy. Zmiana w wymiarze pionowym u pacjenta ma rowniez
wptyw na sktadowe poziome, zatem dogtebne zrozumienie, w jaki sposdb dziata system
stomatognatyczny jest bardzo wazne dla uzyskania przewidywalnych rezultatéw przy leczeniu
zachowawczym i protetycznym.

3xP

Dr Kois proponuje nowatorski, a jednoczesnie prosty sposdb na zdefiniowanie parametréow
systemu okluzyjnego poprzez analize ‘trzech P’.

P1 (z ang. position) to pozycja w stawie skroniowo zuchwowym. Ze wzgledu na fakt istnienia
krazka stawowego oraz istnienia pewnej ilosci tkanek miekkich dookota niego, doktadne wyznaczenie
pozycji wyrostkow ktykciowych w stosunku do dotu stawowego nazywanej przez niektérych relacja
centralng (CR) jest dos¢ trudne. P1 moze by¢ pozycjag maksymalnego zaguzkowania (MIP) lub
istniejgcg pozycjg zwarcia u pacjentéw z akceptowalng funkcjg. Moze by¢ réwniez CR — relacja
centraln w pozycji ortopedycznej w stawie lub pozycjg miocentryczna.



P2 (z ang. place) okresla sposdb, w jaki zeby kontaktujg sie ze sobg odcinku bocznym. P2 ma
rowniez wptyw na utozenie zebdw w obszarze usmiechu i w catej twarzy (np. wydtuzenie koron
zebow wptywa na pionowy wymiar zwarcia i zwieksza ekspozycje zebow).

P3 (z ang. pathway) jest Sciezkg/torem, czy tez prowadzeniem zuchwy w odcinku przednim.
Wykonywane przez system stomatognatyczny dziatanie, czy tez akt zucia nastepuje od zewnatrz do
srodka.

PIEC KLUCZOWYCH PYTAN OKRESLAJACYCH POZIOM RYZYKA

Wedtug dra Koisa istnieje pie¢ mozliwych diagnoz ryzyka zaczynajac od funkcji akceptowalnej (na
najnizszym poziomie ryzyka), poprzez zawezony model przywodzenia az do parafunkcji (bruksizmu)
lub zaburzen neurologicznych (najwyzszego poziomu ryzyka leczenia). Pacjenci z niskim ryzykiem
tolerujg wszystkie zabiegi stomatologii odtwodrczej, podczas gdy leczenie oséb z bruksizmem lub
schorzeniami na tle neurologicznym charakteryzuje sie duzo stabszymi rokowaniami. Znajomos¢
ryzyka przed leczeniem jest kluczowa dla dalszych procedur. Doktor Kois uczy, w jaki sposdb postawié
odpowiednig diagnoze poprzez kazdorazowe zadawanie kluczowych pytan.

1. Czy zucie gumy sprawia Panu/Pani problemy? (OdpowiedZ ’tak’ wskazuje na mozliwy
zawezony wzorzec zucia.)

2. Czy spozywanie twardego pieczywa lub innego trudnego do pogryzienia pokarmu sprawia
Panu/Pani problemy? (Odpowiedz ‘tak’ sugeruje mozliwos¢ istnienia dysfunkcji okluzyjnej)

3. Czy Pana/Pani zeby zmienity sie w ostatnich pieciu latach? Nalezy spytac o starcia, skrocenie
lub Scieniczenie koron, chwianie bgdz ruchomos¢ zebdow, poszerzenie przestrzeni pomiedzy
zebami. Pytania takie pomagajg oszacowac zmiany i sg niezwykle wazne w procesie oceniania
obecnosci aktywnej choroby lub w jej obecnosci w przesztosci. Szkliwo w normalnych
warunkach $ciera sie w tempie 11 mikrondw rocznie, a zatem przez 100 lat ubywa 1mm
szkliwa. Pytanie to pomaga pacjentom uzmystowi¢ sobie istnienie zmian w obrebie ich
uzebienia i oceni¢, czy ich tkanki Scierajg sie szybciej, niz sugerowatby ich wiek metryczny.
Kluczowa sprawg jest ocena, czy proces scierania jest nadal aktywny, czy tez pacjent
zaadaptowat sie i nie Sciera juz zebdw. Jesli pacjent zaadaptowat sie do nowej sytuacji, to
nastgpito to kosztem czegos. Jesli przednie zeby sg starte i zostang zaopatrzone licowkami
bez skorygowania okluzji, to bedzie istniato duze zagrozenia dla tych uzupetnien.

Pacjent moze udzieli¢ odpowiedzi negatywnej na pierwsze trzy pytania, jesli juz sie zaadaptowat,
lecz dr Kois przestrzega nas, by pamieta¢ o tym, ze adaptacja ma swojg cene. Na przyktad, jesli
pacjent odpowie ‘nie’ na pierwsze dwa pytania, ale zmienit diete na miekka, to zaadaptowat sie
poprzez zmiane diety. Pytania te nie tylko wspomagajg diagnostyke, lecz uzmystawiajg pacjentom, ze
ich zgryz ma wptyw na jakos¢ ich zycia. Dla niektérych pacjentéw nie ma znaczenia, ze musieli
zmienié¢ diete lub ze zmienit sie wyglad ich zebéw, jednak odpowiedzi na te pytania dajg lekarzowi
informacje o poziomie adaptacji pacjenta. Czy zeby ulegajg zniszczeniu w tempie nie do
zaakceptowania? Dentysta nie musi leczy¢ kazdej najmniejszej zmiany — celem jest okreslenie, co sie
pogarsza i ulega postepujgcemu procesowi niszczgcemu. Jesli adaptacja jest niekompletna, a proces
niszczenia zeba jest aktywny, to wskazane jest leczenie w celu kontroli i wyeliminowania
przypadkowej adaptacji, ktéra ma miejsce.



4. Czy zagryza Pan/Pani zeby na kilka sposobdw? (Potwierdzenie moze sugerowacd dysfunkcje)

5. Czy ma pan problemy ze spaniem? Nalezy spyta¢ o zespdt niespokojnych ndg, zaburzenia
ruchu lub czy pacjent zrzuca kotdre przez sen (jesli odpowiedz brzmi ‘tak’, nalezy rozwazyc¢
parafunkcje — bruksizm — lub zaburzenia neurologiczne jako potencjalng diagnoze). Nalezy
sprawdzié, czy zeby rzeczywiscie sg sptaszczone. Dr Kois przypomina, ze 4-8% populacji
faktycznie cierpi na prawdziwy bruksizm. Biorgc pod uwage zaburzenia neurologiczne, nalezy
przeanalizowac historie choroby pacjenta, zapyta¢ o farmakoterapie i pamieta¢ o
ewentualnych dziataniach przyjmowanych lekéw. Ekwilibracja okluzji nie pomoze tym
pacjentom. Celem ochrony uzebienia pacjenci ci powinni nosi¢ szyne ochronna.

Jesli pacjent odpowie pozytywnie na ktdrekolwiek z tych pieciu pytan, oznacza to, ze nie ma
prawidtowej funkcji uktadu stomatognatycznego. Odpowiedzi pozytywne sugerujg, iz pacjent
Sciera zeby i w zwigzku z tym istnieje okreslone ryzyko i towarzyszgce mu gorsze rokowania.

Dodatkowo pytania te tworzg doskonatg sposobnos¢ na zaangazowanie pacjenta w rozmowe
na temat stanu jego uzebienia i réznych mozliwosci jego ochrony. Pacjent nie zawsze zdaje sobie
sprawe z tego, ze jego zeby sg zaprogramowane tak, aby przetrwac cate jego zycie, a nawet
dtuzej. Lekarz powinien pomdc mu zrozumieé, jakie sg konsekwencje nieprawidtowego zucia —
pogorszenie estetyki, bél w miesniach i stawach, tkliwos¢ zebdow, ruchomos¢ zebow — wszystko
to moze negatywnie wptyngc¢ na jakos¢ zycia pacjenta.

Trzeba jednak pamietaé, ze wystepujgce problemy nie zawsze sg wskazaniem do leczenia. To
stopien nasilenia problemu wskazuje na poziom ryzyka i koniecznos¢ leczenia. Dla przyktadu: jesli
pacjent jest nastolatkiem, problem starcia zebdow jest duzo powazniejszy, niz gdy wystgpi ono u
0s0b starszych. W jaki sposdb bedg wygladaty jego zeby za 10 lat i czy jest to akceptowalne? Jesli
poziom ruchomosci zebdw oraz objawy i historia béléw w stawach i miesniach w przesztosci sg
akceptowalne, ale pacjent odpowie pozytywnie na chocby jedno z pieciu zadanych pytan - to
oznacza, ze mamy do czynienia z niezadawalajgcym funkcjonowaniem narzadu zucia i pacjent
musi zosta¢ poinformowany, ze jego uzebienie jest zagrozone. U pacjentow powyzej 50 roku
zycia ryzyko moze by¢ niewielkie i stan moze nie uzasadnia¢ koniecznosci leczenia. U mtodszych
pacjentéw, u ktdrych istnieje potrzeba wykonania licowek w zwigzku z obecnoscig odtamania lub
zniszczenia w odcinku przednim, najpierw nalezy odtworzy¢ prawidtowg okluzje.

RELACJA CENTRALNA

Relacja centralna jest zwigzana jedynie ze stawami, a nie z zebami — przypomina dr Kois. Punkt
pierwszego kontaktu, gdy zuchwa rotuje do relacji centralnej (CR), nazywa sie okluzjg centralng
(CO). Rodzinica pomiedzy CO i MIP to ruch saneczkowy, jednak nie ma on znaczenia
diagnostycznego i nie pokazuje, jak funkcjonuje uktad stomatognatyczny. Dla celéw leczniczych
CR jest jedynie punktem wyjsciowym, a nie koncepcjg diagnostyczng. Jesli potozenie zuchwy
pacjenta poza CR jest akceptowalne, jesli charakteryzuje sie on akceptowalng funkcjg i wymiar
pionowy pozostaje niezmieniony, to mozna pacjenta leczy¢ w pozycji MIP.

Tylko 4 — 8% spoteczenistwa cierpi na prawdziwy bruksizm.

W przypadku zdrowego narzadu zucia akt zucia nastepuje od zewnatrz do wewnatrz. Zuchwa
wysuwa sie do przodu, wchodzi w kes pokarmu i idzie do gory za gérnymi zebami przednimi, aby
przezuwa¢ pokarm w potozeniu bardziej dotylnym. Najwazniejszym aspektem okluzji jest



uzyskanie stabilnego P2, czyli ‘punktu wyjscia’. Trudnosci w osiggnieciu P2 obserwuje sie u
pacjentéw, ktérzy nie charakteryzujg sie akceptowalng funkcjg ze wzgledu na problemy z
orientacjg w catym uktadzie stomatognatycznym. CR jest elementem protokotu terapeutycznego,
a nie diagnostycznego, i moze byc¢ stosowana do skorygowania okluzji do znalezienia miejsca, w
ktorym modzg moze znalez¢ P1 (pozycje ortopedyczng zuchwy). Jesli celem jest uzyskanie otwarcia
wymiaru pionowego lub zmiana okluzji, to potrzebna jest pozycja referencyjna lub poczatkowa,
taka jak CR. Gdy pozycja CR lub P1 zostanie ustalona, to wyznaczona zostaje pozycja P2, czyli
taka, w ktorej zeby sg ze sobg w kontakcie. Na koncu ustala sie P3 — system prowadzenia zebow

przednich. Procedury terapeutyczne muszg zosta¢ wykonane w takiej wtasnie kolejnosci.
INNE WSKAZOWKI DIAGNOSTYCZNE

Oprocz mozliwosci zadania omowionych powyzej pieciu pytan, inne cenne wskazéwki
diagnostyczne mozna uzyska¢ badajac zeby lub korzystajgc z radiografii cefalometryczne;.
Radiografia jest pomocna w ustaleniu pozycji szczeki i zuchwy. Starcie zebéw moze sugerowac
ograniczong koperte zucia (Scieranie jezykowej czesci zebdow przednich oraz wargowe] zebow
zuchwy, lecz niewielkie lub brak starcia zebow bocznych); dysfunkcje (starcie powierzchni
zgryzowych zebéw w odcinku bocznym); lub parafunkcje (starcie w wielu miejscach, tarcze
starcia pasujg do siebie na modelu gipsowym). Dodatkowo pacjenci cierpigcy na dysfunkcje nie
majg dobrej pozycji P2, ktéra powinna zapewnia¢ dystalnie w stosunku do ktéw obustronne
kontakty o jednakowej intensywnosci. Pacjenci tacy mogg skarzy¢ sie, ze muszg ‘dociskac’ zeby,
zeby uzyskac¢ na nich kontakty.

ODNALEZIENIE P1 ORAZ CR

Metodg dra Koisa pomagajgcg znalez¢ P1 oraz CR jest stosowanie deprogramatora,
podobnego do ptytki Hawleya, NTI lub rejestratora Lucia, jednak z drobng rdznica: charakteryzuje
sie pojedynczym punktem kontaktu w odcinku przednim, eliminujgcym wptyw ugiecia zuchwy.
Umozliwia on jednoczesnie leczenie pacjentdw w tej pozycji referencyjnej. Przed rozpoczeciem
leczeniem nalezy osiggnac stan, w ktérym pacjent bedzie odnajdywat ten punkt w sposob
powtarzalny i noszenie deprogramatora musi by¢ dla niego komfortowe (moze ono potrwad
nawet kilka tygodni). Po ustaleniu tego statego punktu kontaktu nalezy utrzymac pozycje
referencyjng P1, a wymiar pionowy zwarcia moze zosta¢ zwiekszony lub zmniejszony w tej
pozycji. Jezeli na platformie deprogramatora konieczna jest redukcja materiatu w celu uzyskania
pierwszego kontaktu z zebem, to ten poczgtkowy punkt jest okreslany mianem CO (powinien by¢
to ten sam zab, ktdry pierwszy sie styka z sgsiednim tukiem po wyjeciu deprogramatora z ust).

Deprogramator jest sposobem na ekwilibracje okluzji, gdy kontakty CO znajdujg sie na zebach
odcinka bocznego, co czesto zdarza sie w przypadku dysfunkcji. Jesli pierwszy kontakt w CR jest
na przednich zebach (jak bywa najczesciej w przypadku zawezonego modelu Zucia), to
ekwilibracja okluzji przy pomocy deprogramatora nie jest opcjg terapeutyczng — w gre wchodzi
jedynie leczenie ortodontyczne lub podniesienie kontaktéw na zebach bocznych. Celem leczenia
jest uzyskanie obustronnie réwnomiernych (mierzonych folig shimstock) kontaktow na zebach
bocznych i brak kontaktéw na siekaczach. Po okresleniu P2 ustalamy P3 - pacjent jest w pozycji
siedzacej i wykonuje ruchy zujgce na grubej (200 mikrondw) kalce artykulacyjnej. Kluczowe jest
znalezienie niebieskich smug lub przeszkéd w prowadzeniu na czesci jezykowej przednich zebow
szczeki i ich skorygowanie. Najtatwiej jest to uczyni¢ przy pomocy wysokoobrotowej koncowki



elektrycznej na %-% szybkosci obrotéw wierttem z drobnym nasypem diamentowym w
chtodzeniu wodnym i z ostatecznym wypolerowaniem gumka Brownie.

tuk twarzowy Panadent (Grand Terrace, CA) jest systemem przenoszgcym funkcjonalne i
estetyczne informacje z pacjenta na artykulator. Umozliwia on uzyskanie takich wzajemnych
relacji i wygladu modeli gipsowych, jakie faktycznie wystepujg u pacjenta, oraz daje informacje o
aspekcie czynnosciowym. Zostat zaprojektowany w taki sposéb, aby na ptytce plastikowej
dotaczonej do artykulatora mozna byto zarejestrowac linie posrodkowa, ptaszczyzne estetyczng
oraz pionowe/poziome pozycje zebdw pacjenta. Jest wyjgtkowo pomocny w podejmowaniu
decyzji terapeutycznych i w komunikacji z technikiem dentystycznym, jako ze ptytka moze by¢
przesunieta w gére lub w dét celem uzyskania upragnionego rezultatu, a nastepnie wykonania w
tej pozycji wax-upu. Pozycja pionowa zebdw jest ustalona na podstawie ich relacji do wygladu
catej twarzy, tak jak to jest w przypadku protez catkowitych. Pozycja pozioma zebdéw zalezy od
postawionej diagnozy. Im wiekszg site generuje pacjent, tym ustalone prowadzenie powinno by¢
bardziej ptaskie. Mozna rowniez zaplanowac leczenie etapowe, umozliwiajgc zmniejszenie
jednorazowego obcigzenia finansowego przy zachowaniu ‘reguty trzech P’. Pozycja P2 moze
zostac¢ uzyskana przy pomocy kompozytu lub naktadki typu ‘snap-on-smile’, pdki nie zostanie
wdrozone inne, bardziej trwate metody, jak onlaye czy korony.

PODSUMOWANIE

Duzo mowi sie o nowych koncepcjach w stomatologii, jednak niewiele moéwi sie o
konkretnych parametrach pomagajgcych w leczeniu pacjenta. Po postawieniu prawidtowej
diagnozy postepowaniem z wyboru jest zasada ‘3 x P’. Celem jest uzyskanie obustronnie
rownomiernego kontaktu na zebach w odcinku bocznym zgodnie z pozycjg referencyjng po
uprzedniej ocenie wyglgdu zebow w odcinku przednim w relacji do catej twarzy. Artykut
przedstawit system doktadnej analizy i planowania leczenia, ustalania pozycji brzegdéw siecznych,
ptaszczyzny zgryzowej, P2 i P3 (czyli prowadzenia realizowanego od zewnatrz do $rodka).

Na koniec przypomne, co powiedziat Albert Einstein: "Wazkie problemy, z ktérymi przychodzi
nam sie zmierzy¢, nie mogg zosta¢ rozwigzane na tym samym poziomie, na ktérym je
stworzylisSmy’. Rzeczywiscie wymagajg one zupetnie innych proceséw myslowych.



