© Borgis Nowa Stomatol 2023;28(2):57-66 DOI: https://doi.org/10.25121/NS.2023.28.2.57

To cite this article:

Shamsa-Nieckula Sara, Olczak-Kowalczyk Dorota: Postepowanie profilaktyczno-lecznicze w hipomineralizacji trzonowcowo-
-siekaczowej — przeglad piSmiennictwa. Preventive and therapeutic treatment in molar-incisor hypomineralisation — review.
Nowa Stomatol 2023;28(2):57-66. DOI: 10.25121/NS.2023.28.2.57

To link to this article:

https://doi.org/10.25121/NS.2023.28.2.57

*SARA SHAMSA-NIECKULA, DOROTA OLCZAK-KOWALCZYK

Postepowanie profilaktyczno-lecznicze
w hipomineralizacji trzonowcowo-siekaczowej —
przeglad pismiennictwa

Preventive and therapeutic treatment in molar-incisor hypomineralisation - review

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

SLOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

hipomineralizacja trzonowcowo- Hipomineralizacja trzonowcowo-siekaczowa (MIH) to rozwojowe zaburzenie pochodze-
siekaczowa, MIH, poerupcyjne nia ogolnoustrojowego, ktére objawia sie zmianami o charakterze biatawo-zéltych lub
uszkodzenie szkliwa, prochnica zebow, z6ttawo-brazowych nieprzeziernoéci o réznym stopniu nasilenia i rozlegloéci. Charak-
dzieci teryzuje sie czesta obecnoscig nadwrazliwoéci, tendencja do rozwoju prochnicy i me-

chanicznych uszkodzen szkliwa. Celem pracy bylo przedstawienie zalecanych metod
profilaktyczno-leczniczych oraz algorytmu postepowania w terapii MIH na podstawie
pi$miennictwa i do$wiadczen wlasnych. Dokonano przegladu pismiennictwa dostepne-
go w bazach PubMED, EMBASE w jezyku angielskim i polskim. Do przegladu wlaczono
prace oryginalne, przeglady piémiennictwa, zalecenia i rekomendacje towarzystw nauko-
wych. Po zdiagnozowaniu MIH zaleca sie¢ wdrozenie szybkiej i skutecznej profilaktyki:
domowej oraz profesjonalnej z uzyciem lakieréw fluorkowych. W przypadkach gdy oklu-
zyjnie wystepuja tylko nieprzeziernoéci bez ubytkow szkliwa, uszczelniacze mogg ogra-
niczy¢ potrzebe dalszego leczenia i zapobiec uszkodzeniom mechanicznym zgba. Zeby
sieczne z MIH zachowujg wzgledng trwaloé¢, nawet bez wykonywania procedur lecz-
niczych, cho¢ sa one jednak czasem wymagane. Wykazano, ze estetyczny wyglad zebow
u pacjentow z MIH wplywa na jako$¢ zycia i stan emocjonalny dziecka. W przypadkach
klinicznych, gdzie wystepuja poerupcyjne uszkodzenia szkliwa lub préchnica, konieczne
jest leczenie inwazyjne z odbudowg tkanek twardych zeba z uzyciem materiatu szklo-
jonomerowego lub kompozytowego zaleznie od sytuacji klinicznej. Wypelnienia kom-
pozytowe, jak rowniez korony stalowe oraz uzupelnienia po$rednie zapewniajg wysokie
wskazniki sukcesu terapeutycznego w odbudowie zebow tylnych. Niestety czasami lecze-
niem z wyboru jest usuniecie zeba pierwszego trzonowego stalego, jednak wymaga to
zawsze konsultacji z lekarzem ortodonts. Wymienione metody profilaktyczno-lecznicze
sg rekomendowane przez Europejska Akademie Stomatologii Dziecigcej (EAPD), jednak
wybdr techniki zalezy od wielu czynnikéw. Kazda z nich moze by¢ zastosowana z wyso-
ka efektywnoscig, jesli zostanie odpowiednio dostosowana do warunkéw w jamie ustnej
oraz potrzeb pacjentow.
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SUMMARY

Molar-incisor hypomineralization (MIH) is a developmental disorder of systemic origin,
which is manifested by whitish-yellow or yellowish-brown opacity of varying severity and
extent. It is characterized by the frequent presence of hypersensitivity, a tendency to caries
development and mechanical enamel damage. The aim of the work was presentation of
recommended prophylactic and therapeutic methods and an algorithm for MIH therapy
based on the literature and own experience. The literature available in the PubMED and
EMBASE databases in English and Polish was reviewed. Original papers, literature re-
views and recommendations of scientific societies were included. After diagnosing MIH,
it is recommended to implement quick and effective prophylaxis: home and professional
using fluoride varnishes. In cases where only opacity without enamel defects occur on
occlusal surface, fissure sealants can reduce the need for further treatment and prevent
mechanical tooth damage. Incisors with MIH retain relative durability, even without
performing treatment procedures, but they are sometimes required. It has been shown
that the aesthetic appearance of teeth with MIH affects the quality of life and emotional
state of the child. In clinical cases where post-eruptive enamel damage or caries occurs,
invasive treatment with reconstruction of the hard tooth tissues using glass-ionomer or
composite material is necessary depending on the clinical situation. Composite fillings
as well as steel crowns and indirect restorations ensure high rates of therapeutic success
in the posterior teeth restoration. Unfortunately, sometimes the treatment of choice is
the removal of the first permanent molar, but this always requires consultation with an
orthodontist. The listed prophylactic and therapeutic methods are recommended by the
European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD), but the choice of technique depends
on many factors. Each of them can be used with high efficiency if it is properly adapted to
the oral conditions and patients’ needs.

od rozlegtosci zmian i potrzeb leczniczych. tagodny MIH

Hipomineralizacja trzonowcowo-siekaczowa (ang. molar-
-incisor hypomineralisation — MIH) zostata wyodrebniona
jako jednostka chorobowa w 2001 roku przez Weerheijma
i wsp. (1). Klinicznie MIH objawia sie zmianami o cha-
rakterze biatawo-zéttych lub zéttawo-brgzowych nieprze-
ziernosci, z réznym nasileniem, obejmujgcymi jeden lub
wiecej zebow pierwszych trzonowych statych i rzadziej
jeden lub wiecej zebdéw siecznych statych (2). Oficjalnie
MIH sklasyfikowano podczas VI Konferencji Europejskiej
Akademii Stomatologii Dzieciecej (European Academy of
Pediatric Dentistry — EAPD) w 2003 roku (3). Wedtug EAPD,
MIH jest klasyfikowany jako tagodny lub ciezki w zaleznosci

Ryc. 1. Posta¢ tagodna MIH (wedtug EAPD)

rozpoznaje sie w przypadku ograniczonych zmetnien bez
ubytku tkanek twardych i sporadycznie wystepujgcej nad-
wrazliwosci (ang. hypersensitivity — HS) zebdw, niewielkich
zaburzeniach estetycznych. W postaci ciezkiej wystepuja
mechaniczne poerupcyjne uszkodzenia (ang. post-eruptive
breakdown — PEB) i/lub ubytki préchnicowe obejmujgce
szkliwo lub szkliwo i zebine, atypowe wypetnienia, a nawet
przedwczesna utrata zebow (2) (ryc. 1, 2).

Zmiany hipomineralizacyjne mozna zaobserwowac row-
niez w obrebie innych zebdéw statych, tj. w drugich zebach
trzonowych, drugich przedtrzonowych, kfach, a takze na dru-
gich zebach trzonowych mlecznych — hipomineralizacja

Ryc. 2. Posta¢ ciezka MIH (wedlug EAPD)
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drugich zebdw trzonowych mlecznych (ang. hypominerali-
sed second primary molar — HSPM) (4, 5).

Zmiany na zebach mlecznych moga by¢ zwiastunem
zmian hipomineralizacyjnych w obrebie zebdéw statych (6).
Zaleca sie, by pacjentow z HSPM czedciej kontrolowac
i poinformowac ich rodzicow o koniecznosci odbywania
regularnych wizyt kontrolnych w okresie wyrzynania zebdw
statych. Wczesna diagnoza moze ograniczy¢ stopien i wiel-
kos¢ PEB oraz wysokie ryzyko pdzniejszych powikfan, jak
nadwrazliwos$¢ i prochnica zebow (7).

MIH to jednostka chorobowa spotykana na catym swie-
cie, ktora wptywa na stan zdrowia jamy ustnej, jak rowniez
na jakos¢ zycia pacjenta. Etiologia tego schorzenia nie jest
w petni poznana, wiec nie ma mozliwosci, by zapobiec
jego wystgpieniu. Leczenie obejmuje przede wszystkim
kontrolowanie objawoéw i minimalizacje powiktan. Nalezy
podkresli¢, ze MIH stanowi wyzwanie lecznicze dla sto-
matologdéw, wymaga réwniez Scistej wspotpracy ze strony
pacjenta i jego rodzicow.

CEL PRACY

Przedstawienie zalecanych metod profilaktyczno-
-leczniczych oraz algorytmu postepowania w terapii MIH
na podstawie piSmiennictwa i doswiadczen witasnych.

OPIS STOSOWANYCH METOD
PRZEGLADOWYCH

Dokonano przegladu pismiennictwa dostepnego w ba-
zach PubMED i EMBASE w jezyku angielskim i polskim.
Postuzono sie hastami (terminy MeSH): ,molar incisor
hypomineralisation” AND ,,treatment”; ,,molar incisor hy-
pomineralisation” AND ,review”; ,,molar incisor hypomi-
neralisation” AND ,,management”. Wyfonione publikacje
poddano filtrowaniu po tytule i/lub abstrakcie. Do przeglgdu
wtgczono prace oryginalne, przeglady pi$miennictwa, zale-
cenia i rekomendacje towarzystw naukowych.

POST]*;POWANIE PROFILAKTYCZNE

Zalecenia dietetyczno-higieniczne i profilaktyka
fluorkowa

Po zdiagnozowaniu MIH zaleca sie wdrozenie szybkiej
i skutecznej profilaktyki. Zalecenia dietetyczno-higieniczne
obejmujg diete ograniczajaca spozycie kwasnych i stodkich
produktéw, w tym napojow gazowanych i sokéw. Reko-
menduje sie stosowanie profilaktyki domowej z uzyciem
pasty do zebdw z fluorem 1450 ppm i innych Srodkdw, jak
amorficzny fosforan wapnia — fosfopeptyd kazeiny (ang.
casein phosphopeptides-amorphous calcium phosphate —
CPP-ACP). Wykazano, ze CPP-ACP ma dziatanie reminera-
lizujgce i zmniejszajgce wrazliwos¢ zebéw z MIH poprzez
tworzenie stabilnego kompleksu wapnia i fosforanu na po-
wierzchni szkliwa (8-10). Nie stwierdzono istotnych rdznic
w dziataniu miedzy CPP-ACP z dodatkiem lub bez dodatku
fluoru (10). Ponadto zaleca sie wykonywanie profesjonalnej
profilaktyki z uzyciem lakieréw fluorkowych (11). Badania
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wskazujg, ze pomimo ich stosowania, ryzyko préchnicy i PEB
pozostaje wysokie (12). Dlatego wizyty stomatologiczne po-
winny odbywac sie co 3 miesigce (13). Podczas nich nalezy
regularnie i wnikliwie oceniac¢ stan uzebienia, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem zebdw pierwszych trzonowych statych,
jak réowniez kontrolowac skutecznosé zastosowanych metod
leczniczych.

Uszczelnianie bruzd i szczelin

EAPD zaleca stosowanie uszczelniaczy w zebach pierw-
szych trzonowych statych (14). Badania wykazaty, ze stoso-
wanie lakéw szczelinowych zmniejsza czestos¢ wystepo-
wania prdchnicy okluzyjnej, a skutecznos¢ w zapobieganiu
préchnicy zalezy od ich dtugotrwatej retencji (14-16). Zeby
trzonowe z MIH wykazujg znacznie wyzsze potrzeby leczenia
w poréwnaniu z prawidtowymi zebami (17). W przypad-
kach, gdy okluzyjnie wystepuja tylko nieprzeziernosci bez
ubytkéw szkliwa, uszczelniacze mogg ograniczy¢ potrzebe
dalszego leczenia i zapobiec uszkodzeniom mechanicznym
zeba. W zebach czesciowo wyrznietych lub z wystepujaca
nadwrazliwoscig rekomendowane sg uszczelniacze z ma-
teriatu szktojonomerowego o ptynnej konsystencji (ryc. 3).
W zebach catkowicie wyrznietych zaleca sie stosowanie la-
kéw szczelinowych na bazie zywicy. Sg one réwniez zalecane
w postacitagodnej MIH, bez nadwrazliwosci i poerupcyjnych
uszkodzen (ryc. 4) (18-20).

Nie stwierdzono réznic w skutecznosci profilaktycznej
miedzy szktojonomerem a lakami na bazie zywicy. Jednak
laki na bazie zywicy s wrazliwe na wilgo¢, a hydrofilowe
wiasciwosci szktojonomerdw sprawiajg, ze sg alternatywa
dla lakéw na bazie zywicy w przypadku braku mozliwosci
zachowania idealnej suchosci pola zabiegowego (21).

Badania wykazaty, ze retencja lakow w zebach z MIH jest
podobna do zebdéw zdrowych i moga by¢ stosowane jako
skuteczna forma profilaktyki (22). Jednakze w przypadku
materiatu szczelinowego na bazie zywicy stosowanie zywi-
cy tgczacej po wytrawieniu kwasem fosforowym znacznie
zwieksza wskaznik sukcesu klinicznego uszczelniacza bruzd

Ryc. 3. Uszczelniacz szklojonomerowy
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Ryc. 4. Lak szczelinowy na bazie zywicy

w poréwnaniu z zastosowaniem uszczelniacza bruzd po sa-
mym wytrawieniu kwasem ortofosforowym (23).

POSTEPOWANIE LECZNICZE
Zeby sieczne

Dzieci ze zmetnieniami w obrebie zebdow przednich
zgtaszajg dyskomfort zwigzany z ich wygladem (24). Dlatego
pomimo tego, ze zeby sieczne z MIH zachowujg wzgledng
trwatos¢, nawet bez wykonywania procedur leczniczych, to
nalezy pamietac, ze sg one czasem konieczne. Wykazano,
ze estetyczny wyglad zebdw u pacjentéw z MIH wptywa
na jakos$¢ zycia i stan emocjonalny dziecka (2, 25). Biorgc
pod uwage wiek tych pacjentow, nalezy unikac lub odktadaé
w czasie interwencje naprawcze, takie jak licowki, i prefero-
wac mniej inwazyjne metody lecznicze. Oprdcz reminerali-
zacji (w tym celu klinicznie badano CPP-ACP) mikroabrazja
szkliwa moze by¢ alternatywg (9, 26-31). Mikroabrazja
jednak jest skuteczna w przypadku zmian, ktdre majg nie
wiecej niz 100 um gtebokosci (32). Podczas korzystania z tej
techniki usuwane jest kazdorazowo 10 um powierzchni szkli-
wa, a wykonaé mozna maksymalnie 10 aplikacji, by usung¢
plame. Jesli jednak plama utrzymuje sie po 10 procedurach,
to oznacza, ze zmiana jest zbyt gteboka, by mikroabrazja
byta skuteczna (33). Badacze podajg takze, ze lepsze wyniki
obserwowali w grupie, gdzie po zabiegu stosowano fosfo-
peptyd kazeiny — amorficzny fosforan wapnia z dodatkiem
fluoru (CCP-ACFP). Zmiany w MIH majg wiekszg gtebokos¢
niz plamy demineralizacyjne, dlatego technika ta nie daje
pewnych efektow estetycznych.

Koncepcja infiltracji zywicy zostata opracowana
w 1970 roku (34). Pod koniec 2000 roku badania nad
skutecznoscig trawienia szkliwa z hipomineralizacjg oraz
opracowaniem materiatu o wyzszym wspoétczynniku pe-
netracji zwanego infiltrantem umozliwity zastosowanie
tej techniki zaréwno w celu zatrzymania préchnicy, jak
i maskowania zmian (35, 36). Jednak przed infiltracjg zmian

hipomineralizacyjnych moze by¢ potrzebny specjalny pro-
tokét usuwania biatek ze zmienionego szkliwa (deproteini-
zacja). Oczekiwany efekt kosmetyczny w przypadku zasto-
sowania tej metody zgodnie z zaleceniami producenta nie
jest gwarantowany.

W przypadku wyraznych zmian hipomineralizacyjnych
mozna uzyskac dobry efekt kosmetyczny, stosujgc odbudo-
we materiatem kompozytowym. Wymaga to jednak usu-
niecia tkanek z silng hipomineralizacjg oraz deproteinizacji
tkanek pozostawionych.

Zeby trzonowe

W przypadkach klinicznych, gdzie wystepuje PEB, ko-
nieczne jest leczenie inwazyjne z odbudowa tkanek twar-
dych zeba. Jezeli ubytek nie jest rozlegty, a w brzegach
ubytku nie ma tkanek objetych hipomineralizacjg, to zale-
cana jest odbudowa materiatem kompozytowym swiatto-
utwardzalnym. Materiat szktojonomerowy jest materiatem
z wyboru stosowanym do wypetnien ubytkéw w zebach
niecatkowicie wyrznietych oraz gtebokich (ryc. 5, 6). Taka
odbudowe uznaje sie jednak jako tymczasowa. Po pro-
cesie dojrzewania rekomenduje sie wykonaé ostateczng
odbudowe (2).

W przypadku czesciowo wyrznietych zebdw trzonowych
z prochnicg i (lub) poerupcyjnym ubytkiem szkliwa oraz
w sytuacjach utrudnionej wspétpracy pacjenta zaleca sie
stosowanie konwencjonalnych cementéw szktojonomero-
wych do odbudowy struktury zeba (2, 37). Materiat szkto-
jonomerowy wigze sie z wapniem zawartym w szkliwie,
jednak w przypadku MIH stezenie sktadnikéw mineralnych
jest nizsze (38). To moze skutkowac stabszym wigzaniem
w poréwnaniu ze zdrowym szkliwem. Czeste stosowanie
fluoru moze sprzyjaé¢ remineralizacji zmienionych tkanek,
co moze poprawi¢ wigzanie konwencjonalnych cementéw
szktojonomerowych ze szkliwem w MIH. Ponadto kon-
wencjonalne cementy szktlojonomerowe moga wptywac
na remineralizacje szkliwa oraz zmniejszaé rozwdj préchnicy
i nadwrazliwos¢. Ich retencja wymaga jednak statej kontroli.

Ryc. 5. Ubytek wypelniony materialem szklojonomerowym
w cze$ciowo wyrznietym zebie
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Ryc. 6. Postepowanie w przypadku MIH powiklanego prochnicg
gleboka — oszczedne opracowanie tkanek i wypelnienie ubytku
materialem szklojonomerowym z jednoczesnym uszczelnieniem
sasiadujgcych bruzd

Odbudowa zebdéw dotknietych MIH materiatem kom-
pozytowym jest uwazana za ostateczng odbudowe (39).
Niektérzy badacze sugerujg, ze mozna go wykorzystac
do wszystkich postaci MIH (22, 37, 40-44). Warunkiem ko-
niecznym do jego zastosowania jest jednak dobra wspotpra-
ca z pacjentem oraz mozliwos¢ zachowania suchosci podczas
procedury zaktadania. Ponadto lepsze utrzymanie mate-
riatu kompozytowego wystepuje po catkowitym usunieciu
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Ryc. 7. Z3gb 36 z MIH przed leczeniem i po leczeniu z zastosowa-
niem korony stalowej

szkliwa objetego hipomineralizacjg (37, 42). W przypadku
pozostawienia tkanek z hipomineralizacjg badania wykazaty,
ze mozna zwiekszy¢ skuteczno$é zastosowania materiatu
kompozytowego poprzez zastosowanie podchlorynu sodu
(5% NaOCl) przed aplikacjg systemu wigzgcego (43). Niestety
nie jest jednoznacznie udowodnione, jaki materiat wigzacy
nalezy zastosowa¢, by zwiekszy¢ site wigzania. Dwa badania
nie wykazaty istotnych réznic miedzy systemami wigzgcymi
dwuetapowymi a samotrawigcymi (44, 45). Site wigzania
kompozytu z tkankami moze takze zwiekszy¢ zabieg infiltracji
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Lokalizacja hipomineralizacji na
powierzchni zgba

Wielkos¢ hipomineralizacji na
powierzchni

Nasilenie hipomineralizacji
(barwa)

Uszkodzenia mechaniczne

Badanie pacjenta z MIH |

Ryzyko préchnicy | m| niskie/umiarkowane/wysokie |
Wada zgryzu -l tak/nie I
Ocena Kliniczna MIH zebéw

pierwszych trzonowych statyeh

Stopieh wyrznigcia zgba | catkowicie / czgsciowo wyrzniety I
Liczba powierzchni z .

hipomineralizacja I Ldsss |

guzek, bruzda, powierzchnia gladka I

< 1/3 -niewielka, =05 - érednia; =05
powierzchni —rozlegta

jasne (biale/kremowe)/ciemne (z0le/brazowe)

nieobecne /w szkliwie/odstaniajace zgbing |

nie- / ubytkowa; aktywnosé, glebokos¢ i

Prochnica (ICDAS 11) rozleglosé ubytku; granice w obrgbie
hipomineralizacji: tak/nie

Nadwrazliwosé | tak / nie; nasilenie: silna/umiarkowana/lekka

Pulpopatia | tak/nie |

Badanie pantomograficzne

Zdjecia zebowe (w razie potrzeby)

Obecnosé i polozenie zawiagzkow
zgbow statych

Stopiefi rozwoju korzeni zgbdw
MIH i bez MIH

Glebokosc uszkodzen szkliwa i
zebiny (nie- i prochnicowych)

Stan tkanek okolokorzeniowych

brak zawigzka/d6w zebow: tak /nie
prawidiowe ich potozenie: tak /nie

zakoficzony rozwdj korzeni zebow: tak/nie
uksztattowanie furkacji 11 zeba trzonowego
stalego: tak/ nie

przejasnienie w szkliwie/ zebinie (zewnetrzna
1/3, srodkowa 1/3, wewnelrzna 1/3, siggajaca
miazgi)

zmiany w tkankach okolokorzeniowych:
tak/nie

Ryc. 8a. Algorytm postgpowania profilaktyczno-leczniczego

diagnostyka

profilaktyka fluork

Srodki

L

Widoczna cala || Powierzchnia

Ryc. 8b. Algorytm postepowania profilaktyczno-leczniczego -

zab niecalkowicie wyrzniety

powierzchnia zujgca czgsciowo
Zujaca przykryta
dzigstem
Brak prochnicy — Uszczelnienie bruzd i zaglebien
i uszkodzen anatomicznych
mechanicznych
TAK I* Cement szklojonomerowy
Nadwrazliwos¢
IN]E I» Lak Cement
v ki owy
Demineralizacja — I PRR typ I/ PRR typ II I
szkliwa w
bruzdach/ - - -
niewielki Hipominerali- I TAK I»I Cement szklojonomerowy I
ubytek szkliwa/ ;?‘C.W ’”’h
niewielki FZBEH, Kompozyt Cement
ubytek zebimy ubytku NIE » typu flow szklojonomerowy
lub
Nadwrazliwosé kompozyt i lak
tak/nie szczelinowy
Ubytek w — Selektywne usunigeie zgbiny
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zywica przed zatozeniem wypetnienia (46). Nalezy pamietad,
ze decyzja odnosnie do zakresu preparacji tkanek o mniej-
szej mineralizacji musi by¢ podejmowana w oparciu o zasady
stomatologii minimalnie inwazyjnej. Obecnie nie mozna
podac wytycznych dotyczgcych wyzszosci zadnej z technik.

Wypetnienia kompozytowe, jak rowniez korony stalowe
oraz uzupetnienia posrednie zapewniajg wysokie wskazniki
sukcesu terapeutycznego w odbudowie zebdw tylnych.
U mtodych pacjentéw z ciezkim MIH stosowanie prefa-
brykowanych koron stalowych jest metoda, ktéra pozwala
unikna¢ wiekszej utraty szkliwa oraz zapobiec nadwrazliwo-
Sci. Jest to rowniez metoda, ktéra umozliwia odtworzenie
kontaktéw miedzyzebowych oraz odbudowe powierzchni
okluzyjnej (47, 48).

Nalezy podkresli¢, ze stosowanie materiatéw szkfojono-
merowych, mimo ze wymagajg one wymiany ze wzgledu
na swoje stabe witasciwosci mechaniczne, moze byc¢ ko-
rzystne. Wypetnienia wykonane z tych materiatéw moga
stanowi¢ przejsciowy etap w odbudowie tkanek, ktore
w konsekwencji powinny byé zaopatrzone materiatem kom-
pozytowym lub koronami stalowymi. Stosowanie koron sta-
lowych mimo wysokiej skutecznosci klinicznej wymaga wigk-
szej inwazji w stosunku do tkanek twardych oraz jest trudno
akceptowalne przez pacjentéw i ich rodzicow ze wzgledu
na efekt kosmetyczny oraz koszty. Biorgc pod uwage duzg
liczbe dzieci wymagajacych leczenia ortodontycznego, na-
lezy pamietac, ze zeby pierwsze trzonowe state stanowig
gtdwna retencje dla aparatéw zaréwno ruchomych, jak
i statych. Dlatego u pacjentéw z MIH wymagajacych leczenia
ortodontycznego zastosowanie koron stalowych z pewno-
$cig przynosi korzysci. Rycina 7 ilustruje zastosowanie korony
stalowej w przypadku ubytku wielopowierzchniowego przed
planowanym leczeniem ortodontycznym.

Do rekonstrukcji tkanek zebéw z MIH mozna stosowac
réwniez uzupetnienia posrednie (naktady kompozytowe
i ceramiczne), ktérych skuteczno$¢ oceniono jako wysoka
(37, 49-51). Naktady kompozytowe wykazaty wystarczajgca
adaptacje brzezng oraz estetyke (50). W przypadku wszyst-
kich uzupetnien posrednich opracowywano ubytki w sposéb
inwazyjny, tj. z pozostawieniem wytgcznie tkanek zdrowych
na brzegach. Wydaje sie, ze te znacznie bardziej inwazyjne
metody leczenia moga by¢ wykorzystywane w ciezkich
postaciach MIH.

Niestety czasami leczeniem z wyboru jest usuniecie zeba
zjalizacja drugiego statego zeba trzonowego w jego miejsce.
W tym przypadku konieczna jest opieka lekarza ortodonty.
W zaleznosci od sytuacji klinicznej zeby trzonowe powin-
ny by¢ usuniete po konsultacji z ortodontg w 8.-10. roku
zycia, w zaleznosci od stopnia rozwoju korzeni drugich
zebow trzonowych. Zbyt wczesna ekstrakcja moze skutko-
wac dystalizacjg i rotacjg zawigzka zeba przedtrzonowego
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oraz wystgpieniem zgryzu gtebokiego ze wzgledu na brak
podparcia (52). Decyzja o ekstrakcji zeba powinna by¢
podejmowana po konsultacji ortodontycznej w przypadku
rozlegtego zniszczenia korony zeba i pulpopatii. W przypadku
przeciwwskazan ortodontycznych do usuniecia zeba nalezy
rozpocza¢ leczenie endodontyczne i wykonac rekonstrukcje
korony umozliwiajaca jak najdtuzsze utrzymanie zeba.

Proponowany algorytm postepowania profilaktyczno-
-leczniczego w terapii zebow pierwszych trzonowych
stalych z MIH na podstawie piSmiennictwa

i doswiadczen wlasnych

U pacjentéw z MIH szkliwo w obrebie plam jest porowa-
teikruche, tatwo ulega uszkodzeniom mechanicznym. Cha-
rakterystyczna jest wrazliwo$¢ zebdw na bodzce termiczne
oraz staba reakcja na $rodki znieczulenia miejscowego.
Ze wzgledu na wysokie ryzyko uszkodzer mechanicznych
i duza podatnos¢ na prdchnice, zeby z hipomineralizacjg
wymagajg niezwtocznego leczenia, bezposrednio po wy-
rznieciu. Bardzo istotne sg wczesna diagnostyka i ustalenie
stopnia ciezkosci zmian na poszczegdlnych zebach oraz
obecnosci objawdw towarzyszacych, takich jak nadwraz-
liwosé. Niezwykle istotne jest stosowanie znieczulenia
miejscowego. Jego brak moze skutkowac brakiem wspét-
pracy z pacjentem oraz powodowac lek przed leczeniem.
Stosowane metody i materiaty powinny przede wszystkim
umozliwia¢ ochrone zebéw, odbudowe ich prawidtowego
ksztattu, jak réwniez zwieksza¢ szanse na remineralizacje
szkliwa, co bedzie zapobiegato przede wszystkim wystepo-
waniu poerupcyjnych uszkodzen, préchnicy oraz jej powi-
ktaniom i umozliwi zachowanie zebéw w jamie ustnej przez
dtuzszy czas. Terapie nalezy prowadzi¢ w takim sposéb, by
ogranicza¢ ilos¢ dodatkowych wizyt. Najwiecej potrzeb
leczniczych obserwujemy w przypadku zebdw pierwszych
trzonowych statych z MIH, dlatego zaproponowany algo-
rytm postepowania profilaktyczno-leczniczego obejmuje
terapie tych zebéw. Przedstawiono proces diagnostyczny
umozliwiajgcy podjecie dalszych decyzji terapeutycz-
nych (ryc. 8a), jak réwniez zasady dalszego postepowania
w przypadku zebdéw czesciowo i catkowicie wyrznietych
(ryc. 8b-d).

PODSUMOWANIE

Wymienione metody profilaktyczno-lecznicze sg reko-
mendowane przez EAPD, jednak wybdr techniki zalezy od
wielu czynnikdw, takich jak: stan tkanek twardych, wyste-
powanie nadwrazliwosci, PEB i prochnicy oraz wspdtpracy
pacjenta czy mozliwosci finansowych rodzicéw. Obserwacje
dtugofalowe nie wskazujg na metode, ktdra jest najskutecz-
niejsza. Kazda moze by¢ zastosowana z wysokg efektywno-
$cig, jesli zostanie odpowiednio dostosowana do warunkéw
w jamie ustnej oraz potrzeb pacjentéw.
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