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Specyfika warunkéw sluzéwkowo-dziastowych w wieku rozwojowym, ktére wraz ze wzrostem
organizmu ulegaja ciaglym przeksztalceniom wymaga od lekarza szczegélnego postgpowania
diagnostycznego. Znajomo$¢ parametréw klinicznych oceniajacych te warunki jest niezbedna dla
zapisania stanu faktycznego w danym momencie. Natomiast posiadanie wiedzy dotyczacej ich
zmiennosci pomaga zaplanowa¢ dziatanie profilaktyczne i utatwia wybér optymalnego leczenia
w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci. Celem niniejszego artykulu jest przyblizenie tego
zagadnienia na podstawie literatury i doswiadczen whasnych.
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Kompleks

Wojciech Bednarz, Bartosz Sokotowski

sluzowkowo-dzigstowy
W wieku rozwojowym

Tytut angielski

Wobszarze $luzéwkowo-dziastowym spotyka sie
czgsto odchylenia od prawidlowej budowy

anatomicznej, kedre nie zawsze powoduja zmiany
chorobowe, ale moga modyfikowa¢ ich przebieg
(1). Obecno$¢, zapalenia przyzebia, uraz podczas
szczotkowania zebdw, parafunkcje, czynniki jatro-
genne itp. maja wplyw na kompleks §luzéwkowo-
-dziastowy. W trakcie rozwoju osobniczego wyste-
puja doé¢ istotne réznice budowy morfologicznej
tkanek przyzebia zgbéw mlecznych i stalych. (2).
Zaburzenia $luzéwkowo-dzigstowe moga wystapi¢
juz we wezesnym dzieciistwie. S one powodowane
nieprawidlowosciami rozwoju zgbdw, znieksztalce-
niami szczek i zaburzeniami wyrzynania zgbow (1).
Znajomos¢ specyfiki warunkéw sluzéwkowo-dziasto-
wych w réznych okresach rozwojowych jest bardzo
wazna. Spotykane cz¢sto odchylenia morfologiczne
moga w trakcie rozwoju zmieniad si¢, nie zawsze pro-
wadzac do rozwoju patologii. Dlatego tez wymagaja
whikliwej obserwacji.

U noworodka waly dzigstowe szczeki i zuchwy ada-
ptuj si¢ czynno$ciowo i morfologicznie do nowych
pozaptodowych warunkéw, w kedrych gtéwnym
zadaniem jest pobieranie plynnego pokarmu. Po-
wstajg faldy i zgrubienia blony sluzowej jamy ustnej
idealnie dostosowane do aktu ssania. Specyfika fi-
zjologiczna watéw dziastowych determinuje budowe
pokrywajacej je blony $luzowej, ktdrej zewngtrzng
warstwe stanowi nablonek wielowarstwowy plaski
rogowaciejacy, spoczywajacy na blonie wlasciwej,
silnie zespolonej poprzez okostng z koscia wyrostka
zgbodolowego szczgk. Jest to blona luzowa zujaca,
zdolna do przeciwstawiania si¢ siftom powstajacym
w trakcie spozywania pokarmu, dzi¢ki wytwarzaniu
duzych ilosci widkien kolagenowych syntetyzowanych
w fibroblastach tkanki facznej (cyt. wg 3).

W okresie niemowlecym, do ok. 6 miesiaca zycia
dziecka, wystajace do jamy ustnej brzegi szczgk po-
kryte sa blona sluzows zujaca, tworzac bezzgbne waly
dziastowe. Na zewnetrznej powierzchni gérnego watu
dzigstowego widoczne s wygérowania odpowiadajace
zawigzkom zgbéw mlecznych. Miedzy wygérowaniami
na szczycie walu dzigstowego w linii posrodkowej
ciala znajduje si¢ wedzidetko wargi gornej, ktére
swoimi wiéknami faczy sie z brodawka przysiecz-
na (Ryc. 1). Wedzidetko wargi dolnej jest stabiej
zaznaczone (2).

Z¢by mleczne mieszeza si¢ tylko poczatkowo we
wsp6lnych zebodolach z zgbami stalymi. Z chwilg
uksztattowania si¢ korzeni zebéw mlecznych dochodzi
do wpuklenia blaszki kostnej, ktéra oddziela je od
zawigzkéw zebdw stalych. Istnienie odrebnych tkanek

Nieprawidtowosci
w ustawieniu zebow

Praktyka

Tabela 1.

Zmiana szeroko$ci
dzigsta przyczepionego
u dzieci z nieprawidto-
wosciami w ustawieniu
zebow obserwacja
czteroletnia. Banach

i wsp.(6).

* - istotno$¢ staty-
styczna

Tabela 2

Zestawienie wynikow
badan szerokosci dzigsta
z 0znaczeniem wskaznika
Russela w grupie 95 os6b
w badaniach Banach (7).

Sr. AG szczeka (mm)

Zuchwa bad I-111

sttoczenia 3:47-232%
[,77 — 1,44 *
. 347 -256%*
wychylenia | 77 _ | 45
3,47 -2,59 *
obroty : '
[,76 —0,55* Tabl
AG przy siek. din Wsk. Russella s. din
przed po25r  Przed po25r.
19 (20%) 1,97 1,97 1,76 [,18 0,05
28 2,49
(29,5%) [,67 5<0,001 1,65 1,33 ns
48 [,70
(50,5%) 2,36 5<0,001 1,41 1,26 ns Tab2
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przyzebia zgbéw mlecznych i stalych (Ryc. 2a, 2b) jest
zwigzane z obecnoscia odrgbnych zgbodoléw. Ksztal-
towanie si¢ tkanek przyzebia koniczy si¢ z chwila, gdy
zab osiagnie swa wlasciwa wysokos¢ zwarciowa.

W czasie wyrzynania si¢ zgbdw rozstrzyga sig czgsto
czy tkanki §luzéwkowo-dzigstowe beda mialy pra-
widlowa budowe i ksztalt. Kiedy z¢by wyrzynaja si¢
ektopowo lub gdy dochodzi do sdoczenia w okolicy
k6w prawdopodobieistwo powstania dehiscencji lub
fenestracji blaszki kostnej wyrostka z¢gbodotowego
jest bardzo duze. Zmiany te, przy wspélistnieniu
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka powstania pe-
riodontopatii mogg sprzyjac jej rozwojowi. Ostatecz-
ne proporcje kompleksu Sluzéwkowo -dziastowego
ksztaltujg si¢ w trakcie wzrostu szczgk pomiedzy
6 a 12 rokiem zycia i zwiazane s3 z wyrzynaniem
zeboéw stalych i wzrostem wyrostkéw zebodotowych
na wysoko$¢ (1).

Dla scharakteryzowania kompleksu §luzéwkowo-
-dzigstowego w wieku rozwojowym oznacza sig te
same parametry kliniczne, kt6re bada si¢ u dorostych:
gleboko$¢ szczeliny dziastowej, kliniczny poziom
przyczepu tacznotkankowego, polozenie brzegu dzia-
sta, wymiary poziome i pionowe dzigsta wlasciwego,
wskazniki brodawek migdzyz¢bowych, granice $lu-
zéwkowo—dzigstows, a takze opisuje si¢ topografic
przedsionka jamy ustnej, umiejscowienie przyczepu
wedzidelek warg, jezyka i policzkéw (3).

Badanie gl¢bokosci przedsionka dla okreslonego
miejsca polega na pomiarze odleglosci od brzegu
dziasta do najdalszego punktu ruchomej blony $luzo-
wej pomniejszonej o gleboko$é szezeliny dziastowej.
Jezeli wyrostek zgbodolowy jest niski, to strefa dziasta
przyczepionego (zebodolowego) jest waska i przedsio-
nek jamy ustnej jest pierwotnie pytki. W przypadku
wysokiego umiejscowienia przyczepu migs$nia bréd-
kowego nad guzowatos$cig brédkowa zuchwy nawet
przy wysokim wyrostku mozna stwierdzi¢ wrodzony
plytki przedsionek. Glebokos¢ przedsionka jamy
ustnej zalezy w gléwnej mierze od zmian morfolo-
giczno—czynnosciowych dotyczacych jego wewnetrznej
$ciany, a w szczegdlnosci — dziasta przyczepionego

(AG - Attached Gingiva) (Cyt. wg 4).

Szeroko$¢ dzigsta przyczepionego jest uzalezniona
od kostnych warunkédw anatomicznych i zmienia
si¢ w czasie wyrzynania zgbow i wzrostu wyrostkéw
zebodolowych na wysoko$¢. Szeroko$é ta jest rézna
w zaleznosci od umiejscowienia i wynosi u dorostych
3 - 12 mm (5). Réznice w budowie anatomicznej
dzigsta w okresie uzgbienia mlecznego zwigzane sg
z odmienna budowg z¢gbéw mlecznych. U dzieci
dziasto przyczepione jest mniej spoiste niz u do-
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rostych i czgsto zauwaza si¢ na jego powierzchni
punkcikowate zaglebienia - zjawisko to pojawia si¢
okolo piatego roku zycia potem zanika. Szeroko$¢
dziasta przyczepionego u dzieci waha si¢ od 1 do 6
mm w zaleznosci od miejsca.

W badaniach Banach i wsp. (6) dokonano analizy
wplywu nieprawidlowosci w ustawieniu zebéw na
stan przyzebia oraz wystgpowanie ruchomosci zgbéw
i recesji dziasel u 337 dzieci w wieku 6-12 lat ze
szkoly podstawowej w Szczecinie. Wykazano zmia-
ng¢ szerokosci dziasla przyczepionego u pacjentéw z
wychyleniami i obrotami pojedynczych z¢béw oraz
w przypadku sdoczed zgbow.

Czteroletnia obserwacja dowiodla istotnego staty-
stycznie zmniejszenia wartosci AG we wszystkich
typach badanych zaburzen ustawienia z¢béw (Ta-
bela 1). Autorzy podkreslaja réwniez wystapienie
ruchomosci z¢béw w okresie rozwoju przyzebia co
jest stanem fizjologicznym dla tego okresu.

Badania Banach (7), dotyczace pomiaréw szeroko-
§ci strefy dzigsta przyczepionego w obrebie zgbdw
siecznych dolnych, przeprowadzone w populagji 95
uczennic szkoly $redniej w wieku 15-18 lat bez zmian
zapalnych w przyzebiu, wykazaly, ze szerokos$¢ AG
ksztattowala si¢ pomiedzy 1,67-2,49 mm. Srednie
wartodci dla poszczegblnych zebéw w pierwszym
badaniu wynosily: dla zeba 32 — 2,20 mm, dla z¢ba
31—1,99 mm, dla zeba 41 — 1,96 mm i dla zeba 42
—2,16 mm. W badaniu 2, po 2,5 rocznej obserwacji
$rednie warto$ci wynosily odpowiednio 2,08 mm,
1,93 mm, 1,80 mm oraz 2,13 mm, a réznice w sto-
sunku do badania poczatkowego nie byly istotne
statystycznie. W ciagu 2,5 rocznego okresu obserwacji
natomiast u 19% badanych warto$¢ AG nie zmienita
si¢, 28% badanych mialo wicksza $rednia szeroko$é
dziasta przyczepionego, a u 50 % parametr ten ulegt
statystycznie istotnemu zmniejszeniu (Tabela 2). Ze
zmiennosci rezultatéw tych badai wynika koniecznosé
obserwacji tego parametru w wieku rozwojowym.
Dlatego tez podejmowanie decyzji w sprawie chi-
rurgicznego poszerzenia strefy dziasta wlasciwego
u miodocianych powinno by¢ odroczone, a pacjenci
z waska strefy dzigsta z¢bodolowego powinni by¢
objeci dyspanseryzacja.

Innym parametrem oceniajacym dziaslo przyczepione
jest jego grubos¢ (Gingival Thickness - GT). Miejsca
pomiarowe zostaly okre§lone przez da Silva i wsp. (9),
ktérzy inwazyjnego badania grubosci dziasta doko-
nywali narzedziem endodontycznym po wykonaniu
znieczulenia miejscowego. Uzyskany wynik byt od-



czytywany na kalibratorze z dokladnoscia do 0,1mm.
Autorzy dokonywali dwéch pomiaréw, z ktérych
pierwszy (GT1) byt zlokalizowany w polowie wy-
sokosci dziasta zrogowacialego, a drugi (GT2) 2mm
ponizej granicy $§luzéwkowo-dziastowej. Vandana
iwsp. (8) w grupie 15 badanych zdrowych ochotnikéw
w wicku 16-24 lat, oznaczali grubos¢ dzigsta w obu
szczekach od kla do kla w 2 miejscach pomiarowych
GT 1 i dodatkowo centralnie u podstawy brodawki
dziastowej (interdental papillary region —IDP), razem
24 punkty (Ryc. 3). Grubo$¢ mierzono za pomoca
sondy periodontologicznej UNC — 15 w znieczuleniu
miejscowym. Badane wartoéci GT'1 wynosily srednio
1,63+0,34 (mm) w szczece i 1,73 0,37 w zuchwie
natomiast IDP odpowiednio 1,59 +0,33 oraz

1,78 £0,41 (mm). (Tabela 3).

W innych badaniach, Konopka i wsp. (10) do pomiaru
grubosci dzigsla wykorzystali atraumatyczng technike
zwykorzystaniem sondy USG. Metoda ta ze wzgledu
na swoja bezinwazyjno$¢ wydaje si¢ by¢ idealna szcze-
golnie u dzieci. Ze wzgledéw ekonomicznych jednak
badania epidemiologiczne ultrasonograficznej oceny
grubosci tkanek dzigsta nie sa niestety wykonywane.
Celowym wydaje si¢ dazenie do przeprowadzenia

autor kraj

Banach i wsp. Polska Szczecin

Loe i wsp. Sri Lanka

Konopka i wsp. Polska Wroctaw

(wiekN;-2183 lat) I badanie
PD (mm) 0,9+0,4
CAL(mm) 2,9+1,1
AG (mm) 0,4+£0,5
RD (mm) 2,0£0,9

szczeka
zuchwa
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takich badari u dzieci w nadchodzacej przysztosci.
Poziom przyczepu wedzidetka warg zmienia sie
w czasie rozwoju osobniczego. Poczatkowo obser-
wujemy przyczep wedzidetka na szezycie bezzgbnego
watu dzigstowego. Stosunki anatomiczno— fizjologicz-
ne ksztaltujg si¢ ostatecznie w wyniku pionowego
wzrostu wyrostkéw zebodolowych powiazanego
czynnosciowo z wyrzynaniem si¢ zebéw mlecznych,
a nastepnie stalych. Przyczepy wedzidelek ocenia
si¢ wedlug czterostopniowej klasyfikacji wg Placeka
i wsp. (11). W Kklasie I - wedzidetko przyczepia si¢
do ruchomej blony sluzowej wyrostka z¢bodotowe-
go, w Klasie II - do dzigsta przyczepionego (Ryc. 4),
w klasie IIl — do brodawki dzigstowej, a w klasie IV
— penetruje brodawke dziastowa przechodzac na strone
jamy ustnej wlasciwej. Wedzidelka klasy III i IV sg
wskazaniem do interwengji chirurgicznej, majacej na
celu zmiang ich topografii.

Przerosnigte i nieprawidlowo przyczepione na szezycie
wyrostka z¢bodolowego wedzidetko wargi gérnej
moze by¢ przyczyna diastemy (diastema prawdzi-
wa), moze prowadzi¢ réwniez do zmian zapalnych
przyzebia lub recesji dzigstowych sasiednich zgbéw
wskutek pociggania tkanek dzigsta - ,pull syndrom”.

Praktyka

Tabela 3.

Srednia grubosé dziasta
w obu szczekach od kta
do kta w 2 miejscach
pomiarowych — GT1 oraz
centralnie u podstawy
brodawki dzigstowej IDP
w badaniach Vandana
iwsp. (9).

Tabela 4

Parametry kliniczne

w miejscach wystepowa-
nia recesji dzigstowych
w trzyletnich obserwa-
cjach wg Andlin-Sobocki
i wsp. (16).

Tabela 5
Epidemiologia recesji
dzigstowych w popula-
cjach mtodcianych.

wiek badanych liczba badanych frekwencja reces;i
o2 >0l 5%
[7-19 480 28,89%
[7-19 305 18,5%
Tab3
1 rok 2 lata 3 lata
0,9+0,3 0,9+0,2 1,0+0,3
2,4+0,9%* 1,6+0,9* 1,5+0,8*
0,3+0,4 0,5+0,5 0,7+0,7*
1,5+0,9* 0,8+0,8* 0,5+0,7* b4
GTI (mm) IDP (mm)
1,63=0,34 1,59 =0,33
1,73 £0,37 1,78 =0,41
Tabs
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Zdarza sig, ze wskutek destrukeji tkanek przyzgbia
prawidtowy przyczep mig$nia brédkowego i wedzi-
delko klasy I spowoduja odciaganie brzegu dziasta
(Ryc.5). Stwierdzany badaniem splycony przedsionek
jamy ustnej jest w takiej sytuacji klinicznej nazywany
wtérnie plytkim.

Wedzidetko wargi dolnej znacznie rzadziej jest przy-
czyna diastemy. Jednakze jego szeroki przyczep moze
powodowad silne pociaganie zaréwno dziasta wolnego,
jak i przyczepionego, prowadzac do recesji dziasta juz
w okresie uzgbienia mieszanego (12). Wachlarzowate
wedzidelka warg policzkéw i jezyka, keére s zgrubiale
i przyczepione do brzegu dzigsta po dhuzszym czasie
moga spowodowa¢ destrukeje brodawek miedzyze-
bowych (1). W przypadkach, gdy wiékna przyczepu
wnikaja do brodawki miedzyze¢bowej zdjecie rent-
genowskie wykazuje szczeling pomiedzy korzenia-
mi zgbéw siecznych przysrodkowych. Jest to efeke
wewnetrzkostnego przebiegu wi6kien wedzidetka
i wskazane jest wykonanie zabiegu frenulektomii.
Zabieg ten powinien by¢ przeprowadzony dopiero
po wyrznieciu si¢ bocznych siekaczy stalych, a nawet
ktéw, gdyz podczas ich wyrzynania moze doj$¢ do
samoistnego zamkniecia diastemy (12). Zabezpie-
czenie wystarczajaco glebokiego przedsionka jamy
ustnej, wolnego od przyczepéw wedzidelek, pozwala
na optymalny dostep szczoteczki podczas codziennych
zabiegéw higienicznych (1).

Jednym z gléwnych parametréw periodontologicz-
nej oceny klinicznej jest ustalenie poziomu przycze-
pu facznotkankowego (CAL - Clinical Attachment
Level). W warunkach fizjologicznych powinien on
znajdowac si¢ w miejscu polaczenia szkliwno-ce-
mentowego stanowiac dno szczeliny dzigstowe;j
(cyt. wg 3). Szezegblnie trudnym zadaniem jest
ocena prawidlowosci ulokowania przyczepu lacz-
notkankowego w okresie wyrzynania zgba.

Kolejnym ocenianym parametrem kompleksu $lu-
zéwkowo-dzigstowego jest ocena glebokosci szczeliny
dziastowej (PD- Probing Depth). Parametr ten jest
okreslony odlegloscia krawedzi dziasta od dna szczeliny
dziastowej. W warunkach prawidtowych u dorostych
wynosi 0,5 — 2 mm. Gleboko$¢ rowka dzigstowego
w uzebieniu mlecznym jest wigksza niz w uzgbieniu
statym i waha si¢ od 1,4 do 2,1 mm. (12).U pacjentéw
z zapaleniem dzigsel pomiar glebokosci sondowania
jest wiekszy od wartosci prawidtowych. Ma to zwiazek
ze zwickszeniem objetosci obrzeknictego dziasta, przy
czym pozostaje niezmieniony poziom przyczepu
acznotkankowego - powstaje w ten sposdb kieszonka
dziastowa.
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W praktyce klinicznej u pacjentéw w wicku rozwo-
jowym wystapi¢ moga réwniez zmiany rozrostowe
dzigsel. W swojej pracy Pernu i wsp.(13) opisuja
wskaznik HI - Hyperplastic Index. Wskaznik moze
przyjaé warto$¢ 1 - jezeli brzeg dzigsta znajduje si¢
w 1/3 przyszyjkowej czesci korony zgba, 2 - jezeli
nie przekracza 2/3 wysokosci korony zgba, a gdy
zlokalizowany jest wyzej osiaga warto$¢ 3.

Inna sytuacja kliniczna ma miejsce w przypadku
recesji dziastowych. Brzeg dziasta ulokowany jest
wtedy ponizej polaczenia szkliwno-cementowego.
Dokonywa¢ si¢ powinno pomiaréw wysokosci recesji
dzigstowej (Recession Depth — RD) obliczanej jako
odleglo$¢ miedzy najnizszym punktem polaczenia
szkliwno-cementowego i krawedzig brzegu dzigsto-
wego oraz szerokosci recesji (Recession Width — RW)
obliczanej jako odcinek mezjalno-dystalny obnazonej
powierzchni korzenia na wysokosci granicy szkliwno-
-cementowej (14,15).

W trzyletnich obserwacjach recesji dzigstowych
okolicy dolnych siekaczy u dzieci Andlin-Sobocki
iwsp. (16) podaja $rednia wartos¢ RD w pierwszym
badaniu 2.0 mm, a po okresie 3 lat obserwagji 0,5
mm (Tab. 4). Badania przeprowadzono u 28 dzieci
w wieku 6-13 lat. Z badari tych wynika konieczno$¢
obserwacji tego typu zmian w wicku rozwojowym
ze wzgledu na zmieniajace si¢ parametry kliniczne
w miejscach wystepowania recesji. Przynajmniej 12
miesieczna obserwacja i eliminacja czynnikéw wy-
wolujacych powinna poprzedza¢ ewentualne leczenie
chirurgiczne.

Badania epidemiologiczne recesji dzigstowych prze-
prowadzone u 17-letniej mlodziezy z Rzeszowa i Gor-
lic wykazaly 21% frekwencje recesji dzigstowych
w populacji 230 badanych. Najczestsza lokalizacja to
okolica — gérnych kiéw i przedtrzonowcéw. Ponadto
przy 157 zgbach autorzy wykazali obecno$¢ zmian
subklinicznych, w ke6rych to umiejscowienie brzegu
dzigsta znajdowalo si¢ na granicy szkliwno-cementowej
(CAL - 1 mm ponizej CEJ, PD - 1 mm) (17).
Badania réznych autoréw przeprowadzone u dzieci
i mlodocianych, zestawione w tabeli 5 pokazuja wzra-
stajacy z wiekiem frekwencje recesji dziastowych.
Kolejnym istotnym elementem anatomicznym
kompleksu §luzéwkowo-dzigstowego wymagajacym
badania jest brodawka dzigstowa. W wicku rozwojo-
wym w zwiazku z duzg szerokoscia zgbéw mlecznych,
szerokimi, plaskimi i niskimi guzkami oraz niskim
usytuowaniem powierzchni stycznych brodawka
miedzyzebowa jest krétsza i bardziej zaokraglona.
Pomiedzy zgbami trzonowymi, a w uzebieniu stalym
takze przedtrzonowymi dzigsto miedzyzgbowe sktada
si¢ z dwdch brodawek: wargowo-policzkowej i jezyko-
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Ryc. 3. Miejscach pomiarowe — GT | oraz centralnie u podstawy
brodawki dzigstowej —IDP (interdental papillary region) wg Vandana
i wsp. (16).

Ryc. |. Ksztatujace sie warunki sluzéwkowo-dzigstowe
u 5 miesigcznego dziecka.

Ryc. 2a. Warunki anatomiczne kompleksu sluzowkowo—dziasto-

wego U 2,5 letniego dziecka. Ryc. 4. Wedzidetko wargi gérnej klasy Il wg Placeka i wsp.

Ryc. 5. Wspdtistnienie przyczepu wedzidetka wargi dolnej klasy |,
recesji dzigstowej przy zebie 3| oraz waskiej strefy dziasta przycze-
pionego. Widoczne gérne widkna migsnia brédkowego.

Ryc. 2b. Warunki anatomiczne kompleksu sluzowkowo—dzigsto-
wego w uzebieniu statym u |2 letniego dziecka.
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wej. Tkanka wypelniajaca przestrzeri pomiedzy nimi,
biegnaca ponizej powierzchni stycznych, nazywana
jest przelecza szyjkows lub przelecza miedzyzebows
(12).

Po zakoriczeniu wzrostu brodawka dziastowa powinna
wypelniaé przestrzeri migdzy grzbietem wyrostka
zgbodolowego, a bocznymi $cianami sasiadujacych
z¢béw az do punktu stycznego (18,19). Wskaznik
brodawki dzigstowej wg Jemta (PiS- Papilla Idex
Score) pozwala okresli¢ wielko$¢ dzigsta miedzyze-
bowego w pigciostopniowej skali.

* Stopieni 0- catkowity brak brodawki;

* Stopien 1- gdy szczyt brodawki nie sigga do polowy
wysokosci przestrzeni interproksymalnej

* Stopien 2- gdy szczyt brodawki przekracza t¢ wy-
sokos¢

* Stopieni 3- gdy brodawka wypelnia cata przestrzeld
miedzyzebowa

* Stopien 4- gdy brodawka jest przerosnigta i wykracza
poza przestrzeri miedzyzebowa (18).

Wedlug innej klasyfikacji Norland i Tarnow wpro-

wadzaja wskaznik PPI (Papilla Presence Index) (19).
W klasie 0 brodawka wypelnia cala przestrzel mie-
dzyzgbowa, w klasie I — szczyt brodawki znajduje si¢
pomiedzy punktem stycznym a polaczeniem szkliw-
no—cementowym (CEJ — cemento-enamel junction)
na bocznej $cianie zgba. Klasa II to sytuacja gdy
brodawka dziastowa znajduje si¢ ponizej interprok-
symalnego CEJ ale powyzej najnizszego punktu CEJ,
w klasie III brodawka jest ponizej najnizszego punktu
CEJ. Ponadto do oceny nieprawidtowos¢i brodawek
miedzyzebowych przydatna jest linia migdzybrodaw-
kowa laczaca szczyty wielu sasiadujacych brodawek
dzigstowych. W okresie rozwojowym najczeéciej
obserwowang zmiang patologiczng brodawek dzia-
stowych jest ich przerost. Dla monitorowania zatem
przebiegu Gingivitis hyperplastica u mlodocianych
ogromnie przydatna jest ocena brodawki dzigstowej
wskaznikiem wg Jemta.

Typowym objawem przejéciowym dla okresu dziecie-
cego jest istnienie tzw. brodawki pozaklowej, kt6ra
moze by¢ doé¢ czgsto stwierdzana w wieku 4 do 6
lat i jest prawidlowq strukturg anatomiczng. Jest to
mickka ograniczona wyniostos¢ pomiedzy granica
Sluzéwkowo—dziastows, a wolnym brzegiem dzigsta
po stronie jezykowej, obok kléw zuchwy (12).

Specyfika warunkéw sluzéwkowo-dziastowych w wie-
ku rozwojowym, ktdre wraz ze wzrostem organizmu
ulegaja ciaglym przeksztalceniom wymaga od lekarza
szczegblnego postgpowania diagnostycznego. Znajo-
mos$¢ parametréw klinicznych oceniajacych te warunki
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jest niezbedna dla zapisania stanu faktycznego w da-
nym momencie. Natomiast posiadanie wiedzy doty-
czacej ich zmiennos$ci pomaga zaplanowac dzialanie
profilaktyczne i ulatwia wybé6r optymalnego leczenia
w przypadku stwierdzenia nieprawidfowosci. Celem
niniejszego artykulu jest przyblizenie tego zagadnienia
na podstawie literatury i do§wiadczen whasnych.
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