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INDICATIONS FOR RADIOLOGICAL EXAMINATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY
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Summary

Indications and guidelines for dental radiological examination are used to increase effectiveness of the dental treatment and
to reduce risk of radiation for the patient. Guidelines are established as a help for practitioner, but the dentist should every
time individualized his decision for the use of radiographic examination. The author compared the newest guidelines for dental
radiographic examinations of European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD) and American Dental Examination (ADA).
Due to newest literature there are no indication for routine systemic (screening) radiological examination at asymptomatic chil-
dren, although we can see some pathologies on x-ray before they can be clinically visible. Bite-wings examination is especially
useful in early detection of caries at interproximal (also oclusal) surfaces. They are more indicated at some age group, like:
5 years, 8-9 years, 12-14 years. Even then the decision about making x-ray can be done individually, after clininical examination,
evaluation of patients medical history, family records, previous examinations and evaluation of caries risk.

Using the equipment of good quality, following rules of radiation protection and taking out all the information possible from
already done x-ray examination should be the standard routine.
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Badania radiologiczne sa szeroko stosowane w sto-
matologii dzieciecej, poniewaz stanowig bardzo istot-
ny element diagnostyki i leczenia. Wskazania do ich
wykonania to: diagnozowanie préchnicy, urazy zebow,
zaburzenia zabkowania, niepréchnicowe choroby ze-
bow.

Wykonuje sie takze badania radiologiczne u pacjen-
téw asymptomatycznych, jako czes$é przegladu stoma-
tologicznego oraz zdjecia przesiewowe. Szczegdlng role
odgrywaja tu zdjecia zgryzowo-skrzydtowe, ktére maja
udokumentowang skuteczno$¢ w wykrywaniu préch-
nicy na powierzchniach stycznych, np. wedtug Mann
i wsp. uwidoczniajg dwa razy wiecej ubytkdéw niz bada-
nie kliniczne (1, 2).

Bioragc pod uwage fakt, ze we wspétczesnej ochro-
nie radiologicznej uznaje sie, iz kazda dawka promie-
niowania jonizujacego jest potencjalnie rakotwércza (3),

a im mtodszy organizm, tym wieksza szkodliwo$¢ ener-
gii jonizujacej, stomatolog dzieciecy stoi przed podje-
ciem waznej decyzji o potrzebie i przydatnosci oraz ro-
dzaju zlecanego badania rentgenowskiego.

Aby ujednolici¢ wskazania do badan radiologicz-
nych, tworzy sie zalecenia i wytyczne, ktére sg wazng
pomocg zaréwno dla poczatkujacych, jak i doswiadczo-
nych lekarzy. Zalecenia te ulegaja zmianom i modyfika-
cjom w miare zmiany technik radiologicznych, nowych
doniesien badawczych, a takze zmian w epidemiologii
dla danej populaciji.

W ponizszej pracy zestawiono aktualne wytyczne
(quideline) opracowane przez czotowe organizacje
i stowarzyszenia dentystyczne, takie jak EAPD (Europe-
an Academy of Paediatric Dentistry) oraz ADA (Ameri-
can Dental Association) oraz pi$miennictwo odnoszace
sie do tych zalecen.
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ZALECENIA EUROPEJSKIEJ AKADEMII
STOMATOLOGII DZIECIECEJ (EAPD) DOTYCZACE
STOSOWANIA BADAN RADIOLOGICZNYCH

U DZIECI

Najwazniejszg zasadg zlecania takiego badania jest
poprzedzenie go badaniem klinicznym oraz analizg po-
przednich badan rentgenowskich. Decyzja powinna by¢
podjeta indywidualnie dla kazdego pacjenta, a wszelkie
ogolne wytyczne stuzg jedynie jako pomoc i wskazéwka
w planowaniu diagnostyki.

Wskazania do wykonywania zdje¢ rentgenowskich
u dzieci sg nastepujace:

A. obiektywne, oparte na badaniu i aktualnych obja-
wach:

— prochnica

— patologie miazgi i tkanek okotowierzchotkowych

— urazy

— zaburzenia zabkowania

— zaburzenia rozwojowe

— przebarwienia zebdw o nieznanej przyczynie

— planowanie i leczenie ortodontyczne

— wystgpienie obrzeku

— zwiekszona ruchomos$¢ zeba o nieznanej przyczynie

— diagnozowanie krwawienia

— gtebokie kieszenie przyzebne

— przetoki

- diagnozowanie nadwrazliwos$ci zeba

- nietypowe przerwy migdzy zebami lub migracje zebow

— niepowodzenie w rutynowym leczeniu

— nietypowa budowa, mineralizacja lub barwa zgba

— obserwacja przebiegu zaburzenh rozwojowych

— nieprawidtowosci zgryzowe

— pomoc w diagnozowaniu choréb ogdélnych
B. oparte na wywiadzie wstecznym:

— przebyty bol w wywiadzie wstecznym

— przebyty uraz w wywiadzie wstecznym

— badanie pozabiegowe

- rodzinne wystepowanie zaburzen narzadu zucia.

Jesli badanie radiologiczne nie ma wptywu na zmia-
ne diagnozy ani leczenia, i nie wnosi innych istotnych
informaciji, nie powinno by¢ wykonane!

Dlaczego i kiedy zlecamy rutynowe badania przegla-
dowe, a zwtaszcza zdjecia zgryzowo-skrzydtowe u dzie-
ci, u ktérych nie ma patologicznych objawéw? Badania
te zlecamy w celu wykrycia potencjalnej patologii, przede
wszystkim préchnicy, zgodnie z zasadg wykrycia choro-
by we wczesnym stadium, zanim w badaniu klinicznym
wystapig jej objawy. W decyzji o badaniu przeglgdowym
wazna jest ocena skutecznosci metody i sprzetu, ktorym
dysponujemy. Réwnie istotne jest doktadne poinformo-
wanie opiekunéw dziecka o celowos$ci danego badania
i uzyskanie ich zgody. Obecnie zaleca sie indywidualne
podejscie do badan przegladowych i unikanie $lepego
podazania za wytycznymi. Dopuszczalne jest niewyko-
nanie badania u pacjenta w wieku, gdy zalecane sa np.
zdjecia zgryzowo-skrzydtowe, jesli w danym przypadku
nie widzimy takiej potrzeby. Dobrze jest takg decyzje za-
notowa¢ w karcie pacjenta wraz z uzasadnieniem, aby
nie by¢ posadzonym o zaniedbanie.

Istnieje obszerne pismiennictwo dokumentujace sku-
teczno$¢ zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych w wykrywaniu
ubytkéw na powierzchniach stycznych niewidocznych
w badaniu klinicznym (2, 5, 6), a takze w zebinie pod
powierzchnia okluzyjng zebdéw (7-10).

Jednoczes$nie w ostatnich 2, 3 dekadach w zwigzku
ze zmianami epidemiologicznymi, a zwtaszcza redukcjg
frekwenciji i aktywnos$ci préchnicy w krajach rozwinie-
tych oraz z doniesieniami z dziedziny ochrony radiolo-
gicznej ulegly zmianie zalecenia odno$nie szerokiego
rutynowego wykonywania tego typu zdje¢ u dzieci.

Obecnie nie ma wskazah do szerokiego stosowania
zdje¢ rentgenowskich w celach skriningowych.

Kazdorazowo lekarz dentysta musi zdecydowac
0 potrzebie wykonania zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych
u danego pacjenta, biorgc pod uwage korzysci:

— wykrycie prochnicy niewidocznej w badaniu kli-

nicznym,

- ocena gtebokosci ubytku,

— ocena postepu procesu chorobowego,

jak i potencjalna szkodliwo$¢ promieniowania jonizu-
jacego.

Okresy rozwojowe, w ktérych szczegdlnie wskazane
jest wykonanie zdjeé¢ zgryzowo-skrzydtowych u dzieci
zalezg od nastepujacych czynnikéw:

— 0golnie dla catej populaciji od czestosci wystepo-

wania i szybkosci postepu prochnicy,

— indywidualnie dla danego dziecka od puw (PUW),
higieny jamy ustnej, zwyczajéw zywieniowych, sto-
sowania fluoru, statusu socjoekonomicznego, co
wiaze sie z oceng ryzyka prochnicy.

UZEBIENIE MLECZNE

W okresie uzebienia mlecznego wskazane jest wyko-
nywanie przegladowych zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych
u pieciolatkow, poniewaz w $wietle ostatnich doniesien
nawet w populacjach z ogdlnie niska frekwencjg proch-
nicy (Szwecja, Norwegia) w grupie dzieci 5-letnich wie-
cej niz '/, ma ubytki na powierzchniach stycznych (4).
Badania dunskich autoréw wykazaty, iz w tej grupie wie-
kowej zdjecia zgryzowo-skrzydtowe pokazujg od 10 do
60% wiecej niz badanie kliniczne (11).

UZEBIENIE MIESZANE

W tym okresie najbardziej wskazana jest kontrola
radiologiczna powierzchni stycznych u dzieci dziewie-
cioletnich. Badania szwedzkiej populacji wykazaty, ze
w tym wieku ok. '/, dzieci ma préchnice na co najmniej
jednej powierzchni dystalnej drugich trzonowcow
mlecznych, co zwigksza ok. 15-krotnie ryzyko proch-
nicy na stycznej powierzchni pierwszych trzonowcow
statych (12).

Badanie rtg przegladowe u dzieci w wieku 8-9 lat jest
istotnym czynnikiem decydujgcym o terminach kolej-
nych badan zgryzowo-skrzydtowych, bo dzieci, u kto6-
rych nie stwierdza sie w tym wieku ubytkéw powierzchni
stycznych, wigczajac w to zeby pierwsze trzonowe state,
majg bardzo duza szanse zachowania tych powierzchni
zdrowych do 12-tego roku zycia (13).
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MtODE UZEBIENIE STALE

Wiek miedzy 12. a 14. rokiem zycia, czyli na rok, dwa
przed ukazanie sie przedtrzonowcédw i drugich trzonow-
céw to termin podstawowego badania przegladowego
zgryzowo-skrzydtowego (14).

Wazne jest jednak, aby nie wykonywaé tych badan
jako rutynowych, a kazdorazowo kierowaé sie wskaza-
niami indywidualnymi i wykluczaé dzieci o bardzo nie-
znacznym ryzyku préchnicy.

JAK CZESTO ZLECAC KOLEJNE ZDJECIA
ZGRYZOWO-SKRZYDLOWE?

Dla kazdego pacjenta nalezy podda¢ analizie ryzyko
prochnicy, opierajac sie takze na poprzednich bada-
niach rtg powierzchni stycznych.

NISKIE RYZYKO - brak préchnicy na powierzchniach
stycznych badz okazjonalnie ubytek na tych powierzch-
niach bez innych objawéw zwiekszonego ryzyka préch-
nicy — co 2-3 lata.

WYSOKIE RYZYKO - ubytki préchnicowe szkliwa
i zebiny na powierzchniach stycznych — kolejne kontrole
rtg w odstepie 1 roku.

Przyktady pacjentéw wysokiego ryzyka:

— uzebienie mieszane, zgb pierwszy trzonowy staty

z ubytkiem na powierzchni stycznej siegajgcym co
najmniej do potowy gtebokosci szkliwa,

—12-13 lat, co najmniej jeden ubytek styczny siega-
jacy do zebiny lub/i co najmniej trzy ubytki styczne
w szkKliwie,

— powierzchnie styczne z co najmniej jednym niele-
czonym ubytkiem w zebinie,

— powierzchnia styczna przylegajgca do ostatnio wy-
petnionego ubytku w sasiednim zebie, jako ze po-
wierzchnie takie majg 4-krotnie wieksze ryzyko wy-
stgpienia préchnicy niz analogiczne powierzchnie
w symetrycznym zebie, gdzie nie ma wypetnienia
na stycznej powierzchni sgsiedniego zeba (15).

Ponizej okresy zalecanych przegladowych zdjeé
zgryzowo-skrzydtowych zebrane w tabeli 1.

U dzieci z duzg liczbg nieleczonych gtebokich ubyt-
kéw préchnicowych moze byé wskazane wykonanie
kontroli radiologicznej po okresie 6 miesiecy, aby unik-
na¢ powikian miazgowych (16).

Cho¢ wielu autoréw wykazato przydatno$¢ zdjeé
zgryzowo-skrzydtowych do obrazowania ubytkow

Tabela 1. Okresy zalecanych przeglagdowych zdje¢ zgryzo-
wo-skrzydtowych.

Podstawowe badanie Termin wykonania
zgryzowo-skrzydtowe kolejnego badania
Wiek Niskie ryzyko Wysokie ryzyko
5 lat 3 lata 1 rok
8 lub 9 lat 3-4 lata 1 rok
12-16 lat 2 lata 1 rok
16 lat+ 3 lata 1 rok

w bruzdach na powierzchniach zujacych (4, 13), to jed-
nak nie nalezy zleca¢ badania rtg dla przegladu tych
powierzchni. Wskazane jest maksymalne wykorzystanie
zdje¢ kontrolnych powierzchni stycznych, tak, aby row-
niez dokona¢ oceny widocznych powierzchni zujgcych
oraz wszystkich innych ewentualnych patologii, jak stan
przyzebia brzeznego, kamien nazebny, itd.

Nie ma réwniez wskazan do wykonywania rutyno-
wych zdje¢ do skriningu w kierunku zaburzen wyrzyna-
nia, nieprawidtowej liczby zebdéw, wad szkliwa.

Znacznie wazniejsze jest maksymalne wykorzysta-
nie wszystkich informacji zawartych na juz wykonanych
zdjeciach, a wiec dobra jako$¢ techniczna radiograméw
oraz dobra i wnikliwa diagnostyka, niz czeste ich wyko-
nywanie.

Kolejnym waznym zagadnieniem jest minimalizacja
dawki promieniowania, zaréwno dla pacjenta, jak i per-
sonelu zgodnie z zasadg ALARA (as low as reasonably
achievable) (2,17, 18).

Szczegbing wage do ochrony radiologicznej nalezy
przyktada¢ w przypadku matych dzieci. Wg Smitha (19)
na okoto jeden milion ekspozycji w czasie zdje¢ stoma-
tologicznych u dzieci piecioletnich mozna oczekiwac
jednej indukcji nowotworu ztosliwego.

Z punktu widzenia redukcji przyjetej dawki nalezy
stosowac sie do nastepujacych zasad:

1. uzywaé nowoczesnego wyposazenia wysokiej jakosci
- badania cyfrowe
— kolimacja prostokatna
— dtugi tubus
— napiecie 60-70 kV
- ,Szybkie” filmy kl. E lub F
— optymalne procedury wywotywania
— dobrej klasy negatoskop i lupy powiekszajgce

2. zapewni¢ maksymalng ochrone pacjenta:

— otowiana ostona na tarczyce i fartuch

— doktadne poinstruowanie pacjenta o sposobie
wspotpracy podczas wykonywania badania (zmniejszo-
na potrzeba powtdrzen)

3. zawsze kierowac sie indywidualnymi wskazania-
mi przy zlecaniu badania, fgcznie z oceng ryzyka
prochnicy

4. maksymalnie wykorzystac¢ informacje uzyskane w ba-
daniu radiologicznym:

— uzycie wiekszych klisz, tam gdzie sie da, aby przy
tej samej dawce promieniowania uzyskaé wiecej
informac;ji

— ocena powierzchni stycznych

— badanie w kierunku préchnicy powierzchni oklu-
zyjnych

— kamienia nazebnego

—ocena brzegu kostnego przyzebia brzeznego (wcze-
sne postacie periodontopatii)

— ocena przyzebia okotowierzchotkowego i miedzy-
korzeniowego trzonowcow mlecznych

— ewentualnie zaburzenia zabkowania.

Jesli chodzi o cyfrowe badania radiologiczne (rvg), to
cho¢ ich stosowanie wymaga mniejszej dawki na poje-
dyncza ekspozycje i mimo ich niewatpliwych zalet (nie

( Nowa StomMmaTOLOGIA 1/2011 D
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potrzeba chemicznych wywotywaczy, fatwos¢ przecho-
wywania, mozliwos¢ obrobki obrazu), wielu badaczy
i praktykdbw ocenia krytycznie ich wyzszo$é nad kon-
wencjonalnymi zdjeciami w przypadku stomatologii
dzieciecej. Mniejsze napromieniowanie pacjenta czesto
okazuje sie w praktyce ztudne, poniewaz przy tej tech-
nice czesto stosuje sie wiecej powtorzen. Sensory sys-
temu CCD (charged-coupled devices) sg mniejsze niz
tradycyjne klisze i pokazujg mniejszy obszar (20).

W Swietle ostatnich badan denty$ci oceniajg uzy-
wanie systeméw cyfrowych jako mniej przyjazne dla
operatora i dla pacjenta, a zwtaszcza dziecka (twardy
sensor potgczony z kablem, rowniez niewygodna ptytka
fosforowa) (4). Jako$¢ obrazu rvg r6zni sie w zaleznosci
od uzytego systemu, ale zawsze obniza sie po wydruko-
waniu. Badania Hintze (1993) wykazaly lepsza skutecz-
no$¢ konwencjonalnych zdje¢ zgryzowo-skrzydfowych
nad cyfrowymi w wykrywaniu préchnicy powierzchni
stycznych i zujgcych u dzieci (21).

W stomatologii dzieciecej i ortodoncji wykorzystuje
sie zdjecia zewnatrzustne, a zwtaszcza pantomograficz-
ne. Przy ich wykonywaniu zaleca sie uzycie folii wzmac-
niajgcych (4, 18). W pedodoncji wykonuje sie panto-
mogramy dla bardziej szczegétowego badania szczek
i zebdw, jesli jest taka potrzebg oraz dla zobrazowania
nietypowych struktur i patologii, ktérych nie mozna wy-
jasni¢ zdjeciami wewnatrzustnymi.

Tabela 2. Zalecenia ADA i FDA.

Nie ma natomiast wskazan do przeglagdowych badan
zdrowych, asymptomatycznych dzieci przy uzyciu zdje¢
pantomograficznych i innych zewnatrzustnych (4).

ZALECENIA AMERYKANSKIEGO STOWARZYSZENIA
DENTYSTYCZNEGO (ADA) ORAZ FDA (US FOOD
AND DRAG ADMINISTRATION) ODNOSNIE ZLECANIA
ZDJEC RENTGENOWSKICH U DZIECI

Zalecenia te zostaly znacznie zweryfikowane w roku
1987 i pdzniejszych latach w duchu ochrony radiolo-
gicznej pacjentow.

| tu rowniez wycofano sie z rutynowego wykonywania
badan przesiewowych u pacjentow asymptomatycznych
(skriningowe zdjecia zgryzowo-skrzydtowe, pantomo-
gaficzne 9-latkow w kierunku zaburzeh wyrzynania ktéw
itp.) i wprowadzono wymaog indywidualizacji wskazan dla
kazdego pacjenta, po uprzednim wywiadzie, badaniu, za-
poznaniu sie z historig choroby i wykonanymi badaniami
dodatkowymi, a takze ocenie ryzyka préchnicy. Pomimo,
ze nowe wytyczne sg efektywnym i praktycznym sposo-
bem redukcji dawek promieniowania z minimalnym ryzy-
kiem przeoczenia istotnej patologii, to w $wietle licznych
doniesien wcigz nie sg one wystarczajgco wdrozone
w systemy nauczania amerykanskich i kanadyjskich
uczelni dentystycznych, a co za tym idzie w praktyce pe-
dodontycznej w Ameryce Potnocnej (17, 23-25).

Zalecenia ADA i FDA zestawiono w tabeli 2.

UZEBIENIE MLECZNE

PELNE UZEBIENIE STALE
(przed wyrznieciem trzecich
trzonowcow)

UZEBIENIE
MIESZANE

NOWY PACJENT* (badany
wstepnie w kierunku patologii
zebowych i zaburzen rozwo-

Zindywidualizowane badanie
rentgenowskie, ztozone z
selektywnych zdje¢ zebowych,

Zindywidualizowane
badanie rentge-
nowskie, ztozone z

Zindywidualizowane badanie
rentgenowskie, ztozone z bocznych
zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych i

BADANIACH KONTROL-
NYCH* (z objawami préchni-
cy lub zwiekszonym ryzykiem
prochnicy**)

jowych) celowanych na wierzchotki ko- bocznych zdje¢ zgry- pantomogramu albo z bocznych
rzeni/powierzchnie zujace i (lub) | zowo-skrzydtowych i zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych i
zdje¢ zgryzowo-skrzydiowe ze- pantomogramu albo z selektywnych zdje¢ zebowych celo-
béw bocznych, jesli powierzch- bocznych zdje¢ zgry- wanych na okolice okotowierzchot-
nie styczne nie sa widoczne i zowo-skrzydtowych kowa. Petne badanie radiologiczne
dostepne dla zgtebnikowania. i selektywnych zdje¢ wewnatrzustne (status) moze by¢
Pacjenci bez objawow chorobo- | zebowych celowanych wskazane, jesli pacjent ma objawy
wych i z otwartymi kontaktami na okolice okotowierz- zaawansowanych schorzen narza-
miedzyzebowymi moga nie wy- chotkowa. du zebowego lub przebyt intensyw-
magac badan rtg w tym wieku. ne leczenie stomatologiczne.

PACJENT NA KOLEJNYCH Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe zebdw bocznych co 6-12 miesiecy, jesli powierzchnie styczne nie sg

mozliwe do zbadania wzrokiem lub sonda.

PACJENT NA KOLEJNYCH
BADANIACH KONTROL-
NYCH?* (brak préchnicy, mate
ryzyko préchnicy)

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe zgbdw bocznych co 12-24 miesigcy, jesli powierzchnie styczne nie
sg mozliwe do zbadania wzrokiem lub sonda.

PACJENT NA KOLEJNYCH
BADANIACH KONTROL-
NYCH* z objawami choroby
przyzebia

Diagnostyka rtg na podstawie badania klinicznego dla oceny zaawansowania choroby przyze-
bia, np. selektywne zdjecia zgryzowo-skrzydtowe i (lub) zdjecia zebowe celowane na okolice
okotowierzchotkowg w miejscach z objawami periodontopatii (poza niespecyficznym zapaleniem
dzigsta) lub inne pomocne w ocenie klinicznej pacjenta.
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UZEBIENIE MLECZNE

PELNE UZEBIENIE STALE
(przed wyrznieciem trzecich
trzonowcow)

UZEBIENIE
MIESZANE

PACJENT na kontrole rozwoju
narzadu zucia

Diagnostyka rtg na podstawie badania klinicznego dla oce-
ny zaawansowania i prawidtowosci rozwoju narzadu zucia.

Diagnostyka rtg na podstawie
badania klinicznego dla oceny
zaawansowania i prawidtowosci
rozwoju narzadu zucia. Pantomo-
gram lub zdjecie zebowe dla oceny
stanu zebdw trzecich trzonowych
lub ich zawigzkow.

PACJENT Z INNYMI PRO-
BLEMAMI (np. planowanymi
lub obecnymi implantami,
zmianami patologicznymi,
planowanym leczeniem za-
chowawczym, endodontycz-
nym, leczonymi chorobami
przyzebia i odwapnieniami
szkliwa, itd.)

Diagnostyka rtg na podstawie badania klinicznego dla kontroli badanych probleméw.

*Sytuacje kliniczne mogace wymaga¢ wykonania badania rentge-
nowskiego:

. Pozytywny wywiad wsteczny:

. przebyte leczenie periodontologiczne lub endodontyczne
. bol lub uraz w wywiadzie

. rodzinne wystepowanie zaburzen i wad narzadu zucia
. kontrola pozabiegowa

. monitorowanie remineralizacji

. planowanie i kontrola implantow.

. Objawy kliniczne

objawy periodontopatii

. rozlegte wypetnienia

. gtebokie ubytki préchnicowe

. zaburzenia wyrzynania, zatapianie sig zgba

obrzek

objawy urazu

. ruchomos¢ zeba

. przetoka

. zaburzenia rozwojowe

. zaburzenia stomatologiczne w chorobach ogéinych

. zaburzenia neurologiczne w rejonie gtowy i szyi

. Ciata obce

. bdli (lub) dysfunkcja stawu skroniowo-zuchwowego

. asymetria twarzy

. zeby przed planowaniem leczenia protetycznego

-
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PODSUMOWANIE

Obecnie proponowane zasady zlecania badan ra-
diologicznych u dzieci koncentrujg sie na ograniczaniu
napromieniowania przy zachowaniu ich waznej funkcji
diagnostycznej i sg bardzo zblizone dla Europy, jak
i Ameryki Pétnocnej, nie zawsze sg jednak wdrazane
w praktyce stomatologiczne;j.

Eksperci doradzajg odejs$cie od wykonywania rutyno-
wych zdje¢ przegladowych na rzecz selektywnej indy-
widualnej diagnostyki, zawsze poprzedzonej badaniem
podmiotowym i przedmiotowym pacjenta, zapoznaniem
sie z historig choroby oraz poprzednimi badaniami ra-
diologicznymi.

16. niewyjasnione krwawienie

17. niewyjasniona nadwrazliwo$¢

18. nietypowe wyrzynanie, migracja zebow

19. nietypowe zabarwienie, ksztalt lub uwapnienie zeba

20. niewyjasniony brak zeba

21. erozja.

**Czynniki mogace zwiekszyé ryzyko préchnicy:
1. liczne ubytki préchnicowe i lub plamy demineralizacyjne
2. préchnica wtérna
3. wysokie miano bakterii préchnicotwérczych
4. wypetnienia w ztym stanie
5. zta higiena jamy ustnej
6. brak odpowiedniej profilaktyki fluorowej
7. przedtuzone karmienie butelka lub piersig
8. czeste spozywanie cukru
9. zty stan uzebienia w rodzinie

10. rozwojowe lub nabyte wady szkliwa

11. rozwojowa lub nabyta niepetnosprawnos$é

12. kserostomia

13. genetyczne wady zebdw

14. liczne rozlegte wypetnienia

15. chemio- i radioterapia

16. zaburzenia odzywiania

17. uzaleznienie od narkotykow i alkoholu

18. nieregularna opieka stomatologiczna.

Wyznaczanie odstepdédw miedzy kolejnymi badania-
mi kontrolnymi powinno by¢ oparte na ocenie ryzyka
prochnicy z uwzglednieniem czynnikéw indywidual-
nych, jak i populacyjnych.

Szczegdlnie u dzieci istotne jest przestrzeganie za-
sad ochrony radiologicznej: dobrego sprzetu, czutych
filmdw, oston otowianych etc.

Kompetencje stomatologa i doktadno$¢ analizy wy-
konanego badania rtg odgrywajg olbrzymig role, ponie-
waz ograniczajg ilo$¢ ekspozyciji.

Badanie radiologiczne jest badaniem inwazyjnym
i posiada ograniczenia (m.in. nie pozwala odrézni¢ bio-
logicznie aktywnego ubytku préchnicowego od zdemi-
neralizowanej zebiny, bez aktywnej préchnicy), a wiec
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istnieje potrzeba udoskonalania tej metody i dalszych
poszukiwan innych alternatywnych sposobow diagno-
styki (4).

Péki co, nie ma lepszej metody uwidoczniania pato-
logii jamy ustnej, a szczegdlnie ubytkdéw préchnicowych
niewidocznych w badaniu klinicznym, ale wykorzysty-
wanie jej w praktyce powinno by¢ zoptymalizowane,
W Czym pomoche sg przedstawione powyzej wytyczne.
Lekarze powinni pamietaé o nich w codziennej praktyce
i stale te wiedze aktualizowac. O
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