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"Wptyw protetycznych zabiegéw korygujacych oktuzje na stan i napiecie miesni zucia"

1. Istotnos$¢ tematyki podjetej w doktoracie

Recenzowana praca dotyczy waznej problematyki protetyki stomatologicznej - zalezno-
$ci pomiedzy jakoScig okluzji a napieciem mies$ni i mozliwymi skutkami zaburzeh pomiedzy.
Uwaza sie, ze wszelkie nawet najmniejsze miejsca supra-, badZ infraokluzji, prowadzi¢ moga
(przy sprzyjajacych warunkach) do powstawania stanéw nadmiernych przecigzen wszystkich
sktadowych uktadu stomatognatycznego, ktore po przekroczeniu pojemnos$ci adaptacyjno-
kompensacyjnej przechodzg w stan dysfunkcyjny. Utrzymywanie sie takiego stanu moze pro-
wadzi¢ do zaawansowanych zmian morfologicznych, koriczacych sie w konsekwencji destruk-
cja jednego i/lub wielu elementéw ukfadu stomatognatycznego. System miesniowo-wieza-
dtowy narzadu zucia jest powigzany przez uktad nerwowo-miesniowo z pozostatymi elemen-
tami kostno-stawowymi czaszki i kregostupa szyjnego. Potgczenia te tworzg tzw. taricuchy mie-
$niowo-powieziowo-kostno-stawowe, zwigzane z odcinkiem szyjnym i dalszymi odcinkami
kregostupa oraz decydujg o inkongruencji stawéw skroniowo-zuchwowych w odniesieniu
do zjawiska tensegracji, zachodzacego w organizmie cztowieka. Dlatego tez zmiany zacho-
dzace w uktadzie stomatognatycznym moga generowac stany patologiczne w kregostupie szyj-
nym oraz dalszych jego odcinkach i odwrotnie. Procesy fizjologiczne i patologiczne, toczace
sie nawet w odlegtych od narzadu zucia tkankach, mogg droga potaczen nerwowych dociera¢
do narzadu zucia i wywiera¢ wptyw na jego funkcje. Wszystkie wymienione wyzej czynniki
i powigzania warunkujg mnogo$¢ objawdw, wsrod ktérych nalezy przede wszystkim wymienic:
bolesnos¢ podczas ruchéw zuchwy, ograniczenie jej ruchomosci i zwigzane z tym utrudnione
lub bolesne zucie, przeskakiwania i trzaski w stawach skroniowo-zuchwowych (ssz), a w nasi-
lonych postaciach szczekoscisk oraz béle gtowy i karku oraz r6znego rodzaju zaburzenia uszne
zwane otalgiami.

Omawiane schorzenia stanowig w praktyce lekarza stomatologa powazny problem dia-
gnostyczny oraz terapeutyczny. Prawidtowa rehabilitacja zaburzen czynno$ciowych ukfadu
stomatognatycznego musi by¢ poprzedzona postawieniem wasciwego rozpoznania w oparciu
0 anamneze oraz wnikliwe badanie kliniczne wg uznanych kryteriow. Leczenie jest niejedno-
krotnie dtugie, wieloaspektowe, czesto przeprowadzane wieloetapowo, przy wspétpracy
z lekarzami roznych specjalnosci i fizjoterapeutéw. Badanie swobodnych i okluzyjnych ruchow
zuchwy oraz napiecia mie$ni uktadu stomatognatycznego i obreczy barkowej jest podstawg
Klinicznej oceny sprawnosci narzadu zucia. Elektromiografia powierzchniowa (SEMG) jest bar-
dzo dobrym narzedziem weryfikujagcym tak proces diagnostyczny, jak i skutecznos¢ zastoso-
wanej terapii w postepowaniu klinicznym.



2. Formalna ocena manuskryptu

Przygotowana praca doktorska liczy 80 stron, 20 rycin i tylez samo tabel. Bibliografia
jest dosyC obszerna, liczy 119 pozycji z dominujgcg przewaga publikacji polskojezycznych
z ostatniego 20-lecia.

Praca zredagowana jest w 7 gtéwnych czesciach, w sposob klasyczny dla prac doktorskich.
Na wstepie dokonano przegladu piSmiennictwa, poruszajacego problem bedacy przedmiotem
badan Doktoranta, za$ na koficu umieszczono aneks zawierajgcy spis rycin i tabel.

Cze$¢ teoretyczna jest krotka i zawiera na 13 stronach w 4 podrozdziatach niezbedne
informacje wprowadzajgce czytelnika w tematyke pracy. Autor zaprezentowat natle literatury
jakie znaczenie ma prawidtowa okluzja dla fizjologicznego funkcjonowania ukfadu stomato-
gnatycznego oraz dokonat analizy roznych przyczyn zaburzeri okluzji i ich konsekwencji
dla US. W czeSci tej doktorant oméwit réwniez sposoby oceny jakosci okluzji stosowane
w diagnostyce oraz metody korekty wadliwej okluzji w leczeniu protetycznym.

Co oczywiste, najwiecej uwagi poswiecono opisom metod diagnozujacych wadliwg oklu-
zje, jak i wybranym metodg terapeutycznym.

W rozdziale 3 Autor dokonuje charakterystyki klinicznego materiatu badawczego i spo-
sob precyzyjny i wyczerpujacy objasnia czytelnikowi metodyczny schemat realizacji badan:
od badania podmiotowego, poprzez specjalistyczne badanie stomatologiczne oraz zastosowane
narzedzia przyrzady pomiarowe zastosowane w realizacji badan. Wiadomosci tekstowe Dok-
torant uzupetnit obszerng dokumentacjg fotograficzng (16 zdjeé i 1rycina), co stanowi wartos¢
dodana pracy.

Od strony 38 (rozdziat 4.) rozpoczyna sie opis uzyskanych w postepowaniu klinicznym
wynikow, ktory stanowi sedno doktoratu. Analiza wynikdw, komentarze wystepuja bezposred-
nio po przedstawionych wynikach pomiarowych zawartych w tabelach i na zataczonych ryci-
nach. Swoje spostrzezenia, uzyskane wyniki oraz ich odniesienie do wynikéw innych badaczy
tego zagadnienia Autor podsumowuje na 14 stronach 5. rozdziatu.

3. Ocena merytoryczna

Recenzowana praca dotyczy badan klinicznych majacych na celu ocene czy poprawa ja-
kosci okluzji dynamicznej i statycznej ma wptyw na potencjaty czynnosciowe mies$ni zucia.
Doktorant przed przeprowadzeniem badan uzyskat stosowng zgode Komisji Bioetycznej OIL
w Krakowie. Realizujgc cele zatozenia badawczego Autor prébowat uzyskaé odpowiedzi na
pytania, sformutowane w celach pracy, w jakim stopniu zabieg selektywnego szlifowania ze-
bhéw wptywa na wielko$é potencjatéw spoczynkowych i czynnosciowych miesni zucia.

Cale pracy zostaty jasno i scisle okreslone w trzech punktach:

1. Czy zastosowane metody selektywnego szlifowania przedwczesnych kontaktéw zwar-
ciowych oraz nadbudowy koron Kklinicznych z uzyciem materiatu kompozytowego
wptynie korzystnie na obnizenie poziomu aktywnosci miesni zucia?

2. Czy zastosowane protetyczne metody korekty okluzji bedg skutkowaé przywrdceniem
symetrii napie¢ miesni zucia?

Praca zawiera logicznie przeprowadzong sekwencje badan prowadzacych konsekwentnie
do uzyskania wyczerpujgcych odpowiedzi na zatozenia badawcze pracy. Badania przeprowa-



dzono na 100 pacjentach podzielonych na dwie grupy. Wszystkie zaplanowane czynnosci ba-
dawcze wykonano z nalezytg staranno$cig o czym $wiadczy potaczenie badan ankietowych
z klinicznymi, uzupetnione o elementy diagnostyki i planowania leczenia w oparciu 0 zewnatrz-
ustne analizy modeli diagnostycznych z zastosowaniem aktykulatoréw.

Przeprowadzone badania i analiza otrzymanych wynikéw pozwolita Doktorantowi
na sformutowanie 2 wnioskdéw, ktére korelujg z postawionymi na wstepie pracy celami badaw-
czymi.

Badania zostaty zaprojektowane i przeprowadzone w sposéb wiasciwy, jednak z obo-
wigzku recenzenta zmuszony jestem zgtosic kilka uwag:

1. Autor pracy pisze, ze we wstepnej ocenie warunkow okluzyjnych pacjentéw stosowat
kalke artykulacyjng o progresywnym typie barwienia o grubo$ci 200 mikrometréw
Zastosowanie tak grubej kalki jest obarczone wystapieniem znaczacych btedéw i przektaman
diagnostycznych. Powszechnie do jakoSciowej oceny okluzji statycznej i dynamicznej stosuje
sie kalki o grubosci 80 pm lub mniejszych. Rozumiem, ze ewentualne btedy zostaty wyelimi-
nowane w drugim badaniu z zastosowaniem folii artrykulacyjnej o grubosci 8 pm.
2. Doktorant dokonat wnikliwiej analizy okluzji statycznej i dynamicznej w badaniu kli-
nicznym oraz analizie instrumentalnej modeli osadzonych w atrykulatorze.
Brakuje tu statystyki odnos$nie prowadzen: jakie dominowaty, czy czestosé konkretnego typu
zaburzen jest duza, itp. Tym bardziej, ze we wstepie rozpisuje sie nad ogromnym znaczeniem
prowadzen w ochronie okluzji.
3. W podrozdziale 3.3 Zabiegi korygujace okluzje autor pisze, ze ,, Korekte zaburzen
w pozycji okluzji centralnej oznaczano wykonujgc ruch zawiasowy przy zablokowa-
nych zamkach w artukulatorze i natozonych biatych nakladkach prowadzenia ustalaja-
cych odpowiednio niskg warto$¢ kata Bennetta.”
Brakuje choéby jednego zdania wyjasnienia co kryje sie pod terminem ,,odpowiednio niska”?
Jak niska? Dlaczego? Nie zawsze to co jest bezsprzeczne dla badacza stanowi oczywistg wiedze
czytelnika.
4. Dalej(str. 31) autor pracy podaje, ze ,,Badanie EMG wykonano dwukrotnie przed wy-
konaniem korekty oraz po 7 dniach od wykonania ostatniej korekty.”
Takie stwierdzenie sugeruje, ze korekt musiato byé wiecej niz jedna. Brakuje wiec informacji
ile Srednio wykonano korekt i czy liczby te roznity sie (badz nie) pomiedzy badanymi grupami.
5. Podawanie tych samych wynikéw w 3 formach: w tabelach, na wykresach i omawianie
poszczegolnych wartosci liczbowych w tekscie, stanowi zbedne ich powielanie utrud-
niajgce lekture dysertacji.

Powyzsze uwagi nie ptywaja jednak na znaczenie merytoryczne poddanej ocenie dysertacji.
4. Uwagi typu edytorskiego.
Praca napisana jest starannie, niemniej z obowigzku zgtaszam dwie uwagi typu edytorskiego:
1. Podpisy znajdujg sie pod tabelami, cho¢ ogdlne przyjete zasady nakazujg umieszczanie
ich nad. Nie jest to btedem jesli r6zne wewnetrzne przepisy stanowig inaczej.

2. W przypadku zebdw postugujemy sie liczbg nie iloscia. llosci uzywamy, gdy chcemy
okresli¢ zakres utraconych tkanek.



4. Ocena koncowa

Przedstawiona do recenzji praca jest spdjnym dzietem, z logiczng sekwencjg badan po-
prawnie interpretowanych. Przedstawione w recenzji uwagi nie zmieniajg ogélnej, pozytywnej
oceny recenzowanej rozprawy doktorskiej, a pewne watpliwosci recenzenta powinny by¢ wy-
jasnione podczas publicznej obrony pracy doktorskiej.

Reasumujac stwierdzam, ze Doktorant wykazat sie umiejetnoscig w zaplanowaniu,
przeprowadzeniu i poddaniu poprawnej analizie badan z zakresu diagnostyki i terapii
zaburzen okluzji.

W mojej ocenie spetnia ustawowe i zwyczajowe wymagania stawiane pracom
doktorskim. Stawiam zatem wniosek do Rady Dyscypliny Nauki Medyczne UJ o dopusz-
czenie Pana Michata Gérnickiego do publicznej obrony swojej dysertacji.



