© Borgis

Wskazania do uszczelniania bruzd
1 zaglebien anatomicznych zebow w Swietle
wspolczesnej literatury

*Emil Korporowicz, Pawet Jasinski

Zaktad Stomatologii Dzieciecej, Instytut Stomatologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Kierownik Zaktadu: dr hab. n. med. Dorota Olczak-Kowalczyk

INDICATIONS FOR PIT AND FISSURE SEALING IN VIEW OF THE CURRENT LITERATURE

Summary

Dental sealants were introduced in the 1970s in order to create a protective barrier which prevents the growth of bacteria
and blocks their ability to obtain substrates. Morphology of occlusal surfaces makes cleaning of dental plaque difficult and
diminishes cariostatic effect of saliva and fluoride. Currently, two main groups of pit and fissure sealants are used — resin-based
materials, and materials based on glass ionomer cements. Publications, including systematic reviews of the literature confirm
that sealing of pits and fissures is an effective method of preventing dental caries. It also allows to stop the progression of
dental caries in cases of caries limited to enamel. Statistical studies have shown that pit and fissure sealants are not used often
enough, especially in patients from high caries risk groups. Due to difficulties in detection and assessment of carious lesions,
new diagnostic methods are developed, which could help clinicians in treatment planning. However, it is necessary to create
a consensus for the use of diagnostic methods and protocol of inclusion criteria for sealing, based on systematic reviews. Such
guidelines are developed by international dental associations. Aim of this study is to compare such guidelines with each other

and literature. Generally accepted terms of sealant’s clinical success is total retention of sealant and regular check-up.
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WSTEP

Terminem uszczelniacz bruzd i szczelin okreslamy
ptynny materiat aplikowany do bruzd i zagtebien ana-
tomicznych zebdéw. Uszczelniacz, po chemicznej lub
aktywowanej $wiattem widzialnym polimeryzacji, tworzy
ochronng warstwe zapobiegajaca dalszemu namnaza-
niu bakterii préchnicotwérczych, a takze bariere niepo-
zwalajgca na pozyskiwanie substratéw pokarmowych
przez bakterie obecne w zagtebieniach (1).

Od poczatku lat 70. XX wieku zaobserwowano zwiek-
szenie czestosci wystepowania préchnicy bruzd i szcze-
lin, przy jednoczesnym spadku czestosci wystepowania
choroby préchnicowej ogétem (2). Wigze sie to miedzy
innymi z szerokim wprowadzaniem zwigzkéw fluoru, co
znajduje odzwierciedlenie w badaniach populacji korzy-
stajacej z fluorowanej wody pitnej. Wykazano w nich, ze
90% prochnicy w tych populacjach dotyczy bruzd i za-
gtebien anatomicznych, mimo ze powierzchnie zgryzo-
we zebow bocznych stanowig zaledwie 12,5% wszyst-
kich powierzchni zebdw statych (3-5).

Uksztattowanie powierzchni zgryzowych oraz ich
szczegllna budowa anatomiczna utrudniajg oczysz-
czanie z ptytki nazebnej. Skutkuje to ograniczeniem
dziatania przeciwpréchnicowego $liny oraz zwiazkéw

fluoru (6). Tkanki zebdéw statych w okresie wyrzynania
sg szczegolnie podatne na proces prochnicowy, co po-
woduje jego wczesny i gwattowny przebieg (7).

W celu zabezpieczenia powierzchni zujagcych w
latach 70. XX wieku zastosowano pierwsze uszczel-
niacze bruzd i szczelin. Zadaniem tych materiatow
byto zapobieganie namnazaniu bakterii i ograniczenie
wystepowania préchnicy w zagtebieniach anatomicz-
nych (8, 9).

Obecnie uzywane sg dwie grupy uszczelniaczy bruzd
i szczelin — materialy na bazie zywic oraz materiaty na
bazie cementéw szkio-jonomerowych.

Materiaty na bazie zywic w procesie tgczenia ze szkli-
wem wykorzystujg proces trawienia kwasem ortofosfo-
rowym. Dziatanie kariostatyczne zwigzane jest z duza
szczelno$cig brzezng, ktéra stanowi niepenetrowalng
bariere dla sktadnikéw pokarmowych potrzebnych
drobnoustrojom. Do grupy tej nalezg czyste zywice,
kompozyty i kompomery (7).

Cementy szkto-jonomerowe charakteryzuje zdolno$é
do taczenia chemicznego ze szkliwem i zebina (10),
nie wymagajg one przygotowania powierzchni szkliwa
przed aplikacjg. Obecnie uzywane sg w sytuacjach, gdy
zachowanie catkowitej suchosci pola zabiegowego jest
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niemozliwe (7). Ponadto uwalniajg fluor, ktéry dziata
bakteriostatycznie na sagsiadujgce szkliwo (11).

W dobie medycyny opartej na dowodach konieczne
jest okreslenie schematéw postepowania w zaleznosci
od sytuacji klinicznej, grupy ryzyka oraz potrzeb leczni-
czych pacjenta. Dlatego tez stowarzyszenia stomatolo-
giczne z catego $wiata opracowuja wytyczne i schematy
postepowania okreslone na podstawie przegladéw pi-
$miennictwa.

CEL PRACY

Celem pracy jest zestawienie wskazan do uszczel-
niania bruzd i zagtebien anatomicznych zebéw na pod-
stawie aktualnego pi$miennictwa i wytycznych miedzy-
narodowych stowarzyszen stomatologicznych.

WSKAZANIA DO USZCZELNIANIA BRUZD | SZCZELIN

Wedtug EAPD (European Association of Pediatric
Dentistry), przed podjeciem decyzji o aplikacji uszczel-
niacza, nalezy wykona¢ doktadne badanie kliniczne, ra-
diologiczne (jesli zaistnieje taka koniecznos¢€) oraz oce-
ne czynnikow ryzyka prochnicy zwigzanych zaréwno z
wywiadem, jak i obecnos$cig ubytkdéw préchnicowych.
Uwaza sie, ze uszczelniacze moga by¢ stosowane za-
rowno do zapobiegania prochnicy, jak i do zatrzymania
prochnicy w obrebie szkliwa.

Wskazania do lakowania obejmuja:

— wszystkie zeby mleczne i state podatne na préchni-
ce zagtebien anatomicznych, u dzieci i mtodziezy z
obcigzeniami ogdélnoustrojowymi oraz uposledze-
niem umystowym;

— wszystkie podatne na préchnice bruzdy i szczeli-
ny u dzieci i mtodziezy z objawami ostrej choroby
préchnicowej;

—bruzdy o wysokim ryzyku wystgpienia prochnicy
(duzym stopniu retencji ptytki nazebnej) u dzieci i
mitodziezy z grup niskiego ryzyka.

Konieczne jest, bez wzgledu na przynalezno$é¢ do
grupy ryzyka, monitorowanie zmian czynnikdéw ryzyka
oraz obecnosci ognisk préchnicy. Badania kontrolne
powinny uwzglednia¢ ocene retencji uszczelniaczy oraz
ewentualng ich naprawe.

Badacze EAPD zalecajg ponizsze schematy poste-
powania klinicznego:

- uszczelnienie zeba powinno zosta¢ wykonane jak
najszybciej po jego wyrznieciu z uwagi na wysoka
podatno$¢ tkanek zeboéw niedojrzatych na proces
préchnicowy. Jednakze zagrozone bruzdy moga
zosta¢ zabezpieczone w dowolnym wieku, w zalez-
nosci od oceny ryzyka préchnicy;

—wybor uszczelniacza (na bazie zywic lub szkio-
jonomeréw) powinien by¢ podjety na podstawie
mozliwosci utrzymania suchosci pola zabiegowe-
go. Uszczelniacze na bazie zywic rekomendowa-
ne sg jako materiat pierwszego wyboru, natomiast
uszczelniacze na bazie szkifo-jonomeréw powinny
by¢ stosowane jako materiaty czasowe;

— zalecane jest wykonanie zdje¢ zgryzowo-skrzy-
diowych w przypadku watpliwosci klinicznych

dotyczacych stopnia zaawansowania prochnicy.
Zaleca sie uszczelnianie oraz regularne kontrole
kliniczne i radiologiczne w ubytkach ograniczo-
nych do szkliwa. W przypadku watpliwosci dia-
gnostycznych odnos$nie do gtebokosci ubytku,
enameloplastyka jest postepowaniem z wyboru;

— ubytki siegajace zebiny nalezy leczy¢ metoda PRR
(Preventive Resin Restoration), w bardziej rozle-
gtych ubytkach zlecane jest wykorzystanie metody
konwencjonalne;j.

Panel ekspertow ADA (American Dental Association)

w 2008 roku zalecit nastepujgce postepowanie:

- uszczelniacz powinien by¢ aplikowany na po-
wierzchnie zebdw mlecznych, w przypadku gdy
zab/pacjent obcigzony jest ryzykiem préchnicy;

- uszczelniacz powinien by¢ aplikowany na po-
wierzchnie zebdw statych u dzieci, w przypadku gdy
zab/pacjent obcigzony jest ryzykiem préchnicy;

— uszczelniacz powinien byé aplikowany na po-
wierzchnie zebow statych u dorostych, w przypad-
ku gdy zab/pacjent obcigzony jest ryzykiem proch-
nicy;

—w przypadku wystgpienia wczesnych zmian szkli-
wa, po wykluczeniu mozliwoéci wystepowania
ubytku w obrebie zebiny (ocena kliniczna, RTG),
nalezy zabezpieczy¢ powierzchnie lakiem szcze-
linowym w celu zatrzymania progresji choroby
préchnicowej;

- uszczelniacze na bazie zywic powinny by¢ ma-
teriatem z wyboru. Cementy szkio-jonomerowe
traktowane sg czasowo, w przypadku obaw o nie-
mozno$¢ uzyskania suchosci zabiegowej (brak
wspotpracy, zab niecatkowicie wyrzniety).

Nalezy réwniez mie¢ na uwadze mozliwos$¢ wysta-
pienia zmian czynnikéw ryzyka prochnicy dotyczacych
zarbwno pacjenta, jak i pojedynczych zebéw. Dlatego
tez regularne wizyty kontrolne i kazdorazowa ocena ry-
zyka prochnicy sg niezbedne.

Badacze AAPD (American Academy of Pediatric Den-
tistry) podkreslajg konieczno$é oceny poziomu ryzyka
préchnicy przed aplikacjg uszczelniacza, uwzgledniajac
morfologie zeba, wystepowanie ubytkédw préchnico-
wych w przesziosci, diagnostyke kliniczng, poziom hi-
gieny jamy ustnej oraz historie fluoryzaciji. Stwierdzono,
ze zaréwno dla zebéw mlecznych jak i statych obciazo-
nych ryzykiem wystgpienia prochnicy uszczelnianie jest
korzystne.

Zalecono uszczelnianie zebdw o wysokim ryzyku wy-
stepowania prochnicy, w niskim ryzyku bruzdy moga nie
wymagac lakowania. Natomiast z uwagi na mozliwos$¢
wzrostu poziomu ryzyka zwigzanego z zebem, uszczel-
nianie moze by¢ korzystne nawet dla tych zebdéw.

Z uwagi na mozliwos$¢ przejscia z grupy o niskim po-
ziomie ryzyka préchnicy do grupy o wysokim poziomie
(zmiana nawykdéw higienicznych pacjenta, mikroflory
bakteryjnej itp.) nawet lakowanie zebdéw z niskich grup
ryzyka postrzegane jest jako korzystne.

Przy odpowiedniej diagnostyce i regularnych wizytach
kontrolnych, mozna uszczelnia¢ bruzdy z poczatkowymi

(176

("OWA StomaTOLOGIA u/zoisz




Wskazania do uszczelniania bruzd i zaglgbiefi anatomicznych zebéw w §wietle wspoélczesnej literatury

zmianami préchnicowymi w obrebie szkliwa. Uwaza sie,
ze tak zastosowane laki szczelinowe moga zatrzymacé
postep préchnicy oraz wykazujg dziatanie bakteriosta-
tyczne. Wedtug badan ankietowych lekarze pedodonci
czesto wykonujg zabieg enameloplastyki. Mimo ze nie-
ktére badania in vitro wskazujg na wzrost retencji laku po
wykonaniu tego zabiegu, w badaniach klinicznych nie
potwierdzono tej obserwaciji.

Warunkami sukcesu klinicznego lakowania jest za-
chowanie catkowitej retencji laku oraz regularne wizyty
kontrolne.

Na podstawie badan klinicznych eksperci AAPD oce-
nili retencje uszczelniaczy na bazie szkto-jonomerow
jako niewystarczajaca.

Eksperci AAPD rekomenduja, aby :

— uszczelniacze byly aplikowane z uwzglednieniem
grupy ryzyka pacjenta, a nie jego wieku lub/i czasu,
jaki uptynat od wyrzniecia zeba;

— uszczelniacze byty aplikowane na zeby o wysokim
ryzyku wystgpienia préchnicy i bruzdy z prochnica
powierzchowna;

— aplikacja uszczelniacza byta poprzedzona doktad-
nym oczyszczeniem powierzchni zeba. W pewnych
przypadkach klinicznych zalecana jest enamelopla-
styka o niewielkim zakresie (nie rutynowo);

- uzywac hydrofilnych systeméw tgczacych o matej
lepkosci;

—uzywac uszczelniaczy na bazie szkto-jonomerow
tylko jako materiatéw czasowych.

SKUTECZNOSC USZCZELNIANIA

Powszechnie uwaza sie, ze sukces kliniczny uszczel-
niacza bruzd i szczelin jest $cisle zwigzany z jego reten-
Cja na powierzchni zeba (8).

Badacze ADA potwierdzili, ze uszczelnianie bruzd i
szczelin zebdw trzonowych u dzieci i dorostych przyczy-
nia sie do redukcji wystepowania choroby préchnico-
wej. Skuteczno$¢ oceniono na 86% po roku, 78,6% po
2 latach, 58,6% po 4 latach. Redukcje préchnicy na po-
wierzchniach zujgcych oceniono na 76,3% po 4 latach.
Retencje oceniono na 74-96,3% po roku i na 70,6-76,5%
po 2,8 latach (6).

Podobne wyniki uzyskali badacze z Cochrane Colla-
boration, gdzie w przegladzie systematycznym pismien-
nictwa, stwierdzono, ze uszczelniacze bruzd i szczelin
sg skuteczne w zapobieganiu préchnicy powierzchni
zujacych u dzieci i mtodziezy. Na podstawie 16 badan
klinicznych obliczono $rednig skuteczno$¢ zabiegdw.
Wedtug badaczy redukcja préchnicy na powierzch-
niach zujacych pierwszych zebow trzonowych statych
siegata 78% po 2 latach i 60% po 4-4,5 roku od aplikacji
uszczelniacza, w stosunku do zebdw niezalakowanych.
Retencja uszczelniaczy wahata sie pomiedzy 79-92% po
roku, 61-80% po 3 latach, a nawet 39% po 9 latach (8).

Zblizone wnioski zawarto w wytycznych dotyczgcych
lakowania bruzd i szczelin wedtug AAPD. Wykazano, iz
laki szczelinowe osiggajg skutecznos¢ siegajacg 80-90%
po 10 i wiecej latach, pod warunkiem przestrzegania
harmonogramu wizyt kontrolnych (12).

ROZPOWSZECHNIENIE USZCZELNIANIA BRUZD
| SZCZELIN

Wedtug ADA uszczelniacze bruzd i szczelin nie sa
uzywane dostatecznie czesto, zwilaszcza u pacjentow
z wysokich grup ryzyka rozwoju prochnicy. Dotyczy to
zwlaszcza pacjentdéw o niskim statusie ekonomicznym
oraz niektérych grup etnicznych. Wedtug planu U.S.
Department of Health and Human Services, Initiative
Healthy People 2010 zatozono wzrost liczby dzieci z
uszczelniaczami w zebach trzonowych do ok 50%. Jed-
nak raporty sporzgdzane w USA wskazuja, ze zaledwie
30,5% dzieci w wieku 5-11 lat ma uszczelnione zeby
trzonowe (6).

Inne raporty ze Stanéw Zjednoczonych réwniez
wskazujg na niewielki odsetek dzieci z uszczelniaczami
— waha sie on od 10% (dzieci z uszczelnionymi zebami
trzonowymi statymi), do 15% (dzieci w wieku 6-17 lat) (1).
Badacze ttumaczg te wyniki brakiem refundacji uszczel-
niaczy, co moze by¢ barierg dla pacjentéw (13).

Wedtug autoréw zbyt niska czesto$¢ uzywania
uszczelniaczy bruzd i szczelin w Polsce réwniez moze
wynika¢ z ograniczen natozonych przez NFZ (Naro-
dowy Fundusz Zdrowia). Z Monitoringu Zdrowia Jamy
Ustnej przeprowadzonego w 2011 roku wynika, iz
wsrod dzieci 5-letnich zaledwie 0,4% ma uszczelnione
zeby mleczne, a 0,6% zeby state. Natomiast u dzieci
7-letnich obecno$¢ lakéw szczelinowych w zebach
mlecznych stwierdzono u 1,7%, a w zebach statych —u
16,4% dzieci (14).

OCENA KLINICZNA | KWALIFIKACJA DO ZABIEGU

Wszystkie wymienione towarzystwa zwracajg uwage
na konieczno$é¢ doktadnego zbadania pacjenta oraz
zeba w celu kwalifikacji do zabiegu lakowania. Ocena
powierzchni zujacych, zwlaszcza zebdw statych niedoj-
rzatych, czesto przejawia trudnosci diagnostyczne ze
wzgledu na skomplikowany system ich bruzd i szcze-
lin. Ocena wizualna zawsze powinna byé pierwszym
punktem badania. Badanie takie przeprowadza sie na
suchym, uprzednio oczyszczonym zebie, przy odpo-
wiednim o$wietleniu (7, 15).

Wykazano, iz metody wizualne oceny prochnicy szkli-
waizebiny na powierzchniach zujacych sg doktadniejsze
na powierzchniach bez prochnicy, niz na powierzchniach
objetych procesem préchnicowym. Oznacza to wyso-
ka specyficzno$¢ badania przy mniejszej czutosci (16).
Uzycie zgtebnika stomatologicznego nie poprawia sku-
tecznosci wykrywania prochnicy na powierzchniach
zujacych. Ponadto ostry koniec narzedzia moze uszka-
dza¢ powierzchnie szkliwa.

Z uwagi na trudnosci diagnostyczne w wykrywaniu
préchnicy, wraz z postepem technologicznym, powsta-
ja nowe urzadzenia majgce na celu pomoc klinicystom
w ocenie podejrzanych zmian w twardych tkankach
zebdw. Najpopularniejszym i najszerzej rozpowszech-
nionym badaniem dodatkowym jest RTG. Eksperci
ADA i EAPD (6, 7) zalecaja wykonanie zdje¢ zgryzowo-
skrzydtowych w przypadku watpliwosci odnosnie do
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obecnosci ubytku préchnicowego w obrebie zebiny.
Jednak z badan skutecznosci wykrywania préchnicy
wynika, ze zdjecia RTG wykazuja niskg czuto$é wykry-
wania ubytkédw na powierzchniach zujacych w poczat-
kowych stadiach préchnicy szkliwa i zebiny (16). Moga
zatem nie by¢ wystarczajgcym narzedziem diagnostycz-
nym w wykrywaniu prochnicy bruzd i szczelin (6, 17).

Innymi metodami pomocnymi w diagnostyce bruzd
i szczelin moga by¢ urzadzenia bazujace na nowych
rozwigzaniach : fibre-optic transillumination, quantitative
laser fluorescence (DIAGNOdent) i lightinduced fluore-
scence, oraz na przeptywie pradu elektrycznego.

Z uwagi na niewielka ilos¢ odpowiednio przeprowa-
dzonych badan na temat skutecznosci nowych metod
wykrywania prochnicy, nie mozna jednoznacznie oceni¢
ich przydatnosci (16). W badaniach wykazano, ze DIA-
GNOdent wykazuje wyzsza czuto$¢ wykrywania préch-
nicy zebiny na powierzchniach zujgcych w stosunku do
oceny wizualnej, jednak jest mniej specyficzny. Moze
to powodowaé wiekszy odsetek wynikow fatszywie po-
zytywnych, a co za tym idzie — opracowanie zdrowych
tkanek zeba. Z uwagi na powyzsze fakty konieczne jest
wykonywanie badan klinicznych z uzyciem nowych urza-
dzen oraz systematycznych przegladdw pi$miennictwa,
co w przysztosci pozwoli na wyciggniecie wnioskéw i
ustalenie procedur diagnostycznych (18).

W zwigzku z powyzszym, dodatkowe metody dia-
gnostyczne moga by¢ uzywane, jednak ostateczng
decyzje odno$nie do inwazyjnosci leczenia nalezy
podja¢ na podstawie doktadnego badania klinicznego
oraz oceny ryzyka prochnicy i mozliwosci wspotpracy
z pacjentem (1).

USZCZELNIANIE BRUZD Z WCZESNYMI ZMIANAMI
PROCHNICOWYMI

Zaréwno EAPD, jak i ADA zalecajg uzycie uszczel-
niaczy nie tylko w celu zapobiegania chorobie préchni-
cowej, lecz takze zatrzymania jej progresji. Poglad ten
potwierdzajg badacze z Cochrane Collaboration stwier-
dzajagcy, ze uszczelniacze moga byé uzywane w celu
kontroli progresji choroby préchnicowej (8). Skutecz-
no$¢ uszczelniaczy aplikowanych na wczesne zmiany
préchnicowe zostata udowodniona kliniczne — zapobie-
gaja one progresji prochnicy (19).

Sugerowane jest uszczelnianie ubytkdw ograniczo-
nych do szkliwa, natomiast w przypadku potwierdzone;j
préchnicy zebiny, stosowanie metody minimalnie inwa-
zyjnej — PRR (6, 7). W przypadkach watpliwych diagno-
stycznie, wykonanie minimalnie inwazyjnej enamelopla-
styki jest dozwolone (6, 12).

Istniejg kontrowersje dotyczace rutynowej preparaciji
szkliwa w celu poprawy retencji lakéw szczelinowych.
Cze$¢ badan in vitro udowodnita wyzszg retencje po
mechanicznym oczyszczeniu bruzd (20), co jednak nie
zostato potwierdzone w badaniach klinicznych. Nowsze
badania laboratoryjne wykazaty, iz rutynowe stosowanie
enameloplastyki jako przygotowania bruzd do lakowa-
nia nie przynosi zadnych dodatkowych korzysci (21).
Ponadto wiekszo$¢ autoréw jest zgodna, ze usuwanie

zdrowego szkliwa jest niepotrzebne i niepozadane. Ena-
meloplastyka jest technikg inwazyjng, a dodatkowo na-
raza dziecko na niepotrzebny stres (7).

WYBOR MATERIALU DO USZCZELNIANIA

Wspdlng rekomendacjg wszystkich wymienionych
towarzystw, jest uzycie uszczelniacza na bazie zywic
jako materiatu pierwszego wyboru, natomiast w przy-
padkach trudnosci utrzymania suchosci pola zabiego-
wego — uszczelniaczy na bazie szkto-jonomerow. Nalezy
pamietaé, ze materiaty te stosuje sie jedynie czasowo.
W ocenach klinicznych uszczelniacze na bazie szkto-
jonomerdéw uzyskujg znacznie nizsze wyniki retencji niz
materiaty na bazie zywic (8, 12).

Alternatywg dla zabezpieczania bruzd i szczelin
materiatami czasowymi jest miejscowe stosowanie
zwigzkow fluoru potgczone z systematycznymi wizyta-
mi kontrolnymi. Skuteczno$¢ takich zabiegéw zostata
udowodniona klinicznie. Redukcja préchnicy po zasto-
sowaniu lakieréw fluorkowych w poréwnaniu do place-
bo wynosi 46% (22).

Pomimo wskazania pewnych korzysci wynikajgcych
z zastosowania uszczelniacza, nalezy pamietaé, ze pod-
jecie decyzji o wyborze metody leczenia — uszczelnienie
lub aplikacja lakieru fluorkowego, powinno by¢ poparte
doktadnym badaniem klinicznym, indywidualng oceng
operatora, a takze kwalifikacja do odpowiedniej grupy
ryzyka zarébwno pacjenta, jak i danego zegba (22).

Wartym wspomnienia jest fakt, iz kwalifikacja do
grup ryzyka powinna by¢ przeprowadzona na pod-
stawie kwestionariuszy ryzyka takich jak system
CAMBRA (23), i — jak zgodnie twierdzg wszystkie
miedzynarodowe towarzystwa — powinna by¢ pod-
stawg dla planowania leczenia.

PODSUMOWANIE

Przeglad pi$miennictwa potwierdzit, ze lakowanie
bruzd i zagtebien anatomicznych jest skuteczng me-
toda zapobiegania chorobie préchnicowej. Umozliwia
takze zatrzymanie progresji choroby préchnicowej w
przypadku uszczelnienia zmian ograniczonych do
szkliwa. Nalezy pamigta¢, ze nawet je$li lakowanie
nie jest konieczne, to zawsze moze by¢ zalecane jako
istotny $rodek profilaktyczno-leczniczy. Decyzje o za-
stosowaniu lakéw szczelinowych i/lub zwiazkéw fluoru
powinny by¢ podejmowane zawsze na podstawie ak-
tualnego pismiennictwa, a takze kwalifikacji do grupy
ryzyka. O
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