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1. Wstep

Estetyka twarzy jest pojeciem wieloplaszczyznowym, opierajacym si¢ nie tylko na ocenie
stanu i jako$ci tkanek migkkich twarzy, ocenie istniejacych symetrii, zaburzen w harmo-
nii, ale réwniez ocenie uémiechu oraz zdrowia jamy ustnej. To wlasnie usmiech oraz eks-
ponowane w trakcie uzebienie, zajmujgc duzg czes¢ dolnego odcinka twarzy stanowia
jedne z najistotniejszych elementéw i mogg mie¢ wpltyw na catosciowy odbior estetyki.
Obecnie estetyka usmiechu stanowi duzy problem. Nieleczone wady zgryzu, niedopaso-
wane uzupelnienia protetyczne, choroby przyzebia, braki zebowe oraz nagminnie wy-
stepujaca prochnica u 0séb dorostych powoduja, ze odbior i postrzeganie estetyki twarzy
bez zachowanej estetyki usmiechu jest zaburzone. Z przesiewowych badan epidemiolo-
gicznych prowadzonych przez rézne, niezalezne osrodki w Polsce, mozna wnioskowac,
ze problem w zakresie stanu jamy ustnej populacji polskiej jest problemem powszech-
nym, obejmujacym niemal wszystkich badanych w wieku dorostym, majacy niewielkie
i nieistotne réznice w zaleznosci od plci, miejsca zamieszkania oraz statusu spolecznego.
Problem préchnicy rozpoczyna si¢ we wezesnym dziecinstwie — jak dowodzg badania
prowadzone na terenie Poznania w 2016 przez Pilipczuk-Paluch i wspoétautoréw, proch-
nicy jest dotknietych 81,2% siedmiolatkéw. Zaniedbania wywodzace si¢ z wczesnego
dziecinstwa rzutujg na stan zdrowia jamy ustnej w pdzniejszym wieku. Dane uzyskane
w ramach badania ,,Monitoring Zdrowia Jamy Ustnej” prowadzonego przez Zaklad Sto-
matologii Zachowawczej Instytutu Stomatologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego oraz Katedr¢ Higieny i Epidemiologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w latach
2010-2012 ukazujg skale problemu: 99,9% czestosci wystepowania prochnicy u oséb
w wieku 35-44 lat, srednio 17 zeboéw dotknietych prochnicg u badanych oraz 43,9% osob
z bezzebiem calkowitym w wieku 65-74 lat. Wedlug raportu Ministerstwa Zdrowia z ba-
dania epidemiologicznego wykonanego w latach 2013-2015 w populacji polskiej w wie-
ku 35-44 1 65-74 lat w ramach programu polityki zdrowotnej, jedynie srednio 1,62% ba-
danych w wieku 35-44 lat posiadalo zdrowe przyzebie, a wieku 65-74 lat srednio 3,64%
badanych. Najczestszym problemem periodontologicznym byty wystepujace kieszonki
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dzigstowe oraz kamien nazebny (kolejno 36,87% oraz 26,55%). Raport wykazat réwniez,
ze 50% badanych w wieku 35-44 lat w ciggu ostatniego roku nie byto na wizycie sto-
matologicznej, a u tych badanych, ktdérzy zglosili si¢ do stomatologa, gléwng przyczyna
zgloszenia byt bdl (70% badanych). Wyniki dotychczasowych badan klinicznych stanu
zdrowotnego jamy ustnej jednoznacznie wskazujg na zty stan uzgbienia dorostych Pola-
kow. Z drugiej strony mozna uzna¢, ze ten stan rzeczy nie jest efektem ograniczonych za-
sobéw kadrowych, gdyz Polska posiada jeden z wyzszych w skali europejskiej, wskaznik
nasycenia lekarzami dentystami (ponad 9,1/10 000 ludnosci wedlug danych Minister-
stwa Zdrowia). Wiadomo tez, ze stan zdrowia jamy ustnej, a szczegdlnie tak powszech-
nie wystepujaca prochnica zebow jako klasyczna choroba cywilizacyjna, zalezy nie od
dziatan naprawczych lekarzy dentystéw, ale od zachowan zdrowotnych jednostki i sze-
roko rozumianych czynnikéw systemowych przyczyniajacych sie do funkcjonowania
stomatologicznych programoéw profilaktycznych. Jednakze jak pokazuje raport z bada-
nia ankietowego OMNIBUS prowadzonego na zlecenie Alliance For Cavity Free Future
(migdzynarodowej organizacji zajmujacej si¢ propagowaniem dzialan profilaktycznych
przeciwpréchnicowych) w roku 2014 na grupie 1000 osdb, polskie spoteczenistwo ma
niska $wiadomos¢ konsekwencji nieleczonej prochnicy oraz mozliwosci jej zapobiega-
nia (az 61% badanych wierzy w nieuchronnos$¢ préchnicy niezaleznie od profilaktyki).
Niska samoswiadomos$¢ w powigzaniu z wysoka potrzebg leczenia stomatologicznego
nie wplywa korzystnie na powodzenie leczenia z zakresu terapii estetyki twarzy oraz na
ogoélny stan zdrowia pacjenta. Nieleczone ogniska zakazenia wewnatrz jamy ustnej, jak
podaje literatura s3 powodem licznych choréb odogniskowych zlokalizowanych w ukta-
dzie sercowo-naczyniowym, moczowym, przydatkach, a w 90% odpowiadajg za zaka-
zenia w obrebie glowy i szyi [Piekoszewska-Zigtek i wsp., 2016]. Obecno$¢ infekcji z¢bo-
pochodnych uposledzajac uktad odpornosciowy oraz obnizajac zdolnosci regeneracyjne
organizmu rowniez wptywa niekorzystnie na powodzenie terapii z zakresu innych dzie-
dzin medycznych takich jak ortopedia lub chirurgia [Bialecki, 2015]. Dlatego dazac do
poprawy wizerunku, polepszenia jakosci Zycia poprzez wykonywanie zabiegéw medy-
cyny estetycznej twarzy nie nalezy pomija¢ istotnosci zdrowia jamy ustnej. Wspolczesna
stomatologia oferuje rozlegle mozliwosci estetycznego leczenia stomatologicznego, a za-
interesowany kompleksowym leczeniem pacjent moze aktywnie uczestniczyé w procesie
leczenia. Estetyczny usmiech nie tylko polepsza estetyke twarzy, ale wptywa réowniez na
wiele aspektow zycia, w tym dobre samopoczucie, akceptacje spoteczng, lepsze kontakty

z ludzmi zaréwno na plaszczyznie zawodowej jak i prywatnej [Tin-Oo i wsp., 2011].
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2. Przeglad pismiennictwa

2.1. Medycyna estetyczna

Rozwoéj medycyny estetycznej na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat nastapit wraz
ze wzrostem samoswiadomosci pacjentow oraz potrzebg spowolnienia lub skorygowa-
nia zmian zwigzanych z burzliwym i nieuniknionym procesem starzenia. Starzenie si¢
skory jest biologicznym oraz psychicznym procesem, okreslanym jako zespdt postepu-
jacych w czasie zmian, nad ktérymi badania prowadzone sg od wielu lat. Zmiany te
polegaja miedzy innymi na zmniejszeniu biologicznej aktywnosci komdrek organizmu,
spowolnieniu proceséw regeneracyjnych, obnizeniu odpornosci oraz odpowiedzi na
stres srodowiskowy, obnizeniu wlasciwosci adaptacyjnych znajdujacego si¢ pod kon-
trolg czynnikéw genetycznych organizmu [Batko, 2005]. Starzenie jest cechg osobnicza,
zalezng od wielu czynnikéw, jednak najczesciej stanowi wypadkowa dwodch rodzajow
starzenia — starzenia wewnatrzpochodnego (starzenie chronologiczne) oraz starzenia
zewnatrzpochodnego (fotostarzenie) [Zegarska, 2006]. Istnieja liczne teorie dotyczace
fizjologii i istoty problemu starzenia si¢ organizmu, ktére wspotwystepuja i wiazg sie
ze soba. Teoria genowa zaklada, ze maksymalny czas zycia gatunku ludzkiego przy od-
powiednim dbaniu o kondycje organizmu powinien wynosi¢ 100-120 lat. W badaniu
przeprowadzonym przez Gilhara i wsp. [2004] zamrozono na 30 lat ludzkie fibroblasty,
ktére nastepnie odmrazano po okreslonych interwatach czasowych, po czym wykazano,
ze komorki te cechujg sie nie tylko pamiecig wyznaczonego im programu zyciowego, ale
takze okreslonym w kazdej z nich terminem konca zycia. Teoria zaburzen biatkowych,
ktora zaklada, ze bezposredni zwigzek z procesem starzenia si¢ organizmu ma proces
uposledzenia syntezy bialka (synteza ta maleje wraz z wiekiem o ok. 20-80% i powoduje
uposledzenie funkcji organizmu) [Zegarska, 2006]. Teoria ograniczonej liczby podzia-

téw komorki, ktdra stwierdza, ze wraz z uptywem czasu zmniejsza sie aktywnos¢ telo-
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merazy — enzymu, ktory odpowiada za replikacje chromosomoéw (wedlug autora teorii
z 1961 roku, doktora Hayflicka, istnieje limit okoto 50-60 podziatéw komorki, ktory
jest wyznacznikiem wieku i starzenia sie¢ komorki, w kolejnych podziatach dochodzi do
skracania telomeréw i w koncu do programowej $mierci komorki) [Jin, 2010].

Teoria mitochondrialna, ktéra méwi, ze $mier¢ komdrek wiaze sie z zaburzeniami
wystepujacymi w obrebie mitochondriéw (wraz z uptywem czasu maleje ich liczba oraz
aktywnos¢, co prowadzi do zmniejszenia produkcji adenozynotrifosforanu, przez co
zwigksza sie liczba uszkodzen, ktoére nie podlegajg systemowi naprawy, nastepuje spadek
liczby ATP, jak i zmniejszenie zdolnosci regeneracyjnych komorek) [Giacomoni, 2004].
Teoria blonowa (membranowa), ktéra zaklada, ze wraz z poglebieniem si¢ procesu sta-
rzenia organizmu zmienia si¢ skad blon komdrkowych (zwigksza si¢ zawartos¢ lipidow
kosztem wody, co powoduje utrudnienie transportu substancji przez bfone komdrkowg)
[Padoch i wsp., 2015].

Do gléwnych cech klinicznych starzenia chronologicznego nalezg suchos$c¢ i szorst-
kos¢ skéry — problem ten wystepuje u 100% populacji powyzej 60 roku zycia, obec-
no$¢ licznych drobnych zmarszczek (powierzchowne zmarszczki o glebokosci ponizej
0,05 mm oraz glebokie zmarszczki o glebokosci powyzej 0,05 mm), atrofia ($cieficzenie)
skory nieeksponowanej na promieniowanie stoneczne, ale ze zmniejszajacy si¢ tkanka
tluszczowa, nasilone rogowacenie skory — wskutek zmniejszonego wydzielania gruczo-
16w fojowych i potowych, blado$¢ skory zwigzana ze zmniejszeniem liczby i reaktywno-
$ci naczyn wlosowatych, zaburzenia melanogenezy [Zegarska, Placek, 2001]. Niezaleznie
od teorii starzenia, proces ten mozna uzna¢ za wieloczynnikowy. Przyczynami starze-
nia wewnatrzpochodnego sg przede wszystkim postepujacy wiek, zmiany hormonalne
(tak zwane starzenie menopauzalne), mimika migsni twarzy (inaczej nazywane miosta-
rzeniem), odkladanie si¢ w organizmie toksyn, szkodliwe dziatanie wolnych rodnikoéw,
ostabienie odpowiedzi immunologicznej, czynniki genetyczne [Yaar, 2007]. Starzenie ze-
wnatrzpochodne, zamiennie nazywane fotostarzeniem jest takze procesem wieloczyn-
nikowym. Do gléwnych zrdédet starzenia skory zachodzacego pod wplywem $rodowiska
zewnetrznego nalezy nadmierna ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe (UVA
oraz UVB), dym papierosowy (powstanie tak zwanej ,,skéry palacza”), zanieczyszcze-
nia $rodowiska, klimat, niehigieniczny tryb zycia i niewlasciwy sposéb pielegnacji sko-
ry, nieodpowiednia, ubogowitaminowa dieta, stres, przebyte infekcje [Bermann, 2007].
Pomimo licznych czynnikéw wplywajgcych na fotostarzenie si¢ skory, bezposrednimi

i najbardziej znamiennymi przyczynami s promieniowanie UVA, ktére ma bezpo-



$redni, uszkadzajacy wplyw na fibroblasty, limfocyty T, komdrki tuczne i granulocyty,
oraz promieniowanie UVB, ktére pomimo plytszego dziatania, wptywa na keranocyty
i komorki Langerhansa. Do cech klinicznych zewnatrzpochodnego starzenia si¢ sko-
ry naleza zmarszczki i zaburzenia pigmentacji (plamy soczewicowate czy odbarwienia).
Réwniez spadek napiecia i zmniejszenie elastycznosci skdry, a takze zmiany rogowa-
cenia i teleangiektazje sa typowym obrazem fotostarzenia si¢ skdry. Najczestszg forma
zaburzenia melanogenezy zwigzang z procesem starzenia zewnatrzpochodnego sa pla-
my soczewicowate (Lentigo), ktore powstaja pod wptywem diugotrwalej ekspozycji na
promieniowanie UV, majg barwe ciemnobrazowy, wielkos¢ 2-20 mm. Najczgsciej wy-
stepuja u pacjentdéw po 50. r.z., zwykle na twarzy, grzbietach rak i innych narazonych
na ekspozycje stoneczng obszarach skory. Pomocng w ocenie zaawansowania starzenia
zewnatrzpochodnego jest czterostopniowa skala Glogau opisujgca kliniczny obraz fo-
tostarzenia (Tabela 1), dzigki ktorej lekarz prowadzacy leczenie moze w zaleznosci od

nasilenia zmian okresli¢ stopien uszkodzenia skory [Almad, 2011].

Tabela 1. Skala Glogau

Typ Wiek Nasilenie zmian Cechy

Bez zmarszczek, tagodne zmiany barwnikowe, brak

! 20-30 lat tagodne rogowacenia, make-up zbyteczny lub niewielki

Poczatkowe zmarszczki mimiczne, pojawiajace sie wczesne

Il 30-40 lat Umiarkowane . :
plamy soczewicowate, poczatek rogowacenia stonecznego

Utrwalone zmarszczki, widoczne zmiany barwnikowe

Il 50 lati wiecej | Zaawansowane . . o .
i teleangiektazje, widoczne rogowacenie

Zmarszczki uogolnione, skéra zéttoszara, stany
przednowotworowe

IV | 60 latiwiecej Ciezkie

Zrédto: Almad M, Gladstone HB, Tung RC. Dermatologia kosmetyczna Elsevier Urban & Partner 2011

Kolejng istotng skalg stosowang w dermatologii i medycynie estetycznej jest szescio-
-stopniowa skala fototypow wedtug Fitzpatricka (Tabela 2), ktéra umozliwia sklasyfiko-
wanie fototypu charakterystycznego dla danej skéry, co bedzie mialo wptyw na wyste-
pujace w skdrze zmiany zwigzane z fotostarzeniem.

Medycyna estetyczna nazywana tez medycyng anty-aging, a wiec przeciwstarzenio-
w3a, u podstaw swoich zalozen ma poprawe jakosci zycia pacjenta poprzez polepszenie
stanu skory oraz usuniecie oznak starzenia, a takze szerokopojetg profilaktyke prze-
ciwsloneczng i przeciwstarzeniowg. Zmaganie sie¢ z zahamowaniem procesu starzenia

wewnatrzpochodnego, a wiec posiadajacego podloze genetyczne jest procesem trudnym



Tabela 2. Skala Fitzpatricka

Typ Cechy charakterystyczne Reakcja na Swiato
I Blafja biala §kéra, czsto piegi, niebieskie/ Zawsze ulega oparzeniom, trudno sie opala
zielone/piwne oczy, wiosy blond/rude
Il Blada skora, niebieskie/ zielone oczy tatwo ulega oparzeniom, trudno sie opala
11l Ciemniejsza biata skéra Opala sie po poczatkowym oparzeniu
vV Jasna brazowa skora Oparzenia minimalne, opala sie fatwo
v Brazowa skéra Rzadko ulega oparzeniom, tatwo i mocno sie
opala
VI Ciemnobrazowa/ czama skéra Nigdy nie ulega oparzeniom, zawsze sie
mocno opala

Zrédto: T.B. Fitzpatrick. The validity and practicality of sun-reactive skin types | through VI. ,Archives of Derma-
tology” 1988

i prawie niewykonalnym, ale eliminacja skutkéw starzenia zaréwno endo- jak i egzo-
gennego (likwidacja zmarszczek, poprawa jakosci, jedrnosci i elastycznosci skory, usu-
wanie przebarwien) stanowi sedno pracy lekarza zajmujgcego sie medycyng estetyczna
twarzy [Almad, 2011]. Medycyna estetyczna jest jedng z dziedzin wchodzgcych w sklad
szerokiego pojecia estetologii medycznej (tac. aesthetologia medica, ang. medical aesthe-
tology), ktora jest dziedzing nauki zajmujaca si¢ badaniem, opisywaniem, pielegnowa-

niem, przywracaniem oraz kreowaniem za pomocg srodkéw medycznych (takich jak

MNauki poswigcone badaniu, pislegnowaniu, preywracaniu oraz kreowaniu
atrakcyjnosci ci?{a ludzkiego

Kosmetologia Estetologia medyczna
interwence opane na srodkach Infensvencie oparme na srodkach
melekarskictt (kosmalyki, suplermenty | mefodact zastredanyoh dla lekarzy

zabwedy rveiivwaz e o) :’ﬁ-.--'-cl'. I.'!J:LIEtJ.i .i.llwﬁz_vl,l'rlﬁ- |'.'l|:r 1

— Medycyna estetyczna

Lerki § rrent inwaiz yine procedury lekarskie
wykorzystywane dia zweeksrena srakcyinofcol
Widonwa wylacznie lekavze.

Dermatologla astetyczna

Mefody dermmalologil wykorzystywane dla
Fwigkszenia atrakoygnodci. Wykonulg dermafolodzy
Chirurgia estetyczna

Melody chirurgil wiykorzpsiywans dia Zwiekszenia
afrakcpnogcl, Wykomag chinurdzy

—1 Ginskologia estetycana
Melody ginekalogl wykorzysfywane dla
rwisksrenia afrakcyinoscr. Wikonilg ginekoloozy:

1 Stomatologia estetyczna

Meatody stomatologh wykorZysfywane dia
rwigkszania arakcyinodcl. Wiskonils dentyscl

Zrédto: Spiewak R., Estetologia Medyczna i Kosmetologia 2012

Rycina 1. Schemat poje¢ ukazujacy wieloptaszczyznowos¢ pojecia estetologii medycznej,
w odréznieniu do powszechnie stosowanego pojecia kosmetologii



leki, procedury, zabiegi fizykalne i rehabilitacyjne) piekna ciata ludzkiego rozumianego
jako atrakcyjnos¢ fizyczna. Innymi sktadowymi obok medycyny estetycznej stanowig-
cymi pojecie estetologii medycznej sg dermatologia estetyczna, chirurgia estetyczna, gi-
nekologia estetyczna oraz stomatologia estetyczna (Rycina 1). Nierozerwalno$¢ i wspoét-
zaleznos¢ tych dziedzin, a takze konieczno$¢ szerokiego planowania leczenia z zakresu
estetologii medycznej stanowi opozycje w stosunku do powszechnie wystepujacej kos-
metologii [Spiewak, 2012].

Medycyna przeciwstarzeniowa w swoich zalozeniach jest dziedzing niskoinwazyjna,
bazujacg na metodach eksfoliacji medycznej, iniekcji preparatami pobudzajacymi pro-
cesy regeneraciji, laseroterapii, poprawiajaca jakosc¢ skdry bez znacznych zmian w obrebie

rysow twarzy, obecnie dgzacg do uzyskania naturalnych, nieprzerysowanych efektow.

2.1.1. Rys historyczny

Od wiekéw poszukiwano eliksiru mlodosci, preparatu, ktéry zatrzyma czas, odtworzy
utracone pickno. Za pierwsze zabiegi kosmetyczne mozna uznaé nanoszenie na skore
barwnikéw pochodzenia roslinnego. Juz w starozytnym Egipcie nanoszono na skore
tluszcze zwierzece, sdl, alabaster, wykonywano kapiele w kwasnym mleku [Ebbel, 1937;
Bryan, 1974]. Historia rozwoju peelingdw medycznych dzieli si¢ na dwa okresy: pierwszy
rozpoczal si¢ w XIX wieku i trwal do konca lat 90. XX wieku, drugi rozpoczal sie w la-
tach 80. poprzedniego stulecia i trwa do dzisiaj. Pierwszy okres wiazat si¢ z odkryciem
substancji chemicznych, tworzeniem klasycznych formut i mieszanin, ktérych dziatanie
kliniczne i histologiczne poddano badaniom medycznym. W 1882 roku Unna, opisat
wlasciwosci kwasu salicylowego, rezorcyny, fenolu i kwasu tréjchlorooctowego (TCA).
Na poczatku lat trzydziestych i czterdziestych zaczeto powszechnie stosowac fenol w celu
usuwania zmarszczek i piegéw, ktdrego dziatanie neurotoksyczne i silnie zrace odkryto
dopiero w potowie lat 50. [Harold, 2001]. W 1972 roku Gordon i Baker na ogélnokra-
jowej konferencji chirurgii plastycznej zaprezentowali dobrze udokumentowane przy-
kiady korzystnych efektéw zluszczania chemicznego, wykonanych na bazie roztworu
zluszczajacego zawierajacego fenol i mydto. Od lat 80. XX wieku poszerzono wiedze na
temat kwasu TCA (gtéwnie dzigki badaniom przeprowadzonym przez Obagiego) oraz
opracowano formuly kwasow alfa-hydroksy (AHAs). W 1989 roku Monheit wprowa-
dzil inng technike Srednio-glebokiego peelingu przy uzyciu roztworu Jessnera, ktory
jest stosowany z powodzeniem do dnia dzisiejszego [Rubin, 2005]. W 1952 roku Pistor,

przeprowadzit pierwszy zabieg mezoterapii iglowej uzywajac prokainy wprowadzanej



w obreb malzowiny usznej na glebokos¢ 3 mm w celu poprawy stuchu, uznajac, ze pre-
parat podany metodg iniekcyjng zadziata skuteczniej i szybciej. W latach pdzniejszych
metoda ta byla wykorzystywana réwniez w innych galeziach medycyny, doceniano jej
szybsze dzialanie i brak obcigzen ukladu pokarmowego. Obecnej mezoterapia stanowi
jedna ze skuteczniejszych i powszechnie stosowanych form niskoinwazyjnych zabiegdéw
medycyny estetycznej [Galeba, 2010]. W 1934 roku po raz pierwszy kwas hialuronowy
zostal wyizolowany przez Meyera i Palmera z bydlecej soczewki oka. Na poczatku lat
90. byl uzywany w leczeniu za¢my, nastepnie swoje zastosowanie znalazt w innych dzie-
dzinach medycyny jak np.: w ortopedii. Poczatkowo na szersza skale pozyskiwano kwas
hialuronowy z kogucich grzebieni lub ptetw rekina, jednak tego typu produkty zawie-
raty sladowe ilosci bialka, stad czesto wywotywaly reakeje alergiczne. Obecnie prepara-
ty na bazie kwasu hialuronowego znacznie réznig si¢ od prototypdw i sg powszechnie
stosowane w zabiegach medycyny estetycznej ze wzgledu na swoja biokompatybilnos¢
i zdolnos$¢ wigzania wody [Dover, 2005]. Rok 1978 uznaje si¢ za poczatek leczenia tok-
syng botulinowg typu A. Scott przeprowadzil pierwsze zabiegi na ludziach z wykorzy-
staniem toksyny botulinowej typu A do leczenia zeza. Jednakze dopiero Carruthers,
chirurg zajmujacy sie chirurgia oka w Toronto odkryl zalezno$¢ miedzy zastosowaniem
toksyny botulinowej do leczenia schorzen w obrebie oczu a dzialaniem odmtadzajacym
w obrebie okolic przylegtych [Coleman, 2004]. Medycyna estetyczna jako pojecie jest
dziedzing mlodg i wciaz rozwijajaca sie. Za kolebke narodzin tej gatezi medycyny uznaje
sie Francje, skad pochodzi lekarz endokrynolog Jean Jacques Legran, uznawany za ojca
medycyny estetycznej, ktory w 1973 roku utworzyl pierwsze na swiecie Towarzystwo
Medycyny Estetycznej. W 1975 roku Bartolletti stworzyl podobna organizacje we Wio-
szech. W kolejnych latach powstawaly dalsze stowarzyszenia w Belgii i Hiszpanii. W 1978
roku wszystkie te cztery panstwa utworzyly Miedzynarodowy Zwigzek Medycyny Este-
tycznej (Union International de Medicine Esthetique — UIME) z siedzibg w Paryzu
[Dylewska-Grzelakowska, 1999]. W Polsce za poczatki medycyny estetycznej uznaje si¢
lata 90 XX wieku, kiedy przy Polskim Towarzystwie Lekarskim powstala Sekcja Medy-
cyny Estetycznej (wniosek o jej utworzenie ztozono do PTL w 1993 roku). Od 2010 roku
Sekcja Medycyny Estetycznej PTL funkcjonuje jako Polskie Towarzystwo Medycyny
Estetycznej i Anti-Aging. Na przestrzeni ostatnich lat powstato wiele szkot ksztalcacych
przysztych lekarzy zajmujacych si¢ medycynag estetyczna, ale jedyna szkola catkowicie
skupiong na estetyce twarzy sg Studia Podyplomowe Estetyka Twarzy utworzone w 2014

roku na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, na Wy-

— 14 —



dziale Lekarskim II. W 2017 roku w Poznaniu utworzono Polskie Towarzystwo Lekarzy
Estetyki Twarzy, ktorego celem jest miedzy innymi zjednoczenie wszystkich lekarzy zaj-
mujacych sie estetyka twarzy dla rozwoju tej dyscypliny medycznej i reprezentowania
tej galezi wiedzy w Polsce i za granicg, dbatos¢ o wlasciwe warunki do wykonywania

zawodu lekarz estetyki twarzy oraz upowszechnienie zdobyczy estetyki twarzy.

2.1.2. Wybrane zabiegi z zakresu medycyny estetycznej twarzy

Obecnie medycyna estetyczna dysponuje szerokim wachlarzem zabiegdw, ktéry sukce-
sywnie jest poszerzany wraz z rozwojem technologii oraz preparatéow. Firmy biotechno-
logiczne oraz koncerny farmaceutyczne oferujg coraz to bardziej udoskonalone substan-
cje lub urzadzenia. Zabiegi najczesciej wykonywane sg w seriach, tgczac w sobie liczne
techniki, dzieki ktéorym mozna uzyska¢ korzystniejsze efekty. Medycyna estetyczna co-
raz czesciej wykorzystuje najnowoczes$niejsze technologie takie jak radiofrekfencja, ul-
tradzwieki (HIFU), laseroterapia, endermologia, jednak pomimo szerokiej dostepnosci
i wysokiej skutecznosci tych zabiegdw w dalszym ciggu sg one ekskluzywne ze wzgledu
na wysoki koszt zakupu urzadzen, a co za tym idzie wysoka ceng¢ zabiegu (najczesciej
konieczne jest wykonanie serii zabiegdw). Z tego powodu do najczesciej wybieranych
zabiegéw, dajacych réwniez bardzo dobre efekty naleza: zabiegi eksfoliacji chemicznej,
zabiegi mezoterapii, zabiegi z uzyciem wypetniaczy tkankowych, toksyna botulinowa
oraz stanowigce alternatywe dla chirurgicznego liftingu twarzy i coraz powszechniej

stosowane nici liftingujace PDO [Styczen, 2015].

Zabiegi eksfoliacji chemicznej

Zabiegi eksfoliacji chemicznej, czyli z zastosowaniem peelingéw chemicznych (z jezyka
angielskiego ,,peel” — zluszczac) maja szerokie zastosowanie zarowno w dermatologii
jak i medycynie estetycznej. Ze wzgledu na glebokos¢ dzialania peelingi chemiczne dzie-
li si¢ na: bardzo powierzchowne (zluszczenie calej warstwy rogowej do warstwy kolczy-
stej na glebokos¢ 0,06 mm) — takie dziatanie wykazujg alfahydroksy kwasy w stezeniu
20-50%, TCA w stezeniu 10-20%, betahydroksykwasy: powierzchowne (ztuszczenie
calego naskorka az do warstwy podstawnej skéry na gltebokos¢ ponizej 0,45 mm) — ta-
kie dziatanie wykazuje kwas glikolowy w stezeniu 70% oraz TCA w stezeniu 20-30%;
srednio glebokie (zluszczenie naskdrka i gérnej warstwy skory wlasciwej az do gornej
cze$ci warstwy siateczkowatej na glebokos$¢ ponizej 0,6 mm) — przy zastosowaniu TCA

w stezeniu 35-50%; glebokie (zluszczenie naskorka i gornej czesci skéry wlasciwej az
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do $rodkowej czesci warstwy siateczkowatej na glebokos¢ powyzej 0,6 mm) — fenol
w formule Gordona-Bakera [Koztowska, 2010]. Ze wzgledu na sposob dziatania substan-
cje chemiczne o dzialaniu ztuszczajagcym mozna podzieli¢ na: substancje wywolujace
zmiane metabolizmu komorek, co prowadzi do szybszego zluszczania (tzw. efekt me-
taboliczny), substancje wywolujace zniszczenie komérek skory oraz ich zluszczenie. Ze
wzgledu na budowe chemiczng, wsrdd najczesciej stosowanych w medycynie estetycznej
substancji o dzialaniu zluszczajagcym wyrdznia sie: alfa-hydroksykwasy (kwas glikolo-
wy, mlekowy, migdatowy, cytrynowy), beta-hydroksykwasy (kwas salicylowy) stoso-
wany w wielu preparatach kosmetycznych zalecanych do pielegnacji skdry z niedosko-
nalosciami, inne kwasy organiczne, takie jak kwas trichlorooctowy, pirogronowy oraz
retinowy. Aktywnos$¢ stosowanych kwaséw organicznych zalezy przede wszystkim od
stezenia i wartoséci pH preparatu. Czasteczki kwaséw w postaci wolnej, niezjonizowanej
charakteryzuja sie wiekszg biodostepnoscig [Kowalska-Oledzka i wsp., 2013]. W zalez-
nosci od zastosowanego preparatu, stezenia, czasu ekspozycji mogg naleze¢ do zabiegow
zaréwno profilaktycznych stosowanych w profilaktyce przeciwstarzeniowej, leczniczych
w leczeniu tradziku, blizn réznego pochodzenia, przebarwien oraz moga regenero-
wacé skore dzialajgc przeciwzmarszczkowo. Preparaty o niskiej wartosci pH wykazujg
wiekszg skuteczno$¢ dzialania ze wzgledu na przewage postaci niezjonizowanej kwasu
w roztworze. Takze rozmiar czasteczki kwasu decyduje o jego biodostepnosci. Warstwa
rogowa naskorka nie stanowi skutecznej bariery dla czastek o rozmiarach nieprzekra-
czajacych 1000 daltonéw. Istotnym parametrem w ocenie aktywnosci kwasu jest takze
jego moc, definiowana za pomocg wartosci pKa, czyli ujemnego logarytmu dziesi¢tne-
go ze stalej dysocjacji kwasu (Ka). Im wigksza warto$¢ pKa, tym mocniejszy jest kwas.
Na skuteczno$¢ dziatania kwaséw organicznych wptywa réwniez podloze, w ktérym
zawarty jest kwas. Dla kwaséw dobrze rozpuszczalnych w wodzie (np. glikolowy, mle-
kowy, cytrynowy) nalezy dobiera¢ podloza kosmetyczne zawierajace w swoim skladzie
duzo wody, np. zele, emulsje typu olej w wodzie. W przypadku zwigzkéw lipofilnych,
takich jak np. kwas migdalowy, nalezy stosowac podloze zawierajace przewazajacg ilosc
skladnikéw ttuszczowych w celu zwigkszenia kontaktu substancji aktywnej w nich roz-
puszczalnych ze skorg. Stopien i czas kontaktu kwasu ze skérg ma istotny wplyw na
skuteczno$¢ wykonywanego zabiegu [Kapuscinska, 2015].

Do najwazniejszych przeciwwskazan bezwzglednych do wykonywania peelingdw
chemicznych nalezg obecnos¢ swiezych ran i blizn, fototerapia, alergia na sktadniki pe-

elingu, aktywne choroby zapalne skory, infekcje bakteryjne oraz wirusowe. Do przeciw-



wskazan wzglednych, czyli tych wymagajacych dodatkowej konsultacji lekarza, naleza
cigza, tanoreksja (nalogowe opalanie) oraz fototypy IV, V oraz VI w skali Fitzpatricka.
Do najczestszych powiklan po wykonaniu peelingu chemicznego zalicza si¢ zaostrzenie
zmian tradzikowych, bliznowacenie, zaburzenia barwnikowe (zwlaszcza hiperpigmen-
tacja u osob ze zbyt szybka reakcja na promieniowanie stoneczne), kontaktowe zapalenie

skory oraz jej nadwrazliwo$¢ na $wiatlo i zimno [Marczyk, 2012].

Mezoterapia

Mezoterapia to technika wstrzykiwania matych dawek lekéw lub innych substancji ak-
tywnych $rédskornie lub podskérnie w miejsca poddawane leczeniu. Jej nazwa pochodzi
od greckiego stowa ,,mezo" oznaczajacego ,,$rodek” lub od lacinskiego ,,sr6d”. Technika
zabiegu polega na podawaniu preparatu w formie iniekgji, z ktérego uwalniane sg sub-
stancje czynne do poddawanych zabiegowi obszaréw tkanki. Ten sposéb podania umoz-
liwia utworzenie depozytu, z ktoérego lek uwalnia si¢ stopniowo nie wywolujac efektow
ogolnoustrojowych, wystepujacych przy jego podaniu w terapii doustnej czy dozylne;.
Iniekcje wykonuje si¢ przy uzyciu pistoletu dozujgcego dawki, badz strzykawka w posta-
ci kilkudziesigciu naktu¢ wykonanych w obrebie leczonego obszaru skory czy tez za po-
mocg specjalnie do tego celu przeznaczonych urzadzen (injectoréw) liniowych badz ko-
lowych [Nunberg-Sawicka, 2008]. Zabiegi mezoterapii iglowej zazwyczaj wykonywane
s3 w serii 3 do 6 zabiegdw, w odstepach kilkunastu — kilkudziesieciu dni, w zalezno$ci
od rodzaju uzytego preparatu oraz leczonej zmiany skornej. Dla podtrzymania efektow
proponowany jest zabieg przypominajacy raz na pot roku. Najpopularniejszymi techni-
kami wykonywania nakiu¢ w mezoterapii s3: technika srédnaskérkowa — najbardziej
powierzchowna, wykorzystywana w biorewitalizacji i wygtadzeniu skory; technika nap-
page — czyli bardzo liczne, $rédskoérne naklucia pod odpowiednim katem wprowadza-
nia igly na glebokos$¢ 3-4 mm, wykorzystywane w leczeniu choréb owlosionej skory
glowy i biorewitalizacji skory; podawanie preparatéw w obszary na granicy naskdrka
i skory wlasciwej, tzw. technika z wytworzeniem grudki — technika ta stosowana jest
w korekcji zmarszczek, zwlaszcza okolicy podoczodotowej, policzkdw, szyi, dekoltu, czy
grzbietu rak oraz do poprawy napiecia wiotkiej skory czy leczenia cellulitu; punktowe
glebokie §rodskdrne i podskorne iniekcje stosowane w zabiegach redukgji tkanki ttusz-
czowej i przy wypelnianiu glebokich zmarszczek [Styczen, 2015]. Wiele substancji poda-
wanych w mezoterapii zostalo zatwierdzonych przez FDA. Natomiast decyzje o wyborze

substancji aplikowanej w zabiegu mezoterapii podejmuje lekarz w zaleznosci od potrzeb
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i wskazan. Obecnie na rynku dostepnych jest bardzo wiele preparatéw z pojedyncza sub-
stancjg aktywng lub wieloma, gotowych lub przeznaczonych do samodzielnego opra-
cowania, ktore dostosowuje sie do konkretnego pacjenta oraz jego potrzeb, pamietajac,
aby wykorzystane skiadniki posiadaly odpowiednie certyfikaty do podawania paren-
teralnego. Do najczesciej stosowanych substancji nalezg m. in.: kwas hialuronowy (za-
réwno nieusieciowany jak i usieciowany), witaminy, enzymy, hormony, kwas polimleko-
wy czy leki o dziataniu lipolitycznym, immunostymulujacym i przeciwzapalnym oraz
miejscowe anestetyki, wyciagi roélinne. Istotnym rodzajem mezoterapii, coraz szerzej
stosowanym s3 iniekcje z autologicznego izolatu osocza bogatoptytkowego, ktory petni
funkcje naprawcze (uruchamia procesy regeneracyjne) oraz zawiera czynniki wzrostu.
Nalezg do nich m. in.: PDGF (ptytkowy czynnik wzrostu), TGF-b (transformujacy czyn-
nik wzrostu), VEGF (naczyniowo-$rédblonkowy czynnik wzrostu), FGF (czynnik wzro-
stu fibroblastéw), EGF (§rodblonkowy czynnik wzrostu) i IGF (insulinopodobny czyn-
nik wzrostu). Czynniki wzrostu, uwalniane przez plytki w czasie zabiegu, stymuluja
namnazanie si¢ fibroblastéw produkujacych kolagen oraz powstawanie nowych naczyn
wlosowatych. To wlasnie te 3 najwazniejsze obszary dziatania osocza bogatoptytkowego
(uruchamianie proceséw regeneracyjnych, stymulacja syntezy kolagenu, wzrost naczyn
krwionosnych) sprawiaja, ze skora po jego zastosowaniu staje si¢ mtodsza [Markowski,
2015]. Jednak czesto niezaleznie od podanego preparatu, srodskorne iniekcje substancji
czynnych zwigkszaja metabolizm komorek oraz stymuluja fibroblasty do produkeji ko-
lagenu i elastyny, przez co poprawie ulega jako$¢ macierzy zewnatrzkomorkowej, a tak-
ze mikrokrazenie w skdrze wlasciwej i tkance podskdrnej. Coraz czedciej mezoterapia
iglowa jest Iaczona z innymi zabiegami (peelingi chemiczne, mikrodermabrazja, radio-
frekwencja, elektrostymulacja, endermologia). Innym rodzajem wykorzystania technik
mezoterapii jest stosowanie dermarolleréw lub specjalnych injectoréw do mikronakl1d-
wania. Dzigki zastosowaniu technik tgczonych zwigkszona jest penetracja wstrzykiwa-
nych substancji, ich dystrybucja oraz istotny wzrost utrzymywania si¢ poprawy klinicz-

nej [Styczen, 2015].

Wypetniacze

Na rynku dostepnych jest wiele substancji wypelniajacych ulegajacych i nieulegajacych
biodegradacji, ktore wykazujg trwale lub czasowe dzialanie. Wypelniacze ulegajace
biodegradacji to takie, ktore s3 absorbowane i wydalane z organizmu. Ich profil bez-

pieczenstwa jest wysoki, natomiast sg one nietrwale i nalezy takie zabiegi regularnie
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powtarza¢. Do preparatéw biodegradowalnych nalezy powszechnie stosowany kwas
hialuronowy, preparaty kolagenu, autologiczna tkanka tluszczowa. Wypelniacze trwa-
le, nie poddaja si¢ biodegradacji i czesto w wyniku tego dochodzi do tworzenia sig¢
ziarniniakéw, ktérych powstawanie jest wynikiem obecnosci mikrootoczek, z powodu
ktérych wypetniacz jest trwaty. Do wypelniaczy tych nalezy hydroskyapatyt wapnia,
sylikon czy kwas polimlekowy. Wypelniacze takie moga jednak odgrywac zasadnicza
role u pacjentdw, u ktérych dochodzi do lipoatrofii (zaniku tkanki tluszczowej) zatem
celowe byloby uzyskanie trwalej korekcji oraz u pacjentéw z ustabilizowang twardzing
[Dover, 2005]. Najczesciej stosowang substancja wypelniajacag w medycynie estetycz-
nej jest kwas hialuronowy (HA), nalezacy do wypelniaczy ulegajacych biodegradacii.
Kwas hialuronowy jest naturalnym skfadnikiem organizmu, jest bezpieczny i uzywany
réwniez w innych dziedzinach medycyny np. w chirurgii oka, w ortopedii. Kwas jest
silnie hydrofilny — jest w stanie zwigza¢ okolo tysigc razy wiecej wody niz wynosi
jego masa, liczne tancuchy kwasu hialuronowego przeplatajg sie i krzyzuja wzajem-
nie, tworzac w ten sposob roztwory o duzej elastycznosci i lepkosci, nadajac skorze
spojnosc¢ i elastycznosé. Kwas hialuronowy wraz z kolagenem i elastyng jest odpowie-
dzialny za fizyczny wyglad twarzy. Jego ilo§¢ w skorze zmniejsza sie wraz z wiekiem, co
prowadzi do gorszego jej uwodnienia, wiotkosci, spadku jedrnosdci oraz powstawania
zmarszczek. Iniekcje z kwasem hialuronowym sg najczesciej stosowang i najbezpiecz-
niejszg metoda wypelniania zmarszczek, faldéw i bruzd, czyniac to w naturalny spo-
sob [Jaszczuk, 2010]. Przy uzyciu specjalnie stabilizowanych preparatéw zawierajacych
kwas hialuronowy usieciowany przeprowadza si¢ zabiegi pozwalajace na odzyskanie
jedrnosci i objetosci w wygladzie konturdw twarzy kosci jarzmowych, policzkéw, brody
oraz okolicy zuchwy. Efekt odmlodzenia wygladu twarzy oraz jej liftingu utrzymuje
sie znacznie dluzej, niz w przypadku kwasu hialuronowego o nizszym usieciowaniu
— okolo 18 miesigcy a czasami nawet dluzej. Kwas hialuronowy jest réwniez wykorzy-
stywany do powiekszania ust oraz korekgji ich konturu, a takze likwidacji dysproporcji
pomiedzy gorng i dolng wargg. Usta po zastosowaniu kwasu hialuronowego stajg sie
bardziej wyraziste, lepiej nawilzone, zmienia si¢ profil warg, co nadaje im mlodszego
wygladu, jednak nie dochodzi do zmiany ich barwy. Wskazania do stosowania kwasu
hialuronowego w medycynie estetycznej obejmujg korekte: bruzd nosowo-wargowych,
zmarszczek gladzizny okreslanych potocznie jako ,lwie zmarszczki”, zmarszczek oko-
licy oczu okreslanych potocznie jako "kurze tapki”, zmarszczek powyzej gornej war-

gi okreslanych potocznie jako ,zmarszczki palacza”, rynienki goérnej wargi, konturu
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i ksztaltu ust, korekte opadnietych kacikow ust, zwigkszenie objetosci ust, wypelnianie
okolicy kosci jarzmowej, skroniowej, modelowanie owalu twarzy, wypelnianie pod-
brodka oraz ksztaltu nosa. Przeciwwskazania do zastosowania kwasu hialuronowego
w medycynie estetycznej s3 nastepujace: choroby o podiozu autoimmunologicznym,
stany zapalne skory (np. tradzik, opryszczka), nadwrazliwo$¢ na kwas hialuronowy lub
sktadniki preparatu, cigza, karmienie piersig, skfonnos$¢ do powstawania blizn przero-
stych i keloidéw oraz planowana wzmozona aktywno$¢ pacjenta w ciggu najblizszych
72 godzin. Do objawéw niepozadanych po zastosowaniu kwasu hialuronowego zali-
cza sie: bdl, obrzek, lub zaczerwienienie w miejscu wprowadzenia preparatu (objawy
te znikajg w przeciggu 72 godzin), nadwrazliwos¢ w miejscu korekcji, $wigd mogacy
pojawic sie na skorze wrazliwej, sporadycznie moze pojawic¢ si¢ obrzek wystepujacy
w formie zgrubienia, ktory bedzie si¢ utrzymywat do kilku tygodni, reakcja alergiczna,
asymetria, przemieszczenie substancji wypelniajacej, ziarniniaki, krwiaki oraz infekcje

[Baranska-Rybak, 2015].

Toksyna botulinowa

Toksyna botulinowa jest produktem beztlenowych, Gram-dodatnich bakterii Clostri-
dium botulinum. Rézne szczepy Clostridium botulinum wydzielaja osiem toksyn — A,
B, Ca, Cb, D, E, F oraz G, jednak dany szczep wydziela tylko jedna toksyne. Szczepy
chorobotwdrcze dla czlowieka najczesciej produkujg toksyny A, B i E. Toksyny A-F na-
lezg do neurotoksyn, ktére zaburzajg neuroprzekaznictwo w obwodowych synapsach
cholinergicznych przez zahamowanie uwalniania acetylocholiny, doprowadzajac do
porazenia wiotkiego. Toksyna G jest jedyng toksyna, ktora nie jest zwigzana z objawa-
mi chorobotwérczymi. W medycynie estetycznej wykorzystuje si¢ toksyne botulinowa
typu A (np.: preparaty Botox, Azallure) [Fagien, Carruthers, 2009]. Toksyna botulinowa
wywoluje porazenie mig$ni powodowane blokowaniem uwalniania acetylocholiny na
plaszczyznie polaczen nerwowo-miesniowych miesni szkieletowych, zahamowujac tym
samym przekazywanie impulséw nerwowych polaczeniami synaptycznymi do ruchowej
czesci plytki. Toksyna botulinowa faczy si¢ z biatkiem synaptogaming, ktéra znajduje si¢
w czesci presynaptycznej ptytki nerwowo-mie$niowej, za pomocg fancucha H. Powstaje
endosom, dochodzi do rozpadu wigzania dwusiarczkowego i fancuch L uwalnia si¢ do
cytoplazmy cze$ci presynaptycznej za pomocg kanalu jonowego czegsciowo powstatego
przez tancuch H. W synapsie cholinergicznej znajduje si¢ kompleks zbudowany z trzech

biatek: SNAP-25 (biatko synaptosomalne), VAMP (synaptobrewina) i syntaksyny. Kom-



pleks ten jest niezbedny w procesie egzocytozy pecherzykdéw synaptycznych, ktore za-
wieraja acetylocholing. Toksyna botulinowa blokuje uwalnianie acetylocholiny z presy-
naptycznych zakonczen nerwowych, poniewaz zawiera endopeptydaze cynkowa, ktéra
odpowiedzialna jest za rozklad biatka SNAP-25. Przewodnictwo nerwowo-mie$niowe
zostaje przerwane a miesient docelowy ulega odwracalnemu porazeniu. Doktadny me-
chanizm powrotu prawidlowej czynnosci wiokien miesniowych, po zastosowaniu iniek-
cji toksyny botulinowej, jest nadal niewyjasniony [HO, 2010]. Rozczepienie kompleksu
biatkowego przez toksyne jest zjawiskiem nieodwracalnym, jednak z czasem dochodzi
do proliferacji aksonalnych peczkdéw nerwowych i regeneracji miesniowych ptytek kon-
cowych. Porazenie czynno$ci migsni nastepuje w czasie od doby do dwdch tygodni, przy
czym odzyskanie kurczliwos$ci mieéni jest zmienne i zalezne od jego rodzaju oraz mimiki
twarzy pacjenta. Spektrum czasowe jest dos¢ duze. W przypadku migsni czota odzyska-
nie prawidlowej czynnosci przez miesien wynosi okolo 5 miesiecy, w przypadku mies-
nia okreznego oka od 3 do 6 miesiecy. Przedluzony okres porazenia moze doprowadzié
do zaniku migsniowego. W przypadku migsnia czolowego, taki zanik migsniowy moze
utrzymywac si¢ nawet przez wiele lat. Migsien okrezny oka nigdy nie powraca do swojej
masy wyjsciowej, co ttumaczy dlaczego nawet pojedynczy zabieg ostrzykniecia migs-
nia okreznego oka powoduje znaczng korekcje zmarszczek kata zewngtrznego oka.
W medycynie estetycznej zastosowanie toksyny botulinowej typu A wykorzystywane
jest w korekcie zmarszczek: okolicy czota (okolica gladzizny, poprzeczne czola), okolicy
zewnetrznego kata oka, grzbietu nosa, poziome zmarszczki szyi (okreslane jako ,,pier-
$cienie Wenus”) oraz faldy pionowe migsnia szerokiego szyi. Objawy uboczne w wyniku
zastosowania toksyny botulinowej sa rzadkie. Jesli wystepuja (uniesienie brwi, opadnie-
cie powiek, nadmierne 1zawienie, nienaturalnie szeroka zewnetrzna szpara powiekowa)
dotycza najczesciej zabiegdéw korekcji zmarszczek i z momentem ustania dzialania tok-

syny botulinowej typu A ustepuja [Gassia, 2009; Jankovic, 2017].

Nici PDO

Jedna z najnowszych, a zarazem niezwykle obiecujgcych technik w poprawie jakosci skd-
ry jest stosowanie wchlanialnych nici liftingujacych wykonanych z polidioksanonu. Po-
lidioksanon (w skrdcie: PDO) to syntetyczny material wykorzystywany w medycynie juz
od ponad dwudziestu lat. Wykonuje si¢ z niego catkowicie rozpuszczalne szwy chirur-
giczne, ktore uzywane sg powszechnie jako szwy podskdrne i skérne — m.in. w chirur-

gii ogdlnej, plastycznej, urologii, ginekologii i okulistyce. Specjalne nici wykonane z tego



samego materialu stosowane sa z powodzeniem w zabiegach medycyny estetycznej. Nici
liftingujace PDO zostaly opracowane przez zespdt naukowcéw z Korei Potudniowe;j i sg
stosowane w celu poprawy struktury i wygladu oraz przywrocenia prawidtowej obje-
tosci skéry w réznych okolicach ciata. To sprawdzony i bezpieczny sposob na korekcje
zwiotczalej skdry i poprawe jej napiecia. Stosowanych jest kilka rodzajéw nici PDO. Nici
proste stuzg przede wszystkim do ujedrniania i poprawy kondycji skéry. W malo inwa-
zyjnym liftingu twarzy i szyi najlepiej sprawdzaja si¢ dlugie nici haczykowe. Nowoscig
na rynku polskim sg nici wypelniaczowe, stosowane do wypelniania zmarszczek po-
ziomych na szyi, ale takze bruzd nosowo-wargowych i zmarszczek poziomych na czole.
Na sukces zabiegu ni¢mi PDO wplywa kilka czynnikéw: dobdr i przygotowanie skory
pacjenta, przestrzeganie przeciwskazan, odpowiedni dobér rodzaju nici i techniki ich
implantacji, aseptyka wykonania zabiegu, a takze przestrzeganie zasad pozabiegowych
przez pacjenta. Uwzglednienie tych czynnikéw zwigksza efektywno$¢ zastosowania nici
PDO w malo inwazyjnym liftingu twarzy i szyi, a takze w innych zabiegach wykonywa-

nych za ich pomocg [Styczen, 2015].

2.1.3. Zabiegi medycyny estetycznej w stomatologii

Medycyna estetyczna nie tylko umozliwia rewitalizacje skory twarzy. Coraz czgsciej wy-
konywane sg procedury medycyny estetycznej w powiazaniu z terapia z zakresu stoma-
tologii interdyscyplinarnej. Dziatanie to umozliwia ograniczenie wykonywania wysoce
inwazyjnych zabiegéw chirurgicznych. Starzenie si¢ organizmu, manifestujace pogor-
szeniem si¢ jakosci skory twarzy dotyczy rowniez obszaru okolic ust. Wedlug Dover
i Alam [2006] usta charakteryzujace si¢ wygladem idealnym to takie, w ktérych wi-
doczna jest wyraznie zarysowana rynienka (filtrum), guzek srodkowy, tuk Kupidyna,
white lip roll — lekko wybrzuszona skdra potozona nad granica czerwieni wargowej,
odpowiedni stosunek wysokosci wargi gornej do dolnej (0,6:1). Jednak z uptywem wie-
ku, wraz z utratg elastycznosci skory, przy wystepujacych niekorzystnych czynnikach
zewnatrzpochodnych takich jak np.: palenie papierosow lub wspoélistniejacych nawykow
takich jak np.: zaciskanie mig¢snia okreznego ust dochodzi do powstania zmarszczek wo-
kot ust (zmarszczki palacza) oraz do znacznej utraty objetosci czerwieni wargowe;j. Jezeli
dodatkowo dochodzi do utraty podtoza kostnego lub tluszczowego nasilajg sie rowniez
faldy nosowo-wargowe oraz wargowo-brédkowe. Czesto tez dochodzi do obnizenia ka-
cikéw ust oraz do powstania usmiechu odwrotnego — tukowato wygietego ku dotowi.

Jak podaje Galeba [2009] zabiegi z zakresu medycyny estetycznej mogg pomdc w od-



zyskaniu mlodszego i zdrowszego wygladu ust. Autor zaleca wykonywanie zabiegow
laczonych, z wykorzystaniem toksyny botulinowej typu A, kwasu hialuronowego oraz
peelingi chemiczne, laseroterapia. W przypadku opadajacych kacikdéw ust mozna zasto-
sowac iniekcje TBA do mie$nia obnizajacego kat ust lub podanie wypetniaczy w te oko-
lice. Zmarszczki palacza, powstajace nad gorna i dolng czerwienig wargowa w ukladzie
pionowym o rdéznej glebokosci oraz dlugosci mogg by¢ korygowane wypelniaczem na
bazie HA. Autor zwraca réwniez uwage na mozliwo$¢ wypelnienia nisko usieciowanym
HA faldéw nosowo-wargowych, czyli wgtebien przebiegajacych obustronnie od nosa do
bocznych czesci spojenia ust oraz korekte linii marionetek, czyli bruzd odchodzacych
w doét od kacikdw ust, celem rewitalizacji tej okolicy.

Usmiech dzigstowy (gummy smile) moze miec¢ rézng etiologie, od ktérej bedzie za-
lezalo leczenie: ortodontyczne, chirurgiczne, periodontologiczne lub zakresu medycy-
ny estetycznej. Usmiech dzigstowy mozna definiowa¢ jako nadmierng ekspozycje strefy
dzigstowej (wiekszg niz 2 mm) w trakcie petnego usmiechu. W przypadku gdy przyczyna
jest nadczynno$¢ miesnia dzwigacza wargi gornej, migsnia okreznego ust oraz miesnia
dzwigacza skrzydetka nosa, w konsekwencji czego dochodzi do nieestetycznego odkry-
cia wickszej czesci dzigsta wykonywane sg iniekcje z TBA. Skuteczno$¢ terapii z TBA
ukazuje Polo [2005], ktory wykonatl u pacjentéw zabieg podania obustronnego toksyny
w iloéci 0,25 jednostki w miesien dzwigacz wargi gornej oraz dzwigacz skrzydetka nosa,
jednoczes$nie poddajac ich badaniu elektromiografii. Inny z autoréw zalecal wykonanie
jednej iniekcji w punkt na poziomie kolca nosowego, rzadziej do dwéch punktéw w wol-
ny brzeg skrzydetka nosa, aby nie doprowadzi¢ do powiklania jakim moze by¢ ptoza
wargi gornej [Galeba, 2012]. Efekt leczenia jest najczesciej widoczny po 2 tygodniach,
utrzymuje si¢ od 3 do 6 miesiecy, zatem jest nietrwaly. Mostafa [2018] zaleca faczenie za-
biegéw i jedynie uzupelnianie terapii mikrochirurgicznej iniekcjami TBA. Autor przed-
stawia przypadek pacjentki w wieku 24 lat, u ktorej wystepowal usmiech dzigstowy wiel-
kosci 11-12 mm ekspozycji dzigsta oraz dodatni wywiad rodzinny, usémiech dzigstowy
u krewnego pierwszego stopnia. Pacjentka zostata zakwalifikowana do terapii ortogna-
tycznej, na ktérg nie wyrazita zgody. Autor ukazuje mozliwosci plynace z potaczenia
gingiwoplastyki, a wiec chirurgicznego wydtuzania koron klinicznych zebéw oraz in-
iekcji TBA, dzieki czemu uzyskane efekty byly widoczne oraz zadowalajace pacjenta.

Wykorzystanie toksyny botulinowej typu A w stomatologii interdyscyplinarnej nie
ogranicza si¢ jedynie do leczenia usmiechu dzigstowego. Naayar i wspdtautorzy [2014]

uwazaja, ze TBA moze by¢ wykorzystywana do leczenia zaburzen stawu skroniowo-zu-



chwowego, bruksizmu, dystonii ustno-zuchwowej, patologicznego szczekoscisku oraz
przerostu miesnia zwacza. Leczenie z zastosowaniem iniekcji TBA moze by¢ tez przy-
gotowaniem pacjentéw do leczenia ortodontycznego czy implantologicznego, w ktérym
nadmierna czynno$¢ miesni zwaczy bedzie stanowita ograniczenie dla terapii. Bruksim,
bedacy odruchem parafunkcjonalnym trwajacy w czasie i nieleczony prowadzi do de-
strukcji ukladu stomatognatycznego — zniszczenia szkliwa, powstania recesji dzigsto-
wych, uszkodzen stawu skroniowo-zuchwowego, obnizenia wysokosci zwarcia, a takze
zmian zwyrodnieniowych oraz zapalnych prowadzacych do powstania bolu glowy cze-
sto mylnie diagnozowanego jako migrena. Leczenie bruksizmu konwencjonalnymi me-
todami sprowadza si¢ do wykonania szyny relaksacyjnej, jednakze moze by¢ wspoma-
gane przez iniekcje z TBA, wykonanymi symetrycznie obustronnie w dwdch lub trzech
punktach, ktére zmniejszaja napiecie miesniowe w obrebie migsni Zzwaczy z jednoczes-
nym zachowaniem prawidlowej funkcji zucia [Piech i wsp., 2015].

Uksztaltowanie brédki stanowi istotny element estetyki twarzy, szczegélnie ocenia-
nej z profilu. Retrognatyczna zuchwa, charakterystyczna dla wady szkieletowej klasy II
zaburza harmonijne proporcje twarzy i czesto stanowi element, ktéry pomimo prze-
prowadzonego prawidlowego leczenia ortodontycznego, dla pacjentéw jest powodem do
powstania komplekséw. Chirurgiczny zabieg genioplastyki jest zabiegiem ortognatycz-
nym, wykonywanym przy uzyciu implantu kosciozastepczego lub kosci wlasnej pacjen-
ta, wysoko inwazyjnym, na ktéry pacjenci nie zawsze wyrazajg zgode. Alternatywe moze
stanowi¢ zabieg augmentacji brodKki, przy uzyciu iniekcji z usieciowanym kwasem hialu-
ronowym. Podkreslana jest czasowos¢ takiego rozwigzania, oraz koniecznos$¢ powtarza-
nia zabiegu, przy jednoczesnych mozliwosciach ptynacych z zastosowania plastycznego
preparatu w rzezbieniu i ksztaltowaniu brédki idealnej. Najczesciej zabieg wykonywany
jest przy uzyciu 1 ml HA, z zachowaniem wszelkiej ostroznosci szczegdlnie w okolicy
otworéw brédkowych [Khanna, 2009].

Na istotny element terapii interdyscyplinarnej zwraca uwage Pietrus [2015] przed-
stawiajac mozliwo$¢ wykorzystania kwasu hialuronowego w stomatologii przy rekon-
strukcji ryséw twarzy u pacjentow z calkowitymi lub czesciowymi brakami z¢gbowymi.
Autor podkresdla, ze zmiany w rysach twarzy takie jak poglebienie bruzd nosowo-war-
gowych oraz skrocenie dolnego odcinka twarzy, po protetycznym odtworzeniu brakow
zebowych ulegajg korekcie, jednakze przy uzyciu iniekcji kwasu hialuronowego mozna
uzyskac jeszcze mlodszy i zadowalajacy wyglad twarzy pacjenta. Z wiekiem dochodzi

do utraty owalu twarzy, do powstania tak zwanych ,,chomikéw” — nadmiaru opadajacej
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tkanki w okolicy kata Zuchwy, ktdre nasila si¢ u pacjentéw bezzebnych, u ktérych znacz-
nie obnizona jest wysoko$¢ zwarciowa. Zabieg wolumetrii policzka z wykorzystaniem

usieciowanego HA, po adsorbcji wody unosi tkanki, nadajac twarzy mtodszy wyglad.

2.2, Estetyka w stomatologii

Stomatologia zachowawcza

Stomatologia zachowawcza opiera si¢ na kilku gléwnych filarach: stomatologia odtwor-
cza — odtwarzanie uszkodzen szkliwa préchnicowego lub niepréchnicowego pocho-
dzenia, endodoncja — leczenie kanalowe zebdw oraz niskoinwazyjna stomatologia
estetyczna. Manhart [2013] zwraca uwage na niezawodnos¢ oraz trwalos¢ wypelnienia
kompozytowego w odcinkach bocznych oraz przewiduje, ze znaczenie tych materialow
bedzie w przyszlosci wzrasta¢. Romaniuk-Demonchaux [2014] dodaje, ze stosowanie
technik adhezyjnych z uzyciem materialéw kompozytowych moze by¢ z powodzeniem
stosowane rdwniez u pacjentow z zaburzeniami okluzji. Autor dowodzi, ze kluczowg role
w dlugoczasowym utrzymaniu odbudowy majg twardos¢ i $cieralnos¢ materiatu. Po-
nadto, ze istotnym jest, aby dobor materiatu zastosowanego do odbudowy bezposredniej
poprzedzony byl rzetelnym i dokladnym badaniem klinicznym pacjenta. Odbudowy
z materialéow kompozytowych stosowane w stomatologii odtworczej zalezg nie tylko od
materialu, ale réwniez od techniki naktadania kompozytu. Pater-Jajdelski [2014] stosu-
jac anatomiczng metod¢ warstwowa wedlug Lorenzo Vaniniego ukazuje na przyktadzie
odbudowy estetycznej kata mezjalnego zeba siecznego w szczece, istote doboru koloru
oraz koniecznos$¢ zastosowania mock-up’u oraz indeksu silikonowego w odbudowach
kompozytowych odcinkéw przednich tukéw zgbowych. Umozliwia to stworzenie wra-
zenia ,,z¢ba niedotknigtego wiertlem”, co jest szczegdlnie istotne w odcinku przednim,
ktéry eksponowany jest w trakcie usmiechu. Bieszczad [2015] zwraca uwage na mozliwo-
$ci wspodlczesnych materiatéw odtwdrczych stosowanych jako alternatywa dla leczenia
ortodontycznego przy zamykaniu przestrzeni miedzyzebowych. Tworzac nadbudowy
kompozytowe, stosuje zasade ,MINIMAX?”, ktdéra stanowi estetyczng i miniinwazyjna
alternatywe odtwarzania tkanek zebdéw dla powszechnie stosowanych licowek porcela-
nowych czy tez koron. Istotnym faktem jest odwracalnos¢ zabiegéw z wykorzystaniem

kompozytéw, bedgca gléwnym argumentem przemawiajagcym za wyborem tej formy le-



czenia, jako pierwszej, szczegélnie u pacjentéw niepewnych lub niezdecydowanych, co
mocno podkresla Bukowska [2012]. Niskoinwazyjna stomatologia estetyczna to tez wy-
bielanie zebéw — zaréwno zywych jak i martwych. Poprawa koloru, prowadzi do zwigk-
szenia estetyki usmiechu i czgsto jest wystarczajaca dla pacjentéw, ktérym zalezy na

zmianach, a nie chcg trwalej ingerencji protetycznej [Skoskiewicz-Malinowska, 2013].

Periodontologia
Estetyczny usmiech to nie tylko pigkne, réwne, biate z¢by, ale tez zdrowe dzigsta i przy-
zebie. Dlatego skojarzone leczenie z zakresu stomatologii estetycznej to réwniez lecze-
nie periodontologiczne. Estetyczne leczenie periodontologiczne w zaleznosci od wska-
zan, moze si¢ opierac na zabiegach regeneracyjnych lub mikrochirurgicznych: iniekcje
preparatéw na bazie kolagenu lub osocza bogatoptytkowego (PRP) w obreb brodawki
dzigstowej, przeszczepy plata dzigslowego celem pokrywania recesji dzigstowych, za-
biegi gingiwoplastyki przerostéw dzigstowych czesto prowadzgce do wydltuzenia koron
klinicznych zeba, plastyka dzigsel i odtworzenie girlandy dzigstowej wokot implantéow
[Konopka, 2015]. Pacjent leczony periodontologicznie powinien by¢ rowniez gruntow-
nie wyedukowany w dostepnych sposobach utrzymania higieny jamy ustnej, powinien
regularnie korzysta¢ z zabiegéw higienizacyjnych takich jak skaling czy piaskowanie.
Osady, gromadzacy sie kamient nazebny, bedace jedng z gtéwnych przyczyn przerosto-
wych lub zanikowych stanéw zapalnych dzigset oraz zapalen przyzebia, zdecydowanie
wplywaja na postrzeganie estetyki bialo-czerwonej [Szkaradkiewicz, 2013].

Szklarski i Zawilska [2012] dowodza, ze uzyskanie najwyzszego poziomu estetyki
w leczeniu periodontologicznym, mozna uzyska¢, gdy poziom dzigsta brzeznego jest sy-
metryczny po obu stronach tuku. W okolicach z¢bow siecznych bocznych powinien by¢
1 mm nizej niz w obrebie zebow siecznych przysrodkowych, natomiast poziom dzigsta
w okolicy ktéw i zebdw siecznych przysrodkowych powinien by¢ jednakowy tzw. High-
-Low-High. Autorzy dodaja, ze brodawki miedzyzebowe powinny zajmowac przestrzen
1/2 wysokosci koron. W przypadku pacjentow chorujacych na zapalenia przyzebia istot-
na jest pelna diagnostyka kliniczna i laboratoryjna, a takze celowana terapia farmako-
logiczna oraz zabiegowa. Zajaczkowska [2014] zwraca uwage na konieczno$¢ wykony-
wania pelnej diagnostyki periodontologicznej w przypadku pacjentéw z podejrzeniem
periodontitis, opierajacej sie glownie na ilosciowo-jakosciowym tescie molekularno-bio-
logicznym PET umozliwiajacym oznaczenie patogendw odpowiedzialnych za zapalenie

przyzebia oraz periimplantitis.



Ortodoncja

Leczenie ortodontyczne oséb dorostych ukierunkowane jest na poprawe estetyki, czesto
wymaga jednak leczenia interdyscyplinarnego. Wspolczesna ortodoncja oferuje pacjen-
tom wizualizacje efektéw leczenia nie tylko przy uzyciu standardowych set-up’ow, ale
réwniez wizualizacje 3D przy uzyciu zaawansowanych programéw komputerowych ta-
kich jak ,Insignia”, ktore zwiekszaja mozliwosci efektywnej pracy, trafnosci wybordw,
prowadzac do skrécenia czasu leczenia. [Kimak-Kierat, 2013]. Do najczestszych zaburzen
estetyki zebowo-twarzowej mozliwych do skorygowania prawidlowo przeprowadzonym
leczeniem ortodontycznym nalezg: nieharmonijna relacja szczgki i Zuchwy, stfoczenia
zebdw, luki zebowe, niewtasciwe ustawienie pojedynczych zebéw i niekorzystna relacja
wargowo-dzigslowa [Zajaczkowska, 2014]. Rozpoczecie leczenia ortodontycznego po-
winna poprzedzac, jak podaje Matthews-Brzozowska [2014] dokladna kliniczna analiza
twarzy, ktéra pozwala na przewidzenie zmian, jakie moga nastgpi¢ podczas leczenia or-
todontycznego oraz wplyna¢ na dobdr odpowiedniego do danej nieprawidtowosci zebo-
wej oraz wady, aparatu i sposobu leczenia. Ponadto, petna diagnostyka przed leczeniem:
analiza zdje¢ pantomograficznego i cefalometrycznego oraz analiza modeli gipsowych,
jak podaje Sieja [2014] ma duze znaczenie w powodzeniu leczenia i powinna stanowi¢
podstawe diagnostyki orotodontyczne;j.

Estetyka usmiechu oraz poprawa rysow twarzy w szczegdlnosci profilu uzyskana
leczeniem ortodontycznym powoduje, ze coraz wigksza liczba pacjentéw decyduje si¢ na
podjecie leczenia, ktére samo w sobie moze by¢ leczeniem estetycznym. Pacjenci czesto
oczekuja efektow leczniczych przy uzyciu dyskretnych, estetycznych aparatéw ortodon-
tycznych. Systemy lingwalne, zamki porcelanowe czy szafirowe to techniczne rozwia-
zania, ktére s3 w stanie sprosta¢ oczekiwaniom najbardziej wymagajacych pacjentow.
Jak podaje Wysokinska-Miszczuk oraz wspétautorzy [2013] leczenie ortodontyczne przy
uzyciu przezroczystych, bezbarwnych, elastycznych szyn typu Clear Aligner umozliwia
leczenie pacjentéw dorostych, ktérzy do tej pory nie mogli zdecydowac sie na terapie
klasycznym aparatem stalym. Réwnie dyskretnymi systemami ortodontycznymi sg im-
planty ortodontyczne tzw. ,,minisruby”, ktore jak podaja Kopczynski i wspotautorzy
[2017] zwigkszajac zakotwienie stwarzaja nowe mozliwosci zaréwno do dystalizacji jak
i intruzji (co jest szczegolnie czesto wykorzystywane w przygotowaniu ortodontycznym

pacjentow z koniecznoscig leczenia protetycznego).



Protetyka

Powodzenie leczenia protetycznego wigze si¢ nie tylko z odtworzeniem brakéw zebowych
i przywrdceniem utraconych funkeji uktadu stomatognatycznego, ktére sa nadrzednymi
celami rehabilitacji protetycznej, ale tez z uzyskaniem jak najlepszych efektow estetycz-
nych. Poczawszy od niewielkich defektow estetycznych odcinka przedniego takich jak
zmiany koloru zebéw, wrodzone defekty szkliwa, czy liczne wypelnienia, mozliwych
do wyleczenia przy uzyciu licowek porcelanowych, ktére stanowia sprawdzong metode
rehabilitacji estetycznej oraz funkcjonalnej zebéw w odcinku przednim [Tanska, Mierz-
winska-Nastalska, 2008], a skonczywszy na leczeniu bezzgbia zuchwy i szczeki przy
uzyciu protez overdenture osadzonych na implantach [Smielak i wsp., 2016]. Estetyka
protetyczna powinna opiera¢ si¢ na stosowaniu odpowiednich materialéw oraz takich
rozwigzan, ktére umozliwig odtworzenie naturalnych warunkéw w jamie ustnej pacjen-
ta facznie z odtworzeniem naturalnych cech zeba takich jak pekniecia szkliwa, plamki
czy tez mamelony, co jest istotne na etapie projektowania pracy [Urbanczyk-Elzbieciak,
2012]. Wybdr materialu oraz rodzaju uzupelnienia jest istotnym etapem planowania le-
czenia, zaleznym od ilo$ci brakéw oraz oczekiwan pacjenta. Wachlarz wykonywanych
uzupelnien protetycznych jest bardzo szeroki, ale gtéwny jego podzial to uzupelnienia
state (licowki, korony, mosty) i ruchome (protezy szkieletowe, protezy akrylowe i akro-
nowe). Celem odtworzenia brakéw mozliwie najbardziej fizjologicznie i czynno$ciowo
coraz czgsciej rezygnuje sie z uzupelnien ruchomych na rzecz uzupelnien stalych [Pie-
truski, 2013]. Réznice sg tez w wyborze materialéw, poniewaz uzupelnienia stale z re-
guly licowane porcelang moga miec¢ rézne podbudowy. Stendera i wspoétautorzy [2012]
w swoich obserwacjach i badaniach na temat zastosowania podbudéw z tlenku cyrkonu
udowadniajg, Ze podbudowy te wykazuja zwigkszong estetyka w poréwnaniu z elemen-
tami metalowymi przy poréwnywalnej wytrzymalosci mechanicznej. Stosowanie koron
oraz mostoéw przy uzyciu uzupelnien petnoceramicznych jest najlepszym rozwigzaniem
uzupelnienia brakéw, zaréwno dla odcinka przedniego jak i odcinkéw bocznych tukow
zebowych. Uzupelnienia te charakteryzujq si¢ najlepszg estetyka przez swoja translucen-
cje i przezierno$¢, sg rdwniez biozgodne, wykazuja niewielka podatnos¢ do odkladania
sie plytki nazebnej oraz posiadajg stabilno$¢ koloru. Obecne korony petnoceramiczne
wykonywane s3 na podbudowie z tlenku cyrkonu stabilizowanego tlenkiem itru, dzigki
czemu zwigkszono ich wytrzymalos¢ mechaniczng, co jest niezwykle istotne w przypad-
ku wspdlistniejacych parafunkeji [Kosmecka i Wieckiewicz, 2014]. Jak podaje Tanasie-

wicz [2014] nowoczesne rekonstrukcje dentystyczne majg na celu nie tylko odtworzenie



funkcji Zucia pacjenta, ale réwniez zmierzaja ku poprawie jego samopoczucia i jakosci
zycia, zwlaszcza w zakresie estetyki. W trakcie planowania leczenia protetycznego warto
jednakze wzia¢ pod uwage status ekonomiczny pacjenta. Uzupelnienia stale, implan-
toprotetyka to w dalszym ciggu prace niedostepne dla szerokiej grupy pacjentéw. Pra-
diuch [2014] wskazuje, Ze uzupetnienia ruchome wykonane z akronu mogg stanowic
ekonomiczng alternatywe dla protetyki estetycznej. Uzupelnienia takie moga by¢ proste
i bardziej dostepne, ale jednoczesnie skuteczne i satysfakcjonujace zaréwno pacjenta jak

i lekarza prowadzacego leczenie bez koniecznosci rezygnacji z estetyki.

Chirurgia stomatologiczna i szczekowo-twarzowa

Odtwarzanie brakow zebowych nie tylko dotyczy uzupelnien protetycznych, mostéw na
filarach z z¢bow wlasnych albo uzupelnien ruchomych, ale réwniez prac mocowanych
na implantach — zaréwno pojedynczych zebdw jak i w przypadku calkowitego bezze-
bia. Zaletg tego typu rozwigzan jest zachowanie nienaruszonej struktury zebow wias-
nych z jednoczesnym uzupetnieniem ich brakéw [Kopczynski, 2013]. Implantoprotetyka
poprzedzona wlasciwym chirurgicznym zaopatrzeniem tkanek twardych takim jak au-
gmentacja kosci, transpozycja nerwu czy podniesienie dna zatoki (sinus lift) umozliwia
odtworzenie brakow z¢bowych nawet przy niekorzystnych warunkach anatomicznych.
Istotna jest precyzyjna diagnostyka przedzabiegowa, opierajaca si¢ przede wszystkim na
badaniu CBCT, pozwalajaca na dokladne okreslenie polozenia struktur anatomicznych
danej okolicy [Adamiec, 2015].

Szczegolnie trudng okolica wymagajacg stosowania zaawansowanych procedur im-
plantoprotetycznych jest okolica strefy estetycznej, czyli przedniego odcinka szczeki,
w ktérym po ekstrakcjach dochodzi znacznego zaniku kosci. W przypadku koniecznosci
ekstrakeji pojedynczych przedniego odcinka szczeki zalecang metodg leczenia jest na-
tychmiastowe wprowadzenie wszczepu. Uwaza sie, ze jest to skuteczny sposob zachowa-
nia formy i ksztattu tkanek dzigsta w strefie estetycznej, o ile zebodét poekstrakcyjny nie
wykazuje cech zapalnych. Pozwala on takze na unikniecie zabiegdw augmentacyjnych
i znaczaco skraca czas leczenia. Osiggniecie jednak dobrych efektow estetycznych zale-
zy od idealnej pozycji implantu w z¢bodole, zachowania odpowiedniej grubosci tkanki
kostnej od strony wargowej oraz od biotypu dzigsta. Zachowanie tych warunkdéw nie
zawsze jest mozliwe [Romeo i wsp., 2009]. W przypadku odleglych w czasie ekstrakeji
Wolf [2014] na przykladzie przypadku pacjentki 20-letniej ukazuje mozliwos¢ odtwo-

rzenia brakdw w obrebie siekaczy gérnych przy zastosowaniu zabiegu augmentacji ko-
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$ci preparatem autogennym, plastyki girlandy dzigstowej oraz zastosowaniu tacznikow
z tlenku cyrkonu. Zastosowanie, wedtug tego autora, odpowiednich procedur, pozwolilo
na uzyskanie efektu wysoce estetycznego.

Obecnie wérod zabiegéw z zakresu chirurgii ortognatycznej najczesciej wykonywa-
nymi s3: osteotomia szczeki, osteotomia Zzuchwy, zabiegi dwuszczgkowe — bimaxilarne,
genioplastyka, chirurgiczne rozerwanie szwu podniebiennego oraz zabiegi dystrakcyjne
[Nowak, 2014]. Efekty oraz poprawa estetyki w obrebie rysow twarzy, a takze odtworzenie
prawidlowej funkgcji ukladu stomatognatycznego, uzyskane przy zastosowaniu leczenia
chirurgicznego s3 powodem, dla ktérych pacjenci coraz ch¢tniej wybierajg ten rodzaj le-
czenia. Chirurgia szczekowo-twarzowa wigze si¢ z zabiegami wysoko inwazyjnymi, wy-
magajacymi dokladnej diagnostyki przedzabiegowej, czgsto interdyscyplinarnego planu
leczenia opierajacego si¢ o zaopatrzenie ortodontyczne pacjenta, leczenia w warunkach
szpitalnych oraz dlugotrwatlej rehabilitacji pozabiegowej. Chirurgia ortognatyczna jed-
nak otwiera nowe mozliwosci jezeli chodzi o leczenie wad zwigzanych z nieprawidlo-
wym rozwojem kosci twarzoczaszki zaréwno wrodzonych jak i nabytych. Zaburzenia
rozwoju poszczegolnych elementéw twarzoczaszki mogg wplyna¢ niekorzystnie na wy-
glad, czynnosé¢ ukladu stomatognatycznego i funkcjonowanie w spoleczenstwie osob
dotknietych problemem (np. obnizona samoocena, ryzyko depresji). Wsrod licznych
funkcji, ktére ulegaja poprawie w wyniku przeprowadzonych zabiegéw ortognatycz-
nych, wyrdznia si¢ m.in. symetryczng prace stawow skroniowo-zuchwowych, rozgnia-
tanie i mieszanie ze $ling pokarmu, poprawa w zakresie potykania i oddychania, wyra-
zanie emocji i artykulacje dzwiekéw, poprawe funkcjonowania migsni zucia [Sroczyk,
Kawala, 2015].

2.3. Stomatologia interdyscyplinarna jako element terapii
z zakresu medycyny estetycznej twarzy

Nieleczony stomatologicznie pacjent, korzystajacy z zbiegéw medycyny estetycznej twa-
rzy nie bedzie w pelni zadowolony z uzyskanych efektéw, a nieestetyczny usmiech be-
dzie nieustannie rzutowal na zmniejszenie estetyki twarzy zaréwno w odczuciu pacjenta
jak i lekarza prowadzacego terapie [Zajaczkowska, 2014]. Terapia z zakresu medycyny
estetycznej twarzy do tej pory opierala si¢ na poprawie jakosci skory i usunieciu oznak

starzenia, obecnie pacjent zakwalifikowany do leczenia estetycznego wymaga caloscio-



wego i pelnego planu leczenia uwzgledniajacego wszystkie mozliwe plaszczyzny estetyki
twarzy. Dzielgc twarz na poszczegélne komponenty wyrdzniono: kompozycje twarzows,
twarzowo-zebowa, zebowg oraz dzigslows, ktdre stanowig jedng calo$¢. Leczenie este-
tyczne pozwala na uzyskanie harmonii pomiedzy wszystkimi kompozycjami i twarz na-
lezy postrzegac, jako jedna calo$¢. Warto nadmieni¢, ze kompozycja twarzowo-zgbowa
stanowi nierozerwalng caloé¢, gdzie terapia z zakresu estetyki twarzy nie moze uzy-
skac¢ pelnego powodzenia i efektow bez poprawy estetyki usmiechu. [Prylinski, 2015].
Dlatego interdyscyplinarne leczenie stomatologiczne, obejmujace stomatologie zacho-
wawczg, ortodoncje, periodontologie, chirurgie stomatologiczng oraz protetyke moze
stanowi¢ wstep do leczenia z zakresu medycyny estetycznej twarzy. Dokladna analiza
tkanek migkkich twarzy, ocena statyki i dynamiki u$miechu oraz stanu zdrowia jamy
ustnej przeprowadzona przed leczeniem estetycznym, dopasowanie leczenia stomatolo-
gicznego do indywidualnych potrzeb pacjenta umozliwi uzyskanie odmlodzenia twarzy
samg terapig stomatologiczng, a po uzupelnieniu leczenia o elementy medycyny este-
tycznej uzyskany efekt bedzie wysoko oceniany i z pewnoscig w pelni zaaprobowany
przez pacjenta. Pacjenci, u ktdrych plan zabiegéw medycyny estetycznej poprzedzono
prawidlowym zaopatrzeniem stomatologicznym (gltéwnie odtworzeniem brakow zebow
oraz podniesieniem wysokosci zwarcia przy uzyciu uzupelnien protetycznych) uzyskuja
pelniejsze odmlodzenie struktur twarzy oraz dluzsze utrzymanie efektow uzyskanych

przez medycyne estetyczng [Krakowiak-Wzigtek, 2016].

Potrzeba a zapotrzebowanie

Potrzeba leczenia jest to profesjonalna ocena stanu zdrowia jamy ustnej dokonana przez
specjalistéw na podstawie wnikliwych badan i pomiaréw. Jej orzekanie moze by¢ od-
zwierciedleniem subiektywnych przekonan, jednak zawsze podpartych wiedza i do-
swiadczeniem klinicznym lekarza prowadzacego. To wlasnie lekarz podejmuje decyzje
o podjeciu leczenia pacjenta, szczegdlnie w przypadku leczenia dtugoczasowego np. or-
todontycznego czy protetycznego, poniewaz zdiagnozowanie pacjenta nie jest réwno-
znaczne z konieczno$cig rozpoczecia leczenia. Jak w przypadku leczenia ortodontycz-
nego stosunkowo czesto obserwuje si¢ niewielkie odchylenia od zgryzu idealnego, ktére
nie wymagaja terapii. Z drugiej strony wystepuja rowniez sytuacje, w ktérych ryzyko
zwigzane z leczeniem ortodontycznym moze przewyzszaé korzysci plynace z leczenia
[Komorowska, 1999].



Zapotrzebowanie jest to pragnienie rozpoczecialeczenia przez pacjenta. Rozbieznosci
pomiedzy potrzebg a zapotrzebowaniem na leczenie moga by¢ znaczaco rézne. Pacjent
moze posiada¢ bardzo zly stan zdrowia jamy ustnej, znaczacg wade zgryzu czy liczne
braki zebowe, ale jednoczesnie moze nie wykazywac zapotrzebowania, checi na leczenie
stomatologiczne. Decyzja o podjeciu leczenia moze by¢ odmowna, pomimo widocznej
potrzeby, potwierdzonej podczas badania klinicznego przez lekarza. Motywacja pacjen-
ta do rozpoczecia leczenia stomatologicznego zalezna jest od wielu czynnikéw: wiek,
ple¢, nasilenie wady zgryzu [Kossakowska, 2006]. Do czynnikéw, ktére maja réwniez
duze znaczenie naleza: presja otoczenia (szczegdlnie rodzicéw w przypadku pacjentow
mlodocianych), niska samoocena, moda, samoswiadomos¢ niedoskonalosci uzebienia
[Minch, 2010]. Zadaniem lekarza jest okreslenie rzeczywistej potrzeby na leczenie, ktéra
wynika z faktycznego stanu zdrowia jamy ustnej pacjenta oraz polaczenia tej potrzeby
z zapotrzebowaniem. Aby odnalez¢ korelacje pomiedzy potrzebg a zapotrzebowaniem
na leczenie utworzono szereg wskaznikéw stomatologicznych, ktére pozwalajg na od-
rzucenie komponenty subiektywizmu, na poczet ukazania obiektywnej koniecznosci

leczenia.

Plaszczyzny estetyki twarzy

Twarz ma dynamiczng strukture, zlozona z wielu estetycznych podjednostek zbudowa-
nych z tkanek migkkich, a podpartych przez kosci i zeby. Estetyka i atrakcyjno$¢ twa-
rzy zalezg od optymalnej relacji pomiedzy poszczegdlnymi podjednostkami. Wzajemna
zalezno$¢ pomigdzy komponentami twarzy pocigga za soba koniecznos$¢ wspoélnej oceny
wszystkich tych podjednostek podczas oceny estetyki twarzy. Jednoczesnie kazda z pod-
jednostek powinna zosta¢ poddana indywidualnej ocenie, tak aby wyeliminowac¢ niepo-
zadany wplyw, jaki inne podjednostki moga mie¢ na postrzeganie twarzy jako calosci
[Reyneke i Feretti, 2012].

Systemowe badanie wygladu twarzy i zebow sklada si¢ z 3 etapow: ocena makro-
estetyki, miniestetyki oraz mikroestetyki [Edler 2006]. Makroestetyka jest to analiza
twarzy w trzech plaszczyznach przestrzennych: strzatkowej, czolowej (en face) i pozio-
mej [Tymczyna i wsp., 2012]. Ocena twarzy w plaszczyznie czolowej jest najistotniejsza
z punktu widzenia pacjenta, bo w tej projekcji pacjent widzi siebie najczgsciej. Podczas
analizy makroestetyki oceniana jest m.in.: wysokos$¢ twarzy, wskaznik twarzowy, syme-
tria, typ profilu, co pozwala zaobserwowa¢ wystepujace asymetrie, zbyt duzg lub zbyt

malg wysokos¢ twarzy, niedorozwdj lub nadmierny rozwéj zuchwy [Palczynska, Cudzi-



lo, 2013]. Miniestetyka jest to analiza twarzy z uwzglednieniem zaréwno dynamicznego
jak i statycznego stosunku tkanek miekkich usmiechu do uzgbienia [Tymczyna i wsp.,
2012]. Ocenie podlegaja: ekspozycja dzigsel w trakcie usmiechu (obecnos¢ lub brak
usmiechu dzigstowego), stosunek gornej wargi do fuku z¢bowego (prosta linia usmiechu,
odwrocona linia u$émiechu, réwnoleglos¢ linii usmiechu), ekspozycja siekaczy gérnych
w trakcie u$miechu, ksztalt obszaréw usmiechu (prosty, zagiety, eliptyczny, fukowaty,
prostokatny, odwrdcony), obecnos¢ czarnych korytarzy [Prylinski, 2011]. Mikroestetyka
twarzy to estetyka zebdw. Ocenie podlegaja: proporcje koron z¢béw analizowane wedtug
tzw. ,,ztotej proporcja zebdw” (widoczna szerokos¢ siekacza bocznego powinna stanowic¢
62% szerokosci siekacza centralnego, widoczna szerokos¢ kla 62% szerokosci siekacza
bocznego, jednak tylko 17% pacjentdw spelnia ten wymog), ksztalt i zarys girlandy dzig-
stowej (siekacz przysrodkowy i kiel powinny mie¢ najwyzszy poziom dzigsla, siekacz
boczny o 1 mm nizszy, zenit, czyli najwyzszy punkt dzigsta brzeznego powinien znajdo-
wac sie w siekaczu przysrodkowym 1mm dystalnie od linii srodkowej zeba, natomiast
w zebie siecznym bocznym i kle w linii srodkowej zeba), linie styczne i przestrzenie mie-
dzyzebowe (najwieksze ptaszczyzny styczne powinny wystepowaé pomiedzy siekaczami
przy$rodkowymi i stopniowo zmniejszac si¢ pomigdzy kolejnymi zg¢bami, przestrzenie
pomiedzy punktem stycznym a dzigstem powinny by¢ wypelnione brodawka miedzy-
zebowg, jesli tak nie jest powstaje problem estetyczny zwany czarnymi tréjkatami) oraz

kolor zebow [Tymczyna i wsp., 2012].

Konsekwencje utraty uzebienia

Utrata z¢ba moze by¢ spowodowana zniszczeniem tkanek zeba przez prochnice niekwa-
lifikujacym si¢ do leczenia zachowawczego (utrata z¢ba z powodu préchnicy), powikla-
niem leczenia endodontycznego, urazem, ktorego konsekwencja jest ztamanie z¢ba oraz
koniecznos¢ ekstrakeji pozostalego fragmentu, catkowite zwichniecie zeba, chorobami
periodontologicznymi lub rozwdj nowotworu, w wyniku ktérych dochodzi do utraty
uzebienia. Utrata nawet pojedynczego z¢ba prowadzi do szerokopojetego zaburzenia
zdrowia pacjenta [Krall, 1999], z czego wynika obligatoryjnos¢ uzupelnienia brakow.
Nieodtwarzane, nieleczone protetycznie czy implantoprotetycznie braki w uzebieniu po-
wodujg zaburzenia ukladu stomatognatycznego, rozchwianie oraz migracje z¢bow nie-
podpartych sgsiednimi lub antagonistami, zanik przyzebia i kosci, nadmierng erupcje
zebow z tuku przeciwstawnego (tzw. fenomen Godona — polega na nawarstwianiu kosci

w okolicy wierzcholka korzenia, dzieki czemu zgb pozbawiony kontaktu z antagonistg



staje si¢ znacznie dluzszy niz powinien) [Petridis i wsp., 2010]. Oprocz konsekwencji
bezposrednich, wystepuja takze implikacje posrednie takie jak zaburzenia mowy, zucia,
spadek samooceny oraz trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw [Davies, 2010].

Istotny jest tez wplyw utraty uzgbienia na tkanki migkkie twarzy. Tallgren i wspol-
autorzy [1999] opisuja zapadniecie sie twarzy u pacjentdéw z bezzebiem i znacznym zani-
kiem kos$ci wyrostka zebodotowego szczeki oraz czg¢sci zebodolowej zuchwy, ktére pro-
wadzi do skrécenia odcinka szczekowego twarzy oraz zaburzen ryséw twarzy. Nie tylko
calkowite bezzebie, ale réwniez utrata pojedynczego zeba moze prowadzi¢ do zaburzen
linii posrodkowej pomiedzy gérnym i dolnym lukiem zebowym, a co za tym idzie do
wystgpienia asymetrii w obrebie ust [Martins-Junior i Marques, 2010].

Dosumu i wspotautorzy [2014] w swojej pracy ukazujg bardzo niski poziom $wia-
domosci konsekwencji utraty uzebienia u pacjentéw. Pomimo coraz wigkszego dostepu
do opieki stomatologicznej oraz powszechnie wystepujacych informacji na temat utraty
uzebienia, pacjenci nie sg swiadomi nastepstw utraty uzebienia. Autor zwraca uwage
na szczegodlng role lekarza dentysty i higienistki stomatologicznej w edukowaniu opinii

publicznej na temat brakéw zebowych i ich dlugofalowych skutkow.

2.4. Dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna to zbiér danych i informacji dotyczacy procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych. Obecnie brak jest definicji legalnej przedmiotowego pojecia.
Nowe rozporzadzenie wykonawcze Ministra Zdrowia [Dz.U. 2015.0.2069] utrzyma-
lo klasyczny i dotychczas stosowany od wielu lat podzial normatywny dokumentacji
medycznej na dokumentacj¢: indywidualng (wewnetrzng i zewnetrzng) oraz zbiorcza.
Dokumentacja indywidualna wewnetrzna, czyli przeznaczona na potrzeby podmiotu
udzielajacego $wiadczenia zdrowotnego obejmuje migedzy innymi karte zdrowia i cho-
roby pacjenta; dokumentacja indywidualna zewnetrzna, czyli przeznaczona na potrze-
by pacjenta korzystajacego ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez dany podmiot
medyczny, do ktorej naleza skierowania, zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie.
Prowadzenie terapii zaréwno z zakresu stomatologii jak i medycyny estetycznej niesie
za sobg konieczno$¢ prowadzenia szczegdtowej dokumentacji medycznej, jest to ure-
gulowanie prawnie, a niedopelnienie formalnosci niesie za sobg liczne konsekwencje

[Patryn, 2015]. Podmiot wykonujacy dzialalno$¢ leczniczg ma obowigzek prowadzenia
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dokumentacji medycznej swoich pacjentéw, czyli osob korzystajacych ze $wiadczen zdro-
wotnych danego podmiotu leczniczego. Ponadto zgodnie z artykutem 41 ustawa z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty [Dz.U. 1997.28.152] stanowi,
ze lekarz ma obowigzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjen-
ta. Minimalng zawarto$¢ dokumentacji medycznej okresla ustawa o prawach pacjenta.
Zgodnie z artykulem 25 ustawy o prawach pacjenta [Dz.U. 2017.0.1318] dokumentacja
medyczna powinna zawiera¢ co najmniej: oznaczenie pacjenta, pozwalajace na usta-
lenie jego tozsamosci (nazwisko i imie, date urodzenia, oznaczenie pici, adres miejsca
zamieszkania, numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer
PESEL matki, a w przypadku oséb, ktdre nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, w przypadku gdy pacjentem jest oso-
ba maloletnia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyra-
zenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego
miejsca zamieszkania), oznaczenie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych ze
wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych, opis
stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, date sporzadzenia.
Oproécz dokladnego prowadzenia dokumentacji medycznej, lekarz zobowigzany jest do
jej przechowywania. Okresy przechowywania dokumentacji medycznej sa wspélne dla
wszystkich podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych. Najdluzej, tj. trzydzie-
éci lat, jest przechowywana dokumentacja medyczna pacjenta, ktéry zmart na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia. Pozostala dokumentacje przechowuje si¢ przez okres
dwudziestu lat, a dokumentacja medyczna dzieci do ukonczenia drugiego roku zycia jest
przechowywana przez okres dwudziestu dwoch lat. Wyjatek stanowia zdjecia rentge-
nowskie, przechowywane poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére przechowuje si¢
przez okres dziesigciu lat, natomiast skierowania na badania lub zlecenia lekarza mozna
zniszczy¢ po uplywie pigciu lat. Okres przechowywania dokumentaciji liczy si¢ zawsze
od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpito dane zdarzenie (zgon, wykonanie
zdjecia, realizacja skierowania lub zlecenia), albo w ktérym dokonano ostatniego wpisu.
Po uptywie okresu przechowywania podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest
zobowigzany zniszczy¢ dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajacy identyfi-
kacje pacjenta, ktdrego dotyczyla, chyba ze dotyczy to dokumentacji medycznej bedacej
materiatami archiwalnymi, do ktorej stosuje si¢ przepisy ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.

[Dz.U. 1983.38.173] 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.



Dokumentacja przedzabiegowa

Dokumentacja przedzabiegowa pacjenta opiera si¢ na badaniu podmiotowym i przedmio-
towym pacjenta. Zaréwno w stomatologii jak i w medycynie estetycznej badanie podmioto-
we polega na zebraniu wywiadu osobowego, wywiadu chorobowego pacjenta (wczesniejsza
historia choroby, przebyte zabiegi, formy leczenia) oraz dokltadnym okresleniu oczekiwan
pacjenta wzgledem planowanej terapii. Szczegolnie w leczeniu estetycznym, nalezy pozna¢
sposOb postrzegania estetyki przez pacjenta oraz tej czgsci wywiadu poswieci¢ odpowied-
nig ilo$¢ czasu, poniewaz rozbieznosci pomiedzy subiektywnym odczuwaniem pigkna
przez pacjenta i przez lekarza prowadzacego moga by¢ znaczgco rézne [Jibam, 2008]. Ba-
danie przedmiotowe pacjenta planujgcego leczenie estetyczne i rekonstrukcyjne powinno
sie opiera¢ na badaniu zewnatrzustnym oraz wewnatrzustnym, badania te musza by¢ pro-
wadzone dokladnie i rzetelnie, poniewaz leczenie estetyczne nie moze by¢ przypadkowe.
Badanie zewnatrzustne polega na ocenie aparatu stomatognatycznego, w sklad ktérego
wchodzg miesnie, nerwy, kosci twarzoczaszki, a takze elementy symetryczne, wlacznie z ob-
serwacjg ich wzajemnego funkcjonowania w kierunku harmonii lub dysfunkcji. Symetria
twarzy, o§ miedzyzreniczna oraz uklad warg w spoczynku i podczas pelnego usmiechu nie
s3 zazwyczaj brane pod uwage podczas prowadzenia ogélnego badania stomatologicznego,
jednak sg niezwykle wazne w przypadkach leczenia estetycznego. W przypadku pacjentéw
zakwalifikowanych do leczenia estetycznego badanie wewnatrzustne musi obejmowac oce-
ne nastepujacych elementéw: stan zebow i przyzebia (obecno$¢ lub brak préchnicy, ilos¢
i jako$¢ wypetnien kompozytowych lub amalgamatowych, braki zgbowe miedzyzebowe,
skrzydlowe lub catkowite bezzgbie, dyskoloracje szkliwa, stan dzigsta brzeznego — obec-
nos¢ recesji, stanow zapalnych, zanikow kosci i dzigset), tkanki migkkie policzkow, jezyka
i czerwieni wargowej, stan czynno$ciowy aparatu zucia — czynno$¢ miesni, ich bolesno$¢
przy badaniu, przerosty mies$ni zwaczy, stan estetyczny u$miechu oraz jego dopasowanie
i ekspozycja w stosunku do tkanek okolicznych. Obecno$¢ oraz jakos¢ wykonania uzupet-
nien protetycznych, obecno$¢ lub brak wady zebowej lub szkieletowej, a takze ewentual-
na historia leczenia ortodontycznego. Waznym dla prowadzenia terapii z zakresu estetyki
twarzy jest, aby okresli¢ wystepujace dysfunkcje lub parafunkcje mogace wplywac na stan
ukladu stomatognatycznego pacjenta. Dokladnie przeprowadzone badanie przedmiotowe
pacjenta nie bedzie si¢ skupialo na chorobie w tradycyjnym ujeciu, ale powinno zosta¢
rozszerzone o wszystkie elementy skladajgce sie na estetyke twarzy pacjenta. Istotnym ele-
mentem diagnostyki przedzabiegowej jest okreslenie jakosci skory, mozliwie najbardziej

mierzalnymi i powtarzalnymi metodami [Kawatkiewicz i wsp., 2017].



Opieranie si¢ jedynie na wizualnej ocenie, a nastepnie podporzadkowanie pacjenta
do jednej z czterech cer oraz wykonywanie zabiegéw inwazyjnych bez diagnozy skory,
stanowi niewystarczajgce i mogace przysporzy¢ wielu bledéw diagnostycznych narze-
dzie. Obecnie urzadzenia do badania skdry mozna podzieli¢ na dwa rodzaje: aparaty
do szybkiej diagnozy (bardzo cz¢sto stosowane do celéw marketingowych lub celem
doboru dermokosmetykéw) oraz zdecydowanie bardziej zaawansowane technologicz-
nie aparaty naukowe. Aparaty diagnostyczne mogg okresli¢ parametry takie jak pomiar
elastycznosci i nawilzenia skdry, okreslenie fototypu, pH, analize wydzielanego sebum
czy zluszczanego naskérka. Bardzo czesto systemy te s3 bardzo rozbudowane, sprze-
zone z kamerg z oswietleniem $wiattem z polaryzacja sko$ng i réwnolegta (co pozwala
na zaobserwowanie sieci naczyn krwionosnych niewidocznych przy ocenie jedynie wi-
zualnej) lub z komputerem pozwalajagcym stworzy¢ dokltadng dokumentacje medycz-
ng [Kaur, 2013]. Aparaty pomiarowe o statusie naukowym sg zaawansowanym syste-
mem modulowym, skladajgcym sie z urzadzenia podstawowego oraz cyfrowych sond
pomiarowych najnowszej generacji, ktoére zapewniajg stabilno§¢ pomiarows. Sondy
kompatybilne z urzagdzeniami bazowymi to sebumeter (urzadzenie do doktadnego po-
miary sebum skory, wlosow i skory owlosionej glowy), corneometer (ocena uwodnienia
skory), tewameter (pomiar przeznaskoérkowej utraty wody — bardzo wazny parametr
okreslajacy skuteczno$¢ dziatania bariery wodnej skory), mexameter (pomiar barwni-
kow melaniny i hemoglobiny), glossymeter (ocena potysku skory), fricitometer (pomiar
réznic tarcia na skorze). Pomiary powinny by¢ wykonywane w powtarzalnych warun-
kach (szczegdlnie jest to decydujace przy prowadzeniu longitudinalnych badan, gdzie
rozbiezno$¢ zwigzana z warunkami otoczenia bylaby istotna statystycznie) takich jak
stalo$¢ temperatury i wilgotno$ci pomieszczenia, w ktérym badanie jest wykonywane.
Zaleca sie, aby podczas wykonywania badania diagnostycznego skdry temperatura byta
nie wyzsza niz 20-22 stopnie Celcjusza oraz 40-60% wilgotnosci wzglednej [Rembel-
ska, 2016]. Dokonywanie szczegoélowej diagnostyki skéry przed zabiegiem pozwala na
dopasowanie terapii do potrzeb danego pacjenta. Dermoskopia i wideodermoskopia sa
kolejnymi nieinwazyjnymi metodami diagnostycznymi, pozwalajacymi na ocen¢ zmian
skornych o réznym pochodzeniu — naczyniowych, rakéw skory, czerniakéw i coraz
czesciej s wykorzystywane przez lekarzy prowadzacych leczenie estetyczne celem diag-
nostyki niepokojacych wytworéw skérnych. Dermoskopia powinna stanowi¢ podsta-
wowe narzedzie diagnostyki znamion melanocytowych nie tylko w rekach doswiadczo-

nych dermoskopistow, ale réwniez w badaniu przesiewowym zmian melanocytowych



wykonywanym przez wszystkich dermatologéw, onkologéw, chirurgéw, a nawet lekarzy
medycyny rodzinnej. Podstawowe zasady badania dermoskopowego powinny by¢ znane
lekarzom wielu specjalnos$ci. Przynosi to bowiem korzys$¢ w postaci zwigkszenia wykry-
walnosci czerniaka we wczesnej fazie. [Kaminiska-Winicorek i Spiewak, 2011]. Swiatto
generowane przez lampy LED w dermatoskopie umozliwia wglad w morfologi¢ zmian
skornych, gdyz wchodzac w wierzchnie warstwy skory rozswietla te zmiany, uwidacz-
niajgc ich budowe. Dzigki temu dermoskopia jest etapem posrednim pomigdzy ocena
kliniczna, a histopatologiczna, co jest szczegolnie istotne we wczesnej diagnostyce nowo-

tworow skdry [Kamont i Stowinska, 2012].

Medyczna dokumentacja fotograficzna

Waznym elementem dokumentacji medycznej jest fotograficzna dokumentacja medycz-
na zarowno przedzabiegowa, w trakcie zabiegu oraz wykonywana podczas wizyt kon-
trolnych. Umozliwia dokladng ocene stanu wyjsciowego, analize fotoantropometryczng
opierajacg sie na dokladnych pomiarach punktéw antropometrycznych dajacych powta-
rzalnos¢ i dokladnos¢ badania, a takze monitorowanie postepow leczenia [Jerzyk i wsp.,
2013]. W stomatologii ze szczegélnym uwzglednieniem ortodoncji stworzenie dobrego
planu leczenia bez dokladnej dokumentacji fotograficznej opierajacej si¢ na zdjgciach
zewnatrz- i wewnatrzustnych jest obecnie niemozliwe i stanowi podstawe prawna [Pal-
czynska i Cudzilo, 2013]. Zdjecia zewnatrzustne wykonywane s3 najczesciej w projek-
cji en face bez usmiechu i w usémiechu, profil prawy lub lewy lub oba (w zaleznosci od
wskazania), niekiedy réwniez w p61 profilu. Waznym elementem jest powtarzalnos¢ wa-
runkéw wykonywanego zdjecia — stalo$¢ oswietlenia, uzywanego aparatu, staly balans
bieli oraz miejsce i katy, pod ktérymi wykonywane sg zdjecia. Wilczynski [2014] zwraca
uwage na koniecznos$¢ wykonywania zdjecia dokumentacyjnego w sztucznym o$wietle-
niu oraz na statywie, co ma zwieksza¢ powtarzalnos¢ oraz doktadno$¢ wykonania zdje-
cia. Zdjecia wewnatrzustne wykonuje si¢ najczesciej w catkowitym zaguzkowaniu na
wprost, w catkowitym zaguzkowaniu strony prawa i lewa oraz fukéw zebowych gérnego
i dolnego w odbiciu lustra. Gromadzenie dokumentacji fotograficznej przedzabiegowej
i na réznych etapach leczenia pozwala na ocen¢ postepow leczenia, stanowi dodatkowg
motywacje pacjenta do dalszej terapii, a takze pozwala lekarzowi na tworzenie wlasne-
go portfolio celem samoksztalcenia. Oprocz powtarzalnosci parametréw wykonywane-
go zdjecia istotnym jest dobdr odpowiedniego aparatu oraz akcesoriéw pomocniczych.

Milner [2014] poréwnuje jakos¢ zdje¢ wewnatrzustnych wykonanych prostym aparatem
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kompaktowym w $wietle lampy unitu stomatologicznego oraz zestawem zaawansowa-
nym (lustrzanka, obiektyw makro, pier§cieniowa lampa btyskowa). Do badania zakwa-
lifikowano 37 pacjentéw leczonych w Zakladzie Chirurgii Stomatologicznej UM w Lodzi
w warunkach ambulatoryjnych. Zdjecia wykonano u pacjentéw w dwoch seriach: 1) za
pomocy prostego aparatu kompaktowego w swietle lampy unitu, 2) za pomocg lustrzan-
ki cyfrowej wyposazonej w obiektyw typu makro oraz pierscieniowa lampe btyskows.
Zdjecia zestawiono w fotogramy, wydrukowano w wysokiej rozdzielczosci i zaprezento-
wano 10 lekarzom dentystom w celu oceny jakosci wedlug 3 kryteriéw. Wyniki, ktore
autor uzyskal byly jednoznaczne: jako$¢ aparatu, obiektywu oraz dokladne oswietlenie
przy wykonywaniu zdje¢ wewnatrzustnych maja wplyw na odbidr fotografii i zastoso-
wanie zestawu zaawansowanego s3 niezbedne w przypadkach z konieczng wysoka ja-
koscig zdjecia. Akcesoria pomocnicze stosowane podczas wykonywania zdje¢ wewnatrz-
ustnych to retraktory policzkéw, retraktor wargi gérnej i dolnej oraz rodowane szklane
lustra. Sreevatsan i wsp. [2015] zwracajg uwage, ze retraktory powinny przy wykonane
z tworzywa o przezroczystym kolorze aby nie tworzyly tla dla fotografowanych struktur
wewnatrzustnych. Wykonywanie cyfrowej dokumentacji fotograficznej w stomatologii
w tym szczegdlnie w ortodoncji jest przyjetym wymogiem [Palczyniska i wsp., 2017].

W medycynie estetycznej fotografia réwniez staje si¢ coraz powszechniejsza. Zdjecia
cyfrowe wykonywane w podobny sposéb jak zdjecia zewnatrzustne w stomatologii —
najczesciej dokumentowany jest profil oraz zdjecie en face. Na istotny fakt zwraca uwage
Wilczynski [2014] — na wykonanie zdj¢¢ pacjenta konieczne jest podpisanie odpowied-
niej zgody. Osobna zgoda powinna by¢ podpisana, gdy zdjecia bedg wykonywane celem
publikacji w literaturze naukowej (jezeli fotografia obejmuje istotna w badaniu okolice
oka lub podoczodolows, nalezy w zgodzie wyraznie uscisli¢, ze pacjent wyraza zgode na
publikacje bez zastonietych oczu). Rynek informatyczny posiada bogatg oferte skierowa-
n3 do lekarzy dermatologéw, lekarzy medycyny estetycznej zawierajaca oprogramowanie
i zintegrowane systemy do prowadzenia dokumentacji fotograficznej czesto rozszerzone
o narzedzia do laserowej oceny tkanek twarzy oraz badania w powigkszeniu poréwnywal-
nym do dermatoskopu. Takie systemy umozliwiaja stworzenie dokladnej dokumentacji
medycznej, zardwno w postaci pojedynczych zdjec przed i pozabiegowych jak i szerokie-
go mappingu skéry pacjenta. Jednoczeénie jak podaje Spiewak [2013] dzieki systemom,
w ktorych istnieje powtarzalno$¢ i kalibracja, mozliwe jest zmierzenie obiektywne efek-
tywnosci zabiegow bez koniecznosci brania pod uwage satysfakeji pacjenta oraz zadowo-

lenia lekarza, bedgcymi subiektywnymi odczuciami wobec wykonanego zabiegu.



Dokumentacja radiologiczna

Zdjecia radiologiczne stanowig podstawe diagnostyczng wielu schorzen oraz anomalii
w obrebie tkanek twardych ukladu stomatognatycznego. Pojedyncze zdjecia radiologicz-
ne, powszechnie stosowane w gabinetach stomatologicznych dotyczg waskiego obszaru,
moga by¢ uzywane jako narzedzie diagnostyczne na kolejnych etapach leczenia danego
zeba — chociazby przy leczeniu endodontycznym, ale na ich podstawie nie jest mozli-
wym stworzenie szerokiego wielokierunkowego planu leczenia. Zdjecie pantomograficz-
ne jest jednym z najczesdciej wykonywanych badan radiologicznych w stomatologii. Jest
to zdjecie warstwowe, pozwalajace na zobrazowanie wigkszosci struktur anatomicznych
czesci twarzowej czaszki oraz zawierajace duzo informacji diagnostycznych. Wykonujac
pantomogram na poczatku leczenia, lekarz moze oceni¢ stan zebdw (ich ilos¢, stan ich
struktur twardych, obecnos¢ leczenia kanalowego, zmiany okotowierzchotkowe, resorp-
cje korzenia, prochnice), stan kosci, przebyte urazy i zabiegi (obecnos$¢ miniptytek stoso-
wanych w chirurgii szczekowo-twarzowej). Skutecznos¢ stosowania pantomogramu zo-
stata ukazana przez Dojs [2007] w opisie przypadkdw z obecnymi zebami nadliczbowymi
przytrzonowymiizatrzonowymi. Autor dowodzi, ze dzigki zdjeciu pantomograficznemu
mozliwa jest dokladna ocena polozenia z¢béw czwartych trzonowych, ale w przypadku
zebow przytrzonowych (zeby nadliczbowe potozone obok zgbdw trzonowych) konieczna
jest szersza diagnostyka lub wykonywanie zdj¢¢ rentgenowskich w innej projekcji. Dzigki
powszechnosci badania pantomograficznego stosowanego przed leczeniem ortodontycz-
nym jest tez mozliwa ocena retrospektywna stanu jamy ustnej jest tez mozliwa dzieki
dokladnej dokumentacji radiologicznej wykonanej przed leczeniem oraz po kilku latach
od zakonczonego leczenia mozliwe jest okreslenie stanu kosci u pacjentéow po leczeniu
ortodontycznym, z chorobami przyzebia [Czochrowska, 2010]. Stan oraz jako$¢ struktur
kostnych bezpodrednio zwigzanych z brakami zebowymi jest istotny przy planowaniu
leczenia estetycznego gdyz szkielet kostny jest fundamentem podporowym dla tkanek
miekkich. Przy planowanym leczeniu rehabilitacyjnym implantoprotetycznym na pan-
tomogramie lekarz ocenia ilo$¢ kosci oraz potozenie struktur anatomicznych w danym
obszarze (otwory brédkowe, kanal nerwu zebodotowego dolnego oraz stosunek wyrost-
ka zg¢bodotowego szczeki do zachylkéow zatoki szczekowej) oraz moze okresli¢ schemat
implantacji wszczepdéw [Bergmann, Dulger, 2014]. Niekiedy na zdj¢ciu pantomograficz-
nym lekarz moze réwniez przypadkowo wykry¢ zmiany, ktore nie daja zadnych objawow,
takie jak torbiele, korzenie pozostawione po niekompletnych ekstrakcjach, a nawet no-

wotwory rozwijajace si¢ w obrebie kosci szczeki lub zuchwy. Badanie pantomograficzne
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odbywa si¢ w izolowanym pomieszczeniu. Pacjent stoi, a jego glowa jest umieszczona po-
miedzy gtowica generujaca promieniowanie, a sensorem. Ze¢bami przytrzymywany jest
przez pacjenta uchwyt (z jednorazowa nakladka dla zachowania higieny), dzieki czemu
ustawienie zebow jest optymalne. Ekspozycja trwa maksymalnie do 16 sekund. Badanie
jest calkowicie bezbolesne, bezinwazyjne i szybkie. Co wazne — nalezy przed badaniem
usunac¢ z okolicy glowy wszystkie rzeczy, ktére moga pozostawi¢ artefakt na wykona-
nym badaniu: aparaty stuchowe, okulary, metalowg bizuteri¢. Pomimo niskiego stopnia
trudnosci wykonywania zdjecia pantomograficznego oraz zaawansowanych rozwigzan
technologicznych obecnie wykonywane pantomogramy nadal nie s3 wolne od biedéw.
Bledy te najczesciej s3 zwigzane z nieodpowiednim przygotowaniem lub ustawieniem
pacjenta do badania, nieprawidlowymi warunkami ekspozycji lub btedami zwigzanymi
z wywolywaniem, obrébkg i przechowywaniem zdje¢ [Regulski, 2014].

Pomimo powszechnosci stosowania zdje¢ radiologicznych w stomatologii, ograni-
czenia i niewystarczalnos¢ tego rodzaju obrazowania, przede wszystkim w planowaniu
leczenia implantoprotetycznego oraz leczeniu nieprawidtowosci zebowych, takich jak
zeby zatrzymane czy nadliczbowe, poszukiwano nowych metod obrazowania tréjwy-
miarowego. Wynalezienie tomografii komputerowej z promieniem stozkowym dalo
mozliwos¢ interpretacji otrzymanego obrazu na ekranie komputera nie tylko w trzech
wymiarach, czotowym, strzalkowym i osiowym, ale takze otrzymanie przekrojéw trans-
sektalnych i rekonstrukeji tréjwymiarowych. Zaleta tomografii komputerowej z promie-
niem stozkowym (CBCT — Cone Beam Computed Tomography) jest réwniez to, ze za-
kres ocenianego obszaru moze by¢ dowolnie dobrany w zaleznosci od wskazan, tak wiec
badany region obejmowac moze zuchwe po zatoke szczekowy. Zaletg tomografii kom-
puterowej z promieniem stozkowym jest mozliwo$¢ ogladania danego obszaru w trzech
plaszczyznach réwnoczesnie. Udogodnieniem sg linie referencyjne pozwalajace na do-
kladnalokalizacje ocenianego obszaru w obrebie twarzoczaszki. Stosowane skalibrowane
oprogramowanie komputerowe pozwala nie tylko na oceng¢ tréjwymiarowa, wykonanie
rekonstrukcji wybranego obszaru bez naktadania si¢ struktur anatomicznych, ale réw-
niez na dokonanie pomiaréw zmian patologicznych, jak i grubosci wyrostka zebodolo-
wego przed planowanymi zabiegami. Tomografia CBCT znajduje zastosowanie w takich
dziedzinach jak: periodontologia, chirurgia stomatologiczna, endodoncja, ortodoncja,
kariologia oraz w obrazowaniu schorzen stawu skroniowo-zuchwowego. CBCT jest sto-
sowana rowniez w wizualizacji zatok szczekowych i jamy nosowej bedacych w polu za-

interesowan laryngologow [Owecka i wsp., 2012].
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W periodontologii zastosowanie tomografii komputerowej wiazki stozkowej umoz-
liwia wielowymiarowe badanie struktur przyzebia, ukazanie ubytkéw kostnych w fur-
kacjach z¢bow wielokorzeniowych oraz dokiadng diagnostyke i obrazowanie zmian
zachodzacych w blaszkach kostnych przedsionkowej i jezykowej. Dzigki wykonaniu to-
mografii CBCT mozliwe jest wykrycie choréb przyzebia na wezesnym etapie, zindywi-
dualizowanie diagnozy i terapii pacjenta periodontologicznego, co zwigksza rokowanie
w przypadku choroby przyzebia [Gdrski, 2012].

Wykorzystanie tomografii CBCT jest narzedziem niezbednym w implantologii
i chirurgii stomatologicznej. Dziegki CBCT mozna precyzyjnie zaplanowac zabieg odbu-
dowy (augmentacji) kosci. Majac sposobnos¢ obejrzenia danego fragmentu twarzoczasz-
ki w trzech wymiarach mozliwe jest precyzyjne okreslenie miejsca augmentacji mate-
riatlem kosciozastepczym. Po uplywie okreslonego czasu, potrzebnego na gojenie nowo
powstalej struktury kostnej tomografia CBCT pozwala na ocen¢ wynikéw przeprowa-
dzonego leczenia. W chirurgii stomatologicznej, w przypadku wtloczenia wierzchotka
korzenia trzonowca lub przedtrzonowa goérnego w obreb zatoki szczekowej, przy pomo-
cy tomografii CBCT mozna dokladnie okresli¢ lokalizacje pozostawionego wewnatrz
zatoki fragmentu zeba. Kolejne zastosowanie znajduje tomografia CBCT w endodoncji.
Jest ona przydatna do oceny zmian okolowierzchotkowych, potozenia kanatéw zebow
oraz wykrywania kanaléw dodatkowych, resorpcji zewnetrznej i wewnetrznej, a tak-
ze do oceny dokladnosci wypelnienia kanaléw korzeniowych. Wykrywalno$¢ zmian
okolowierzcholkowych przy zastosowaniu obrazowania wolumetrycznego w stosun-
ku do klasycznej rentgenografii zwicksza sie o 38%, co $wiadczy o skutecznosci CBCT
[Czernilewska, 2013]. W przypadku wystepowania anomalii anatomicznych, dodatko-
wych kanaltéw, zakrzywien klasyczna diagnostyka jest niewystarczajaca, a zastosowanie
CBCT zwigksza szanse na pelne i dokladne wyleczenie pacjenta [Baran, 2014]. Wyko-
rzystanie obrazowania CBCT zmniejsza ryzyko popelnienia btedu podczas okreslenia
lokalizacji implantu oraz pozwala na precyzyjne umieszczenie wszczepu w kosci. Dzigki
tej nowoczesnej metodzie wizualizacji mozliwe jest takze umieszczenie implantu przed
wszczepieniem na wirtualnym modelu. Lekarz moze wdwczas zobaczy¢ polozenie ka-
nalu zuchwy, zatoki szczekowej czy tez otworu brodkowego, oceni¢ grubos¢ kosci oraz
wysoko$¢ wyrostka zebodolowego [Tuczynska i wsp., 2015].

Badanie Rezonansu Magnetycznego (MR), stanowi metode obrazowania ciala
umozliwiajgca uzyskanie bardzo szczegétowych obrazéw narzaddéw i tkanek w organi-

zmie, bez narazenia na promieniowanie rentgenowskie. Zasada uzyskiwania obrazow
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MR oparta jest na oddzialywaniu falami radiowymi o réznej czgstotliwosci na organizm
umieszczony w silnym polu magnetycznym (w aparacie MR). W wyniku tego zewnetrz-
nego pola tkanki ciata wytwarzaja przez bardzo krétki czas sygnal, ktéry zbierany jest
przez detektory, ktore po przetworzeniu komputerowym pozwala odwzorowac poszcze-
golne przekroje ciala jako obrazy tkanek i narzagdéw. W stomatologii badanie rezonan-
su magnetycznego jest stosowane gtéwnie w przypadku wystepowania nowotworéw
w obrebie glowy i szyi. Badanie MR pozwala na dokltadne uwidocznienie zmian rozro-
stowych, precyzyjne okreslenie ich lokalizacji oraz stosunku do sgsiadujgcych struktur
anatomicznych, co wnosi informacje przydatne w planowaniu dalszego leczenia. Dzigki
temu badaniu mozna zobrazowaé procesy rozrostowe w trudno dostepnych miejscach,
w tym zaréwno nowotwory czesto wystepujace, jak i guzy o bardzo niskiej czestotliwo-
$ci wystepowania [Owiecka, 2009]. Literatura zagraniczna coraz czgsciej podaje zastoso-
wanie MRI do wykrywania preparatéw stosowanych do wypetniania tkanek migkkich
w medycynie estetycznej twarzy. Tal i wspolautorzy [2016] zwracajg uwage na to, ze za-
biegi z uzyciem wypetniaczy coraz czesciej wykonywane sg przez nie specjalistow, przez
co czesto wystepujg powiklania poiniekcyjne takie jak ziarniniaki, asymetrie, infekcje
oraz przemieszczenia preparatu poza obszar podania. W badaniu autora wzig¢lo udziat
14 pacjentéw, ktorzy mieli w latach 2013-2015 wykonywane zabiegi medycyny estetycz-
nej. Pacjenci ci zglaszali wystepowanie asymetrii lub bolu w obrebie twarzy. Pacjentow
poddano badaniu rezonansu magnetycznego z kontrastem, po ktérym stwierdzono, ze
10 pacjentéw mialo powiklania po podaniu wypelniaczy; czterech pacjentéw miato ro-
pien, czterech ziarniniaka, a dwoch reakeje alergiczng na podany preparat. Badanie to
ukazuje skuteczno$¢ zastosowania rezonansu magnetycznego w diagnostyce pacjentow,
u ktorych konieczna byta korekta po wezesniejszym zastosowaniu wypelniaczy. Munda-
da i wspotautorzy [2017] ukazujg, Ze zastosowanie badania MRI i PET CT (Pozytonowa
Tomografia Emisyjna — nieinwazyjne badanie obrazowe, ktdre najczesciej wykorzystuje
sie w medycynie nuklearnej) jest pomocne w diagnostyce pozabiegowej w przypadku
stosowanych wypelniaczy biologicznych: kwasu hialuronowego, kolagenu, autologicznej
tkanki tluszczowej i wypelniaczy syntetycznych: parafiny, sylikonu, hydroksyapatytu
wapnia, polimetakrylatu. Autor wyjasnia jak dany wypelniacz wyglada na obrazie z MRI
lub CT. Badanie jest szczegélnie istotne dla chirurgéw plastycznych, rekonstrukcyjnych
i szczgkowo-twarzowych, a takze radiologow, ktorzy oceniajg zlecone badanie.
Ultrasonografia jak podaje Wortsman [2015] jest kolejnym narzedziem, ktore z po-

wodzeniem moze by¢ stosowane w diagnostyce, identyfikacji i wykrywaniu powiktan
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po zastosowaniu preparatéw wypetniajacych tkanki miekkie. Badanie to moze by¢ ba-
daniem pierwszego wyboru, ze wzgledu na wicksza dostepnos¢ USG oraz aspekt eko-
nomiczny. Na istot¢ badania ultrasonograficznego wptywa tez fakt, ze pozwala na oce-
ne utrzymania preparatu w tkankach pacjenta oraz okreslenie wptywu preparatu na
okoliczne tkanki. W stomatologii badanie ultrasonograficzne najczgsciej jest stosowanie
w ocenie stawdw skroniowo-zuchwowych, gdzie mozna oceni¢ dynamike w obrebie sta-
wu oraz stan struktur wewnatrzstawowych — krazek stawowy, torebka stawowa, wie-

zadla [Guzman, 2015].

Kontrolna diagnostyka pozabiegowa

Po zakonczonej terapii, konieczne jest ustalenie z pacjentem szeregu wizyt kontrolnych.
W stomatologii wizyty te odbywaja si¢ w zaleznosci od zastosowanego leczenia po 3, 6
lub 12 miesigcach. Wizyty te najczesciej polaczone sg z higienizacjg oraz instruktazem
higienicznym i dietetycznym. W czasie wizyt kontrolnych warto wykona¢ medyczng
dokumentacje fotograficzng [Davies, 2011]. W medycynie estetycznej w zaleznosci od
wybranej procedury: po zastosowanej iniekcji z toksyng botulinowg wizyta kontrolna
powinna by¢ po 2 tygodniach, po zabiegach eksfoliacji chemicznej po miesigcu, po za-
stosowaniu wypelniaczy z kwasu hialuronowego kilka dni po zabiegu oraz po miesigcu
od wykonanego zabiegu. Kolejne wizyty kontrolne powinny odbywac sie raz do roku.
W trakcie takiej wizyty powinna zosta¢ wykonana medyczna dokumentacja fotogra-
ficzna, celem poréwnania z dokumentacjg fotograficzng przedzabiegowa i bezposrednio
pozabiegowa. Umozliwia to stworzenie dokladnej historii choroby i leczenia danego pa-

cjenta [Choi i wsp., 2013].
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3. Cel pracy

W pracy postawiono trzy pytania badawcze:

L.

Czy osoby aktywnie korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy przykla-
daja wage do estetyki swojego usmiechu?

Czy osoby aktywnie korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy korzysta-
ja systematycznie z leczenia stomatologicznego?

Czy zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne w grupach wiekowych 25-34 lat
i 35-45 lat jest porownywalne?

Celem pracy jest ustalenie potrzeb leczenia stomatologicznego u oséb aktywnie ko-

rzystajacych z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy, poprzez:

poréwnanie potrzeb leczenia stomatologicznego miedzy dwoma grupami wiekowy-
mi (25-34 lat i 35-45 lat),

ustalenie korelacji miedzy potrzebg leczenia stomatologicznego a zapotrzebowaniem
w obu grupach (25-34 lat i 35-45 lat) i migedzy tymi grupami,

okreslenie w aspekcie stomatologicznym oséb najczesciej korzystajacych z zabiegow
medycyny estetycznej twarzy,

oszacowanie czy stan zdrowia jamy ustnej osob korzystajacych z zabiegéw medycy-

ny estetycznej twarzy jest wystarczajacy do dalszego korzystania tych zabiegow.
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4, Materiat i metody badan

4.1. Materiat

Material do badan stanowila dokumentacja medyczna obejmujgca: badanie anamne-
styczne i badanie kliniczne prowadzone wedlug autorskiej karty, fotograficzng doku-
mentacje medyczng, dokumentacj¢ radiologiczng — zdjecie pantomograficzne oraz
wypelniong autorskg ankiete subiektywnej oceny estetyki usmiechu. W badaniu wzie-
to udzial 50 os6b. Wolontariusze rekrutowani byli w wiekszosci z pacjentéw Poradni
Estetyki Twarzy Uniwersyteckiego Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej
Spolki z 0.0. w Poznaniu. Byty to osoby doroste miedzy 25. a 45. rokiem Zycia, aktywnie
korzystajace z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy, podzielone na 2 grupy wiekowe:
I grupa: wiek 25-34 lata + do 12 miesiecy, II grupa: wiek 35-45 lat + do 12 miesiecy (Ry-
ciny 1 i 2). Za aktywnos¢ uznano przynajmniej dwa zabiegi wykonane na przestrzeni
ostatnich dwdch lat. Kryterium dyskwalifikujacym bylo wykonanie zabiegdéw zakresu
medycyny estetycznej twarzy pozniej niz 3 lata temu, wady morfologiczne twarzy i pa-
cjenci po urazach z widocznymi zmianami w obrebie twarzy. Wéréd badanych bylo 48
kobiet i 2 mezczyzn. Ze wzgledu na niska istotno$¢ statystyczng liczby mezczyzn biorg-
cych udzial w badaniu, podjeto decyzje o dobraniu do grupy badanych dwdch kobiet.
Obie kobiety mialy wykonywane zabiegi estetyki twarzy w ciaggu dwoch ostatnich lat,
byly w wieku 34 i 37 lat, a wiec spetnialy kryteria doboru wolontariuszy. Ostatecznie:
do I grupy zakwalifikowano 25 0sdb, do grupy II réwniez 25 os6b. Badanych poinfor-
mowano, ze badanie jest dobrowolne oraz bezptatne. Kazdy z wolontariuszy wyrazit
pisemng zgode na udzial w badaniu, podpisujagc Formularz Swiadomej Zgody. Calosé
projektu zostala zrealizowana samodzielnie po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
UM (Uchwata numer 160/17) (Zalacznik 1).
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Rycina 2. Wykres ukazujacy wiek oséb w grupie wiekowej | (wiek 25-34 lata + do 12 miesiecy)
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Rycina 3. Wykres ukazujacy wiek os6b w grupie wiekowej Il (wiek 35-45 lat + do 12 miesiecy)
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4.2. Metody badan

Po wstepnej kwalifikacji pacjenta na podstawie karty zabiegdw z zakresu medycyny
estetycznej twarzy i zdyskwalifikowaniu wolontariuszy, ktérzy mieli wykonane zabiegi
pdzniej niz trzy lata temu liczone od daty w dniu badania, dokonano metody badawczej,
ktora skladata sie z kilku etapéw: badania anamnestycznego i klinicznego opartego na
indywidualnej autorskiej karcie pacjenta, zebrania medycznej dokumentacji fotograficz-
nej, analizy dokumentacji radiologicznej — zdjecia pantomograficznego, badania ankie-

towego oraz analizy statystyczne;j.

4.2.1. Indywidualna autorska karta pacjenta

Indywidualna autorska karta pacjenta zostala podzielona na sekcje: badanie anamne-
styczne (wywiad chorobowy pacjenta), badanie kliniczne skladajace si¢ z oceny istnieja-
cych dysfunkgji, badania zewnatrzustnego oraz wewnatrzustnego. W badaniu anamne-
stycznym zbierano informacje dotyczace przebytych lub istniejgcych choréb ogélnych
przewlektych, aktualnie przyjmowanych lekéw. Pytano réwniez o przebyte urazy i za-
biegi chirurgiczne w obrebie czesci twarzowej czaszki, dotychczasowe leczenie ortodon-
tyczne oraz przy odpowiedzi twierdzacej rodzaj uzytego w leczeniu aparatu, dotychcza-
sowe uzytkowanie uzupelnien protetycznych oraz przy odpowiedzi twierdzacej rodzaj
uzytkowanych uzupelnien. Odpowiedzi zostaly zapisane w wykropkowanym miejscu
w autorskiej karcie pacjenta.

W badaniu klinicznym oceniano wystepowanie wybranych dysfunkcji, do ktorych
zaliczono: oddychanie przez usta i niekompetencje warg.

W przedmiotowym badaniu zewnatrzustnym oceniano wizualnie rysy twarzy (sy-
metria ryséw twarzy i profil tkanek miekkich).

Analiza symetrii twarzy byla przeprowadzona na wprost badanego. Ocenie podlega-
ly nieparzyste punkty antropometryczne, potozone wlinii posrodkowej ciata oraz syme-
trycznie rozlozone po obu stronach tej linii punkty parzyste. Zwracano uwage na polo-
zenie punktu Pogonion, umiejscowionego na brédce badanego, linie 1gczaca zrenice oraz
linie przechodzacg przez katy ust (Rycina 4). Profil oceniano wzgledem jego potozenia
w polu biometrycznym. Pole biometryczne, zwane réwniez polem profilu szczgkowego
jest przestrzenig ograniczong przez dwie plaszczyzny: czolowg Kantorowicza-Izarda,
przechodzaca przez punkt Glabella i oczodotowg Simona, przechodzacy przez punkty

Orbitale (Rycina 5). Profil prawidlowy (norma lateralis) charakteryzuje sie¢ wargg gorng
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Zrédto: ,Zarys wspdiczesnej ortodoncji” pod redakcjq Ireny Kartowskiej,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 112

Rycina 4. Analiza symetrii

S

i
" 1

Zrédto:,,Zarys wspétczesnej ortodongji” pod redakcjq Ireny Kartowskiej,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 107

Rycina 5. Pole biometryczne

zblizong do plaszczyzny Kantorowicza-Izarda, warga dolng i brédka polozonymi po-
srodku pola. Wyrdzniono trzy typy prawidlowego profilu (Rycina 6):

— mezofrontalny — profil pofozonym w polu biometrycznym,

— transfrontalny — profil wysuniety przed pole biometryczne,

— cisfrontalny — profil cofniety za tylng granice pola.

W dalszej czesci badania klinicznego przeprowadzono badanie wewnatrzustne. Na
podstawie badania stomatologicznego polegajacego na wizualnej i instrumentalnej (przy
uzyciu lusterka oraz zglebnika stomatologicznego) ocenie stanu jamy ustnej sporzadzo-
no diagram zebowy. Diagram zebowy to graficzne przedstawienie uz¢bienia pacjenta, na
ktérym nanoszone s3 oznaczenia odpowiadajgce stanowi jamy ustnej pacjenta (Rycina

7). System oznaczania zebow, ktdry zostal wykorzystany w diagramie zebowym to system
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Zrédto:,,Zarys wspétczesnej ortodoncji” pod redakcjq Ireny Kartowskiej, Wydawni-
ctwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 108

Rycina 6. Profil transfrontalny (T), mezofrontalny (M), cisfrontalny (C)

Viohla (inne nazwy: miedzynarodowy, FDI, dwuwskaznikowy), polegajacy na dwucyfro-

wym oznaczeniu z¢ba: pierwsza cyfra oznacza kwadrant, a druga — pozycje zeba w kwa-

drancie. Na diagramie zaznaczano zeby z aktywnymi ubytkami préchnicowymi, wypet-

nieniami, z¢by do ekstrakeji, usuniete oraz wrodzone braki zebowe i obecnos¢ kamienia

lub/i osadu nazebnego. W diagramie zebowym wykorzystano oznaczenia takie jak:

P — zab z préchnicy,

W — zab z wypelnieniem,

Ex — zab do ekstrakgji,

U — zab usuniety,

B — wrodzony brak zebowy,

O — osad/kamien nazebny.
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Rycina 7. Diagram zebowy wykorzystany do badania wewngarzustnego
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Nastepnie dokonano oceny stosunkow zgryzowych i budowy tukéw zebowych ana-

lizujac:

zachowanie symetrii obu tukéw z¢bowych wzgledem linii posrodkowej ciala w po-

zycji na wprost badanego, ktdrg okreslano jako zachowang badz niezachowang,




klasy Angle’a stosowane do charakterystyki zgryzu w wymiarze przednio-tylnym.

Rozpatrywano strong prawg i lewg. Zostalo odnotowane wystepowanie:

>

I klasy Angle'a — cechujacej sie guzkiem policzkowym przednim pierwszego
goérnego stalego zeba trzonowego polozonym w przedniej policzkowej bruzdzie
miedzyguzkowej pierwszego dolnego stalego zeba trzonowego,

niepelnej (guzkowej) II klasy Angle’a — guzek policzkowy przedni pierwszego
gornego stalego zgba trzonowego styka sie z guzkiem policzkowym przednim
pierwszego dolnego statego z¢ba trzonowego,

IT klasy Angle’a (pelnej) — charakteryzujacej si¢ guzkiem policzkowym przed-
nim pierwszego gornego stalego polozonym w przestrzeni pomiedzy drugim
dolnym zebem przedtrzonowym i pierwszym dolnym z¢bem trzonowym,
niepelnej (guzkowej) III klasy Angle’a — guzek policzkowy przedni pierwszego
gornego stalego zeba trzonowego pozostaje w kontakcie z guzkiem policzkowym
tylnym pierwszego dolnego stalego z¢ba trzonowego,

I1I klasy Angle’a (pelnej) — odznaczajacej sie guzkiem policzkowym przednim
pierwszego gdérnego stalego zg¢ba trzonowego umiejscowionego w przestrzeni
pomiedzy pierwszym i drugim stalym dolnym z¢bem trzonowym,

pozornej II/ III klasy Angle’a — gdy nastepuje mezjalizacja gérnego lub dolnego
pierwszego stalego zeba trzonowego, w skutek ekstrakeji drugiego stalego zeba

przedtrzonowego.

— klasy ktowe obu stron, stosowanej do oceny zgryzu w wymiarze przednio-tylnym.

Odnotowano:

>

wystepowanie I klasy ktowej — kiet gérny potozony jest w zaglebieniu utworzo-
nym pomiedzy dolnym klem i pierwszym dolnym z¢bem przedtrzonowym,
wystepowanie II klasy klowej — o$ dluga kta gérnego przebiega pomiedzy dol-
nym klem i bocznym zebem siecznym,

wystepowanie III klasy ktowej — o$ dluga kla gérnego rzutuje si¢ na zaglebienie
utworzone pomiedzy dolnym pierwszym i drugim zebem przedtrzonowym,
niemozno$¢ dokonania ocen klas klowych,

wystepowanie lub brak stloczen w odcinku przednim oddzielnie goérnego i dol-

nego tuku zebowego.

Na podstawie powyzszego schematu badania ortodontycznego, na potrzeby pracy

okreslano obecnos$¢ lub brak wady z¢bowo-zgryzowej, rozumianej jako zaburzenia tu-

kow zebowych i ich wzajemnej relacji.
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Zrédto: ,Zarys wspdiczesnej ortodoncji” pod redakcjq Ireny Kartowskiej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, War-
szawa 2008, s. 112

Rycina 8. Klasy Angle‘a i klasy ktowe

Nastepnie dokonano wstepnej oceny stanu przyzebia poprzez:

— przeprowadzenie podstawowego badania periodontologicznego (Basic Periodontal

Examination, BPE) przy uzyciu sondy periodontologicznej, ktéra wedlug zalecen

WHO zakoniczona jest kulkg o $rednicy 0,5 mm oraz lekkiej sity badania, w grani-

cach 20-25 g. BPE jest szybkim narzedziem, ktére moze by¢ stosowane w badaniach

przesiewowych. Podczas badania uzebienie jest podzielone na sekstanty, w ktorych

ocenie podlegaja wszystkie zeby z wykluczeniem trzecich trzonowcéw. Badanie po-

lega na zglebnikowaniu (sondowaniu) kieszonki dzigstowej oraz okresleniu proble-

mu periodontologicznego na podstawie skali (Rycina 9).

brak kieszonek > 3,5 mm, brak kamienia/nawiséw, brak krwawienia podczas sondowania

brak kieszonek > 3,5 mm, brak kamienia/nawiséw, obecnos¢ krwawienia podczas
sondowania

brak kieszonek > 3,5 mm, obecnos¢ nad- lub poddzigstowego kamienia/nawiséw

3

gtebokos¢ sondowania 3,5-5,5 mm

4

gtebokos¢ sondowania > 5,5 mm

Zrédto: Przewodnik British Society of Periodontology, https://www.bsperio.org.uk/publications/down-
loads/107_084422_bpe-guidelines-2011.pdf

Rycina 9. Skala stosowana przy podstawowym badaniu periodontologicznym BPE

— wykonanie statycznego pomiaru ruchomosci zeboéw przy uzyciu rekojesci lusterka

w obrebie siekaczy dolnych badz siekaczy gornych (w przypadku brakéw zebowych).



Do okreslenia ruchomosci zastosowano skale Hall’a, w ktérej wyrdznia si¢ nastepu-
jace stopnie:
» 0 stopien ruchomosci — minimalna ruchomos¢ w kierunku wargowo-jezykowym,
» 1 stopien ruchomosci — ruchomos$¢ w kierunku wargowo-jezykowym do 1 mm,
> 2 stopien ruchomosci — ruchomos¢ w kierunku wargowo-jezykowym od 1 do
2 mm,
» 3 stopien ruchomosci — z3gb rusza sie nie tylko w kierunku wargowo-jezykowym,
ale takze w wymiarze pionowym, przez co niemozliwe jest prawidlowe zwarcie,
— oceng obecnosci oraz stopnia zaawansowania recesji dzigstowych przy zastosowaniu
Klasyfikacji Millera, ktora jest powszechnie stosowanym podziatem recesji dzigsel.
Dzieli ona recesje na 4 klasy ze wzgledu na ubytek tkanek i mozliwos¢ jego pokrycia
metodami chirurgicznymi, gdzie:
> Klasa I - brzeg recesji nie dochodzi do granicy blona §luzowa-dziasto, przestrze-
nie miedzyzebowe w pelni zachowane (bez utraty tkanek migkkich i kosci). Po-
krycie chirurgiczne mozliwe w 100%.
> Klasa IT — recesja dochodzi do granicy blona $luzowa-dzigsto lub jg przekracza,
przestrzenie miedzyz¢bowe bez ubytku. Mozliwos¢ pokrycia metodami chirur-
gicznymi w 100%.
> Klasa IIT — recesja podobnie jak w klasie II dochodzi lub przekracza granice
blony $§luzowej-dziasta, ale w tym wypadku stopien zaawansowania zmian jest
wiekszy i dochodzi do utraty tkanek miekkich i kosci w przestrzeniach miedzy-
zebowych lub zab jest polozony nieprawidiowo. Mozliwe tylko czesciowe pokry-
cie takiej recesji.
> Klasa IV — brzeg recesji przebiega jak w klasach II i III, utrata tkanek w prze-
strzeni miedzyzebowej w takim stopniu, ze brzeg pozostatych tkanek znajduje
si¢ ponizej poziomu recesji, dodatkowo, zeby potozone nieprawidiowo. Pokrycie
w tym przypadku jest niemozliwe.
Na podstawie badania stomatologicznego zilustrowanego diagramem, analizy sto-
sunkow zgryzowych i budowy tukéw ze¢bowych oraz oceny stanu przyzebia okreslono
potrzebe leczenia stomatologicznego, przyjmujac za kryterium nieprawidlowos¢ w co

najmniej w jednym z badanych parametrow.



4.2.2. Medyczna dokumentacja fotograficzna

Medyczna dokumentacja fotograficzna wewnatrzustna i zewnatrzustna (Rycina 10) zo-
stala sporzadzona w $wietle sztucznym z uzyciem jednego aparatu cyfrowego Canon
450D, rozwieraka do policzkow i warg oraz lusterek fotograficznych wewnatrzustnych.
Badani mieli wykonane zdjecia zewnatrzustne na jednolitym tle, w projekcji na wprost
(en face), na wprost z u$miechem i profilu oraz zdjecia wewnatrzustne: zwarcia central-
nego na wprost, strona prawa i lewa w zwarciu centralnym, tuk gérny i dolny w ptasz-
czyznie poziomej, uwidaczniajac powierzchnie okluzyjne. Uzyskana medyczna doku-
mentacja fotograficzna zostala poddana ocenie pod katem obecnosci tzw. ,,ciemnych
korytarzy” (przestrzenie miedzy kacikami ust a powierzchniami przedsionkowymi ze-
béw bocznych szczgki, wystepujace u pacjentow posiadajacych zwezenie szczeki) oraz

ekspozycji dzigset w trakcie usmiechu.

Rycina 10. Zdjecia zewnatrzustne i wewnatrzustne pacjentki reprezentatywnej nalezacej do
badanej grupy. A — profil, B — en face, C — en face z usmiechem, D — zwarcie centralne
w ptaszczyznie czotowej, E — strona lewa, F — strona prawa, G — tuk gorny, H — tuk dolny
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Rycina 10. Cd.

4.2.3. Dokumentacja radiologiczna — pantomogram

Zdjecie pantomograficzne w wersji cyfrowej stanowigce dokumentacje radiologiczng pa-
cjenta jest zdjeciem diagnostycznym i pogladowym (Rycina 11). Pantomogramy zakwa-
lifikowane do analizy musialy by¢ wykonane nie wczesniej niz rok od dnia dostarcze-
nia zdjecia, ze wzgledu na konieczno$¢ analizowania stanu obecnego. Analizie poddano
50 zdje¢ pantomograficznych. Oceniano nastepujgce parametry widoczne na zdjeciach:
obecno$¢ brakéw zebowych lub z¢bow zatrzymanych, obecnos¢ uzupelnien protetycz-
nych statych (mosty, korony lub implantoprotetyka) oraz stan struktur kostnych przyze-

bia (okreslane jako stabilne lub w redukcji: zanik pionowy lub poziomy).



Rycina 11. Zdjecie radiologiczne — pantomograficzne pacjentki reprezentatywnej

4.2.4. Badanie ankietowe

W przeprowadzonym badaniu ankietowym zawarte bylo 12 pytan. Badanie ankieto-
we bylo badaniem anonimowym, ale uwzglednialo wiek i pte¢ ankietowanych. Zadane
pytania dotyczyly subiektywnej oceny zdrowia ogélnego, zdrowia jamy ustnej, estety-
ki usmiechu, wplywu estetyki u$miechu na kontakty towarzyskie. Uzyskano réwniez
informacje na temat dotychczasowego leczenia: ostatniej kontrolnej wizyty stomatolo-
gicznej oraz odbytego w przeszlosci leczenia ortodontycznego. Badani zostali réwniez
zapytani o to czy uwazaja swoje zeby za wazny element twarzy. Nastepnie wolontariusze
odpowiedzieli na pytania dotyczace dotychczasowych zabiegéw z zakresu medycyny
estetycznej twarzy. Ocen¢ motywacji pacjenta do podjgcia leczenia stomatologicznego,
a wiec zapotrzebowania na leczenie stomatologiczne dokonano na podstawie odpowie-
dzi na pytanie 12, odnoszace si¢ do checi dokonania zmian w zakresie estetyki twarzy
badanych. Badani mogli udzieli¢ tylko jednej odpowiedzi przy danym pytaniu. W py-
taniu nr 11 odpowiedzi nalezalo udzieli¢ pisemnie w obrebie wykropkowanego pola,
a w pytaniu nr 12 po udzieleniu twierdzace odpowiedzi nalezalo ja uzasadni¢ pisemnie,

wpisujac odpowiedz w wykropkowane pole.



4.2.5. Analiza statystyczna

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono anali-
zy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 23. Przy jego pomocy wykonano
analize czestosci, testy x* oraz doktadne testy Fishera. Za poziom istotno$ci uznano kla-
syczny prog a = 0,05, jednakze wyniki prawdopodobienstwa statystyki testu na pozio-

mie 0,05 < p < 0,1 interpretowano jako istotne na poziomie tendencji statystyczne;j.
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5. Wyniki badan

5.1. Wyniki uzyskane w badaniu anamnestycznym i klinicznym

5.1.1. Wyniki uzyskane w badaniu podmiotowym

Badanie podmiotowe przebiegalo wedlug indywidualnej autorskiej karty pacjenta. Na
wszystkie pytania badani udzielili odpowiedzi, ktére zostaly wpisane w karte. Na py-
tanie o aktualne choroby przewlekle 100% badanych z grupy wiekowej I odpowiedzialo
przeczaco. W grupie wiekowej II 12% badanych choruje aktualnie na choroby przewle-
kle. Wyniki ilustruje rycina 12. W grupie wiekowej II 12% badanych przyjmuje na stale
leki, w odréznieniu do grupy wiekowej I, w ktérej 100% badanych nie zglosito przyjmo-

wania lekow na state. Wyniki ilustruje rycina 13.
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Rycina 12. Procent oséb chorujacych na choroby przewlekte w obu gru-
pach wiekowych
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Rycina 13. Procent 0séb przyjmujacych na state leki w obu grupach wie-
kowych

Sposrod badanych z grupy wiekowej II 8% (2 osoby) przebyto korekte powiek i nosa,
w grupie wiekowej I 4% badanych (1 osoba) mialo wykonany zabieg korekeji nosa w prze-
sztodci. Wyniki ilustruje rycina 14. 100% badanych z grupy wiekowej 25-34 lata nie
miato urazu w obrebie twarzoczaszki w przesztosci, gdzie w grupie wiekowej 35-45 4%
(1 osoba) badanych przebylo w przeszlosci uraz w obrebie twarzoczaszki, bez widocz-

nych zmian na twarzy — wyniki ilustruje rycina 15.
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Rycina 14. Procent 0séb z wykonanym zabiegiem operacyjnym w obre-
bie twarzy w obu grupach wiekowych
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Rycina 15. Procent 0s6b po przebytym urazie w obrebie twarzy w obu
grupach wiekowych

Kolejne cztery pytania, na ktére odpowiadali badani w trakcie badania podmioto-
wego dotyczyly przebytego w przesztosci leczenia ortodontycznego. Duza czes$¢ (44%)
badanych z grupy wiekowej I byta leczona ortodontycznie w przeszlosci. W grupie wie-
kowej II 28% badanych przebyto leczenie ortodontyczne w przesziosci. Badani byli pyta-
ni o rodzaj aparatu uzytego w trakcie leczenia, czy byt to aparat wyjmowany czy aparat
staly. Nalezy zaznaczy¢, ze cze$¢ z badanych byla leczona dwoma rodzajami aparatow
ortodontycznych w przeszlosci. W grupie wiekowej I wérdd pacjentdéw z historig orto-
dontyczng 20% badanych mialo wykonane aparaty zdejmowane, gdzie w grupie wieko-
wej II odsetek badanych noszacych aparaty zdejmowane wynosil 4%. Badani z grupy
wiekowej I byli leczeni aparatami zdejmowanymi w latach 1999-2007, w grupie bada-
nej I aparaty zdejmowane byly uzytkowane w roku 1995. Leczenie aparatami stalymi
w grupie wiekowej I dotyczyto 32%, a w grupie wiekowej II odsetek ten wynosit 28%. Le-
czenie aparatami staltymi w grupie wiekowej I przebiegato w latach 2013-2017, w grupie
wiekowej II wiekszos¢ leczonych aparatami staltymi (71,4%) byla leczona w roku 2016,

wyniki zilustrowane sg na rycinach 16, 17 i 18 oraz w tabelach 3 i 4.
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Rycina 16. Procent osob leczonych ortodontycznie w przesztosci w obu
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Rycina 17. Procent 0s6b leczonych aparatem zdejmowanym w przeszto-
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$ci w obu grupach wiekowych

Tabela 3. Liczba oséb leczonych aparatami ruchomymi w okreslonym

roku a grupy wiekowe

m tak

m tak

Grupa wiekowa 5
Ogoétem
25-34 lat 35-45 lat

1995 N/% 0/0 1/100 1/16,70
1999 N/% 1/20 0/0 1/16,70
2000 N/% 1/20 0/0 1/16,70
2003 N/% 2/40 0/0 2/33,3
2007 N/% 1/20 0/0 1/16,70
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Rycina 18. Procent osob leczonych aparatem statym w przesztosci w obu
grupach wiekowych

Tabela 4. Liczba leczonych aparatami statymi w okreslonym roku a gru-

py wiekowe
Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
2007 N/% 0/0 1/14,30 1/6,70
2008 N/% 0/0 1/14,30 1/6,70
2013 N/% 1/12,50 0/0 1/6,70
2014 N/% 2/25,0 0/0 2/13,30
2015 N/% 2/25,0 0/0 2/13,30
2016 N/% 1/12,50 5/71,40 6/40
2017 N/% 2/25,0 0/0 2

Nastepne pytania dotyczyly uzupelnien protetycznych uzytkowanych przez ba-
danych. 12% badanych z grupy wiekowej I uzytkuje uzupetnienia protetyczne. Wsréd
uzytkujacych uzupelnienia protetyczne w I grupie wiekowej 8% ma wykonane uzupet-
nienia protetyczne state, 4% badanych uzytkuje uzupelnienia protetyczne ruchome.
Uzupelnienia protetyczne stale w grupie wiekowej I byly wykonane w latach 2010-2014,
uzupelnienia protetyczne ruchome byty wykonane w roku 2017. 16% badanych z grupy
wiekowej IT uzytkuje uzupelnienia protetyczne. Odsetek badanych uzytkujacych uzu-
pelnienia protetyczne stale wynidst 12%, a odsetek badanych uzytkujacych uzupetnienia
protetyczne ruchome wynidst 4%. Uzupelnienia protetyczne stale w grupie wiekowej I1
byly wykonane w 2017 roku. Uzupelnienia protetyczne ruchome w grupie wiekowej 11
byly wykonane w 2005 roku. Wyniki zilustrowane sg na rycinach 19, 20 i 21 oraz w ta-
belach 51 6.
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Rycina 19. Procent 0séb uzytkujacych uzupetnienia protetyczne w obu
grupach wiekowych
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Rycina 20. Procent os6b uzytkujacych uzupetnienia protetyczne state
w obu grupach wiekowych

Tabela 5. Liczba 0séb uzytkujacych uzupetnienia state w okreslonym
roku a grupy wiekowe

Grupa wiekowa 5
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
2010 N/% 1/50,0 0/0 1/20,0
2014 N/% 1/50,0 0/0 1/20,0
2017 N/% 0/0 3/100,0 3/60,0
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Rycina 21. Procent os6b uzytkujgcych uzupetnienia protetyczne rucho-
me w obu grupach wiekowych

Tabela 6. Liczba oséb uzytkujgcych uzupetnienia ruchome w okreslo-
nym roku a grupy wiekowe

Grupa wiekowa 5
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
2005 N/% 0/0 1/100 1/50,0
2017 N/% 1/100 0/0 1/50,0

5.1.2. Wyniki uzyskane w badaniu podmiotowym — dysfunkcje

Kolejno u 32% badanych z grupy wiekowej Iiu 12% badanych z grupy wiekowej II wyste-
powata dysfunkcja oddychania polegajaca na ustnym torze oddychania. Réznica zalez-
nosci dysfunkeji oddychania od wieku badanych nie byta istotna statystycznie. Wyniki
ilustruje rycina 22. Dysfunkcja szczelnosci warg (wargi niekompetentne) dotyczyta 16%
badanych z grupy wiekowej I i 28% badanych z grupy wiekowej II. Rdznica zaleznosci
dysfunkcji szczelnosci warg od wieku badanych nie byta istotna statystycznie. Wyniki

ilustruje rycina 23.
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Rycina 22. Procent 0s6b z nosowym torem oddychania w obu grupach
wiekowych
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Rycina 23. Procent 0s6b z prawidtowa szczelnoscig warg w obu grupach
wiekowych

5.1.3. Wyniki uzyskane w badaniu przedmiotowym — badanie zewnatrzustne
Analiza symetrii twarzy badanych wykazata, ze w grupie wiekowej 25-34 lata 84% ba-

danych posiadata twarz symetryczna. Odsetek 0sob z twarzg symetryczng w grupie wie-

kowej 35-45 lat wyniost 86%. Wyniki ilustruje rycina 24.

Zaréwno w grupie wiekowej I jak i grupie wiekowej II profil twarzy wedlug Izarda
u wiekszosci badanych byl mezofrontalny. Kolejno odsetek badanych o takim profilu
wynosit 72% w grupie wiekowej I i 56% w grupie wiekowej II. Profil cisfrontalny dotyczyt

12% badanych z grupy wiekowej I i 28% badanych w grupie wiekowej II. W obu grupach

16% badanych wykazywalo profil transfrontalny. Wyniki ilustruje rycina 25.



100%
75%
50%
25%

0%

25-34 lata 35-45 lat

m twarz niesymetryczna m twarz symetryczna

Rycina 24. Odsetek osob posiadajacych twarz symetryczng oraz niesy-
metryczng w obu grupach wiekowych
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Rycina 25. Odsetek 0séb posiadajacych profil: cisfrontalny, mezofrontal-
ny i transfrontalny (wg lzarda) w obu grupach wiekowych

W grupie wiekowej I 24% badanych eksponowato dzigsta w trakcie usmiechu. W gru-

pie wiekowej IT odsetek badanych eksponujacych dzigsta w trakcie usmiechu byt poréw-

nywalny i wynosit 28%. Wyniki ilustruje rycina 26.

Liczba badanych w grupie wiekowej II ze zwezeniem szczeki skutkujacym powsta-
niem tzw. ,,czarnych korytarzy” (black corridors) widocznych w trakcie uémiechu doty-
czy dwukrotnie wigkszej liczby badanych (40%) niz w grupie wiekowej I, w ktorej odse-

tek badanych eksponujacych ,czarne korytarze” wynosi 20%. Wyniki ilustruje rycina
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Rycina 26. Procent osob eksponujacych dzigsta w trakcie usmiechu
w obu grupach wiekowych
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Rycina 27. Procent oséb posiadajacych tzw. ,czarne korytarze” w obu
grupach wiekowych

5.1.4. Wyniki uzyskane w badaniu przedmiotowym — badanie wewnatrzustne
72% badanych z grupy wiekowej I wykazywato zachowang linie posrodkowg mierzong
pomiedzy tukiem zebowym gérnym i dolnym. W grupie wiekowej II odsetek badanych
z zachowang linig posrodkowg wynidst 64%. Wyniki ilustruje rycina 28.

Przewazajgca wiekszo$¢ badanych z grupy wiekowej II (64%) posiada wade z¢gbowo-
-zgryzowa. W grupie wiekowej I odsetek badanych posiadajacych wade zebowo-zgryzo-

wa wyniost 56%. Wyniki ilustruje rycina 29.
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Rycina 28. Odsetek 0sob z zachowang lub niezachowang linig symetrii
szczeka/zuchwa w obu grupach wiekowych
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Rycina 29. Procent 0s6b posiadajacych wade zebowo-zgryzowa w obu
grupach wiekowych

Kolejno 48% badanych z grupy wiekowej I oraz 40% badanych z grupy wiekowej II
posiadalo przynajmniej jeden zab z prochnica. Najwieksza ilo§¢ ubytkéw prochnico-
wych w liczbie szesciu dotyczyta badanych z grupy wiekowej II (4% badanych). Wigk-
szo$¢ badanych z prochnicg posiadato ubytki prochnicowe w dwdch zgbach: kolejno 16%

w grupie wiekowej I i 20% w grupie wiekowej II. Wyniki ilustrujg ryciny 30 i 31.
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Rycina 30. Procent 0s6b z préchnicg w obu grupach wiekowych
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Rycina 31. Liczba ubytkéw préchnicowych u badanych w obu grupach
wiekowych

Zdecydowana wigkszos¢ badanych zaréwno w grupie wiekowej I jak i II posiadata
przynajmniej jedno wypelnienie. Odsetek badanych z wypelnieniem w grupie wiekowej
I i IT byt réwny i wynosit 96% badanych. Najwieksza liczba zebéw z wypelnieniem do-
tyczyta badanych z grupy wiekowej II (4%) i wynosita czternascie wypetnien. W grupie
wiekowej I wieksza czes$¢ badanych posiadata od czterech do siedmiu wypetnien. W gru-
pie wiekowej II wiekszos¢ badanych miata cztery lub szes¢ wypelnien. Wyniki ilustruja

ryciny 321 33.
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Rycina 32. Procent 0s6b z wypetnieniami w obu grupach wiekowych
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Rycina 33. Liczba zeb6éw z wypetnieniem u badanych w obu grupach
wiekowych

W grupie wiekowej I 8% badanych posiadalo jeden zab ze wskazaniem do ekstrakcji.
W grupie wiekowej II odsetek ten byt podobny i wynosil 12%, ale liczba zebdw ze wska-
zaniem do ekstrakcji wynosita dwa lub jeden zab. Wyniki ilustrujg ryciny 34 i 35.

Odsetek badanych z poekstrakcyjnymi i nieuzupelnionymi brakami zegbowymi wy-
nosit kolejno 48% w grupie wiekowej I oraz 44% badanych w grupie wiekowej II. Wiek-
szo$¢ badanych z grupy wiekowej I posiadala jeden brak poekstrakcyjny. Najwieksza
liczba brakéw poekstrakcyjnych w grupie wiekowej I to pie¢ brakéw. W grupie wiekowej
II badani z najwickszg liczbg brakéw posiadali dwanascie brakéow. Wyniki ilustrujg ry-
ciny 361 37.
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Rycina 34. Procent 0s6b z zebami do ekstrakgcji w obu grupach wiekowych
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Rycina 35. Liczba zebow do ekstrakgcji u badanych w obu grupach wiekowych
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Rycina 36. Procent os6b z brakami zebowymi w obu grupach wiekowych
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Rycina 37. Liczba zebéw usunietych u badanych w obu grupach wiekowych

Odsetek badanych z brakami wrodzonymi w grupie wiekowej I wyniost 4%, w gru-
pie wiekowej II byl poréwnywalny, ale wyzszy i wyniost 12%. W grupie wiekowej I braki
wrodzone dotyczyly jednego zeba, a w grupie wiekowej II dotyczyty jednego lub dwdch
zebow. Wyniki ilustrujg ryciny 38 i 39.
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Rycina 38. Procent 0séb z brakami wrodzonymi w obu grupach wiekowych

Problem recesji dzigstowych w grupie badanej I dotyczyl 20% badanych. W grupie
wiekowej I odsetek badanych z recesjami byt wyzszy i wyniést 36%. Wyniki ilustruje

rycina 40.
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Rycina 39. Liczba brakéw wrodzonych u badanych w obu grupach wie-
kowych
100%
75%
50%
25%
0%
25-34 lata 35-45 lat
mnie m tak

Rycina 40. Procent oséb z recesjami dzigstowymi w obu grupach wieko-
wych

12,5% badanych z grupy wiekowej II dotyczyl problem rozchwiania zebéw. W gru-
pie wiekowej I u 100% badanych nie stwierdzono problemu rozchwiania zebéw. Wyniki
ilustruje rycina 41.

W grupie wiekowej II 80% badanych posiadalo osad lub kamien nazebny. W grupie
wiekowej I odsetek ten byl mniejszy i wynosit 56%. Odnotowano wynik na poziomie
tendencji statystycznej. Sita odnotowanego efektu byla niewielka. Wyniki ilustruje ryci-

na 42 oraz tabela 7.
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Rycina 41. Procent 0s6b z rozchwianiem zebéw w obu grupach wiekowych
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Rycina 42. Procent 0s6b ze ztogami nazebnymi w obu grupach wiekowych

Tabela 7. Liczba badanych posiadajacych ztogi nazebne w obu grupach
wiekowych

Grupa wiekowa .
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 11/44,0 5/20,00 | 16/32,00 X(1) = 3,31
p = 0,069
Tak N/% 14/56,0 20/80,0 34/68,0 V=026

— 74 —




5.2. Wyniki uzyskane w badaniu ankietowym

Wszyscy ankietowani odpowiedzieli na wszystkie pytania zawarte w ankiecie. Pierwsze
dwa pytania dotyczace inicjatléw oraz wieku (lub pierwszych 6 cyfr numeru PESEL) nie
byty brane pod uwagg, ze wzgledu na charakter jedynie informacyjny.

Z analizy odpowiedzi na pytanie o ocen¢ swojego stanu zdrowia (pytanie 3) wynika,
ze badani okreslali swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry. Rdznice byly we-
wnatrz grupy i pomiedzy grupami. W grupie wiekowej I przewazajaca wigkszo$¢ bada-
nych osob okreslita swdj stan zdrowia jako bardzo dobry (84%), 4 osoby okreslily swoj
stan zdrowia jako dobry (co stanowi 16%),. Natomiast w grupie wiekowej II odpowiedzi
byly poréwnywalne, poniewaz 10 0séb okreslito swoj stan zdrowia jako dobry (40%), 15
0s6b zaznaczylo odpowiedz ,,bardzo dobry” (60%). Odnotowano réznice na poziomie
tendencji statystycznej. Sita odnotowanego efektu, mierzona wspoélczynnikiem V Kra-

mera, byta jednak niska. Wyniki ilustruje tabela 8 oraz rycina 43.

Tabela 8. Odpowiedzi na pytanie 3: Jak oceniasz swdj stan zdrowia?

Grupa wiekowa

Ogotem
25-34 lat | 35-45 lat
Dobry N/% | 4/16,0 | 10/40,0 | 14/28,0 x(1) = 3,57
=0,059
Bardzodobry | N/% | 21/840 | 15/60,0 | 36/72,0 Y02
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Rycina 43. Odpowiedzi na pytanie 3: Jak oceniasz swoj stan zdrowia?



Na pytanie 4 ,,Jak oceniasz stan zdrowia Twojej jamy ustnej?” badani udzielili zréz-
nicowanych odpowiedzi. W grupie wiekowej I dziewieciu badanych ocenilo swoj stan
zdrowia jamy ustnej jako bardzo dobry (36%), réwniez 9 0séb odpowiedzialo, ze stan
zdrowia jamy ustnej jest dobry (36%). W grupie wiekowej 35-45 lat wigkszo$¢ bada-
nych okreslita swoj stan zdrowia jamy ustnej jako dobry (52%). Jako zadowalajacy, stan
zdrowia jamy ustnej okreslifo 6 badanych w grupie I i 7 badanych w grupie II. Zaréwno
w grupie wiekowej 25-34 lat jak i w grupie wiekowej 35-45 lat, odpowiedz ,,niezadowa-
lajacy” wybrala tylko jedna osoba (4%). Nie odnotowano réznic na poziomie tendencji

statystycznej. Wyniki ilustruje oraz rycina 44.
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Rycina 44. Odpowiedzi na pytanie 4: Jak oceniasz stan zdrowia Twojej
jamy ustnej?

Z odpowiedzi uzyskanych na pytanie ,Jak oceniasz estetyke Twojego usmiechu?”
(pytanie 5) wynika, ze w grupie wiekowej 25-34 lat wickszos¢ badanych okresla swojg
estetyke usmiechu jako dobra (32%). W grupie wiekowej 35-45 lat zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych ocenita estetyke usmiechu jako zadowalajaca (40%). Kolejno w grupie
I i IT odpowiedz ,niezadowalajgca” zostala wybrana 5 i 6 razy (20% i 24%). Estetyke
usmiechu jako bardzo dobrg ocenilo w grupie II 4 ankietowanych, a w grupie I 5 ankie-
towanych. Badajac zalezno$¢ pomiedzy estetyka usmiechu a wiekiem nie odnotowano
réznic no poziomie tendencji statystycznej. Wyniki ilustruje tabela 9.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych z grupy wiekowej II (35-45 lat), odpowie-
dziala, ze estetyka usmiechu wptywa czasami na ich kontakty towarzyskie (68%). Odse-

tek osob tak odpowiadajacych w grupie wiekowej I (25-34 lat) byt nizszy i wynosit 32%,



Tabela 9. Odpowiedzi na pytanie 5: Jak oceniasz estetyke Twojego usmiechu?

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34lat | 35-45lat
Niezadowalajaca | N/% 5/20 6/24 11/22
Zadowalajaca N/% 7/28 10/40 17/34 Exact Fisher Test
Dobra N/% 8/32 5/20 13/26 p=0,767
Bardzo dobra N/% 5/20 4/16 9/18

a wiekszos¢ ankietowanych w grupie I stwierdzila, ze estetyka usmiechu wcale nie wpty-
wa na ich kontakty towarzyskie. W obu grupach wiekowych ilos¢ oséb odpowiadajacych,
ze estetyka usmiechu caly czas wptywa na ich kontakty towarzyskie byta poréwnywalna
i wynosila kolejno 7 0s6b w grupie wiekowej I i 6 oséb w grupie wiekowej II. Odnotowa-
no roznice istotng statystycznie miedzy badanymi grupami. Sita odnotowanego efektu

byla umiarkowanie duza. Wyniki ilustruje tabela 10 oraz rycina 45.

Tabela 10. Odpowiedzi na pytanie 6: Czy estetyka Twojego usmiechu
wptywa na Twoje kontakty towarzyskie?

Grupa wiekowa i
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
Caty czas N/% 7/28 6/24 13/26 X4(2) = 8,65
Czasami N/% 8/32 17/68 25/50 p=0,013
Wcale N/% 10/40 2/8 12/24 V=042
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Rycina 45. Odpowiedzi na pytanie 6: Czy estetyka Twojego usmiechu
wptywa na Twoje kontakty towarzyskie?



Ostatnia wizyta kontrolna ankietowanych w gabinecie stomatologicznym u 98% ba-
danych z grupy 11 96% badanych z grupy II miata miejsce w ciagu ostatnich 24 miesiecy.
Rozklad pozostatych odpowiedzi byl w obu grupach zblizony i nie wykazywal znacza-
cych roznic (Tabela 11).

Tabela 11. Odpowiedzi na pytanie 7: Kiedy ostatnio byte$ na wizycie kontrolnej
u lekarza stomatologa?

Grupa wiekowa .
Ogotem
25-341at | 35-45 lat
P6t roku temu N/% 3/12 6/24 9/18
Rok temu N/% 6/24 9/36 15/30 Exact Fisher Test
Dwa lata temu N/% 14/56 6/24 20/40 p=0,130
Powyzej dwéch lat temu | N/% 2/8 4/16 6/12

W pytaniu 8, o to czy ankietowani uwazaja z¢by za istotny element swojej twarzy
100% ankietowanych, zaréwno w grupie I jak i II odpowiedzialo twierdzgco. Dlatego
pytanie to nie moglto by¢ przedmiotem analizy statystycznej.

Przewazajaca wigkszos¢ badanych w grupie wiekowej 35-45 lat (72%) nie byta leczo-
na ortodontycznie w przeszlosci. W grupie wiekowej 25-34 lat odpowiedzi byly wyréw-
nane, 44% badanych byla leczona ortodontycznie w przeszlosci. Nie odnotowano réznic

na poziomie tendencji statystycznej (Tabela 12).

Tabela 12. Odpowiedzi na pytanie 9: Czy leczytes sie w przesztosci orto-
dontycznie?

Grupa wiekowa .
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
Nie N/% 14/56 18/72 32/64 x*(1) =1,39
Tak N/% 11/44 7/28 18/36 p=0,239

Pytanie 10 nie moglo by¢ przedmiotem analizy statystycznej, poniewaz 100% ankie-
towanych zarowno w grupie wiekowej I, jak i w II odpowiedzialo twierdzgco, potwier-
dzajac, ze korzystaja z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy.

Odpowiedzi dotyczacych pytania 11, na ktdre ankietowani zostali poproszeni o od-

powiedz po wczesniejszym podaniu odpowiedzi twierdzacej na pytanie 10 (100% bada-



nych), nalezalo udzieli¢ pisemnie podajac rodzaj zabiegu z zakresu estetyki twarzy oraz
rok, w ktérym dany zabieg zostal wykonany. Po przeanalizowaniu odpowiedzi ankieto-
wanych, stwierdzono, ze wykonane zabiegi si¢ powtarzajg. Dlatego pogrupowano je na:
zabiegi z uzyciem wypelniaczy, zabiegi z uzyciem toksyny botulinowej, zabieg mezotera-
pii osoczem bogatoplytkowym, peelingi oraz zabiegi z zakresu laseroterapii.

Z zabiegéw z uzyciem wypelniaczy skorzystalo 13 oséb z grupy wiekowej I (52%)
oraz 17 osob z grupy wiekowej II (68%). Wiekszos¢ ankietowanych wykonalo zabieg
w roku 2017: kolejno w grupie I 69,2% ankietowanych oraz 64,7% ankietowanych w gru-
pie wiekowej II. Zbadano czy wystepuja réznice migdzygrupowe w zakresie korzystania
z zabiegéw z wykorzystaniem wypetniaczy, jednak nie stwierdzono réznic istotnych sta-

tystycznie (Tabele 13 i 14).

Tabela 13. Korzystanie z zabiegéw z wykorzystaniem wypetniaczy
a wiek osob badanych

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
Nie N/% 12/48 8/32 20/40 x4(1)=1,33
Tak N/% 13/52 17/68 30/60 p=0,248

Tabela 14. Data wykonania zabiegu wypetniaczy a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa .
Ogotem
25-34 |at 35-45 lat
2016 N/% 1/7,7 2/11,8 3/10,0
2017 N/% 9/69,2 11/64,7 20/66,7
2018 N/% 3/23,1 4,23,5 7/23,3

Zabieg z uzyciem toksyny botulinowej zostal wykonany u przewazajacej wigkszosci
ankietowanych w grupie wiekowej II (72%), w grupie wiekowej I z zabiegu z uzyciem
toksyny botulinowej skorzystalo 32% ankietowanych. Ponad polowa zabiegéw zostata
wykonana u badanych w roku 2017: kolejno w grupie II 55,6% ankietowanych oraz 50%
ankietowanych w grupie wiekowej I. Zbadano czy wystepuja réznice miedzygrupowe
w zakresie korzystania z zabiegéw z wykorzystaniem toksyny botulinowej. Odnotowano
réznice istotng statystycznie miedzy badanymi grupami. Sita odnotowanego efektu byta

umiarkowanie duza (Tabele 15 i 16).



Tabela 15. Korzystanie z zabiegéw z wykorzystaniem toksyny bo-
tulinowej a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa .
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 17/68 7/28 24/48 )(2(1) = 8,01
Tak N/o 2 2 | 26/52 p=0005
a /% 8/3 18/7 6/5 V=0,40

Tabela 16. Rok wykonania zabiegu z wykorzystaniem toksyny
botulinowej a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
2016 N/% 1/12,50 4/22,20 5/19,20
2017 N/% 4/50 10/55,60 14/53,80
2018 N/% 3/37,50 4/22,2 7/26,90

Zaréwno w grupie wiekowej I jakiIl zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych nie mia-
ta wykonanego zabiegu mezoterapii osoczem bogatoptytkowym (kolejno 64% w grupie
wiekowej I 1 68% w grupie wiekowej II). Badani z grupy I, ktérzy mieli wykonany zabieg
mezoterapii osoczem bogatoplytkowym skorzystali z niego gtéwnie w roku 2017 (60%).
W grupie wiekowej II zabiegi byly wykonywane po réwno w roku 2016 i 2017. Zbadano
czy wystepuja réznice miedzygrupowe w zakresie korzystania z zabiegdw mezoterapii
osoczem bogatoptytkowym, jednak nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie (Ta-
bele 17 i 18).

Tabela 17. Korzystanie z zabiegéw mezoterapii osoczem bogato-
ptytkowym a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa .
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 16/64 17/68 33/66 x(1) = 0,09
Tak N/% 9/36 8/32 17/34 p=0,765

Zabieg peelingu zostal wykonany u zdecydowanej wigkszos$ci ankietowanych w gru-
pie wiekowej I (80%). Wigkszos¢ badanych z grupy wiekowej II (56%) nie skorzystala
z zabiegu peelingu. Potowa zabiegéw w grupie 25-34 lat zostata wykonana w 2018 roku

(50%), w grupie wiekowej 35-45 lat zabiegi byty wykonane gtéwnie w roku 2017 (72,70%).



Tabela 18. Rok wykonania zabiegu mezoterapii osoczem bogato-
ptytkowym a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa .
Ogodtem
25-34 lat 35-45 lat
2016 N/% 2/20 3/37,5 5/27,8
2017 N/% 6/60 3/37,5 9/50
2018 N/% 2/20 2/25 4/22,2

Odnotowano réznice istotng statystycznie miedzy badanymi grupami. Sita odnotowa-

nego efektu byla umiarkowanie duza. Wyniki ilustrujg tabele 19 i 20.

Tabela 19. Korzystanie z peelingéw a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa ,
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 5/20 14/56 19/38 X*(1) = 6,88
Tak N/ 2 2 p=0009
a /% 0/80 11/44 | 31/6 V=037

Tabela 20. Rok wykonania peelingu a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa 5
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
2016 N/% 3/15 2/18,2 5/16,1
2017 N/% 7/35 8/72,7 15/48,4
2018 N/% 10/50 1/9,1 11/35,5

Zabieg laseroterapii zostal wykonany u 44% ankietowanych w grupie wiekowej I,
a w grupie wiekowej II z zabiegu laseroterapii skorzystalo 36% badanych. Wigkszos¢
badanych z grupy wiekowej II miata wykonany zabieg laseroterapii w roku 2017 (66,7%).
W grupie wiekowej I zabiegi byly wykonane w wigkszosci w roku 2018 (54,5%). Nie od-
notowano réznic na poziomie tendencji statystycznej (Tabele 21 i 22).

W pierwszej czesci pytania 12: ,,Czy chcialbys co§ zmieni¢ w estetyce swojej twa-
rzy?” jedynie jedna osoba w grupie wiekowej I odpowiedziata przeczaco. 98% wszystkich
badanych zaréwno z grupy wiekowej I jak i II wyrazilo che¢ zmian w estetyce twarzy.
W dalszej czgsci pytania, po udzieleniu odpowiedzi twierdzacej ankietowani w wykrop-
kowanym polu odpowiadali co chcieliby zmieni¢ w estetyce swojej twarzy. Jednak nie od-

notowano roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami. Wyniki ilustruje tabela 23.



Tabela 21. Korzystanie z laseroterapii a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa .
Ogodtem
25-34 lat | 35-45 lat
Nie N/% | 14/56 16/64 30/60 (1) =0,33
Tak N/% 11/44 9/36 20/40 p = 0,564

Tabela 22. Rok wykonania zabiegu laseroterapii a wiek oséb ba-

danych
Grupa wiekowa i
Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
2016 N/% 0/0 1/11,1 1/5
2017 N/% 5/45,5 6/66,7 11/55
2018 N/% 6/54,5 2/22,2 8/40

Tabela 23. Odpowiedzi na pytanie 12: Czy chciatby$ cos zmieni¢
w estetyce swojej twarzy?

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N% 1/4 0/0 1/2 Exact Fisher Test
Tak N% 24/96 25/100 49/98 p=1

W dalszej czesci pytania, po udzieleniu odpowiedzi twierdzacej ankietowani w wy-
kropkowanym polu odpowiadali, co chcieliby zmieni¢ w estetyce swojej twarzy. Ankie-
towani mogli udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi. Po przeanalizowaniu odpowiedzi
pisemnych udzielonych przez ankietowanych zauwazono powtarzalno$¢ odpowiedzi,
dlatego zbadano zalezno$ci miedzy odpowiedziami powtarzajacymi sie wiecej niz 3 razy
a wiekiem badanych. Odpowiedzi, ktore si¢ powtarzaly to: che¢ wybielenia z¢bow, chec
wyprostowania zebow, che¢ uzupelnienia brakéw zebowych, che¢ wykonania licéwek
porcelanowych, che¢ odbudowy startych zebdw, che¢ wypelnienia bruzd nosowo-war-
gowych, che¢ powigkszenia ust, che¢ wykonania korekty nosa, che¢ poprawy jakosci
skory, che¢ wypelnienia zmarszczek palacza. Nie odnotowano réznic na poziomie sta-
tystycznym.

9 0s6b z grupy badanej I wyrazito che¢ wykonania zabiegu wybielenia zebdw,
a w grupie wiekowej II 4 ankietowanych. 9 0séb z grupy badanej I wyrazito che¢ wy-

prostowania zebdw, a w grupie wiekowej II 8 ankietowanych. Zaréwno w grupie I jak



i I1 7 ankietowanych wyrazilo che¢ uzupelnienia brakéw zgbowych. Wykonanie licowek
porcelanowych chcialyby mie¢ 2 osoby z grupy wiekowej I i 7 badanych z grupy wieko-
wej II. 1 osoba z grupy badanej I chcialaby mie¢ wykonang odbudowe zebow startych,
w grupie wiekowej 3 osoby wyrazity takg che¢. Réwniez 1 osoba z grupy wiekowej I i 3
osoby z grupy wiekowej II chcialyby mie¢ wykonany zabieg wypelnienia bruzd nosowo-
-wargowych. Kolejno 5 0séb z grupy wiekowej I i 6 oséb z grupy wiekowej II chciatoby
mie¢ wykonany zabieg powigkszenia ust. Zabieg korekty nosa chcialoby mie¢ wykona-
ny 3 osoby z grupy wiekowej I i 6 oséb z grupy wiekowej II. Na poprawie jakosci skory
zalezy 1 osobie z grupy wiekowej II i 3 osobom z grupy wiekowej II. 1 osoba z grupy
wiekowej I i 2 osoby z grupy wiekowej II chcialyby mie¢ wykonany zabieg wypelnie-
nia zmarszczek palacza. Wyniki zilustrowano w tabelach 24-33. Pozostate odpowiedzi,

ktore powtorzyly sie mniej niz 3 razy umieszczono w tabeli 34.

Tabela 24. Chec¢ wybielenia zebéw a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 16/64 21/84 37/74 X(1) = 2,60
Tak N 9/36 4/16 13/26 p=0,107

Tabela 25. Che¢ wyprostowania zebow a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 16/64 17/68 33/66 x(1) = 0,09
Tak N/% 9/36 8/32 17/34 p=0,765

Tabela 26. Chec uzupetnienia brakow zebéw a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34lat | 35-45 lat
Nie N/% 18/72 18/72 36/72 XA(1)=0
Tak N/% 7/28 7/28 14/28 p=1

Tabela 27. Che¢ wykonania licowek porcelanowych a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa )
Ogotem
25-34 |at 35-45 lat
Nie N/% 23/92 18/72 41/82 Exact Fisher Test
Tak N/% 2/8 7/28 9/18 p=0,138




Tabela 28. Che¢ odbudowy startych zebéw a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa

Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
Nie N/% 24/96 22/88 46/92 Exact Fisher Test
Tak N/% 1/4 3/12 4/8 p=0,609

Tabela 29. Che¢ wypetnienia bruzd nosowo-wargowych a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa

Ogotem
25-34 |at 35-45 lat
Nie N/% 24/96 22/88 46/92 Exact Fisher Test
Tak N/% 1/4 3/12 4/8 p=0,609
Tabela 30. Chec powiekszenia ust a wiek oséb badanych
Grupa wiekowa ,
Ogodtem
25-34 lat 35-45 lat
Nie N/% 20/80 19/76 39/78 ¥(1) = 0,12
Tak N/% 5/20 6/24 11/22 p=0,733

Tabela 31. Che¢ wykonania korekty nosa a wiek os6b badanych

Grupa wiekowa

Ogotem
25-34 |at 35-45 lat
Nie N/% 22/88 19/76 41/82 Exact Fisher Test
Tak N/% 3/12 6/24 9/18 p=0,463

Tabela 32. Che¢ poprawy jakosci skéry a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa

Ogotem
25-34 lat 35-45 lat
Nie N/% 22/88 24/96 46/92 Exact Fisher Test
Tak N/% 3/12 1/4 4/8 p=0,609

Tabela 33. Che¢ wypetnienia zmarszczek palacza a wiek oséb badanych

Grupa wiekowa

Ogodtem
25-34 |at 35-45 lat
Nie N/% 24/96 23/92 47/94 Exact Fisher Test
Tak N/% 1/4 2/8 3/6 p=1
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Tabela 34. Inne odpowiedzi

Grupa wiekowa

Ogotem
25-34 lat | 35-45 lat
Korekta chomikéw N/% 0/0 1/4 1/2
Korekta doliny tez N/% 0/0 2/8 2/4
Korekta uszu N/% 1/4 0/0 1/2
Korony N/% 0/0 1/4 1/2
Poprawa kondycji skéry N/% 0/0 1/4 1/2
Poprawa profilu N/% 0/0 1/4 1/2
Wada zgryzu N/% 1/4 0/0 1/2
Wymiana wypetniert amalgamatowych N/% 1/4 0/0 1/2
Wypetnienie kurzych tapek N/% 0/0 1/4 1/2
Wypetnienie Iwiej zmarszczki N/% 0/0 1/4 1/2
Wyréwnanie linii posrodkowej w usmiechu | N/% 0/0 1/4 1/2

5.3. Zaleznosci i korelacje miedzy badaniem ankietowym

a badaniem anamnestycznym i klinicznym

Zdecydowana wiekszos$¢ badanych (80%) wykazuje potrzebe leczenia stomatologiczne-
go. W grupie wiekowej I odsetek badanych wykazujacych potrzebe leczenia stomatolo-
gicznego wynidst 76%, w grupie wiekowej II odsetek badanych wykazujacych potrzebe

leczenia stomatologicznego byl poréwnywalny i wyniost 88%. Wyniki zilustrowano na

rycinie 46.
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Rycina 46. Procent oséb wykazujacych potrzebe leczenia stomatolo-

gicznego w obu grupach wiekowych




Zdecydowana wigkszo$¢ badanych z grupy wiekowej I (80%) wykazywata zapotrze-
bowanie na leczenie stomatologiczne. W grupie wiekowej I odsetek badanych wykazu-
jacych zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne byt poréwnywalny i wyniost 76%.

Wyniki ilustruje rycina 47.
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Rycina 47. Procent 0s6b wykazujacych zapotrzebowanie na leczenie sto-
matologiczne w obu grupach wiekowych

Poréwnanie zalezno$ci pomiedzy potrzeba a zapotrzebowaniem na leczenie stoma-
tologiczne ukazalo, ze 77,5% wszystkich badanych wykazalo zapotrzebowanie na lecze-
nie stomatologiczne przy jednoczesnej obiektywnie ocenionej potrzebie takiego leczenia.
20% wszystkich badanych nie wykazywato zapotrzebowania na leczenie stomatologicz-
ne przy jednoczesnym braku potrzeby takiego leczenia. W grupie wiekowej I odsetek
badanych, u ktérych wystapila zaréwno potrzeba jak i zapotrzebowanie na leczenie wy-
niost 84,2%, a w grupie wiekowej II odsetek ten byl nizszy i wynidst 71,4%. Poréwnanie
wynikow w obu grupach oraz pomiedzy grupami nie wykazato istotnosci na poziomie

tendencji statystycznej Wyniki ilustruje tabela 35.

Tabela 35. Potrzeba leczenia stomatologicznego a zapotrzebowanie na leczenie sto-
matologiczne w obu grupach wiekowych

b ba | ) Zapotrzebowanie na leczenie
otrzeba eczenia stomatologiczne
stomatologicznego :
Nie Tak
Nie N/% 2/33,3 4/66,7 Exact Fisher Test
25-34 lata
Tak N/% 3/15,8 16/84,2 p=0,562
Nie N/% 0/0 4/100 i
35_44 lata 0 Exact Fisher Test
Tak N/% 6/28,6 15/71,4 p=0,540
5 Nie N/% 2/20 8/80 Exact Fisher Test
Ogoétem
Tak N/% 9/22,5 31/77,5 p=1




5.3.1. Zalezno$¢ pomiedzy obecnosciag wady zebowo-zgryzowej

a wykonywaniem zabiegéw medycyny estetycznej twarzy

Badanie zaleznosci pomiedzy wystepowaniem wady zebowo-zgryzowej a wykonywa-
niem zabiegu z uzyciem toksyny botulinowej wykazalo, ze 50% badanych z grupy wie-
kowej I korzystajacych z zabiegu posiada wade zebowo-zgryzowa. W grupie wiekowej I1
odsetek badanych poddajacych si¢ temu zabiegowi, a jednoczesnie posiadajacych wade
zebowo-zgryzowa wyniost 66,7% badanych. Wéréd badanych w grupie wiekowej I wy-
konujacych zabieg z uzyciem wypetniaczy 53,8% mialo wade zebowo-zgryzowa, w gru-
pie wiekowej II odsetek takich badanych byl poréwnywalny i wynioést 52,9%. Badani
poddajacy si¢ zabiegowi mezoterapii osoczem bogatoptytkowym, a posiadajacy wade
zebowo-zgryzowa stanowili kolejno 55,6% badanych w grupie wiekowej I i 62,5% ba-
danych w grupie wiekowej II. 55% badanych z grupy wiekowej I oraz 72,7% badanych

z grupy wiekowej II mialo wykonany zabieg peelingu przy jednoczesnie wystepujacej

Tabela 36. Zaleznos¢ pomiedzy obecnoscig wady zebo-
wo-zgryzowej a wykonywaniem zabiegéw medycyny
estetycznej twarzy w grupie wiekowej |

Botoks

Nie Tak
Nie N/% 7/41,20 4/50 Exact Fisher Test
Tak | N/% 10/58,8 4/50 p=1

Wypetniacze

Nie Tak
Nie N/% 5/41,70 6/46,20 x*(1) = 0,05
Tak | N/% 7/58,30 7/53,80 p=0,821

Mezoterapia / osocze

nie tak
Nie N/% 7/43,80 4/44,40 Exact Fisher Test
Tak | N/% 9/56,30 5/55,60 p=1

Peeling

Nie Tak
Nie N/% 2/40 9/45 Exact Fisher Test
Tak | N/% 3/60 11/55 p=1

Laseroterapia

Nie Tak
Nie N/% 6/42,90 5/45,50 Exact Fisher Test
Tak | N/% 8/57,10 6/54,50 p=1




wadzie zebowo-zgryzowej. Badani wykonujacy zabieg laseroterapii posiadajacy wade
zgryzu stanowili 55% w grupie wiekowej I. W grupie wiekowej II odsetek badanych
z wadg zebowo-zgryzowa korzystajacych z zabiegu laseroterapii wyniost 66,7%. Nie od-

notowano wynikow istotnych statystycznie. Wyniki ilustruja tabele 36 i 37.

Tabela 37. Zaleznos¢ pomiedzy obecnoscig wady zebowo-
-zgryzowej a wykonywaniem zabiegéw medycyny este-
tycznej twarzy w grupie wiekowej Il

Botoks

Nie Tak
Nie N/% 3/42,9 6/33,3 Exact Fisher Test
Tak N/% 4/57,1 12,66,7 p=0,673

Wypetniacze

Nie Tak
Nie N/% 1/12,5 8/47,1 Exact Fisher Test
Tak N/% 7/87,5 9/52,9 p=0,182

Mezoterapia / osocze

Nie Tak
Nie N/% 6/35,3 3/37,5 Exact Fisher Test
Tak N/% 11/64,7 5/62,5 p=1

Peeling

Nie Tak
Nie N/% 6/42,9 3/27,3 Exact Fisher Test
Tak N/% 8/57,1 8/72,7 p=0,677

Laseroterapia

Nie Tak
Nie N/% 6/37,5 3/33,3 Exact Fisher Test
Tak N 10/62,5 6/66,7 p=1

5.3.2. Zaleznos¢ pomiedzy obecnoscig prochnicy a wykonywaniem

zabiegow medycyny estetycznej twarzy

Badani z grupy wiekowej I posiadajacy conajmniej jeden zab z préchnicg jednoczes-
nie poddajacy sie zabiegowi z uzyciem toksyny botulinowej stanowili 37,5% badanych.
W grupie wiekowej II odsetek takich badanych stanowil 33,3%. Badani wykonujacy za-
bieg z uzyciem wypetniaczy majacy préchnice stanowili kolejno 46,5% badanych w gru-

pie wiekowej I oraz 47,1% badanych w grupie wiekowej II. Odsetek badanych poddajgcych
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sie zabiegowi mezoterapii osoczem bogatoplytkowym oraz peelingom przy jednoczesnie
aktywnej prochnicy w grupie wiekowej I byl poréwnywalny i wynosit 55,6% oraz 55%.
W grupie wiekowej II odsetek ten wynosit 62,5% badanych z prochnica wykonujgcych
zabieg mezoterapii osoczem bogatoptytkowym oraz 36,4% badanych z prochnicg wy-
konujacych zabieg z uzyciem peelingéw. W grupie wiekowej I stwierdzono 45,5% ba-
danych wykonujacych zabieg laseroterapii oraz posiadajacych préchnicg. Wyniki te nie
byly istotne statystycznie. W grupie wiekowej II 66,7% badanych miato wykonany za-
bieg laseroterapii przy jednoczes$nie wystepujacym procesie prochnicowym. Wynik ten

byt istotny statystycznie. Wyniki ilustrujg tabele 38 i 39.

Tabela 38. Zaleznos¢ pomiedzy obecnoscia préchnicy
a wykonywaniem zabiegéw medycyny estetycznej twarzy
w grupie wiekowe;j |

Botoks

Nie Tak
Nie N/% 8/47,1 5/62,5 Exact Fisher Test
Tak N/% 9/52,9 3/37,5 p=0,673

Wypetniacze

Nie Tak
Nie N/% 6/50 7/53,8 X2(1) = 0,04
Tak N/% 6/50 6/46,2 p=0,848

Mezoterapia / osocze

Nie Tak
Nie N/% 9/56,3 4/44.4 Exact Fisher Test
Tak N/% 7/43,8 5/55,6 p=0,683

Peeling

Nie Tak
Nie N/% 4/80 9/45 Exact Fisher Test
Tak N/% 1/20 11/55 p=0,322

Laseroterapia

Nie Tak
Nie N/% 7/50 6/54,5 x*(1) = 0,05
Tak N/% 7/50 5/45,5 p=0,821
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Tabela 39. Zalezno$¢ pomiedzy obecnoscia préchnicy
a wykonywaniem zabiegéw medycyny estetycznej twarzy
w grupie wiekowej I

Botoks

Nie Tak
Nie N/% 3/42,9 12/66,7 Exact Fisher Test
Tak N/% 4/57,1 6/33,3 p=0,378

Wypetniacze

Nie Tak
Nie N/% 6/75 9/52,9 Exact Fisher Test
Tak N/% 2/25 8/47,1 p = 0,402

Mezoterapia / osocze

Nie Tak
Nie N/% 12/70,6 3/37,5 Exact Fisher Test
Tak N/% 5/29,4 5/62,5 p=0,194

Peeling

Nie Tak
Nie N/% 8/57,1 7/63,6 Exact Fisher Test
Tak N/% 6/42,9 4/36,4 p=1

Laseroterapia

Nie Tak
Nie N/% 12/75 3/33,3 Exact Fisher Test
Tak | N/% | 4/25 6/66,7 p=0087

! V=041

5.3.3. Zaleznos¢ pomiedzy obecnoscig brakéw zebowych a wykonywaniem
zabiegéw medycyny estetycznej twarzy

W grupie wiekowej I braki zebowe u wykonujacych zabiegi z zakresu medycyny estetycz-
nej twarzy stwierdzono u ponad 50% badanych. Kolejno u 62,5% badanych poddajacych
sie zabiegowi z uzyciem toksyny botulinowej stwierdzono wystepowanie brakow zebo-
wych, u 61,5% badanych wykonujacych zabiegi z uzyciem wypetniaczy stwierdzono wy-
stepowanie brakéw z¢bowych, u 55,6% badanych wykonujacych mezoterapie osoczem
bogatoptytkowym stwierdzono wystepowanie brakéw z¢bowych, u 50% badanych wy-
konujacych zabiegi z uzyciem peelingdéw stwierdzono wystepowanie brakéw zebowych
oraz u 45,5% badanych stosujacych zabiegi laseroterapii stwierdzono wystepowanie bra-
kow zebowych. W grupie wiekowej II wyniki te byly poréwnywalne i wynosily kolej-
no: 44,4% badanych z brakami zebowymi poddajacych si¢ zabiegowi z uzyciem toksyny
botulionowej, 41,2% badanych z brakami z¢bowymi korzystajacych z zabiegu wypel-

niaczy, 37,5% badanych posiadajacych braki zebowe wykonywalo mezoterapii osoczem



bogatoptytkowym, 45,5% badanych z brakami z¢bowymi wykonywalo zabieg peelingu
oraz 55,6% badanych wykonywalo zabieg laseroterapii przy jednoczes$nie wystepujacych
brakach z¢bowych. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie. Wyniki ilustruja ta-

bele 401 41.

Tabela 40. Zalezno$¢ pomiedzy obecnoscia brakow zebo-
wych a wykonywaniem zabiegéw medycyny estetycznej
twarzy w grupie wiekowej |

Botoks

Nie Tak
nie N/% 10/58,8 3/37,5 Exact Fisher Test
tak | N/% 7/41,2 5/62,5 p =041

Wypetniacze

Nie Tak
nie N/% 8/66,7 5/38,5 X2(1) = 1,99
tak | N/% 4/33,3 8/61,5 p=0,158

Mezoterapia / Osocze

Nie Tak
nie N/% 9/56,3 4/44,4 Exact Fisher Test
tak | N/% 7/43,8 5/55,6 p = 0,688

Peeling

Nie Tak
nie N/% 3/60 10/50 Exact Fisher Test
tak | N/% 2/40 10/50 p=1

Laseroterapia

Nie Tak
nie N/% 7/50 6/54,5 x(1) = 0,05
tak | N/% 7/50 5/45,5 p=0,821

Tabela 41. Zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig brakéw zebo-
wych a wykonywaniem zabiegéw medycyny estetycznej
twarzy w grupie wiekowej I

Botoks

Nie Tak
nie N/% 4/57,] 10/55,6 Exact Fisher Test
tak | N/% 3/42,9 8/44,4 p=1

Wypetniacze

Nie Tak
nie N/% 4/50 10/58,8 Exact Fisher Test
tak | N/% 4/50 7/41,2 p=1




Tabela 41. Cd.

Mezoterapia / Osocze

Nie Tak
nie N/% 9/52,9 5/62,5 Exact Fisher Test
tak | N/% 8/47,1 3/37,5 p=1

Peeling

Nie Tak
nie N/% 8/57,1 6/54,5 Exact Fisher Test
tak | N/% 6/42,9 5/45,5 p=1

Laseroterapia

Nie Tak
nie N/% 10/62,5 4/44,4 Exact Fisher Test
tak | N/% 6/37,5 5/55,6 p=0,434

5.4. Odpowiedzi na pytania badawcze

1.

Czy osoby aktywnie korzystajgce z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy przykla-
daja wage do estetyki swojego u$miechu?

Osoby mlodsze, w wieku 25-34 aktywnie korzystajace z zabiegéw medycyny este-
tycznej twarzy przykladajg wage do estetyki swojego usmiechu znacznie bardziej niz
w wieku 35-45 lat.

Czy osoby aktywnie korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy korzysta-
ja systematycznie z leczenia stomatologicznego?

W zdecydowanej wigkszosci — 98% badanych aktywnie korzystajacych z zabiegow
medycyny estetycznej twarzy systematycznie korzysta z leczenia stomatologicznego.
Czy zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne w obu grupach wiekowych jest
poréwnywalne?

Zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne nie zalezy od wieku osob aktywnie

korzystajacych z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy.



6. Dyskusja

Medycyna estetyczna twarzy jest mloda dziedzing, ktdrej znaczny rozwoéj zaréwno w Pol-
sce jak i na §wiecie jest obserwowany na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat. Wzrost do-
stepnosci i powszechnosci zabiegéw oraz obnizenie cen zabiegdéw z zakresu medycyny
estetycznej twarzy powoduje, ze liczba wykonywanych zabiegéw z kazdym rokiem wzra-
sta. Polacy coraz czgsciej korzystajg z zabiegéw oferowanych przez medycyne estetyczna.
Zmienila si¢ $wiadomos¢ Polakéw, a zabiegi zaczely by¢ postrzegane nie jako obszar
zarezerwowany dla celebrytéw, ale sposob na spowolnienie efektéow starzenia, wzrost
samooceny i akceptacje samego siebie. Wyniki badania na temat wiedzy i postaw Pola-
kow wobec medycyny estetycznej, przeprowadzonego w 2013 roku na zlecenie kampanii
edukacyjnej przez instytut badawczy Millward Brown, potwierdzaja zmiang podejscia
i nastawienia spoleczenstwa wobec poprawy swojego wygladu z wykorzystaniem me-
dycyny estetycznej. Zwigkszenie liczby wykonywanych zabiegéw ma tez ekonomiczny
aspekt. Jak donoszg publikacje, w skali globalnej rynek medycyny estetycznej zwiekszat
sie w latach 2015-2016 $rednio o 8,2%, podczas gdy w Polsce o 12-15%. Warto nadmie-
ni¢, ze rynek medycyny estetycznej i chirurgii plastycznej w 2016 roku po raz pierwszy
przekroczyl na $wiecie 8,5 mld euro, a prognozy na rok 2020 méwig o wzroscie do okolo
12 mld euro [Ankiel i Kuczynska, 2018]. Nalezy zaznaczy¢, ze zabiegi z zakresu medy-
cyny estetycznej twarzy nie sa objete refundacja NFZ, a mimo to sg coraz powszechniej
wykonywane. Jak wynika z badania TNS Polska na zlecenie Biura Informacji Gospodar-
czej InfoMonitor w ciggu najblizszych 12 miesiecy zabiegowi medycyny estetycznej pla-
nuje si¢ poddac ponad 500 000 Polakéw. Sektor prywatny w Polsce i na §wiecie wychodzi
na przeciw oczekiwaniom swoich odbiorcow i zwigksza ilos¢ dostepnych zabiegdéw czy
placowek gdzie zabiegi takie mozna wykona¢. Do najpopularniejszych zabiegéw nalezg
zabiegi z wykorzystaniem kwasu hialuronowego oraz toksyny botulinowej. Ze statystyk
Miedzynarodowego Towarzystwa Estetycznej Chirurgii Plastycznej (ISAPS) wynika, ze
w 2013 roku wykonano 5 145 189 zabiegéw z wykorzystaniem toksyny botulinowej. Na

podkreslenie zastuguje fakt, ze w Polsce, w odréznieniu do krajow zachodniej Europy



w dalszym ciggu nie istnieja wlasciwe regulacje prawne jasno okreslajace czy zabiegi
medycyny estetycznej moga by¢ wykonywane wylacznie przez lekarzy, jako jedynej gru-
py zawodowej posiadajacej odpowiednie wyksztalcenie i wiedze¢ na temat mozliwych
powiklan czy interakcji. Skutkuje to wzrostem wykonywanych zabiegéw przez osoby
nieuprawnione, nieposiadajace wlasciwych kwalifikacji, a co za tym idzie wzrostem po-
wiklan po wykonanych zabiegach medycyny estetycznej twarzy. Przy tak intensywnym,
dynamicznym i wielokierunkowym rozwoju tej mlodej galezi medycyny warto skupié
sie na krytycznej ocenie naukowego, opartego na dowodach podloza medycyny este-
tycznej twarzy oraz na powigzaniach tej dziedziny z innymi specjalnosciami medycz-
nymi. Istotnym jest, ze dost¢pna literatura zaréwno krajowa jak i zagraniczna z zakresu
medycyny estetycznej w duzej czesci stanowi forme doniesien. Brak w niej dokladnych
badan diugofalowych, obrazujacych zmiany w tkankach pacjenta na przestrzeni lat,
a takze brak wyszczegolnienia czynnikéw wplywajgcych na utrzymanie efektow. Warto
nadmieni¢, Ze badacze nie podejmuja dyskusji z innymi dziedzinami majgcymi bezpo-
$redni wplyw na spowolnienie procesu degradacji preparatow w tkankach, a takze na
spowolnienie procesu starzenia poprzez kreowanie wieloptaszczyznowego pickna. Brak
tez korelacji pomiedzy gojeniem pozabiegowym oraz mozliwymi powiklaniami bezpo-
$rednio powiazanymi z wptywem ukladu stomatognatycznego na okoliczne tkanki. Za-
biegi z zakresu medycyny estetycznej twarzy, chociaz s3 zabiegami o nizszym stopniu
ingerencji niz zabiegi chirurgiczne w jednakowy sposéb narazone s3g na niepowodzenie
spowodowane stanami zapalnymi jamy ustnej.

Znaczaca waga zdrowia jamy ustnej w powodzeniu terapii z réznych dziedzin me-
dycznych podkreslana jest w publikacjach. Z¢bopochodne ogniska zapalne czgsto sa
pierwotnym ogniskiem chorobowym, bedacym przyczyng powstawania wtérnych og-
nisk w odlegtych narzadach. Zmiany okolowierzchotkowe majg wplyw na zmiany we
krwi obwodowej. U pacjentéw z aktywnymi zmianami okolowierzchotkowymi odno-
towano wzrost bialek ostrej fazy, liczby erytrocytow i hemoglobiny. Nieleczone zmiany
w obrebie jamy ustnej majg bezposredni wplyw na przebieg leczenia w reumatoidalnym
zapaleniu stawow, gdzie w obrebie zmian okotowierzchotkowych stwierdzono obecno$é
czynnika reumatoidalnego [Wojcik-Checinska, Bachanek, 2006]. Niedostateczny stan
jamy ustnej, a co za tym idzie obecnos¢ szerokiego spektrum bakterii powodujgcych de-
strukcje tkanek przyzebia, moze przyczyniac si¢ do destabilizacji zmian miazdzycowych
oraz powodowac ostre zespoty wienicowe u pacjentéw kardiologicznych. Przygotowanie

pacjentow do zabiegdw kardiochirurgicznych opiera si¢ na catkowitej sanacji jamy ust-
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nej oraz wykluczeniu istnienia ognisk zakazenia bedacych potencjalnym zagrozeniem
powodzenia calej terapii [Czerniuk, 2010]. Leczenie pacjentéw przewlekle chorych i nie-
pelnosprawnych wigze si¢ czesto z konieczno$cig wdrazania interdyscyplinarnej rehabi-
litacji narzadu Zzucia. Stan zdrowia jamy ustnej ma bezposredni wplyw na jako$¢ zycia
chorych oraz na funkcje zyciowe takie jak jedzenie czy mowa [Gerreth, 2015]. Cze$¢
autordw upatruje takze udziatu przewlektych ognisk zapalnych z¢bopochodnych w roz-
woju osteoporozy. Przewlekte choroby przyzebia zwigzane sg ze zwigkszonym stezeniem
interleukiny 6 w surowicy, co moze wplywac na resorpcje kostng poprzez stymulacje os-
teoklastow, a tym samym powodowac rozwdj osteoporozy [Sikorska i Samborski, 2016].

W aspekcie medycyny estetycznej obecnie brak jest literatury, na podstawie ktorej
mozna wnioskowac jak stan zdrowia jamy ustnej wptywa na powodzenie terapii z zakre-
su anty-aging. W pracy podjetam probe okreslenia potrzeb leczenia stomatologicznego
u pacjentéw aktywnie korzystajacych z zabiegow medycyny estetycznej twarzy. Potrze-
by leczenia stomatologicznego mozna podzieli¢ na dwie sktadowe: potrzeby wynikaja-
ce z komponenty estetycznej, wykazujace korelacje i uzupelniajgce calosciowe leczenie
z estetyki twarzy oraz potrzeby wynikajace z komponenty zdrowotne;.

Komponenta zdrowotna oceniana w obrebie jamy ustnej stanowi z punktu widzenia
stomatologa podstawe, od ktérej powinna rozpoczac sie diagnostyka przedzabiegowa.
W badanej przeze mnie grupie prawie potowa badanych (48%) posiadala przynajmniej
jeden zab z aktywnym procesem prochnicowym. Najwigcej ubytkow préchnicowych
w liczbie szesciu dotyczylo badanych z grupy wiekowej II (4% badanych). Wigkszos¢
badanych z préchnicg posiadato ubytki préchnicowe w dwoch zgbach. Wyniki te uka-
zuja, ze co drugi pacjent korzystajacy z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy posiada
przynajmniej jeden zab z aktywng préchnicg. W pracy jednak nie okreslatam stopnia
zaawansowania procesu prochnicowego, dlatego nie mozna oceni¢ zasiegu stanéw za-
palnych toczacych sie wewnatrz miazgi lub tkanek okolowierzchotkowych. Warto nad-
mieni¢, ze wyniki te byly zdecydowanie lepsze niz uzyskane podczas badania na du-
zej grupie pacjentow w ramach badan Ministerstwa Zdrowia prowadzonych w latach
2013-2015. Raport Ministerstwa Zdrowia wykazal, ze $rednia liczba ze¢béw z préchnica
w grupie wiekowej 35-45 lat wynosita 17, gdzie liczba zebdw z aktywng prochnica w tej
samej grupie wiekowej w prowadzonym przeze mnie badaniu wyniosla tylko 2 (20%
badanych). Roznica ta moze sugerowad, ze pacjenci aktywnie korzystajacy z zabiegdw
medycyny estetycznej twarzy sg grupg z wieksza swiadomoscig istotnosci zdrowia jamy

ustnej oraz przykladajacg wigkszy nacisk na leczenie stomatologiczne. Rdwniez liczba



zebow wyleczonych, posiadajacych wypelnienia moze podkresla¢ zaangazowanie pa-
cjentow korzystajacych z zabiegow estetyki twarzy w dbanie o stan zdrowia jamy ust-
nej. Jednoczesnie mozna wnioskowa¢ po liczbie zebow, ktdre byly leczone, ze problem
prochnicy jest problemem powszechnym. Jedynie 4% badanych z calej grupy niezaleznie
od wieku nie posiadalo ani jednego zeba leczonego w przesziosci. Odsetek badanych
z co najmniej jednym wypeltnieniem w grupie wiekowej I i II byt réwny i wynosit 96%
badanych. Najwigksza liczba zeboéw z wypelnieniem dotyczyla badanych z grupy wieko-
wej II i wynosila czternascie wypelnien. W grupie wiekowej I wigksza czg¢s¢ badanych
posiadala od czterech do siedmiu wypelnien. Nalezy zaznaczy¢, ze duza czes¢ z tych
wypelnien byla amalgamatowa oraz wykonana wiele lat temu, co takze nie pozostaje
bez wplywu na zdrowie i estetyke jamy ustnej. Obecnos¢ osadu lub kamienia naze¢bnego
stanowila najwiekszg réznice miedzy dwiema grupami oraz w pordwnaniu do raportu
Ministerstwa Zdrowia. W grupie wiekowej I 56% badanych posiadato osad lub kamien
nazebny, a w grupie wiekowej II liczba ta byta zdecydowanie wigksza i stanowila 80% ba-
danych. W raporcie Ministerstwa Zdrowia na podstawie badan prowadzonych w latach
2013-2015 u jedynie 26,6% badanych stwierdzono osad lub kamien nazebny. Obecnos¢
bakterii w plytce nazebnej naddzigstowej i poddzigstowej jest bezposrednim czynni-
kiem powodujacym powstawanie choréb przyzebia. Dlatego analizujac wyniki badan
w grupie pacjentow korzystajacych z medycyny estetycznej twarzy nalezy stwierdzi¢, ze
higienizacja jako element przygotowawczy do terapii z estetyki twarzy moze bezposred-
nio przyczynic si¢ do zminimalizowania ryzyka powstania choréb odogniskowych oraz
przemieszczenia si¢ biofilmu jamy ustnej w okolice preparatéw podawanych poprzez
iniekcje, co moze skutkowaé wystgpieniem powiklania.

Komponenta estetyczna dotyczy korelacji pomigdzy zabiegami medycyny estetyczne;j
twarzy a stanem i jakoscig ukladu podporowego w obrebie ukiadu stomatognatyczne-
go. W badaniu zewnatrzustnym nie stwierdzono wiekszych asymetrii, poniewaz u 86%
badanych twarz wykazywala cechy symetrii. Roéwniez profil wigkszosci badanych pa-
cjentéw byt profilem mezofrontalnym (64%) badanych. Chociaz odsetek analizowanych
twarzy asymetrycznych byl niewielki, to wykonujac zabiegi z zakresu medycyny este-
tycznej twarzy nalezy uwzgledniac profil twarzy pacjenta oraz wystepujace asymetrie,
ktére moga rzutowac na plan leczenia. W badaniu wewnatrzustnym najistotniejszym
elementem wplywajacym na powodzenie terapii z zakresu medycyny estetycznej twarzy
s3 nieuzupelnione braki zebowe. W badanej przeze mnie grupie prawie potowa bada-

nych (48%) w grupie wiekowej 25-34 lat oraz 44% badanych z grupy wiekowej 35-45 lat



posiadalo przynajmniej jeden nieuzupelniony brak zebowy. Tak duzy odsetek brakow
poekstrakcyjnych $wiadczy o wysokiej potrzebie przeprowadzenia leczenia protetyczne-
go zaréwno w miodszej jak i w starszej grupie. Jednoczesnie jak wynika z badania przed-
miotowego jedynie 12% w badanych w grupie wiekowej I oraz 16% badanych w grupie
wiekowej I uzytkuje uzupelnienia protetyczne. Wigkszo$¢ uzytkowanych uzupetnien
protetycznych, u badanych przeze mnie pacjentdw, to uzupelinienia state, ktdre zostaty
wykonane na przestrzeni ostatnich 8 lat. Nieuzupetnione braki zebowe u mlodych pa-
cjentdw sugeruja, ze pacjenci nie majg $wiadomosci konsekwencji ptynacych z nieuzu-
pelniania brakéw poekstrakcyjnych. Postepujacy z wiekiem fizjologiczny zanik struktur
kostnych, a takze rozluznienie struktur chrzestnych, chrze¢stno-wioknistych oraz wio-
kien migsniowych nasila si¢ przy obecnosci brakéw zg¢bowych oraz zmian osteoporo-
tycznych w obrebie szczeki i zuchwy. Brak szkieletu podporowego dla tkanek powoduje
zmiany nie tylko w obrebie plaszczyzny czolowej twarzy, ale réwniez w obrebie profilu,
prowadzac do retruzji szczgki oraz prognacji zuchwy [Pessa, 2000]. Braki zebowe nieza-
opatrzone protetycznie w odpowiednie uzupelnienia przyczyniajg si¢ bezposrednio do
przyspieszenia procesu starzenia poprzez zwiekszenie uogdlnionego zwiotczenia tkanek
miekkich srodkowej i dolnej czesci twarzy [Wydro, 2010]. Dlatego zadaniem lekarza pro-
wadzacego terapie interdyscyplinarnag z estetyki twarzy jest uSwiadomienie pacjentowi
problemu, jakim jest utrata nawet jednego z¢ba oraz pozostawienie luki bez zaopatrze-
nia protetycznego. Pacjent powinien by¢ swiadomy dalekosieznych konsekwencji takie-
go stanu oraz poinformowany o mozliwo$ciach uzupelnienia braku. Stomatologia od-
tworcza XXI wieku pozwala jak nigdy dotad na skuteczng rekonstrukcje narzadu zucia
i przywrocenie lub polepszenie czynno$ciowej sprawnosci w zakresie adekwatnym do
warunkow w jamie ustnej i ogoélnozdrowotnej kondycji pacjenta [Koczorowski, 2015].
Na podstawie badania ankietowego, przeprowadzonego w tej pracy, mozliwe bylo
okreslenie profilu stomatologicznego badanej grupy oraz oszacowanie zapotrzebowa-
nia na leczenie stomatologiczne. Badani odpowiadajac na pytanie o stan zdrowia jamy
ustnej wykorzystali wszystkie mozliwe odpowiedzi. Najwieksza liczba badanych 44%
okreslifa swoj stan zdrowia jamy ustnej jako ,,dobry”. Liczba odpowiedzi ,bardzo do-
bry” lub ,zadowalajacy” byla jednakowa i wynosita po 26% badanych. Mozna stwier-
dzi¢, ze osoby korzystajace z zabiegdéw estetyki twarzy w wiekszosdci sg zadowolone ze
zdrowia jamy ustnej. Jednakze w pytaniu o oceng estetyki usmiechu odpowiedzi byly
bardziej zréznicowane. W grupie wiekowej 25-34 lat wickszo$¢ badanych okresla swoja
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na wigkszos¢ badanych ocenila estetyke usmiechu jako ,zadowalajacy” (40%). Jedynie
18% badanych ocenito estetyke usmiechu jako ,,bardzo dobrg”. Na podstawie tych sta-
tystyk mozna wnioskowac, ze pacjenci dbajacy o estetyke twarzy nie s3 wystarczajaco
usatysfakcjonowani estetyka swojego usmiechu, a odsetek osob, dla ktérych estetyka
usmiechu jest niezadawalajgca jest stosunkowo wysoki. 50% badanych stwierdzilo, ze
estetyka usmiechu wptywa na ich kontakty towarzyskie, co przy jednoczesnym aktyw-
nym korzystaniu z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy stanowi pewnego rodzaju dy-
sonans, poniewaz jak podaje Galgba [2011] oceniajac grupe pacjentéw korzystajacych
z medycyny estetycznej twarzy, statystyczny pacjent poddajacy si¢ zabiegom medycyny
przeciwstarzeniowej jest pacjentem pewnym i samoswiadomym wtasnego ,,ja”. Pacjenci
w badanej przeze mnie grupie regularnie korzystaja z leczenia stomatologicznego, po-
niewaz 98% badanych bylo na wizycie kontrolnej u stomatologa w ciggu ostatnich 24
miesiecy. Odsetek osob, ktore byly na wizycie stomatologicznej ponad dwa lata temu byt
niski i wynosil 2%. Ta regularno$¢ w uczeszczaniu na wizyty stomatologiczne dowodzi,
ze pacjenci korzystajacy z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy dbajg o stan zdrowia
jamy ustnej. Potwierdza to fakt, ze ankietowani odpowiedzieli jednomyslnie na pytanie,
czy z¢by sa waznym elementem twarzy. Pomimo wysokiej $wiadomosci koniecznosci
leczenia stomatologicznego 72% ankietowanych z grupy wiekowej II oraz 56% ankieto-
wanych z grupy wiekowej I nie byla leczona ortodontycznie w przeszlosci, chociaz jak
ukazuja wyniki badania przedmiotowego ponad polowa badanych zaréwno w grupie
wiekowej I jak i w II posiada wade zebowo-zgryzowa. Poréwnujac dane zebrane w ba-
daniu przedmiotowym oraz ankietowym i zestawiajac je z wynikami uzyskanymi przez
Jankowska-Wika [2011], ktéra badajac 152 osoby w podobnym przedziale wiekowym wy-
kazala, ze jedynie 20% badanych posiadato wade zebowo-zgryzowa, mozna stwierdzic,
ze pacjenci korzystajacy z zabiegow estetyki twarzy wykazujg wysoka potrzebe leczenia
ortodontycznego. Nalezy podkredli¢, ze przed zabiegami estetycznymi pacjenci powinni
by¢ poddani konsultacji ortodontycznej, poniewaz zaburzenia z¢gbowo-zgryzowe moga
wplywac na powstanie asymetrii w obrebie dolnej czgsci twarzy co bedzie mialo wptyw
na terapie z zakresu medycyny estetycznej twarzy. Reasumujac, zdecydowana wigkszo$¢
badanych (80%) wykazuje potrzebe leczenia stomatologicznego. Jednoczesnie nalezy
zwroci¢ uwage na wysokie zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne, ktére wyni-
ka z odpowiedzi na pytania 12 oraz 13, w ktérym ankietowani odpowiadali na pytanie
czy i co chcieliby zmieni¢ w estetyce swojej twarzy. Pie¢ najczesciej powtarzajacych sie

odpowiedzi dotyczyla zmian w obrebie jamy ustnej. Ankietowani wyrazali che¢ wy-



bielenia zebdéw, che¢ wyprostowania zebow, che¢ uzupelnienia brakéw zebowych, cheé
wykonania licowek porcelanowych oraz che¢ odbudowy startych zebéw. Wysoka mo-
tywacja pacjentow sugeruje, ze przy odpowiednio dobranym, szerokim planie leczenia
estetycznego uwzgledniajacym zapotrzebowanie na interdyscyplinarne leczenie stoma-
tologiczne mozliwe jest uzyskanie lepszych estetycznie efektow oraz zwiekszenie satys-
fakcji z terapii.

Wilasciwa komunikacja z pacjentem, dokladne badanie zaréwno zewnatrzustne
jak i wewnatrzustne, stworzenie fotograficznej dokumentacji medycznej bedzie miato
wplyw na wzrost szansy na powodzenie terapii z zakresu estetyki twarzy. Jak dowodza
Makacewicz i wspolautorzy [2010] satysfakcja pacjenta w gtéwnej mierze zalezy nie tylko
od zadowalajacych efektéw przeprowadzonego leczenia, ale takze od jakosci i sposobu
komunikacji w relacji pacjent-lekarz. Wykazanie zrozumienia dla potrzeb leczniczych
i emocjonalnych pacjenta wydaje si¢ bardzo istotnym aspektem kompleksowego lecze-
nia stomatologicznego. Uwzglednienie w planie leczenia estetycznego potrzeb pacjenta
dotyczacych nie tylko spowolnienia procesow starzenia, ale poszerzajacych swoj zasieg
o estetyke i zdrowie uémiechu moze wprowadzic¢ leczenie na wyzszy poziom, dzieki kto-
remu uzyskana zostanie harmonia tkanek twarzy, prowadzaca do uzyskania hipereste-
tyki. Wspdlczesna medycyna poswigca coraz wigcej uwagi szeroko pojetej estetologii
medycznej. Pacjent nie jest traktowany tylko jako chory, ale tez jako dazacy do polep-
szenia wlasnego samopoczucia poprzez zwigkszenie estetyki twarzy. W tym kontekscie
lekarz juz nie tylko leczy, ale tez kreuje piekno, wytycza nowe horyzonty w aspekcie
postrzegania estetyki. Na podstawie analizy materialu badanego, mozna stwierdzi¢, ze
nieleczony stomatologicznie pacjent, korzystajacy z zbiegow medycyny estetycznej twa-
rzy nigdy nie bedzie w pelni zadowolony z uzyskanych efektéw, a nieestetyczny usmiech
bedzie nieustannie rzutowal na zmniejszenie poczucia estetyki twarzy. Dlatego interdy-
scyplinarne leczenie stomatologiczne, obejmujace stomatologie zachowawczg, ortodon-
cj¢, periodontologie, chirurgie stomatologiczng oraz implantoprotetyke moze stanowic

wstep do leczenia z zakresu medycyny estetycznej twarzy.
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7. Wnioski

1. Zapotrzebowanie i potrzeby w zakresie leczenia stomatologicznego u oséb aktywnie
korzystajacych z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy sa wysokie niezaleznie od
wieku badanych.

2. Niezaleznie od wieku 0s6b aktywnie korzystajacych z zabiegéw medycyny estetycz-
nej twarzy brak wyraznej zaleznosci pomiedzy obiektywnie stwierdzong potrzeba
leczenia stomatologicznego a subiektywnie wyrazonym zapotrzebowaniem na lecze-
nie stomatologiczne.

3. Z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy korzystaja najczesciej osoby z potrzebami
periodontologicznymi, z wadami z¢bowo-zgryzowymi, i te u ktorych stwierdza sig
brak zaopatrzenia protetycznego.

4. Osoby korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy zdecydowanie wyma-
gaja wielospecjalistycznego leczenia stomatologicznego jako przygotowanie przedza-

biegowe.

— 100 —



8. Streszczenie

Estetyka twarzy moze by¢ traktowana wieloplaszczyznowo, zaréwno przez pryzmat sto-

matologii estetycznej, medycyny estetycznej jak i z polaczenia obu tych dziedzin. Wyko-

rzystujac mozliwosci wynikajace z uzupetnienia lub poprzedzenia leczenia estetycznego

interdyscyplinarnym leczeniem stomatologicznym zwigksza si¢ profesjonalizm lekarza

prowadzacego oraz zaufanie pacjenta, ktéry czesto jest nieSwiadomy potrzeby leczenia

oraz nie wyraza zapotrzebowania na leczenie stomatologiczne.

W pracy podjeto probe ustalenia potrzeb leczenia stomatologicznego u pacjentéw

aktywnie korzystajacych z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy.

W pracy postawiono trzy pytania badawcze:

Czy osoby aktywnie korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy przykta-
daja wage do estetyki swojego usmiechu?

Czy osoby aktywnie korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy korzysta-
ja systematycznie z leczenia stomatologicznego?

Czy zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne w obu grupach wiekowych (25-34
lat i 35-45 lat) jest porownywalne?

Celem pracy jest ustalenie potrzeb leczenia stomatologicznego u oséb aktywnie ko-

rzystajacych z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy, poprzez:

poréwnanie potrzeb leczenia stomatologicznego miedzy dwoma grupami wiekowy-
mi (25-34 lat i 35-45 lat),

ustalenie korelacji migedzy potrzeba leczenia stomatologicznego a zapotrzebowaniem
w obu grupach (25-34 lat i 35-45 lat) i miedzy tymi grupami,

okreslenie w aspekcie stomatologicznym oséb najczesciej korzystajacych z zabiegdw
medycyny estetycznej twarzy,

oszacowanie czy stan zdrowia jamy ustnej osob korzystajacych z zabiegéw medycy-
ny estetycznej twarzy jest wystarczajacy do dalszego korzystania tych zabiegow.

Material do badan stanowila dokumentacja medyczna obejmujgca: badanie ana-

mnestyczne i badanie kliniczne prowadzone wedtug autorskiej karty, fotograficzng do-
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kumentacj¢ medyczna, dokumentacje radiologiczng — zdjecie pantomograficzne oraz
wypelniong autorska ankieta subiektywnej oceny estetyki usmiechu. W badaniu wzie-
lo udziat 50 os6b. Wolontariusze rekrutowani byli w wigkszosci z pacjentéw Poradni
Estetyki Twarzy Uniwersyteckiego Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej
Spolki z 0.0. w Poznaniu. Byly to osoby doroste miedzy 25. a 45. rokiem zycia, aktywnie
korzystajace z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy, podzielone na 2 grupy wiekowe:
I grupa: wiek 25-34 lata + do 12 miesigcy, II grupa: wiek 35-45 lata + do 12 miesiecy.
Kryterium dyskwalifikujacym bylo wykonanie zabiegéw zakresu medycyny estetycznej
twarzy pdzniej niz 3 lata temu, wady morfologiczne twarzy i pacjenci po urazach z wi-
docznymi zmianami w obrebie twarzy. Wéro6d badanych bylo 48 kobiet i 2 mezczyzn.
Ze wzgledu na nisky istotno$¢ statystyczng ilosci mezczyzn biorgcych udzial w badaniu,
podjeto decyzje o dobraniu do grupy badanych dwéch kobiet. Ostatecznie: do I grupy
zakwalifikowano 25 0séb, do grupy II réwniez 25 oséb.

Metodyka obejmowala badanie anamnestyczne i kliniczne oparte na Indywidualne;j
autorskiej karcie pacjenta, zebranie medycznej dokumentacji fotograficznej, analize do-
kumentacji radiologicznej — zdjecie pantomograficzne, badanie ankietowe oraz analize
statystyczne;j.

Wyniki. W badanej grupie prawie polowa badanych (48%) posiadala przynajmniej
jeden zab z aktywnym procesem prochnicowym. Najwigcej ubytkow préchnicowych
w liczbie szedciu dotyczylo badanych z grupy wiekowej II (4% badanych). Wigkszos¢
badanych z prochnicg posiadalo ubytki préchnicowe w dwdch zebach. W badanej gru-
pie prawie polowa badanych (48%) w grupie wiekowej 25-34 lat oraz 44% badanych
z grupy wiekowej 35-45 lat posiadalo przynajmniej jeden nieuzupelniony brak z¢bowy.
Obecno$¢ osadu lub kamienia naz¢bnego stanowila najwicksza réznice migedzy dwie-
ma grupami oraz w poréwnaniu do raportu Ministerstwa Zdrowia. W grupie wiekowej
I 56% badanych posiadato osad lub kamien nazg¢bny, a w grupie wiekowej II liczba ta
byla zdecydowanie wigksza i stanowita 80% badanych. Jedynie 12% badanych w grupie
wiekowej I oraz 16% badanych w grupie wiekowej II uzytkuje uzupelnienia protetyczne.
72% ankietowanych z grupy wiekowej II oraz 56% ankietowanych z grupy wiekowej I nie
byla leczona ortodontycznie w przesztosci, chociaz ponad polowa badanych zaréwno
w grupie wiekowej I jak i w II posiada wade zebowo-zgryzowa. 98% badanych byto na
wizycie kontrolnej u stomatologa w ciggu ostatnich 24 miesiecy. Odsetek oséb, ktdre

byly na wizycie stomatologicznej ponad dwa lata temu byl niski i wynosit 12%.
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Odpowiedzi na pytania badawcze:

Osoby mlodsze, w wieku 25-34 aktywnie korzystajace z zabiegéw medycyny este-
tycznej twarzy przyktadaja wage do estetyki swojego usmiechu znacznie bardziej niz
nieco starsze 35-45 lat.

W zdecydowanej wiekszosci — 98% badanych aktywnie korzystajacych z zabiegdéw
medycyny estetycznej twarzy rowniez systematycznie korzysta z leczenia stomatolo-
gicznego.

Zapotrzebowanie na leczenie stomatologiczne nie jest zalezne od wieku osob korzy-
stajacych z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy.

Wnioski:

Zapotrzebowanie i potrzeby w zakresie leczenia stomatologicznego u oséb aktywnie
korzystajacych z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy sg wysokie niezaleznie od
wieku badanych.

Niezaleznie od wieku os6b aktywnie korzystajgcych z zabiegéw medycyny estetycz-
nej twarzy brak wyraznej zaleznosci pomiedzy obiektywnie stwierdzong potrzeba
leczenia stomatologicznego a subiektywnie wyrazonym zapotrzebowaniem na lecze-
nie stomatologiczne.

Z zabiegdw medycyny estetycznej twarzy korzystaja najczesciej osoby z potrzebami
periodontologicznymi, z wadami z¢bowo-zgryzowymi, i te u ktorych stwierdza sig
brak zaopatrzenia protetycznego.

Osoby korzystajace z zabiegéw medycyny estetycznej twarzy zdecydowanie wyma-
gaja wielospecjalistycznego leczenia stomatologicznego jako przygotowanie przedza-

biegowe.
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9. Abstract

Face aesthetics can be treated in a multifaceted way, both through the prism of aesthetic

dentistry, aesthetic medicine and the combination of both. Using the possibilities resul-

ting from completing or preceding aesthetic treatment with interdisciplinary dental tre-

atment, the professionalism of the attending physician increases and the patient's trust,

which is often unaware of the need for treatment and does not express the need for den-

tal treatment.The paper attempts to determine the needs of dental treatment in patients

actively using face aesthetic medicine procedures.

Three research questions were posed in the work:

Do people who actively use face aesthetic treatments pay attention to the aesthetics
of their smile?

Do people who actively use face aesthetic treatments regularly use dental treat-
ment?

Is the demand for dental treatment in both age groups comparable (25-34 and 35-45)?

The aim of the work was to determine the needs of dental treatment in people acti-

vely using face aesthetic medicine treatments, by:

comparison of dental treatment needs between two age groups (25-34 and 35-45),
determining the demand for dental treatment, taking into account both groups (25-
34 and 35-45),

establishing a correlation between the need and demand in both groups and between
groups (25-34 and 35-45),

determining in the dental aspect people most often using face aesthetic medicine
procedures,

estimation whether oral health of people using aesthetic facial medicine treatments
is sufficient for them to continue to use these treatments.

The material for the study was medical documentation including: anamnestic exa-

mination and clinical trial conducted according to the author's card, photographic me-

dical documentation, radiological documentation — pantomographic picture and com-
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pleted subjective questionnaire for the evaluation of smile aesthetics. 50 people took part
in the study. The volunteers were recruited mostly from patients of the Center of Facial
Aesthetics at the University Center of Dentistry and Specialist Medicine of the com-
pany in Poznan. These were adults between 25 and 45 years of age, actively using face
aesthetic medicine treatments, divided into 2 age groups: 1st group: age 25-34 years +
up to 12 months, 2nd group: age 35-45 + up to 12 months. The disqualifying criterion
was the performance of facial aesthetic medicine treatments later than three years ago,
morphological defects of the face and patients after injuries with visible facial changes.
Among the respondents there were 48 women and 2 men. Due to the low statistical sig-
nificance of the number of men participating in the study, a decision was made to select
two women for the study group. Ultimately: 25 people qualified for the first group, and
25 people for the second group.

The methodology included anamnest and clinical examination based on the Indi-
vidual patient card, gathering medical photographic documentation, analysis of radio-
logical documentation — pantomographic picture, questionnaire survey and statistical
analysis.

Results. In the study group almost half of the respondents (48%) had at least one to-
oth with an active carious process. The highest number of carious lesions in the number
of six concerned subjects from the II age group (4% of respondents). Most of the subjects
with caries had cavities in two teeth. In the study group, almost half of the respondents
(48%) in the 25-34 age group and 44% of those in the 35-45 age group had at least one
incomplete lack of teeth. Presence of plaque or tartar was the biggest difference between
the two groups and compared to the report of the Ministry of Health. In the I age group,
56% had plaque or tartar, and in the II age group this number was significantly higher
and accounted for 80% of the subjects. Only 12% of respondents in the I age group and
16% of those in the II age group used prosthetic restorations. 72% of respondents from
the II age group and 56% of the respondents from the I age group were not treated ort-
hodontically in the past, although over a half of the respondents in both the I and II age
group had a dental-occlusion fault. 98% of respondents were on a dental check-up visit
in the last 24 months. The percentage of people who were at a dental visit over two years
ago was low and amounted to 12%.

Answers to research questions:

1. Younger people, aged 25-34 actively using aesthetic facial medicine treatments pay

attention to the aesthetics of their smile much more than at the age of 35-45.
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In the vast majority — 98% of respondents actively using face aesthetic medicine
treatments systematically use dental treatment.

The demand for dental treatment does not depend on the age of people who actively
use face aesthetic medicine procedures.

Conclusions:

The demand and needs in the field of dental treatment in people actively using face
aesthetic medicine treatments are high regardless of the age of the subjects.
Regardless of the age of people who actively use face aesthetic medicine procedures,
there is no clear correlation between the objectively identified need and the subjecti-
vely expressed need for dental treatment.

The most common users of facial medicine treatments are people with periodontal
needs, with dental-occlusal defects, and those without prosthetic restorations.
People using face aesthetic medicine treatments definitely require multidisciplinary

dental treatment as pre-surgical preparation.
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dnin 02 lutego 2017 r.
rozpatrivle wniosek dotycrgey prowadzenia badad nankowych,

Kierownik projekfu:
- prof. dr hab. Teresa Matthews-Brzozowska

Migjsce prowadzenia badarn:
Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej | Ortodoncji
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glwny badacr: lek. dent. Aleksandra Krzyzanowska

Temat badan:
Potrzeby leczenia stomatologicznego u oséb aktywnie icmzysra;acych z
zablegéw medycyny estetycznej twarzy".

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wtigsfou

Preewadriczoey Kamivgs

- |"
._r"l_-';‘,' or r k.
= e e e

pref. 2w, dr hab. med. Pawel Chgelask
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Zatgcznik 2

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

»Potrzeby leczenia stomatologicznego u oséb aktywnie korzystajacych z
zabiegdw medycyny estetyczne] twarzy”.

Ja ZE] POAPISATIANY .eviriiieie ettt s e et et s b sbdas e e e m e b asne e b beab e sme e rtaarnes oswiadczam,
ze zostatam/em poinformowana'y przez lek. dent. Aleksandre Krzyzanowsks o celu powyzszego
badania klinicamego, czasie trwania, sposobie jego przeprowadzenia, oczekiwanych korzysciach,
ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z uczestniczeniem w
tym badaniu oraz o moich prawach 1 obowigzkach .

Poinformowano mnie, Ze dodatkowe pytania dotyczgce badania moge kierowac bezposrednio do
osoby prowadzgcej badania 1 ze uzyskam na nie wyczerpujaca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sq zgodne z prawds 1 zapewniam, ze bedg
informowalat na biezgco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia, w tym o fakcie
ewentualnego zajscia w cigze.

Jestemn $wiadomaly przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udzialu w badaniu na kazdym jego
etapie, bez podania przyczyny. Wiem rowniez, Ze skorzystanie z tego prawa nie wplynie na dalszy
przebieg mojego leczenia. Otrzymatam/em do rgk whasnych Formularz Swiadomej Zgody na udziat
w badaniu.

Niniejszym wyrazam pelna, Swiadoma i dobrowolng zgode na udzial w tym badaniu oraz na
anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikéw moich badan,

zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku

oraz przyjmuje przedstawione mi warunki ubezpieczenia.

podpis pacjentki/pacjenta data

Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej Zgody

Ja nizej podpisana'y wyjasnitam/em Pacjentce szczegoly proponowanego badania. Zanim podjete
zostaty jakiekolwiek procedury omodwitam/em z Pacjentks jej udzial w calym programie
badawczym informujgc o celu i charakterze badania klinicznego oraz o korzysciach 1 zagrozeniach
wynikajacych z udziatu w tym badaniu. Przekazatam/em do rgk wiasnych Formularz Swiadomej
Zgody na udziat w badaniu.

podpis i pieczec badacza data
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Zatgcznik 3

KARTA PACJENTA

inicjaly: data badania:
Badanie podmiotowe:

aktualne choroby przewlekte:

aktualnie przyjmowane leki:

przebyte zabiegi operacyjne w obrebie twarzy:
przebyte urazy twarzoczaszki:

leczenie ortodontyczne:

jesli tak, to jaki rodzaj aparatu:

jesli tak, kiedy

uzytkowanie uzupehnien protetycznych:

jaki rodzaj uzupelnienia protetycznego:

0. jesli tak, ile lat temu wykonane

Dysfunkcje i parafunkcje:

1. oddychanie przez nos/ usta
2. kompetecja warg

TR R R S

Badanie zewnatrzustne:

1. analiza symetrii

2. profil twarzy wg lzarda

3. ekspozycja dzigsta w trakcie usmiechu

4. obecnoit czamych korytarzy” / black corridors™

Badanie wewnatrzusine:

1. linia symetrii szczeka / Zuchwa

2. relacje zgbowe na trzonowcach i klach
3. diagram zghowy:

« P-zab z prochnica

* Wezgb z wypelieniem

* Ex-zab do ekstrakeji

* U-zgb usunigty

* B-wrodzony brak zebowy

* O-osad’kamien nazgbny

"

STy

|

24 25

H

]

RORORR TR
4. smrfprryzgh'ﬁa:
« recesje,

» ropchwianie zebow,
» obecnost osadow
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Zatgcznik 4

snki bie] . ki usnmiec]

Prosze o zamaczenic odpowicdzi wedhug Pana/Pani najhardzie) prawidiowej popreez zamaczenic jej kezyzykiem fub
poprzez wpizanie cdpowicdzi w zakropkowans micjsce.

1. Inicjaty imienia i nazwiska............. N J—————

20 Wieks .
1, Jak oceniasz swdj stan zdrowia?

bardzo dobry dobry zadowalajgcy niezadowalalgcy
4. Jak oceniasz stan zdrowia Twaojej jamy ustmej?
bardzo dobry dobry zadowalajacy niezadowalajacy
5. Jak oceniasz estetyke Twojego usmiechu?
bardzo dobra dobra zadowalajgca niezadewalajgca
6. Czy estetyka Twojego usmiechu wphywa na Twoje kontakty towarzyskie?
caty czas czasami weale

7. Kiedy ostatnio byled/a$ na wizycie kontrolnej u lekarza stomatologa?
pidt roku temu rok ternu dwa lata temu powyze] dwoch [t temu
8. Czy uwazasz swoje zghy za wazny element twarzy?
tak rile
9. Czy leczyles sig w przeszlosci ortodontycznie?
tak nile
10. Czy korzystasz z zabiegow medycyny estetycznej twarzy?
13k rile

11. Jeéli tak, to jakie zabiegi medycyny estetycznej twarzy zostaly wykonane dotychczas?

LR I rwvcn v w000 W N R I AR NN N AR 1 e 5 rok wykonania...............
rodza) ZABIBER. ...cceeenrnee e s e rok wykonania...............
rodzay zablegu. ... rok wykonania...............

12. Czy chcialbys jeszcze cof zmienic w estetyce Twaojej twarzy?

1ak nile

Jesli tak, to napisz co cheialbys zmieni€. . ..o
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Zatgcznik 5
Pacjentka grupa I

ki bicl | )

Prosze o zaznaczenie odpowiedzi wedlug Pana/'Pani najbardzic] prawidlowe] popreez zasnaczenie jej krzyzykieom lub
poprzez wpisanie odpowiedzi w zakropkowane migjsce.

1. lmqalv imienia Lnaglﬂslm 5& L‘:: PR s g t::

2. Wiek: .
3, Jak oceniasz swm slan ﬂirmwu"’

UWW dobry zadowalajgoy niezadowalajgcy

4. Jak oceniasz stan zdrosaia Twojej jamy ustnej?

bardzo dobry dobry zadowalajgcy niaaﬁ@;w

5. Jak oceniasz estetvke Twojego usmiechu?

bardzo dobra dobra zadowalajgca niam

6. Czy estetvka Twojego usmiechu wplywa na Twoje kontakty towarzyskie?

caly czas é@r wcale

7. Kiedy ostatnio byled/ad na wizyeie kontrolnej u lekarza stomatologa?

pét roku temu rok temu dwa lata termu pﬂwyiaéﬁ;’tdtamu

B. Czy uwarasz swoje zeby za wainy element twarzy?

9. Czy leczyles sie w przeszloscl ortodontycznie?
tak fike

10, Czy korzystasz z zabiegdw medyevny estetvezne] twarzy?

X -
.

11. Jesli tak. to jakie zabiegi medyeyny estetycene] twarzy zostaly wykonane dotychczas?

rodzaj zabiegu... ... ﬂ%M/‘é‘ &_‘" ................. rok wykonania. ?’Q"’fz—
rodzaj zabiegu, Y. ;f;&-i....agﬁ.ﬂ?cn ..... Cl Ao rok wykonania.. &=

selzad aBeEIE - e s e e e S S s L e e S rok wykonania.......=o

12. Czy cheialbys jeszcze cos zmienic w estetyce Twojej twarzy?

}q&(’l nie

Jesli tak. to napisz co cheialbyd zmienié. .
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KARTA PACJENTA
inicjaly: S.K. wiek: 26 lat data badania: 17.05.2018 r.

Badanie podmiotowe:

aktualne choroby przewlekle: nie

aktualnie przyjmowane leki: nie

przebyte zabiegi operacyjne w obrgbie twarzy: nie
przebyte urazy twarzoczaszki: nie

leczenie ortodontyczne: tak

jesli tak, to jaki rodzaj aparatu: aparat zdejmowany
jesli tak, kiedy: 2002 rok

uzytkowanie uzupetien protetycznych: tak

jaki rodzaj uzupelienia protetycznego: uzupelnienie protetyczne stale (korona metalowa licowana
porcelana)

10. jesli tak, ile lat temu wykonane: 6 lat temu (2012 rok)

el Sl o

Dysfunkeie i parafunkeje:

1. oddychanie przez nos/ usta : nos

da L BRI
1]
B
b=
5
£
=]
5
2
£a
£
=
5
Le']
&
B,
a8
g
=]
=2

Badanie wewnatrzusine:

1. linia symetrii szczgka / Zuchwa zachowana
2. relacje zgbowe na trzonowcach i kfach

3. diagram zgbowy:

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

E(OR 208 B E R
(020 R0 ZORE0x

48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34

36 37 38

4, stan przyzgbia:

s+ recesje tak

« rozchwianie z¢how nie
+ obecnosé osaddw tak
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Zatgcznik 6
Pacjentka grupa II

b [ 3
AT . 0 i .

Prosze o zaznaczenie odpowiedzi wedtug PanaPani najbardziz] prawidlowe] poprzez zaznaczenie jej krzyeykiem lub
poprzcz wpisanie odpowiedzi w zakropkowane migjsce.

1. Inicjaly imienia i n&zwiska.:g ..1:}, v [ R o T

2. Wiek: ... R
3. Jak oceniasz swij stan zdrowia?

bardzo dobry M zadowslajacy niszadowalajacy
4. Jak oceniasz stan zdrowia Twojej jamy usinej?

bardzno dobry dobry zad;:}taha@;' niezadowalajgoy
5. Jak oceniasz estetvke Twojego usmiechu?

bardzo dobra :"@' zadowalajaca nlezadowalajaca

6. Czy estetyka Twojego usmiechu wplyvwa na Twoje kontakty towarzyskie?

caly czas ggﬁz wiale

7. Kiedy ostatnio byled/as na wizyeie kontrolnej u lekarza stomatologa?
piH roku temu FM dwa lata temi powy2e| dwdch lat temu
&. Czy uwazasz swojc zchy za wainv clement twarzy?
w' nig
8. Czy leceyles sie w przeszlodci ortodontycznie?

M rie
e

10. Czy korzystasz z zabiegow medycyny estetyczne] twarzy 7

()< ie

11. Jedli tak, to jakie zabiegi medycyny estet}'cmei twarzy zostaly wykonane dotychezas?

rodza) zabiegu. oo S S scvamsiassmees ook wWykonania, ... Zr Q’f ‘_'E
rodzaj zabiegu. ..., &% X ... ﬁ TC G tok wykonania. ... £.Ca, I
S PR MR « c5 s nsinis Arsmisns TR R e A RS AN S A R rok wykonania.. . ... i

12. Czy cheialbyé jeszeze cod zmienié w estetyce Twojej twarzy?

nie

Jedli tak, to napisz co cheiatbys zmienié. . [4 2. /ZJ?E{I [ é?‘ﬂ"d'- ...... Zgé(f y
f Gl




KARTA PACJENTA
inicjaly: D.B, wiek: 35 lat data badania: 15.06.2018 r.

Badanie iptowe:

aktualne choroby przewlekle: nie

aktualnie przyjmowane leki: nie

przebyte zabiegl operacyjne w obrgbie twarzy: nie
przebyte urazy twarzoczaszki: nie

leczenie ortodontyczne: tak

jesli tak, to jaki rodzaj aparatu: nie

jesli tak, kiedy: nie

uéytkowanie uzupeinien protetycznych: nie

jaki rodzaj uzupeinienia protetycznego: nie

0. jesli tak, ile lat temu wykonane: nie

= I e e

funkcije i funkeje:
1. oddychanie przez nos' usta : nos
2. kompetecja warg: wargi kompetentne
Badanie zewnatrzusine:

analiza symetrii twarz symetryczna

profil twarzy wg lzarda transfrontaloy,

ekspozycja dzigsla w trakeie usmiechu nie

obecnosc , czarnych korytarzy™ /, black corridors™ tak

Eadi il

Badanie wewngtrzusine:

1. linia symetrii szczeka / fuchwa niezachowana
2. relacje zghowe na trzonowcach i1 klach
Tkl Angle'a str P/1 kl Angle'a str L/ I kl klowa str P/T kl klowa str L

1. diagram zchowy:

18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28
) , )
48 47 h 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

4. stan przyzgbia:

» TECES)E nie

» rozchwianie zgbow nie
+ obecnosc osadow nie
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