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Streszczenie

Dane epidemiologiczne wskazujg na ciggly wzrost
liczby pacjentow, u ktorych stwierdza sie catkowi-
te braki w uzebieniu. Istotny wplyw na coraz wigkszg
liczbe 0sob, ktore wymagajg uzupetnienia brakow ze-
bowych rozleglymi protezami ruchomymi ma rosngcy
wskaznik diugosci zycia populacji, aktywnos¢ zawo-
dowa ludzi starszych wiekiem, a takze ich status eko-
nomiczny. Najczesciej na calym Swiecie stosowanym
u pacjentow bezzebnych uzupetnieniem protetycznym
sq nadal konwencjonalne protezy catkowite. W 2009 r.
American College of Prosthodontists (ACP) powotato
grupe zadaniowq, ktora dokonata przeglgdu ponad 100
publikacji i 300 streszczen w dostgpnych bazach litera-
turowych, w celu opracowania wytycznych opartych na
badaniach naukowych dotyczgcych zasad uzytkowania
czyszczenia i pielegnacji protez catkowitych.

Summary

Epidemiological data indicate a constant increase
of the number of patients with complete deficiencies
in dentition. The continuously growing life expectancy
index of the population, professional activity of older
people and their economic conditions has a considera-
ble influence on the increased number of patients who
need to have their dental deficiencies supplemented
with removable dentures. Complete dentures prepared
with the use of the conventional method are still the
most popular and common supplements in the case of
edentulous patients. In 2009, the American College of
Prosthodontists (ACP) formed a task force to establish
evidence-based guidelines for the care and maintenan-
ce of complete dentures. The review process included
the assessment of over 300 abstracts and selection of
over 100 articles in literature searched.

Dane epidemiologiczne, takze w Polsce, wska-
Zujg na ciagly wzrost liczby pacjentow, wymagaja-
cych leczenia protetycznego catkowitych brakow w
uzgbieniu. Pomimo, ze tempo utraty zeboOw w ostat-
nich dekadach maleje w wigkszo$ci rozwinigtych
krajow, to wydhluzenie $redniej zycia spoteczenstw
1 wzrost utraty zebow wraz z wiekiem pozostaje
wysoki (1). Istotny wplyw na coraz wigkszg licz-

be 0sob, ktore wymagaja uzupelnienia brakow ze-
bowych rozlegtymi protezami ruchomymi ma tak-
ze aktywno$¢ zawodowa ludzi starszych wiekiem.
Pomimo duzego postepu w dziedzinie protetyki
stomatologicznej 1 implantologii nadal najczesciej
na calym $wiecie stosowanym u pacjentow bezzeb-
nych uzupehieniem protetycznym sg konwencjo-
nalne protezy calkowite. Sukces w leczeniu z za-
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stosowaniem ruchomych catkowitych uzupehnien
protetycznych zalezy od wielu czynnikéw miejsco-
wych i ogélnych, uwarunkowan klinicznych i labo-
ratoryjnych. Nie mniej wazna jest takze znajomos$¢
zasad uzytkowania, czyszczenia, pielegnacji i prze-
chowywania protez poza jama ustna.

W celu opracowania wytycznych w zakresie
uzytkowania 1 metod czyszczenia protez catko-
witych, zostala powotana przez American College
of Prosthodontists (ACP) grupa robocza, ktdra na
podstawie analizy baz literaturowych 1 oceny po-
nad 100 publikacji i 300 streszczen obejmujacych
wiele zagadnien przedstawionych ponizej, sformu-
towata wytyczne, oparte na dostgpnych badaniach
naukowych.

Felton (2) podkreslit obecnos$¢ i znaczenie zwigz-
ku brakow w uzgbieniu ze zdrowiem nie tylko jamy
ustnej ale réwniez zdrowiem ogolnoustrojowym.
Zwlaszcza catkowite braki w uzebieniu maja bez-
posredni wptyw na jakos$¢ zycia, odzywianie i funk-
cjonowanie w spoleczenstwie pacjentow uzytkuja-
cych protezy z¢gbowe. Bakteryjne zapalenie wsier-
dzia, zachtystowe zapalenie ptuc, przewlekle obtu-
racyjne choroby pluc, uogoélnione zakazenia drog
oddechowych — to jednostki chorobowe, w ktorych
etiopatogenezie udowodniono znaczenie bakterii
obecnych w jamie ustnej (3, 4, 5). Bezsporny jest
fakt zwigzku wystepowania stomatopatii protetycz-
nych z obecnos$cig biofilmu w jamie ustnej oraz na
protezie i patogennego oddziatywania na tkanki ja-
my ustnej plytki protez (6). Istnieje coraz wigcej
dowodéw na obecnos$¢ zwigzku pomiedzy odpo-
wiednig higieng protez a ogdlnym stanem zdrowia.
Ishikawa i wsp. (7) wykazali, ze cotygodniowe pro-
fesjonalne czyszczenie protez catkowitych zmniej-
sza liczebnos$¢ szczepow bakteryjnych i sugeruje,
ze jest to odpowiednie postepowanie w zmniejsza-
niu czgstosci wystepowania zachtystowego zapale-
nia pluc, zwtaszcza u 0s6b w podesztym wieku.

Biofilm obecny na protezach, tworzacy ptytke
protez (denture plaque) ma sktad zblizony do ptyt-
ki nazebnej i sktada si¢ z matrycy (polisacharydy
bakteryjne, glikoproteiny $liny, biatka surowicy,
martwe komorki nabtonka) oraz drobnoustrojow.
Sa to bakterie wystepujace w jamie ustnej oraz
grzyby. Biomasa ptytki protez moze r6zni¢ si¢ po-
miedzy pacjentami oraz w zalezno$ci od miejsca
pobrania (8). Udowodniono, ze biofilm groma-

dzi si¢ latwiej na powierzchniach chropowatych
niz na powierzchniach gladkich. W badaniu in vi-
tro na powierzchni akrylowej o czterech réznych
stopniach chropowato$ci wykazano, ze wraz ze
wzrostem chropowatos$ci powierzchni zwigkszata
si¢ liczba bakterii Streptococcus. Wyniki wskazu-
ja, ze $rodki do czyszczenia protez bez dodatkow
sciernych sg bardziej odpowiednie oraz, ze zawsze
nalezy zachowac¢ ostrozno$¢, aby nie zarysowac
powierzchni protezy lub akrylowych zgbow w
protezie. Jednocze$nie dowiedziono, ze prawdo-
podobienstwo wzrostu drobnoustrojéw na prote-
zach podscielonych metoda posrednia jest mniej-
sze niz na podscieleniu wykonywanym metoda
bezposrednia (9).

Obecnos¢ ptytki protez i niewlasciwe jej usuwa-
nie z protezy ma $cisty zwigzek ze zwigkszong czg-
sto$cig wystepowania stomatopatii protetycznych,
manifestujacych si¢ klinicznie, r6znego stopnia sta-
nem zapalnym btony §luzowej jamy ustnej umiej-
scowionego pod ptytg protezy (10, 11). Etiologia
stomatopatii protetycznych jest ztozona, wplyw ma
wiele czynnikdw zaréwno miejscowych, jak 1 ukta-
dowych. Uwaza sie, ze u okoto 37% - 67% uzyt-
kownikéw protez wystepuje stan zapalny btony $lu-
zowej jamy ustnej umiejscowiony pod ptyta prote-
zy wywolany przez grzyby z rodzaju Candida, a w
szczegdlnosci gatunek Candida albicans (12, 13).
Campos 1 wsp. (14) pobierali probki zarowno z tka-
nek jamy ustnej, jak i odpowiadajacych im obsza-
rom na do§luzowej powierzchni protez u pacjentow
bez stanu zapalnego oraz pacjentow ze stomatopa-
tig protetyczng. W obydwu grupach zidentyfikowa-
no 82 szczepy bakteryjne, w tym trzy typy rodza-
ju Candida. Jednakze u zdrowych uzytkownikow
protez stwierdzono 26 filotypoéw, podczas gdy u
pacjentéw ze stomatopatig protetyczng 32 filotypy.
Gatunek C. albicans zostat zidentyfikowany jako
gtéwny z grzyboéw drozdzopodobnych w grupie pa-
cjentow ze stomatopatig protetyczng. Autorzy suge-
ruja, ze u zdrowych osob oraz pacjentow ze stoma-
topatig protetyczng wystepuja roézne biofilmy.

W badaniach przekrojowych prowadzonych w
duzych grupach pacjentéw stwierdzano stan zapal-
ny blony §luzowej podtoza protetycznego, okresla-
ny mianem stomatopatii protetycznych w 27,9%
- 53,0% przypadkow. Zwigkszone prawdopodo-
bienstwo wystepowania zmian zapalnych w jamie
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ustnej bylo zwigzane z uzytkowaniem protez bez
przerwy nocnej, jak rowniez z niskim poziomem
witaminy A oraz paleniem tytoniu (15, 16).

W pismiennictwie dostepnych jest wiele badan
potwierdzajacych zwiazek grzybow drozdzopodob-
nych, gléwnie z rodzaju Candida, ze stanem zapal-
nym btony $luzowej podtoza protetycznego (17, 18,
19). Stwierdzono bezposredni zwigzek pomiedzy
wystepowaniem C. albicans oraz innymi drobno-
ustrojami w jamie ustnej a nocnym uzytkowaniem
protez. Stan zapalny btony §luzowej jamy ustnej
wystepowal czesciej u pacjentow, ktorzy uzytko-
wali protezy bez przerwy nocnej. W badaniach
Jeganathana 1 wsp. (20) stwierdzono wystepowa-
nie stomatopatii protetycznych u 61% pacjentow,
ktorzy uzytkowali protezy cata dobe, w poroéwna-
niu z 18% pacjentow, ktorzy zdejmowali protezy
na noc.

Stomatopatie protetyczne nalezag do schorzen
przewlektych, ktore moga w sposob znaczacy pogar-
sza¢ jako$¢ zycia bezzebnych pacjentow. Dziatania
profilaktyczne i terapeutyczne powinny dotyczy¢
zaroOwno tkanek jamy ustnej, jak 1 uzupetien pro-
tetycznych. Systematyczne, skrupulatne usuwanie
biofilmu zawierajacego bakterie i grzyby, obecne-
g0 W jamie ustnej oraz na powierzchni protez, ma
zasadnicze znaczenie dla minimalizacji ryzyka wy-
stepowania stomatopatii oraz zachowania zdrowia
tkanek jamy ustnej. Protokot postgpowania tera-
peutycznego w stomatopatiach protetycznych po-
wiklanych infekcjg grzybicza, proponowany przez
wielu badaczy, nie odbiega od schematu leczenia
stosowanego takze w naszym kraju. Nalezy wzia¢
pod uwage leczenie skojarzone, protetyczno-farma-
kologiczne z zastosowaniem §rodkow przeciwgrzy-
biczych. Najczesciej polecanym lekiem jest nysta-
tyna. W wielu przypadkach konieczne jest wcze-
s$niejsze leczenie chirurgiczne, wymiana protez na
nowe, ktore spetniajg warunki poprawnosci wyko-
nania. Nieodzowne jest przekazanie pacjentowi in-
strukcji dotyczacych higieny jamy ustnej 1 protez
oraz wskazowek w zakresie odzywiania. Przeglad
przeprowadzony przez MacEntee (21) dostarczyt
danych, ktore wskazaty na szkodliwe oddziatywa-
nie na tkanki jamy ustnej protez ruchomych uzyt-
kowanych przez okres dtuzszy niz pig¢ lat.

Autorzy, wchodzacy w sktad grupy roboczej
zgodnie ustalili, ze ze wzglgdu na zdefiniowa-

ny zwiazek pomie¢dzy plytka protez zawierajaca w
swoim sktadzie drobnoustroje a stanem zapalnym
btony §luzowej jamy ustnej, lekarze stomatolodzy
i higienistki powinni dokladnie instruowa¢ pa-
cjentow odnos$nie odpowiednich metod czyszcze-
nia i pielggnacji protez. W celu eliminacji ptytki
protez z potencjalnie szkodliwymi drobnoustroja-
mi bakteryjnymi i grzybiczymi, pacjenci uzytku-
jacy protezy powinni pamigtaé, ze ruchome uzu-
petnienia protetyczne nalezy codziennie czyscié
poprzez zwilzenie 1 szczotkowanie przy uzyciu
skutecznego $rodka czyszczacego do protez bez
dodatkow $ciernych. Srodki do czyszczenia pro-
tez nalezy stosowa¢ wylacznie poza jamg ustng.
Przed ponownym umieszczeniem protez w jamie
ustnej, po przeprowadzonych zabiegach higienicz-
nych nalezy doktadnie je optukac pod biezacg wo-
da. Dodatkowo eksperci stwierdzili, ze pomimo
braku naukowych dowodéw protezy powinny by¢
corocznie czyszczone profesjonalnie przez denty-
ste lub higienistke z zastosowaniem ultradzwig-
koéw, aby ograniczy¢ odktadanie si¢ plytki protez
w czasie. Niedopuszczalne jest umieszczanie pro-
tez zgbowych we wrzacej wodzie, jak rowniez w
roztworach zawierajacych podchloryn sodu przez
okres dluzszy niz 10 minut, gdyz moze to skutko-
wac uszkodzeniem tworzywa protezy. Zastrzezenia
natomiast budzi fakt stwierdzenia w dalszej czg$ci
dokumentu, ze aby unikna¢ znieksztatcenia prote-
Zy, po jej wyczyszczeniu powinna by¢ ona pozo-
stawiona w wodzie, jesli proteza nie jest od razu
umieszczana w jamie ustnej. Wedlug innych auto-
row, protezy po doktadnym oczyszczeniu powin-
ny by¢ przechowywane w srodowisku suchego po-
wietrza, co zapobiega wzrostowi grzybow, chetnie
namnazajacych si¢ w srodowisku wilgotnym (22,
23, 24). Wazne jest natomiast, aby przed wpro-
wadzeniem protezy do jamy ustnej zanurzy¢ ja w
wodzie, co zniesie wrazenie pacjenta ,,za ciasnej”
protezy. Dodatkowo, uczucie zdeformowanej pro-
tezy jest spowodowane tym, ze po przerwie w jej
uzytkowaniu blona sluzowa podtoza protetycznego
jako tkanka migkka wykazujaca r6zng podatnosé
na ucisk, musi mie¢ chwilg czasu na dostosowanie
si¢ do twardej plyty protezy.

Odnosnie srodkoéw do czyszczenia protez grupa
zadaniowa wyodrgbnita, na podstawie przegladu li-
teratury, trzy obszary. Pierwszy przeglad oparty byt
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na literaturze opublikowanej w latach 1936-1983.
W podsumowaniu stwierdzono, ze stosowanie past
ze srodkiem Sciernym oraz roztworéw zawieraja-
cych podchloryn sodu moze by¢ najbardziej sku-
teczng metodg czyszczenia protez, ale moga one
powodowac ich uszkodzenia. Drugi przeglad obej-
mowat prace opublikowane w latach 1979-1995
konkludujac, ze uzyskane wyniki w duzym stop-
niu zaleza od metody uzytej do oceny wybranych
metod czyszczenia. W trzecim przegladzie autorzy
sugerujg, ze nie ma wyraznych dowodow, aby ja-
kakolwiek metoda czyszczenia protez byta bardziej
korzystna od innych w aspekcie zdrowia tkanek
podioza protetycznego lub preferencji pacjentow
(25, 26, 27, 28, 29).

Grupa zadaniowa wskazata na potrzebg opraco-
wania standaryzowanej metody oceny srodkow do
czyszczenia protez, podajac ze optymalny srodek
do czyszczenia protez powinien skutecznie prze-
ciwdziala¢ powstawaniu biofilmu, usuwac ptytke
protezy i przebarwienia oraz powinien mie¢ wia-
$ciwosci przeciwbakteryjne 1 przeciwgrzybicze.
Powinien by¢ takze kompatybilny z materiatem,
z ktorego wykonano protezg aby nie powodowat
chropowatos$ci lub degradacji powierzchni protezy
wykonanej z tworzywa akrylowego. Jego aktyw-
no$¢ powinna ograniczy¢ si¢ do krotkiego okresu
dziatania (do o$miu godzin). Istotne jest, aby byt
nietoksyczny, bezsmakowy lub o akceptowalnym
smaku oraz tatwy w uzyciu dla pacjenta.

W Stanach Zjednoczonych podjeto srodki ostroz-
nosci zwigzane ze stosowaniem srodkow do czysz-
czenia protez 1 sformutowano wymagania dla ich
producentéw. Zwrdcono szczegdlng uwage na za-
warty w nich skltadnik — nadsiarczan, ktory z jed-
nej strony wzmaga oczyszczanie i wybielanie, ale
moze wywolywac reakcje alergiczne, takie jak: po-
draznienia 1 uszkodzenia tkanek, wysypki, tkliwos¢
dzigsel, trudnos$ci w oddychaniu, obnizenie ci$nie-
nia tetniczego krwi. Inne niepozadane reakcje mo-
ga wynikac¢ z niewtasciwego stosowania specyfiku
przez pacjentow. Dlatego tak wazna jest informacja
o produkcie, w celu dostarczenia osobom uzytkuja-
cym protezy czytelnych danych, ze sa one przezna-
czone do stosowania wytgcznie poza jama ustng.
Niewlasciwe stosowanie srodkéw do czyszczenia
protez moze by¢ przyczyng uszkodzenia przetyku,
bolu brzucha, oparzen, trudnosci w oddychaniu,

obnizenia ci$nienia, drgawek, wybielania tkanek,
krwawienia wewngtrznego czy wymiotéw (29).

Dills 1 wsp. (30) wykazali, ze szczotkowanie z
uzyciem pasty do czyszczenia protez byto mniej
skuteczne od stosowania musujacego srodka czysz-
czacego lub stosowania tego samego $rodka czysz-
czacego, a nastepnie szczotkowania z uzyciem pa-
sty. Z kolei Panzeriiwsp. (31) stwierdzili, ze szczot-
kowanie z uzyciem pasty antybakteryjnej oraz dru-
giej zawierajacej srodek powierzchniowo czynny,
zmniejszyto 1los¢ ptytki protezy w porownaniu ze
szczotkowaniem z uzyciem wody. Jednocze$nie
szczotkowanie z uzyciem ktorejkolwiek z past nie
miato zadnego wplywu na kolonizacj¢ grzybow z
rodzaju Candida. Natomiast Barnabé i wsp. (32)
w badaniach poréwnawczych, w ktérych w jed-
nej grupie szczotkowano protezy z uzyciem my-
dta z oleju kokosowego i nast¢pnie zanurzano w
roztworze podchlorynu sodu przez 10 minut, nato-
miast w drugiej szczotkowano protezy z uzyciem
mydta i zanurzano w wodzie wykazali, Zze oba spo-
soby zmniejszaly wystepowanie stomatopatii prote-
tycznych, jednak zaden z nich nie zmniejszat ilosci
grzybow Candida hodowanych z wymazu pobra-
nego z protezy. Sugeruje to, ze grzyby drozdzopo-
dobne rodzaju Candida sa oporne na mechaniczne
usuwanie z plyty protezy. Jednakze w badaniach
Spiechowicza 1 wsp. (33) wykazano, ze tylko phu-
kanie protezy pod biezagcag wodg ogranicza wzrost
grzybow na 24 godziny. We wszystkich badaniach
zwracano uwage na $cieralno$¢ powodowana przez
pasty stosowane do czyszczenia protez.

Tabletki musujace do czyszczenia protez zawie-
rajg rdzne substancje czynne skuteczne w usuwa-
niu ptytki protez: podchloryny, nadtlenki, enzymy,
kwasy. Kazdy ze $rodkow do czyszczenia przez
zanurzenie w nim protezy charakteryzowat si¢ roz-
nym stopniem skuteczno$ci w usuwaniu przyle-
gajacego do protez biofilmu. Poddane ocenie do-
stepne badania prowadzone in vivo nie wykazaly,
aby ktorykolwiek produkt miat dziatanie bakterio-
bojcze przeciwko badanym patogenom, natomiast
zmniejszaty one biomas¢ plytki protez (28, 29, 34).
Badania in vitro dostarczyty jednak danych, ze pod-
chloryn sodu byt lepszy od wszystkich pozostatych
dostepnych na rynku $srodkéw do czyszczenia pro-
tez. Lee 1 wsp. (35) wykazali, ze zabijal on metycy-
linooporny szczep gronkowca ztocistego (MRSA),
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ktory jest grozny u pacjentow poddawanych lecze-
niu immunosupresyjnemu.

Inne badania wykazaty, ze czyszczenie z zasto-
sowaniem ultradzwigkow mialo znaczaco lepsze
wlasciwosci bakteriobojcze, jednak zadne nie byto
catkowicie bakteriobojcze (29, 36). Na podstawie
dostepnych publikacji autorzy dokumentu podali
sposoby sterylizacji protez. Poddanie protezy za-
nurzonej w sterylnej wodzie dziataniu mikrofali o
mocy 650 W przez trzy minuty, umozliwialo steryli-
zacje protezy bez uszkodzenia jej powierzchni (37).
Natomiast gotowanie powodowato deformacje ply-
ty protezy. Wszystkie pozostate postaci srodkow
do czyszczenia powodowaly wytacznie dezynfek-
cje protezy, przez zmniejszenie ilosci plytki protez.
Najbardziej skuteczne byto zanurzanie protezy w
roztworze podchlorynu sodu. Warunkiem jest pra-
widlowe postepowanie polegajace na pozostawie-
niu protezy w roztworze przez 10 minut. Dluzszy
czas moze prowadzi¢ do zniszczenia tworzywa
akrylowego 1 odbarwienia protezy.

Zanik szczatkowego wyrostka zebodotowego
(ang. Residual Ridge Resorption, RRR) 1 utrata
tkanki kostnej pod protezami catkowitymi jest efek-
tem dziatania wielu przyczyn. Brany jest pod uwa-
ge wpltyw miejscowych, ale takze i1 ogo6lnoustro-
jowych czynnikéw majacych wplyw na resorpcje
kos$ci. Xie 1 Ainamo (38) w przekrojowym bada-
niu z udziatem okoto 200 pacjentéw w podesztym
wieku stwierdzili, ze RRR byt w znaczacy sposéb
zwigzany z jako$cig protez uzupeiniajacych braki
zebowe w obydwu tukach, gérnym i dolnym oraz
z wczesniejszym uzytkowaniem ruchomych pro-
tez czeSciowych. Carlsson 1 wsp. (39) w swoich
badaniach wykazali mniejszg utrate tkanki kostne;j
pod plyta protezy u pacjentow stosujacych przerwe
nocng w uzytkowaniu protez. Jednakze wyniki ba-
dan przeprowadzonych przez Bergmana i wsp. (40)
oraz Kalka i de Baata (41) nie wykazaly istotnej ko-
relacji pomigdzy utratg tkanki kostnej a uzytkowa-
niem protez bez przerwy nocnej, natomiast stwier-
dzono bezposrednig zalezno$¢ pomiedzy dtugoscia
czasu trwania bezzebia a resorpcja bezzgbnych wy-
rostkow oraz liczbg wczesniej uzytkowanych przez
pacjenta protez.

Stabilizacja protez catkowitych w jamie ust-
nej zalezy od wielu czynnikow, takich jak: Sciste
przyleganie do$luzowej powierzchni protezy do

podioza protetycznego, czynnos$ciowe uksztatto-
wanie pobrzezy plyty protezy, rodzaj okluzji, od-
powiedniej lepkosci warstwa $liny pomigdzy pro-
teza a tkankami i innych. Znaczna resorpcja tkanki
kostnej po ekstrakcji zgbow, a takze w mniejszym
stopniu ale postgpujaca przez cate zycie, prowadzi
do pogorszenia warunkow do uzyskania zadawa-
lajacego utrzymania protez na podtozu protetycz-
nym (42). Dodatkowo, oprocz zmian zachodza-
cych z czasem w tkankach twardych i migkkich,
czesto wystepuja problemy z obnizong kontrolg
nerwowo-mig$niowa oraz zmiany ilosciowe 1 ja-
kosciowe spowodowane wiekiem lub przyjmo-
wanymi lekami. W praktyce klinicznej dostepne
sa metody wpltywajace na poprawe utrzymania w
jamie ustnej uzytkowanych protez. Mozliwe jest
zastosowanie §rodkow adhezyjnych, podscielanie
protez czy ich rebazacja.

Prawidlowo stosowane $rodki adhezyjne moga
poprawiac retencje 1 stabilizacj¢ protez oraz zapo-
biega¢ gromadzeniu si¢ resztek pokarmu pod prote-
z3. W opinii pacjentow uzytkujacych protezy srodki
adhezyjne poprawiajg postrzeganie przez nich od-
powiedniego utrzymania protez w jamie ustnej, co
ma wplyw na jako$¢ ich zycia. Autorzy dokumen-
tu uwazaja, ze brakuje wystarczajacych dowodow,
aby $rodki adhezyjne do protez poprawialy funk-
cj¢ zucia. Badania przeprowadzone w Katedrze
Protetyki Stomatologicznej WUM (43) dostarczyty
danych, ze po zastosowaniu $srodkéw adhezyjnych
wzrastaly sily zucia generowane na poszczeg6élnych
grupach zebow 1 ulegata poprawie wydolnos$¢ zucia
odczuwana przez pacjentow.

Srodki adhezyjne poprawiajace utrzymanie pro-
tez sg powszechnie dostepne w postaci kremow,
proszku, podktadek, paskow lub ptynu. Grupa
zadaniowa zidentyfikowatla i dokonata przegladu
badan klinicznych w aspekcie wptywu srodkow
adhezyjnych do protez na retencje¢ protezy, stabi-
lizacje, przemieszczanie si¢ na podtozu, sile zgry-
zu, zdolno$¢ do zucia badanych pokarmoéw, gro-
madzenie si¢ resztek pokarmu oraz zadowolenie
pacjentow. Wigkszo$¢ z tych badan obejmowata
oceng krotkotrwala, w ciggu tego samego dnia. W
pismiennictwie brakuje badan dotyczacych wpty-
wu stosowania srodkow adhezyjnych do protez na
tkanki jamy ustnej przez okres dtuzszy niz 6 mie-

siecy.
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Coates (44) w badaniu z udzialem 146 pacjentow
uzytkujacych protezy stwierdzit, ze 32,9% stosowa-
to $rodki adhezyjne, ale tylko 6,9% sposrod tych
pacjentéw kontynuowato ich regularne stosowanie.
W innych badaniach uzyskano wyniki wskazujace,
ze srodki adhezyjne poprawiaja retencje oraz sta-
bilizacje¢ zaréwno Zle, jak i dobrze dopasowanych
protez (45, 46, 47). Odno$nie wydolnosci Zucia,
badanej metodami obiektywnymi stwierdzono, ze
stosowanie $srodkow adhezyjnych znaczaco popra-
wia site zgryzu pacjenta i1 $Srednig wydolnos¢ zucia
(48, 49, 50).

Wptyw $rodkow adhezyjnych na jakos$¢ zycia
(ang. oral health-related quality of life, OHR-QOL)
byt badany przez Nicolas 1 wsp. (51). Wybrano pa-
cjentow uzytkujacych protezy z niska oceng punk-
towg jakos$ci zycia po zatozeniu protezy. W szescio-
miesiecznym badaniu prospektywnym jako$¢ zycia
pacjentéw oceniano w momencie oddania protezy
do uzytkowania oraz po trzech miesigcach. Po tym
ostatnim, pacjenci otrzymali §rodki adhezyjne do
protez, a nastgpnie byli oceniani ponownie po sze-
$ciu miesigcach po oddaniu protezy. Wyniki wska-
zaly, ze mimo iz pacjenci radzili sobie lepiej z uzyt-
kowaniem protez po zastosowaniu §rodkow adhe-
zyjnych, nie stwierdzono poprawy pod wzgledem
zdolno$ci rozdrabniania pokarméw. Na tej podsta-
wie, mimo ze w wielu badaniach opisywano popra-
we retencji 1 stabilizacji protezy po uzyciu srodka
adhezyjnego do protez, autorzy dokumentu stwier-
dzili, ze obecnie dostepne sa ograniczone dowo-
dy wskazujace, ze jako$¢ zycia ulega poprawie w
zwigzku ze stosowaniem tych srodkow.

Przewlekle i nadmierne stosowanie $rodkow
adhezyjnych do protez moze mie¢ oddziatywa-
nie toksyczne zwigzane z obecnoscig cynku w ich
sktadzie. Po dlugotrwatym przedawkowaniu $rod-
koéw zawierajacych cynk wystepowaty postepuja-
ce objawy neurologiczne. Ostre przedawkowanie
moze prowadzi¢ do nudnos$ci, wymiotdéw, utraty
apetytu, skurczoéw, biegunki oraz bolu glowy (52,
53). Natomiast w innym badaniu, w ktorym ocenie
poddano 27 roéznych produktéw stwierdzono, ze
wigkszos¢ z nich uszkadzata naczynia krwiono$ne,
wskazujac na potencjalne dziatanie draznigce blony
Sluzowej jamy ustnej (54).

W literaturze znaleziono badania in vitro, ktore
wykazaly bakteryjne 1 grzybicze zanieczyszcze-

nia w §rodkach adhezyjnych do protez, polecajac
napromienianie je mikrofalami przez 10 minut w
oryginalnym opakowaniu, co w wielu przypadkach
zmniejszato zanieczyszczenie (55). W innych ba-
daniach ocenie poddano $ling oraz probki pobra-
ne z powierzchni protez pacjentéw, w celu okre-
$lenia wzrostu kolonii Candida przed zastosowa-
niem 1 po dwoch tygodniach stosowania srodkow
adhezyjnych. W wynikach nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy pomig¢dzy grupa badang sto-
sujacg srodki adhezyjne a kontrolng bez tych $rod-
koéw. Autorzy zwracajg uwage, ze ze wzgledu na
powszechne stosowanie srodkéw adhezyjnych do
protez w ciggu dnia, mogg one przyczyniac si¢ do
wystepowania stanow zapalnych blony §luzowej u
uzytkownikéw protez (56, 57).

Aktualnie nie ma zadnych dostepnych badan
oceniajacych umiejetnos¢ pacjentow w zakresie
skutecznego nakladania na protez¢ §rodkéw adhe-
zyjnych. Natomiast oceniano umiej¢tnos$¢ pacjen-
tow w zakresie skutecznego usuwania tych $rod-
kéw (krem, zel) zaréwno z dosluzowej powierzchni
protezy, jak 1 btony $luzowej jamy ustnej. Autorzy
stwierdzili trudnosci z usuni¢ciem srodka adhezyj-
nego w postaci kremu, podczas gdy badany srodek
w zelu nie sprawiat pacjentom zadnego problemu
(58). W innych badaniach, gdzie pacjenci czysci-
li protezy metodg zazwyczaj przez nich stosowa-
ng, okoto 30% pacjentéw stosujacych rdzne spe-
cyfiki adhezyjne zglaszato, ze usuwanie $rodka z
jamy ustnej oraz powierzchni protezy byto trudne
lub bardzo trudne. Jednakze nie podj¢to zadnych
dzialan w celu oceny umiejetnosci pacjentow w
zakresie skutecznego oczyszczania btony §luzo-
wej jamy ustnej lub powierzchni protez, a jedynie
pytano pacjentéw o opinie dotyczace stosowanego
srodka (59, 60).

Autorzy dokumentu sformutowali zasady prawi-
dlowego naktadania srodkow adhezyjnych na do-
sluzowa powierzchni¢ plyty protezy. W pierwszej
kolejnosci nalezy oczys$ci¢ i osuszy¢ protezg. W
przypadku stosowania srodka w postaci kremu do
polepszania utrzymania na podtozu protetycznym
protezy gornej, nalezy go natozy¢ w ilosci trzech do
czterech porcji wielko$ci ziarna grochu na pobrzeze
protezy w przedniej czgsci, wzdhuz linii Srodkowe;j
podniebienia oraz na tylng krawedz, natomiast na
proteze dolng powinno natozy¢ si¢ krem w ilosci
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trzech ziaren wielko$ci grochu w kilku miejscach
wzdhluz pobrzeza protezy. Jesli pacjent stosuje §ro-
dek adhezyjny w postaci proszku powinien zwilzy¢
proteze woda, natozy¢ cienka warstwe specyfiku na
catg dosluzowa powierzchnig, a nast¢pnie strzasnaé
nadmiar §rodka. W przypadku stosowania srodkow
adhezyjnych do protez w postaci podktadek, nalezy
umiesci¢ odpowiedni rozmiar na protezie 1 odcigé
nozyczkami nadmiar wystajacy poza granice prote-
zy. Istotne jest, aby protez¢ gorna i dolng wprowa-
dzi¢ do jamy ustnej oddzielnie 1 przytrzyma¢ moc-
no kazda proteze w odpowiednim potozeniu przez
5-10 sek., a nastgpnie poleci¢ pacjentowi zewrzeé
mocno zeby, w celu rozprowadzenia srodka oraz
usunigcia wycisnietego nadmiaru.

Ze wzgledu na brak badan, dotyczacych wptywu
na tkanki jamy ustnej srodkow adhezyjnych stoso-
wanych przez okres przekraczajacy sze$¢ miesiecy,
nie powinny by¢ one stosowane dtugoczasowo bez
okresowej oceny przez lekarza stomatologa jakosci
protezy oraz stanu podtoza protetycznego. Nalezy
je nanosi¢ w odpowiednich ilo$ciach (trzy lub czte-
ry porcje wielkosci ziarna grochu) na kazda z pro-
tez w celu zapewnienia odpowiedniego utrzymania
protezy. Nalezy zadba¢ o codzienne doktadne ich
usuwanie z protezy oraz jamy ustnej. Jesli do uzy-
skania tego samego stopnia utrzymania protezy na
podtozu potrzebne sa coraz wigksze ilosci $rodka
adhezyjnego, pacjent powinien skonsultowac si¢ z
lekarzem stomatologiem. W kazdym przypadku ko-
nieczne s3 instrukcje dotyczace prawidtowego sto-
sowania Srodkéw adhezyjnych.

Zabieg podsScielania protezy jest najczesciej
stosowany w sytuacji, gdy u pacjenta wysokos¢
zwarcia, warunki zgryzowe, fonetyka i wydolno$¢
czynnosciowa protezy sg akceptowalne, a zmia-
ny podtoza s3 kompensowane przez dolozenie no-
wej warstwy tworzywa akrylowego na dosluzowa
powierzchni¢ protezy. W przypadkach, w ktorych
wymienione wyzej parametry ulegly wyraznemu
pogorszeniu stosuje si¢ procedurg rebazacji. Jest
ona definiowana jako laboratoryjny proces wy-
miany materiatu calej ptyty w istniejacej protezie.
Procedura ta moze powodowaé znaczace zmiany,
wplywajace na wysokos$¢ zwarcia, warunki zgry-
zowe, fonetyke oraz funkcje zucia, mowy i poty-
kania. Zaleca si¢ doktadne skorygowanie zgryzu
po rebazacji, w celu zapewnienia odpowiednich

kontaktow zebowych oraz zbalansowanej okluzji,
podczas ruchu doprzedniego 1 bocznych zuchwy.
Jednakze autorzy dokumentu nie znalezli zadnych
opublikowanych jednoznacznych wytycznych kli-
nicznych, jak czesto nalezy przeprowadza¢ zabieg
podscielania lub rebazacji protezy.

Dostepne dane wskazuja, ze pacjenci czegsto
nie pamigtajg o potrzebie zglaszania si¢ na wizy-
ty kontrolne po zakonczeniu leczenia protetycz-
nego. Badania Marchini i wsp. (61) przeprowa-
dzone 10 lat po zakonczeniu leczenia wykazaty,
ze zaledwie 44% pacjentow uzytkujacych protezy
catkowite szukato mozliwos$ci ponownego lecze-
nia protetycznego. Tylko 23% pacjentéw zglosi-
to si¢ do stomatologa pomiedzy 6 a 10 rokiem po
zakonczeniu leczenia protetycznego. Stan zapalny
btony §luzowej jamy ustnej stwierdzono u 42% pa-
cjentow uzytkujacych catkowite protezy, mimo ze
blisko 90% z nich nie zgtaszato zadnych objawow.
Niepokojacy jest fakt, ze az 78% pacjentéw poda-
to, ze nie byli instruowani o sposobach czyszcze-
nia protez, a 92% nie otrzymato zalecen o koniecz-
nosci umowienia si¢ na rutynowg wizyte¢ kontro-
Ing. Wykazano jednoznacznie negatywny zwig-
zek pomigdzy brakiem zalecen odnosnie higieny
jamy ustnej 1 protez a czesto$cig wystepowania
stomatopatii protetycznych, takze powiktanych
zakazeniem grzybiczym. Czgstotliwo$¢ ponow-
nych wizyt kontrolnych byla rowniez bezposred-
nio zwigzana z poziomem higieny. Stwierdzono,
ze ogolna poprawa przylegania i dostosowania
protez do podioza protetycznego (nowe protezy,
podscielenie, rebazacja) ma pozytywny wptyw na
zadowolenie pacjentow z protez oraz na lepszy
stan zdrowia tkanek podloza protetycznego (62).
Na podstawie analizy baz danych nie znaleziono
zadnych badan, w ktorych oceniano jakie powin-
ny by¢ odpowiednie odstepy pomigdzy wizytami
kontrolnymi u bezzebnych pacjentow.

Ze wzgledu na zmiany w tkankach podtoza pro-
tetycznego, swoistych dla danego pacjenta oraz
zaleznych od czasu, konieczne sg okresowe ba-
dania kontrolne w celu oceny jakos$ci uzytkowa-
nych protez oraz stanu kostnego i sluzowkowego
podioza protetycznego. Istotna jest ocena stopnia
zaniku kos$ci, zmian wysokos$ci zwarcia, fonetyki
oraz sposobu uzytkowania i przechowywania pro-
tez poza jama ustng. Nalezy roOwniez pamigtac o

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2011, LXI, 4

299



E. Mierzwinska-Nastalska

badaniach w kierunku innych przyczyn biologicz-
nych, w tym ogolnego stanu zdrowia.

Na podstawie przegladu baz literaturowych w
omowionych wyzej obszarach, grupa robocza sfor-
mutowata wytyczne, oparte na badaniach nauko-
wych dotyczace zasad uzytkowania, czyszczenia
1 pielegnacji protez zebowych, ktére zostaty opu-
blikowane w The Journal of the American Dental
Association (63):

1.

Codzienna skrupulatna higiena jamy ustnej i
protez ma istotne znaczenie dla zmniejszenia
ryzyka wystgpowania stomatopatii protetycz-
nych i zachowania zdrowia ogdlnego.

. W celu zmniejszenia ilosci potencjalnie szko-

dliwych bakterii 1 grzybow zawartych w phyt-

ce protezy pacjenci powinni wykonywac¢ na-

stepujace czynnosci:

— protezy nalezy codziennie czysci¢ poprzez
nawilzenie 1 szczotkowanie przy uzyciu
skutecznego srodka czyszczacego do pro-
tez bez dodatkéw Sciernych,

— $rodki do higieny protez nalezy stosowac
wylacznie poza jamg ustna,

— po nawilzeniu i szczotkowaniu roztworem
do czyszczenia protez, nalezy je zawsze
doktadnie optukac pod biezaca woda przed
ponownym umieszczeniem w jamie ust-
nej.

. Ruchome uzupehienia protetyczne powin-

ny by¢ corocznie czyszczone profesjonalnie
przez lekarza dentyste lub higienistke przy
uzyciu ultradzwickow, w celu ograniczenia
odktadania si¢ plytki protezy w czasie.
Protez nie nalezy umieszcza¢ we wrzacej wo-
dzie oraz pozostawia¢ w roztworach zawiera-
jacych podchloryn sodu przez okres dtuzszy
niz 10 minut, poniewaz moze to prowadzi¢
do uszkodzenia protezy.

. Prawidtowo stosowane $rodki adhezyjne po-

prawiaja retencjg¢ i stabilizacj¢ protez oraz ja-
kos¢ zycia osoby uzytkujacej proteze.
Srodkéw adhezyjnych nie nalezy stosowaé
dhlugoczasowo bez okresowej oceny przez le-
karza dentyste jakosci protezy oraz stanu tka-
nek podloza protetycznego.

Stosowanie srodkow adhezyjnych zawieraja-
cych sole cynku moze powodowac niepoza-
dane dziatania ustrojowe.

8. Srodki adhezyjne nalezy stosowaé¢ wylacz-
nie w odpowiedniej ilosci - odpowiadajace;j
trzem do czterech ziaren grochu na kazdg pro-
teze.

9. Srodki adhezyjne nalezy codziennie doktad-
nie usuwac z powierzchni protezy oraz z ja-
my ustne;j.

10. W przypadku koniecznosci stosowania coraz
wiekszych ilosci srodkow adhezyjnych w ce-
lu zapewnienia retencji i stabilizacji protezy,
pacjent powinien skonsultowac si¢ z leka-
rzem dentysta.

11. Zaleca si¢ stosowanie przerwy nocnej pod-
czas uzytkowania protez.

12. Pacjenci uzytkujacy protezy powinni by¢ raz
w roku poddawani badaniom kontrolnym w
gabinecie stomatologicznym, w celu oceny
stanu protez oraz kostnego i sluzowkowego
podtoza protetycznego.
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