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Summary

Introduction: Dentistry has mainly used the same techniques of 2D imaging since the first intraoral radiograph obtained in
1896. From that moment on, several imaging techniques were introduced to dental practice, those include panoramic imaging,
computed tomography ,and digital imaging. By the end of the twentieth century it has become obvious that Cone Beam Com-
puted Tomography (CBCT) imaging may be the next advancement.

Overview of the literature: The aim of the study was to discuss the role of CBCT in the periodontal diagnosis, treatment plan-

ning and assessment of implemented therapy.

Conclusions: For periodontal disease, CBCT seems to be promising in the diagnosis of loss of the crestal bone, dehiscences,
fenestrations defects and in the diagnosis of furcation-involved molars. It may indeed replace intraoral imaging for the assess-

ment of periodontal architecture.

Key words: cone beam computed tomography. periodontology

WSTEP

Podstawowymi parametrami stosowanymi w diagno-
styce chordb przyzebia sg: gtebokos$¢ kieszonek (PD
— ang. pocket’s depth), utrata przyczepu tacznotkanko-
wego (CAL - ang. clinical attachment loss) i stopien ob-
jecia furkacji w zebach wielokorzeniowych. Parametry te
sg oceniane podczas badania klinicznego, przy uzyciu
sondy periodontologicznej. Na uzyskane wyniki wptywa
wiele czynnikow: zaawansowanie procesu zapalnego,
struktura tkanek miekkich, ksztatt uzytej sondy, kierunek
i kat jej wprowadzenia, stosowana sita, lokalizacja zmian,
obecnos$é uzupetnien bezposrednich i protetycznych (1,
2). Z tego wzgledu nalezy pamietac, ze uzyskane wyniki
sg wynikami subiektywnymi i mogg w pewnym zakresie
odbiega¢ od stanu rzeczywistego. Pomiar stopnia zaje-
cia furkacji moze sprawia¢ duze trudnosci (3).

Badanie kliniczne musi by¢ uzupetnione badaniami
radiologicznymi, najczesciej sa to: zdjecie pantomogra-
ficzne i zdjecia wewnatrzustne (4). Zdjecia pantomo-
graficzne sg zdjeciami warstwowymi, w ktérych ostry
jest obraz jedynie struktur znajdujgcych sie w badanej
warstwie, z jednoczesnym rzutowaniem sie¢ na obraz

nieostrych cieni struktur pozostajgcych poza warstwa
i cieni rzekomych. Opisane zjawiska moga przyczynia¢
sie zarbwno do trudnosci, jak i btedéw diagnostycz-
nych. Zdjecia wewnagtrzustne pozwalajg na identyfikacje
tkanek przyzebia (blaszka zbita zebodotu, przegrody
miedzyzebowe) i diagnostyke wczesnych procesow
patologicznych. Sa to zdjecia sumacyjne, wystepuje tu
niekorzystne zjawisko naktadania sie na siebie struktur,
co uniemozliwia ocene blaszek kostnych: przedsionko-
wej i jezykowej (5). Nawet, jesli zmiany w jednej z bla-
szek sg widoczne na zdjeciu, nie ma mozliwosci oceny,
ktoéra z nich jest zajeta (6). Ocena zmian w furkacjach
zebow wielokorzeniowych takze jest niemiarodajna.
Eickholz udowodnit, ze ubytki kostne ocenione na
podstawie zdje¢ wewnatrzustnych odbiegaja o okoto
1,5 mm od stanu rzeczywistego ocenianego w czasie
zabiegu chirurgicznego po odwarstwieniu ptata (7).
W zwiazku z powyzszym, zdjecia sumacyjne majg ogra-
niczong warto$¢ w diagnostyce chordb przyzebia (8).
Wady tradycyjnych zdje¢ rentgenowskich probowa-
no zrekompensowaé¢ badaniem tomograficznym, ktére
umozliwito uzyskiwanie obrazéw w przekrojach osiowych
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(poprzecznych) o grubosci zaleznej od celu badania. To-
mografie komputerowg (CT — ang. computed tomogra-
phy) stosowano przede wszystkim do diagnostyki choréb
czesci twarzowej czaszki, w ocenie wad szkieletowych i
w planowaniu leczenia implantologicznego (9, 10). Ba-
danie to okazato sie jednak niepraktyczne ze wzgledu na
wysoki koszt i wielko$¢ aparatéw uniemozliwiajaca za-
stosowanie w praktykach stomatologicznych, oraz duzg
dawke promieniowania jonizujgcego.

Juz pod koniec XX wieku i na poczatku wieku XXI,
stato sie pewne, ze CBCT (tomografia komputerowa
wiazka stozkowa) moze rzeczywiscie stac sie kolejnym
krokiem milowym w obrazowaniu struktur twarzoczasz-
ki, zapewniajgc obraz tréjwymiarowy. Technika ta daje
lepszy wynik niz wszystkie metody sumacyjne, a takze
klasyczna tomografia. W tej technice diagnostycznej
warstwowe obrazy uzyskuje sie przy uzyciu wiazki pro-
mieniowania rentgenowskiego o ksztatcie stozka, wysy-
tanej przez lampe rentgenowska obracajacg sie wokot
gtowy pacjenta. Uzyskane dane pozwalajg na wyliczenie
obrazéw przekrojowych. Otrzymuje sie zrekonstruowa-
ne obrazy przekrojowe o duzej rozdzielczosci w ptasz-
czyznach czotowych, strzatkowych i poprzecznych.
Wiele aparatéw oferuje opcje obrazowania tréjwymiaro-
wego. CBCT jest zdecydowanie tainsza od CT i zwigza-
na z mniejsza dawka promieniowania rentgenowskiego,
poréwnywalng do uzyskiwanej podczas wykonywania
zdjecia pantomograficznego (11). Dodatkowo, aparatu-
ra CBCT nie zajmuje tak duzo przestrzeni jak CT, dzieki
czemu mozna jg zaadaptowac do wiekszosci gabinetow
stomatologicznych.

Dawka pochtonieta w CBCT wynosi: 56,2uSv-
-61,1uSv (w zaleznosci od aparatury), jest to wprawdzie
wiecej niz przy zdjeciu pantomograficznym (22uSv),
ale mniej niz w przypadku wykonania petnego statusu
zebowego (150uSv), a znacznie mniej niz przy wielo-
rzedowej tomografii komputerowej (429,7uSv) (12-15).
Reasumujac, pojedyncze wykonanie CBCT pomimo
wiekszej ekspozycji na promieniowanie jonizujgce niz w
przypadku wykonania zdjecia pantomograficznego, po-
zwala uzyskac o wiele wiecej informacji i odtwarza obraz
wieloptaszczyznowy podlegajacy obrdbce.

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Vandenberghe poréwnywat architektonike struktur
kostnych wchodzacych w sktad przyzebia obrazowana
za pomocg 2D CCD (Charge Coupled Device, radiogra-
fia cyfrowa bezposrednia) oraz 3D CBCT (16). Obraz
struktur kostnych byt lepiej widoczny na zdjeciach cy-
frowych, jednak CBCT umozliwito doktadniejsza analize
morfologiczng i przestrzenng. Naito przeprowadzit ba-
danie in vivo, w ktérym mierzyt za pomocg sondy 186
punktéw przy 31 zebach (17). Pomiary powtarzat po
odwarstwieniu ptata. Rdznica pomiedzy wynikami ba-
dania bezposredniego, a uzyskanymi na przekrojach
CBCT wynosita 0,41 +/- 2,53 mm. Badanie wskazuje,
ze wykonanie CBCT pozwala na precyzyjne dokona-
nie pomiaréw parametréw przyzebia, co moze zasta-
pi¢ skomplikowane i dlugotrwate badanie kliniczne.

Podobne zaleznosci zaobserwowat Misch (18). Autor
badat materiat kostny ze sztucznie wypreparowanymi
ubytkami. Pomiary wykonane przy uzyciu CBCT byty
tak dokfadne, jak te uzyskane podczas bezposrednich
pomiaréw za pomocg sondy, a dla blaszek kostnych
w przestrzeniach miedzyzebowych tak wiarygodne jak
przy zastosowaniu klasycznych zdje¢ wewnatrzustnych.
W przypadku diagnostyki defektéw kostnych zlokalizo-
wanych po stronie przedsionkowej i jezykowej CBCT
wykazywato znaczaca przewage w stosunku do obrazo-
wania 2D. Autor stwierdzit, ze tomografia komputerowa
wiazka stozkowa przewyzsza klasyczng radiografie w
przypadku diagnostyki periodontologiczne;.

W 2005 roku Mendel poréwnat przydatnos$¢ zdjec
wewnatrzustnych, zdje¢ pantomograficznych, CT oraz
CBCT w diagnostyce ubytkéw w tkankach przyzebia
— fenestraciji, dehiscenciji i zajecia furkacji zebéw wielo-
korzeniowych (19). Wszystkie ubytki kostne mogty by¢
zdiagnozowane i zmierzone w trzech ptaszczyznach je-
dynie za pomocg CT i CBCT, podczas gdy pozostate
metody umozliwialy jedynie identyfikacje ubytkéw zlo-
kalizowanych po stronie mezjalnej i dystalnej zebdw.
Fuhrmann udowodnit, ze tylko 60% ubytkéw kostnych
wyrostkéw zebodotowych jest zobrazowanych na zdje-
ciach 2D, w poréwnaniu do 100% w przypadku CBCT (9).
Noujeim zauwazyt podobne zalezno$ci w diagnostyce
ubytkéw kostnych w przegrodach miedzykorzeniowych
w obrebie zebow trzonowych (20). Pistorius twierdzi, ze
jesli do diagnostyki ubytkéw kostnych w furkacjach ze-
bow wielokorzeniowych zostanie wykorzystane jedynie
badanie kliniczne, az 31% z tych ubytkdw moze by¢ nie
zauwazonych (21). Im mniejszy defekt kostny, tym wiek-
sze prawdopodobienstwo jego niewykrycia, co bedzie
miato negatywny wptyw na dalsze leczenie. Klasyczne
obrazowanie 2D znajduje zastosowanie jedynie w przy-
padku bardzo duzych ubytkow.

Dehiscencje sg ubytkami w strukturze kostnej, kté-
re w pewien sposob determinujg terapie periodontolo-
giczng i radiologiczng. Mustafa badat czesto$¢ wyste-
powania tych defektéw w przednim odcinku zuchwy
metodag bezposrednia (po odwarstwieniu ptata) i przy
uzyciu CBCT (22). Autor zaobserwowal, ze najczest-
szym miejscem wystepowania ubytkéw byta wargowa
blaszka kostna pokrywajaca powierzchnig korzeni ktow,
przy czym wszystkie zeby przednie miaty mniejsze lub
wigksze defekty tego typu. Badanie zwraca uwage na
koniecznos¢ wykonania tomografii komputerowej wigz-
ka stozkowa przed planowaniem leczenia periodontolo-
gicznego, w celu identyfikacji dehiscencji kostnych.

W diagnostyce periodontologicznej niezwykle istotne
jest takze wczesne wykrycie ubytkdow kostnych. CBCT
umozliwia diagnostyke bardzo matych ubytkow, rze-
du 0,2 mm (23). Ubytki tej wielkosci sg niemozliwe do
zlokalizowania zaréwno w badaniu klinicznym, jak i na
zdjeciach sumacyjnych. Wczesna diagnostyka zapobie-
ga rozwojowi duzych ubytkéw kostnych, ktérych lecze-
nie jest trudniejsze i mniej przewidywalne.

Nie nalezy zapomina¢ takze o mozliwosci wyko-
rzystania CBCT w obserwacji miejsc pooperacyjnych,
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zwiaszcza po zabiegach sterowanej regeneracji tkanek
(24).

W leczeniu implantologicznym niezwykle istotna
jest diagnostyka pola zabiegowego, przede wszystkim
struktury (ilosci i jakosci) tkanki kostnej, anatomii zatoki
szczekowej, przebiegu kanatu zuchwy i potozenia otwo-
ru brédkowego, na ktére zawsze nalezy zwréci¢ uwa-
ge podczas planowania umiejscowienia wszczepow
(25, 26). CBCT pozwala na szybkie i bardzo dokfadne
zobrazowanie wszystkich szczego6tow anatomicznych.
Stanowi niezastgpione narzedzie podczas planowania
takiego leczenia u pacjentéw bezzebnych (27). Najwiek-
szg zaletg takiego planowania leczenia jest zmniejsze-
nie ryzyka powiktan w czasie zabiegu.

Wielokrotnie do zmian w przyzebiu prowadza uszko-
dzenia zebdw, najczesciej urazowe ztamania lub peknie-
cia korzeni. Ztamania korzeni zebéw mozna rozpozna¢
metodami konwencjonalnymi, jednak wykrywanie pek-
nie¢ sprawia bardzo duze trudnosci (28). Jest to czesto
przyczyng dtugiego i kosztownego leczenia, ktérego
rezultaty sg niepomysine. Zmiany takie sg najczesciej
rozpoznawane podczas zabiegéw chirurgicznych. Nie-
stety pekniecia korzeni nie rokujg dobrze i sg wskaza-
niem do ekstrakcji. Uzycie CBCT zaoszczedza pacjen-
towi dtugotrwatego leczenia, a lekarzowi pozwala na
wykorzystanie metod alternatywnych. Diagnostyka 3D
stanowi tez narzedzie do r6znicowania zmian w przyze-
biu wierzchotkowym, poprzez doktadne uwidocznienie
ich struktury (29). Mozliwe jest zr6znicowanie ziarninia-
kow okotowierzchotkowych od torbieli, ktore roznig sie
zawartoscig — ziarniniki maja strukture zbita, podczas
gdy torbiele wypetnione sg ptynem. W przypadku ko-
niecznosci wykonania resekcji wierzchotka korzenia w
obrebie korzenia podniebiennego zebdéw trzonowych
gornych duzg trudno$é stanowi uzyskanie odpowied-
niego dostepu do pola zabiegowego (30). Moze on
by¢ uzyskany zaréwno od strony podniebiennej, jak i
przedsionkowej. Na podjecie decyzji wptywajg przede
wszystkim warunki anatomiczne, uksztattowanie skle-
pienia przedsionka, wyrostka zebodotowego, podnie-
bienia twardego, jak tez budowa korzeni zeba, ktérego
dotyczy zabieg. Rigolone udowodnit, ze zastosowanie
diagnostyki 3D w tych przypadkach jest niezwykle po-
mocne w planowaniu leczenia, w celu wybrania techniki
minimalnie inwazyjne;.

Krotki czas ekspozycji, wynoszacy okoto 20 sekund
powoduje z jednej strony zmniejszenie dawki promie-
niowania jonizujgcego, a z drugiej strony redukuje tak-
ze liczbe wystepujacych artefaktow ruchowych (31).
Poza tym, CBCT umozliwia wykonanie zdje¢ o bardzo
duzej rozdzielczosci (wielko$¢ woksela wynosi 0,076-
0,2 mm). Z tego wzgledu ewentualne btedy pomiarowe
sg minimalne i wedtug Lascala wynoszg od 0,07 do
0,2 mm (32).

PODSUMOWANIE

Tomografia komputerowa wigzki stozkowej pozwala
nie tylko na wielowymiarowe badanie struktur przyzebia
i uwidocznienie ubytkéw kostnych w furkacjach zebow

wielokorzeniowych, niemozliwych do zdiagnozowania
za pomocg innych metod, ale takze umozliwia bardzo
dokfadng diagnostyke i obrazowanie zmian zachodza-
cych w blaszkach kostnych przedsionkowej i jezykowe;j.
Wyeliminowane jest niekorzystne zjawisko naktadania
sie struktur anatomicznych na siebie, ktérym obarczone
sg zdjecia sumacyjne. Reasumujac, nalezy stwierdzi¢,
ze CBCT umozliwia bardzo doktadng i wczesng diagno-
styke chordb przyzebia, co przektada sie na indywidu-
alne planowanie leczenia i rokowanie dtugoterminowe,
€0 znajduje takze zastosowanie w planowaniu leczenia
implantologicznego i $ledzenia wynikdw zabiegow re-
generacyjnych. Mol, jako jeden z pierwszych autoréw
zauwazylt, ze CBCT umozliwia bardziej doktadna, wiary-
godna i tréjwymiarowa analize struktury kostnej tkanek
przyzebia niz konwencjalna radiografia (33). Tomogra-
fia komputerowa wigzkg stozkowa ma tak duzy poten-
cjat, ze w przysztosci moze zastgpi¢ metody stosowane
wspotczesnie, w celu diagnostyki schorzen przyzebia.
Wspoétczesnie staje sie coraz bardziej nieodzownym
elementem wykorzystywanym do planowania zabiegéw
periodontologicznych, oraz narzedziem koniecznym do
uwzglednienia w szkoleniu zaréwno przed-, jak i pody-
plomowym lekarzy dentystéw. O
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