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Skroty stosowane w pracy:

ALARA —as low as responsibly achievable — zasada “tak mato, jak to rozsadnie mozliwe”
AUC — area under ROC curve — pole pod krzywa ROC

CBCT - cone-beam computed tomography — tomografia komputerowa z wiazka
promieniowania w ksztalcie stozka; tomografia wolumetryczna

CCD - charge-coupled device — detekror CCD
Cl — confidence interval — przedziat ufnosci

CMOS-ASP — complementary metal oxide semiconductor — active pixel sensor — detektor
typu CMOS-ASP

DQE - detective quantum efficiency — kwantowa efektywnos¢ detekcji
DR — dynamic range — zakres dynamiki

DRA — digital radiography — radiografia cyfrowa

E — effective dose — dawka efektywna

FN — false negative — wynik fatszywie ujemny

FOV - field of view — pole obrazowania

FP — false positive — wynik fatszywie dodatni

FPD — flat panel detektor — detektor typu flat panel

H — equivalent dose - rownowaznik dawki pochtonigtej, biologiczny rownowaznik dawki,
dawka rownowazna

IIT — image intensifier tube — wzmacniacz obrazu

MTF — modulation transfer function — funkcja przenoszenia modulacji
NPS — noise power spectrum

NPV — negative predictive value — ujemna warto$¢ predykcyjna

PPV — positive predictive value — dodatnia warto$¢ predykcyjna

PSP — phosphor storage plate — ptytki z fosforem magazynujacym

ROC — Receiver Operating Characteristic — krzywa ROC
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ROI — region of interest — obszar zainteresowania

SE — standard error — btad standardowy

SNR - signal-to-noise ratio — wspotczynnik/stosunek sygnatu do szumu
TLD — thermoluminescent dosimeters — dozymetry termoluminescencyjne
TN — true negative — wynik prawdziwie ujemny

TP — true positive — wynik prawdziwie dodatni

Wt — wspolczynnik wagowy tkanek
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|.  WSTEP

1. Wprowadzenie

Prochnica zgbdéw jest przewlekla, infekcyjna choroba twardych tkanek zgbow,
wywotang przez czynniki zewnatrzpochodne. Polega na stopniowej demineralizacji
nieorganicznych czesci tych tkanek oraz proteolitycznym rozpadzie czgsci organicznych.
Zaliczana jest do chorob cywilizacyjnych. Etiologia prochnicy jest ztozona. Wsrod
czynnikow odpowiedzialnych za jej rozwdj wymienia si¢ wspotwystepowanie kariogennych
bakterii, odpowiednich weglowodandéw, podatnej tkanki z¢ba oraz czasu. Oddzialywanie
patologicznych czynnikow moze by¢ modyfikowane. Obecno$¢ prochnicotworczych bakterii
oraz produkcja przez nie kwasow z dostarczanych wegglowodandw sa niezbgdne do
zapoczatkowania choroby - rozpoczecia jej pierwszego etapu, czyli demineralizacji. Do
bakterii prochnicotworczych zalicza si¢ glownie paciorkowce zmienne (Streptococcus
mutans) oraz paleczki kwasu mlekowego (Lactobacillus acidophilus). Znajduja si¢ one
w Scisle przylegajacej do powierzchni zgbow ptytce nazebnej (dental plaque). Ulegajace
fermentacji weglowodany to przede wszystkim glukoza i sacharoza. Rozwd¢j prochnicy jest
zatem odwrotnie proporcjonalny do higieny jamy ustnej i dokladnego usuwania ztogow
naze¢bnych oraz wprost proporcjonalny do ilosci 1 czgstosci spozywanych weglowodanow.
Wsréd czynnikéw modulujacych przebieg choroby wymienia sig: §ling i zawarte w niej
enzymy, biatka, jony wapniowe i fosforanowe oraz fluorki.

Gdy pH w jamie ustnej spada ponizej 5,5 (tzw. pH krytyczne) rozpoczyna si¢ demineralizacja
hydroksyapatytow szkliwa 1 dyfuzja jonéw wapniowych i fosforanowych do ptytki nazgbnej
1 $liny. Gdy pH ro$nie zmienia si¢ kierunek dyfuzji jonow, nastepuje odbudowa struktury
zgba. Oba procesy wystgpuja naprzemiennie, nieustannie. Brak progresji choroby (kariostaza)
nie oznacza jej faktycznego braku, ale rownowage migdzy procesami de- I remineralizacji
[Gonzalez-Cabezas 2010]. Jednak gorsza higiena jamy ustnej, zmiany w ilosci i grubosci
ptytki nazgbnej, zmiana diety, zmniejszenie wydzielania $liny, badZ zmiany w jej skladzie
prowadza do uaktywnienia choroby prochnicowej [Hara and Zero 2010].

Pierwszym, klinicznie widocznym stadium prochnicy jest plama prochnicowa (macula
cariosa) [Bednarski i wsp. 2009, Tanasiewicz 2010]. Zaliczana jest do prochnicy poczatkowe;j
(caries incipiens). Jest to dobrze odgraniczona od zdrowego szkliwa, matowa biata plama

(macula alba). Kolor zmiany jest skutkiem wzrostu porowatosci szkliwa z powodu
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demineralizacji. Nastgpuje zwickszenie wskaznikow refrakcji (zalamania $wiatta), ktory
w przypadku szkliwa wynosi 1,62, a wody 1,33. Na skutek osuszenia zmiany nastgpuje
usunigcie wody z poréw. Wypekiaja si¢ one powietrzem, o wskazniku refrakcji 1,0.
Widoczna biata plama bez osuszania szkliwa swiadczy o wigkszym zaawansowaniu zmiany.
Préchnica poczatkowa moze przyjmowaé réwniez posta¢ plamy brunatnej (macula fusca),
ktorej barwa spowodowana jest wnikaniem barwnikdéw z pozywienia w porowate szkliwo.

W obrazie mikroskopowym plama prochnicowa przyjmuje ksztatt stozka, szczytem
skierowanego do potaczenia szkliwno-zgbinowego, podstawe za§ stanowi zewngtrzna
warstwa szkliwa. Ksztatt ten jest wynikiem szerzenia si¢ procesu demineralizacji wzdhiz
pryzmatow szkliwa.

Poczatkowa zmiana nie jest homogenna, wyrdznia si¢ w niej cztery warstwy, w réoznym
stopniu zdemineralizowane. Ubytek substancji mineralnych wynosi od 1% w warstwie
powierzchownej 1 przezroczystej, do 25% w warstwie centralnej. Zjawisko to jest opiSywane
w piSmiennictwie jako podpowierzchniowa demineralizacja [Moreno i Zahradnik 1974].
Warstwa powierzchowna zmiany jest prawie niezmieniona i przypomina zdrowe szkliwo.
Proces prochnicowy jest na tym etapie catkowicie odwracalny. W tym celu konieczne jest
zastosowanie prostych metod, tj. doktadne usuwanie ptytki nazgbnej z danej powierzchni,
unikanie czegstego spozywania cukréw prostych oraz miejscowe stosowanie preparatow
fluorkowych. Zabiegi te maja na celu remineralizacj¢ zmiany [Surdacka 2002, Surdacka
i wsp. 2003, Surdacka i wsp. 2004, Anusavice 2005]. Zatrzymana wczesha zmiana
prochnicowa jest bardziej odporna na dziatanie kwasow niz zdrowe szkliwo. Mozna ja uznaé
za blizng tkankowa. Wczesne, nieinwazyjne leczenie prochnicy jest celem wspotczesnej
stomatologii minimalnie interwencyjnej [Pitts 2004, Pitts 2004, Mickenautsch 2006, Aluchna
I wsp. 2007, Cury and Tenuta 2009]. Okresla si¢ ja jako pewne filozoficzne podejscie
lekarskie do opieki stomatologicznej pacjenta. Jej celem jest przede wszystkim zachowanie
naturalnej struktury i funkcji zgbow poprzez zatrzymanie postgpu choroby z réwnoczesna
odbudowa utraconych tkanek. Dazy si¢ do ograniczenia leczenia chirurgicznego, nie tylko ze
wzgledu na wyzszy koszt takiego leczenia, czy Igk pacjentow, ale przede wszystkim z uwagi
na fakt, iz nie istnieje wciaz idealny material odtworczy, ktory zastapitby wlasne tkanki zgba.
Zwigksza si¢ natomiast §wiadomo$¢ prozdrowotna pacjentow, dzialania profilaktyczne,
wczesne wykrywanie choroby oraz leczenie jej najwczesniejszych stadiow za pomoca
zabiegow remineralizujacych, badZ o minimalnej inwazyjnosci.

Dawniej uwazano, ze granicznym momentem wdrozenia leczenia inwazyjnego jest zasigg

demineralizacji si¢gajacy polaczenia szkliwno-z¢binowego, badz je przekraczajace. Jednak
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zmiany takie czgsto wystepowaly bez ubytku tkanek. Pismiennictwo podaje, ze tylko w ok.
potowie takich zmian wystgpowat ubytek, reszta to zmiany siggajace zgbiny bez ubytku
tkanek [Bille i Thylstrup 1982, Pitts i Rimmer 1992, Hintze i wsp. 1998, Ismail 2006].
Wspoltczesna stomatologia hatomiast uwaza, ze dopiero powstanie ubytku i progresja zmiany
upowaznia do podjecia leczenia inwazyjnego [Pitts 2004, Nyvad 2004, Tanasiewicz 2010].
Istnieja rézne podziaty prochnicy zebow. Ze wzgledu na przebieg dzieli si¢ ja na ostra,
przewlekla i zatrzymana, ze wzgledu na charakterystyczny obraz kliniczny: na nietypowa,
ukryta, kwitnaca, okr¢zna i1 butelkowa oraz ze wzgledu na zaawansowanie zmian: na
prochnice poczatkowa, powierzchowna, srednia i gieboka. Ponadto wyrdznia si¢ prochnicg
pierwotna i wtorna, prosta i powiktana, szkliwa, zgbiny i cementu korzeniowego. Ze wzgledu
na umiejscowienie zmian: prochnicg powierzchni gladkich (wolnych 1 stycznych)
1 powierzchni zujacych. Diagnostyka poczatkowych zmian nie jest zadaniem tatwym.
Problemy i dylematy dotyczace wykrywania zmian rozpoczynajacych si¢ na powierzchniach
zujacych oraz stycznych wynikaja przede wszystkim z anatomii tych miejsc. Prochnica
zaglebien anatomicznych i bruzd rozpoczyna sig¢ najczgsciej na bocznych ich stokach,
natomiast trudnosci w wykrywaniu zmian na powierzchniach stycznych spowodowane sa
obecnoscia zgba sasiedniego 1 w zwiazku z tym ograniczona ich widoczno$cia. Prochnica
w tych miejscach rozpoczyna si¢ najczesciej pomigdzy punktem stycznym a brzegiem
brodawki dziastowej. Przestrzenie aproksymalne zgboéw sa miejscem czgstej retencji resztek
pokarmowych i plytki nazgbnej, a ich usunigcie wymaga zastosowania dodatkowych
przyrzadow do higieny jamy ustnej. Zmiany prochnicowe wykrywane sa w samym badaniu
klinicznym, wizualno-dotykowym, dopiero w zaawansowanych stadiach, dlatego wymagane
jest tu stosowanie dodatkowych metod diagnostycznych [Waly 1995, Chtapowska
i Zmijewska 1999, Stookey i Gonzalez-Cabezas 2001, Bader i wsp. 2001, Newman i wsp.
2009, Mirska-Migtek 2010].

Ocena testu diagnostycznego

Postawienie poprawnej diagnozy nie jest zadaniem tatwym zar6wno w medycynie, jak
1 w stomatologii. Wykorzystuje si¢ w tym celu obok badania podmiotowego
1 przedmiotowego, wzrokiem i dotykiem, réwniez badania (testy, metody) dodatkowe. Wybor
odpowiednich, wilasciwych w danej jednostce chorobowej, testow diagnostycznych jest
bardzo istotny. Powinny one utatwiaé postawienie poprawnej diagnozy.

Obiektywnie choroba moze wystgpowac, badZ nie, a dany test diagnostyczny moze ja
wykaza¢, badz nie. Kazde postawione rozpoznanie moze mie¢ zatem wynik prawdziwie

pozytywny (true positives — TP — zdiagnozowano chorobeg, ktora faktycznie istnieje),
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prawdziwie negatywny (true negatives — TN — wykluczono chorobg, ktorej nie ma), ale
réwniez falszywie pozytywny (false positives — FP — stwierdzono chorobg, mimo, Ze jej nie
ma) 1 falszywie negatywny (false negatives — FN — wykluczono chorobg, mimo jej
obecnosci). W rzeczywistosci zatem ilo$¢ osob zakwalifikowanych przez test do obu grup,

moze si¢ 16zni¢ od stanu rzeczywistego.

Stosowane sa dwie gldowne miary oceny trafnosci testu:
- czulo$é¢ (ang. sensitivity) — opisuje zdolnos¢ wykrywania osob rzeczywiscie chorych;
stanowi odsetek 0sob chorych, u ktéorych wynik testu wykrywajacego dana chorobg jest

dodatni. Jest miara zdolnosci testu do wykrycia choroby. Oblicza si¢ ja wg wzoru:

fodé TP
czulost = ————+
TP+ FN
- swoistos¢ (specificity) — opisuje zdolno$§¢ wykrywania o0sdb rzeczywiscie zdrowych;
stanowi odsetek osob zdrowych, u ktérych wynik testu wykrywajacego dana chorobe jest
ujemny. Jest miara zdolnosci testu do potwierdzenia nieobecnosci choroby. Oblicza sig ja wg
Wzoru.

TN
FP+TN

swoistosé =

Oceniajac test/badanie diagnostyczne podaje si¢ réwniez wartosci predykcyjne wyniku
dodatniego i wyniku ujemnego:

- warto$¢ predykcyjna dodatnia (PPV — positive predictive value) - to
prawdopodobienstwo, ze osobnik mial chorob¢ majac pozytywny wynik testu. Jesli wigc
badana osoba otrzymata pozytywny wynik testu, to PPV daje jej informacj¢ na ile moze by¢

pewna, ze cierpi na dana chorobg.

- warto$¢ pradykcyjna ujemna (NPV — negative predictive value) - to
prawdopodobienstwo, ze osobnik nie miat choroby majac negatywny wynik testu. Jesli wigc
badana osoba otrzymata negatywny wynik testu, to NPV daje jej informacj¢ na ile moze by¢

pewna, Ze nie cierpi na dang chorobg.
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. TN
NPV = FNTT™

Wartosci predykcyjne dodatnie i ujemne sa zalezne od rozpowszechnienia choroby (od
wspolczynnika chorobowosci).

,ldealny” test diagnostyczny powinien wykrywac¢ obecna chorobg (wysoka czulo$¢ testu —
high sensitivity) oraz wyklucza¢ chorobg, tam gdzie jej nie ma (wysoka specyficzno$¢ — high
specificity). Test powinien by¢ ponadto wiarygodny (validity), czyli skorelowany z wynikami
referencyjnego badania diagnostycznego (tzw. ,,gold standard”), powtarzalny (reliability, te
same wyniki przy tym samym badajacym, intra-observer agreement) oraz jednoznaczny (te
same wyniki przy réznych badajacych, inter-observer agreement). Powinien by¢ rowniez
nieinwazyjny dla pacjenta, fatwy w uzyciu, pomocny przy podejmowaniu decyzji
terapeutycznych oraz mato kosztowny [Khan i wsp. 2001, Nyvad 2004, Huysmans
i Longbottom 2004, Posiadta-Urban i Cieszko-Buk 2011].

Jako$¢ danego testu (metody) diagnostycznego mozna ponadto przedstawic¢ graficznie za
pomoca krzywej ROC (ang. Receiver Operating Characteristic). Na wspotrzednej x odklada
si¢ 1-specyficznos¢ (FP), a na wspotrzednej y — czutosé (TP). Krzywe ROC, jako technika
analizy danych, zostaly wprowadzone podczas II wojny $wiatowej do analizy danych
pochodzacych z radaréw. Mialy pomagaé operatorom radarow w podjeciu decyzji, czy
zaobserwowany sygnal to wrogi czy sojuszniczy statek, czy tez tylko szum. Po pigédziesigciu
latach krzywe ROC wykorzystywane sa w wielu obszarach analizy danych, szczeg6lnie
popularne sa w analizie danych medycznych [Verdonschot i wsp. 1993, van Erkel i Pattynama
1998, Greiner i wsp. 2000, Obuchowski 2003, Park i wsp. 2004, Metz 2006, Pesce i wsp.
2010, Kumar i Indrayan 2011]

Jesli test ma wysoka czulos¢ (bliska 1) oznacza to, ze bedzie poprawnie kwalifikowal osoby
faktycznie chore, jesli ma mala warto$¢ 1-specyficznos¢ — wtedy niewiele 0s6b zdrowych
zakwalifikuje jako chore. Im lepszy test, tym funkcja ROC bedzie bardziej wklgsta. Pole pod
krzywa ROC (AUC - ang. Area Under ROC Curve) jest miarg jakosci danego testu.
Przyjmuje warto$ci od 0 do 1. Wartos¢ bliska 1 to idealny wynik, pole rowne 0,5 to najgorszy
uktad [Obuchowski 2003, Park i wsp. 2004, Kumar i Indrayan 2011].

Waznos$¢ testu okre§la si¢ porownujac zgodnos¢ uzyskanych wynikow z wynikami
zewnetrznego badania referencyjnego, tzw. ,,ztotym standardem” (,,gold standard”), badaniem
dajacym najbardziej wiarygodne i doktadne wyniki. Stanowi on punkt odniesienia przy ocenie
nowych metod diagnostycznych. Wenzel i Hinze [1999] podaja, jakie kryteria powinno
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spetnia¢ badanie stanowiace ,,ztoty standard”: 1) powinno by¢ powtarzalne, 2) powinno
uwzglednia¢ patoanatomiczny przebieg choroby, oraz 3) powinno by¢ niezalezne od testu
diagnostycznego, ktory jest oceniany. ,,Ztoty standard” jest kwestia wyboru [Nyvad 2004].
Zaleca si¢ jednak, aby naukowiec wybieral do badan test oznaczajacy si¢ najwyzszym,
mozliwym stopniem wiarygodnosci, uwzgledniajac oceniane parametry (w przypadku
nowych metod diagnostyki prochnicy nie zawsze glebokos¢ zmiany jest najwlasciwszym
kryterium ich oceny; moga one bada¢ aktywno$¢ zmiany badz stopien infekcji bakteryjnej).
Pismiennictwo donosi réwniez, ze nie zawsze mozna wybra¢ najbardziej wlasciwy ,,ztoty
standard”, glownie ze wzgledow etycznych oraz praktycznych [Nyvad 2004]. Dotyczy to
glownie badan in vivo.

Dotychczas przy ocenie metod diagnostyki prochnicy zgbow, naukowcy opierali si¢ gldéwnie
na kryterium glebokosci zmiany, oszacowanej na podstawie badania histologicznego,
klinicznego albo radiologicznego [Hintze i Wenzel 2003]. W badaniach nad radiologiczna
ocena zmian prochnicowych, Hintze i Wenzel [1996] dowiedli, przeprowadzajac
doswiadczenia na tych samych zgbach, ze nie ma statystycznie istotnych réznic w ich ocenie
w warunkach in vivo i in vitro. Wskazuja, ze z tego powodu, badania przeprowadzone in vitro
maja swoje zastosowanie rowniez w klinice, dlatego zalecaja w ocenie nowych metod
radiologicznej diagnostyki prochnicy, jako ,,ztoty standard” badanie mikroskopowe skrawkow
zgbow [Wenzel i Hintze 1999, Huysmans i Longbottom 2004].

2. Wspélczesne metody diagnostyki prochnicy

W ostatnich latach obserwuje si¢ dynamiczny rozwdj zaawansowanych metod
diagnostycznych prochnicy z¢bow, ukierunkowanych na wykrywanie wczesnych stadiow
choroby. Wynika z nich jednoznacznie, ze nie ma dotychczas narzedzia idealnego, ktore
okreslatoby doktadny zasigeg i aktywno$¢ zmiany [Pitts 1997, Stookey i Gonzalez-Cabezas
2001, Bader i wsp. 2001, Zandona i Zero 2006, Ismail 2006, Bednarski i wsp. 2009].
W diagnostyce prochnicy, obok tradycyjnej metody wizualno-dotykowej, wykorzystuje sie
fakt fizycznych zmian zachodzacych w tkankach objgtych choroba. Chodzi przede wszystkim
o postgpujaca demineralizacje, wzrost porowatos$ci, przerwanie ciagtosci tkanki oraz infekcje
bakteryjna. W obecnych metodach diagnostycznych wykorzystuje si¢ takie zjawiska fizyczne,
jak:
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promieniowanie rentgenowskie

radiografia konwencjonalna

radiografia cyfrowa (Digital Radiography - DR)

radiografia subtrakcyjna (Digital Subtraction Radiography - DSR)
swiatlo widzialne

Fiber Optic Transillumination — FOTI

Digital Fiber Optic Transilumination — DI-FOTI

Quantitative Light-induced Fluorescence - QLF
Swiatto laserowe

DIAGNOdent
prad elektryczny

Electrical Caries Monitor — ECM

Electrical Impedance Spectroscopy — EIS
ultradzwigki

Ultrasonic Caries Detector - UCD

i inne.

W badaniu wzrokiem ocenia si¢ zmiany makroskopowe zachodzace w szkliwie w nastgpstwie
postgpu choroby, jak zmiana barwy, przeziernosci, gltadkosci oraz potysku. Zab nalezy
odpowiednio przygotowa¢ do badania, tj oczys$ci¢, osuszy¢ oraz zastosowaé odpowiednie
o$wietlenie. Pomocne sa ponadto przyrzady powigkszajace, jak lupy stomatologiczne czy

kamery wewnatrzustne.

Fakt ubytku substancji mineralnych w przebiegu procesu prochnicowego wykorzystuje
diagnostyka rentgenowska. Wiazka promieniowania X zostaje ostabiona przez znajdujace si¢
na jej drodze tkanki. Miejsca pozbawione substancji mineralnych stabiej zatrzymuja
promieniowanie rentgenowskie i wigksza jego cze$¢ dociera do detektora, ukazujac si¢ na
radiogramie jako pole ciemniejsze (przejasnienie radiologiczne), w przeciwienstwie do
zdrowych czesci zgba, ktore zatrzymuja wigksza cze$¢ wiazki, dajac na obrazie rtg obszary
jasniejsze.

W  piSmiennictwie mozna znalez¢ rozne zdania naukowcéw na temat koniecznej

demineralizacji tkanki zgba, aby zmiana byla zauwazalna na zdjgciu rentgenowskim. Sa
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zdania méwiace juz o 5% utracie substancji mineralnych, a takze o odwapnieniu rzedu 40%
[Podsiadta-Urban i Cieszko-Buk 2011].

Analizujac zdjgcie rtg, zmiang prochnicowa rozpoznaje si¢ po jej charakterystycznym
wygladzie. Ubytki na powierzchniach stycznych zwykle rozpoczynaja si¢ migdzy punktem
stycznym a brzegiem dziasta. Strefa ta ma na zdjeciu rentgenowskim wymiar pionowy ok. 1-
1,5mm 1 moze si¢ zwigksza¢ wraz z obnizaniem si¢ poziomu ko$ci wyrostka zgbodotowego.
Ubytki wczesne, w zalezno$ci od stopnia utraty substancji mineralnych widoczne sa jako
wecigcie lub miseczka i1 obejmuja nie wigcej niz polowe grubosci szkliwa, lub nie sa widoczne.
Przejasnienie w ubytkach $rednich przekracza co najmniej potowe grubosci szkliwa. Ma
najczesciej obraz trojkata lub litery V, wierzchotkiem skierowanym w kierunku komory zgba.
Moze réwniez wystepowac jako rozleglte przejasnienie (obraz najrzadszy), lub jako
potaczenie obu powyzszych typoéw. Zaawansowane ognisko prochnicy zajmuje cata grubosé
szkliwa oraz przekracza na zdjeciu granic¢ szkliwno-zebinowa, z wierzchotkiem
skierowanym do komory zgba.

Trudnosci interpretacyjnych dostarcza m.in. przejasnienie przyszyjkowe (ang. cervical
burnout), szerokie powierzchnie styczne, naktadanie si¢ tych powierzchni przy sttoczeniach
z¢bow (ang. overlapping) oraz zgbina sklerotyczna, silniej mineralizowana i silniej
zatrzymujaca promienie rtg w stosunku do ,,normalnej” zgbiny, ktora mozna pomyli¢
z przejasnieniem. Diagnostyke utrudniaja roOwniez nakladajace si¢ na ogniska préchnicy
wypehienia a takze lokalizacja ubytku, nawet gltebokiego na powierzchni policzkowej, badz

jezykowej z¢ba.

3. Diagnostyka powierzchni stycznych

Najwigcej trudnos$ci diagnostycznych sprawia wykrycie wczesnych zmian
prochnicowych  rozpoczynajacych si¢ na powierzchniach zgbow  niedostgpnych
bezposredniemu badaniu wzrokiem, jak powierzchnie styczne. W tych przypadkach
niezbedne staje si¢ zastosowanie dodatkowych metod diagnostycznych. Obecnie w praktyce
klinicznej, obok badania wizualno-dotykowego, stosuje si¢ badanie radiologiczne w
wykrywaniu zmian na powierzchniach proksymalnych zgbow. Naukowcy wciaz jednak
poszukuja nowych, doskonalszych metod wykrywania prochnicy [Hintze i wsp. 1998, Bader
2001, Hall i Girkin 2004, Pitts 2004].

Chtapowska i Zmijewska [1999], poréwnujac metody wykrywania prochnicy na

powierzchniach stycznych zgbow, najwyzszy odsetek zmian odnotowaly na podstawie
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badania radiologicznego (27,1%), nizszy wykorzystujac transiluminacj¢ (20,6%) oraz
najnizszy w badaniu klinicznym (17%). Autorki zauwazaja, ze transiluminacja jest dobra
metoda nieinwazyjnego badania diagnostycznego prochnicy, ale tylko przy braku mozliwo$ci
wykonania zdjecia rentgenowskiego (np. przy sttoczeniu zgbow).

Podobne badania przyprowadzita Mirska-Migtek [2010], jednak na wigkszej grupie
badawczej, liczacej 100 osob (3190 powierzchni stycznych zgbow przedtrzonowych
1 trzonowych). Czgsto$¢ wystgpowania prochnicy w tej grupie, na powierzchniach stycznych
wynosita 98%. W badaniu radiologicznym 74,3% badanych powierzchni ujawnito obecnos¢
zmian prochnicowych ograniczonych do szkliwa (E), 11,5% - zmian osiagajacych obszar
zgbiny (D), w badaniu klinicznym odpowiednio 29% (E) i 7,8% (D), za pomoca
transiluminacji — 35,8% (E) i 7,6% (D). Wskazujac powyzsze wyniki, autorka uwaza, ze
technika radiologiczna jest najbardziej uzyteczna w wykrywaniu wczesnych (ograniczonych
do szkliwa), potencjalnie odwracalnych zmian, pozwalajac wykry¢é dwukrotnie wigksza ich
liczbe niz pozostate metody.

Hintze i wsp. [1998] uwazaja wrecz metode transiluminacji za najmniej godna zaufania.
Pomimo podobnej swoistosci wszystkich metod (0,9), czutos¢ FOTI wynosita jedynie 0,08,
metody wizualnej — 0,12, a rentgenowskiej — 0,69. Peers i wsp. [1993] uzyskali natomiast
w swoich badaniach, przeprowadzonych w warunkach in vitro, statystycznie istotng réznicg
w ocenie czutosci migdzy ocena wizualng (0,38) a FOTI (0,67) i1 ocena rentgenowska (0,59)
w ocenie wystgpowania matych zmien prochnicowych na powierzchniach stycznych.
Vaarkamp i wsp. [2000] opisuja, na podstawie badan przeprowadzonych pomigdzy styczniem
1985 roku, a marcem 1999 roku, mniejsza czutos¢ FOTI (migdzy 0,70+0,01 i 0,50+0,02)
w poroOwnaniu z badaniem rentgenowskim (1,0-0,71+£0,01) w wykrywaniu préchnicy na
powierzchniach stycznych zgbow.

Pitts [1996] donosi, ze stosujac samo badanie kliniczne (metod¢ wizualno-dotykowa) mozna
pomina¢ az potoweg przypadkdéw prochnicy na powierzchniach stycznych. Natomiast samo
badanie rentgenowskie pozwala na wykrycie ponad 90% przypadko6w zmian na tych
powierzchniach.

Rentgenodiagnostyka prochnicy rowniez nie jest metoda idealna. Wedtug piSmiennictwa, pole
pod krzywa ROC dla prochnicy powierzchni zujacych dochodzacej do zgbiny wynosi ok. 0,7-
0,8, oraz tylko 0,5-0,6 dla matych zmian na powierzchniach stycznych [Wenzel 1998]. Sa

jednak duze rozbieznosci w tym zakresie.
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W rentgenodiagnostyce prochnicy powierzchni stycznych wykorzystuje si¢ najczesciej
zdjecia  skrzydlowo-zgryzowe [Wenzel 1998]. Technika ich wykonywania zostata
przedstawiona przez Rapera juz w 1925 roku. Pozwalaja na réwnoczesna oceng zgbow
szczeki 1 zuchwy danej strony tuku zgbowego, przy minimalnym napromieniowaniu pacjenta.
Obrazuja zar6wno powierzchnie styczne z¢bow, od dystalnej powierzchni kta do dystalnej
powierzchni ostatniego trzonowca, jak i zujace. Za ich pomoca mozna wstgpnie oszacowac
glebokos¢ 1 rozlegtos¢ ubytku oraz wypetnien.

Akarslan i wsp. [2008] przeprowadzili badania poréwnujace wartos¢ diagnostyczna zdjeé
skrzydtowo-zgryzowych, zebowych oraz cyfrowych zdje¢ pantomograficznych, bez oraz po
zastosowaniu filtru. Autorzy wskazuja na mniejsza warto$¢ diagnostyczna cyfrowych zdjeé
pantomograficznych, rowniez po obrobce komputerowej obrazu, w porownaniu ze zdjgciami
skrzydlowo-zgryzowymi i zebowymi na konwencjonalnym filmie. Autorzy twierdza, ze
zdjecia pantomograficzne moga mie¢ jednakze pewna warto$¢ przy wykrywaniu prochnicy na
powierzchniach dystalnych zgbow, gléwnie zgbow trzonowych zuchwy, zwlaszcza przy

,wyttoczeniu” (filtr reliefowy — ang. emboss filter) obrazu na monitorze.

4. Rentgenodiagnostyka stomatologiczna

W obrazowaniu szczgkowo-twarzowym wykorzystuje si¢ glownie zdjgcia zgbowe
(okotowierzchotkowe), skrzyglowo-zgryzowe i1 zgryzowe stanowiace zdjecia wewnatrzustne
oraz zdjecia zewnatrzustne takie, jak pantomogaficzne i cefalometryczne.

Zdjgcia rentgenowskie wewnatrzustne od dawna stanowia podstawg rozpoznania zmian
prochnicowych. Przez lata wykonywane byly one na tradycyjnych filmach rentgenowskich
[Krzyzostaniak 1 wsp. 2011]. Dazono takze do udoskonalenia jako$ci uzyskiwanych obrazow
oraz zwigkszenia czutosci filmow. Jak podaja Ludlow i wsp. [2001], najnowszy film
o czuto$ci F nie rdzni sig statystycznie w wykrywaniu prochnicy od filmow o czuto$ci D 1 E,
ale daje mozliwo$¢ obnizenia dawki promieniowania dla pacjenta.

Tradycyjne btony rentgenowskie sa jednak coraz czgsciej zastgpowane przez cyfrowe
systemy rejestracji obrazu, z uwagi na ich liczne zalety. Naleza do nich przede wszystkim:
zmniejszenie, w odniesieniu do zdje¢ wewnatrzustnych, dawki promieniowania dla pacjenta
poprzez znaczace zmniejszenie czasu ekspozycji dzigki stosowaniu bardziej czutych
detektorow, w zwiazku z tym rowniez szybsze uzyskanie zdjgcia; brak koniecznos$ci

wywolywania zdjgcia oraz utylizacji potrzebnych do tego celu chemikaliow, wigksza
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tolerancja warunkow ekspozycji (kompensacja nieadekwatnej ekspozycji) oraz mozliwos¢
pokazania pacjentowi obrazu cyfrowego na komputerze i jego obrobki cyfrowej [van der Stelt
2005, Wenzel 2006, van der Stelt 2008, Parks 2008]. Zaznacza si¢ rowniez brak dalszych
mozliwosci zwigkszania rozdzielczosci bton rentgenowskich zewnatrzustnych [Rozylo-

Kalinowska 2011].

4.1 Radiografia cyfrowa

Techniki cyfrowe zostaty wprowadzone do radiologii stomatologicznej w 1987 roku
przez doktora Francisa Mouyena [Wenzel 2002, Krzyzostaniak i Surdacka 2010], czyli
wczesniej niz do radiologii ogolnolekarskiej. Dostgpne systemy sktadaja si¢ z 3
podstawowych czgsci: wytwarzajacej promieniowanie X (Radio), rejestrujacej obraz (Visio)
oraz czesci graficznej, prezentujacej obraz na monitorze (Graphy). Potaczenie tych wyrazéow
daje nazwe ,,radiowizjografia” (zastrzezona przez firm¢ Trophy Radiologie, obecnie nalezaca
do firmy Kodak Company, Rochester, N.Y.).

Radiologiczne systemy cyfrowe podzielono ze wzgledu na rodzaj detektora promieniowania
[Farman 2003, van der Stelt 2005, Roézyto-Kalinowska i Jaroszewicz 2006, van der Stelt
2008, Parks 2008, Krzyzostaniak i Surdacka 2009]. Wyrdznia si¢ tzw. sztywne detektory oraz
ptytki rejestrujace pokryte $wiattoczulym fosforem magazynujacym (PSP, Photostimulable
Storage Phosphor). Ostatnie, wykorzystywane wczesniej w radiologii medycznej (detektory
promieniowania rentgenowskiego wykorzystujace fosfor magazynujacy przedstawita w 1981
roku firma Fuji), zostaly wprowadzone do rentgenodiagnostyki stomatologicznej dopiero
w 1994 roku, w systemie Digora [Grondahl i wsp. 1996]. Detektory sztywne sa wyposazone
w polprzewodnik krzemowy- element CCD (Charge- Coupled Device) lub tez sa to elementy
CMOS-APS (Complementary Metal Oxide Semiconductor - Active Pixel Sensors) [Borg
1999, Wenzel 2004, Rozyto-Kalinowska i Jaroszewicz 2006].

Detektory sztywne sktadaja si¢ z kilku elementow albo tylko z wrazliwego na
promieniowanie urzadzenia CCD (jak w systemie Visualix/VIXA). W pierwszym przypadku
promieniowanie rtg pada na specjalny ekran wzbudzajac w nim fluorescencjg, ktora nastgpnie
jest transmitowana do urzadzenia CCD. Transmisja ta zachodzi przy udziale wiokien
optycznych lub, jak ma to miejsce w systemie Flash Dent, za pomoca soczewek [Scarfe i wsp.
1994].

Najnowszym osiagnigciem sa detektory zawierajace elementy CMOS-APS wykorzystujace

technologi¢ polprzewodnikowa z parami uzupetiajacych sig tranzystoréw, opierajaca si¢ na
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oddziatywaniu elektrycznym migdzy metalem a tlenkiem. W kazdy piksel wbudowany jest
aktywny tranzystor. Dzigki temu zuzywaja one o wiele mniej energii, nawet do 100 razy
mniej niz urzadzenia CCD. Ponadto system APS eliminuje konieczno$¢ transferu tadunku
przez potprzewodnik, jak ma to miejsce w urzadzeniach CCD, uzyskujac przez to wigksza
wiarygodno$¢ obrazéw oraz wydtuza si¢ czas uzytkowania detektora. Ponadto urzadzenia te
moga by¢ produkowane w fabrykach sprzetu komputerowego [Williams 2001, van der Stelt
2005, Rozyto-Kalinowska i Jaroszewicz 2006].

Van der Stelt [2005], podobnie jak Versteeg i wsp. [1998] wymieniaja wady systemow CCD:
ich grubos¢, sztywnos$¢, niepodatno$¢ na zginanie, z czym wiaze si¢ mniejsza tolerancja
u pacjentéw, zwlaszcza u dzieci. W zwiazku z tym wystgpuja trudnosci z ich doktadnym
umiejscowieniem w jamie ustnej, co dodatkowo utrudnia kabel odchodzacy od detektora.
Moze to prowadzi¢ do koniecznos$ci powtdrzenia zdjecia. Ponadto maja one mniejsza
wielkos¢ obszaru aktywnego w poréwnaniu z powierzchnia konwencjonalnego filmu.

Wyzej wymienione detektory zalicza si¢ ponadto do tzw. systemow bezposrednich, tzn.
czujnik jest bezposrednio, przez przewdd, potaczony z komputerem. Wynik badania jest
widoczny niemal natychmiastowo na ekranie monitora. Pozwala to na szybka diagnostyke
w trakcie leczenia oraz uwidocznienie pewnych szczegdétow (np. przystonigty kanatl). Po
dokonaniu korekty kata padania promieni rtg, wykonuje si¢ nastgpne zdjecie [Borg i wsp.
2000].

W systemach posrednich natomiast, wykorzystujacych fosfor magazynujacy (PSP), detektor
nie jest polaczony z systemem przetwarzajacym. Wymagane jest umieszczenie go po
ekspozycji w specjalnym skanerze, ktory za pomoca lasera helowo-neonowego odczytuje
ukryty obraz. Po zakonczeniu odczytu ptytke naswietla si¢ w celu wymazania z niej utajonego
obrazu i przygotowania do kolejnej ekspozycji [Wenzel i Grondahl 1995, Borg i wsp. 2000].
Jak wylicza van der Stelt [2005], ptytki PSP sa, w porownaniu do czujnikéw CCD, bardziej
gictkie 1 lepiej tolerowane przez pacjentow. Ponadto do ich niewatpliwych zalet nalezy
zaliczy¢ nieograniczone do jednego, specjalnie dostosowanego stanowiska (brak taczacego
przewodu) wykorzystanie, oraz poréwnywalna do konwencjonalnego filmu powierzchnig
aktywna obszaru ptytki.

Przewagg nad radiologia konwencjonalna obrazowanie cyfrowe wewnatrzustne zawdzigcza
glownie obnizeniu dawki promieniowania dla pacjenta. Uzyskuje si¢ to przede wszystkim
dzigki znacznie wyzszej czulo$ci ptytek 1 czujnikdw na promieniowanie X niz filmu rtg.
Berkhout i wsp. [2004] i van der Stelt [2008] zwracaja jednak uwagg, ze redukcja dawki nie

jest az tak znaczna, jak niekiedy zapewniaja producenci (nawet do 90%). Autorzy
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podkreslaja, ze w poroéwnaniu z obecnie obowiazujacym standardem- filmem o czutosci F,
redukcja ta wynosi miedzy 0 a 50%. Ponadto lekarze posiadajacy systemy cyfrowe czgsciej
decyduja si¢ wykona¢ zdjecie u pacjenta, niz, gdy pracowali z konwencjonalnym filmem.
Dodatkowo trudno$ci z umiejscowieniem czujnika w jamie ustnej zmuszaja niejednokrotnie
lekarza do powtorzenia ekspozycji. We wczesniejszych badaniach [Berkhout i wsp. 2003]
autorzy ci uzyskali wyniki, wskazujace, w przypadku klinicystow uzywajacych PSP, na
konieczno$¢ powtorzenia ekspozycji w 60% przypadkéw, natomiast przy czujnikach CCD
nawet w 80%.

Bahrami i wsp. [2003] poréwnali cztery receptory systemow cyfrowych, podczas
wykonywania zdjg¢ skrzydtowo-zdryzowych, dwa czujniki CCD (Dixi i RVG) oraz dwa
systemy oparte na ptytkach z fosforem magazynujacym (Digora i DenOptix). Stwierdzili, ze
duzo trudniej jest ustawi¢ w prawidlowym potozeniu do badania czujniki CCD, niz ptytki
PSP. Autorzy zanotowali takze odczucia pacjentow podczas badania i stwierdzili wigkszy ich
dyskomfort podczas uzywania detektorow cyfrowych (z wyjatkiem ptytki DenOptix) niz
filmu.

Jak wynika z piSmiennictwa, czujniki CCD nie sa optymalne przy wykonywaniu zdjeé
skrzydtowo-zgryzowych poniewaz sa grubsze, mniej podatne na zginanie, sa mniejsze niz
film rozmiar 2 oraz sa zaopatrzone w kabel wychodzacy z ust pacjenta. Badania Wenzel
i Moystad [2001a, 2001b] dowodza, ze klinicysci z Norwegii, pracujacy z czujnikami CCD,
czgscie] uzywaja filmu do zdje¢ skrzydtowo-zgryzowych (27%), niz ci, ktorzy uzywaja ptytek
PSP (4%).

Do niewatpliwych zalet systemow cyfrowych naleza mozliwosci, jakie daje nastgpnie analiza
1 przeksztalcanie obrazu na monitorze komputera oraz dokonywanie pomiardéw [Versteeg
i wsp. 1997, Mol 2000, Parks i Williamson 2002, van der Stelt 2005, Rozyto-Kalinowska
i Jaroszynska 2008, Gormez i Yilmaz 2009, Ying-liang i wsp. 2009]. Podstawa matematyczna
processingu obrazu sa algorytmy modyfikacji i analizy obrazu. Wyr6znia si¢ preprocessing,
czyli wstepna obrobke obrazu podczas akwizycji, oraz postprocessing, obrobke obrazu po
jego zapisaniu. Jak podaja Roézyto-Kalinowska i Jaroszewska [2008], wsrod algorytmow
modyfikacji obrazu wymienia si¢: metody wzmocnienia obrazu, wzmocnienie dziedziny
koloru, liniowa funkcj¢ transformacji obrazu, nieliniowa transformacj¢ obrazu, modyfikacj¢
histogramu, wyostrzenie obrazu, transformacj¢ Fouriera, eliminacje¢ szumu z obrazu,
wygtadzenie przestrzenne oraz filtry czestotliwosci 1 filtr Wienera. Mozliwa jest zmiana
prezentacji obrazu, czyli jego powigkszenie, pomniejszenie, obroty czy odbicie lustrzane.

Wsrod niektorych mozliwosci postprocessingu wymienia si¢ zmiang rozktadu wartoSci
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szarosci, w postaci: korekty kontrastu i jasnosci obrazu, zastosowanie pseudokoloru, zmiany
negatyw-pozytyw oraz pomiary ggstosci optycznej tkanek (tomosynteza).

Przydatna réwniez z klinicznego punktu widzenia, wlasciwoscia obrazow cyfrowych jest
mozliwo$¢ automatycznej kompensacji ekspozycji (Automatic Exposure Compensation -
AEC) [Yoshiura i wsp. 2005]. Funkcja ta nalezy do preprocessingu. Po nieodpowiednim
ustawieniu parametrow ekspozycji promieniowania, czyli przeswietleniu lub niedo$wietleniu
czujnika, przed ukazaniem si¢ obrazu na monitorze nastgpuje jego korekta, tak, aby
zminimalizowa¢ spadek wartosci diagnostycznej. Funkcja ta eliminuje konieczno$¢ recznej
manipulacji obrazem i skraca czas analizy zdjecia. Nie ma wowczas konieczno$ci ponownego
wykonywania zdjgcia, jak ma to miejsce w przypadku filmu.

Porownanie preprocessingu i postprocessingu obrazu w wykrywaniu prochnicy na
powierzchniach stycznych przeprowadzili w swoich badaniach Mgystad i wsp. [2003].
Wykorzystano w nich system Digora z uzyciem wstgpnej obrobki prze akwizycji obrazu oraz
indywidualne przeksztatcanie obrazu po jego uzyskaniu. Autorzy donosza, ze skuteczno$¢
diagnostyczna w obu przypadkach jest porownywalna, jednak czas analizy zdjecia byt

dtuzszy w przypadku jego recznej korekty.

5. Tomografia komputerowa rys historyczny

W ostatnich latach obserwuje si¢ gwattowny rozwdj radiografii stomatologicznej,
glownie dzigki coraz doskonalszemu oprogramowaniu komputerowemu. Dotyczy on zarowno
systemow radiografii cyfrowej, jak i nowych technik. W obrazowaniu szcz¢gkowo-twarzowym
wykorzystuje sig, jak juz wspomniano, przede wszystkim zdjecia zg¢bowe, skrzydtowo-
zgryzowe, pantomograficzne oraz cefalometryczne. W wielu przypadkach jednak nie daja one
dostatecznie dobrego zobrazowania tkanek, zwlaszcza w przypadku implantologii, schorzen
stawu skroniowo-zuchwowego czy chordb przyzebia okotowierzchotkowego i brzeznego,
badz probleméw endodontycznych. Gloéwne ograniczenia wiaza si¢ z zapisem tkanek
trojwymiarowych na obrazie dwuwymiarowym. Docierajaca do detektora wiazka
promieniowania X zostaje po drodze ostabiona przez rdzne, znajdujace si¢ na jej drodze,
tkanki. Na zdjgciu widzimy obraz sumacyjny. W dostrzezeniu szczego6tow przeszkadzaja
naktadajace si¢ na siebie struktury, np. korzenie czy guzki zebow oraz powstajace artefakty
1 znieksztatcenia.

Zaczgto wige poszukiwaé sposobu eliminacji nakladajacych si¢ cieni oraz ukazania trzeciego

wymiaru. Proponowano poczatkowo wykonywanie wigkszej ilosci projekcji badanego
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miejsca lub oddzielanie obrazéw za pomoca sterecoskopii. W koncu jednak rozwinigto
technike zdje¢ warstwowych, nazywana dzisiaj tomografia konwencjonalng [Leszczynski
2000, Krzyzostaniak i Surdacka 2010]. Wsrdd jej pionieréw wymienia si¢ polskiego radiologa
Karola Mayera, ktory w 1914 roku zaproponowal metode wykonywania zdje¢, gdzie wokot
lezacego pacjenta synchronicznie oraz w przeciwnych kierunkach poruszaty si¢ lampa
rentgenowska oraz film. Pierwszy natomiast prawdziwy system tomograficzny opisat w 1917
roku André-Edmund-Marie Bocage. Wsrdd kolejnych pionierow tomografii wymienia si¢
ponadto Valebona, Ziedses des Plantes, czy Gustawa Grossmanna. W 1936 roku Sherwood
Moore zbudowal tomograf spiralny, a w roku 1949 Fin, profesor radiologii stomatologicznej,
Yrjo Veli Paatero opisal wykonywanie zdjg¢ warstwowych zgbow i1 stawdw skroniowo-
zuchwowych, czyli pantomografig. Od 1940 roku tomografia byla w powszechnym uzytku.
Poniewaz jednak czgsto obrazy warstw ciata byly nieostre, a struktury na nich zatarte i trudne
do oceny, réwnolegle z postepem w matematyce, osiagnigciami w technologii radiologicznej
1 komputeryzacji, zaczgto poszukiwaé innych rozwiazan. W latach 1970-tych rozwingta sig¢
tomografia komputerowa (CT). Programy komputerowe korygowaly nieostrosci oraz
rekonstruowaly obraz. Juz w 1917 roku, austriacki matematyk J. H. Radon podat rownanie
matematyczne, ktore umozliwiato rekonstrukcje tréjwymiarowa obiektu z duzej ilosci jego
rzutow dwuwymiarowych. Allen MacLeod Cormack opisat nastepnie podstawy teoretyczne,
a w roku 1968 Godfrey Newbold Hounsfield, we wspolpracy z firma ,,Electric and Musical
Industries” (EMI), skonstruowat pierwszy skaner do tomografii komputerowej [ Sukovic 2003,
Kau i wsp. 2009]. Pierwszy aparat stuzyt jedynie do tomografii glowy, a wykonanie jednej
warstwy trwalo cztery i pot minuty. Obaj naukowcy, za prace prowadzone niezaleznie,
otrzymali w 1979 roku Nagrode Nobla w dziedzinie medycyny.

W kolejnych generacjach tomografow, pojedyncza wigzka promieniowania rentgenowskiego
zostata zastapiona wiazka w ksztalcie wachlarzowatym oraz zwigkszano liczbg detektordw,

z pojedynczego do utozonych pierscieniowato.

6. Tomografia wolumetryczna

6.1 Podstawy techniczne

Pierwszy skaner do tomografii wolumetrycznej (zwanej tez tomografia komputerowa
z wiazka promieniowania w ksztalcie stozka - Cone Beam Computed Tomography — CBCT,

badZ tomografia stozkowa), zaprojektowany do badan angiograficznych, zostat zbudowany na
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poczatku lat 80-tych. [Saint-Félix i wsp. 1994, Kawata i wsp. 1996, Schueler i wsp. 1997,
Ning i wsp. 2000]. Kolejne systemy wykorzystywano takze do planowania terapii radiacyjnej,
badan mammograficznych oraz otolaryngologicznych [Farman i Scarfe 2009]. Prace nad
tomografem wykorzystywanym do obrazowania szczekowo-twarzowego prowadzity w latach
1990-tych, niezaleznie od siebie, grupy naukowcow z Japonii [Arai i wsp. 1999] oraz z Wioch
[Mozzo i wsp. 1998]. Pierwszy komercyjny system CBCT do obrazowania szczgkowo-
twarzowego, NewTom (Quantitative Radiology, Verona, Italy) [Mozzo i wsp. 1998] zostat
zatwierdzony przez FDA (Food and Drug Administration) w kwietniu 2001 roku [Farman
i Scarfe 2009]. Od tego czasu powstato wiele nowych urzadzen bazujacych na technice
CBCT, co pozwolito na ich dalszy rozwo6j oraz odkrycie kolejnych zastosowan.

Tomografia komputerowa CBCT wykorzystuje promieniowanie X nie jako
wachlarzowata wiazke, lecz w ksztalcie stozka [Mozzo i wsp. 1998, Sukovic 2003, Farman i
Scarfe 2009, Miracle i Mukherji 2009, De Vos i wsp. 2009, Krzyzostaniak i Surdacka 2010].
Zastosowano w niej rowniez dwuwymiarowy detektor. Obrot urzadzenia, tj. lampy i detektora
wokot obiektu o 180°, lub czgsciej o 360°, pozwala na szybkie uzyskanie danych koniecznych
do rekonstrukcji dwu- lub trzywymiarowych obrazow. Pozycja pacjenta w czasie badania
w aktualnie dostgpnych skanerach CBCT jest najczgSciej stojaca lub siedzaca — badanie
przypomina badanie pantomograficzne, lub rzadziej lezaca.

Wyrdznia si¢ tu czas skanowania, czyli czas calego badania oraz czas ekspozycji, czyli
jedynie czas dziatania promieniowania X. W wigkszos$ci obecnie dostgpnych skaneréw CBCT
zastosowana jest ekspozycja pulsacyjna. Technika ta znaczaco redukuje dawke
promieniowania dla pacjenta. Ekspozycja ciagla jest stosowana jedynie w czterech
dostepnych aparatach: Accuitomo, CB MercuRay, Iluma Ultra Cone i PreXion 3D [Scarfe
i Farman 2008]. Objgtos¢ skanowanych danych jest zalezna od wyznaczanego obszaru FOV

(field of view).

6.2 Wielko$¢ pola obrazowania (FOV — field of view)

FOV (field of view) jest to wielko$¢ obszaru skanowania. Jest nia doktadnie pewna
objetos¢ tkanek, majaca ksztatt kuli lub cylindra, stad nazwa obrazowanie wolumetryczne,
czyli objetosci. FOV jest przypisany danemu urzadzeniu CBCT, albo mozliwy do ustawienia,
zwlaszcza w nowszych aparatach. Zalezy od rozmiaru detektora, geometrii projekcji
promieniowania X oraz wybranej kolimacji (tam, gdzie jest to mozliwe). Urzadzenia dostgpne
aktualnie na rynku mozna sklasyfikowaé¢ w zaleznosci od objgtosci obrazowanych tkanek:
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z duzym polem obrazowania - large FOV (6-12 cali, tj. 15-30,5 cm), z matym polem - limited
FOV (1,6-3,1 cala, tj. 4-8 cm) [Macdonald-Jankowski i Opre 2007, Kau i wsp. 2009, Farman
I Scarfe 2009, Tetradis i wsp. 2010] oraz systemy ze Srednim FOV. W zalezno$ci od
konkretnych wskazan u danego pacjenta dobiera si¢ odpowiedni obszar skanowania tkanek.
Moze by¢ on ograniczony do pojedynczych zebdw, badz stawu skroniowo-zuchwowego
(srednia wysokos¢ FOV wynosi wowczas Scm lub mniej), do pojedynczego tuku zgbowego
(5¢cm - 7cm), do obu tukéw (7cm - 10cm), obejmowac caly region szczgkowo-twarzowy
(10cm — 15c¢m) albo réwniez czaszki (powyzej 15cm) [Scarfe i Farman 2008]. W niektorych
systemach CBCT wystepuje mozliwos¢ ,zszywania” (z ang. stitching) mniejszych

zeskanowanych objg¢tosci w jeden wigkszy obraz.

6.3 Woksele

Obraz dwuwymiarowy sklada si¢ 2z pojedynczych matych elementéw,
uporzadkowanych w prostokatna siatke (matrix) — pikseli (od stow z ang. picture i element,
czyli element obrazu). To ich wielko$¢ decyduje o rozdzielczo$ci obrazu. Kazdy piksel mozna
okresli¢ za pomoca trzech cyfr: wspotrzednej x, wspotrzednej y (okreslaja one jego potozenie)
oraz cyfry okreslajacej poziom szaro$ci, ktory zalezy od stopnia ostabienia promieniowania,
podczas gdy przechodzi ono przez tkanki. Obrazy radiologiczne moga mie¢ rézna skale
szarosci, np. skala 8 bitowa obejmuje 256 odcieni szaro$ci, skala 12 bitowa- 4096 odcieni, a
skala 16 bitowa- 65636 odcieni szarosci.

W obrazach tréojwymiarowych natomiast wystgpuja jednostki objgtosci, czyli woksele (z ang.
volume i pixel). Wyrédznia si¢ w nich trzeci wymiar, czyli glgbokos¢ (0§ z). Zalezna jest ona,
w przypadku tomografi komputerowej CT, od ustawionej grubosci skanowanych warstw,
czyli woksele maja ksztalt prostopadloscianu o roznej glgbokosci (sa anizotropowe).
W tomografii CBCT natomiast woksele sa rowne w kazdym z trzech wymiarow, maja ksztatt
szeScianu (sa izotropowe). W dostgpnych systemach ich wielko$¢ rozpoczyna si¢ juz od

0,076mm [Patel i wsp. 2007, Farman i Scarfe 2009].

6.4 Detektory promieniowania

Rejestracja obrazu w pierwszych urzadzeniach CBCT odbywala si¢ przy uzyciu

wzmacniacza obrazu potaczonego z urzadzeniem CCD za pomoca wildkien optycznych
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(z ang. image intensifier tube/charged couple device, IIT/CCD). Technologia ta wyparta
zostata jednak przez detektory typu flat panel (z ang. flat panel detektor - FPD) [Baba i wsp.
2002, Baba i wsp. 2004, Spahn 2005, Gupta i wsp. 2008, Scarfe i Farman 2008]. Detektory te
dzieli si¢ w zalezno$ci od sposobu przeksztalcania sygnatu, tj. promieniowania
rentgenowskiego na tadunek elektryczny. Konwersja ta moze zachodzi¢ w sposob
bezposredni lub w sposob posredni przy wykorzystaniu kwantow $wiatta [Spahn 2005].
Detektory typu flat panel bazujace na posrednim przenoszeniu sygnatu sktadaja si¢ z zespotu
uktadéw fotodiod pokrytych amorficznym/bezpostaciowym krzemem (a-Si) badz selenem (a-
Se), tranzystoréw TFT (Thin-Film Transistor) oraz dodatkowo z warstwy scyntylatora.
Scyntylator sktada si¢ najczesciej z jodku cezu (Csl) albo Gd,0,S (gadolinium oxysulfide).
Promieniowanie X jest wykrywane bezposrednio za pomoca warstwy scyntylatora, ktory
zamienia je na $wiatlo widzialne, ktore jest nastgpnie rejestrowane przez szereg fotodiod
i przeksztatcane w sygnatly elektryczne [Spahn 2005, Korner i wsp. 2007, Scarfe i Farman
2008, Gupta i wsp. 2008, Miracle i Mukherji 2009]. Konfiguracja detektorow typu flat panel
jest mniej skomplikowana, ponadto zapewniaja lepszy zakres dynamiki (z ang. dynamic range
- DR) i lepsze whasciwosci niz technologia II/CCD [Scarfe i Farman 2008]. Wzmacniacze
obrazu moga ponadto powodowaé znieksztalcenia obrazu, zwlaszcza jego obwodowych
czesci (z ang. volumetric ,cone cuts”). Obrazy otrzymane za pomoca SystemoOw
wykorzystujacych detektory II/CCD charakteryzuja si¢ ponadto wigkszym poziomem
szuméw [Baba 2004].

7. Wlasciwosci detektorow

W technice radiografii konwencjonalnej film rentgenowski stuzy zar6wno do zbierania
danych, prezentacji i archiwizacji. Techniki cyfrowe natomiast daja mozliwos$¢ przetwarzania
obrazo6w praktycznie na kazdym etapie, poczawszy od ich akwizycji, poprzez etap
przetwarzania danych do etapu ich prezentacji. Detektory cyfrowe stuza jako medium do
zbierania danych. Opisywane sa za pomoca parametrow, takich jak: rozmiar matrycy,
kwantowa efektywnos$¢ detekcji (z ang. detective quantum efficiency — DQE), funkcja
przenoszenia modulacji (z ang. modulation transfer function - MTF) i zakres dynamiki (z ang.
dynamic range - DR) [Spahn 2005, Koérner i wsp. 2007, Gupta i wsp. 2008, Miracle
i Mukherji 2009].
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Rozmiar matrycy opisuje liczbe elementéw obrazu — pikseli. Kazdy z nich na obrazie mozna
przedstawi¢ za pomoca trzech wartosci: wspotrzednej x, wspotrzednej y oraz warto$ci

poziomu szaro$ci. Od ich wielkos$ci zalezy rozdzielczo$¢ przestrzenna obrazu.

7.1 Funkcja przenoszenia modulacji (modulatiom transfer function-MTF) i rozdzielczos¢

przestrzenna obrazu

Rozdzielczo$¢ przestrzenna definiowana jest jako najmniejsza odleglto$¢ pozwalajaca
rozrozni¢ dwie rownolegte linie badz punkty jako oddzielne. Praktycznie jej warto$¢
podawana jest jako mozliwo$¢ rozréznienia liczby linii na jednostke dlugosci, zwykle 1mm
(line pairs per millimeter — Ip/mm). Zgodnie z teoria czgstotliwosci Nyquist’a, majac wielkos¢
piksela obrazu a, maksymalna rozdzielczo$¢ jaka mozna otrzymaé wynosi a/2, czyli dla
rozmiaru piksela 200um, maksymalna rozdzielczo$¢ wynosi¢ bedzie 2,51p/mm.

W badaniach rozdzielczos¢ najczesciej okresla sie jako czestotliwose (gestosc) przestrzenna
linii czarnych i biatych przy ktorej ich kontrast uzyskuje okreslony poziom (10% lub 50%
warto$ci maksymalnej).

Funkcja przenoszenia modulacji MTF stuzy do opisu rozdzielczosci przestrzennej Systemu
lub ktoregos z jego komponentow. Przedstawia ona zmiang wspotczynnika modulacji (ktory
opisuje kontrast) w dziedzinie czgstotliwosci przestrzennych [Spahn 2005, Koérner i wsp.
2007, Watanabe i wsp. 2010].

Jest to metoda szacowania wydajnosci systemu stuzaca do okreslania wspodtczynnika
odwzorowania kontrastu lub ostrosci. MTF opisuje przeniesienie kontrastu obiektu na poziom
intensywnos$ci kontrastu obrazu. Opisuje ona w jaki sposob odtwarzane sa na obrazie
szczegoty obiektu w funkcji czgstotliwosci przestrzennej. Jezeli wszystkie czgstotliwosci
przestrzenne przechodza przez system z jednakowa moca, to MTF systemu wynosi 1 (100%)
dla wszystkich czgstotliwos$ci przestrzennych; natomiast, gdy warto§¢ MTF systemu réwna
si¢ 0, zadna informacja nie jest dostgpna. Wartos¢ 0,5 wskazuje, ze 50% informacji jest
zebranych. Minimalne wartosci MTF, aby rozpozna¢ male obiekty na obrazie o niskim
poziomie szumow, wynosza 0,04 (4%) do 0,05 (5%).

Badania nad funkcja przenoszenia modulacji (MTF) systeméw CBCT i rozdzielczos$cia
przestrzenna przeprowadzili m.in. Arai i wsp. [1999]. Wykorzystujac system Ortho-CT
z detektorem II/CCD, okreslili jego rozdzielczo$¢ przestrzenna na 2,0 lp/mm, zaréwno

w kierunku poziomym jak i pionowym na podstawia analizy MTF. Podobne wyniki otrzymali

JOANNA KRZYZOSTANIAK Strona 23



ROZPRAWA DOKTORSKA

réwniez Araki i wsp. [2004] badajac system CB MercuRay (1,3-2,3 Ip/mm). Gupta i wsp.
[2008] podaja czestotliwos$¢ przestrzenng dla aparatu CBCT z detektorem typu flat panel,
przy punkcie odcigcia 10% MTF, migdzy 24-26lp/cm. Watanabe i wsp [2010] wykreslajac
krzywe MTF dla wszystkich trzech kierunkow dla skanera 3D Accuitomo CBCT, otrzymali
znaczaco wyzsza rozdzielczos$¢ przestrzenna w kierunku osi z.

Dla poréwnania, Farman i Farman [2005] poréwnujac 18 réznych detektorow stosowanych
w radiografii stomatologicznej, wykazali najwyzsza rozdzielczo§¢ m.in. dla filmu Kodak

InSight (20 Ip/mm) czyli prawie dziesigciokrotnie wyzsza niz systemow tomografii CBCT.

7.2 Kwantowa efektywno$¢ detekcji (z ang. detective quantum efficiency - DQE)

Kwantowa efektywnos¢ detekcji charakteryzuje og6lna skutecznos¢ detektora systemu
obrazujacego [Spahn 2005, Koérner i wsp. 2007, Miracle i Mukherji 2009]. Opisuje
efektywno$¢ systemu do przetwarzania kwantoéw promieniowania na informacj¢ zawarta
w obrazie. ldealny detektor wykazuje warto§¢ DQE na poziomie 100%, co oznacza, ze 100%
padajacych kwantéw promieniowania jest wykrywanych. W rzeczywistos$ci jednak jego
warto$ci sa nizsze. Warto$¢ tego wskaznika §wiadczy o minimalnej dawce promieniowania
potrzebnej do otrzymania obrazu. Im wigksza warto$¢, tym mniejsza dawka promieniowania
jest potrzebna do uzyskania obrazu przy zatozonym wspoétczynniku sygnatu do szumu - SNR
(z ang. signal-to-noise ratio) lub kontrascie. Wskaznik DQE oblicza si¢ jako poréwnanie
(iloraz) wspotczynnika SNR na wyjsciu uktadu do wspotczynnika SNR na jego wejsciu
w funkcji czestotliwosci przestrzennej [Spahn 2005]. DQE jest zalezny od parametrow
ekspozycji promieniowania, czgstotliwosci przestrzennej, MTF oraz od rodzaju materiatu,
z ktorego detektor jest wykonany [Korner i wsp. 2007].

Spahn [2005] porownat w swoim artykule DQE dla technologii najczgsciej
wykorzystywanych w radiografii stomatologicznej, tj filmu, systemow wykorzystujacych
fosfor magazynujacy (PSP) i bazujacych na detektorach typu flat panel. Wartosci tego
parametru dla filmu 1 ptytek PSP okazaty si¢ niskie, rzgdu 20% 1 30% dla czgstotliwosci
przestrzennej 1 lp/mm. Dla systemoéw wykorzystujacych detektory typu flat panel (FPD)
bezposrednie (z bezpostaciowym selenem) DQE wynosi $rednio 0,35, natomiast dla
systemow flat panel posrednich (z warstwa scyntylatora CsI) 0,6-0,7 [Cowen i wsp. 2008].
Wyzsze wartosci parametru DQE $wiadcza o wigkszej efektywnosci systemow FPD

posrednich, co jest powiazane z wyzsza jakoscia otrzymanych obrazéw oraz potencjalng
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mozliwos$cia zmniejszenia dawki promieniowania dla pacjenta, bez straty dla jakosci obrazu

[Spahn 2005]

7.3 Zakres dynamiki (DR - dynamic range)

Zakres dynamiki moéwi o rzedzie wielko$ci/intensywnosci padajacego  sygnatu
(promieniowania) na detektor, ktory moze by¢ wychwycony i przetworzony na obraz [Spahn
2005, Korner i wsp. 2007, Miracle i Mukherji 2009]. Film wymaga okre$lonych warunkow
ekspozycji; jego nadmierna lub niedostateczna ekspozycja powoduja gorsza jakos¢ obrazu,
badz jest on w ogole nieczytelny. Detektory cyfrowe maja znacznie wigkszy ,,zakres
tolerancji” w przypadku nieudanej ekspozycji, dajac czytelny i1 diagnostycznie wartosciowy
obraz.

Park i wsp. [2007] poréwnujac fizyczne wilasciwosci tomografow CBCT i tomografow
spiralnych (conventional helical computed tomography - CHCT), dowiedli, ze warto$ci
funkcji przenoszenia modulacji (MTF) dla CBCT byty wyzsze niz dla CHCT dla wszystkich
czgstotliwosci przestrzennych oraz warto$ci DQE dla CBCT byly wyzsze, niz dla CHCT.

8. Jako$¢ obrazu

8.1 Promieniowanie rozproszone

Wsrod gtownych ograniczen tomografii wolumetrycznej wymienia si¢ artefakty, szum
obrazu, oraz gorszy kontrast tkanek migkkich.
W tomografii wolumetrycznej wiazka promieniowania rentgenowskiego na ksztatt stozka.
Napromieniowana jest rownoczesnie znaczna objgto$¢ tkanek. W rezultacie duza ilo$é
fotonéw ulega rozproszeniu podczas przechodzenia przez tkanki, zwlaszcza zbitych, o duzej
gestosci. Jest to glownie rozpraszanie typu Comptona. Promieniowani€ rozproszone
rozchodzi si¢ w réznych kierunkach. Jest ono takze rejestrowane przez detektor, ktory nie
rejestruje wowczas wilasciwego ostabienia wiazki promieniowania po jej przej$ciu przez
obiekt. Zjawisko to jest przyczyna degradacji obrazu/ograniczenia jako$¢ obrazu.
Promieniowanie rozproszone zwigksza dawke¢ promieniowania dla pacjenta, redukuje kontrast

obrazu oraz zwigksza 1lo$¢ w nim szumow. Jego ilos¢ okresla si¢ za pomoca wskaznika SPR
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(scatter-to-primary  ratio), czyli stosunkiem promieniowania rozproszonego do
promieniowania pierwotnego. Wynosi on dla konwencjonalnej tomografii komputerowej
(z wiazka promieniowania wachlarzowata) badz tomografii spiralnej ok. 0,05-0,15, natomiast
dla tomografii CBCT az 0,4-2,0 [Scarfe i Farman 2008, Miracle i Mukherji 2009].

Na ilo$¢ generowanego promieniowania rozproszonego wplywaja takie czynniki, jak
geometria obszaru obrazowania 1 wystgpowanie pustych przestrzeni (przestrzeni
wypetnionych powietrzem), gleboko§¢ obszaru obrazowania (0§ z) oraz energia wiazKi
promieniowania X [Siewerdsen i wsp. 2004]. W celu jego zredukcji nalezy przede wszystkim
ograniczy¢ obszar skanowania do minimum, regulowa¢/modulowa¢ wiazke promieniowania
X (ograniczy¢ w niej fotony o niskiej energii) oraz stosowac jej kolimacjg. W pismiennictwie
omawia si¢ filtracj¢ wiazki promieniowania u zrodta, jej kolimacje, filtracj¢ kompensacyjna
(z ang. compensating filtration) [Graham i wsp. 2007], stosowanie siatek
przeciwrozproszeniowych [Siewerdsen i wsp. 2004] czy coraz nowszych algorytmow

korygujacych [Ning i wsp. 2004, Miracle i Mukherji 2009].

8.2 Szum i stosunek sygnatu do szumu SNR (signal-to-noise ratio)

Szum na obrazie manifestuje si¢ jako niekonsekwentne i niejednorodne ostabienie
wiazki wystepuja roézne warto$ci szaro$ci migdzy punktami jednorodnego obiektu, czyli
wystepuje duze odchylenie standardowe warto$ci szarosci jednorodnego obiektu. Jest to
spowodowane ograniczeniami konstrukcyjnymi (jakos$¢ detektoréw, niedoskonate algorytmy
rekonstrukcji) oraz natura promieniowania rentgenowskiego i jego oddziatywaniem z materia
(promieniowanie rozproszone).

Na obrazach radiologicznych wyrdznia si¢ szum anatomiczny i szum radiologiczny. Szum
radiologiczny mozna przedstawi¢ jako warto$¢ absolutng i wzgledna. Absolutna ilo$¢ szumu
odnosi si¢ do calkowitej (bezwzglgdnej) wielkosci fluktuacji na obrazie i obliczana jest za
pomoca odchylenia standardowego histogramu odcieni szarosci obrazu. Przedstawiana jest za
pomoca wskaznika NPS (z ang. noise power spectrum). [lo$¢ szumu mozna réwniez
przedstawi¢ wzglgdem sygnatu, za pomoca stosunku sygnatu do szumu — SNR (z ang. signal-
to-noise ratio). Stanowi on iloraz $§redniej warto$ci poziomu szarosci piksela w obszarze
zainteresowania (z ang. region of interest - ROI) i odchylenia standardowego tej wartosci.

Powstato kilka publikacji omawiajacych zagadnienie szumu na obrazach z CBCT
[Siewerdsen i Jaffray 2000, Baba i wsp. 2004, Park i sp. 2007, Pindea i wsp. 2008].

W tomografii wolumetrycznej wykorzystujacej detektory typu flat panel parametr SNR jest
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wyzszy niz dla detektorow typu II/CCD przy tym samym polu detektora [Baba i wsp. 2004].
Natomiast warto$¢ wskaznika NPS (noise power spectrum) dla tomografii wolumetrycznej

jest wyzsza w porownaniu z tomografia spiralna [Park i wsp. 2007]

8.3 Artefakty

Artefakty mozna zdefiniowa¢ jako pewne dodatkowe uwidocznione struktury na
zrekonstruowanym obrazie, ktére nie wystepuja na badanym obiekcie. Sa to pewne
znieksztalcenia lub btedy wystepujace na obrazie nie zwigzane z obiektem poddanym badaniu
[Scarfe i Farman 2008, Schulze i wsp. 2011]. Artefakty mozna podzieli¢ w zalezno$ci od
przyczyny/ czynnika je powodujacego na: wynikajace z wlasciwosci fizycznych
promieniowania X, zalezne od pacjenta, zalezne od skanera oraz wynikajace z ksztaltu wiazki

promieniowania.

8.3.1 Artefakty wynikajace z charakteru promieniowania rentgenowskiego

Artefakt utwardzania wiazki (ang. beam hardening artefact) lub ostabiania wiazki. Artefakty
tego typu wynikaja z niejednorodnego energetycznie charakteru wiazki promieniowania
rentgenowskiego. Podczas przechodzenia promieniowania przez tkanki, znacznie bardziej
prawdopodobne jest, ze szybciej zaabsorbowane zostaja fotony o mniejszej energii, niz te
o energii wysokiej. Dlatego, przechodzac przez materig, Srednia energia wiazki wypadkowe;j
wzrasta, natomiast jej nat¢zenie maleje. Stopien zmniejszenia nat¢zenia zalezy od energii
wiazki padajacej oraz sktadu pochtaniajacego ja obiektu. Utwardzanie wiazki powoduje dwa
rodzaje artefaktow [Scarfe i Farman 2008]: typu cupping oraz pojawienie si¢ smug
i ciemnych pasow pomigdzy obiektami o duzej gestosci. Artefakty typu cupping to
utwardzanie wiazki promieniowania zwiazane z jej nieliniowym ostabieniem. Glownym ich
zrodlem sa silnie zatrzymujace promieniowanie rentgenowskie elementy metalowe w jamie
ustnej, jak wypelnienia amalgamatowe, implanty, elementy aparatdéw ortodontycznych czy
uzupehnien protetycznych [Draenert i wsp. 2007, Zhang i wsp. 2007, Schulze i wsp. 2010,
Pauwels i wsp. 2011, Schulze i wsp. 2011]. Pojawiaja si¢ one jako pasma, ktore moga
przebiega¢ od matalicznego przedmiotu az do tkanek migkkich na obwodzie obrazu.
Poniewaz wiazka promieniowania w tomografii stozkowej jest heterochromatyczna i ma
nizsza $rednia energie¢ w poréwnaniu z konwencjonalng CT, powyzsze artefakty sa silniej
zaznaczone na obrazach otrzymanych z tomografii CBCT [Scarfe i Farman 2008]. W celu

zminimalizowania artefaktow pochodzacych od elementow metalowych, te powinny by¢ jesli

JOANNA KRZYZOSTANIAK Strona 27



ROZPRAWA DOKTORSKA

to mozliwe usunigte przed badaniem, jak bizuteria, protezy szkieletowe. Nalezy ponadto
ograniczy¢ FOV do niezbednego obszaru, wykluczajac z niego metalowe wypetnienia badz
implanty, ewentualnie zmieni¢ pozycj¢ pacjenta, lub rozseparowaé tuki zgbowe [Scarfe
i Farman 2008]. Prowadzone sa rowniez badania nad algorytmami redukujacymi te artefakty
[Zhang i wsp. 2007, Meilinger i wsp. 2011].

8.3.2 Artefakty zalezne od pacjenta

Artefakty ruchowe pojawiaja si¢ przy poruszeniu pacjenta podczas badania. Demonstruja si¢
glownie jako nieostrosci obrazu badz podwdjne kontury obiektu [Holberg i wsp. 2005, Scarfe
i Farman 2008, Zhang i wsp. 2010, Schulze i wsp. 2011, Rit i wsp. 2011]. Ruchy glowy
pacjenta mozna ograniczy¢ poprzez jej mechaniczna stabilizacj¢ oraz skrocenia czasu

badania.

8.3.3 Artefakty zalezne od skanera/aparatu tomograficznego
Zwykle przybieraja one posta¢ pierscieni lub kot 1 spowodowane sa najprawdopodobniej

niedoskonato$cia, defektami lub brakiem kalibracji detektora [Schulze i wsp. 2011]

8.3.4 Artefakty wynikajace ze stozkowego ksztattu wiazki promieniowania

Cone-beam effect wynika z ksztaltu stozkowatego wiazki promieniowania X i jest on
potencjalnym zZrédltem artefaktow, szczegodlnie wystgpujacych w obwodowych czgsciach
skanowanych objgtosci tkanek. Catkowita ilo$¢ informacji o potozonych peryferyjnie
tkankach jest ograniczona, poniewaz z powodu odchylenia wiazki, do zewngtrznych czegsci
detektora dociera mniejsza ilo$¢ ostabionego promieniowania, podczas, gdy wigcej informacji
jest zbieranych o obiektach znajdujacych si¢ blizej centralnej czgéci detektora. Powoduje to
znieksztalcenia obrazu oraz wigksze zaszumienie jego obwodowych czgséci [Scarfe i Farman

2008].

Partial volume averaging jest cecha tomografii komputerowej zaréwno z wiazka
promieniowania w ksztatcie wachlarzowatym, jak 1 w ksztalcie stozka. Pojawia sig, gdy
wybrana wielko$¢ wokseli podczas skanowania jest wigksza niz kontrastowa rozdzielczo$¢
obrazowanego obiektu [Scarfe i Farman 2008]. Efekt ten polega na usrednianiu elementu
znajdujacego si¢ geometrycznie na granicy dwoch przekrojow. Granice obiektow moga
wowczas by¢ widoczne nie jako linie ptynnie przechodzace, lecz moze wystgpowac

charakterystyczne ich ,,schodkowanie” albo sasiednie piksele przyjmuja jednakowy poziom
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szarosci. Metoda eliminacji tych artefaktow jest wybor podczas skanowania wokseli

o mniejszych rozmiarach, czyli wigkszej rozdzielczosci.

Undersampling jest to zjawisko znieksztalcenia obrazu w wyniku dostarczenia zbyt matej
iloéci projekcji do rekonstrukcji obrazu [Scarfe i Farman 2008, Leng i wsp. 2008, Schulze
i wsp. 2011]. Jego efektem jest pojawienie si¢ prazkowania na obrazie. Sa jednak prowadzone
badania nad metodami pozwalajacymi skutecznie zredukowaé tego typu artefakty [Leng

i wsp. 2008].

9. Dokladno$¢ pomiarow liniowych na obrazach z tomografii CBCT

W pismiennictwie ostatnich lat mozna znalez¢ liczne doniesienia na temat doktadnosci
pomiaréw na obrazach uzyskanych podczas badania metoda tomografii wolumetrycznej. Sa
one pordwnywane najcz¢sciej z pomiarami rzeczywistymi na zwtokach - wykorzystuje sig
czaszki ludzkie lub same zuchwy [Lascala i wsp. 2004, Hilgers i wsp. 2005, Ludlow i wsp.
2007, Suomalainen i wsp. 2008, Stratemann i wsp. 2008, Periago i wsp. 2008, Brown i wsp.
2009, Moreira i wsp. 2009, Berco i wsp. 2009, Damstra i wsp. 2010, El-Beialy i wsp. 2011,
Medelnik i wsp. 2011, Tomasi i wsp. 2011, Kim i wsp. 2012, Patcas i wsp. 2012, Torres
i wsp. 2012], badz na fantomach [Eggers i wsp. 2008, Panzarella i wsp. 2011] oraz
z uzyskanymi z cefalogramoéw [Moshiri i wsp. 2007, Kumar i wsp. 2008, Hassan i wsp. 20009,
Oz i wsp. 2011, Zamora i wsp. 2011, Damstra i wsp. 2011], tomografii wielorzedowe;j
[Suomalainen i wsp. 2008, Kim i wsp. 2012, Patcas i wsp. 2012] i spiralnej [Eggers i wsp.
2008, Medelnik i wsp. 2011].

Wigkszos¢ naukowcow otrzymato podobne wyniki — dobra doktadno$¢ pomiaréw pomimo
ich nieznacznego niedoszacowania [Lascala i wsp. 2004, Hilgers i wsp. 2005, Pinsky i wsp.
2006, Stratemann i wsp. 2008, Panzarella i wsp. 2011]. Wykorzystujac do badan tomograf
NewTom 9000, Marmulla i wsp. [2005] wykazali $redni btad pomiaru rz¢du 0,13mm (SD
+0.09), natomiast Ludlow i wsp. [2007] — 0,29mm (SD=0,2). Dla ostatnich, btad wynosit
ponizej 1,2% w pomiarach dwuwymiarowych 1 ponizej 0,6% dla pomiarow
trojwymiarowych. Stratemann i wsp [2008] otrzymali wzgledny btad pomiaréw ponizej 1%
dla systemow tomograficznych CBCT NewTom QR DVT 9000 i Hitachi MercuRay

poréwnujac pomiary ze ,,zlotym standardem”, czyli rzeczywistymi pomiarami bezposrednio
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na czaszkach ludzkich, przy pomocy cyfrowej suwmiarki. Pinski i wsp. [2006] badali
doktadno$¢ pomiarow matych defektow kostnych. Wykazali oni $rednig réznicg pomiarow na
obrazie i pomiaréw rzeczywistych rzgdu 0,0lmm do 0,27mm. Na wysoka dokladnosé
pomiarow nie wpltywa pozycja badanego obiektu, czaszki [Berco i wsp. 2009, El-Beialy
i wsp. 2011] lub zuchwy [Tomasi i wsp. 2011], ani zmiana rozdzielczosci obrazu [Damstra
i wsp. 2010, Torres i wsp. 2012]. Nie wykazano réwniez statystycznie istotnej réznicy migdzy
pomiarami katowymi a rzeczywistymi [Moreira i wsp. 2009], ani pomigdzy pomiarami na
obrazach CBCT i na konwencjonalnych cefalogramach, zaréwno liniowymi, jak i katowymi
[Kumar i wsp. 2008, Oz i wsp. 2011, Zamora i wsp. 2011, Damstra i wsp. 2011].

Eggers i wsp [2008] wykorzystujac do swoich badan geometryczny fantom — skalibrowany
sze$cian, poréwnali doktadno$¢ geometryczna tomografii komputerowej spiralnej (Sensation
4) oraz wolumetrycznej (NewTom QR DVT 9000). Stwierdzili $redni btad geometryczny na
obrazach odpowiednio 0,17 (SD 0,09) oraz 0,37 (SD 0,19). Naukowcy wykazali nieznacznie
mniejsza doktadno$¢ przestrzenna na obwodzie badanej ,,0bjetosci”, lepsza natomiast w jej
srodku, co jest skutkiem tzw. efektu promienia w ksztalcie stozka [Gupta i wsp. 2006].
Detektory promieniowania wykorzystujace wzmacniacze obrazu (II) takze moga powodowac
geometryczne znicksztalcenia i artefakty co jest jednak korygowane przez dany system
[Katsumata i wsp. 2007, Scarfe i Farman 2008].

Generalnie doktadno$¢ pomiardw na obrazach uzyskanych z systeméw CBCT uznawana jest
jako dobra. Nieznaczne réznice nie maja istotnego znaczenia klinicznego. Moga mie¢ jedynie

znaczenie przy dodawaniu wigkszej ilosci pomiarow.

10. Dawki promieniowania

10.1 Definicje

Rownowaznik dawki i dawka efektywna

Rownowaznik dawki (Ht) wykorzystywany jest do poréwnania biologicznych nastgpstw
oddziatywania réznych typow promieniowania jonizujacego na tkanki lub narzady. Jest to
suma iloczynéw usrednionych dawek (Dt) pochtonigtych przez tkanke lub narzad

1 wspotczynnika obciazenia promieniowaniem (Wg)

Ht :Z Whg X Dt
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Jednostka rownowaznika dawki pochtonigtej jest siwert (Sv) [J/kg].

Dawka efektywna (E) wykorzystywana jest do oszacowania ryzyka dzialania promieniowania
jonizujacego na cztowieka. Jest to suma iloczynéw rownowaznika dawki dla kazdego narzadu
lub kazdej tkanki (Ht) 1 wspolczynnika obciazenia promieniowaniem danej tkanki

(wagowego, Wr)

E:Z WT X HT

Jednostka dawki efektywnej jest siwert (Sv).

Wspotczynniki wagowe tkanek okreslane sa przez Migdzynarodowa Komisj¢ do Spraw
Ochrony Radiologicznej (ICRP) (tabela 1). W 2007 roku zmienita ona niektdore ich wartosci
(m.in. wzrosty one dla $linianek) stad wzrost dawki efektywnej generowanej przez tomografi¢

CBCT w granicach 23-224% w poréwnaniu z zaleceniami ICRP z 1990 roku.

Tabela 1. Wspotczynniki wagowe narzadow wr wedtug ICRP 60 [ICRP1990] oraz ICRP 103
[ICRP2007].

narzad/tkanka W W

[ICRP 1990] [ICRP 2007]
Gruczoly plciowe (gonady) | 0,20 0,08
Czerwony szpik kostny 0,12 0,12
Jelito grube 0,12 0,12
Pluca 0,12 0,12
Zoladek 0,12 0,12
Pecherz moczowy 0,05 0,04
Gruczoly sutkowe 0,05 0,12
Watroba 0,05 0,04
Przelyk 0,05 0,04
Tarczyca 0,05 0,04
Skoéra 0,01 0,01
Powierzchnia kosci 0,01 0,01
Mozg 0,01
Slinianki 0,01
Pozostale! 0,05 0,12
Cale cialo 1,0 1,0

Jako pozostale uwaza si¢: nadnercza, blona §luzowa jamy ustnej, tchawica, woreczek
z6kciowy, migsien sercowy, uktad limfatyczny, migsnie, prostata, nerki, trzustka, sledziona,
grasica, sciany jelita cienkiego oraz macica.
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10.2 Metody pomiaréw

Tradycyjnie do okreslenia dawek efektywnych uzywane sa detektory
termoluminescencyjne (TLDs - thermoluminescent dosimeters) oraz fantomy. Detektory
termoluminescencyjne sa zbudowane z luminoforéw termoluminescencyjnych, zawierajacych
niewielka ilos¢ (0,1 g lub mniej) specjalnie domieszkowanego materiatu dielektrycznego oraz
defekty w siatce krystalicznej, ktore petnia rol¢ pulapek lub metastabilnych poziomow
energetycznych. Materialy termoluminescencyjne, ktore wykorzystuje si¢ do budowy
detektorow TLD to LiF, Li2B407, CaF2, i CaSO4. Domieszki i defekty sa rozmieszczone w
dos¢ duzej odleglosci od siebie, wigc elektrony nie moga swobodnie si¢ przemieszczaé od
jednej putapki do drugiej. Po napromieniowaniu detektora cze$¢ elektronow jest chwytana na
putapkach i1 znajduje si¢ na metastabilnym poziomie energetycznym. Po ogrzaniu materiatu
termoluminescencyjnego elektrony wydostaja si¢ z putapki na wyzszy poziom energetyczny,
skad przechodza do stanu podstawowego emitujac fotony $wiatta widzialnego. Catkowita
energia wyemitowanego $wiatla jest proporcjonalna do energii promieniowania pochlonigte;
w materiale luminoforu. Natgzenie tego $wiatla mierzy si¢ za pomoca fotopowielacza W
funkcji temperatury i czasu wygrzewania. Otrzymuje si¢ w ten sposob informacje o dawce
pochtonigtej w materiale detektora [http://brain.fuw.edu.pl/edu/Fizyka:
Przyrzady dozymetryczne]. Detektory TLD odczytuje si¢ w specjalnych komorach
grzewczych. Emitowane $wiatlo jest wzmacniane i przetwarzane. Wykorzystuje si¢ je
glownie w dozymetrii indywidualnej i srodowiskowej, a takze w badaniach dozymetrycznych
[Schulze i wsp. 2004, Tsiklakis i wsp. 2005, Ludlow i wsp. 2006, Ludlow i wsp. 2008,
Palomo i wsp. 2008, Hirsch i wsp. 2008, Okano i wsp. 2009, Loubele i wsp. 2009, Chau i
Fung 2009, Roberts i wsp. 2009, Pauwels i wsp. 2010].

Wykorzystuje si¢ w nich takze, specjalnie w tym celu zaprojektowane antropomorficzne
fantomy (RANDO - Radiation Analogue Dosimetry system). Fantomy glowy sktadaja sig
z warstw 2,5centymetrowych z otworami na detektory TLD. Umozliwia to pomiary dawek

dla poszczegdlnych organow.

JOANNA KRZYZOSTANIAK Strona 32



ROZPRAWA DOKTORSKA

10.3 Dawki efektywne promieniowania w radiologii stomatologicznej

Tabela 2. Dawki efektywne dla stomatologicznych badan radiologicznych
(na postawie: http://www.sedentexct.eu/files/guidelines_final.pdf)

dawka efektywna (uSv) piSmiennictwo

zdjecie rentgenowskie

<1.5* Ludlow i wsp. 2008
wewnatrzustne

Ludlow i wsp. 2008
Okano i wsp. 2009
zdjecie pantomograficzne 2.7-243 Garcie Silva i wsp. 2008b
Palomo i wsp. 2008
Garcia Silva i wsp. 2008a

zdjecie cefalometryczne <6 Ludlow i wsp. 2008

Okano i wsp. 2009
Garcia Silva i wsp. 2008a
280 - 1410 Loubele i wsp. 2005
Faccioli i wsp. 2009
Suomalainen i wsp. 2009

Tomografia komputerowa
wielorzegdowa (MSCT)

*dawka dla jednego radiogramu zgbowego obliczona na podstawie danych dla calego statusu
zebowego (18 zdjec¢ zebowych i 4 zdjegcia skrzydlowo-zgbowe), wykonanego za pomoca
ptytek PSP lub film o czulosci F z prostokatna kolimacja [Ludlow i wsp. 2008].

10.4 Dawki efektywne promieniowania w tomografii CBCT

W pi$miennictwie podjgto rowniez temat, tak wazny przy wszelkich badaniach
zwiazanych z promieniowaniem jonizujacym, a mianowicie ochrony radiologicznej pacjenta
— zgodnie z zasada ALARA (z ang. As Low As Reasonably Achievable). Generalnie dawki
promieniowania dla pacjenta podczas badania CBCT sa wyzsze (tabela 3) niz podczas
wykonywania  tradycyjnych  zdje¢  stomatologicznych  (wewnatrzustnych  czy
pantomograficznych) oraz nizsze niz otrzymywane podczas wielorzegdowej tomografii
komputerowej (tabela 2). Zaleza one przede wszystkim od wielko$ci obrazowanej objgtosci
tkanek (FOV), ustawionych parametréow ekspozycji (mala, srednia lub duza rozdzielczos¢),
rodzaju detektora zainstalowanego w danym aparacie tomograficznym CBCT (IIT/CCD lub
detektor typu flat panel) oraz od samego aparatu tomograficznego. W zataczniku 1.
przedstawiono zebrane dane na temat dawek efektywnych dla réznych systeméw tomografii
wolumetrycznej. Podkresla si¢ rowniez wyzsze ryzyko wystapienia skutkOw promieniowania
u miodszych pacjentow (tabela 4). Nalezy w kazdym przypadku rozwazy¢ korzysci dla
pacjenta ptynace z badania tomograficznego. Powinno ono wnosi¢ nowe informacje, ktorych

uzyskanie nie powiodlo si¢ przy pomocy tradycyjnych zdjgc¢ rentgenowskich, o nizszej dawce
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promieniowania — sa to tylko niektore zasady stosowania badan CBCT w praktyce kliniczne;j.
Ich zestawienie znajduje si¢ w wydanym w styczniu 2009 roku dokumencie Standardy
Akademii Radiologii Stomatologicznej 1 Szczgkowo-Twarzowej dotyczace badania
wolumetrycznego (CBCT) [http://www.eadmfr.org/Basic Principles for Use of Dental Cone
Beam CT.pdf]. Tych dwadzie$cia zasad oméowita Rozyto-Kalinowska [2009].

Tabela 3. Dawki efektywne dla badan radiograficznych metoda tomografii wolumetrycznej
(na podstawie: http://www.sedentexct.eu/files/guidelines_final.pdf)

typ aparatu

tomograficznego CBCT dawka efektywna (uSv) pismiennictwo

Ludlow i wsp. 2003
Ludlow i Ivanovic 2008
Lofthag-Hansen i wsp. 2008
Hirsch i wsp. 2008
zebowo-z¢bodolowy 11-674 (61) Okano i wsp. 2009

(maly i $Sredni FOV) Loubele i wsp. 2009
Roberts i wsp. 2009
Suomalainen i wsp. 2009
Qu i wsp. 2010

Pauwels i wsp. 2012

Ludlow i wsp. 2003
Tsiklakis i wsp. 2005
Ludlow i wsp. 2006
Ludlow i Ivanovic 2008
czaszkowo-twarzowy 30-1073 (87) Garcia Silva i wsp. 2008a
(duzy FOV) Okano i wsp. 2009
Faccioli i wsp. 2009
Loubele i wsp. 2009
Roberts i wsp. 2009
Pauwels i wsp. 2012

Tabela 4. Ryzyko skutkéw promieniowania w zaleznosci od wieku.

grupa wiekowa (lata) zwielokrotnienie czynnika ryzyka
<10 x3
10-20 X2
20-30 x1,5
30-50 x0,5
50-80 x0,3
>80 Ryzyko nieistotne
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11. Zastosowanie CBCT w stomatologii

Szerokie mozliwosci analizy obrazu, jakie daje tomografia CBCT, powigkszaja
nieustannie krag jej zastosowan [Scarfe i wsp. 2006, Miracle i Mukherji 2009, Tetradis i wsp.
2010, Ahmad i Freymiller 2010, Kaeppler 2010]. Dotyczy on zaréwno diagnozy i planowania
leczenia, jak réwniez jego monitorowania oraz oceny wynikow, w takich dziedzinach
stomatologii jak: endodoncja [Patel i wsp. 2007, Lofthag-Hansen i wsp. 2007, Stavropoulos
I Wenzel 2007, Sogur i wsp. 2007, Tyndall i Rathore 2008, Patel i wsp. 2009, Patel i wsp.
2009, Patel 2009, Rozyto-Kalinowska i Rozyto 2010], periodontologia [Tyndall i Rathore
2008, Mol i Balasundaram 2008, Vandenberghe i wsp. 2008, Walter i wsp. 2009], chirurgia
stomatologiczna z implantologia [Ziegler i wsp. 2002, Rugani i wsp. 2009, Pelinsari Lana
i wsp. 2011, Arisan i wsp. 2012, Baciut i wsp. 2012], chirurgia ortognatyczna [Wartche i wsp.
2006, Popat i wsp. 2010], ortodoncja [Kau i wsp. 2005, Hechler i wsp. 2008, Mah i wsp.
2010], choroby stawu skroniowo-zuchwowego [Barghan i wsp. 2010] oraz traumatologia
[Shintaku i wsp. 2009, Bornstein i wsp. 2009].

Wsérdéd  problemow endodontycznych, CBCT znajduje zastosowanie poczawszy od
trojwymiarowego zobrazowania systemu kanalowego z¢bow, wykrywania zmian
okotowierzchotkowych, oceny doktadno$ci wypetienia kanatéw, po oceng resorpcji korzeni
zgbow oraz planowanie chirurgii endodontycznej. Wykrywanie zmian okotowierzchotkowych
na radiogramach wewnatrzustnych jest ograniczone. Gtowna przeszkode stanowi naktadanie
si¢ struktur anatomicznych, jak dodatkowe korzenie zgbow, grzebienie kostne, zatoka
szczgkowa, czy blaszka zbita kosci wyrostka zgbodolowego (tzw. anatomical noise). Na
obrazach 3D ten problem nie wystgpuje. Mozna na nich usuna¢ szum tta oraz zobaczy¢
dowolne przekroje obiektu. Lofthang-Hansen i wsp. [2007] wykryli zmiany
okotowierzchotkowe w dodatkowych 10 badanych zgbach, ktore na zdjeciach
wewnatrzustnych oceniono jako ,,.bez zmian”, czyli za pomoca CBCT wykryto 38% zmian
wigcej. Kolejni naukowcy przeprowadzajac badania w warunkach in vitro [Stavropoulos
i Wenzel 2007, Patel i wsp. 2009] preparowali réznej wielkosci zmiany w kos$ci, imitujace
patologie, Patel i wsp. [2009] w zuchwach ludzkich, Stavropoulos i Wenzel [2007] zuchwach
w $winskich. Dowiedli oni wyzszo$¢ tomografiit CBCT, zarowno w wykrywaniu tych zmian,
jak 1 w ich pomiarach, nad systemami rentgenowskimi wewnatrzustnymi. Estrela i wsp.
[2008] i Low i wsp [2008] poréwnali ze soba zdjecia pantomograficzne, okolowierzchotkowe
1 CBCT. Rowniez potwierdzili wigksza czulos¢ CBCT w wykrywaniu zmian

okotowierzchotkowych. Za pomoca tomografii CBCT mozna rowniez wczesniej wykryc¢ takie
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zmiany i wcze$niej rozpoczaé leczenie endodontyczne, co moze poprawi¢ rokowanie [Patel
i wsp. 2007], a takze planowa¢ zabiegi chirurgiczne.

Podobnie naukowcy badajacy periodontologiczne ubytki kostne, wykazali wyzsza warto$¢
diagnostyczna obrazowania 3D za pomoca CBCT, niz konwencjonalnych czy cyfrowych
radiograméw [Mol i Balasundaram 2008, VVandenberghe i wsp. 2008, Walter i wsp. 2009]
Nalezy jednak z cala moca podkresli¢, ze wedtug zalecen Europejskiej Akademii Radiologii
Stomatologicznej 1 Szczgkowo-twarzowej (EADMFR) [http://www.eadmfr.org/Basic
Principles for Use of Dental Cone Beam CT.pdf], wykonanie badania metoda tomografii
wolumetrycznej powinno by¢ uzasadnione indywidualnie dla kazdego pacjenta, tak aby
korzysci z jego wykonania przewyzszaly zwiazane z nim ryzyko. Nie powinno by¢
wykonywane ,,rutynowo”, a jedynie wtedy, gdy problem diagnostyczny nie zostat rozwiazany

za pomoca tradycyjnych zdje¢ rentgenowskich o nizszej dawce promieniowania.
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Il. CELE PRACY

W zwiazku z dazeniem wspotczesnej stomatologii do zachowania nienaruszonych tkanek
zebOw oraz propagowaniem leczenia prochnicy matodami nieinwazyjnymi badz minimalnie
inwazyjnymi, poszukuje si¢ coraz doskonalszych metod diagnostyki poczatkowych zmian
chorobowych. Badanie metoda tomografii wolumetrycznej staje si¢ obecnie coraz
powszechniejsze. Wykonywane jest gtownie ze wskazan chirurgicznych. W niniejszej pracy
podjeto probe oceny przydatno$ci badania metoda CBCT w diagnostyce wczesnych stadiow
prochnicy zebow. Celem pracy byta:

1. Ocena przydatnosci tomografii wolumetrycznej CBCT w diagnostyce wczesnych
stadiow prochnicy na powierzchniach stycznych zebow (prochnica poczatkowa,

prochnica powierzchowna)

2. Ocena porownawcza doktadnosci diagnostycznej tomografii wolumetrycznej CBCT
z innymi metodami rentgenowskimi bazujacymi na analogowych i cyfrowych
wewnatrzustnych zdjeciach rentgenowskich w wykrywaniu wczesnych zmian

prochnicowych na powierzchniach stycznych zgbow
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[1l. MATERIALY I METODA

W badaniu wykorzystano 135 zegby ludzkie przedtrzonowe (n=67) i trzonowe (n=68),
usunigte ze wskazan ortodontycznych i chirurgicznych. Zakwalifikowano z¢by klinicznie
zdrowe (grupa kontrolna) oraz z¢by ze zmianami prochnicowymi bez cech utraty ciaglo$ci
tkanek twardych koron klinicznych (grupa badawcza). Wykluczono z badania zgby
z ubytkiem tkanek oraz ze¢by z wypeklieniami. Zg¢by z obu grup zamontowano losowo
w silikonowych bloczkach, odtwarzajac kontakty styczne, w rzedach po cztery: dwa zgby

przedtrzonowe i dwa trzonowe.

Przeprowadzono nastepujace badania (Fot.1-3):

1. wykonano zdjecia rentgenowskie na konwencjonalnym filmie Kodak InSight (Eastman
Kodak Company, Rochester, NY) film o czuto$ci F, rozmiar 2

- warunki ekspozycji: 70kV, 8mA, 0,25s

- technika kata prostego;

- odlegto$¢ 32c¢m Zrodto promieniowania-obiekt, 1cm obiekt- detektor

- wywotywanie: XR4pro Diirr Dental, warunki automatyczne; ptyny wywotywacz

i utrwalacz firmy Duromat

2. wykonano zdjgcia cyfrowe z uzyciem systemu opartego na zastosowaniu fosforu
magazynujacego (PSP — Phosphor Storage Plate) (Digora Optime, Soredex, Helsinki, Finland)
- warunki ekspozycji: 70kV, 8mA, 0,11s
- technika kata prostego

- odlegto$¢ 32cm zrédio promieniowania-obiekt, 1cm obiekt-detektor

3. tomografi¢ CBCT NewTom 3G (Quantitative Radiology, VVerona, Italy)
- FOV 6cali, 110kV, 0,5mA, catkowity czas skanowania 18s (czas dzialania lampy 3,6s)
- badania wykonano w kapieli wodnej dla imitowania szumu generowanego przez tkanki

migkkie
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Fot.1 Przekroje tomograficzne zgbow 133 - 136

Fot.2 Zdjgcie rentgenowskie zebow 133-136 Fot.3 Zdjgcie cyfrowe zgbow 133-136
na konwencjonalnym filmie
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Fot.4 Przekroje histologiczne zgba 133 - zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M)
w stadium 3 oraz na powierzchni dystalnej (D) zgba w stadium 1

Fot.5 Przekroje histologiczne z¢ba 134 - zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M)
w stadium 2 oraz na powierzchni dystalnej (D) zgba w stadium 3
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Ocena obrazéw:

Uzyskane obrazy zostaly nast¢pnie ocenione przez dwoch niezaleznych obserwatorow,
dwukrotnie, w odstepie dwutygodniowym. Przyjeto 5-stopniowa skal¢ odnoszaca sig¢ do
zaawansowania zmiany prochnicowej: 0 — brak zmiany, 1- przejasnienie nie przekraczajace Y2
grubosci szkliwa, 2 - przejasnienie siggajace powyzej 72 szkliwa do granicy szkliwno-
zgbinowej, ale jej nie przekraczajace, 3 - przejasnienie obejmujace szkliwo i 1/3 zewngtrzna
zgbiny, 4 - przejasnienie obejmujace szkliwo i1 zgbing powyzej 1/3 jej grubosci.

Zdjecia cyfrowe oceniano na komputerze z wykorzystaniem oprogramowania wiasnego
systemu (Digora Optima 2.5 Rev2) z mozliwoscia korekty kontrastu, jasno$ci, powickszenia.
Zdjgcia na filmie oceniano w pod$wietleniu negatoskopu przy 5-krotnym powigkszeniu lupy.
Obrazy uzyskane z tomografu stozkowego zrekonstruowano do przekrojow mezjalno-
dystalnych za pomoca dedykowanego oprogramowania dla aparatu NewTom 3G (grubosé¢

warstwy obrazowania 0,25mm).

Badanie histologiczne:

Badanie histologiczne bedace badaniem referencyjnym (,,ztoty standard”) wykonano celem
rzeczywistej oceny zasiggu zmian proéchnicowych.

Po odcigciu korzeni zgbéw w % ich dlugosci, kazdy zab indywidualnie zamontowano w
akrylu (Duracryl Plus Polymer, Spofa Dental) i pocigto w kierunku mezjalno-dystalnym na
plastry o grubos$ci 700um, pila wolnoobrotowa (MODEL 650 Low Speed Diamond Wheel
Saw, South Bay Technology INC) chlodzona woda destylowana z tarcza diamentowa o
grubosci 100um; z kazdego zgba uzyskano 4-5 plastrow (skrawkow), ktére umieszczono na
szkietkach podstawowych i wykonano cyfrowe zdjgcia fotograficzne (fot.4-5).

W celu doktadnej oceny zasiggu zmiany prochnicowej kolejne skrawki danego zgba zostaly
ocenione niezaleznie przez dwoéch badaczy (nie bioracych udzialu w  badaniach
radiologicznych), pod 40-krotnym powigkszeniem mikroskopu. Nast¢pnie wyniki poréwnano.
Wyniki rézne oceniono powtdrnie celem uzyskania zgodnos$ci. Przyjeto analogicznag 5-
stopniowa skalg ocen, ktora zastosowano wczesniej do oceny badan radiologicznych (Fot.6-
10). Obecnos¢ prochnicy w badaniu mikroskopowym stwierdzano, gdy w obszarze
zainteresowania widoczne bylo kredowo-biate lub brazowe przebarwienie tkanek. Kolejne
skrawki danego zgba przedstawialy przekrdj przez zmiang prochnicowa. Za wynik badania

histologicznego uwazano najwigkszy jej zasigg.
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Fot.6 Powierzchnia mezjalna (M) i1 dystalna (D) zgba bez zmian prochnicowych

Prochnica na powierzchni
stycznei zeba, stadium 1

Prochnica na powierzchni
stycznej zgba, stadium 1

Préchnica na powierzchni

. ) Prochnica na powierzchni
stycznej zgba, stadium 3

stycznej zgba, stadium 2

D M

Fot.8 Zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M) w stadium 2 oraz na powierzchni
dystalnej (D) zgba w stadium 3
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Prochnica na powierzchni
stycznej zgba, stadium 3

Fot.9 Zmiana prochnicowa na powierzchni dystalnej (D) w stadium 3

Prochnica na obu
powierzchniach stycznych
z¢ba, stadium 4

M D

Fot.10 Zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M) i dystalnej (D) zgba w stadium 4
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Analiza danych:

Na podstawie danych otrzymanych od obserwatoréw, wyznaczono parametry $wiadczace
o doktadno$ci poszczegdlnych metod diagnostycznych. W odniesieniu do badania
referencyjnego, ktérym byto badanie histologiczne, wyznaczono takie parametry, jak: czuto$¢
1 swoistos¢ badan radiologicznych z przedziatami ufnoséci oraz dodatnie (PPV) i ujemne
(NPV) wartosci predykcyjne. Wykre§lono nastgpnie krzywe ROC z podaniem warto$ci pol
pod krzywymi (area under ROC curve - AUC). Wyniki obliczono osobno dla kazdego
obserwatora oraz dla danego badania. Powyzsze parametry wyznaczono ponadto dla
prochnicy szkliwa (dla celow statystycznych dane z grup 1- przejasnienie nie przekraczajace
polowy grubosci szkliwa i 2 - przejasnienie si¢gajace powyzej potowy grubosci szkliwa do
granicy szkliwno-zebinowej, ale jej nie przekraczajace zagregowano do jednej grupy
ubytkow w szkliwie) oraz dla prochnicy zebiny (dane z grup 3 - przejasnienie obejmujace
szkliwo i 1/3 zewngtrzna zebiny i 4 - przejasnienie obejmujace szkliwo i zgbing powyzej 1/3
jej grubo$ci zagregowano do grupy ubytkow w zgbinie). Za pomoca wspolczynnika W
Kendalla oceniono takze stopien powtarzalnosci otrzymywanych wynikow radiologicznych
przez obserwatoréow (intraobserver agreement, zgodno$¢ wewngtrzna, powtarzalnos¢ ocen)
i pomigdzy nimi (interobserver agreement, zgodno$¢ zewngtrzna, jednoznacznos¢ ocen). Do
sprawdzenia istotnos$ci statystycznej roéznic wartosci czutosci i swoistosci badan, réwniez
z podzialem na wykrywanie zmian ograniczonych do szkliwa 1 siggajacych zgbiny,

wykorzystano test roznicy dwoch frakcji u-Gaussa.
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V. WYNIKI

Na podstawie badania histologicznego stwierdzono rzeczywisty stan powierzchni
stycznych badanych zgbow (tabela 5). Zdrowe powierzchnie, bgdace grupa kontrolna,
stanowity ponad potowe sposrod wszystkich powierzchni badanych (blisko 60%). Prochnicg
w szkliwie stwierdzono w ponad 27% przypadkow oraz prochnice zgbiny w ponad 13%.
Frekwencja prochnicy na powierzchniach stycznych zgbow w grupie badanej wynosita ponad
40%, przy czym zgodnie z przyjetymi kryteriami doboru tej grupy byly to zeby bez
widocznych gotym okiem cech utraty ciagltosci twardych tkanek.

Tabela 5. Wystepowanie prochnicy na badanych powierzchniach stycznych zgbow wg
badania histologicznego

stan powierzchni n %
0 zdrowa 157 58,1
1 prochnica do 'z grubosci szkliwa 51 18,9
2 prochnica przez cate szkliwo 23 8,5
3 prochnica do 1/3 zewn. zgbiny 25 9,3
4 powyzej 14 5,2
razem 270 100

W tabeli 6 przedstawiono wyniki subiektywnej oceny obserwatoréOw. Zauwazalna jest
dysproporcja ocen i stanu rzeczywistego badanych powierzchni. Obaj obserwatorzy po
obejrzeniu skanow z tomografii wolumetrycznej stwierdzili, ze zdrowe powierzchnie
wystepowaly $rednio w az 88%, natomiast prochnice szkliwa zauwazyli jedynie w
odpowiednio 5,18% i 4,44% badanych powierzchni. Prochnica szkliwa nieco lepiej
wykrywalna okazala si¢ na radiogramach cyfrowych i konwencjonalnym filmie, jednak

obserwatorzy wciaz ponad 80% powierzchni oceniali jako nie dotknigte choroba.
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Tabela 6. Wyniki obserwatorow w poszczegolnych badaniach

ocena wg 0 1 2 3 4

przyjetej skali [n % n % n % % n %
CBCT obs.1 237| 87,78 4 1,48 10 3,70 12 4,44 7 2,59
CBCT obs.2 238| 88,15 4 148 8 296| 13 4,81 7 2,59
digora obs.1 217| 80,37 17 6,30| 15 556| 14 5,19 7 2,59
digora obs.2 222 82,22 19 7,04] 13 4,81 7 2,59 9 3,33
film obs.1 222| 8222 14 519 13 481| 17 6,30 4 1,48
film obs.2 220 81,48| 13 481 22 8,15| 11 4,07 4 1,48

(obs. — obserwator)

l. Wyniki dla wszystkich badanych zmian prochnicowych (zmian bez ubytku tkanek)

Na podstawie ocen obserwatorow (tabela 7) wyznaczono czulo$¢ i swoistos¢ trzech badan

radiologicznych. Najwyzsza czuto$¢ wykrywania wezesnej prochnicy (prochnicy szkliwa oraz

prochnicy zebiny, bez ubytku tkanek) wykazano dla radiografii cyfrowej (0,376) (tabela 9)

oraz nieznacznie tylko nizsza dla radiografii konwencjonalnej (0,372). Czulo$¢ tomografii

wolumetrycznej (0,270) okazata si¢ nizsza, a réznica z W/w statystycznie istotna (p<0,05)

(tabela 10). Swoisto$¢ badania metoda tomografii CBCT (0,987) byta natomiast wyzsza w

porownaniu z radiografia cyfrowa (0,949) i konwencjonalna (0,955) a roéznica statystycznie
istotna (p<0,05) (tabela 11).

Tabela 7. Czuto$¢ i swoisto$¢ badan dla obserwatora 112

badanie obserwator czutosé 95% CI swoistos$é 95% CI
CBCT 1 0,274 0,195 to 0,366 0,987 0,955 to 0,998
2 0,265 0,187 to 0,357 0,987 0,955 to 0,998
digora 1 0,372 0,283 to 0,468 0,930 0,878 to 0,965
2 0,381 0,291 to 0,477 0,968 0,927 to 0,990
film 1 0,363 0,274 to 0,459 0,955 0,910 to 0,982
2 0,381 0,291 to 0,477 0,955 0,910 to 0,982

Cl — przedziat ufnosci
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Tabela 8. Wartosci AUC dla poszczegdlnych badan dla obserwatora 1 i 2

badanie | Obserwator | AUC 95% ClI SE statystyka Z p
CBCT 1 0,63 0,5910 0,67 0,022 6,10 <0,0001
2 0,63 0,59 t0 0,67 0,021 5,96 <0,0001
digora 1 0,65 0,61t00,70 0,025 6,17 <0,0001
2 0,67 0,631t00,72 0,024 7,27 <0,0001
film 1 0,66 0,62t00,71 0,024 7,74 <0,0001
2 0,67 0,621t00,72 0,024 7,01 <0,0001

HO: AUC<0,5; H1: AUC>0,5
(AUC — area under ROC curve — pole pod krzywa ROC; CI — confidence interval — przdziat

ufnosci; SE — standard error — btad standardowy)

Tabela 9. Srednie czutosci i swoisto$ci badan

badanie czutosé 95% CI swoistos$é 95% CI
CBCT 0,270 0,213 t0 0,333 0,987 0,968 to 0,997
digora 0,376 0,313 t0 0,443 0,949 0,919t0 0,971
film 0,372 0,309 to 0,438 0,955 0,926 to 0,975
Tabela 10. Porownanie $rednich czutosci badan
czuto$¢ 1 czuto$¢ 2 p
CBCT/digora 0,270 (n=540) 0,376 (n=540) 0,000196
CBCT/film 0,270 (n=540) 0,372 (n=540) 0,000331
digora/film 0,376 (n=540) 0,372 (n=540) 0,891950
Tabela 11. Porownanie $rednich swoisto$ci
swoistos¢ 1 swoistos¢ 2 p
CBCT/digora 0,987 (n=540) 0,949 (n=540) 0,000389
CBCT/film 0,987 (n=540) 0,955 (n=540) 0,001728
digora/film 0,949 (n=540) 0,955 (n=540) 0,644652

Na podstawie powyzszych wynikoéw wykreslono krzywe ROC (rycina 1) oraz podano

wartosci pol pod krzywymi (AUC) (tabela 8, tabela 12). Najwigksze wartosci pol uzyskano

dla radiografii konwencjonalnej (0,67) oraz cyfrowej (0,66), mniejsze natomiast dla
tomografii CBCT (0,63). Réznice pol AUC dla CBCT i Digory oraz dla CBCT i filmu

okazaly si¢ statystycznie istotne (tabela 13).
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Tabela 12. Srednie wartosci AUC dla badan

badanie AUC 95% CI SE Z p
CBCT 0,63 0,60 to 0,66 0,015 8,55 <0,0001
digora 0,66 0,63 t0 0,70 0,017 9,49 <0,0001
film 0,67 0,63 t0 0,70 0,017 9,75 <0,0001
HO: AUC<0,5; H1: AUC>0,5.
Tabela 13. Porownanie pol pod krzywymi ROC (AUC)
roznica pol 95% CI SE Z p
CBCT/digora -0,04 -0,07 t0 0,00 0,017 -2,11 0,0352
CBCT/film -0,04 -0,07 to -0,01 0,015 -2,55 0,0108
digora/film 0,00 -0,03t0 0,03 0,015 -0,19 0,8463

HO: r6znica pol = 0. H1: roznica pol # 0

o

True positive rate (Sensitivity)
N

al
1

0,2

0,4 0,6

0,8

False positive rate (1 - Specificity)

No

discrimination

—+—|_cbct

---0---|_digora

— o= —1|_fim

Rycina 1. Krzywe ROC dla badan: tomografii wolumetrycznej (cbct), radiografii cyfrowej
(digora) i radiografii konwencjonalnej (film)
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Najwigksze prawdopodobienstwo, ze przy dodatnim wyniku badania, choroba rzeczywiscie
wystepuje wykazano dla badania metoda tomografii wolumetrycznej (dodatnia warto$¢
predykcyjna — PPV, tabela 14). Nizsze wartosci otrzymano dla ujemnych wartosci
predykcyjnych (NPV), 65% dla CBCT oraz 68% dla filmu i Digory, co oznacza odpowiednio
nizsze prawdopodobienstwo, ze przy ujemnym wyniku badania choroba rzeczywiscie nie

wystepuje.

Tabela 14. Dodatnie (PPV — positive predictive value) i ujemne (NPV — negative predictive
value) wartosci predykcyjne dla badan

badanie | Obserwator | PPV | NPV

10,939 | 0,654
CBCT 210,937 | 0,651
0,938 | 0,653

110,792 | 0,673
digora 210,896 | 0,685
0,842 | 0,679

1/0,854 | 0,676
film 210,860 | 0,682
0,857 1 0,679

Przeprowadzona analiza powtarzalnos$ci ocen (intraobserver agreement) wykazata wysoka
zgodno$¢ dla wszystkich trzech badan (tabela 15). Jednak najwyzsza jednoznaczno$é

(interobserver agreement) uzyskano dla badania metoda tomografii CBCT (tabela 16).

Tabela 15. Zgodno$¢ wewngtrzna obserwatorow - intraobserver agreement (W Kendalla)

Badanie obserwator W Kendalla Statystyka Chi2 Warto$¢ p
CBCT 1 0,961883 517,493182 <0,000001
2 0,927927 499,224809 <0,000001

digora 1 0,947314 509,655017 <0,000001
2 0,936000 503,568065 <0,000001

film 1 0,971492 522,662497 <0,000001
2 0,954432 513,484283 <0,000001

Tabela 16. Zgodno$¢ zewngtrzna obserwatoroéw - interobserver agreement (W Kendalla)

badanie W Kendalla Statystyka Ch2 Warto$¢ p
CBCT 112 0,959733 516,336448 <0,000001
digoral1?2 0,805474 433,344975 <0,000001

film112 0,873147 469,753091 <0,000001
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Wyniki badan dotyczace prochnicy szkliwa

Czulo$¢ wykrywania prochnicy szkliwa dla wszystkich trzech badan okazata si¢ niska — 0,068

dla tomografii wolumetrycznej, 0,155 dla radiografii konwencjonalnej i 0,189 dla radiografii

cyfrowej (tabela 17 i tabela 19). Wykazano roéwniez, ze r6znia si¢ one istotnie statystycznie

w przypadku porownan CBCT i filmu oraz CBCT i Digory (tabela 20). Swoisto$¢ badan dla

wykrywania prochnicy szkliwa przedstawiono w tabeli 15. Przeprowadzona analiza wykazata

roznice istotne statystycznie dla swoistosci badan CBCT i Digory oraz dla swoistosci badan
CBCT i filmu (tabela 21).

Tabela 17. Czuto$¢ i swoisto$¢ badan dla obserwatora 1 i 2 dla prochnicy szkliwa

badanie obserwator czutosé 95% CI swoistos$é 95% CI
CBCT 1 0,068 0,023 to 0,153 0,987 0,955 to 0,998
2 0,068 0,023 to 0,153 0,987 0,955 to 0,998
digora 1 0,167 0,089 t0 0,273 0,942 0,893 t0 0,973
2 0,211 0,123 t0 0,324 0,974 0,936 to 0,993
film 1 0,141 0,070 to 0,244 0,962 0,918 to 0,986
2 0,169 0,090 to 0,277 0,962 0,918 to 0,986

Tabela 18. Wartosci AUC dla poszczegolnych badan dla obserwatora 1 1 2 dla prochnicy

szkliwa
badanie | Obserwator | AUC 95% ClI SE Z p
CBCT 1 0,53 0,50 to 0,56 0,016 1,79 0,0365
2 0,53 0,50 to 0,56 0,016 1,79 0,0365
digora 1 0,55 0,51 to 0,60 0,024 2,26 0,0119
2 0,59 0,54 to 0,64 0,025 3,68 0,0001
film 1 0,55 0,51 to 0,59 0,022 2,31 0,0105
2 0,57 0,52 100,61 0,024 2,76 0,0029
HO: AUC=0,5; HI1: AUC>0,5.
Tabela 19. Srednie czutoéci i swoistosci badan dla prochnicy szkliwa
badanie czuto$é 95% CI swoistos$¢ 95% CI
CBCT 0,068 0,0331t0 0,122 0,987 0,968 to 0,997
digora 0,189 0,128 to 0,263 0,958 0,9301t0 0,978
film 0,155 0,100 to 0,225 0,962 0,934 to 0,980
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Tabela 20. Porownanie $rednich czutosci badan dla prochnicy szkliwa

czutos¢ 1 czutos¢ 2 p
CBCT/digora 0,068 (n=460) 0,189 (n=454) 0,000000
CBCT/film 0,068 (n=460) 0,155 (n=454) 0,000029
digora/film 0,189 (n=454) 0,155 (n=454) 0,174650
Tabela 21. Porownanie $rednich swoisto$ci badan dla prochnicy szkliwa
swoistos¢ 1 swoistos¢ 2 p
CBCT/digora 0,987 0,958 0,007252
CBCT/film 0,987 0,962 0,016350
digora/film 0,958 0,962 0,758429

Odpowiednio nizsze wartos$ci otrzymano dla AUC (tabela 18 i tabela 22). Statystycznie
istotng réznicg w tym przypadku wykazano jedynie dla badan CBCT i radiografii cyfrowej
przy poziomie istotnosci p=0,05 (tabela 23).

Tabela 22. Srednie wartosci AUC dla badan dla prochnicy szkliwa

Badanie AUC 95% ClI SE Z p

CBCT 0,53 0,51 to0 0,55 0,011 2,54 0,0055

digora 0,57 0,541t00,61 0,017 4,23 <0,0001
film 0,56 0,530 0,59 0,016 3,60 0,0002

HO: AUC=<0,5. H1: AUC>0,5.

Tabela 23. Porownanie pdl pod krzywymi ROC (AUC) dla prochnicy szkliwa

badania roznica pol 95%ClI SE Z P
cbct/digora -0,05 -0,08 to -0,01 0,019 -2,42 0,0156

cbet/film -0,03 -0,06 to 0,00 0,016 -1,87 0,0610
digora/film 0,02 -0,02 to 0,05 0,017 0,91 0,3635

HO: réznica p61=0, H1: r6znica pol#0

Dla prochnicy szkliwa dodatnie warto$ci predykcyjne przyjety nastgpujace wartosci: dla
tomografii wolumetrycznej — 0,714, dla radiografii cyfrowej — 0,675, dla radiografii
konwencjonalnej — 0,647 oraz ujemne warto$ci predykcyjne — odpowiednio: 0,695, 0,720

10,714 (tabela 24).
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Tabela 24. Dodatnie (PPV) i ujemne (NPV) warto$ci predykcyjne dla badan dla prochnicy

szkliwa
badanie | Obserwator | PPV | NPV
110,714 | 0,695
CBCT 210,714 | 0,695
razem | 0,714 | 0,695
1{0,571 0,709
digora 210,789 0,731
razem | 0,675 | 0,720
11]0,625 | 0,667
film 210,711 | 0,718
razem | 0,647 | 0,714
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I1l.  Wyniki badan dotyczace prochnicy zgbiny

Oceny obserwatorow wykazaly wyzsza czulo$¢ oraz swoisto§¢ badan dla wykrywania
prochnicy zegbiny (tabela 25). W przeciwienstwie do wykrywania zmian ograniczonych do
szkliwa, tu najwyzsza czuto$¢ oraz swoistos¢ wykazano dla tomografii CBCT (0,474 i 0,996,
tabela 27) oraz wartos$ci te rdznia si¢ istotnie statystycznie od wynikow pozostatych badan
(tabela 28 i tabela 29). Czutos$¢ badania metoda radiografii cyfrowej wyniosta 0,372, a metoda
radiografii konwencjonalnej — 0,359. Swoistos¢ dla radiografii cyfrowej i konwencjonalne;j

wykazano podobna — 0,983.

Tabela 25. Czutos¢ i swoistos¢ badan dla obserwatora 1 i 2 dla prochnicy zgbiny

badanie obserwator czutosé 95% CI swoistos$é 95% CI
CBCT 1 0,462 0,301 to 0,628 0,996 0,976 to 1,000
2 0,487 0,324 to 0,652 0,996 0,976 to 1,000
digora 1 0,436 0,278 to 0,604 0,983 0,956 to 0,995
2 0,308 0,170t0 0,476 0,983 0,956 to 0,995
film 1 0,436 0,278 to 0,604 0,983 0,956 to 0,995
2 0,282 0,150 to 0,449 0,983 0,956 to 0,995

Tabela 26. Wartosci AUC dla poszczegolnych badan dla obserwatora 1 i 2 dla prochnicy

zgbiny
Badanie | Obserwator | AUC 95% CI SE Z p
CBCT 1 0,73 0,651t0 0,81 0,040 5,65 <0,0001
2 0,74 0,66 to0 0,82 0,041 5,95 <0,0001
digora 1 0,71 0,63100,79 0,040 5,17 <0,0001
2 0,65 0,571t0 0,72 0,038 3,85 <0,0001
Film 1 0,71 0,63100,79 0,040 5,17 <0,0001
2 0,63 0,56 to 0,70 0,037 3,60 0,0002

HO: AUC<0,5. H1: AUC>0,5.

Tabela 27. Srednie czutoéci i swoistosci badan dla prochnicy zgbiny

badanie czulos¢ 95% ClI SWO0i1stos¢ 95% CI

CBCT 0,474 0,360 to 0,591 0,996 0,984 to 0,999

digora 0,372 0,265 to 0,489 0,983 0,966 to 0,992
film 0,359 0,253t0 0,476 0,983 0,966 to 0,992
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Tabela 28. Porownanie $rednich czuto$ci badan dla prochnicy zgbiny

czulos¢ 1 czulo$¢ 2 p
CBCT/digora 0,474 (n=540) 0,372 (n=540) 0,000692
CBCT/film 0,474 (n=540) 0,359 (n=540) 0,000127
digora/film 0,372 (n=540) 0,359 (n=540) 0,657351

Tabela 29. Porownanie $rednich swoistosci badan dla prochnicy zebiny

swoistos¢ 1 swoistos¢ 2 p
CBCT/digora 0,996 (n=540) 0,983 (n=540) 0,036112
CBCT/film 0,996 (n=540) 0,983 (n=540) 0,036112
digora/film 0,983 (n=540) 0,983 (n=540) 1,00000

Obliczono rowniez najwicksza warto$¢ pola pod krzywa ROC (AUC) dla badania metoda
tomografii CBCT (tabela 26 i tabela 30). Roznicg istotnie statystyczna wykazano jedynie przy
poréwnaniu wartosci AUC dla CBCT i radiografii konwencjonalnej, jednak nieznacznie

rdznila si¢ ona od poziomu istotnosci (p=0,05) (tabela 31).

Tabela 30. Srednie wartosci AUC dla badan dla prochnicy zebiny

Badanie AUC 95% CI SE Z p

CBCT 0,74 0,681t0 0,79 0,028 8,25 <0,0001

digora 0,68 0,62100,73 0,028 6,40 <0,0001
film 0,67 0,621t00,72 0,028 6,21 <0,0001

HO: AUC=<0,5. H1: AUC>0,5.

Tabela 31. Porownanie pdl pod krzywymi ROC (AUC) dla zgbiny

badania roznica 95%ClI SE Z P
CBCT/digora 0,06 0,00to 0,12 0,031 1,85 0,0638
CBCT/film 0,06 0,00t0 0,12 0,030 2,11 0,0344
digora/film 0,01 -0,05 to 0,06 0,027 0,24 0,8104

Prawdopodobienstwo, ze majac ujemny wynik badania choroba rzeczywiscie nie wystgpuje,
jest tu znacznie wyzsze, ponad 90% dla wszystkich trzech badan. Dodatnie wartosci
predykcyjne natomiast dla badan metoda radiografii cyfrowej i konwencjonalnej przyjmuja
wartosci ok. 78%, w poroéwnaniu z prawie 95% prawdopodobienstwem wystapienia choroby

przy dodatnim wyniku dla CBCT (tabela 32).
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Tabela 32. Dodatnie (PPV) i ujemne (NPV) wartosci predykcyjne dla badan dla prochnicy

zebiny
badanie | Obserwator | PPV | NPV
110,947 | 0,916
CBCT 210,950 | 0,920
razem | 0,949 | 0,918
11{0,809 |0,912
digora 2| 0,750 | 0,894
razem | 0,784 | 0,903
110,809 |0,912
film 210,733 | 0,890
razem | 0,778 | 0,901
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V. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

We wspodlczesnym pismiennictwie mocno podkresla si¢ fakt, ze aby skutecznie leczy¢

chorobg jaka jest prochnica zgbdw, zaczynajac od wiasciwej diagnostyki, nalezy przede
wszystkim dobrze ja zdefiniowaé i zrozumie¢ [Fejerskov 1997]. Dawniej, obok stwierdzenia,
ze jest to choroba wieloczynnikowa, akcentowato si¢ gldéwna role bakterii ptytki nazgbnej
oraz produkowanych przez nie kwasow. Definicj¢ nie tyle zmieniono z biegiem lat, ale, na
podstawie coraz doskonalszych badan, uzupetniono. Badania gléwnie dotyczyly naturalnego
srodowiska jamy ustnej, w ktérym zarowno bakterie w nim bytujace, tworzenie przez nie
biofilmu na powierzchniach zgboéw, jak i1 zachodzace w nim procesy metaboliczne, sa
fizjologicznym fenomenem. Prochnica zgbow jest natomiast choroba. Dlatego wilasnie
uzupetniono definicj¢ o stwierdzenie, ze prochnica zgbow jest rezultatem zachwiania
dynamicznej rownowagi proceséOw demineralizacji i remineralizacji (kariostaza) w interfazie
$lina/ptytka nazebna/szkliwo [Fejerskov 1997, Fejerskov 2004, Anusavice 2005]. Choroba ta
jest rébwniez procesem, a nie pojedynczym epizodem. Definicja obejmuje jej symptomy
i oznaki wystepujace zarowno w czasie terazniejszym jak i przesziym.
Pierwsza oznaka/etapem choroby prochnicowej, jak juz wspomniano we wstegpie pracy, jest
demineralizacja, czyli ubytek mineratow z podpowierzchniowych warstw szkliwa. Zmiana,
poczatkowo niewidoczna, z czasem ukazuje si¢ jako plama prochnicowa biata lub brunatna
(stadia D1, D2). Nastgpnym etapem choroby jest progresja zmiany do zgbiny (stadia D3, D4).
Terminologia kolejnych stadiow choroby D1 — D4 zaakceptowana przez WHO, jest aktualnie
w powszechnym uzytku [World Health Organization, Oral Health Unit. A guide to oral health
epidemiological investigations. Geneva: World Health Organization, 1979, 42].

Diagnozujac poszczegdlne powierzchnie zgbow nalezy okreslic w pierwszej
kolejnosci jej stan — zdrowa/chora, nastgpnie ryzyko prochnicy w przypadku zdrowych
powierzchni lub aktywno$¢ i zasigg istniejacej zmiany [Pitts 2004, Baelum 2010].
W zaleznosci od uzyskanych informacji 1 stwierdzonego stanu podejmuje si¢ decyzje
terapeutyczne [Baelum 1 wsp. 2012]. Wedtug wspotczesnych standardow wyrdznia sig trzy
podstawowe rodzaje postgpowania [Pitts 1997, Nyvad 2004, Pitts 2004]. W przypadku
stwierdzenia zdrowej powierzchni zgba oraz niskiego ryzyka prochnicy lub tez zmian matych
subklinicznych, gdzie w réwnowadze sa procesy de- i remineralizacji, leczenie nie jest
wymagane (NAC — No Active Care). Stwierdzajac natomiast mate zmiany, jak prochnica

szkliwa bez ubytku tkanek (stadium D1) lub z ubytkiem ograniczonym do szkliwa (stadium
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D2), badz zmiang siggajaca z¢biny (stadium D3) jednak bez ubytku tkanek, leczenie jest
wymagane, jednak w postaci nieinwazyjnej. Polega na stosowaniu zabiegow
profilaktycznych, ktorych celem jest zapobiegnigcie dalszemu postgpowi choroby i
remineralizacja zmiany (PCA — Preventive Care Adviseed). Leczenie operacyjne (OCA —
Operative Care Advised) obok profilaktycznego jest wymagane po stwierdzeniu
nieodwracalnych zmian siggajacych zgbiny, wykazujacych progresje i cechujacych sig
makroskopowym ubytkiem tkanek. Leczenie jest wdOwczas inwazyjne 1 polega na
chirurgicznym wycieciu chorobowo zmienionych tkanek i zastapienie ich materiatem
wypetniajacym, co wiagze si¢ nie tylko z Igkiem pacjentow, ktory jest glowna przyczyna
unikania regularnych stomatologicznych wizyt kontrolnych, ale réwniez faktem, ze, mimo
licznych badan, nie istnieje material, ktéry dorownywaltby doskonatoscia tkankom zgba.
Gtownie z tych powodow badania naukowcoOw skierowane sa obecnie na leczenie
nieinwazyjne badz minimalnie inwazyjne prochnicy, a zwigzane jest to z diagnostyka
wczesnych stadiow choroby.

Poniewaz w diagnostyce prochnicy na powierzchniach stycznych, gtléwnym badaniem
dodatkowym, obok badania klinicznego, jest badanie radiologiczne, obrazowe, podjeto
W niniejszej pracy probe oceny wartosci diagnostycznej trzech rdznych metod tego badania.

Warto$¢ diagnostyczna obrazoéw zwiazana jest ze zdolno$cia obserwatora tego obrazu
do detekcji symptomoéw patologii/choroby, na podstawie ktoérej wyciaga on odpowiednie
wnioski wspomagajace diagnostyke 1 nast¢pnie plan leczenia. Obserwator ocenia jednak
obraz subiektywnie, zwlaszcza w warunkach klinicznych, a w badaniu wartosci
diagnostycznej chodzi o wylonienie ,,obiektywnej prawdy”. W tym celu medycyna
zaadoptowata stosowany juz wczesniej system oceny poprawnosci klasyfikatora, czyli
wykreslania krzywych ROC (Receiver Operating Charactiristic) wywodzacy si¢ z teorii
detekcji sygnatu [van Erkel i Pattynama 1998, Obuchowski 2003, Park i wsp. 2004, Pesce i
wsp. 2010]. Krzywa wykresla si¢ na podstawie obliczonych warto$ci czutosci 1 swoistosci ze
zbioru dychotomicznych ocen obserwatorow. W badaniu wartosci diagnostycznej bierze si¢
réwniez pod uwage opini¢/oceng specjalistow z danej dziedziny, ale ponadto gldéwna zaleta
metody krzywej ROC jest wzglgdna niezalezno$¢ od subiektywnych preferencji obserwatora.
Gdy ten, mimo watpliwosci, stwierdza patologig, rosnie ilos¢ wykrywanych patologii, czyli
czuto$¢, ale jednoczes$nie rosnie tez ilo$¢ decyzji falszywie pozytywnych, czyli nietraftnos¢.
Doktadnie odwrotnie dzieje sig, gdy obserwator stwierdza patologi¢ tylko w przypadkach nie

budzacych watpliwosci. Analiza ROC jest ponadto niezalezna od stosowanych skal ocen
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[Verdonschot i wsp. 1993]. Dodatkowo opinia kilku specjalistow pozwala okresli¢
jednoznaczno$¢ i powtarzalnos¢ ocen.

W piS$miennictwie mozna znalez¢ liczne doniesienia, w ktorych usitowano okresli¢
czuto$¢ i swoisto$¢ badania rentgenowskiego w wykrywaniu prochnicy zebow oraz duza
rozbiezno$¢ otrzymanych wynikow [White i Yoon 1997, Svanaes i wsp. 2000, Dove 2001,
Bader i wsp. 2001, Wenzel 2004, Heiter-Neto i wsp. 2007, Pontual i wsp. 2010]. Analizujac
doniesienia z lat 1966 do 1999, Dove [2001] stwierdzit, w przypadku powierzchni stycznych
zebow, srednia czutos¢ badania 0,61 + 0,21 oraz srednia swoistos¢ 0,96 = 0,04 w przypadku
zmian z ubytkiem tkanek, oraz odpowiednio 0,51 + 0,31 i 0,89 + 0,08 w przypadku
wszystkich zmian na powierzchniach stycznych. Zwraca uwagg duze odchylenie standardowe
dotyczace warto$ci czutosci badania — czutos¢ w analizowanych badaniach wahata si¢ od 0,15
do 1,00. Generalnie podaje si¢ $rednia czulo$¢ 50-70% wykrywania prochnicy obejmujacej
zebing w badaniach radiologicznych (razem na powierzchniach stycznych i okluzyjnych).
Czulo$¢ wykrywania zmian wczesnych, bez ubytku tkanek oraz zmian ograniczonych do
szkliwa jest znaczaco nizsza [White i Yoon 1997, Heiter-Neto i wsp. 2007, Pontual i wsp.
2010], co rowniez wykazalo przeprowadzone badanie. Diagnozujac prochnice za pomoca
systemu Digora Optime na powierzchniach stycznych bez ubytku tkanek (z ang. non-
cavitated lesions), Heiter-Neto i wsp. [2007] wykazali $rednia czutos¢ metody rzedu 22% (14-
31%) oraz $rednia swoistos¢ 85% (68-97%). W niniejszej pracy wartosci te okazaly si¢ nieco
wyzsze — odpowiednio 37,6% i 94,9% dla radiografii cyfrowej (system Digora Optime).

Pontual i wsp. [2010] zawezili jeszcze swoje badania do zmian préchnicowych
powierzchni stycznych ograniczonych tylko do szkliwa. Porownujac doktadnosé
diagnostyczna systemow DenOptix, Digora FMX (z bialtymi i niebieskimi ptytkami) oraz
filmu Insight (o czutosci F), wykazali brak statystycznie istotnej rdznicy. Uzyskali natomiast
réwnie mala, jak w przeprowadzonych badaniach (tu: 0,189 dla radiografii cyfrowej i 0,155
dla radiografii konwencjonalnej), czutos¢ wszystkich badanych systeméw (0,14-0,16), co
swiadczy wedlug nich o matej przydatnosci diagnostyki rentgenowskiej w wykrywaniu
prochnicy poczatkowe;.

Wigkszo$¢ autordéw stwierdza, ze wykrywanie prochnicy na powierzchniach stycznych
1 Zujacych za pomoca receptorow cyfrowych i konwencjonalnych filmoéw rentgenowskich nie
wykazuje statystycznie istotnej roéznicy. [Svanaes i wsp. 1996, White i Yoon 1997,
Syriopoulos i wsp. 2000, Haak i wsp. 2001, Khan i wsp. 2005, Castro i wsp. 2007,
Rockenbach i wsp. 2008, Pontual i wsp. 2010]. Jest jednak kilka wyjatkow [Hinze i wsp.
2002, Hinze i Wenzel 2002].
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Hinze 1 wsp. [2002] poréwnali doktadnos¢ diagnostyki prochnicy wykorzystujac 4
systemy oparte na fosforze magazynujacym: DenOptix, Cd-dent, Digoraye I Digorawnite (z
niebieskimi 1 bialymi ptytkami) oraz film Ektaspeed Plus. Ptytki z wszystkich systemow byty
naswietlane 2 razy: w krotszym czasie wynoszacym 10% czasu naswietlania filmu, oraz w
dluzszym czasie - 25% czasu naswietlania filmu. Autorzy stwierdzili brak statystycznie
istotnej roéznicy w wykrywaniu prochnicy powierzchni stycznych przy dluzszym czasie
naswietlania dla systemow DenOptix (AUC=0,68), Digorapye (AUC=0,69), Digorawnite
(AUC=0,69) oraz filmu (AUC=069), jednak system Cd-dent (AUC=0,65) okazat si¢ od nich
mniej doktadny. Przy wykrywaniu prochnicy powierzchni zujacych natomiast, uzywajac
dhuzszego czasu naswietlania, najbardziej doktadny okazat si¢ system Digorap e (AUC=0,81).
Czas ekspozycji mial wptyw na warto$¢ diagnostyczna systemow DenOptix i Digorapye W
przypadku wykrywania prochnicy na powierzchniach stycznych oraz dla systemu Digorapue
w przypadku powierzchni zujacych. Badania dotyczyly zmian préchnicowych zardéwno
szkliwa, jak 1 zgbiny.

Podobne badania przeprowadzono réwniez poréwnujac systemy radiografii cyfrowej
wykorzystujace detektory CCD: MPDx, Dixi, Sidexis, RVGq4, RVGpew i Visualix oraz dwa
filmy rentgenowskie: Ektaspeed Plus i InSight [Hinze i Wenzel 2002]. Autorzy stwierdzili,
ze przy wykrywaniu prochnicy na powierzchniach stycznych i walidacji histologicznej
badania, doktadno$¢ diagnostyczna systemu Dixi (AUC=0,71) i filmu Ektaspeed Plus
(AUC=0,7) sa porownywalne, jednak system Dixi jest znaczaco bardziej dokladny niz
pozostate systemy oraz film InSight.

Usilowano réwniez okresli¢, na podstawie zdjgcia cyfrowego, gleboko$¢ ubytku
[Syriopolous i wsp. 2000, Svanaes i wsp. 2000, Jacobson i wsp. 2004]. Syriopoulos i wsp.
[2000] stwierdzili, ze zarowno przy uzyciu systemu Digora, jak i Sidexis oraz filmu,
zgodno$¢ diagnozy byla podobna, a glgbokos¢ ubytku w kazdym przypadku byla
niedoszacowana (w rzeczywisto$ci ubytek byt glebszy).

Jacobsen 1 wsp. [2004] poréwnali natomiast w swoich badaniach pomiary gigbokos$ci/zasiggu
zmiany prochnicowej uzyskane za pomoca réznych systemow radiografii cyfrowej, dwoch
bazujacych na czujnikach CCD (Dixi — Planmeca, i Sidexis - Sirona) i dwoch
wykorzystujacych ptytki PSP (Digora — Soredex i DenOptix - Gendex). Wykorzystujac jako
,»Ztoty standard” pomiar zmian na przekrojach histologicznych skrawkow zgbow, dowiedli, ze
pomiary uzyskane ze pomoca systemow Dixi 1 Digora byly bardzie; dokladne, niz te

z systemOéw Sidexis 1 DenOptix. Autorzy zaznaczyli jednak, ze istnieje duze
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prawdopodobienstwo w poszczegdlnych przypadkach tak niedoszacowania wielko$ci zmiany,
jak jej przeszacowania.

Przeprowadzono liczne badania nad wptywem przeksztatcania cyfrowych zdjg¢
rentgenowskich na ich warto$¢ diagnostyczna [Kositbowornachi 1 wsp. 2004, Koob 1 wsp.
2004, Haak i1 Wicht 2005]. Kositbowornachi i wsp. [2004] ( uwzglednili wzmocnienie
brzezne, powigkszenie obrazu oraz kolor przy wykrywaniu prochnicy na powierzchniach
zujacych) 1 Koob i wsp. [2004] odno$nie prochnicy powierzchni stycznych nie wykazali
takiego powiazania, natomiast pewne sprzecznosci pojawity si¢ odnosnie odwrocenia skali
szarosci zdjecia. Ubytek prochnicowy ukazuje si¢ wowczas na takim zdjeciu jako jasniejszy
(czyli zaciemnienie) na ciemniejszym tle, jakie daja tkanki zgba. Castro 1 wsp. [2007]
porownali warto$¢ diagnostyczna konwencjonalnego filmu, obrazu cyfrowego oraz obrazu
cyfrowego po modyfikacji, czyli odwroceniu skali szarosci i dowiedli, ze jest ona
poréwnywalna. Natomiast Haak 1 Wicht [2005], gdy odwrdécili skale szarosci zdjecia,
zauwazyli mniejsza wykrywalno$¢ ubytkow prochnicowych, zwlaszcza w zgbinie.

Inni badacze uwazaja jednak, ze pewne modyfikacje obrazu pomagaja w diagnostyce
prochnicy zgbow. Taka zalezno$¢ wykazali migdzy innymi Shrout 1 wsp. [1996], odnosnie
wzmocnienia brzeznego, oraz Mgystad 1 wsp. [1995] 1 Svanaes 1 wsp. [1996] odno$nie
powiekszenia obrazu. Haak i wsp. [2003] natomiast powigkszali obraz uzyskany z systemu
Sidexis 2 i 7 razy. Dowiedli, ze lepsza warto$¢ diagnostyczna maja obrazy: niepowigkszony
i powigkszony 2-krotnie, niz obraz powigkszony 7-krotnie.

Zastosowanie obrazow o wyzszej rozdzielczo$ci réwniez nie poprawia skutecznosci
diagnostycznej radiograméw odnosnie prochnicy na powierzchniach stycznych. Dowiedli tej
tezy w swoich doswiadczeniach m.in. Brekhout i wsp. [2007] oraz Li i wsp. [2008]. Pierwszy
zespol porownat 4 systemy — Dixi 2 — Planmeca, Visualix — Gendex, VistaScan — Diirr Dental
oraz Digora Optime — Soredex, drugi — systemy: Digora FMX, Digora Optime oraz Diirr
VistaScan.

Powszechnie przyjetym ,,punktem bez odwrotu”, czyli momentem od ktérego uwaza
si¢ zmiang prochnicowa za nieodwracalng 1 wymagane jest leczenie inwazyjne, uwaza si¢
prochnicg zgbiny z ubytkiem tkanek oraz progresj¢ zmiany. Idealne narzg¢dzie diagnostyczne
powinno nie tylko ilo§ciowo wskazywaé ubytek mineratow w powierzchniowych warstwach
szkliwa, celem wdrozenia leczenia nieinwazyjnego (profilaktycznego), ale rowniez
wskazywa¢ wlasciwy moment interwencji, czyli informowaé¢ o aktywno$ci zmiany
1 wskazywa¢ moment powstania ubytku [Nyvad 2004]. Wsrod gtownych wad diagnostyki

rentgenowskiej wymienia si¢ wlasnie brak mozliwosci rozrdéznienia na jednorazowo
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wykonanych radiogramach, czy widoczna zmiana (przejasnienie) jest aktywna, czy jest to
zmiana zatrzymana. Nie sposob ponadto okresli¢, czy widoczne przejasnienie przekraczajace
polaczenie szkliwno-zgbinowe powiazane jest z obecnoscia ubytku, czy nie. Pi§miennictwo
podaje wystepowanie makroskopowego ubytku tkanek powigzanego z przejasnieniem na
radiogramie w 20-90% przypadkow [de Araujo i wsp. 1996, Nielsen i wsp. 1996, Ratledge
I wsp. 2001, Feldens i wsp. 2003, Mariath i wsp. 2007]. Hintze i wsp. [1999] podaja, na
podstawie badan obejmujacych okres 2,5 lat, ze w $rednio 20% zmian préchnicowych na
powierzchniach stycznych z nienaruszona powierzchnia (bez ubytku), przy ktérych na
radiogramach wystgpowato przejasnienie si¢gajace zg¢biny, pojawia si¢ ubytek tkanek
w pierwszych 1,5-rocznym okresie obserwacji. Oznacza to wg autorow, ze wigkszosc¢, ale
jednak nie wszystkie takie zmiany moga zosta¢ zatrzymane, mino indywidualnej motywacji
pacjentow. Badania przeprowadzone zostaly na studentach stomatologii, przy wykorzystaniu
czasowe] separacji z¢bow. Zaznacza si¢ jednak, ze czasowa separacja z¢bow nie jest
rutynowo stosowana metoda diagnostyki w warunkach klinicznych, gléwnie ze wzgledu na
wymagany czas 1 dyskomfort pacjentdow oraz monitorowanie zmian prochnicowych nadal
opiera si¢ gtownie na badaniach radiograficznych. Decyzja terapeutyczna takze nie powinna
by¢ podejmowana jedynie w oparciu o widoczny zasigg zmiany na zdjgciu rentgenowskim,
poniewaz w wielu przypadkach prowadzi to do niepotrzebnych interwencji chirurgicznych
[Haak i wsp. 2001].

Za pomoca radiografii konwencjonalnej i cyfrowej usituje si¢ uzyska¢ informacje
o trojwymiarowych tkankach na obrazach dwuwymiarowych. Wiazka promieniowania
rentgenowskiego od zrddla do detektora zostaje ostabiona przez rézne, znajdujace si¢ na jej
drodze struktury. Jest to przyczyna trudnosci diagnostycznych, zwigzanych z naktadaniem si¢
dodatkowych struktur na badany obiekt, jak chocby stloczonych zgbow, czy szerokich
powierzchni stycznych. Sposobem ich eliminacji bylo ukazanie na zdjgciach trzeciego
wymiaru z wykorzystaniem technik tomograficznych. Dlatego w niniejszej pracy podjgto si¢
proby oceny wartosci diagnostycznej tomografii wolumetrycznej, poprzez oceng czuto$ci
1 swoistosci tej metody.

Obliczona czuto$¢ badania metoda tomografii stozkowej w diagnostyce wczesnych
zmian préchnicowych na powierzchniach stycznych zgbow wynosita 0,270. W grupie
badanej, stanowiacej blisko 42% wszystkich badanych powierzchni zgbow, na 27,4%
powierzchni stwierdzono prochnice ograniczona do szkliwa oraz na 14,5% préchnice zgbiny.

W zmianach tych nie stwierdzono, badaniem klinicznym, makroskopowego ubytku tkanek
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twardych. Czuto$¢ badan rentgenowskich wewnatrzustnych stwierdzono natomiast wigksza —
0,376 dla radiografii cyfrowej i 0,372 dla radiografii konwencjonalne;j.

Nieco nizsze wartosci otrzymali Haiter-Neto i wsp. [2008]. W badaniach wykorzystali
rowniez usunigte zgby ludzkie, przedtrzonowe i trzonowe, bez widocznego ubytku tkanek. Na
podstawie badania histologicznego stwierdzili, ze 63% badanych powierzchni byla zdrowa,
préchnica wystepowata w 37%, z czego w 31% ograniczona byta do szkliwa i w 6% siggata
zgbiny. Naukowcy poroéwnali doktadno$é diagnostyczna dwoch systeméw CBCT: NewTom
3G (Quantitative Radiology) i 3DX Accuitomo (Morita) oraz systemu radiografii cyfrowej
Digora-fmx (Soredex) i filmu (Kodak Insight). W systemie NewTom 3G zmieniali ponadto
wielko$¢ pola obrazowania (FOV) oraz rownoczesnie rozdzielczo$¢ obrazéw (FOV 12,91 6
cali oraz odpowiednio mata, $rednia i duza rozdzielczo$¢). Wykazali oni generalnie niska
czuto$¢ wszystkich systemow w wykrywaniu zmian na powierzchniach stycznych: dla
tomografii stozkowej wynosita ona od 0,13 dla systemu NewTom 3G 12 cali do 0,21 dla
systemu 3DX Accuitomo oraz odpowiednio 0,17 i 0,18 dla radiografii cyfrowej
i konwencjonalnej. Swoistos¢ badania metoda tomografii stozkowej wynosita od 0,84 do
0,89, dla radiografii cyfrowej — 0,91 oraz dla radiografii konwencjonalnej — 0,92 i byta nizsza
niz w niniejszych badaniach/badaniach wiasnych (tu odpowiednio: 0,987 dla tomografii
CBCT, 0,949 dla radiografii cyfrowej i 0,955 dla radiografii konwencjonalnej).

W przeprowadzonych badaniach obliczono rowniez czulo$¢ i swoistos¢ trzech badan
radiograficznych dotyczacych wykrywania zmian prochnicowych na powierzchniach
stycznych ograniczonych do szkliwa oraz zmian obejmujacych zgbing. Wykrywanie
prochnicy szkliwa za pomoca powyzszych badan okreslono jako niska/staba. Czuto$é¢
tomografii wolumetrycznej wynosita jedynie 0,068. Nieco lepiej wypadio badanie metoda
radiografii cyfrowej — 0,189 oraz radiografia konwencjonalna — 0,155. Swoisto$¢ badan
dotyczacych wykrywania prochnicy szkliwa na powierzchniach stycznych okazata si¢ wysoka
(ok 96% dla radiografii cyfrowej 1 konwencjonalnej oraz powyzej 98% dla tomografii
stozkowej). Podczas wykrywania prochnicy zgbiny na powierzchniach stycznych, najwyzsza
czuto$¢ uzyskano natomiast dla badania metoda tomografii wolumetrycznej (0,474) oraz
nizsze wartos$ci dla radiografii cyfrowej (0,372) i konwencjonalnej (0,359). Swoistos¢
wszystkich trzech badan radiograficznych i tym razem okazatla si¢ wysoka — powyzej 98% dla
radiografii cyfrowej i konwencjonalnej i blisko 100% dla tomografii wolumetrycznej.

Young i wsp. [2009] rowniez okreslili w swoich badaniach czuto$¢ 1 swoisto$¢ tomografii
wolumetrycznej w wykrywaniu zamian prochnicowych ograniczonych do szkliwa

1 siggajacych zgbiny. Wykorzystali w nich tomograf 3DX Accuitomo, a wyniki poréwnali
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z systemem radiografii cyfrowej wykorzystujacym czujnik CCD (o odrdéznieniu od badan
wlasnych, w ktorych wykorzystano system radiografii cyfrowej bazujacy na ptytkach PSP).
Do badan zakwalifikowali 100 powierzchni stycznych zgbow bocznych ustawionych
w kontaktach proksymalnych imitujacych luk zg¢bowy. Jako badanie stanowiace ztoty
standard wykonali natomiast mikro-TK (stosowane jedynie w badaniach in vitro z uwagi na
jego dtugi czas, ok. 2 godz. dla jednej probki, i wysoka dawke promieniowania jonizujacego).
W oparciu o to badanie, naukowcy rowniez stwierdzili niska czulo$¢ obu badan
radiograficznych w wykrywaniu prochnicy szkliwa powierzchni stycznych — 0,24 dla
tomografii stozkowej 1 0,18 dla systemu CCD. Dla zmian na powierzchniach stycznych
obejmujacych zgbing wykazali natomiast prawie dwukrotnie wyzsza czuto$¢ badania
wolumetrycznego — 0,61 w  porownaniu z radiografia  cyfrowa (0,33).
Specyficznos¢/swoistos¢ obu badan otrzymali wysoka i podobna zarowno dla zmian
ograniczonych do szkliwa, jak i dla zmian gi¢bszych.

W pismiennictwie mozna znalez¢ kilka doniesien, w ktéorych do oceny wartosci
diagnostycznej badan radiograficznych wykorzystano parametr AUC (area under ROC
curve). W badaniach wiasnych najwigksze wartosci pola pod krzywa ROC, czyli najwigksza
moc dyskryminacyjng testu, otrzymano dla radiografii konwencjonalnej (AUC=0,67),
nastepnie dla radiografii cyfrowej (AUC=0,66) oraz najmniejsza warto$¢ dla tomografii
wolumetrycznej (AUC=0,63). Wykazano takze, ze pola dla tomografii CBCT i radiografii
konwencjonalnej oraz pola dla tomografii CBCT 1 radiografii cyfrowej rdznia si¢ istotnie
statystycznie. Wskazuje to na istotnie mniejsza warto$¢ diagnostyczna tomografii
wolumetrycznej w wykrywaniu wczesnych zmian prochnicowych na powierzchniach
stycznych.

Wyniki te mozna tlumaczy¢ rodzajem detektora urzadzenia CBCT uzytego w badaniu.
W tomografie NewTom 3G zamontowany jest detektor typu wzmacniacz obrazu/czujnik
CCD (IIT/CCD). Pismiennictwo podaje, ze tego typu detektory, w poréwnaniu do nowszych
detektorow typu flat panel generuja wigksza ilo$¢ szumu oraz artefaktow na obrazach [Baba
1 wsp. 2004, Naitoh i wsp. 2006]. Generalnie wsréd wad tomografii wolumetrycznej,
niezaleznie od zastosowanego detektora, wymienia si¢ ponadto mala rozdzielczo§¢ oraz
artefakty wystepujace na uzyskanym obrazie. Rozdzielczo$¢ przekrojéw tomografii
wolumetrycznej wynosi $rednio 2lp/mm [Arai i wsp. 1999, Araki i wsp. 2004, Gupta i wsp.
2008] (podczas gdy konwencjonalnego filmu — 20lp/mm [Farman i Farman 2005]), co
uniemozliwia rozréznianie subtelnych zmian stopnia uwapnienia tkanek, jak ma to miejsce

podczas diagnostyki préchnicy szkliwa. Wsréd artefaktow utrudniajacych diagnostyke
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prochnicy wymieni¢ nalezy przede wszystkim te, zwiazane z utwardzaniem wiazki
promieniowania. Sa to glownie artefakty pasmowe i miejscowe typu cupping. Przyczyna ich
sa struktury silnie zatrzymujace promieniowanie rentgenowskie, jak szkliwo zgbdw, bedace
najsilniej zmineralizowana tkanka organizmu czlowieka, ale takze wypekienia
stomatologiczne i elementy metalowe w jamie ustnej. Przeprowadzone badania wykonane
zostaly w warunkach in vitro z odpowiednia selekcja materiatu. Wyeliminowano z nich zgby
z wszelkimi wypehlieniami stomatologicznymi, ktéore moglyby powodowaé powstanie
artefaktow na obrazach. W warunkach klinicznych nalezy liczy¢ si¢ z mozliwoscia
wystgpowania w jamie ustnej zarowno wypelnien, jak i innych elementéw metalowych
(implanty/wszczepy, elementy aparatow ortodontycznych czy uzupelnienia protetyczne),
a takze z mozliwoscia poruszenia si¢ pacjenta podczas badania, co rowniez jest przyczyna
powstawania artefaktow.

Tsuchida 1 wsp. [2007] otrzymali podobna zdolno$¢ dyskryminacyjna tomografii
wolumetrycznej w diagnostyce wczesnych zmian prochnicowych na powierzchniach
stycznych zgboéw jak w badaniach wlasnych (AUC=0,63+0,02). Wykorzystali aparat
Accuitomo, w ktorym réwniez wykorzystany jest wzmacniacz obrazu (IIT) jako detektor.
Jednak w przeciwienstwie do badan witasnych, otrzymali podobna do tomografii CBCT
warto$¢ diagnostyczna konwencjonalnego filmu — 0,63+0,03. W badaniach wlasnych
radiografia konwencjonalna okazata si¢ najbardziej doktadna (AUC=0,67).

Wykrywanie zmian prochnicowych bez ubytku tkanek na powierzchniach stycznych za
pomoca tomografii stozkowej badali takze Qu 1 wsp. [2011]. Poréwnali oni az pig¢ roznych
systemow tomograficznych: NewTom 9000, Accuitomo 3DX, Kodak 9000 3D, ProMax 3D
oraz DCT PRO wykorzystujacych trzy rézne typy detektorow. W pierwszych dwoch
systemach zamontowany jest detektor typu wzmacniacz obrazu/czujnik CCD (I1+CCD),
w systemie Kodak 9000 3D - detektor typu flat panel z amorficznym krzemem (AFP),
a systemy ProMax 3D i DCT PRO wykorzystuja detektory typu flat panel z czujnikiem
CMOS (CMOS FP). Do badan wykorzystali 39 zebow (78 powierzchni), z czego na 52,6%
powierzchniach wystepowata prochnica. Naukowcy wykazali brak statystycznie istotnej
réznicy pomigdzy powyzszymi systemami w wykrywaniu prochnicy na powierzchniach
stycznych bez wzgledu na rodzaj detektora oraz przy roéznych polach obrazowania im
przypisanych. Wartosci AUC otrzymali jednak dla wszystkich systemow bardzo niskie (od
0,541 do 0,577). Wartos¢ pola pod krzywa ROC rowna 0,5 uwaza si¢ za najgorszy wynik,

swiadczacy o braku zdolno$ci dyskryminacyjnej testu.
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Zespot w podobnym sktadzie w tym samym roku opublikowat takze kolejne wyniki swoich
badan [Zhang i wsp. 2011]. Wykorzystujac rowniez 39 zgbow w doswiadczeniu, naukowcy
poréwnali doktadno$¢ diagnostyczna tomografii wolumetrycznej (systemy ProMax 3D
i Kodak 9000 3D) oraz radiografii cyfrowej (Digora Optime) i konwencjonalnego filmu
Kodak o czutosci E. Rowniez 1 w tych badaniach wykazali brak statystycznie istotnej réznicy
pomigdzy wartosciami AUC wszystkich czterech systemow w diagnostyce wczesnych (bez
ubytku tkanek) zmian prochnicowych na powierzchniach stycznych zgbdéw oraz zdolnosSci
dyskryminacyjne wszystkich testow okazaty si¢ réwnie niskie/stabe (§rednie wartosci AUC
dla filmu — 0,541, dla radiografii cyfrowej — 0,523 oraz dla tomografii CBCT - 0,528
10,525).

W piSmiennictwie mozna znalez¢ rowniez badania nad diagnostyka radiologiczna prochnicy
na powierzchniach stycznych zeboéw, jednak bez wzgledu na wielkos¢ zmiany [Senel 1 wsp.
2010, Cheng 1 wsp. 2011]. Logiczne staje wowczas otrzymanie bardziej zadowalajacych
wynikéw. Senel 1 wsp. [2011] do diagnostyki prochnicy na powierzchniach stycznych zebow
bocznych, obok badania Kklinicznego, wykorzystali wewnatrzustne konwencjonalne (film
Kodak o czutosci E) 1 cyfrowe radiogramy oraz system tomografii wolumetrycznej ILUMA.
Zdjecia cyfrowe uzyskane zostaly za pomoca systemu z czujnikiem CCD (Progeny Vision
DX) oraz systemu z pltytka PSP (Digora Optime). Pomimo, ze naukowcy otrzymali najwyzsze
wyniki AUC (od 0,853 do 0,920) u wszystkich obserwatoréow w przypadku tomografii
stozkowej, nie wykazali statystycznie istotnej rdznicy pomigdzy pigcioma powyzszymi
metodami diagnostycznymi. Wysokie wartosci AUC moga wynika¢ z duzej ilo$ci prochnicy
zgbiny w materiale badawczym — na 48,5% powierzchni proksymalnych z prochnica, 34%
stanowity zaawansowane zmiany si¢gajace zgbiny (w tym 18% zmiany si¢gajace powyzej
potowy grubosci zgbiny) oraz 14.5% zmiany ograniczone do szkliwa.

W piSmiennictwie pojawia si¢ jednak pytanie - jak wcze$nie zmiany prochnicowe
powinny by¢ wykrywane? Procesy demineralizacji i remineralizacji wystepuja wszakze w
jamie ustnej nieustannie. Sa one, przy braku aktywnej choroby prochnicowej, w rownowadze.
Dlatego nie jest tak oczywista odpowiedz — tak szybko jak to mozliwe. Wczesna diagnostyka
umozliwia szybsze wdrozenie leczenia nieinwazyjnego, ale rOwniez wczesne zmiany moga
samoczynnie ulec zatrzymaniu, albo wyleczeniu, bez profesjonalnych zabiegow [Nyvad
2004]. Ponadto bardzo wczesne wykrywanie prochnicy zwigksza ryzyko diagnozy falszywie
dodatniej, a jak podaje Wenzel [1995] na postawie przegladu pismiennictwa, w diagnostyce

radiograficznej wystgpuje ona w 3-30% przypadkow. Ogodlnie przyjete jest zdanie, Zze zmiany
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prochnicowe powinny by¢ wykrywane we wczesnym stadium, zanim dojdzie do utraty tkanek

zgba, jednak nie wezesniej zanim zmiana jest widoczna gotym okiem.
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V1. WNIOSKI

1. Wykazano niska przydatno$¢ badania metoda tomografii wolumetrycznej w

wykrywaniu wczesnych stadiow prochnicy zebow

2. Doktadnos$¢ diagnostyczna tomografii stozkowej w wykrywaniu prochnicy wczesnej
powierzchni stycznych zgbow okazata si¢ nizsza w pordwnaniu z radiografia

konwencjonalna i cyfrowa:

2.1 Badanie metoda tomografii wolumetrycznej wykazuje nizsza czuto$¢ wykrywania
zmian ograniczonych do szkliwa w poréwnaniu z radiografia konwencjonalna 1

cyfrowa

2.2 Badanie metoda tomografii wolumetrycznej wykazuje wyzsza czuto$é
wykrywania zmian prochnicowych obejmujacych zgbing w pordéwnaniu z

radiografia cyfrowa i konwencjonalna

2.3 Wszystkie trzy badania radiologiczne (tomografia wolumetryczna, radiografia
cyfrowa oraz radiografia konwencjonalna) wykazuja bardzo mata czutosc

wykrywania zmian ograniczonych do szkliwa

2.4 Potwierdzono  wysoka  swoistos¢ badan  radiologicznych  (tomografii
wolumetrycznej, radiografii cyfrowej oraz radiografii konwencjonalnej)

w wykrywaniu prochnicy

2.5 Stwierdzono wysoka powtarzalnos¢ ocen we wszystkich wykorzystanych

badaniach radiologicznych

2.6 Wykazano wyzsza jednoznaczno$¢ W ocenie obrazow z tomografii stozkowej

w poréwnaniu z radiografia cyfrowa i konwencjonalna.
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VIl. STRESZCZENIE/SUMMARY/

Wspotczesna stomatologia dazy do zachowania nienaruszonych struktur z¢ba poprzez
profilaktyke, wcezesna diagnostyke oraz minimalnie inwazyjne leczenie. Szczegdlny nacisk
ktadzie si¢ na udoskonalenie metod wczesnego wykrywania choroby. W diagnostyce
prochnicy zgbdéw, obok podstawowego badania klinicznego, glownym badaniem
pomocniczym jest badanie rentgenowskie. Umozliwia ono oceng twardych tkanek zgba,
zwlaszcza  miejsc  niewidocznych  golym  okiem, jak powierzchnie  styczne.
W rentgenodiagnostyce prochnicy wykorzystuje si¢ gtownie zdjecia skrzydtowo-zgryzowe
(bitewing radiographs) otrzymane zaréwno na konwencjonalnych filmach, jak rowniez za
pomoca systemow radiografii cyfrowej. Podkresla si¢ takze ograniczenia diagnostyki
rentgenowskiej, na przyktad wtedy, gdy na zdjeciach widoczne jest naktadanie si¢
powierzchni stycznych sasiadujacych zgbdw, a takze podczas roznicowania prochnicy
z przejasnieniem przyszyjkowym. Trudno$ci i1 ograniczenia diagnostyczne wynikaja
z dwuwymiarowego i sumacyjnego charakteru otrzymanych zdje¢, na ktorych trzeci wymiar,
a wigc struktura zgba w wymiarze policzkowo-jgzykowym, jest w wielu przypadkach
przedstawiony w sposob nieprawidlowy. W koncu lat 1990-tych zostat zaprezentowany nowy
system  tréjwymiarowego obrazowania  szczekowo-twarzowego, pozwalajacy na
otrzymywanie obrazéw tomograficznych przy zastosowaniu stosunkowo matych dawek
promieniowania. W urzadzeniach tego typu wykorzystuje si¢ wiazke promieniowania
rentgenowskiego w ksztalcie stozka oraz jeden Ilub kilka detektorow promieniowania
pozwalajacych na uzyskanie réznych po6l obrazowania. Otrzymane obrazy moga by¢
wieloptaszczyznowo przeksztalcane oraz struktury sasiadujace z obszarem zainteresowania
z nich usunigte. Tomografia tego typu znalazta szerokie zastosowanie w takich dziedzinach
stomatologii, jak chirurgia stomatologiczna i implantologia, endodoncja, periodontologia,
ortodoncja oraz w przypadkach schorzen stawu skroniowo-zuchwowego. Przydatnosé
tomografii z wiazka stozkowa (ang. Cone-Beam Computed Tomography - CBCT)
w kariologii, zwlaszcza diagnostyce wczesnych zmian prochnicowych zgbdéw jest nadal na
etapie badan a jej skuteczno$¢ wydaje si¢ by¢ problematyczna.

Celem pracy byla ocena przydatnosci tomografii wolumetrycznej CBCT
w diagnostyce wczesnych stadidéw prochnicy zgbow (prochnica poczatkowa, prochnica

powierzchowna) oraz ocena porownawcza tomografii wolumetrycznej z innymi metodami

JOANNA KRZYZOSTANIAK Strona 68



ROZPRAWA DOKTORSKA

radiologicznymi bazujacymi na analogowych i cyfrowych wewnatrzustnych zdjeciach
rentgenowskich.

W badaniu wykorzystano 135 zgby ludzkie przedtrzonowe (n=67) i trzonowe (n=68)
usunigte ze wskazan ortodontycznych i chirurgicznych. Zakwalifikowano z¢by klinicznie
zdrowe (grupa kontrolna) oraz zgby ze zmianami préchnicowymi bez cech utraty ciaglosci
tkanek twardych koron klinicznych (grupa badawcza). Wykluczono z badania zgby
z ubytkiem tkanek oraz z¢by z wypelieniami. Z¢by z obu grup zamontowano losowo
w silikonowych bloczkach, odtwarzajac kontakty styczne, w rzedach po cztery: dwa z¢by
przedtrzonowe i dwa trzonowe. Przeprowadzono nastepnie kolejne badania: wykonano
zdjgcia rentgenowskie na konwencjonalnym filmie Kodak Insight (Eastman Kodak Company,
Rochester, NY), zdjecia cyfrowe z uzyciem systemu wykorzystujacego ptytki PSP (Digora
Optime, Soredex, Helsinki, Finland) oraz tomografi¢c wolumetryczna (CBCT) za pomoca
systemu NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy). Uzyskane obrazy zostaly
nast¢pnie ocenione przez dwoch niezaleznych obserwatoréw, dwukrotnie, w odstepie
dwutygodniowym. Przyjeto 5-stopniowa skale odnoszaca si¢ do zaawansowania zmiany
prochnicowej. Obrazy uzyskane z tomografu stozkowego zrekonstruowano do przekrojow
mezjalno-dystalnych o grubosci warstwy obrazowania 0,25mm. Badanie histologiczne bedace
badaniem referencyjnym (,,ztoty standard”) wykonano celem oceny rzeczywistego zasiggu
zmian prochnicowych. W odniesieniu do niego wyznaczono takie parametry, jak: czulo$é
i swoisto$¢ badan radiologicznych z przedziatami ufnosci oraz dodatnie (PPV — positive
predictive value) i ujemne (NPV — negative predictive value) wartosci predykcyjne.
Wykreslono nastepnie krzywe ROC z podaniem warto$ci pél pod krzywymi (area under
ROC curve - AUC). Powyzsze parametry wyznaczono ponadto dla prochnicy szkliwa oraz dla
prochnicy zgbiny. Za pomoca wspotczynnika W Kendalla oceniono takze stopien
powtarzalnos$ci otrzymywanych wynikéw radiologicznych przez obserwatorow (intraobserver
agreement, zgodno$¢ wewngtrzna, powtarzalno$¢ ocen) i pomiedzy nimi (interobserver
agreement, zgodnos$¢ zewngtrzna, jednoznacznos$¢ ocen).

Najwyzsza czulo$¢ wykrywania prochnicy wcezesnej (prochnicy szkliwa oraz
prochnicy zgbiny, bez ubytku tkanek) wykazano dla radiografii cyfrowej (0,376) oraz
nieznacznie tylko nizsza dla radiografii konwencjonalnej (0,372). Czuto$¢ tomografii
wolumetrycznej (0,270) okazata si¢ nizsza, a rdznica z w/w statystycznie istotna (p<0,0001).
Swoisto$¢ badania metoda tomografiit CBCT (0,987) byta natomiast wyzsza w poréwnaniu
z radiografia cyfrowa (0,949) i konwencjonalng (0,955). Najwigksze wartosci pdol pod
krzywymi ROC (AUC), $wiadczace o dokladno$ci diagnostycznej badania, uzyskano dla

JOANNA KRZYZOSTANIAK Strona 69



ROZPRAWA DOKTORSKA

radiografii konwencjonalnej (0,67) oraz cyfrowej (0,66), mniejsze natomiast dla tomografii
CBCT (0,63). Wartosci te dla CBCT 1 Digory oraz dla CBCT i filmu réznia si¢ istotnie
statystycznie (dla poziomu istotno$ci p<0,05). Najwyzsza warto$¢ dodatniej wartosci
predykcyjnej (PPV) uzyskano dla tomografii wolumetrycznej (93,8%). Nizsze wartosci
otrzymano dla ujemnych wartosci predykcyjnych (NPV), 65% dla CBCT oraz 68% dla filmu
i Digory. Czuto$¢ wykrywania prochnicy szkliwa dla wszystkich trzech badan okazata sig
niska — 0,068 dla tomografii wolumetrycznej, 0,155 dla radiografii konwencjonalnej i 0,189
dla radiografii cyfrowej. Wykazano istotng statystycznie réznic¢ w przypadku tych wartosci
dla CBCT i filmu oraz CBCT i Digory. W przypadku natomiast wykrywania zmian
siggajacych zgbiny, najwyzsza czuto$¢ oraz swoistos¢ wykazano dla tomografii CBCT (0,474
1 0,996) oraz wartosci te rdznia si¢ istotnie statystycznie od wynikow pozostatych badan
(radiografii konwencjonalnej oraz cyfrowej).

Wykazano, ze wykrywanie prochnicy wczesnej metoda tomografii stozkowej CBCT
ma nizsza warto$§¢ diagnostyczna w porownaniu z radiografia konwencjonalng i cyfrowa.
Badanie metoda tomografii wolumetrycznej wykazuje nizsza czuto$¢ wykrywania zmian
ograniczonych do szkliwa oraz wyzsza czulo§¢ wykrywania zmian obejmujacych zgbing
w poréwnaniu z radiografia konwencjonalna i cyfrowa. Wszystkie trzy badania radiologiczne
(tomografia wolumetryczne, radiografia cyfrowa oraz radiografia konwencjonalna) wykazuja
bardzo mata czulo$¢ wykrywania zmian ograniczonych do szkliwa. Swoisto$¢ natomiast
badan radiologicznych w wykrywaniu prochnicy jest wysoka. Stwierdzono wysoka
powtarzalno$¢ ocen we wszystkich wykorzystanych badaniach radiologicznych oraz wyzsza
jednoznaczno$¢ W ocenie obrazow z tomografii stozkowej w porownaniu z radiografia

cyfrowa 1 konwencjonalna.
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SUMMARY

Evaluation of the diagnostic accuracy of cone-beam computer tomography (CBCT) for

the detection of noncavitated proximal carious lesion — in vitro condition

Modern dentistry aims at preservation of untouched dental structure by prophylaxis,
early diagnostics and minimally invasive treatment. Special attention is given to the
improvement of methods of early disease diagnosing. Apart from the basic clinical
examination X-ray examination is the main additional examination in the diagnostics of
dental caries. It enables assessment of dental hard tissues, especially places which are
invisible to the naked eye, such as approximal surfaces. The radiographic diagnosis of caries
mainly applies bitewing radiographs, which can be obtained both on conventional films and
by means of digital radiography systems. The limitations of radiodiagnostics are emphasized,
e.g. when overlapping proximal surfaces of adjacent teeth can be seen or when differentiating
between caries and cervical burnout. Diagnostic difficulties and limitations result from the
two-dimensional and summative character of the obtained images, where the third dimension,
which is the dental structure in the buccolingual dimension, is usually inappropriately shown.
In the late 1990s a new system of three-dimensional maxillofacial imaging was presented. It
gives a possibility to obtain tomographic images with relatively low dose radiation. These
appliances use cone-beam X-rays and one or two radiation detectors, which give different
imaging fields. The obtained images may be subject to multiplanar reformatting (MPR) and
the structures adjacent to the area of interest may be removed from them. This type of
tomography has found wide application in such fields of dentistry as dental surgery,
implantology, endodontics, periodontology, orthodontics and in temporomandibular joint
diseases. The usefulness of Cone Beam Computed Tomography (CBCT) in cariology,
especially in the diagnostics of early carious lesions, is still under investigation and its
effectiveness seems to be problematic.

The aim of the study was assessment of the usefulness of cone-beam volumetric
tomography (CBCT) in the diagnostics of early stages of dental caries (caries incipient, caries
superficialis) and comparative assessment of volumetric tomography with other radiological
methods based on analogue and digital intraoral X-ray images.

135 human premolars (n=67) and molars (n=68), which had been extracted due to orthodontic

and surgical indications, were used in the study. Clinically healthy teeth (control group) and
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teeth with carious lesions without the characteristics of loss of continuity in the hard tissues of
clinical crowns (research group) were qualified. Teeth with loss of tissues and teeth with
fillings were excluded from investigation. The teeth from both groups were randomly placed
in silicon blocks with approximal contacts, four in a row: two premolars and two molars.
Then the following investigations were carried out consecutively: X-rays on a conventional
Kodak Insight film (Eastman Kodak Company, Rochester, NY), digital images obtained by
means of the system with PSP plates (Digora Optime, Soredex, Helsinki, Finland) and
volumetric tomography (CBCT) by means of the NewTom 3G system (Quantitative
Radiology, Verona, Italy). Next, the obtained images were assessed by two independent
observers, two times at a two-week interval. A 5-point scale was assumed to assess the
advancement of carious lesions. The images obtained from the cone-beam tomograph were
reconstructed and sectioned in the mesiodistal plane (imaging layer thickness 0.25 mm). A
histological investigation was carried out as a reference test (gold standard) in order to
conduct a real assessment of the extent of carious lesions. In reference to it the following
parameters were determined: the sensitivity and specificity of X-ray examinations with
confidence intervals and positive (PPV) and negative predictive values (NPV). Then ROC
curves were drawn and the values of areas under ROC curves (AUC) were given. The same
parameters were also determined for enamel caries and dentinal caries. Kendall’s coefficient
was applied to assess the degree of repeatability of the radiological results obtained by the
observers (intraobserver agreement, internal agreement, assessment repeatability) and
between them ((interobserver agreement, external agreement, unambiguity assessment).
Digital radiography proved to have the highest sensitivity of detection of early caries
(enamel caries and dentinal caries, without loss of tissue) (0.376), whereas conventional
radiography had only slightly lower sensitivity (0.372). The sensitivity of volumetric
tomography turned out to be lower (0.270) and the difference between the aforementioned
methods and CBCT was statistically significant (p<0.05). However, the specificity of CBCT
examination (0.987) was higher than that of digital (0.949) and conventional radiography
(0.955). The highest values of areas under ROC curves (AUC), which proved the diagnostic
accuracy of the test, were obtained for conventional (0.67) and digital radiography (0.66),
whereas they were smaller for CBCT (0.63). There are significant differences in those values
for CBCT and Digora and for CBCT and the film (significance level p<0.05). The highest
positive predictive value (PPV) was obtained for volumetric tomography (93.8%). There were
lower values for negative predictive values (NPV), 65% for CBCT and 68% for the film and

Digora. The sensitivity of enamel caries detection was low for all the three examinations —
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0.068 for volumetric tomography, 0.155 for conventional radiography and 0.189 for digital
radiography. Statistically significant differences in the values were proved for CBCT and the
film and for CBCT and Digora. As far as the detection of lesions extending into dentin is
concerned, CBCT proved to have the highest sensitivity and specificity (0.474 and 0.996) and
these values turned out to be statistically significantly different from the results of the other
examinations (conventional and digital radiography).

It was concluded, that the detection of early caries by means of cone-beam computed
tomography has lower diagnostic value than conventional and digital radiography. VVolumetric
tomography examination shows lower sensitivity of detection of the lesions limited to the
enamel and higher sensitivity of detection of the lesions extending into dentin than
conventional and digital radiography. All the three radiological examinations (volumetric
tomography, digital radiography and conventional radiography) show very low sensitivity of
detection of the lesions limited to the enamel. However, the specificity of radiological
examinations in the detection of caries is high. There was high repeatability of assessments in
all of the three radiological examinations and higher unambiguity in the assessment of CBCT

images than in conventional and digital radiography.
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Rycina 1. Krzywe ROC dla badan: tomografii wolumetrycznej (cbct), radiografii cyfrowe;j
(digora) i radiografii konwencjonalnej (film)

Tabela 1. Wspotczynniki wagowe narzadow wt wedtug ICRP 60 [ICRP1990] oraz ICRP 103
[ICRP2007]

Tabela 2. Dawki efektywne dla stomatologicznych badan radiologicznych

Tabela 3. Dawki efektywne dla badan radiograficznych metoda tomografii wolumetrycznej
Tabela 4. Ryzyko skutkdw promieniowania w zalezno$ci od wieku

Tabela 5. Wystegpowanie prochnicy na badanych powierzchniach stycznych zgbow wg
badania histologicznego

Tabela 6. Wyniki obserwatorow w poszczegolnych badaniach

Tabela 7. Czuto$¢ i swoistos¢ badan dla obserwatora 11 2

Tabela 8. Wartosci AUC dla poszczego6lnych badan dla obserwatora 11 2
Tabela 9. Srednie czutoéci i swoistosci badan

Tabela 10. Poréwnanie §rednich czuto$ci badan

Tabela 11. Poréwnanie §rednich swoistosci

Tabela 12. Srednie wartosci AUC dla badan

Tabela 13. Poréwnanie p6l pod krzywymi ROC (AUC)

Tabela 14. Dodatnie (PPV — positive predictive value) i ujemne (NPV — negative predictive
value) wartosci predykcyjne dla badan

Tabela 15. Zgodnos¢ wewngtrzna obserwatoroéw - intraobserver agreement (W Kendalla)
Tabela 16. Zgodnos¢ zewngtrzna obserwatorow - interobserver agreement (W Kendalla)
Tabela 17. Czulo$¢ 1 swoistos¢ badan dla obserwatora 1 1 2 dla prochnicy szkliwa

Tabela 18. Wartosci AUC dla poszczeg6lnych badan dla obserwatora 112 dla prochnicy
szkliwa

Tabela 19. Srednie czutosci i swoistoéci badan dla prochnicy szkliwa

Tabela 20. Poréwnanie $rednich czutoséci badan dla prochnicy szkliwa
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Poréwnanie srednich swoistosci badan dla prochnicy szkliwa
Srednie wartoéci AUC dla badan dla préchnicy szkliwa
Poréwnanie pél pod krzywymi ROC (AUC) dla prochnicy szkliwa

Dodatnie (PPV) i ujemne (NPV) wartosci predykcyjne dla badan dla prochnicy

Czutos¢ 1 swoistos¢ badan dla obserwatora 1 1 2 dla préchnicy zgbiny

Wartos$ci AUC dla poszczegdlnych badan dla obserwatora 1 i 2 dla prochnicy

Srednie czutosci i swoistosci badan dla prochnicy zebiny
Poréwnanie $rednich czuto$ci badan dla prochnicy zgbiny
Poréwnanie $rednich swoisto$ci badan dla prochnicy zgbiny
Srednie wartoéci AUC dla badan dla préchnicy zegbiny
Poréwnanie pél pod krzywymi ROC (AUC) dla zgbiny

Dodatnie (PPV) i ujemne (NPV) wartosci predykcyjne dla badan dla prochnicy

Fot.1 Przekroje tomograficzne zgbow 133 - 136

Fot.2 Zdjgcie rentgenowskie zgbéw 133-136 na konwencjonalnym filmie

Fot.3 Zdjgcie cyfrowe zgbdéw 133-136

Fot.4 Przekroje histologiczne zgba 133 - zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M)
w stadium 3 oraz na powierzchni dystalnej (D) zgba w stadium 1

Fot.5 Przekroje histologiczne zgba 134 - zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M)
w stadium 2 oraz na powierzchni dystalnej (D) zgba w stadium 3

Fot.6 Powierzchnia mezjalna (M) 1 dystalna (D) zgba bez zmian prochnicowych

Fot.7 Zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M) 1 dystalnej (D) zgba w stadium 1

Fot.8 Zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M) w stadium 2 oraz na powierzchni
dystalnej (D) zgba w stadium 3

Fot.9 Zmiana prochnicowa na powierzchni dystalnej (D) w stadium 3

Fot.10 Zmiana prochnicowa na powierzchni mezjalnej (M) i dystalnej (D) zgba w stadium 4
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X. ZALACZNIKI

Zalacznik 1. Dawki efektywne otrzymane podczas badania metoda tomografii

wolumetrycznej (CBCT) [Lorenzoni i wsp. 2012]

Dawka efektywna (uSv)
Badanie/sprzet/ustawienia ICRP 60 (1990) ICRP ICRP 103-
Bez slin. Ze $lin. 2005 2007
CBCT z duzym FOV
Classic i-CAT/FOV22 cm/120 kV/3-8mA 92.8 182.1
Classic i-CAT/FOV22 cm/120 kV/5.7mA 134.8 193.4
Classic i-CAT/FOV22 cm/120 kV/3-8 mA/2 x 82
20s
Next Generation i-CAT/FOV23 cm/120 kV/5 37 74
MA/19mAs/8.9 s 44.7 58.9 68
NewTom3G/FOV19 cm/110 kV/1.5 30
mA/8.09mAs/36s 56.2
NewTom3G/FOV19 cm/110 kV/<15mA 476.6 557.6 569
NewTom9000/FOV23 cm/110 kV/5.4mA 846.9 1025.4 1073
CBMercuRay/FOV19 cm/100 415 479
kV/10mA/100mAs/10 s 656 761
CBMercuRay/FOV19 cm/120 264 306
kV/15mA/150mAs/10 s 153 177
CBMercuRay/FOV19 cm/100 kV/15mA 75 86
CBMercuRay/FOV19 cm/120 kV/15mA 50 98
CBMercuRay/FOV19 cm/100 kV/10mA 252 498
CBMercuRay/FOV19 cm/100 kV/5mA 52 93
CBMercuRay/FOV19 cm/100 kV/2mA 92 163
lHluma/FOV19 cm/120 kV/1 mA/20mAs/20 s 148 260
lluma/FOV19 cm/120 kV/3.8 mA/152mAs/40 s 136
Kodak9500/FOV18 cm/80 kV/86.4mAs 87
Kodak9500/FOV18 cm/85 kV/108mAs
Kodak9500/FOV18 cm/90 kV/108mAs
Kodak9500/FOV18 cm/90 kV/108mAs
SkyView/FOV17 cm/90 kV/51mAs
CBCT za srednim FOV
Classic i-CAT/FOV13 cm/120 kV/3-8mA 39.5 110.5
Classic i-CAT/FOV13 cm/120 kV/5.7mA 68.7 104.5
Classic i-CAT/FOV13 cm/120 kV/23.87TmA 61.1
Classic i-CAT/FOV13 cm/120 kV/3-8 mA/10 s 48
Classic i-CAT/FOV13 cm/120 kV/3-8 mA/40 s 77
Classic i-CAT/FOV13 cm/120 kV/5 mA/19mAs/20s | 29 69
Next Generation i-CAT/FOV13 cm/120 kV/5
mMA/19mAs/8.9 s 36 87
Next Generation i-CAT/FOV13 cm/120 kV/18.5mAs 83
NewTom9000/FOV13 cm/110 kV/3.2mA 36.9 77.9
NewTom9000/FOV13 cm/110 kV/3.5 mA/18 s 50.3
NewTom9000/FOV13 cm/110 kV/3.4 mA/17 s 35 64
NewTom9000/FOV13 cm/110 kV/3.4 mA/17 23 52
s/Thyroid Protector
NewTom3G/FOV15 cm/110 kV/<15mA 57
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NewTom5Gi/FOV15 cm/110 kV/8.8mAs 194
CBMercuRay/FOV15 cm/120 kV/15mA/120/mAs/10

S 288.9 435.5 560
CBMercuRay/FOV15 cm/100 kV/15mA 354 402
CBMercuRay/FOV15 cm/120 kV/15mA 601 680
Galileos/FOV15 cm/85 kV/5 mA/21mAs/14 s 28 70
Galileos/[FOV15 cm/85 kV/7 mA/42mAs/14 s 52 128
GalileosComfort/FOV15 cm/85 kV/28mAs 84
Kodak9500/FOV15 cm/80 kV/86.4mAs 39 76
Kodak9500/FOV15 cm/85 kV/108mAs 49 98
Kodak9500/FOV15 cm/90 kv/108mAs 76 166
llumaElite/FOV14 cm/120 kV/76mAs 368
Scanora3D/FOV13.5 cm/85 kV/48mAs 68
CBCT z malym FOV

Classic i-CAT/FOV6 cmMXx/120 kV/3-8mA 9.7 36.5
Classic i-CAT/FOV6 cmMx/120 kV/3-8

mA/HighResolution 18.5 68.3
Classic i-CAT/FOV6 cmMx/120 kV/3-8 mA/20 s 45
Classic i-CAT/FOV6 cmMx/120 kV/3-8 mA/40 s 7
Classic i-CAT/FOV6 cmMd/120 kV/3-8mA 23.9 75.3
Classic i-CAT/FOV6 cmMd/120 kV/3-8

mA/HighResolution 47.2 148.5
Classic i-CAT/FOV6 cmMd/120 kV/3-8 mA/20 s 34
Classic i-CAT/FOV6 cmMd/120 kV/3-8 mA/40 s 64
Classic i-CAT/FOV8 cm/120 kV/3-8 mA/40 s 37
Next Generation i-CAT/FOV6cmMd/120 45
kV/18.5mAs 19.9 415
NewTom9000/FOVszczeka 34.7 74.7
NewTom9000/FOVzuchwa 83
NewTom5G/FOV10 cm/110 kV/10.4mAs 265
NewTom5Gi/FOV8 cm/110 kVV/43mAs

CBMercuRay/FOV10 cmMx/120 168.4 283.3 407
kV/15mA/150mAs/10 s 328 369
CBMercuRay/FOV10 cm/100 kV/15mA 535 603
CBMercuRay/FOV10 cm/120 kV/15mA 451.8 510.5
CBMercuRay/FOV10 cm/120 kV/15mA 269 674
Promax3D/FOV8 cm/84 kVp/12 mA/6 s 151 488
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/12mA/72mAs/18 s 203 652
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/16mA/96mAs/18 s

Promax3D/FOV8 cm/84 kV/8 mA/12 102
s/NormalResolution

Promax3D/FOV8 cm/84 kV/10mA/12 169
s/NormalResolution

Promax3D/FOV8 cm/84 kV/12mA/12 216
s/NormalResolution

Promax3D/FOV8 cm/84 kV/14mA/12 272
s/NormalResolution

Promax3D/FOV8 cm/84 kV/16mA/12 298
s/NormalResolution 30
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/8 mA/2.8 s/LowDose 306
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/16mA/12 s/HighDose 87
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/8 mA/8.3 s/LowDose 122
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/169mAs/HighDose 28
Promax3D/FOV8 cm/84 kV/19.9mAs/LowDose 66 189
PreXion3D/FOV8.1 cm/90 kV/4mA/76mAs/19 s 154 388
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PreXion3D/FOV8.1 cm/90 kV/4AmA/148mAs/37 s 54
3D Accuitomo 170/FOV5 cmMx/90 kV/87.5mAs 92
Kodak9500/FOV8 cm/90 kV/108mAs 123
PicassoTrio HighDose/FOV7 cm/85 kV/127mAs 81
PicassoTrio LowDose/FOV7 cm/85 kV/91mAs 46
Scanora 3D/FOV7.5 cmMx/85 kV/30mAs 47
Scanora 3D/FOV7.5cmMd/85 kV/30mAs 45
Scanora 3D/FOV7.5cmMxMd/85 kV/30mAs 73
Veraviewpocs3D/FOV8 cm/70 kV/51mAs

(bez/ze $lin. — dawka obliczona bez uwzglednienia/ z uwzglednieniem $linianek)
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