Praca Pogladowa

Zdr Publ 2011;121(2):181-185

Review Article

JOLANTA SZYMANSKA', IZABELLA DUNIN-WILCZYNSKA2, WOJCIECH ROBEL?,
MAGDALENA ZARZYCKA-DOBROWOLSKA?, £t UKASZ SIDOROWICZ?

Leczenie ortodontyczne pacjentéw
chorych na z cukrzyce — aktualny
problem stomatologii i zdrowia
publicznego

Streszczenie

Ze wzgledu na duza czgstos¢ wystgpowania cukrzycy
w populacji, prawdopodobienstwo leczenia ortodontyczne-
go pacjentow chorych na cukrzycg jest ogromne. Szczegdl-
nie ma to miejsce w przypadku cukrzycy typu 1 dotyczacej
glownie dzieci i mtodziezy, u ktorych leczenie ortodontyczne
prowadzone jest najczgsciej. W ostatnich latach, ze wzgledu
na che¢ poprawy estetyki twarzy, a takze ze wskazan pro-
tetycznych i periodontologicznych, leczenie ortodontyczne
staje si¢ coraz bardziej popularne wsréd osob dorostych.
Pacjentami ortodonty moga by¢ osoby, u ktorych hipergli-
kemia jest niezdiagnozowana, a sami nie sa $wiadomi swo-
jej choroby. Wydaje si¢ konieczne, aby specjalisci ortodonci
posiadali wiedzg dotyczaca cukrzycy, jej objawow ogdlnych
i miejscowych dotyczacych jamy ustnej, a takze wlasciwe-
go postgpowania w stanach nagtych wystepujacych u tych
chorych.

Rozpoczgcie leczenia ortodontycznego moze by¢ podej-
mowane u pacjentéw z uregulowanym poziomem glikemii.
W przeciwnym razie po przylozeniu sit ortodontycznych
mozliwa jest nasilona resorpcja kosci, przyspieszone prze-
mieszczanie zgbow 1 brak apozycji kosci po stronie odcia-
zonej. U pacjentow, u ktorych poczatek cukrzycy przypada
przed skokiem wzrostowym, nalezy spodziewaé si¢ mniej-
szego zakresu wzrostu kosci, co wymusza modyfikacjg planu
leczenia. Pacjenci, u ktorych przebieg cukrzycy jest wyrow-
nany, z zasady nie wymagaja zastosowania innych metod le-
czenia ortodontycznego niz osoby zdrowe. Nalezy pamigtac,
ze zapalenia przyzgbia, ktore szczegolnie czgsto wystgpuja u
0sob chorych na cukrzycg, moga dodatkowo przyczyniac si¢
do zniszczenia tkanek otaczajacych zgby. Podczas trwania
leczenia ortodontycznego konieczna jest wige stata wspot-
praca z lekarzem diabetologiem i periodontologiem.

Stowa kluczowe: cukrzyca, leczenie ortodontyczne,
przemieszczanie zgbow, choroby przyzebia.

Orthodontic treatment of patients
with diabetes — topical problem
of dentistry and public health

Abstract

Due to a high prevalence of diabetes in the population, the
probability of orthodontic treatment of diabetic patients is
also a very high. In particular it concerns type 1 diabetes oc-
curring in children and adolescents, who most frequently un-
dergo orthodontic treatment. In recent years, due to a wish to
improve the aesthetics of the face, as well as due to prothetic
and periodontal indications, orthodontic treatment becomes
increasingly popular in adults. An orthodontist may come
across patients with undiagnosed diabetes and unaware of
their disease. It seems necessary for orthodontists to acquire
knowledge on diabetes, its general symptoms, as well as
topical ones, involving the oral cavity, and on appropriate
procedures to be followed in emergency conditions occur-
ring in those patients.

Orthodontic treatment should be started only in patients
with a stabilized blood glucose level. Otherwise, after ap-
plying orthodontic forces, an orthodontist may expect in-
creased bone resorption, accelerated tooth movement and
the absence of bone apposition on the unloaded side. Pa-
tients in whom the disease appears before the growth spurt
are expected to show less bone growth, which may force
modifications in the treatment plan. Patients with controlled
diabetes usually do not require other methods of orthodontic
treatment than healthy ones. It should be remembered that
periodontitis, very frequently occurring in diabetic patients,
might additionally contribute to the damage of periodontal
tissues. Therefore, a regular cooperation with a diabetologist
and periodontist is necessary during orthodontic treatment.

Key words: diabetes mellitus, orthodontic treatment, tooth
movement, periodontal diseases.
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Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), cukrzyca to grupa choréb metabolicznych, cha-
rakteryzujacych si¢ hiperglikemia, wynikajaca z defektu
wydzielania i/lub dziatania insuliny, ktéra prowadzi do za-
burzen metabolizmu tluszczéw, weglowodandow i biatek.
Przewlekta hiperglikemia ma wptyw na uszkodzenie, zabu-
rzenie funkcji i niewydolnos¢ réznych narzadow, a zwtlasz-
cza oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych [1-3].

Cukrzyca typu 1. W cukrzycy typu 1 dochodzi
do zniszczenia trzustkowych komorek beta na skutek
procesow autoimmunologicznych, ktore jest uwarunkowane
genetycznie i $rodowiskowo (wirusy, bakterie, czynniki
pokarmowe) [4,5]. Podobnie jak w innych chorobach
autoimmunologicznych, w cukrzycy typu | stwierdzono
predyspozycje genetyczne. Zaobserwowano istnienie kilku
podatnychgendw, ktoresapierwotniezaangazowanew funkcje
immunologiczne [6]. Czgsto$¢ wystgpowania cukrzycy typu |
wpopulacji USAwynosiokoto0,3%,natomiastuosdbopierw-
szym stopniu pokrewienstwa jest wyzsza. Czgstos¢
wystgpowania cukrzycy u potomstwa chorych rodzicow
wynosi 3% jezeli choruje matka, a 6% — jezeli ojciec. U bliz-
niat monozygotycznych wskaznik zgodnosci osiaga 30-50%,
a u dizygotycznych 6-10% [6]. Ten typ cukrzycy jest naj-
czgstszym zaburzeniem endokrynologiczno-metabolicznym
wieku dziecigcego 1 mtodzienczego [7]. Poczatek choroby
moze mie¢ charakter nagly i cigzki. Jezeli choroba pojawia
si¢ nagle, pierwszymi objawami moga by¢ ostre powiktlania,
takie jak kwasica i $piaczka ketonowa. Szczyt zachorowan
przypada na 10-14 roku zycia [8]. Z badan krajowych wynika
natomiast, ze u dziewczynek szczyt zachorowan wystepuje
w wieku 5-9 lat, a u chtopcéw 10-14 lat [3]. Zapadalno$¢ na
cukrzycg typu 1 w Polsce i na §wiecie systematycznie ro$nie
[9].

Cukrzyca typu 2. Ten typ cukrzycy rozwija si¢ powoli
i ma charakter podstgpny. Hiperglikemia rozwija sig stopnio-
wo, zazwyczaj okoto 40 roku zycia lub pozniej [4]. Powolny
rozwoj choroby nie powoduje ostrych objawoéw hiperglike-
mii, co znacznie utrudnia wczesne rozpoznanie, ktore jest
czgsto przypadkowe. Cecha charakterystyczna cukrzycy
typu 2 jest silna komponenta genetyczna, ktora jest znacznie
wigksza niz w cukrzycy typu 1 i szacuje si¢ ja na 40-80%
ogoblnej podatnosci na chorobg. Prawdopodobienstwo wy-
stapienia cukrzycy typu 2 u blizniat jednojajowych jest
bardzo wysokie i wynosi 60-90%. U blizniat dwujajowych
jest mniejsze i wynosi 17-37% [10]. Sugeruje to, ze istnieje
zroznicowany wplyw czynnikow genetycznych i $rodowi-
skowych na etiologi¢ i patogenezg cukrzycy migdzy tymi
dwoma typami blizniat [4]. Ponad 90% chorych na ten typ
cukrzycy ma nadwagg lub jest otylych, dlatego otylos¢ nale-
zy traktowac jako wazny czynnik srodowiskowy w etiopato-
genezie cukrzycy typu 2 [11].

Cukrzyca typu 2 u dzieci byta do niedawna rzadkoscia
[12]. Ostatnio jednak obserwuje si¢ coraz czgstsze wystepo-
wanie cukrzycy u dzieci [13-15]. Wysokokaloryczna dieta,
spadek aktywnosci fizycznej, stres psychiczny moga przy-
czyni¢ si¢ do wzrostu czgstosci wystgpowania cukrzycy typu
2 u dzieci i mlodziezy [4].

Wedtug IDF w 2009 roku chorych na cukrzycg byto 285
mln, w roku 2030 bedzie 438 mln. Rocznie notuje si¢ 7 min
nowych przypadkow cukrzycy [16].
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Objawy w jamie ustnej i
ortodontyczne
Podstawe ortodontycznego postgpowania diagnostycz-
no-leczniczego stanowi doktadny wywiad ogdlnomedycz-
ny. Powinny si¢ w nim znalez¢ rowniez pytania dotycza-
ce wystgpowania cukrzycy w rodzinie, migdzy innymi ze
wzgledu na tlo genetyczne choroby, a zwlaszcza wtedy, gdy
pacjent ma nadwagg lub jest otyly. Pacjent, u ktoérego orto-
donta podejrzewa cukrzyce powinien zosta¢ skierowany do
lekarza rodzinnego w celu dalszej diagnostyki. Do zlecenia
konsultacji diabetologicznej powinny skloni¢ stomatologa
utrzymujaca si¢ przez dtuzszy czas u pacjenta sucho$¢ btony
Sluzowej jamy ustnej, pieczenie jezyka, opdznione gojenie
btony $luzowej, nawracajace rozlegle infekcje jamy ustnej,
kandydoza i przewlekle stany zapalne katow ust [4,17-19].
Nalezy pamigtaé, ze wspomniane objawy w jamie ustnej,
w wigkszosci przypadkéw sa szczegodlnie nasilone si¢ u pa-
cjentdw z nieuregulowanym przebiegiem cukrzycy [17,18].
Konsekwencja przewleklego, podwyzszonego stezenia
glukozy w ptynach ustrojowych jest glikacja biatek, ktorej
produkty powoduja wielokierunkowy, niekorzystny wptyw
na tkanki przyzebia — nasilaja procesy zapalne, opo6znia-
ja gojenie si¢ ran i indukuja niszczenie tkanki tacznej oraz
resorpcje kosci [20-22]. Plyn w kieszonkach dziastowych
u chorych na cukrzycg zawiera wyzszy poziom glukozy
i mocznika niz u oséb zdrowych [23,24]. Przewlekta hiper-
glikemia powoduje zmiany ilo§ciowe i jakosciowe flory bak-
teryjnej. Ma réwniez negatywny wplyw na prawidlowe re-
akcje immunologiczne, co moze przyczyniac¢ si¢ do bardziej
agresywnego przebiegu chordb przyzebia [25]. W cukrzycy
obserwuje si¢ rowniez wzmozone odkladanie si¢ ztogdw na-
zgbnych, w tym réwniez kamienia naz¢bnego [19].
Cukrzyca jest choroba uktadowa, dlatego jej wystapienie
w wieku dzieciegcym lub mlodzienczym wptywa na rozwoj
organizmu. Badaniem wptywu cukrzycy na dojrzatos¢ szkie-
letowa i rozwoj twarzoczaszki zajmowano si¢ juz w latach
czterdziestych ubiegltego wieku [20]. Na podstawie oceny
radiograméw nadgarstka stwierdzono op6znione pojawianie
si¢ lub opdzniony rozwoj jader kostnienia. Potwierdzity to
poézniejsze obserwacje innych badaczy [26,27]. Zajmujacy
si¢ tym problemem odnotowali wyzszy odsetek wystgpo-
wania nieprawidtowosci wzrostowych u pacjentéw chorych
na cukrzyce¢ w poréwnaniu z osobami zdrowymi, przy czym
czgsciej dotyczyty one chlopcow niz dziewczat [28,29].
Badania chtopcéw w wieku 14-16 lat, ktérzy od 5-6 lat
chorowali na cukrzycg typu 1 i leczeni byli insuling wyka-
zaly znaczng roéznic¢ pomigdzy wiekiem chronologicznym
i wiekiem kostnym oraz istotne zmniejszenie wagi i wzrostu
w poréwnaniu z grupa kontrolng [30]. W tej grupie badanych
stwierdzono takze opoznienie dojrzatosci szkieletowej, co
stanowito potwierdzenie wczesniejszych obserwacji [20,28].
Rowniez analiza cefalometryczna wykazata zmniejszenie
wszystkich badanych pomiaréw liniowych i wigkszosci
badanych pomiaréw katowych w poréwnaniu z grupa kon-
trola. Wyniki tych badan sugeruja, ze cukrzyca wptywa na
rozwoj twarzoczaszki i dojrzalos¢ szkieletowa. Badacze sa
zgodni, co do faktu, ze im wczesniej cukrzyca si¢ rozpoczy-
na, zwlaszcza jezeli poczatek choroby ma miejsce przed lub
w okresie skoku wzrostowego, tym wigksza jest tendencja
do opdznien w rozwoju [20,26-30]. Wydaje si¢ wigc, ze pla-
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nujac leczenie ortodontyczne pacjentow z cukrzyca w wieku
rozwojowym, nalezy bra¢ pod uwagg¢ mniejszy spodziewany
wzrost kosci.

Cukrzyca jako choroba ogodlnoustrojowa nie pozostaje
bez wptywu na przebieg ortodontycznego przemieszczania
z¢bow w trakcie leczenia. Ortodontyczny ruch zgbow —
zmiana ich polozenia z uzyciem aparatéw ortodontycznych
odbywa si¢ poprzez przebudowe kosci wyrostka zgbodoto-
wego w odpowiedzi na obciazenie mechaniczne. Podczas
ruchu zgba obserwuje si¢ resorpcj¢ kosci powodowana przez
osteoklasty po stronie ucisku oraz tworzenie nowej kosci
przez osteoblasty po stronie pociagania [31]. Zmiany meta-
boliczne, ktore wplywaja na proces przebudowy kosci, moga
wplywac na wielko$¢ ortodontycznego ruchu zgbow, co po-
twierdzono w badaniach do$wiadczalnych. Wynika z nich,
ze niekontrolowana cukrzyca typu 1 zmienia przebudowg
kosci wyrostka zgbodotowego poprzez nieskoordynowana
funkcj¢ osteoblastow i osteoklastow, zwigkszony poziom
mediatorow prozapalnych, prowadzac do wzmozonej re-
sorpcji kosci 1 zwigkszonego zakresu ruchu zgbow [32,33].

W badaniach reakcji tkanek przyzgbia u chorych na cu-
krzycg na dziatanie sit ortodontycznych stwierdzono op6z-
nione tworzenie nowej kosci z zanikajaca osyfikacja, osta-
bienie wiokien ozgbnej oraz mikroangiopatie. Tak wigc
specyficzne zmiany w przyzgbiu zwiazane z cukrzyca sa
nasilone w nastgpstwie ortodontycznego ruchu zgba. Dlate-
go po przytozeniu sity do zgba u pacjenta z nieuregulowana
cukrzyca nalezy si¢ spodziewac¢ nasilonej resorpcji po stro-
nie obciazone;j, szybkiego przemieszczania zgba i braku apo-
zycji kosci po stronie przeciwnej, co w konsekwencji moze
doprowadzi¢ do znacznego rozchwiania zgbow [34].

Ze wzgledu na zwigkszona podatno$¢ na choroby przy-
zgbia oraz ich cigzszy przebieg, leczenie ortodontyczne
pacjentow z cukrzyca, zwlaszcza dorostych powinno by¢
prowadzone we wspotpracy z diabetologiem i periodonto-
logiem. Nalezy podkresli¢, ze nie ma przeciwwskazan do
leczenia ortodontycznego chorych na cukrzycg ze wspotist-
niejaca choroba przyzgbia. Niemniej jednak warunkiem jest
wyréwnany poziomu glikemii i uzyskanie remisji w prze-
biegu periodontopatii. W przeciwnym razie istnieje niebez-
pieczenstwo postgpujacego zniszczenia przyzebia. Zwlasz-
cza u dorostych, wazne jest aby przeprowadzi¢ doktadne
badanie stanu przyzgbia, ktore pozwoli oceni¢ ewentualng
potrzebe leczenia periodontologicznego poprzedzajacego le-
czenie ortodontyczne. Rowniez w trakcie trwania leczenia
ortodontycznego konieczna jest stala periodontologiczna
opieka profilaktyczno-lecznicza [4].

Na cukrzycg typu | najczgsciej choruja osoby miode, ktore
sa jednoczes$nie najczgstszymi pacjentami ortodontycznymi.
Ten typ cukrzycy charakteryzuje si¢ czgstszymi wahaniami
poziomu glukozy, a prawdopodobienstwo wystapienia reakcji
hipoglikemiczne;j jest znacznie wigksze niz w typie 2 cukrzy-
cy. Utrzymanie prawidtowej glikemii u pacjentow z cukrzyca
typu 1 wymaga podawania insuliny zgodnie z harmonogra-
mem zaleconym przez lekarza internistg¢ — diabetologa, prze-
strzegania zalecen dietetycznych oraz stalego kontrolowania
poziomu glukozy we krwi. Jak wczesnie wspomniano, lecze-
nie ortodontyczne nie powinno by¢ prowadzone u pacjentow
z nieuregulowana cukrzyca, a rozpoczgcie leczenia moze
mie¢ miejsce dopiero po wyréwnaniu glikemii. W przypadku
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diabetykow preferowane sa wizyty poranne. Nalezy pamigtac,
ze jezeli planowana wizyta ma trwaé¢ dhuzej niz 14 godziny,
ortodonta powinien zaleci¢ pacjentowi, aby zgtosit si¢ po po-
sitku 1 przyjat leki. Na poczatku wizyty lekarz powinien uzy-
ska¢ potwierdzenie zastosowania si¢ pacjenta do zalecen [4].

Podkresla sig, ze jezeli przebieg cukrzycy jest wyrow-
nany, reakcje przyzgbia na sity ortodontyczne sa zazwyczaj
prawidtowe i leczenie ortodontyczne mozna przeprowadzic¢
z powodzeniem [35].W leczeniu ortodontycznym pacjentéw
z cukrzyca nie ma wskazan co do rodzaju aparatu. Bezpiecz-
ne sa zaro6wno aparaty stale jak i zdejmowane [4]. Nalezy
jednak pamigta¢ o utrudnieniach w utrzymaniu prawidto-
wej higieny jamy ustnej podczas noszenia aparatow statych.
Zta higieny moze przyczyni¢ si¢ do szybkiej degradacji
tkanek przyzgbia. Ze wzglgdu na mikroangiopati¢ cukrzy-
cowa 1 oslabione gojenie moze dochodzi¢ do czgstszego
powstawania odlezyn, a potggowane jest przez zmniejszone
wydzielanie $liny i zwigkszona jej w skutek zmian zapalano-
-zwyrodnieniowych w $liniankach. Szczeg6lng uwagg nale-
zy zwraca¢ na jako$¢ wykonania aparatow zdejmowanych.
Zaroéwno przy aparatach statych, jak i zdejmowanych powin-
no si¢ unika¢ stosowania elementow, ktére moga powodo-
wa¢ nadmierne draznienie blony §luzowej warg, jezyka
i policzkéw. Pacjenci chorujacy na cukrzycg powinni pod-
czas trwania leczenia ortodontycznego przestrzega¢ har-
monogramu wizyt kontrolnych, podczas ktérych ortodonta,
oprocz aktywacji aparatu, powinien si¢ kontrolowaé stan
higieny jamy ustnej oraz btony $luzowej i przyzgbia. W razie
trudnosci z utrzymaniem prawidtowej higieny jamy ustnej
za pomoca metod mechanicznych, mozna rozwazy¢ zastoso-
wanie preparatéw chemicznych [36].

Nalezy unika¢ przedtuzonego leczenia ortodontycznego
pacjentéw z cukrzyca, uwaza si¢ bowiem, ze im dhuzej trwa
leczenie, tym wigksze jest prawdopodobienstwo wystapienia
powiktan [35].

Nalezy rowniez pamigtac, ze u pacjentéw z cukrzyca czg-
$ciej niz u oso6b zdrowych wystgpuja grzybice. W przypad-
ku wystapienia kandydozy nalezy szczegolnie skrupulatnie
kontrolowa¢ poziom cukru we krwi oraz podja¢ odpowied-
nie leczenie przeciwgrzybiczne [4].

Cukrzyca moze mie¢ wpltyw na leczenie zespotowe orto-
dontyczno-ortopedyczne. Podczas kazdego z etapow leczenia
zespolowego mozliwe jest znaczne pogorszenie stanu przy-
zgbia i obnizenie si¢ wysoko$ci wyrostka zgbodolowego.
U pacjentow tych nalezy wzia¢ pod uwagg pogorszone goje-
nie si¢ ran oraz obnizona odpornos$¢ na infekcje [37].

Nalezy rowniez pamigtaé, ze stosowanie lekow znieczu-
lajacych zawierajacych preparaty obkurczajace naczynia
jest przeciwwskazane u pacjentow z cukrzyca ze wzgledu
na mozliwe powiktania zwiazane z mikroangiopatia cukrzy-
cowa [38]. Srodki obkurczajace naczynia wykazuja dziata-
nie hiperglikemizujace.

Mikroangiopatia wystgpujaca w cukrzycy moze niekie-
dy dotyczy¢ tkanek okotowierzcholkowych, manifestujac
si¢ jako odontalgia o niewyjasnionej etiologii, wrazliwos¢
na perkusjg, zapalenie lub utrata Zywotnosci miazgi zgba
[39,40]. Ze wzglgdu na istniejaca mozliwos$¢ powiktan wy-
nikajacych z mikroangiopatii cukrzycowej, podczas leczenia
ortodontycznego nalezy regularnie kontrolowa¢ zywotnosc¢
miazgi zgbow objetych aparatem [4].
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Pacjentow chorych na cukrzycg nalezy traktowac jak oso-
by wymagajace leczenia periodontologicznego, pamigtajac
o niebezpieczenstwie gwaltownie postgpujacego zniszczenia
przyzgbia ze wzglgdu na wptyw choroby ogolnej. Dlatego
wszystkie przeciwwskazania periodontologiczne w leczeniu
ortodontycznym maja zastosowanie u 0sob chorujacych na
cukrzycg. Przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego
u diabetykoéw nalezy opanowac choroby przyzgbia i zgbow
[41]. Przygotowawcze leczenie periodontologiczne moze
obejmowaé wszystkie metody leczenia przyzgbia oprocz
chirurgii kostnej. Po przeprowadzeniu na wstgpie wszyst-
kich procedur przygotowujacych pacjenta do leczenia orto-
dontycznego wskazany jest okres obserwacji w celu oceny
skutecznosci podjgtych dziatan profilaktyczno-leczniczych
[41]. Poniewaz brzegi pierscieni ortodontycznych moga
utrudni¢ utrzymanie wlasciwej higieny jamy ustnej i prawi-
dlowego stanu przyzgbia poleca si¢ stosowanie klejonych
rurek policzkowych, zamkow samoligaturujacych i ligatur
metalowych. Nalezy unika¢ ligatur elastyczny, ktore sprzy-
jaja zwigkszonej kolonizacji mikroorganizmow w plytce
nazg¢bnej [41,42].

PODSUMOWANIE

W wywiadzie przeprowadzanym przed rozpoczgciem
leczenia ortodontycznego nalezy uzyskaé¢ informacje doty-
czace chorob ogdlnych, naktore cierpi pacjent, w tym rowniez
cukrzycy. W przypadku osoéb chorujacych na cukrzyce nie
powinno si¢ podejmowac leczenia ortodontycznego u cho-
rych z nieuregulowanym przebiegiem choroby. U pacjen-
tow, u ktorych przebieg cukrzycy jest wyrownany i nie
wystepuja dodatkowe czynniki miejscowe sprzyjajace
chorobom przyzgbia, mozna stosowa¢ takie same metody
leczenia ortodontycznego, jak u 0séb zdrowych. Podczas
trwania leczenia ortodontycznego konieczna jest wspotpraca
z lekarzem diabetologiem, jak i regularne wizyty kontrolne
u periodontologa.
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