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WPROWADZENIE

SUMMARY

Modern dentistry focusing on preserving maximum natural tooth structure is
associated with comprehensive patient dental care. Treatment model based on
CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) requires early detection of
carious lesions and ability to change the environment of the oral cavity, conditioning
cariogenic potential. Visual inspection under standard dental lighting does notallow
for detecting carious lesions in the initial stage. Bitewings are more sensitive than
clinical examination in assessment of primary caries on approximal and chewing
surfaces. Sensitivity of approximal caries detection is two times higher in bitewing
radiography compared with clinical diagnosis, in other words, half of approximal
cavities are not diagnosed in clinical assessment. Early diagnosis of demineralized
areas allows to carry out remineralizing procedures and to avoid invasive treatment.
Early detection and treatment of caries prevents pulp complications, as well as
decreases costand time of treatment. European Commission recommends different
frequencies of bitewing examinations for children depending on the level of caries
risk. In case of high risk, the subsequent examinations should be performed every
6 months, in case of moderate risk, every 12 months. Children identified as low
caries risk are advised to be examined every 12 to 18 month in case of deciduous
dentition or every 24 months in case of permanent dentition.

W przypadku badania klinicznego wykrycie jednego

Zachowanie pacjenta (nawyki dietetyczne i kulturowe)
oraz jego zdrowie (w tym przyjmowane leki, historia lecze-
nia stomatologicznego, ilos¢ i jakos¢ sliny, miano bakterii
préchnicotwérczych, obecnosé ubytkéw préchnicowych,
obecnos¢ lakéw szczelinowych) wptywajg na ryzyko cho-
roby prochnicowej. Analiza wymienionych czynnikéw
pomaga ustali¢ rozpoznanie oraz oceni¢ poziom aktyw-
nosci prdochnicy, sktada sie ona na ocene ryzyka préchni-
cy (ang. caries risk assessment — CRA) (1). Grupy niskiego
i wysokiego ryzyka préchnicy wyrdznia sie w zaleznosci od
wystepujgcych u pacjenta czynnikdw ryzyka. Podziat ten
zostat przedstawiony w tabeli 1. Niektdrzy autorzy wyréz-
niajg dodatkowo ryzyko umiarkowane, a niekiedy réwniez
ekstremalnie wysokie. Podziat kategorii ryzyka bywa tez
ujety w grupach wiekowych.
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z ponizszych objawdw:
— biata plama na gtadkiej powierzchni,
— wypetnienia zatozone z powodu prdchnicy w cig-
gu ostatnich trzech lat,
— ubytki na powierzchniach stycznych uwidocznio-
ne na zdjeciach zgryzowo-skrzydtowych,
— ubytki w strukturze szkliwa z powodu prochnicy,
— przejasnienia w obrazie rentgenowskim siegaja-
ce gteboko do zebiny
klasyfikuje pacjenta do grupy wysokiego ryzyka proch-
nicy (1).

Postepowanie lecznicze oparte na indywidualnej ocenie
ryzyka préchnicy (ang. caries management by risk asses-
sment — CAMBRA) wymaga wczesnej diagnostyki préchni-
cy i umiejetnosci modyfikacji Srodowiska jamy ustnej wa-
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Tabela 1. Ocena ryzyka prochnicy.

Kategoria ryzyka
Czynniki ryzyka
yn R Ryzyko wysokie Ryzyko niskie
Nowe ubytki Bez nowych ubytkow
Przedwczesne ekstrakcje zebow Bez ekstrakgji
Wkisdos [ Wi voicnbupenin eyt
klinicznego wyp Wyp wyP

Brak lakow szczelinowych
State aparaty ortodontyczne
Protezy czesciowe

Wypelnienia wykonane wiele lat temu
Obecnos¢ lakéw szczelinowych

Bez aparatdw ortodontycznych

Bez protez

Przyzwyczajenia
dietetyczne

Czeste spozywanie cukru

Rzadkie spozywanie cukru

Uzytkowanie fluoru

Brak fluorowanej wody pitnej
Brak suplementagji fluoru
Nieuzywanie pasty z fluorem

Fluorowana woda pitna
Suplementacja fluoru
Uzywanie pasty z fluorem

Historia spoteczna

W trudnej sytuacji spotecznej

Wysoki wskaznik prochnicy u rodzenstwa

Mata wiedza o chorobach jamy ustnej

Nieregularne wizyty w gabinecie stomatologicznym

Spotecznie uprzywilejowany

Rzadkie wystepowanie prochnicy u rodzenstwa
Swiadomo$¢ stomatologiczna

Regularne wizyty w gabinecie stomatologicznym

Duza dostepnos¢ przekasek
Niskie wymagania odnosnie uzebienia

Ograniczony dostep do przekasek
Wysoka dbato$¢ o uzebienie

Kontrola ptytki Nieczeste, nieregularne szczotkowanie Czeste, efektywne szczotkowanie

nazebnej Manualne trudno$ci z oczyszczaniem zebéw Prawidlowe reczne oczyszczanie zebdw
Maty przeptyw Prawidtowy przeptyw sliny

Slina Niska zdolnos¢é buforujaca Wysokie zdolno$ci buforujace
Wysokie miano bakterii Streptococcus mutans Niskie miano bakterii Streptococcus mutans
i Lactobacillus i Lactobacillus
Obciazenie chorobami ogdlnoustrojowymi Bez choréb ogolnoustrojowych

Choroby . o . .

, . Niepelnosprawnos¢ Bez uposledzenia fizycznego

ogolnoustrojowe . . . . ..

Kserostomia Bez dlugoczasowego przyjmowania lekéw sprzyjaja-

w wywiadzie

Leki prochnicotworcze stosowane przez diugi czas

cych rozwojowi prochnicy

Zrédlo: ,, European guidelines on radiation protection in dental radiology”, European Commission 2004 (11).

runkujacego potencjat préchnicotworczy. Filozofia walki
z prochnicg oparta na CAMBRA zaprzecza tradycyjnemu
podejsciu do leczenia, méwigcemu o chorobie i konkret-
nym patogenie. Choroba prdochnicowa nie jest wywotana
pojedynczym patogenem, a biofilmem, ktory w zaleznosci
od Srodowiska zmienia swojg aktywnos$é. Uzupetnienie
ubytkéw préochnicowych bez wptyniecia na Srodowisko
jamy ustnej nie zmieni pH i nie dostarczy sktadnikéw po-
trzebnych do wzmocnienia tkanek zeba czy odwrdcenia
procesu prochnicowego (2). Zgodnie z nowoczesnym po-
dejsciem leczenie powinno objgé dziatania zwigzane ze
zmiang nawykéw zywieniowych i higienicznych, stosowa-
niem odpowiednich past i zabiegéw profesjonalnych w ga-
binecie stomatologicznym (1). Dziatanie oparte na ocenie
aktywnosci procesu préochnicowego daje mozliwos¢ rézne-
go postepowania u réznych pacjentéw przy takim samym
stopniu rozwoju ubytku préchnicowego, co pozwala na
unikniecie preparacji tkanek zeba w sytuacjach tradycyj-
nie uznanych za wymagajgce interwencji chirurgicznej (3).
Minimalnie inwazyjne leczenie prochnicy obejmuje terapie

bez preparacji tkanek zeba: zabiegi remineralizacyjne i la-
kowanie (ang. minimally invasive therapy 1 — MIT1) oraz
zabiegi inwazyjne, jak abrazja powietrzna czy mikroopra-
cowywanie ubytkéw (ang. minimally invasive therapy 2
- MIT2) (4).

Udowodniono, iz postepowanie oparte na ocenie ry-
zyka istotnie zmniejsza czesto$¢ nawrotéw prochnicy po
zakonczeniu leczenia, a raz dokonana ocena ryzyka proch-
nicy powinna by¢ aktualizowana w czasie wizyt kontrol-
nych (1, 2). Schemat leczenia opartego na ocenie ryzyka
préchnicy i zmianie szkodliwych czynnikdéw oraz leczenia
wytgcznie zachowawczego przedstawiono na rycinie 1.

Rora ZD]Eé ZGRYZOWO-SKRZYDLOWYCH

Badania przeprowadzone przez Zaktad Radiologii Sto-
matologicznej i Szczekowo-Twarzowej WUM wykazaty,
ze zdjecia zgryzowo-skrzydtowe nie cieszg sie wsrdd pol-
skich lekarzy stomatologéw duzg popularnoscig. Spo-
$rod 34 105 zdje¢ zebowych i zgryzowo-skrzydtowych
wykonanych w latach 2010-2013, te ostatnie stanowity
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Pacjenci leczeni tradycyjnie,
bez kontroli wysokiego
ryzyka prochnicy

Leczenie ubytkéw
prochnicowych

Pozostanie w grupie
wysokiego ryzyka prochnicy
po dwoch latach od leczenia

mimo wypetnienia ubytkow

Pacjenci leczeni
z uwzglednieniem —>
kontroli ryzyka prochnicy

Wizyty kontrolne co 6 miesiecy

Kontrole radiologiczne
i biezgce leczenie

Profesjonalna profilaktyka
Plukanki zawierajace
chlorheksydyne i fluor

stosowane w domu

Prawidlowe zabiegi
higieniczne w domu

Leczenie ubytkow
prochnicowych

Istotny spadek miana
Streptococcus mutans
po dwoch latach

Zmniejszenie iloci nowych
ubytkéw w poréwnaniu
z grupa kontrolna (powyzej)
Niskie ryzyko prochnicy

Zmiana nawykéw
higienicznych

Ryc. 1. Zastosowanie oceny ryzyka u pacjentéw o wysokim ryzyku préchnicy.

jedynie 1,1%. Badania retrospektywne przeprowadzone
w potnocnej Anglii wskazujg na potrzebe czestszego wy-
konywania zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych, gdyz zaniecha-
nie tego badania prowadzi czesto do ztej diagnozy i co za
tym idzie, do nieprawidtowego postepowania lecznicze-
go. Wykazano, iz zeby mleczne leczone z pozostawieniem
Zywej miazgi czesciej przejawiaty powiktania bélowe od
zebéw mlecznych wymagajacych leczenia, ale pozosta-
wionych bez interwencji. Okazato sie, ze 48% dzieci le-
czonych wykazato cho¢ raz incydent bélowy oraz ze im
wiecej dziecko posiadato ubytkow, tym wiekszg miato
szanse na incydent bélowy. Z kolei w grupie pacjentéw
nieleczonych 18% przejawito dolegliwosci bélowe, ktére
nastepnie byty leczone poprzez ekstrakcje lub zachowaw-
czo. Z dokumentacji lekarskiej wynikato, iz podejmujac
decyzje o leczeniu, lekarze nie badali stanu miazgi zebdéw
i nie wykonywali zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych. Przypusz-
cza sie, ze lekarze nie wykonujac zdjecia radiologicznego,
leczyli zachowawczo préchnice na tyle gteboka, ze rogi
miazgi byty nieodwracalnie zniszczone (5).

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe pozwalajg na okresle-
nie zasiegu ubytku, co jest trudne w przypadku badania
wzrokowego (5). Co wiecej, niektdre ubytki klasy drugiej
w ogole nie sg zauwazane w badaniu wzrokowym. U jed-
nej trzeciej pacjentéw piecioletnich w populacji norwe-
skiej i szwedzkiej za pomoca zdje¢ zgryzowo-skrzydto-
wych stwierdzono obecnos¢ ubytkow préchnicowych na
powierzchniach stycznych niewidocznych w badaniu kli-
nicznym (6). Inne badania podajg, ze czutos¢ badania kli-
nicznego jest dwa razy mniejsza od badania radiologicz-
nego, co oznacza, ze potowa ubytkdw na powierzchniach
stycznych widocznych na zdjeciu zgryzowo-skrzydto-
wym jest przeoczana w badaniu klinicznym (7). Réwniez
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w ocenie préchnicy pierwotnej na powierzchniach zuja-
cych zdjecia zgryzowo-skrzydtowe pozwalajg na wykrycie
wiekszej ilosci ubytkéw préchnicowych w pordwnaniu
z oceng kliniczng. Badanie kliniczne w potgczeniu z bada-
niem radiologicznym (niezaleznie czy konwencjonalnym,
czy cyfrowym) powinno pozwoli¢ na wykrycie 80% pier-
wotnych ubytkow préchnicowych (8). Wykazano réwniez,
ze ocena kliniczna powierzchni stycznych po rozseparo-
waniu zebéw pozwala na wykrycie mniejszej ilosci ubyt-
kow prochnicowych w poréwnaniu ze zdjeciami zgryzo-
wo-skrzydtowymi (9).

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe oprdcz oceny wystepowa-
nia prochnicy znajdujg zastosowanie w ocenie rozlegtosci
ubytku, monitorowaniu rozwoju ubytku, a takze ocenie
przyzebia brzeinego, nawisajgcych wypetnien czy kamie-
nia nazebnego (10).

ZALECENIA DOTYCZACE ZDJEC
ZGRYZOWO-SKRZYDEOWYCH

Komisja Europejska oraz europejskie i amerykanskie
towarzystwa pedodontyczne (The European Academy of
Paediatric Dentistry — EAPD, The American Academy of Pe-
diatric Dentistry — AAPD) ustalajg co pewien czas zalecenia
odnosnie wskazan do wykonania zdje¢ zgryzowo-skrzydto-
wych. Wspdlng cechg tych zalecen jest bezsporne uzna-
nie roli zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych we wczesnej ocenie
ubytkdw prochnicowych na powierzchniach stycznych
u pacjentéw w wieku rozwojowym.

Wskazanie do wykonania badania u pacjenta pierw-
szorazowego jest uzaleznione od oceny ryzyka prochnicy,
obecnosci szpar miedzyzebowych i mozliwosci oceny kli-
nicznej powierzchni proksymalnych zebéw (6). Zdjecia nie
powinny by¢ wykonywane rutynowo, a wyniki badania
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muszg mie¢ wptyw na zastosowane leczenie (11). Zlecenie
badania radiologicznego u pacjenta pierwszorazowego po-
winno by¢ poprzedzone oceng ryzyka prochnicy i uzasad-
nieniem celowosci badania (6).

Zgodnie z zaleceniami Komisji Europejskiej zdjecia zgry-
zowo-skrzydtowe nalezy wykonywac co 6 miesiecy u pa-
cjentow z grupy wysokiego ryzyka, co 12 miesiecy w grupie
umiarkowanego ryzyka oraz co 12-18 miesiecy w przypad-
ku zebow mlecznych i co 24 miesigce w przypadku zebdow
statych w grupie niskiego ryzyka (11).

Bioragc pod uwage wysokg czestotliwos¢ wystepowania
préchnicy w wieku 5, 8 i 12 lat, EAPD zaleca wykonanie
zdjec zgryzowo-skrzydtowych u pacjentéw w tych grupach
wiekowych nawet bez oznak klinicznych préchnicy (6).
W Polsce w grupie dzieci 5-6-letnich i 12-letnich czestosc¢
wystepowania préchnicy przekracza 80% (12).

OCENA RADIOLOGICZNA UBYTKOW
PROCHNICOWYCH

Ubytki préochnicowe w obrazie radiologicznym ujaw-
niajg sie, gdy doszto do utraty elementéw zmineralizowa-
nych rzedu 40%, a klinicznie zaczynaja by¢ widoczne po
3-4 latach od momentu powstania (13). Wczesne ubytki na
zdjeciu uwidaczniajg sie jako przejasnienia niepenetrujgce
wiecej niz potowe grubosci szkliwa. Srednie ubytki préch-
nicowe przekraczajg potowe grubosci szkliwa i nie przekra-
czajg potaczenia szkliwno-zebinowego. W 67% ubytki na

A

E

Ryc. 2. Klasyfikacja ubytkéw préchnicowych wg Manji.

B 6

powierzchniach stycznych majg obraz tréjkata skierowane-
go podstawg do powierzchni zeba, w 16% obraz rozlegtego
przejasnienia i w 17% stanowig potfaczenie obu poprzed-
nich obrazéw. Zaawansowane ognisko préchnicowe prze-
kracza radiologicznie potgczenie szkliwno-zebinowe i wig-
Ze sie z powstaniem obrazu drugiego tréjkata, tym razem
w zebinie (10). Zwykle ubytki lokalizujg sie powyzej brze-
gu dzigsta na przestrzeni 1,5 mm w wymiarze pionowym
w okolicy punktu stycznego (10).

Obecnie czesto stosowang metodg opisywania ubytkow
préchnicowych na zdjeciach radiologicznych jest klasyfika-
cja ubytkdw préchnicowych wg Maniji (ryc. 2):

E1 — przejasnienie w 1/2 zewnetrznej szkliwa,

E2 — przejasnienie w 1/2 wewnetrznej szkliwa,

D1 - przejasnienie w 1/3 zewnetrznej zebiny,

D2 — przejasnienie w 1/3 srodkowej zebiny,

D3-przejasnieniesiegajace 1/3 wewnetrznejzebiny(1,14).

POSTEPOWANIE KLINICZNE

Rozpoznanie ubytku na powierzchni stycznej na eta-
pie, gdy przejasnienie widoczne na zdjeciu ogranicza sie
do szkliwa lub niewielkiej czesci zebiny, pozwala na zasto-
sowanie chemicznych sposobdéw kontroli préchnicy, jak
zele i lakiery, oraz wymaga zastosowania zmiany nawykéw
zwigzanych z wysokim ryzykiem prdchnicy (5).

Przy ubytkach z grup E1 i E2 rzadko wystepuje nieréw-
na powierzchnia szkliwa, zatem mozna zastosowac lecze-

D1
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nie nieinwazyjne, D2 i D3 wymagaja leczenia inwazyjnego,
natomiast ubytki D1 sg ubytkami z pogranicza i ich diagno-
styka powinna by¢ wspierana badaniem wizualnym po se-
paracji ortodontycznej zebow, gdyz w przypadku gtadkiego
szkliwa rowniez nie wymagajg leczenia inwazyjnego, mimo
iz w obrazie klinicznym przez szkliwo moze przeswiecac za-
jeta zebina (1).

Zgodnie z zaleceniami ICDAS (International Caries De-
tection and Assessment System) ubytki prochnicowe po-
wodujgce ograniczone zmiany w szkliwie widoczne w ba-
daniu klinicznym, dajace szary cien w transiluminacji (FOTI)
oraz na zdjeciach zgryzowo-skrzydtowych niesiegajgce
poza 1/3 zewnetrzng zebiny, nie wymagaja leczenia inwa-
zyjnego (3).

Obecnos¢ ubytku tkanki na powierzchni stycznej unie-
mozliwia usuniecie ptytki nazebnej zaréwno przez szczot-
ke, jak i nitke dentystyczng, co sprawia, ze bedzie miat on
tendencje do powolnego wzrostu i czyni go nieodwracal-
nym. Monitoring radiologiczny wczesnie zdiagnozowa-
nych ognisk demineralizacji polegajgcy na pordwnaniu
zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych wykonanych w odstepach
czasu (minimalnie co 6 miesiecy) da jasny obraz progre-
sji lub zatrzymania zmiany. Pojedynczy wynik badania ra-
diologicznego nie przesadza o inwazyjnym postepowaniu
leczniczym. Wedtug badan z lat 70. tylko ubytki przekracza-
jgce potowe zebiny wymagajq bezwzglednie leczenia inwa-
zyjnego. W pozostatych przypadkach taka decyzja oparta
jest na stwierdzeniu wysokiego ryzyka préchnicy, stanu za-
palnego brodawki zebowej czy tez rzeczywistej obecnosci
ubytku w szkliwie po rozseparowaniu zebdw (5).

Ponizej przedstawiono przyktad wykorzystania zdjec
zgryzowo-skrzydtowych do diagnostyki i monitoringu
ubytkéw préchnicowych na powierzchniach stycznych.
U czternastoletniego pacjenta bedgcego w grupie wyso-
kiego ryzyka na podstawie wykonanego przed leczeniem
zdjecia (ryc. 3) podjeto nastepujgce decyzje o leczeniu
ubytkéw prochnicowych:

Ryc. 3. Stan przed leczeniem.
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— z3b 16 — prdochnica wtérna: zakwalifikowano do
leczenia inwazyjnego,

— z3b 15 — prdchnica pierwotna mezjalnie i dy-
stalnie D2: zakwalifikowano do leczenia inwa-
zyjnego,

— z3b 14 — dystalnie klasa D1 oraz wizualnie stwier-
dzony ubytek w szkliwie po separacji zebdéw: za-
kwalifikowano do leczenia inwazyjnego,

— z3b 46 — mezjalnie klasa E2, szkliwo gtadkie po
separacji: zastosowano metody remineralizacyj-
ne z uzyciem lakieréw zawierajgcych chlorheksy-
dyne i fluor,

— z3b 45 - dystalnie i okludalnie, klasa D3: zakwali-
fikowano do leczenia inwazyjnego,

— z3b 45 — mezjalnie oraz 44 — dystalnie, klasa E2,
gtadkie szkliwo po separacji: zastosowano lecze-
nie infiltracjg zywica.

Pacjentowi udzielono szczegdtowych zalecen higienicz-
nych i dietetycznych, a rodzicom przedstawiono pisemny
plan leczenia ze szczegétowym opisem zasadnosSci danych
dziatan leczniczych.

Zastosowanie leczenia nieinwazyjnego oraz prze-
strzeganie rezimu higienicznego przez pacjenta spowo-
dowato zatrzymanie rozwoju ubytkéw préochnicowych.
Na zdjeciach zgryzowo-skrzydtowych wykonanych po 3
i 6 miesigcach od leczenia obserwujemy stabilny obraz
ubytkéw w zebach 46 mezjalnie, 45 mezjalnie i 44 dy-
stalnie (ryc. 41i5).

TECHNIKA WYKONANIA ZDJEC
ZGRYZOWO-SKRZYDEOWYCH

Dobra jakos¢ zdjecia i wtasciwa jego ocena majg klu-
czowe znaczenie w rozpoznawaniu i obserwacji proch-
nicy. Wigzka promieniowania powinna przechodzi¢ po-
miedzy zebami, rownolegle do ptaszczyzny zwarcia. Jesli
wigzka promieniowania bedzie przechodzita doktadnie
pomiedzy przedtrzonowcami w zuchwie, zachodzenie
powierzchni stycznych sgsiadujgcych zebow w szczece

Ryc. 4. Stan 3 miesigce po leczeniu.
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Ryc. 5. Stan 6 miesiecy po leczeniu. Stabilny obraz ubytkéw w ze-
bach 46 M oraz 45 M i 44 D.

bedzie minimalne lub zerowe. Aby uzyskad takie parame-
try tubus ustawia sie pod katem +10 stopni, aby wigzka
rzutowata sie réwnolegle do ptaszczyzny zwarcia. U oséb
z uzebieniem statym dla kazdego kwadrantu zaleca sie
dwa zdjecia zgryzowo-skrzydtowe w odcinku bocznym:
przedtrzonowe i trzonowe. U dzieci do 12. roku zycia
wiacznie zwykle wystarcza jedno zdjecie zgryzowo-skrzy-
dtowe. Zdjecie przedtrzonowcéw powinno obejmowac
dystalne powierzchnie ktéw i korony zebdow przedtrzono-
wych. Poniewaz kty dolne sg zwykle ustawione bardziej
przysrodkowo niz gérne, film powinno sie ustawia¢ na
podstawie kta w zuchwie. Do zdje¢ zebdw trzonowych
dystalny brzeg filmu ustawia sie 1 lub 2 mm za najdalej
wyrznietym zebem trzonowym (15).

U pacjentow z umiarkowanymi lub znacznymi ubytka-
mi wyrostka zebodotowego zaleca sie pionowe ustawienie
filmu (15).

Podczas ustawiania filmu stosuje sie pozycjoner,
ktory oprdécz prostopadtego przechodzenia wigzki pro-
mieniowania zapewnia powtarzalnos$¢ zdjecia, co ma
znaczenie w monitorowaniu procesu chorobowego. Za-
stosowanie pozycjonera jest trudne u dzieci ze wzgledu
na jego rozmiary oraz bywa utrudnione przy zastosowa-
niu czujnikdw z kablem (6). Stosowanie czujnikow z ka-
blem sprawia trudnosci takze u pacjentéw dorostych.
Zwigzane jest to ze sztywnoscig ptytki i obecnoscia ka-
bla uniemozliwiajgcego w niektérych przypadkach za-
mkniecie tukdw zebowych na trzymadle. Trudnosci te
przyczyniajg sie do uzyskania nieprawidtowego obrazu
i co za tym idzie, wielokrotnego powtarzania zdjecia.
Z tego wzgledu postugiwanie sie tradycyjnymi filmami
do zdje¢ wewnatrzustnych jest bardziej pozgdane, gdyz
sumaryczna dawka promieniowania, jakg uzyskuje pa-
cjent, jest mniejsza (16).

Stosowanie filméw analogowych lub ptytek fosforo-
wych umozliwia zastosowanie tradycyjnych skrzydetek
nagryzowych przyklejanych lub nasuwanych na film, ktére
ze wzgledu na mate rozmiary sg szczegdlnie wygodne dla

dzieci. Niestety rozwigzanie to nie gwarantuje powtarzal-
nego ustawienia filmu i tubusa (6).

NIERADIOLOGICZNE METODY
DIAGNOSTYKI PROCHNICY

Diagnodent, ktorego funkcjonowanie oparte jest na
wzbudzaniu laserem fluorescencji produktéw metaboli-
zmu bakterii prochnicotwdrczych, charakteryzuje sie bar-
dzo duzg czutoscig w wykrywaniu prochnicy i jednoczesng
niewielkg swoistoscig, co moze oznacza¢ rozpoznawanie
préchnicy tam, gdzie w rzeczywistosci jej nie ma (8, 17).
W rozpoznawaniu préchnicy ograniczonej do zewnetrznej
potowy szkliwa Diagnodent LF Pen odznacza sie wiekszg
czutoScig w poréwnaniu do badania wizualnego i radiolo-
gicznego, jednakze w gtebszych ubytkach czutos¢ tych ba-
dan jest podobna (18). Diagnodent charakteryzuje wieksza
czutosci i swoistos¢ w diagnostyce prochnicy powierzchni
2ujacej zebow mlecznych, dlatego wydaje sie, ze do wykry-
wania préchnicy na powierzchniach zujgcych zebéw mlecz-
nych najbardziej optymalnymi metodami diagnostycznymi
sg badanie wizualne i Diagnodent (18, 19). W pozostatych
przypadkach urzadzenie to moze stuzy¢ jako dodatkowe
narzedzie diagnostyczne (9). Podobne dziatanie do Dia-
gnodentu ma Vistaproof, ktérego praca jest oparta na tych
samych zasadach, ale wykorzystuje swiatto o innej dtugosci
fali (20).

FOTI (Fiber-Optic Transillumination) wykorzystujacy
réznice refrakcji swiatta biatego w tkance zdrowej i zde-
mineralizowane] ze wzgledu na ograniczong mozliwos¢
przenikania swiatta charakteryzuje sie podobng czutoscig
w zakresie wykrywania prochnicy na powierzchniach stycz-
nych co zdjecia zgryzowo-skrzydtowe tylko w przypadku
niewielkich ubytkéw (17). W celu oceny wielkosci ubytku
wiekszg role odgrywaja zdjecia zgryzowo-skrzydtowe (21).
W populacji 0séb z niskim ryzykiem prdochnicy swoistos¢
FOTI i zdje¢ zgryzowo-skrzydtowych jest podobna i bliska 1,
co oznacza niewielkg liczbe wynikow fatszywie dodatnich
— rozpoznawania préchnicy tam, gdzie w rzeczywistosci jej
nie ma. Natomiast czuto$¢ FOTI jest nizsza od zdjec zgry-
zowo-skrzydtowych, co oznacza, ze wiecej ubytkow wykry-
wa sie za pomocg zdjec¢ zgryzowo-skrzydtowych (14). FOTI
i separacja zebéw mogg stuzy¢ jako dodatkowe narzedzie
diagnostyczne po ocenie klinicznej i zdjeciu zgryzowo-
-skrzydtowym (9).

ECM (Electronic Caries Monitor), ktérego dziatanie
polega na pomiarze porowatosci tkanki, charakteryzuje
sie bardzo wysokg czutoscig i powtarzalnoscig wynikow
w diagnostyce prochnicy powierzchni zujgcej, podobnie
jak Diagnodent (17). Nie mozna niestety tymi metodami
ocenic rozlegtosci ubytku (22). ECM jest lepszg metodg roz-
poznawania prochnicy powierzchni zujacej niz FOTI i ocena
wizualna (23).

Badania pokazujg, ze stosowanie nieradiologicznych
metod diagnostycznych wptywa na zwiekszenie decyzji
o leczeniu inwazyjnym, natomiast nie zwieksza wykry-
walnosci wczesnej prochnicy. W przypadku populacji
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o niskim ryzyku préchnicy stosowanie tych metod dia-
gnostycznych moze wptywaé na wzrost liczby rozpo-
znan fatszywie dodatnich (24). Ponadto ich wysoka cena
i mata dostepnos$¢ dodatkowo ograniczajg ich zastoso-
wanie (11). W aspekcie optymalnej troski o pacjenta
diagnostyka prdchnicy nadal pozostaje oparta na oce-
nie wizualnej, historii choroby, przegladzie zdje¢ radio-
logicznych i ocenie ryzyka choroby. Nieradiologiczne
metody rozpoznawania préchnicy traktowane sg jako
pomocnicze i nie mogg zastgpi¢ metod tradycyjnych.
Powinny by¢ one stosowane w przypadku watpliwosci
w diagnostyce konwencjonalnej (22).

Wykonanie pojedynczego zdjecia wewnatrzustne-
go wigze sie ze skuteczng dawka promieniowania 1,5-
8,3 WSy, przy czym dzienne promieniowanie tta wynosi
ok. 6,5 uSv (25).

PODSUMOWANIE

Zdjecia zgryzowo-skrzydtowe uwazane sg obecnie za
najlepszg metode diagnostyczng prdochnicy pierwotnej na
powierzchniach stycznych. Dzieki nim mozliwe jest wcze-
sne wykrycie i nieinwazyjne leczenie choroby préchnico-
wej. Badanie kliniczne wraz z radiologicznym powinny stac¢
sie standardem w badaniu stomatologicznym.
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