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Summary

Introduction: The application of non-invasive methods for the management of caries requires the earliest possible identifica-
tion of the disease. Due to the diagnostic limitations of visual and tactile examination, additional methods such as laser-
-induced fluorescence (LF) and quantitative light-induced fluorescence (QLF) are recommended for the inspection
of fissures of the occlusal surfaces of teeth.

Aim: The comparison of selected diagnostic methods accuracy in the detection of early occlusal carious lesions in first permanent
molar teeth in children.

Material and methods: The study was carried out on 30 otherwise healthy children, aged 6-8, in which 118 occlusal surfaces
of first permanent molar teeth were examined. Ethics Committee approval was obtained. The condition of the fissures was
assessed by visual and tactile method, LF (DIAGNOdent) and QLF. In case of the occurrence of early carious lesion in fissures
the preventive resin restoration (PRR) I or II were applied. The sensitivity, specificity and confidence interval of diagnostic
methods were calculated.

Results: The agreement of examiners was assessed as good (kappa = 0.706). The sensitivity of visual and tactile examination was
85%, and the specificity 70.83%, whereas the sensitivity of the DIAGNOdent was 70%, and the specificity 100%. The highest,
100% sensitivity and the specificity were for QLE.

Conclusion: The visual and tactile examination does not provide full diagnostic effectiveness. The application of QLF in
comparison with LF method shows higher detection accuracy and it is the most sensitive and specific diagnostic method.
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WSTEP

Nowoczesna stomatologia dziecieca powinna
opiera¢ sie na stosowaniu metod nieoperacyjnych
i minimalnie inwazyjnych. Takie postepowanie jest
mozliwe tylko dzieki stosowaniu metod diagnostycz-
nych skutecznie wykrywajgcych wczesne stadia
zmian préchnicowych. Pitts uzywajac metafory ,goéry
lodowej”, zaprezentowat mozliwosci diagnostyczne
zmian préchnicowych, podkreslajgc, ze zastosowa-

nie wytgcznie tradycyjnych metod diagnostyki préch-
nicy powoduje pozostawienie wielu zmian prochni-
cowych nierozpoznanych (1). Z tego powodu zaleca
sie stosowanie dodatkowych metod. Wczesne zmiany
préchnicowe sg dostrzegalne tylko przy zastosowa-
niu nowoczesnych metod diagnostycznych, np. flu-
orescencji indukowanej $wiattem laserowym (LF),
ilosciowej fluorescencji indukowanej $wiattem (QLF),
transiluminacji (FOTI), zjawiska przewodnictwa elek-
trycznego (ECM) czy polaryzacyjnej spéjnejtomografii
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optycznej (PS-OCT). Sa to metody nieinwazyjne i do-
brze tolerowane przez dzieci.

W praktyce klinicznej badanie opiera sie gtéwnie na
metodzie wizualno-dotykowej, ktéra ma swoje ograni-
czenia w ocenie stanu bruzd na powierzchniach oklu-
dalnych zebow. Powierzchnie zgryzowe zebdéw bocz-
nych sg najbardziej predysponowanymi miejscami do
rozwoju choroby préchnicowej. Ubytki tam zlokalizo-
wane moga stanowi¢ nawet ponad 90% wszystkich
ubytkéw stwierdzanych u dzieci (2). Gtéwnie dotyczy
to pierwszych zebow trzonowych i jest uwarunkowane
budowg anatomiczng (3, 4). Obserwowane sg bruzdy
typu lejkowatego, klepsydrowatego, szczelinowatego,
szerokie i nieregularne (5). Blisko potowa bruzd ma
ksztatt szeroki (typ U i V), a reszta waski (6). Jak po-
dajg Lee i Swartz, srednia gteboko$¢ bruzdy centralnej
wynosi od 0,1 do 1,5 mm (7). Stosunkowo szerokie
wejscie ulega zwezeniu nawet do 0,1 mm. Szczotecz-
ka o $rednicy wtosia od 0,15 do 0,3 mm uniemozliwia
oczyszczanie catej gtebokosci bruzdy (8). Utrudnione
szczotkowanie, ograniczone dziatanie $liny i zwigzkéw
fluoru sprawiaja, ze flora bakteryjna ptytki nazebnej ta-
two kolonizuje wnetrze bruzd, inicjujgc proces préch-
nicowy.

W celu zminimalizowania miejsc retencyjnych dla
plytki nazebnej, zwtaszcza u matych dzieci, u ktérych
powierzchnia okludalna charakteryzuje sie wydatnymi
guzkami i gtebokimi bruzdami, zaleca sie profilaktycz-
ne uszczelnianie bruzd. Szczegdlnie narazone na za-
poczatkowanie procesu préchnicowego sg pierwsze
zeby trzonowe state, ktére pojawiajg sie w jamie ustnej
okoto 6 roku zycia. W tym okresie dziecko nie zawsze
posiada umiejetno$¢ poprawnego szczotkowania ze-
boéw, a rodzice czesto odstepujg juz od regularnej kon-
troli i pomocy w przeprowadzeniu zabiegdéw higienicz-
nych. Profilaktyczne uszczelnienie bruzd jest zabiegiem
przeciwwskazanym, gdy w zebie stwierdza sie ubytek
préchnicowy. Przy zmianie ograniczonej do szkliwa, na
powstaty ubytek zmineralizowanej tkanki i pozostate
bruzdy stosuje sie uszczelniacz (tzw. poszerzone lako-
wanie), a gdy ubytek siega zebiny, wéwczas wykonuje
sie tzw. wypetnienie zapobiegawcze (9).

Wypetnienie zapobiegawcze (ang. Preventive Resin
Restoration — PRR) wprowadzone zostato przez Simon-
sena i Stallarda w 1977 roku (10). Poczatkowo polegato
na punktowym usunigciu préchnicy i odbudowie matego
ubytku materiatem ztozonym z jednoczesnym uszczel-
nieniem bruzd lakiem szczelinowym. Modyfikacja tej
metody polega na wypetnieniu ubytku cementem szkto-
jonomerowym lub cementem szkto-jonomerowym oraz
materiatem ztozonym i pokryciu ich lakiem szczelino-
wym albo wypetnieniu ubytku i bruzd potptynnym ma-
teriatem ztozonym.

CEL PRACY

Poréwnanie skutecznosci wybranych metod diagno-
stycznych w wykrywaniu wczesnych zmian préchnico-
wych w bruzdach na powierzchniach zujacych pierw-
szych zebdw trzonowych statych u dzieci.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 30 ogdlnie zdrowych dzieci w wie-
ku 6-8 lat, pacjentéw Zaktadu Stomatologii Dzieciece;
WUM, u ktérych zbadano 118 powierzchni zujgcych
pierwszych zebdw trzonowych statych. U jednej pacjent-
ki stwierdzono brak zawigzkéw dwdch pierwszych ze-
bow trzonowych statych dolnych. Na wykonanie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr KB/233/2012
z dn. 13.11.2012 r. oraz kazdorazowo pisemng zgode
rodzicéw dzieci zakwalifikowanych do badan. Kazdy
pacjent byt badany przez dwéch niezaleznych badaczy
(po wczesniejszej kalibraciji).

Po doktadnym oczyszczeniu zebdw pastg CleanPo-
lish (Kerr) i szczoteczkg na mikrosilnik dokonano oceny
wizualno-dotykowej wilgotnych powierzchni zujacych,
a nastepnie po ich osuszeniu przy pomocy lusterka
stomatologicznego i sondy SOZ. Wyniki utrwalano na
zdjeciu fotograficznym i zapisywano w karcie badania
pacjenta zgodnie z klasyfikacjg ICDAS-II (ang. Interna-
tional Caries Detection and Assessment System):

0 - szkliwo prawidtowe,

1 — matowa plama, biata lub bragzowa, widoczna po
osuszeniu,

2 — matowa plama, biata lub brazowa, widoczna na
powierzchni wilgotnej,

3 — miejscowe przerwanie ciggtosci szkliwa, bez
zmian w obrebie zebiny,

4 — podpowierzchniowe zaciemnienie w obrebie ze-
biny, bez przerwania lub z miejscowym przerwaniem
ciggtosci szkliwa,

5 — niewielki ubytek eksponujacy zebing,

6 — rozlegty ubytek eksponujacy zebine (11).

Nastepnie bruzdy badanych zebdéw diagnozowa-
no z wykorzystaniem DIAGNOdentu (Kavo). Zgodnie
z zaleceniami producenta wykonywano kalibracje na-
rzedzia. Uzywajac koncéwki typu A, badano dokfadnie
powierzchnie bruzd i odnotowywano wartosci ,peak”,
czyli maksymalne wartos$ci w zakresie 0-99 dla trzech
kolejnych pomiaréw. Jako wynik uznano $rednig z po-
szczegodlnych pomiaréw. Wartosci otrzymane z odczytu
DIAGNOdentu odnoszono do nastepujacych kryteriow
wg Hibsta:

0-08 - brak préchnicy,

09-15 — zmiany ograniczone do zewnetrznej potowy
grubosci szkliwa,

16-30 — zmiany siegajace do wewnetrznej potowy
warstwy szkliwa do granicy szkliwno-zebinowej,

powyzej 30 — prochnica zebiny (12).

W ostatnim etapie diagnostycznym wykonywano
badanie wszystkich powierzchni zujacych przy uzyciu
QLF. W tym celu zastosowano kamere VistaCam iX
(Durr Dental). W kazdym przypadku uzywano specjalnej
koncéwki dystansujacej w celu otrzymania optymalnych
wynikéw. Kamere umieszczano nad powierzchnig zuja-
ca i zapisywano obraz poprzez naci$niecie kontrolnego
pierécienia. Otrzymane obrazy zostaty przeanalizowane
przy pomocy Systemu DBSWIN (Durr Dental) w zakre-
sie 0-4, gdzie:
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— 0-1,0 — brak préchnicy,

-1,0-1,5 — préchnica w powierzchownej czesci

szkliwa,

—-1,5-2,0 — préchnica siegajaca potaczenia szkliwno-

-zebinowego,

- 2,0-2,5 — préchnica zebiny,

- > 2,5 — gteboka préchnica (13).

Zeby z ubytkami powyzej 3 wg skali ICDAS-II nie
zostaty poddane dalszej diagnostyce. Pozostate zeby
oceniano przy uzyciu wymienionych wczesniej metod.
Zeby, w ktorych podczas badania wizualno-dotykowego
stwierdzono plamy prochnicowe (kody 1 i 2 wedtug IC-
DAS-Il), ale zadna z pozostatych metod nie potwierdza-
ta zmian préchnicowych lub tez w zadnej z metod nie
stwierdzano préchnicy, uznawano za zdrowe.

Jako wskazanie do otwarcia bruzd uznawano kod 3
wg ICDAS-II, wartosci > 20 wg DIAGNOdentu (zgodnie
ze skalg Lussiego i wsp. (14) wartosci te sg wskazaniem
do dziatan profilaktycznych lub inwazyjnego leczenia w
zalezno$ci od ryzyka préchnicy) i 1,0-2,0 wg QLF. Je-
$li chociaz dwa pomiary wskazywaty na konieczno$¢
otwarcia bruzd, wykonywano mikrozachowawcze opra-
cowanie diagnostyczne — PRR | lub PRR Il, w zalezno-
$ci od rozlegtosci ubytku, i weryfikowano pomiar. Po-
wstaty ubytek wraz ze zdrowymi bruzdami pokrywano
Swiattoutwardzalnym lakiem szczelinowym — Conseal F
w przypadku PRR |, lub kompozytem typu flow — Tetric
EvoFlow i lakiem szczelinowym Conseal F w przypadku
PRR Il

Zgodnos$c¢ badaczy (wspotczynnik zgodnosci kappa
Cohena) oceniono przy uzyciu QuickCalcs GraphPad
Software. W celu okreslenia czuto$ci, swoistosci i prze-
dziatu ufnosci zastosowanych metod diagnostycznych
wykorzystano MedCalc Software. Oceniono takze istot-
no$¢ statystyczna (p < 0,05) otrzymanych wynikow.

WYNIKI

Zgodno$¢ badaczy oceniono jako dobrg (wspétczyn-
nik kappa = 0,706). Sposrdd 118 zbadanych powierzch-
ni zujgcych pierwszych zebdéw trzonowych statych, w
26 zebach rozpoznano préchnice w skali ICDAS-II po-

przekraczaty kodu 3, oceniano przy uzyciu dodatkowych
metod. Wyniki poszczegdinych badan przedstawiono
w tabeli 1, a skutecznosci diagnostycznej na rycinach
1-3. Badanie wykazato réznice istotne statystycznie (p
< 0,05) pomiedzy metodami wizualno-dotykowa a DIA-
GNOdentem oraz wizualno-dotykowa a QLF.

20 zebdw zakwalifikowano do zabiegu wypetnienia
zapobiegawczego (PRR). Diagnostyka z uzyciem QLF
wskazywata na zmiany préchnicowe zlokalizowane w
obrebie szkliwa, jednak po enameloplastyce okazato
sie, ze w 8 zebach zmiany te siegaty juz zebiny. PRR |
wykonano w 12 zebach, a PRR Il w 8 zebach. W 21 spo-
8réd 92 zebdw zdiagnozowano wczesne zmiany proch-
nicowe przy pomocy badania wizualno-dotykowego,
ktore nie zostato potwierdzone zadng z pozostatych
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wyzej 3 i zakwalifikowano je do leczenia inwazyjnego. | Ryc. 1. Skuteczno$é¢ diagnostyczna metody wizualno-dotyko-
Pozostate 92 zeby, gdzie zmiany w skali ICDAS-II nie | wej.
Tabela 1. Wyniki badan diagnostycznych.
Metoda wizualno-dotykowa DIAGNOdent QLF
Skala o Skala o Skala o
ICDAS-II n % Hibsta n % producenta n %
0 54 58,70 0-08 78 84,78 <1,0 72 78,26
1 19 20,65 9-15 4 4,35 1,0-1,5 14 15,22
2 2 2,17 16-30 7 7,61 1,5-2,0 6 6,52
3 17 18,48 30 i wiecej 3 3,26 >20 0 0
tacznie 92 100 tacznie 92 100 tacznie 92 100
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Ryc. 2. Skuteczno$¢ diagnostyczna DIAGNOdentu.

metod. Zeby te pozostawiono do obserwacji. Pozosta-
tych 51 zebdéw uznano za zdrowe, gdyz zadna z metod
diagnostycznych nie wykryta proéchnicy.

W jednym przypadku uzycie aparatu DIAGNOdent
i w trzech przypadkach QLF umozliwito wykrycie pa-
tologicznych zmian w obrebie zmineralizowanych tka-
nek zebdw, ktére wymagaly interwencji i nie zostaty
zauwazone podczas badania wizualno-dotykowego.
Podczas badania klinicznego stwierdzono obecnos$é
zmian préchnicowych, ktore nie zostaty potwierdzone w
25 przypadkach badaniem z uzyciem urzadzenia DIA-
GNOdent, a w 21 przypadkach badaniem z QLF.

W jednym przypadku, ze wzgledu na budowe po-
wierzchni okludalnej zeba, nie byto mozliwosci, aby
koncowka DIAGNOdentu dotarta i zdiagnozowata zmia-
ne, co dato wynik fatszywie ujemny. Zmiana ta zosta-
fa zauwazona podczas badania wizualno-dotykowego
i potwierdzona przy uzyciu QLF. Czuto$é, swoistos¢ i
przedzialy ufnosci badanych metod przedstawiono w
tabeli 2. Réznice pomiedzy swoisto$cia metody wizu-
alno-dotykowej a DIAGNOdentem oraz pomiedzy oce-

Ryc. 3. Skuteczno$é diagnostyczna narzedzia QLF.

na wizualno-dotykowa a QLF byly istotne statystycznie
(p < 0,05), pozostate roznice nieistotne statystycznie.

DYSKUSJA

W pismiennictwie jest wiele badan oceniajgcych sku-
tecznos$¢ réznych metod diagnostycznych, ktére wyko-
rzystujg jako ztoty standard badanie in vitro. Polega ono
na histologicznej ocenie zmineralizowanych tkanek usu-
nietych zebow. Niewiele jest jednak badan, w ktérych
jako ztoty standard stosuje sie otwarcie bruzd zebow.
W naszym badaniu wykorzystano drugi rodzaj ztotego
standardu, czyli otwarcie zebow in vivo, stosujac sie do
zasad etyki, tzn. nie otwierajgc zebow zdiagnozowanych
jako zdrowe.

Obecnie diagnostyka choroby préchnicowej nadal
opiera sie gtébwnie na dokfadnym badaniu wizualno-
-dotykowym. Dodatkowo stosuje sie gtéwnie zdjecia
zgryzowo-skrzydtowe, na ktérych z powodu naktadania
sie powierzchni policzkowej i jezykowej préchnica na
powierzchniach okludalnych w obrebie szkliwa jest za-
zwyczaj niewidoczna, a wczesne zmiany préchnicowe

Tabela 2. Czutosé, swoisto$c¢ i przedziaty ufnosci badanych metod diagnostycznych.

Metoda Czutosé Przedziaty ufnosci Swoisto$¢ metody Przedziaty ufnosci
diagnostyczna metody (%) 95% Cl (%) (%) 95% Cl (%)
Wizualno-dotykowa 85,00 62,08-96,62 70,83 58,93-80,95
DIAGNOdent 70,00 45,73-88,03 100,00 94,96-100,00
QLF 100,00 83,01-100,00 100,00 94,96-100,00
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w obrebie zebiny trudne do zdiagnozowania (15). Dia-
gnostyka radiologiczna nie wykrywa poczgtkowych
zmian na powierzchniach zujgcych, jest jednak pomoc-
na w ocenie gtebokosci zaawansowanych zmian. We-
dtug niektérych autorow ocena wizualno-dotykowa, jak
rowniez radiologiczna sg zawodne, charakteryzujg sie
jednak bardzo wysoka swoistoscia (16-18). Wymagaja
zatem uzupetnienia diagnostyki metodg o wysokiej czu-
tosci. W naszym badaniu czutosé i swoisto$¢ metody
wizualno-dotykowej wyniosty odpowiednio 85 i 70,83%.
W badaniu Chu i wsp. czuto$¢ i swoisto$¢ dla metody
wizualno-dotykowej w zaleznosci od nasilenia zmian
wynosity odpowiednio 89 i 44% dla plamy prochnico-
wej, a dla ubytkéw w obrebie szkliwa 66 i 75% (19).

Rozwdj nieinwazyjnych metod i narzedzi, kité-
re umozliwia wykrycie zmian w fazie demineralizacji
szkliwa, jest jednym z pozadanych celéw klinicystéw.
DIAGNOdent rozréznia tkanki zdrowe od zmienionych
préchnicowo. Narzedzie to jednak moze podawac wy-
niki fatszywie dodatnie, jesli w zdrowych bruzdach za-
lega ptytka nazebna. W naszym badaniu DIAGNOdent
wskazywat szeroki zakres wartos$ci dla zmian w obrebie
szkliwa (0-41) i dla powierzchownych zmian w zebinie
(0-43). Lussi i wsp. oceniali system DIAGNOdent w ba-
daniu in vivo, gdzie réwniez otrzymali szerokie zakre-
sy wartosci, odpowiednio 7-100 dla zmian w szkliwie i
7-100 dla powierzchownych zmian w obrebie zebiny
(14). Mozna wyciagna¢ wniosek, ze nie jest to narze-
dzie, ktdre jednoznacznie rozroéznia poziom zaawan-
sowania ogniska prochnicy. Czuto$¢ DIAGNOdentu w
niniejszym badaniu byta nizsza (70%) niz w badaniach
Mielczarek i wsp. (88,9%), Tomasik i Weyny (90%) oraz
Bachanek i wsp. (73,7%) (12, 20, 21). W badaniach To-
masik i Weyny oraz Bachanek i wsp. swoisto$¢ aparatu
wyniosta 100%, co potwierdzili§my w naszym badaniu
(20, 21). Buczkowska-Radlinska i Mayschak uzyskali
czuto$¢ 64% i swoistosé 63%, co wskazuje na mniejszg
uzytecznos$¢ tego narzedzia (22). Badania in vitro Men-
des i wsp. oraz Silvy i wsp. wykazaty brak przydatnosci
DIAGNOdentu do oceny wczesnych zmian préchnico-
wych (23, 24).

Niektére badania sugeruja, ze QLF moze mie¢ ogra-
niczenie pomiaru zmian w obrebie szkliwa do co naj-
wyzej kilkuset mikrometréw gtebokosci (25-27). QLF
nie rozréznia zmian préchnicowych ograniczonych do
szkliwa od zlokalizowanych w zebinie (28). Wykazalismy
to réwniez w naszym badaniu, gdzie QLF wskazywat na
20 zmian tylko w obrebie szkliwa, jednak 8 z nich obej-
mowato takze zebine. Wedtug producenta, zmiany w
zebinie sg diagnozowane przy pomiarach powyzej 2,0
(13). W powyzszym badaniu préchnice obejmujaca ze-
bine stwierdzono w trzech przypadkach juz przy pomia-
rze 1,3, w czterech przypadkach przy pomiarze 1,6 i w
jednym przypadku przy pomiarze 1,8. W badaniach Ja-
blonski-Momeni i wsp. oraz Rodrigues i wsp. wykazano,
ze granicg, powyzej ktoérej powinno sie diagnozowaé
zmiany jako obejmujace swym zasiegiem zebine, jest
warto$¢ 1,4 (29-31). Badania te byly wykonane kamerg
VistaProof.

Diagnostyka z zastosowaniem QLF okazata sie jed-
nak w naszych badaniach najbardziej czutg (100%) i
swoistg (100%) metodg w wykrywaniu préchnicy, pomi-
mo ze w badaniach Pretty wartosci te wyniosty odpo-
wiednio 68 i 70% (32).

Wielu badaczy podkres$la, ze brak jest jednej, nie-
zawodnej metody rozpoznawania wczesnych zmian
préchnicowych, pozwalajgcej jednoczesnie na osza-
cowanie gtebokosci zmiany, co potwierdzajg réwniez
nasze badania. Nalezy pamietaé, aby metody o niskiej
czutosci lub swoistosci uzupetnia¢ tymi o wysokich pa-
rametrach.

WNIOSKI

Wykrywanie wczesnych zmian prochnicowych bruzd
na powierzchniach zujgcych zebéw trzonowych statych
u dzieci przy uzyciu metody wizualno-dotykowej nie za-
pewnia petnej skutecznosci diagnostycznej.

Zastosowanie QLF wykazuje wyzszg skuteczno$é
niz DIAGNOdentu i jest najbardziej czutg i swoistg me-
toda diagnostyki zmian w obrebie szkliwa, nie wykry-
wa jednak wczesnych zmian w obrebie zebiny. Mozna
stwierdzi¢, ze brak jest jednej skutecznej i niezawodne;j
metody diagnostycznej wykrywania wczesnych zmian.
Optymalne wyniki daje jednak potaczenie metody wizu-
alno-dotykowej z badaniem przy uzyciu QLF. Ponadto
sg to metody nieinwazyjne i dobrze tolerowane przez
mtodych pacjentéw.

Celowe staje sie wdrazanie przez lekarzy dentystéw
nowoczesnych metod diagnostycznych, ktére charakte-
ryzujg sie wyzsza czutoscig i swoisto$cig niz tradycyjne
metody. Umozliwi to w przyszto$ci poprawe stanu uze-
bienia u dzieci i mtodziezy. O
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