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SLOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE
zapalenie przyzebia, czynniki ryzyka, Wstep. Zapalenie przyzebia jest choroba tkanek podtrzymujacych zab, ktére warunkuja
badanie radiologiczne norme¢ morfologiczno-czynnosciowa uzgbienia ludzkiego. Kluczowsa role w rozwoju za-

palenia przyzebia pelni biofilm bakteryjny, ktory akumuluje si¢ w obecnosci czynnikow
miejscowych. Wczesna i precyzyjna diagnostyka czynnikéw ryzyka sprzyjajacych odkla-
daniu sie plytki nazebnej stanowi podstawe leczenia oraz profilaktyki.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena wplywu nawisajacych wypelnien na brzeg kosci wy-
rostka zebodotowego szczeki i czeéci zgbodotowej zuchwy na podstawie zdjg¢ pantomo-
graficznych. Ponadto dokonano korelacji pomiedzy rodzajem wypelnienia a wielkoscia
ubytku kostnego.

Material i metody. Wykonano analiz¢ retrospektywna 200 zdje¢ pantomograficznych ob-
razujacych wypelnienia w zgbach stalych, przy uzyciu programu Planmeca Romexis Vie-
wer®. 113 zdjg¢ poddano dalszej analizie ze wzgledu na obecnos¢ jednoimiennego zg¢ba
w tuku. W badaniu uwzgledniono: wiek, pte¢ pacjentéw, ogoélny stan kosci wyrostka ze-
bodolowego szczeki lub czeéci zgbodotowej zuchwy, obecnosé i prawidlowos¢ kontaktow
z z¢bami przeciwstawnego tuku, stan zeba sasiadujacego z nawisem. Oceniono réwniez
rodzaj nieprawidlowego wypelnienia. Wyniki poddano analizie statystycznej, przyjmujac
poziom istotnosci p < 0,05.

Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej WUM nr: KB/115/A/2012.

Wyniki. W przeprowadzonym badaniu uzyskano dane okreslajace czgsto$¢ wystepo-
wania nawiséw wypelnien, ich rozlegtosci, rodzaju wypetnienia oraz ubytku, ktéremu
towarzyszga. Najwigksza warto$¢ nawisu uzyskano przy wypelnieniach klasy II wedlug
Blacka MOD (1,15 mm; p < 0,03), przy ubytkach OD $rednia wielko$¢ nawisu byta
mniejsza (0,91 mm; p < 0,001). Uzyskano korelacje dodatnig pomiedzy nawisem przy
wypelnieniu MOD a wielko$cig defektu kostnego mierzonego na zdjeciu radiologicz-
nym (R =0,51; p = 0,03).

Whioski. Przeprowadzone badanie wykazalo istotng, dodatnig korelacje pomiedzy $red-
nig wielkoscig nawisu wypelnienia a ilocig utraty kosci mierzona w badaniu radiologicz-
nym. Dodatkowe badanie radiologiczne stanowi istotng pomoc w diagnostyce czynnikow
ryzyka zapalenia przyzebia.

WsTEP

oraz recesji dzigset (1). Jest to najczesciej wystepujgca

Przewlekte zapalenie przyzebia jest chorobg infek- postaczapalenia przyzebia, ktéra zwykle dotyka oséb do-
cyjng, ktora doprowadza do utraty przyczepu tgczno- rostych (2). Choroba przyzebia rozwija sie w wyniku zakto-
tkankowego oraz ubytku kosci wyrostka zebodotowego. cen rdwnowagi pomiedzy oddziatujgcymi na tkanki przy-
W efekcie dochodzi do utworzenia kieszonek przyzebnych  zebia drobnoustrojami ptytki nazebnej a mechanizmami
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obronnymi gospodarza, ktére z kolei modyfikowane sg
przez czynniki ryzyka.

Determinantami zapalen przyzebia sg: wiek, pteé, rasa
i czynnik genetyczny. Kumulacja w czasie czynnikéw ryzyka
powoduje wzrost czestosci periodontopatii wraz z wiekiem.
Nikotynizm, gorsza higiena oraz rzadsze wizyty kontrol-
ne w gabinecie stomatologicznym warunkujg dymorfizm
ptciowy chordéb zapalnych przyzebia. Ich wystepowanie
jest wieksze wsrod mezczyzn niz kobiet. Natomiast status
socjalno-ekonomiczny, wyksztatcenie i dochody sg prawdo-
podobnie odpowiedzialne za zréznicowanie wystepowania
zapalen pomiedzy poszczegdlnymi rasami (2). Polimorfizm
genetyczny warunkowany jest poprzez wieloczynnikowe
dziedziczenie, zmiany ekspresji biatek, a w konsekwencji
réznice w odpowiedzi immunologicznej.

Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zapalen przyzebia
kwalifikuje sie periopatogeny obecne w ptytce nazebnej
i poddzigstowym biofilmie, choroby ogdlne, np. cukrzyca,
lub choroby, ktérych elementem sktadowym obrazu klinicz-
nego jest zapalenie przyzebia, np. histiocytozy. Wtasciwymi
czynnikami ryzyka sg rowniez: wptywajacy na powstawanie
naddzigstowej ptytki i zmiany poddzigstowego biofilmu ni-
kotynizm, otytos¢ — wyrazona poprzez BMI, ktérego wzrost
koreluje z podwyzszeniem ryzyka chordb przyzebia, status
socjalno-ekonomiczny (w szczegdlnosci wyksztatcenie) oraz
stres, zwtaszcza finansowy.

Kluczowgq role w chorobach przyzebia odgrywa ptyt-
ka nazebna. Jej gromadzenie zwigzane jest ze zwiekszo-
ng podazg lub retencjg. Wsrdd czynnikéw niekorzystnie
wptywajgcych na gromadzenie sie ptytki nazebnej obok
wad zgryzu i rozwojowych wad tkanek miekkich, zaburzen
budowy anatomicznej zebdw, préochnicowych ubytkow
tkanek zeba i spadku dziatania przeciwbakteryjnego sliny
nalezy uwzgledni¢ rowniez uzupetnienia protetyczne oraz
czynniki jatrogenne. W tej ostatniej grupie na uwage zastu-
gujg nawisajgce wypetnienia, ktore zaburzajg prawidtowe
anatomiczne zarysy konturow zebdw i sprawiajg trudnosci
W oczyszczaniu, szczegolnie przestrzeni miedzyzebowych.

Interakcje pomiedzy drobnoustrojami a czynnikami go-
spodarza wptywajg na powstawanie chordéb przyzebia.
Antygeny oraz toksyny bakteryjne pobudzajg system immu-
nologiczny, ktéry w odpowiedzi reaguje produkcjg przeciw-
ciat oraz czynnikow prozapalnych. Resorpcja kosci wyrostka
zebodotowego wynika z przewagi czynnosci osteoklastéw
nad osteoblastami. Sygnaty stymulujgce te komérki moga
pochodzi¢ bezposrednio od periopatogendw albo od zak-
tywowanych komérek gospodarza. Szczegdlng role w tym
procesie majg obecne na osteoklastach receptory RANK,
taczace sie z RANKL, ktory produkowany jest przez szereg
uczestniczgcych w procesie zapalnym komaorek i odpowiada
za formowanie oraz aktywacje osteoklastow (3).

Patologiczny remodeling kosci moze wyrazac sie na
zdjeciu rentgenowskim jako ubytek pionowy, czyli kieszonka
kostna. Taki stan warunkuje zresorbowanie czesci przegrody
miedzyzebowej, do ktdrej docierajg sygnaty prozapalne.
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Taka mozliwos¢ istnieje, gdy przegroda ta jest szeroka.
W przeciwnym wypadku, ko$¢ w obrebie przegrody zostaje
zresorbowana w catosci i powstaje ubytek poziomy.

Ustalenie wtasciwego rozpoznania i planu leczenia wy-
maga analizy danych uzyskanych z badania klinicznego
pacjenta tacznie z dokumentacjg radiologiczng.

W diagnostyce chordb przyzebia stosowane jest m.in. war-
stwowe zdjecie zewnatrzustne — zdjecie pantomograficzne.
Pozwala ono na radiologiczng ocene struktur przyzebia,
a w szczegoblnosci: ogdlnego stanu wyrostka zebodotowego
szczeki i czesci zebodotowej zuchwy, ewaluacji przyzebia
brzeznego, w tym wykrywania ubytkow kostnych przy ze-
bach oraz identyfikacji czynnikdéw sprzyjajgcych rozwojowi
zaburzen periodontologicznych. Na zdjeciu pantomogra-
ficznym ocenie podlega kos¢ w obrebie przegréd miedzy-
zebowych. Wadg tego rodzaju zdjec jest nieréwnomierne
powiekszenie — wieksze w wymiarze poziomym niz piono-
wym. Nie jest mozliwe réznicowanie aktywnego procesu
i fazy remisji, a stopien utraty tkanki kostnej widoczny na
jednym zdjeciu nie wskazuje na aktualng dynamike choroby.
Nalezy zaznaczy¢, ze destrukcja kosci uwidoczniona na ra-
diogramach jest mniejsza niz w rzeczywistosci. Utrata masy
kostnej musi siega¢ co najmniej 30%, aby spowodowato to
zmiane obrazu rentgenowskiego.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wptywu nawisajgcych wypetnien
na brzeg kosci wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebo-
dotowej zuchwy na podstawie zdje¢ pantomograficznych.
Ponadto dokonano korelacji pomiedzy rodzajem wypetnie-
nia a wielkoscig ubytku kostnego.

MATERIAL I METODY

Przeanalizowano retrospektywnie 200 zdje¢ pantomo-
graficznych wykonanych w czerwcu 2014 roku w Zakta-
dzie Radiologii Stomatologicznej i Szczekowo-Twarzowej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Do badania
wtgczono 113 przypadkow zdjeé, ktdre obrazujg nawisajgce
wypetnienia w zebach statych. Analizg zostaty objete te, na
ktérych jest obecny réwniez zgb jednoimienny w tym samym
tuku. Wykluczano przypadki, w ktérych zgb z nawisajgcym
wypetnieniem byt leczony endodontycznie badz wystepo-
waty zmiany okotowierzchotkowe.

W badaniu uwzgledniono: wiek i pte¢ pacjentow, ogol-
ny stan kosci wyrostka zebodotowego szczeki lub czesci
zebodotowej zuchwy, obecnosc¢ i prawidtowos¢ kontaktow
z zebami przeciwstawnego tuku, stan zeba sgsiadujgcego
z nawisem, a takze analogiczne informacje na temat zeba
jednoimiennego. Oceniono réwniez rodzaj nieprawidtowego
wypetnienia.

Do wykonania badania wykorzystano program Planmeca
Romexis Viewer®. Dokonano analizy ubytku kosSci brzegu
przegrody miedzyzebowej przy nawisajgcym wypetnieniu.
Oceniono rodzaj ubytku, kwalifikujgc go odpowiednio jako:
poziomy, pionowy lub mieszany — tgczagcy w sobie cechy
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obu poprzednio wymienionych. Ewaluacji poddana zostata
rowniez wielko$¢ nawisu wypetnienia. Analiza obejmowata
takze pozostate czynniki, ktére mogg wptywacé na ubytek

tkanki kostnej wyrostkow zebodotowych.

Analiza statystyczna

Dane uzyskane z retrospektywnego badania radiologicz-
nego poddano analizie statystycznej. Pierwotnie przeprowa-
dzona analiza pod katem rozktadu parametrycznego zostata

oparta na nastepujgcych testach normalnosci:
— test Lillieforsa,
— test Shapiro-Wilka,
— test Kotmogorova-Smirnova.

W wyniku zastosowanych testdow normalnosci rozktadu
uzyskanych danych w badaniu radiologicznym wykazano
nieparametryczny rozktad danych liczbowych. Stad do
dalszej oceny uzyto testow Kruskala-Wallisa oraz analizy
wariancji — ANOVA (ang. analysis of variances). Ocena
korelacji pomiedzy rodzajem nawisajgcego wypetnienia
a jego wielkoscig oraz wielkoscig utraty kosci zostata przed-
stawiona za pomocg wspotczynnika korelacji rang wedtug
Spearmana. Ponadto opisanego wspodtczynnika uzyto do
oceny korelacji. Grupa badawcza pacjentow zostata dobrana
pod katem wieku i ptci, tak aby uzyskane dane mozna byto
w sposéb wiarygodny porownac przy uzyciu odpowiednich
testdw statystycznych. Model jednoczynnikowej analizy wa-
riancji zastosowano do poréwnania wielkosci ubytku tkanki
kostnej wyrostka zebodotowego przy zebie z nawisajgcym
wypetnieniem oraz przy analogicznej powierzchni zeba
jednoimiennego danego tuku zebowego. Do obliczen sta-
tystycznych uzyto programu Statistica 13.1 (StatSoft, USA).
Za wazne i istotne statystycznie wyniki uznano wartosci, dla
ktérych poziom istotnosci wynidst p < 0,05. Badanie uzyskato

zgode Komisji Bioetycznej WUM nr: KB/115/A/2012.

WYNIKI

W wyniku przeprowadzonego badania uzyskano dane
okreslajgce czestos¢ wystepowania nawiséw wypetnien,
ich rozlegtos¢ oraz rodzaj wypetnienia, ktéremu towarzy-

szg (tab. 1).

Wielko$¢ nawisu jest powigzana z konformacjg prze-
strzenng wypetnienia. Najwiekszg wartoscig nawisu charak-
teryzujg sie wypetnienia typu MOD (1,15 mm; p < 0,005).
Nizszy wynik odnotowano w wypetnieniach klasy Il we-
dtug Blacka na powierzchni dystalnej odbudowywanego
zeba (0,71 mm; NS). Nieco wieksze, zblizone do siebie
wartosci zostaty zmierzone na wypetnieniach powierzchni
okluzyjnej i dystalnej oraz powierzchni mezjalnej, odpo-
wiednio 0,91 mm (NS) i 0,79 mm (NS). Najmniejsze nawisy
wypetnien wystepowaty podczas odtwarzania mezjalne;j
i okluzyjnej powierzchni zebdw (0,63 mm; NS) (tab. 2).

Wielko$¢ nawisow jest skorelowana z rozlegtoscig wy-
petnien. Najwieksze nawisy wystepujg podczas odbudowy
trzech powierzchni zeba — MOD (0,64 mm + 1,39 mm).
W wypetnieniach typu MOD jest to zwigzane réwniez
z odbudowga dwdch punktéw stycznych. Kolejne, wyso-
kie wartosci nawisow odnotowane zostaty po dystalnej
stronie odtwarzanych powierzchni zebéw (0,18 mm +
1,37 mm) (ryc. 1).

Przypuszczalnie jest to powigzane z trudnoscig wzroko-
wej kontroli wykonywanego wypetnienia. Najlepszy dostep
oraz odbudowa jednego punktu stycznego na powierzchni
mezjalnej w rezultacie pozwolity na pozostawienie najmniej-
szego nawisu opracowywanego wypetnienia.

Rozlegtos$¢ nawisajgcego wypetnienia pozostaje w kore-
lacji dodatniej z wielkoscig utraty kosci wyrostka zebodo-
towego (ryc. 2).

Im wieksze jest nawisajgce wypetnienie, tym bardziej
postepuje proces zapalny w obrebie kosci, prowadzacy do
ubytku twardych tkanek. Przy nawisie wypetnienia typu
MOD, odtwarzajgcego trzy powierzchnie zeba, zanotowano
najwiekszg utrate kosci (3,97 mm; p < 0,03; R =0,51). Wiel-
kos¢ ta byta znaczgco mniejsza przy wypetnieniach obejmu-
jacych jedynie powierzchnie okludalng i dystalng (1,86 mm;
p <0,001; R=0,32), czyli odtwarzajacych tylko jeden punkt
styczny zeba.

Ubytek kosci zwieksza sie proporcjonalnie wraz ze
wzrostem wielkosci nawisu wypetnienia. Najmniejsze
ubytki tkanki kostnej zostaty odnotowane przy niewiel-
kich nawisach (< 1,5 mm; NS). Przy wiekszych, trudnosci

Tab. 1. Charakterystyka grupy badanej z uwzglednieniem wieku i plci pacjentéw oraz rodzaju wypelnienia, lokalizacji i wielkosci na-

wisu
L Procentowy Procentowy rozklad . ;
Prz.ed21?l wiekowy udzial kobiet  rodzajoéw ocenianych Rodzaj ba}danych Lokalizacja Uzyskane. wymiary
pacjentow w latach . -~ zebow nawisow
oraz mezczyzn wypelnien
OD -29%
MOD - 23% Przedtrzonowe — 32%  Szczeka - 61%
21-73 45% : 55% MO - 29% 0,5-2,2 mm
M- 13% Trzonowe — 68% Zuchwa - 39%
D-6%

OD - wypelnienie na powierzchniach okluzyjnej i dystalnej; MOD - wypelnienie na powierzchniach mezjalnej, okluzyjnej i dystalnej; MO -
wypelnienie na powierzchniach mezjalnej i okluzyjnej; M - wypelnienie zajmujace powierzchnie mezjalng; D — wypelnienie zajmujace po-

wierzchnie dystalng
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Tab. 2. Prezentacja zbiorcza uzyskanych wynikéw z podzialem na rodzaj wypelnienia, wielko$¢ oraz czestos¢ wystepowania nawisow.
Rodzaj nawisajacego wypelnienia zostal powiazany z wielkoscig ubytku kostnego. Wartosci istotne statystycznie (p < 0,05) zostaly ozna-

czone gwiazdka (*), a wartosci testow (*)

Czestos¢ wystepowania nawisu

Grupa badana vs kontrola

Rodzai z uwzglednieniem wielkosci Srednia wielkos¢
wypelnie]nia nawisu
<05mm  0520mm  >2,0mm wypelnienia  Ilosc utraty kosci p R
mierzona w RTG

OD 15% 32% 53% 0.91 mm 1,86 mm* <0,001* 0,327
MOD 11% 28% 61% 1,15 mm* 3,97 mm* 0,03* 0,517
MO 38% 47% 15% 0,63 mm 0,93 mm NS NA
M 51% 31% 18% 0,79 mm 0,52 mm NS NA
D 24% 37% 39% 0,71 mm 1,21 mm NS NA

OD - wypelnienie na powierzchniach okluzyjnej i dystalnej; MOD - wypelnienie na powierzchniach mezjalnej, okluzyjnej i dystalnej; MO —
wypelnienie na powierzchniach mezjalnej i okluzyjnej; M — wypelnienie zajmujace powierzchni¢ mezjalng; D — wypelnienie zajmujace po-
wierzchnie dystalng; NS — wynik nieistotny statystycznie; NA - nie ma zastosowania

Rodzaj nawisajacego wypetnienia; LS Means
Current effect: F(4, 26) =,43834, p=,77971
Effective hypotesis decomposition
16 Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
1,4

1,2

0,8 el
0,6
0,4
0,2
0,0
-0,2

Wielko$¢ nawisu
|

oD MOD MO M D
Rodzaj nawisajagcego wypelnienia

Ryc. 1. Wieloczynnikowa analiza wariancji (ANOVA) uwzgled-
niajgca uzyskane w badaniu wielko$ci nawisu w zaleznosci od
rodzaju wypelnienia

W oczyszczaniu przestrzeni miedzyzebowych i zwiekszone
ryzyko odktadania sie w nich ptytki nazebnej stajq sie czyn-
nikami predysponujgcymi do patologicznego remodelingu
kosci, a w szczegdlnosci do powstawania w niej pionowych
ubytkdéw, czyli tzw. kieszonek kostnych.

DyskKusja

Przedstawiona ocena korelacji pomiedzy obecnoscig
nawisajgcych wypetnien a ubytkiem kosci wyrostka zebo-
dotowego szczeki lub czesci zebodotowej zuchwy jest jedng
z pierwszych w tym zakresie prac naukowych w Polsce.
Przeprowadzone badanie wypetnia tym samym istotng
luke na polu naukowym w analizie i ocenie ryzyka miej-
scowych czynnikdéw ryzyka zapalenia przyzebia. Zdjecie
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Boxplot by Group
Variable: Wielkos¢ utraty ko$ci w RTG [mm]

T
i 1

oD MOD
Rodzaj nawisajgcego wypetnienia

O B, N W S U1 OO N ®
a

Wielko$¢ utraty kosci w RTG [mm]

'
[ury

o Median
[J 25%-75%
T Min-Max

Ryc. 2. Wybrane wartosci (istotne statystycznie zgodnie z tabelg 2)
obrazujgce zakres utraty kosci w RTG mierzonej w mm w zalezno-
$ci od rodzaju nawisajgcego wypelnienia klasy II wedlug Blacka

pantomograficzne, jako badanie dodatkowe, pozwala na
ocene nalezgcej do przyzebia brzeznego tkanki kostnej.
Zakres obrazowania obejmujacy oba tuki zebowe umozliwia
rozstrzygniecie, czy zmiany struktury kosci majg charakter
miejscowy czy uogdlniony.

Choroby przyzebia mogg prowadzi¢ m.in. do ubytkow
twardych tkanek. Czynnikami ryzyka ich wystgpienia,
ktore mozna zdiagnozowa¢ w badaniu radiologicznym,
sg kamien nazebny oraz wszelkie warunki sprzyjajgce
akumulacji ptytki nazebnej, takie jak: ubytki préchnico-
we tkanek zeba, wady zgryzu oraz czynniki jatrogenne.
WSsrdd tych ostatnich wystepujg nawisajgce wypetnienia,
ktore poprzez zaburzenie prawidtowych konturéw zeba
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utrudniajg oczyszczanie przestrzeni miedzyzebowej i po-
przez gromadzenie bakteryjnego biofilmu prowadza do
ubytku kosci przegrody miedzyzebowej. W ocenie ubytku
kosci zostata wzieta pod uwage rozlegtos¢ wypetnienia,
ktora jest podyktowana wielkoscig ubytku twardych tka-
nek zeba. Istotny jest takze rodzaj wykonanego wypetnie-
nia. Wykazano dodatnig korelacje pomiedzy rozmiarem
odtwarzanego ubytku a zasiegiem powstatego ubytku
kosci. Z analizy wynika réwniez, ze duze znaczenie ma
powierzchnia zeba, ktéra byta odbudowywana. Trud-
niejszy wglad bezposredni lub koniecznos¢ odbudowy
dwéch punktéw stycznych sg czynnikami sprzyjajacymi
tworzeniu nawisow. Najczesciej s3 one obserwowane
w wypetnieniach typu MOD. W ich przypadku wystepu-
je takze najwiekszy ubytek kosci. Najbardziej korzystny
dostep do powierzchni mezjalnej oraz okluzyjnej zebow
skutkowat powstawaniem nawisdw o stosunkowo naj-

mniejszym wymiarze.

Choroby tkanek przyzebia sg spowodowane zakté-
ceniem réwnowagi pomiedzy bakteryjnym biofilmem
a systemem immunologicznym gospodarza. Na szczegdlng
uwage zastugujg bakterie Porphyromonas gingivalis oraz
Aggregatibacter actinomycetemcomitans odpowiedzialne
za odpowiednio przewlekte i agresywne zapalenie przyze-
bia. Warunkami sprzyjajgcymi rozwojowi patologicznych
proceséw wywotywanych przez te mikroorganizmy sg
wyszczegolnione przez Genco czynniki ryzyka — zaréwno
ogodlnoustrojowe, jak i lokalne (4). Do tych ostatnich za-
liczyt m.in. miejsca retencji ptytki bakteryjnej, takie jak

nieprawidtowe wypetnienia.

W pracy przeglagdowej na temat czynnikdw ryzyka Caton
i wsp. zaznaczajq istotny udziat fazy wstepnej terapii perio-
dontologicznej, ktérej celem poza profesjonalng higienizacjg
zebow jest takze redukcja czynnikow sprzyjajgcych ponow-
nemu powstawaniu ztogdw nazebnych (5). Eliminacja czyn-
nikéw ryzyka, do ktérych nalezg nawisajgce wypetnienia,
ma fundamentalny wptyw na korzystny przebieg procesu
leczenia. Nawisajgce wypetnienia klasy Il wedtug Blacka
na powierzchniach stycznych zebéw bocznych wykazujg
negatywny wptyw na stan tkanek przyzebia brzeznego.
Cechg charakterystyczng przewlektego zapalenia przyzebia
jest destrukcja tkanek proporcjonalna do wystepowania
miejscowych czynnikéw etiologicznych. Rodriguez-Ferrer
i wsp. przeprowadzili badanie z randomizacjg wsrdd pa-
cjentdow z nawisajgcymi amalgamatowymi wypetnieniami
w zebach bocznych (6). W grupie badanej, w poréwnaniu
z grupg kontrolng, poza zabiegami higienizacyjnymi zostaty
zniesione nawisy wypetnien. Poczgtkowo réwnorzedny stan
kontrolowanych parametréw przyzebia obu badanych grup
ulegt zmianie; w badanej grupie odnotowano negatywny
wptyw lokalnego czynnika retencji bakteryjnej ptytki na-
zebnej w patogenezie przewlektego zapalenia przyzebia.
Zdaniem autorow w trakcie fazy wstepnej leczenia choréb
dzigset nalezy zwrdci¢ uwage na obecnos¢ nawisajgcych

wypetnien.
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rowniez wynika dodatnia korelacja pomiedzy istnieniem
nawisajgcego wypetnienia a rozwojem zapalenia dzigset
oraz utratg tkanki kostnej w obrebie przyzebia (7). Rozmiar
nawisajacych wypetnien pozostaje w zwigzku z wielkoscig
ubytku tkanki kostnej. Wieksze nawisy powodujg wzmozone
ryzyko niepowodzenia prowadzenia optymalnej domowej
higieny przestrzeni miedzyzebowych, ktére stajg sie miej-
scem zwiekszonej retencji bakteryjnego biofilmu. Grubos¢
ptytki nazebnej ma wptyw na stan zapalny tkanek otacza-
jacych zab.

Znaczacy role nawisajgcych wypetnien, nie tylko jako
czynnika ryzyka choréb przyzebia, ale réwniez przyczyne
patogennej transformacji poddzigstowej flory bakteryjnej,
wykazuje badanie Brunsvolda i Lane (8). W wykonanym
badaniu pordwnano obecnos¢ zapalenia dzigset, krwa-
wienia oraz utraty tkanki kostnej w zebach z nawisajgcy
odbudowg zachowawczg i przeprowadzono analogiczng
analize w zebach homologicznych. Wyszczegdlniony zostat
problem czestego deficytu radiologicznej diagnostyki na-
wisajgcych wypetnien oraz braku podejmowania dziatan
eliminujgcych nawis w zwigzku z nierozpoznaniem tego
miejscowego czynnika choroby przyzebia. Nawisajgce
wypetnienia sg lokalnym czynnikiem predysponujgcym
do patologicznego remodelingu kosci, a w szczegdlnosci
do powstawania w niej pionowych ubytkéw zwanych kie-
szonkami kostnymi.

Walsh i wsp. w badaniu poréwnujgcym radiologiczng
ocene zdjeé pantomograficznych ze skriningowymi klinicz-
nymi badaniami periodontologicznymi uznali za istotny sta-
tystycznie pomiar odlegtosci granicy szkliwno-cementowej
do brzegu kosci wyrostka zebodotowego szczeki bgdz czesci
zebodotowej zuchwy. Analiza zdje¢ pantomograficznych
wykazata istotnos¢ korelacji pomiedzy wystepowaniem
duzego nawisu — tj. przekraczajgcego 1 mm — a utratg
przyczepu tacznotkankowego, o ktérej swiadczy CAL po-
wyzej 3 mm (9).

Istnieje rowniez zaleznos¢ miedzy wielkoscig ubyt-
ku kosci przyzebia brzeznego a wielkoscig wypetnienia.
Odbudowa trzech Scian zeba w wypetnieniach typu MOD
jest znacznie bardziej destruktywna dla tkanek podtrzy-
mujgcych zgb niz wypetnienie materiatem odtwadrczym
jednej lub dwdch powierzchni. Jest to zwigzane z koniecz-
noscig odtworzenia dwdéch punktéw stycznych i doktad-
nym opracowaniem znajdujgcych sie ponizej nich Scian
zeba. Trudnosci w uzyskaniu optymalnego dostepu do
pola zabiegowego w zebach bocznych lub posredni wglad
w przypadku zebow gdornych mogg wptywac na zwiekszenie
czestosci wystepowania nawisow w grupie zebow trzono-
wych w poréwnaniu z zebami przedtrzonowymi oraz wsrod
zebow szczeki wzgledem zuchwy.

Corbet i wsp. podkreslajg role badania radiologicznego
u pacjentow ze zdiagnozowanym klinicznie patologicznym
stanem tkanek przyzebia w planowaniu leczenia periodon-
tologicznego (10).

Nowa Stomatologia 4/2018



Poréwnanie efektywnosci wykrywania czynnikow ryzyka zapalenia przyzebia przy uzyciu metod konwencjonalnej radiografii

Badanie radiologiczne dostarcza informacji réwniez z za-
kresu prognozowania progresji chordéb przyzebia. Chapple
i wsp. zwracajg uwage, ze rokowanie pacjenta jest pomysine,
jesli patologiczny proces destrukcji tkanek jest zlokalizowany
miejscowo oraz istnieje mozliwos¢ detekcji i neutralizacji
powodujacych go czynnikéw miejscowych (11).

WNIOSKI

Zdjecie pantomograficzne jako przeglagdowa diagnostyka
radiologiczna jest czesto wykonywanym badaniem dodat-
kowym pacjentéw stomatologicznych rozpoczynajacych le-
czenie. Pozwala na ogdlng diagnostyke stanu tkanki kostne;j

szczeki oraz zuchwy, a takze istniejgcych ubytkéw uogdl-
nionych wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebodoto-
wej zuchwy. Umozliwia réwniez orientacyjng diagnostyke
czynnikdw ryzyka chordb przyzebia, a zarazem wywotanych
przez nie lokalnych zmian w tkankach twardych przyzebia.
Jest to pomocna metoda w sytuacji, gdy bezposredni wglad
w miejsca objete ryzykiem sprawia trudnosci diagnostyczne.
Dzieki temu w szacunkowy sposdb mozna rozpozna¢ miej-
scowe przyczyny chordb przyzebia i w przypadku nawisajg-
cych wypetnien dokonac ich korekty, a nastepnie wdrozy¢
adekwatny sposéb leczenia, ktory uwzglednia rokowanie
pacjenta.
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