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Spis skrotow i symboli

¢ — predkoé¢ $wiatta w prozni, c = 3 - 108% ,

g — przenikalno$¢ elektryczna prézni, &, = 8,85 10‘12% ,

Uo — przenikalno$¢ magnetyczna prozni, puy = 1,257 - 10‘6:]—Z ,
e — tadunek elementarny, e = 1,602191-1071°C ,

V' — potencjat elektryczny, (jednostka Volt [V]),

U - rdéznica potencjatéw elektrycznych, (jednostka Volt [V]),

F — sila, (jednostka Niuton [N]),

E natgzenie pola elektrycznego, (jednostka % lub % ),

C — Kulomb — jednostka tadunku elektrycznego,
V, — potencjat elektryczny w punkcie A,
gpa — energia potencjalna fadunku elektrycznego,

Wy — praca jaka musi wykonac sita pola przy przeniesieniu fadunku 1 kulomba z
punktu A do nieskonczonosci (lub praca przeciwko sile pola przy przeniesieniu
fadunku 1 kulomba z nieskonczonosci do punktu A pola),

qo — *tadunek probny dodatni (znacznie mniejszy od tadunku wytwarzajacego pole
elektryczne),

Usp — roznica potencjatow elektrycznych (napigcie) pomiedzy punktami A 1 B,

W, — praca przenoszenia tadunku prébnego q, pomi¢dzy punktami A i B pola

elektrycznego,
H — natezenie pola magnetycznego,
B — indukcja pola magnetycznego,
Fy — sila elektrodynamiczna,




SPIS SYMBOLI | SKROTOW

F,, — sita magnetomechaniczna,

I — natezenie pradu,

q — tadunek elektryczny,

v — predkos¢ tadunku elektrycznego q

U, — wzgledna przenikalno$¢ magnetyczna ,

B, — indukcja stalego pola magnetycznego,

B, — indukcja zmiennego pola magnetycznego,

x — odlegltos$¢ od zrédta pola magnetycznego,

A — wspoélczynnik proporcjonalnosci,

C — wspodtczynnik proporcjonalnosci,

Fale E-M — fale elektromagnetyczne,

ELF — obszar ekstremalnie niskich czgstotliwosci fal E-M ,
PEM - obszar niskich czestotliwosci fal E-M

€ — porcja energii promieniowania nazwana kwantem energii ,
h — stataPlancka h = 6,626 - 10734] - s,

f — czestotliwos¢ fali elektromagnetycznej,

AW, — szerokos¢ pasma zabronionego w potprzewodnikach,
v — podatno$¢ magnetyczna substancji,

LED — diody wytwarzajace promieniowanie czerwone R lub promieniowanie
podczerwone IR ,

ICR — jonowy rezonans cyklotronowy ,
WSF — wspotczynnik skutecznosci fizykoterapeutyczne;,
MF - stale pole magnetyczne

MZ — zmienne pole magnetyczne




1. WSTEP

Zainteresowanie czlowieka zjawiskiem magnetyzmu sigga czaséw starozytnych.
Grecki filozof 1 matematyk z przetomu VII i VI w. p.n.e. Tales z Miletu znat juz
zjawisko przyciggania zelaza przez magnetyt, ktéremu przypisywal cechy duchowe
nalezne materii ozywionej, ze wzgledu na zdolno$¢ wprawiania w ruch. Termin
magnetyzm zwigzany jest ze starozytng Grecjg, bowiem pochodzi od stowa
,Magnesia”, nazwy historycznej krainy w prowincji Thessalia, gdzie eksploatowano
tlenek zelaza (Fe;Os), ktory Grecy okreslili terminem magnetyt [1]. W pdzniejszym
czasie odkryto takze inne magnesy naturalne. Zalicza si¢ do nich mig¢dzy innymi:
magnezoferryt ztozony z tlenkow zelaza i cynku (ZnFe;O4), jakobsyt — z tlenkow
manganu i zelaza (MnFe,04) oraz treworyt — z tlenkow zelaza 1 niklu (NiFe,;Oy,).

Pierwszy znany opis magnetyzmu pochodzi od Pliniusza Starszego, w ktérym
podal, ze koniec metalowego kija, pasterza nazywajgcego si¢ Magnes, jest przyciggany
do gruntu bogatego w magnetyt. Pierwszg pracg naukowg na temat magnetyzmu byto
dzieto Petrusa de Maricourta [1], ktéry w roku 1269 odkryt, ze pole wytwarzane przez
bryle zaokraglonego magnetytu ma charakter dwubiegunowy. W roku 1600 Anglik
William Gilbert przedstawial tez¢ o tym, ze Ziemia stanowi wielki okragly magnes.
Stwierdzit rowniez, ze bryla magnetytu rozgrzana do czerwonos$ci traci swoje
wlasciwosci przyciggania zelaza, a po ochlodzeniu te wlasciwos$ci wracaja.

Zmienne pola magnetyczne staty sie¢ przedmiotem zainteresowania S$wiata
naukowego od momentu gdy James Clerk Maxwell w 1861r. wprowadzil pojecie
elektromagnetyzmu, opisat wzajemne relacje migdzy polem elektrycznym i
magnetycznym za pomocg rownan, wyjasniajgc tym samym istot¢ pola
elektromagnetycznego.

U schytku XX wieku nastgpil dynamiczny rozwdj wykorzystania pola

magnetycznego w medycynie fizykalnej. Dotyczy to zwlaszcza zastosowania statego i
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miennego pola magnetycznego w diagnostyce, terapii i rehabilitacji, a takze w
profilaktyce roznych schorzen. Z przegladu literatury specjalistycznej wynika, ze
badania nad wplywem statych i zmiennych pdl magnetycznych na struktury zywe
odbywaty si¢ na poziomie do$wiadczalnym i przedklinicznym [2, 3]. Badania
doswiadczalne maja charakter badan podstawowych oraz badan in vitro hodowli
tkankowych, a takze przeprowadzane sg eksperymenty na doswiadczalnych. Obecnie
najwicksza dynamike rozwoju wykazujg badania kliniczne [2].

Obszerne pismiennictwo dotyczace wplywu niejednorodnego stalego pola
magnetycznego na organizm czlowieka obejmuje kilkaset publikacji, dlatego ze
wzgledu na wykorzystanie w niniejszej pracy polskiej mysli technicznej w medycynie,
ograniczono si¢ do przedstawienia jedynie publikacji polskich autorow [4-22]. Ponadto
w przegladzie literatury skoncentrowano si¢ na danych dotyczacych wplywu
magnetoterapii statopolowej MF (statego niejednorodnego pola magnetycznego) na
fagodzenie odczucia bolu jako zasadniczego tematu niniejszej rozprawy. W tym
obszarze badawczym mozna wyr6zni¢ dwa zbiory prac. Pierwszy, mniej liczny
obejmuje publikacje, ktorych wynikiem byto stwierdzenie braku wptywu MF na
fagodzenie bolu [23-27]. Drugi zbidr znacznie liczniejszy stanowig prace, w ktérych
opublikowano wyniki badan potwierdzajacych istotny wptyw MF na tagodzenie bolu
[28-44]. W publikacjach potwierdzajacych pozytywny analgetyczny wptyw MF
analizowano rézne rodzaje 1 zrédta bolu dotyczacego wielu narzadow 1 okolic ciata:
chroniczny bol gltowy, karku, ramion, plecow, genitaliow, miednicy, stop, zwigzany z
fibromialgia, kolan, bioder i innych stawdéw. Duza réznorodnos¢ odnosita si¢ takze do
parametréw fizycznych okreslajagcych zastosowane aplikatory magnetyczne, co
dotyczyto gtownie indukcji magnetycznej pola MF.

Duza r6znorodnos$¢ zard6wno w zakresie stosowanych metod jak i rodzajow oraz
zrodet bolu stwarza duze problemy w przeprowadzeniu analizy porownawczej wynikow
dotychczasowych badan nad wptywem MF na tagodzenie odczucia bolu. Wydaje sie, ze
w publikacjach, w ktoérych nie stwierdzono efektu tagodzenia boélu [23-27],
zastosowane pole mialo zbyt malg indukcje magnetyczng i1 czas jego ekspozycji byt
zbyt krotki. Istotnym czynnikiem, ktéry nalezy bra¢ pod uwageg, jest rozkiad

przestrzenny pola MF. Z kolei liczne dobrze zaprojektowane 1 przeprowadzone badania
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sugeruja, ze state pole magnetyczne jest w stanie tagodzi¢ bol, a efekt ten byt
statystycznie istotny przy indukcjach wyzszych od 30 mT.

Biorgc pod uwage powyzsze, w prezentowanych badaniach zastosowano aplikator
magnetyczny Magne Touch skonstruowany 1 wyprodukowany, przez firm¢ PIW Primax
Medic Sp. z o.0., ktorego parametry fizyczne, a zwlaszcza wartosci indukcji
magnetycznej zblizone sg do wartosci sugerowanych we wczesniejszych badaniach
wykazujacych analgetyczny wptyw MF. Z kolei zmniejszenie indukcji aplikowanego
pola MF do wartosci kilku mT (takich jak w pracach gdzie nie stwierdzono
wystepowania efektu tagodzenia bolu) mozna rowniez uzyska¢ wykorzystujac aplikator
Magne Touch poprzez jego odpowiednie oddalenie od powierzchni zewngtrznej
organizmu.

W ostatnim dziesi¢cioleciu rozwingty si¢ réwniez badania dotyczace wpltywu
stabych zmiennych p6l magnetycznych na organizmy zywe (tzw. magnetostymulacja
zmiennopolowa). Byly one konsekwencja opracowania unikalnej metody JPS oraz
odpowiedniej aparatury umozliwiajacej jej stosowanie. Wykorzystane zostaty w tym
projekcie ekstremalnie niskie czgstotliwosci (tzw. obszar ELF) zmian pola
magnetycznego, ktorego istotne sktadowe harmoniczne nie przekraczaty czestotliwosci
1000Hz. Badania podstawowe dotyczace magnetostymulacji zmiennopolowe;]
rozwinety si¢ gltéwnie w Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu, natomiast badania
kliniczne w zakresie medycyny fizykalnej w Slaskim Uniwersytecie Medycznym w
osrodku kierowanym przez znanego specjalist¢ z medycyny fizykalnej prof. dr hab.
Aleksandra Sieronia. Z kolei badania kliniczne w zakresie stomatologii 1 okulistyki
zostaly rozwinigte przez prof. dr hab. Krystyn¢ Opalko z Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie. Badania kliniczne magnetostymulacji zmiennopolowe;]
wykonuje takze prof. dr hab. Teresa Matthews — Brzozowska z Katedry i1 Kliniki
Ortopedii Szczgkowej 1 Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz prof. dr
hab. Leszek Kubisz wraz z grupa wspotpracownikoéw z Katedry 1 Zakladu Biofizyki
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Kolejne podstawowe 1 kliniczne prace polskich naukowcoéw oraz ich dobra
wspotpraca z firmg Med & Life doprowadzily do powstania kolejnej generacji urzadzen

magnetostymulacji zmiennopolowej (MZ) z ledoterapig (L). W tej metodzie




1. WSTEP

wykorzystano efekt synergizmu zmiennego pola magnetycznego ze $wiatlem
czerwonym (R), podczerwonym (IR) oraz §wiatlem ,,mieszanym” (RIR), wytwarzanym
przez odpowiednio dobrane diody LED. Promieniowanie R, IR lub RIR o odpowiednich
gestosciach energii byto zsynchronizowane z impulsami pola magnetycznego.

Publikacja Jaroszyka [45] majaca charakter podstawowy dla magnetostymulacji
zmiennopolowej z ledoterapia, dotyczyta kryterium bioenergetycznego analizy wptywu
(MZ) na zywe organizmy. Analizie oddziatywania pol MZ na uklad nerwowy i
immunologiczny poswiecone byty badania prowadzone w kilku osrodkach naukowych
w Polsce [46-53], w ktérych stwierdzono wystepowanie istotnego efektu
terapeutycznego po oddziatywaniu MZ. Ponadto efekt analgetyczny magnetostymulacji
zmiennopolowej potwierdzity wyniki badan w stomatologii i rehabilitacji narzgdu ruchu
[54-65], a takze w przypadku leczenia stanéw zapalnych tkanek [66-70]. Odnotowano
rowniez pozytywne efekty dziatania MZ na uklad krazenia [71], zaburzenia
psychiatryczne[72], regeneracj¢ tkanek okotowierzchotkowych korzeni zebow [73, 74]
oraz w terapii tkanek migkkich [75, 76].

Dotychczasowe wyniki badan w zakresie wplywu magnetostymulacji
zmiennopolowe] oraz magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapig na odczucie
bolu wskazuja, ze na skutek ich dzialania dochodzi do tagodzenia odczucia bolu. Ze
wzgledu na fakt, ze dotychczasowe dociekania dotyczyly bolu réznego pochodzenia,
nasilenia 1 umiejscowienia, nie bylo dotad mozliwosci przeprowadzenia analizy
poréwnawcze] w  zakresie  skuteczno$ci  terapeutycznej  magnetostymulacji

zmiennopolowej (MZ) 1 magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapig MZ+L.
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2.1 Pole elektromagnetyczne

Teoretyczne rozwazania Maxwella [77- 80] doprowadzity do wyjasnienia istoty
pola elektromagnetycznego. Zgodnie z jego teorig pole elektromagnetyczne stanowi
przestrzen, w ktorej rozchodza si¢ zaburzenia zmiennych pdl elektrycznych i
magnetycznych, prostopadtych wzajemnie do siebie 1 do kierunku ich rozchodzenia sig¢.
Cztery prawa w postaci catkowej 1 rézniczkowej wyczerpujg wszystkie mozliwosci
generacji pola elektromagnetycznego w prozni. Pola elektromagnetyczne nazywane sg
takze promieniowaniem elektromagnetycznym.

Jednym z wnioskow wyptywajacych z rozwazan Maxwella bylo ustalenie, ze

predkos¢ (c) promieniowania elektromagnetycznego w prézni mozna wyrazi¢ wzorem:

gdzie:

g, — przenikalno$¢ elektryczna prézni, €, = 8,85 - 10‘12% ,

o — przenikalno$¢é magnetyczna prozni, u, = 1,257 - 1076 %

Po podstawieniu wartosci €, oraz |, do wzoru /2.1/ Maxwell obliczyl, ze
c=3-108 ? Oznaczato to iz predkos¢ pola elektromagnetycznego (promieniowania

elektromagnetycznego) jest taka sama jak $wiatta. Stad wynikat wniosek, ze $wiatto jest
jednym z rodzajow promieniowania elektromagnetycznego. Dopiero kilkanascie lat
pozniej teoretyczne przewidywanie Maxwella potwierdzil doswiadczalnie Hertz.
Kolejne badania eksperymentalne potwierdzily istnienie zjawisk interferencji, dyfrakcji
oraz polaryzacji (czyli zjawisk typowych dla ruchu falowego) utwierdzajagc w

przekonaniu, ze promieniowanie elektromagnetyczne ma nature falowa.
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Sprzezenie pomiedzy polem elektrycznym, a polem magnetycznym rosnie wraz
ze wzrostem czestotliwosci promieniowania elektromagnetycznego. Dlatego ze
wzgledow formalnych czesto oddzielnie rozwaza si¢ zmienne pola elektryczne od
zmiennych poél magnetycznych — do czestotliwosci 10°Hz, czyli prawie do
poczatkowego obszaru czestotliwosci fal radiowych. Nalezy pamigtaé, ze pole
elektromagnetyczne zmienia swoje wilasciwosci fizyczne w czasie. Kazda zmiana
natezenia pola elektrycznego wywotuje zmiane natezenia pola magnetycznego.

Prawdziwa jest rowniez relacja odwrotna [81, 82].

Pole elektryczne

Pole elektryczne stanowi przestrzen w ktérej na umieszczone tadunki dziatajg sity
natury elektrycznej. Pole elektryczne jest nazywane réwniez polem zroédtowym,
poniewaz wytwarzane jest przez tadunki elektryczne. Ladunki elektryczne moga by¢
multiplikacja tadunku elementarnego e, ktérego warto§¢ wynosi e = 1,602191 -
10719C. Zrodtem pola elektrycznego moga byé zaréwno tadunki elektryczne dodatnie
jak 1 ujemne. Jezeli pole elektryczne nie zmienia swoich wiasciwosci w czasie
nazywane jest polem statycznym (lub nazywane jest polem elektrostatycznym).

Do opisu pola elektrycznego wykorzystuje si¢ nastepujace pojecia: natgzenie pola
elektrycznego (E), potencjat elektryczny pola (V) oraz roznice potencjatow
elektrycznych (U).

Natgzenie pola elektrycznego (E) w danym punkcie jest definiowane jako
stosunek sity (F) dziatajacej na tadunek prébny dodatni q,, zgodnie ze wzorem w

postaci:

E=L po

Pole elektryczne (podobnie jak grawitacyjne) mozna przedstawia¢ wektorowo lub

skalarnie. Przedstawienie wektorowe dokonuje si¢ poprzez pojecie wczesniej opisanego

natezenia pola elektrycznego nadajac charakter wektorowy sile (ﬁ) oraz natezeniu (E) .

W przypadku gdy pole elektryczne wytworzone jest przez szereg tadunkow Q;, Qa,

...Q1,... Qn, wowczas wypadkowe natezenie pola E elektrycznego z pol ﬁl, EZ, . Ei,
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EN pochodzacych od poszczegolnych tadunkow (wezesniej podanych) jest wyrazone

rOwnaniem w postaci:
E=FE, + Ey+...+E; + -+ Ey 123/

W rownaniu /2.3/ obowigzuje zasada sumowania wielkosci wektorowych. Do
modelowego opisu pola elektrycznego wykorzystuje si¢, wprowadzone przez Faradaya,
tzw. linie sit pola elektrycznego [79]. Linia sit to linia o takim przebiegu, ze styczna do
niej w dowolnym jej punkcie wyznacza kierunek wektora nat¢zenia pola elektrycznego
w tym punkcie. Oznacza to, ze linia sit przedstawia tor ruchu swobodnego probnego
fadunku dodatniego pozbawionego masy. Przebieg linii sit pola elektrycznego

wytworzonego przez tadunek dodatni Q;(+) i uyjemny Qx(-) przedstawiono na ryc. 2.1

Ryc. 2.1 Przebieg 1 zwrot linii sil pola elektrycznego wytworzonego przez tadunki

Qi(+) 1 Qa(-) [85].

Przedstawienie skalarne pola elektrycznego sprowadza si¢ do wyznaczenia
potencjatu elektrycznego (V) w poszczegdlnych punktach tego pola. Potencjat
elektryczny (Va) danego punktu pola elektrycznego jest okreslony rownaniem w

postaci:
Waco

Vi =
A do

2.4/

gdzie:
W,y — praca jaka nalezy wykonac¢ przeciwko sitom pola (lub musi
wykona¢ pole elektryczne) przy przeniesieniu tadunku prébnego

dodatniego q, z punktu A do nieskonczonosci (lub odwrotnie).
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Jednostka potencjatu V, bedzie J (dzul)b), czyli Volt (V).

C (kulom

Z drugiej strony Wa, jest rowna energii potencjalnej (E,1) w punkcie A pola

elektrycznego, czyli:

V=22 p5

qo

Réznica potencjalow elektrycznych (Vo — Vp) pomiedzy dwoma rdznymi

punktami pola elektrycznego jest nazywana napigciem elektrycznym (Ugap), czyli:
Upg=Vy — Vg /2.6/
Z dyskusji wzoru /2.6/ wynika dodatkowo, ze:
Wag=qg - Upg 2.7/

a zatem praca Wap przenoszenia tadunku q, przez sity pola z punktu A do
punktu B rowna si¢ iloczynowi przenoszonego tadunku q, oraz réznicy potencjatéw
(napigcia) migdzy punktami A i B.

Korzystajac z pojecia napigcia (U) pomigdzy dwoma punktami pola oddalonymi
od siebie o odlegtos¢ (d) mozna podac jeszcze inng posta¢ natgzenia pola elektrycznego

(E) wyrazonego rownaniem /2.8/:

U

E=cl 2.8/

W s$rodowisku ziemskim, w ktorym zyjemy panuje naturalne pole elektryczne o
natezeniu zawartym w przedziale wartosci od 130% do 150 % Na powierzchni Ziemi

jest tadunek ujemny w stosunku do tadunku atmosfery (dodatni) linie sit ziemskiego

pola elektrycznego biegng radialnie i sg skierowane do $rodka Ziemi [2].

Pole magnetyczne

Pole magnetyczne stanowi przestrzen, w ktorej wystepuje oddzialywanie na
poruszajace si¢ ciata obdarzone ladunkiem elektrycznym lub posiadajagce moment
magnetyczny — niezaleznie od ich stanu ruchu [79, 83]. Przyjeto okreslenie, ze pole

magnetyczne jest bezzrodlowe w kontekscie pola elektrycznego, ktorego zrodtem sg

10
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fadunki elektryczne. Podkreslono w ten sposob, ze istnienie pola magnetycznego jest
traktowane jako objaw wtorny ruchu tadunkow elektrycznych.

Wszelki przeptyw pradu elektrycznego powoduje powstanie pola magnetycznego.
Jest to efekt niezalezny od natury pradu. Moze to by¢ prad w przewodniku metalowym,
prad jonowy w elektrolicie, prad w gazie, ruch elektronéw w atomie czy ruch jader
atomowych w czgsteczkach.

Do okreslania kierunku pola magnetycznego stuzy strzatka magnetyczna
(kompas) lub mierzac dziatanie tego pola na zamkniety liniowy obwdd pradu o matych
rozmiarach (mata powierzchnia objeta konturem tego obwodu). Na taki obwdd bedzie
dziatata para sit 1 przyjmie on polozenie réwnowagi trwatej. Wowczas kierunek
prostopadty do powierzchni obwodu przyjmuje si¢ za kierunek pola magnetycznego w
danym punkcie przestrzeni. Zwrot linii sit pola magnetycznego przyjmuje si¢ od
bieguna pdinocnego (N) do bieguna potudniowego (S) w magnesach trwatych.

Pole magnetyczne w prézni charakteryzowane jest przez nat¢zenie (H) pola
magnetycznego. W przypadku prostego nieskonczenie dtugiego przewodu z pradem o

natezeniu (I) wytworzone natezenie pola magnetycznego okresla wzor:

H=- 19
2nR

gdzie:

R — odlegtos¢ od przewodu z pradem (liczona w kierunku prostopadiym do

przewodnika z pragdem)

Jednostka natezenia H jest % .

Natgzenie pola magnetycznego wytworzonego przez solenoid (cewke)

wyznaczane jest z rOwnania:
H=n: /2.10/

gdzie:
n — liczba zwojow,

| — dlugo$¢ powierzchni bocznej cewki,

11
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Kolejng wielkoscig charakteryzujaca pole magnetyczne jest indukcja magnetyczna
(B). Wykorzystuje si¢ w tym celu oddziatywanie elektrodynamiczne pola
magnetycznego z przewodnikiem liniowym o dlugosci (1), w ktorym ptynie prad o

natezeniu (I). Wowczas sita elektrodynamiczna (F) okreslona jest rOwnaniem w postaci:

F=1I:-1" Bsina 2.11/

gdzie:
kat a jest katem pomigdzy kierunkiem przewodnika ( 1), a indukcja (B).

Réwnane /2.11/ wynika z rownania  wektorowego  oddziatywania

elektrodynamicznego, gdzie zaktada si¢ iz kierunek dzialajacej sity F jest prostopadly
do ptaszczyzny (11 B). Z rownania /2.11/ wynika takze jednostka (B), ktorg jest 1 %.

Jednostce tej nadano nazwe tesla (T).
Oddziatywanie elektrodynamiczne pola magnetycznego z poruszajacym si¢

fadunkiem q mozna rowniez przedstawi¢ zwigzkiem:

F=q-v-Bsina /2.12/

gdzie:
v — predkos¢ poruszajacego si¢ tadunku q, o — kat pomiedzy kierunkiem

predkosci (v) 1 indukcji (B).

Roéwnania /2.11/ 1 /2.12/ sg ze sobg powigzane w prosty sposob. Pozwalaja w
konsekwencji zdefiniowa¢ pojecie indukcji magnetycznej (B).

Pomigdzy indukcja magnetyczng (B), a nat¢zeniem pola magnetycznego (H)
wystepuje zwiazek, ktoéry pozwala oceni¢ wlasciwos$ci magnetyczne materialow.
Zwiazek ten jest w postaci:

B=pn.-po-H /2.13/

gdzie:

W — wzgledna przenikalno$¢ magnetyczna (wielko$¢ bezwymiarowa),

. o s oo e 7 N
1o — przenikalno$¢ magnetyczna prozni, po =4 107 el

12
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Ze wzgledu na wartosci liczbowe p, substancje pod wzgledem magnetycznych

wlasciwosci dzieli si¢ na:
* diamagnetyki p, < 1
* paramagnetyki p, > 1
* ferromagnetyki p,>> 1

W organizmach zywych znajduja si¢ substancje i1 pierwiastki zaliczane do
wszystkich trzech w/w grup materiatoéw ze wzgledu na wiasciwosci magnetyczne.

W przyrodzie istniejg tzw. magnesy trwate (np.: magnetyt — ruda zelaza), ktére w
danym punkcie swojego otoczenia wytwarzajg state pola magnetyczne (czyli nie
zmieniaja indukcji magnetycznej w czasie). Takze Ziemia zachowuje si¢ jak wielki
magnes. Pole magnetyczne Ziemi, ktore jest wynikiem jej ruchu rotacyjnego wzgledem
wlasnej osi, zalezy od szerokosci geograficznej. Na biegunach Ziemi indukcja pola
magnetycznego wynosi okoto 70 pT natomiast na rowniku nie przekracza wartosci 30
uT. Na wartos¢ indukcji magnetycznej w danym punkcie Ziemi ma rowniez wptyw
sktad oraz budowa skorupy Ziemi [2, 84].

W chwili obecnej do wytwarzania w sztuczny sposob stalego pola magnetycznego
stosuje si¢ magnesy w postaci stopow strontowo — borowo - zelazowych lub
neodymowo — borowo — zelazowych [84]. Indukcja statego pola magnetycznego (Bs)
jest bardzo silnie zalezna od odlegtosci (x) 1 wyraza si¢ zwigzkiem w postaci:

B,=A-x3 /214
gdzie:

A — wspotczynnik proporcjonalnosci.

Zmienne pole magnetyczne o indukcji (B,) wytwarza, jak wspomniano wczesniej,
wszelki przeplyw zmiennego pradu elektrycznego niezaleznie od jego natury. W celach
terapeutycznych do wytwarzania zmiennego pola magnetycznego najczescie]
wykorzystuje si¢ aplikatory zawierajace solenoidy o r6znej ilosci zwojow na jednostke
dtugosci. Wytworzone sztucznie w takim aplikatorze zmienne pole magnetyczne o
indukcji (B,) jest rowniez silnie zalezne od odleglosci (x) — liczonej od powierzchni

zewngetrznej aplikatora. Zalezno$¢ ta jest opisana rOwnaniem w postaci:
B,=C-x%2 /215/
gdzie:

C oznacza wspotczynnik proporcjonalnosci.

13
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Aplikatory pola magnetycznego w ksztalcie cewki Helmholtza [79], przy
utozeniu zgodnym =z liniami pola magnetycznego Ziemi, umozliwiaja uzyskanie
jednorodnego zmiennego pola magnetycznego we wnetrzu tej cewki. Wytworzone pole
bedzie zmienne gdy natezenie pradu przeptywajacego przez nig bedzie si¢ zmienia¢ w

czasie, a state gdy przeptywajacy prad bedzie réwniez staty w czasie.

Fale elektromagnetyczne

Na poczatku rozdziatu 2 podano tezy rozwazan teoretycznych Maxwella, ktory po
raz pierwszy w roku 1873 opublikowat teori¢ pola elektromagnetycznego (zwanego
takze promieniowaniem elektromagnetycznym), a nastgpnie zostala ona potwierdzona
eksperymentalnie w doswiadczeniach Hertza [78, 79]. Stwierdzenie, ze predkosc
rozchodzenia si¢ promieniowania elektromagnetycznego w prozni jest stata, niezalezna
od czestotliwosci 1 rowna predkosci rozchodzenia si¢ $wiatta w prézni bylo podstawg
teorii elektromagnetycznej sSwiatta. Zgodnie z tg teorig $wiatlo jest jednym z rodzajow
promieniowania elektromagnetycznego. Graficzna ilustracja rozchodzenia si¢ fali
elektromagnetycznej zostata przedstawiona na rycinie 2.2 Symbolem A oznaczono

dtugos¢ rozwazanej fali elektromagnetyczne;.

kierunek rozchodzenia sie -
> fali elektromagnetycznej &

Ryc. 2.2 Wzajemne potozenie wektoréw E oraz B w fali elektromagnetycznej i

kierunku k jej rozchodzenia [85].
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Rozw¢j fizyki wspodlczesnej 1 rozwoj techniki przyniosty nowe odkrycia w
dziedzinie = promieniowania elektromagnetycznego. Aktualnie wiadomo, zZe
promieniowanie elektromagnetyczne wypetlnia w sposéb ciagly bardzo szeroki zakres
czestotliwoscl (a wige takze 1 dlugosci fal) 1 wygodnie jest wprowadzono pojecie
widma elektromagnetycznego, uwzgledniajace podziat fal elektromagnetycznych (E-M)

(inaczej promieniowania elektromagnetycznego) na rdzne rodzaje (Ryc. 2.3).

A00H7 czestotliwosé f
DC 3Hz 3kHz 30kHz 3GHz  300GHz 430-750THz 30PHz 3EHz 300EHz
niejonizujace jonizujace

dlugos¢ fali A

podcze
ELF PEM ~ radiowe :
S mikrofale [ “widzialne " X ¥

Ryc. 2.3 llustracja fal elektromagnetycznych w calym zakresie widma [85].

Jakkolwiek nie mozna przeprowadzi¢ ostrego podzialu migdzy poszczegdlnymi
rodzajami widma elektromagnetycznego, bowiem poszczegdlne obszary tego widma
mniej lub bardziej zachodzg na siebie. Obszar najnizszych czgstotliwosci fal E-M zostat
nazwany jako ELF (ang.: Extremely Low Frequency), a kolejny zwyczajowo jest

okreslany jako PEM (Pole Elektro Magnetyczne)
Miedzy dtugoscia (1) fali E-M, a jej czestotliwoscia (f) istnieje zwigzek w postaci:
A=c- 1= /2.16/

gdzie:

¢ — predkos¢ swiatta.
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Strzatki na Ryc. 2.3 ilustruja, ze fale E-M o zwigkszajacej si¢ czgstotliwosci pola

fali (f) rownoczes$nie posiadajg coraz mniejszg dtugos¢ fali A, co wynika z dyskusji
wzoru /2.16/.
W pismiennictwie obszar fal w zakresie od ELF do radiowych nazywany jest zwykle
falami elektromagnetycznymi. Natomiast w zakresie od mikrofal do fal y wykorzystuje
si¢ pojecie promieniowania (np.: promieniowanie mikrofalowe, podczerwone, widzialne
itd.) chociaz natura fizyczna tych fal jest taka sama.

Dalszy rozwdj fizyki teoretycznej 1 eksperymentalnej doprowadzit do
sformutowania nowych teorii $wiatta: kwantowej i falowo-korpuskularnej [78, 86, 87].

Tworcg teorii kwantowej swiatta byl Max Planck (1900r.), ktéry wyjasnit rozktad
energii w widmie promieniowania ciata doskonale czarnego, przyjmujac hipoteze,o
wysytaniu przez atomy promieniowania w postaci okreslonych porcji energii (€), ktore

nazwat kwantami energii i opisat je rGwnaniem w postaci:

E=h-f /217

gdzie: h —stala Plancka h = 6,626 - 10734 -s

f — czestotliwos$¢ promieniowania wyznaczona na podstawie teorii falowe;j

Wyjasnienie zjawiska fotoelektrycznego przez Alberata Einsteina (1905)
ugruntowato teori¢ kwantowg Maxa Plancka. Kwant energii ma cechy czastek
materialnych, czyli energie¢, mase i ped.

Aktualnie do opisu zjawisk promieniowania stosuj¢ si¢ teori¢ falowo-
korpuskularng. Okazuje si¢ bowiem, ze niektore zjawiska mozna wyjasni¢ tylko na
gruncie teorii falowej, inne przy pomocy teorii kwantowej, a jeszcze inne przy pomocy
zarowno jednej jak i drugiej teorii. W opisie zjawisk $wietlnych obrazy fali 1 czastki
wzajemnie si¢ uzupeiniaja. Obydwa obrazy nie wystgpuja jednoczesnie. W pewnych
zjawiskach §wiatto zachowuje si¢ jak fala w innych za$ jak strumien czastek. Zrodto tej
dwoistosci tkwi w tym, ze do opisu zjawisk atomowych ($wiat mikroskopowy) stosuje
si¢ pojecia $wiata makroskopowego [78].

Uznano za stosowne krotko przedstawi¢ teori¢ kwantowa oraz falowo-
korpuskularng, poniewaz w prezentowanych badaniach wykorzystywane bylo migdzy

innymi promieniowanie czerwone i podczerwone emitowane przez diody LED.
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Promieniowanie LED

Diody s$wietlne LED (z ang. Light Emitting Diode) moga emitowaé
promieniowanie podczerwone, czerwone, pomaranczowe, zotte, zielone, niebieskie i
biate w zalezno$ci od struktury materiatu poélprzewodnikowego z ktorego s3
zbudowane. Wykorzystuje si¢ w tym celu pierwiastki z III 1 V grupy uktadu
okresowego. Przyktadowo materiaty péiprzewodnikowe stosowane w diodach LED sg
nastepujace: arsenek galu (GaAs), fosforek galu (GaP), arseno-fosforek galu(GaAsP),
galo-arsenek glinu (AlGaAs) lub azotek galu (GaN). Powyzsze materiaty

potprzewodnikowe musza spetnia¢ warunek odpowiedniego domieszkowania.

W diodzie LED wykorzystuje si¢ zjawisko elektroluminescencji polegajace na
emisji promieniowania elektromagnetycznego pod wptywem pobudzajacego pradu
elektrycznego dostarczonego z zewnatrz. Najefektywniejsza elektroluminescencja w
potprzewodniku powstaje w wyniku rekombinacji swobodnych nos$nikow pradu w
zlaczu p-n gdy jest ono spolaryzowane w kierunku przewodzenia. Intensywnos¢
swiecenia zalezy od warto$ci nat¢zenia doprowadzonego pradu, przy czym zaleznos¢
powyzsza jest liniowa w duzym zakresie zmian natezenia pradu. Dhugos¢ fali (A)
wytworzonego promieniowania wyznaczy¢ mozna wedtug wzoru:

A=2C pag
AW,

P

gdzie: h — stata Plancka,
¢ — predkos¢ swiatta,
AW, — szeroko$¢ pasma zabronionego (lub rdéznica energii poziomdéw

miedzy ktorymi zachodzi rekombinacja)

Promieniowanie widzialne emituja diody LED zbudowane z poétprzewodnikéw
trojsktadnikowych GaAsP. Dhugos¢ fali $wiatta czerwonego wynosi woOwczas
A = 650nm. Diody dwusktadnikowe GaAs promieniuja w zakresie bliskim
podczerwieni. Dlugos¢ fali A emitowanego promieniowania zwigksza si¢ ze wzrostem
temperatury ztacza p-n. Diody LED emitujg promieniowanie w waskim przedziale
widma fal E-M: od 490 nm (kolor niebieski) do 950 nm (bliska podczerwien) i

produkowane sag w roznych wielkosciach i ksztattach. W wiekszos$ci przypadkow kolor
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obudowy odpowiada barwie emitowanego $wiatta, z wyjatkiem obudowy bezbarwnej,

ktora stosuje si¢ do diod $wiatta biatego oraz diod emitujacych podczerwien (Ryc. 2.4).

i

Ryc. 2.4 Diody LED — przyktady roznych dostepnych diod LED [88].

Coraz szersze zastosowanie diod LED w przyrzadach optoelektronicznych
wymusza ich zréznicowanie w zakresie wielkos$ci ksztattu i1 koloru obudowy, a takze
tworzenie zespotow diod LED stosowanych w roznych wyswietlaczach, migdzy innymi

ekranach kolorowych telewizoréw.

2.2 Oddziatywanie pola elektromagnetycznego na zywy
organizm

W rozdziale 2.1 zostalo podane widmo promieniowania elektromagnetycznego
(fal elektromagnetycznych), z ktérego wynika olbrzymia rozpigtos¢ czestotliwosci
drgan pol elektrycznych i magnetycznych (od 0 Hz do 300EHz (E-eksa). Przedmiotem
dalszego zainteresowania w niniejszej pracy bedg zakresy DC (0 Hz) oraz ELF (do 300
Hz) widma fal E-M. W rozdziale 2.1 juz wspomniano, iz w zakresie ELF mozna
formalnie oddzielnie rozpatrywa¢ zmienne pole elektryczne od zmiennego pola
magnetycznego. State lub zmienne pole magnetyczne jest w niewielkim stopniu
absorbowane przez materi¢ zywa (w przeciwienstwie do pola elektrycznego) 1 dlatego
wykorzystywane jest do celow terapeutycznych (magnetoterapia, magnetostymulacja)
oraz diagnostycznych (tomografia NMR). W dalszej cze¢sci pracy beda uzywane
pojecia: state (MF) 1 zmienne (MZ) pole magnetyczne.
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Mechanizmy oddziatywania pol magnetycznych z materiag zywego

organizmu

Zywy organizm, z punktu wiedzenia fizyki oraz biofizyki, stanowi hierarchiczny
uktad dynamiczny poniewaz sktada si¢ z elementdw o roznej strukturze i1 poziomie
organizacji [78]. Poczatek tej hierarchicznej struktury stanowig poduktady na poziomie
atomowym, a nast¢pnie molekularnym. Struktury makroczasteczek, tkanek i narzagdow
stanowig kolejne poziomy organizacji budowy zywych organizméw.

Pola magnetyczne, zarowno state jak i zmienne oddzialywaja przede wszystkim
na poziomie atomowo — molekularnym struktury zywego organizmu poprzez kilka
mechanizmow, wplywajacych w konsekwencji na efekty biologiczne [2, 84, 89, 90].
Do mechanizméw tych zalicza si¢: elektrodynamiczne oddzialywanie pol
magnetycznych na prady jonowe organizmu, jonowy rezonans cyklotronowy kationdw i
anionow plynu ustrojowego organizmu, magnetomechaniczne oddziatywania po6l na
czastki z nieskompensowanymi spinami magnetycznymi, wplyw pol magnetycznych na
strukture wody w ustroju organizmu, wptyw pol magnetycznych na struktury cieklo-
krystaliczne  organizmu, oddzialywanie na  struktury o  wlasciwos$ciach
piezoelektrycznych i1 magnetostrykcyjnych. Jak dotychczas w polskiej literaturze
zagadnienie mechanizméw oddzialywania p6l magnetycznych na organizmy zywe

zostaly najpelniej opracowane w monografii pod redakcjg Sieronia [2].

Oddziatywanie elektrodynamiczne

Plyny ustrojowe takie jak krew, limfa i ptyn miedzykomoérkowy w znaczeniu
elektrycznym stanowig tzw. przewodniki drugiego rodzaju [78, 90] o jonowym
charakterze przewodnictwa elektrycznego. W rozdziale 2 podano réwnania /2.11/ oraz
/2.12/ okreslajace tzw. site elektrodynamiczng Lorentza (F) wptywajaca na tor
poruszajacych si¢ tadunkéw elektrycznych powodujacych ich odchylenia w stosunku do
poprzedniego kierunku ruchu. W ten sposob na przeciwlegtych $ciankach przewodnika
IT rodzaju wytwarza si¢ roznica gestosci tadunkéw, a wiec takze pole elektryczne o

natezeniu (E) (efekt Halla). Na nos$niki pradu bedzie dziata¢ takze tzw. sita
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Coulombowska (qE), w zwigzku z tym wypadkowa sita dziatajaca na tadunek (q)

przewodnikow drugiego rodzaju bedzie okreslana wzorem:
F,=q-v-B—qE /2.19/

Odchylenie toru poruszajacych si¢ tadunkow moze spowodowaé zaktdcenie
informacji majacej dotrze¢ do okreslonego efektora. Stad moze dochodzi¢ do ostabienia
reakcji poszczegdlnych elementdw organizmu dla, ktérych te tadunki stanowig zrodto

informacji [91, 92, 93, 94, 95, 96].

Efekt jonowego rezonansu cyklotronowego

Efekt ten wystepuje wowczas, gdy skladowa magnetyczna zmiennego pola
elektromagnetycznego jest rownolegla do statego zewnetrznego pola magnetycznego o
indukcji B. Pochlanianie rezonansowe zmiennego pola elektromagnetycznego nastgpi
wtedy, gdy bedzie spetniony warunek tzw. jonowego rezonansu cyklotronowego (ICR)

wyrazony rGwnaniem w postaci:

f=28 o0
2II'm

gdzie:
f — czestotliwos¢ pola E-M spetniajacego warunek ICR,
q — tadunek jonow podlegajacych efektowi ICR,
B — indukcja stalego zewnetrznego pola magnetycznego,

m — masa jonu podlegajacego ICR.

Z rownania /2.20/ wynika, iz rézne jony posiadajace ten sam tadunek lecz
roznigce si¢ masg bedg mialy rézne czestotliwosci (f) w zjawisku jonowego rezonansu

cyklotronowego [97].

Oddziatywanie magnetomechaniczne

Mechanizm ten dotyczy oddziatywania pdl magnetycznych na czastki o
nieskompensowanych spinach magnetycznych. Dotyczy to gléwnie pierwiastkow

paramagnetycznych. Oddzialywanie magnetomechaniczne opisuje wzor w postaci:
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Fn=VX B = 2
gdzie:
F — sifa oddzialywania magnetomechanicznego,
¥ — podatno$¢ magnetyczna substancii,
V — objetos¢ czasteczek,
Ko — przenikalno$¢ magnetyczna prozni,
B — indukcja pola magnetycznego,

dB

" gradient indukcji magnetyczne;j.

Z réwnania /2.21/ wynika, ze sita oddziatywania (F,,) jest zalezna od iloczynu
indukcji B oraz gradientu indukcji j—z. W przypadku oddzialywania stalego pola

magnetycznego, w celu zwigkszenia sity magnetomechanicznej warto stosowac pole z
gradientem indukcji. Zwigkszenie momentow magnetycznych pierwiastkow
paramagnetycznych na skutek zadziatania sily magnetomechanicznej, w sytuacji ich
wystepowania w skladzie koenzymdéw lub grup prostetycznych enzyméw, moze
spowodowac¢ wzrost aktywnosci reakcji enzymatycznej [98, 92, 95, 99, 100, 101]. Przy
wzroscie indukcji pola magnetycznego oraz jego gradientu mozna uzyskaé taka
sytuacje, ze momenty magnetyczne pierwiastkOw paramagnetycznych ustawia si¢
rownolegle do linii sit zewnetrznego pola magnetycznego uposledzajac tym samym
swobodg ich ruchu. Ten efekt z kolei zmniejsza szybkos¢ reakcji enzymatycznej. Dla
roznych enzymoéw rozne sg wartosci podl wywotujacych powyzsza sytuacje. Dlatego te
same wartosci indukcji pola 1 jego gradientu mogg jedne reakcje enzymatyczne

przyspieszac, a inne opdzniac.

Wptyw pol magnetycznych na wiasciwosci fizyko — chemiczne wody

Woda stanowi gléwny sktadnik zywych organizméw w tym rowniez organizmu
cztowieka. Jest takze glownym sktadnikiem ptynow ustrojowych [78, 2, 84]. W
organizmie petni wiele funkcji takich jak: substancji wypehiajacej, rozpuszczalnika,
uczestnika roznych reakcji chemiczno — biochemicznych, nos$nika 1 czynnika

dziatajacego na strukture biatek, kwasow nukleinowych oraz bton biologicznych. W
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czasteczce wody wystepuja wigzania wodorowe stanowigce o jej wilasciwosciach
polarnych. Przestrzenny rozktad chmury elektronowej czasteczki wody prowadzi do
tetraedrycznego rozktadu tadunku elektrycznego. Dzigki temu jedna czasteczka wody
moze przytaczy¢ za posrednictwem wigzan wodorowych dalsze cztery czasteczki wody.
Struktura wody w stanie cieklym wcigz jeszcze nie jest dostatecznie poznana.
Najpopularniejszy model jej struktury opracowali Nemethy 1 Scherag [78]. W modelu
tym przyjmuje si¢, ze w wodzie znajdujg si¢ uporzadkowane obszary groniaste tzw.
»Kklastry” — zgrupowania, w ktorych czasteczki wody powigzane s3 mostkami
wodorowymi. Pomigdzy kolejnymi klastrami znajdujg si¢ czasteczki wody nie
powigzane wodorowo. Woda o wigkszej zawartosci klastrow jest traktowana jako
bardziej uporzadkowana.

Woda poddana dzialaniu zewnetrznego pola magnetycznego zmienia swoje
wlasciwosci fizyko — chemiczne, zalezne gléwnie od indukcji tego pola. W wodzie
namagnetyzowanej wzrastajg szybko$¢ krystalizacji, stezenie rozpuszczonych gazow (a
zwlaszcza tlenu), szybkos$¢ koagulacji i1 osiadania zawiesin. Zmianie ulega rowniez pH
oraz napigcie powierzchniowe. Przyczyny tych zjawisk nie sg do tej pory jednoznacznie
wyjasnione [2]. Zwraca si¢ uwage, ze pod wplywem pola magnetycznego nastgpuje
wzrost obszaru uporzadkowanego (powickszajg si¢ obszary klastroéw). Uwaza sig, ze ten
efekt moze by¢ zwigzany ze zmianami wlasciwosci fizyko — chemicznych wody [92,

93, 102-104] poddanej dziataniu pola magnetycznego.

Oddziatywanie na struktury ciektokrystaliczne

Nazwa ciekte krysztaly dotyczy fazy posredniej pomigdzy ciektym i
krystalicznym stanem skupienia. Ta faza skupienia charakteryzuje si¢ zdolnosciag do
ptynigcia 1 réwnoczes$nie posiada daleko zasiegowe uporzadkowanie orientacyjne
tworzacych ja czasteczek, podobnie jak to ma miejsce w krysztatach. Faze
ciektokrystaliczng mogg wytwarza¢ dtugie sztywne czasteczki (podobne do pretéw) lub
ptaskie czasteczki (podobne do dyskow), czyli posiadajace anizotropi¢ ksztattu. Ciekle
krysztaty cechuje brak uporzadkowania dalekiego zasiggu srodkow cigzkosci czasteczek
(jak w cieczy) przy jednoczesnym zachowaniu daleko zasiggowego orientacyjnego ich

uporzadkowania (jak w krysztale).
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Jest wiele rodzajow faz ciektokrystalicznych, ze wzgledu na sposob ich
wytwarzania, okresla si¢ jako termotropowe (generowane poprzez ogrzewanie statych
krysztatow) oraz liotropowe (poprzez rozpuszczanie czasteczek z anizotropig ksztattu w
odpowiednim rozpuszczalniku). Faze termotropowa dzieli si¢ na: faz¢g nematyczng
(oznaczong symbolem N), faze smektyczng (oznaczong symbolem S), fazg kolumnowa
(oznaczong symbolem D) oraz faz¢ cholesterolowg (oznaczong symbolem N*), ktora
jest wiasciwie podtypem fazy nematycznej. Te poszczegdlne fazy roznig si¢
uporzadkowaniem orientacyjnym czasteczek wzgledem siebie.

Fazy liotropowe wystepuja powszechnie w uktadach biologicznych. Stanowig
specyficzny rodzaj emulsji, w ktérej czasteczki rozpuszczalnika wymuszaja
uporzadkowanie czasteczek mezogenu, albo na odwrdét wokot uporzadkowanych
mezogenow uktadaja si¢ czgsteczki rozpuszczalnika. Czasteczki zdolne do tworzenia
faz liotropowych posiadajg zazwyczaj wlasciwosci amfifilowe. To znaczy, ze posiadajg
dhugie tancuchy, ktére na jednym koncu sg hydrofilowe, a na drugim hydrofobowe.
Takie czasteczki maja sklonno§¢ do mikroseparacji 1 tworzenie ztozonych
uporzadkowanych uktadéw micelarnych. Przyktadowo btona komorkowa jest w
zasadzie bardzo cienkg lameralng fazg liotropowa tworzong przez lipidy. Podzial faz
liotropowych jest bardzo ztozony, poniewaz obecnie jest znanych kilkaset réznych faz
liotropowych. Najbardziej stabilnymi 1 najczesciej wystepujacymi sg fazy heksagonalna
1 lameralna [105, 106].

Ciekle krysztaly termotropowe ze wzgledu na ich wtasciwosci elektrooptyczne
znajduja zastosowanie w wyswietlaczach, w pamigciach masowych komputeréw oraz
optoelektronice, gdzie wykorzystuje si¢ zjawiska nieliniowe do zwigkszania
przepustowosci informacyjnej Swiattowodow.

Liotropowe ciekte krysztaly wchodzag w sktad struktur moézgowych, bton
wewnatrzkomorkowych, kwasow DNA 1 RNA, hormonéw ptciowych, kory nadnerczy,
rdzenia krggowego i innych [2]. Zewngtrzne pole magnetyczne zmienia wlasciwosci
fizyczne cieklych krysztatow, a tym samym wlasciwosci biologiczne wyzej

wymienionych struktur organicznych [2, 92, 99, 100, 102].
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Oddziatywanie na struktury piezoelektryczne i magnetostrykcyjne

Materialy piezoelektryczne przetwarzajg energi¢ elektryczng w mechaniczng oraz
odwrotnie. Efekt piezoelektryczny prosty polega na tym, ze odksztatcenie spr¢zyste
piezoelektryka wywotuje w nim powstanie pola elektrycznego. Natomiast umieszczenie
piezoelektryka w polu elektrycznym prowadzi do zmiany jego wymiarow (efekt
piezoelektryczny odwrotny).

Wiasciwosci  piezoelektryczne wykazuja sktadniki kosci  (hydroksyapatyt,
kolagen), dentyna czy tez keratyna. Wyginajac ko$¢ spowodujemy powstanie roznicy
potencjatow, ktora wywota w konsekwencji przeptyw pradu elektrycznego.

Zjawisko magnetostrykcji (MM) polega na zmianie wymiaréw liniowych
materiatlu magnetostrykcyjnego [92, 93]. Efekt magnetostrykcji wykazuja zwigzki
zawierajace miedzy innymi zelazo, nikiel, kobalt. Z powyzszego wynika, ze pole
magnetyczne zewnetrzne moze powodowac¢ zmiane ksztattu niektoérych organicznych
struktur [2].

W podsumowaniu przedstawionych wczesniej mechanizméw oddziatywania pol
E-M z materia zywych organizmow, nalezy stwierdzi¢, ze wiele powyzszych
mechanizmow bedzie ze sobg wspotdziata¢é w koncowym efekcie dzialania natury
biologicznej lub klinicznej. Mate jest prawdopodobienstwo by tylko jeden mechanizm
wptywat na zmian¢ funkcjonowania wybranego narzadu lub calego organizmu.

Oddziatywanie pol E-M na zywa materi¢ ma charakter synergiczny.

Wybrane biologiczne efekty oddziatywania pdl magnetycznych

Z uwagi na tematyke pracy przeanalizowane zostanie dzialania analgetyczne pol
magnetycznych. Inne efekty biologiczne dziatania po6l magnetycznych takie jak:
dziatanie na strukture¢ bton komoérkowych, na procesy replikacji i transkrypcji kwasow
nukleinowych oraz syntezy bialek, procesy proliferacji komorkowej, dziatania na wolne
rodniki tlenowe 1 procesy apoptozy komorkowej, dzialania regeneracyjne i
osteogenetyczne, wplyw na uktad krazenia 1 uklad nerwowy, wplyw na procesy
metaboliczne, na uklad hormonalny, ukiad krwiotwoérczy i immunologiczny zostaly

opisane w oryginalnej monografii pod redakcja Sieronia[2].
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Badania dziatania analgetycznego i1 przeciwzapalnego pdl magnetycznych byty
przede wszystkim realizowane na modelach zwierzecych. Wedtug autoréw prac [107-
114] pole magnetyczne wywiera miejscowe dziatanie analgetyczne (przeciwbolowe),
przeciwzapalne oraz wazodylatacyjne. Jednocze$nie hamuje procesy destrukcyjne i
pobudzajace reaktywno$¢ immunologiczng organizmu w przypadku zmian
degeneracyjnych oraz zapalnych w stawach.

Wyniki licznych badan eksperymentalnych [115- 124] wskazujg na powstawanie
silnego efektu analgetycznego pod wplywem pola magnetycznego. Nalezy jednak
podkresli¢, ze ten mechanizm nie jest jeszcze w pelni wyjasniony. Sugeruje si¢, ze pola
magnetyczne moga modyfikowa¢ endogenny system opioidowy ustroju oraz wplywac
na egzogenng podaz opiatdow. Mechanizm oddziatywania na endogenny uktad opiatowy
jest prawdopodobnie zwigzany z oddzialywaniem pola na kanaly wapniowe bton
komoérkowych (wptyw pdl E-M na struktury cieklokrystaliczne). Zmienia si¢ wowczas
dystrybucja jonéw wapnia. Wystepuje takze hamujacy wptyw pdl E-M na aktywnos¢
szyszynki [117, 121, 123]. Z kolei w pracy [125] wykazano wystepowanie efektu
wydtuzenia okresu latencji bolowej po zakonczeniu ekspozycji w polu magnetycznym.
Bezposredni efekt analgetyczny wywotany dziataniem pola magnetycznego zostat w
eksperymencie [125] zablokowany przy pomocy naloksonu. Nalokson jest antagonistg
opiatéw, co wskazuje na udziat uktadu opiatowego w dziataniu przeciwbolowym

spowodowanym dziataniem pola magnetycznego.

2.3 Charakterystyka bdlu i subiektywne wskazniki
natezenia bodlu.

Bol oznacza wrazenie zmystowe powstajace pod wpltywem bodzcow
uszkadzajacych okreslong tkanke w zywym organizmie. Informacja zwigzana z bolem
przekazywana jest przez receptory bolowe (nocyceptory stanowigce nagie zakonczenia
nerwow czuciowych). Receptory te znajduja si¢ w skorze, btonach sluzowych, okostnej,
torebkach stawowych, trzewiach, mi¢$niach [50]. W zakresie patofizjologii bolu, w
koncu XX wieku dokonano trzech istotnych odkry¢. Zidentyfikowano

wewnatrzmozgowe neurony przewodzace czucie bolu, odkryto uklad neuronéw,
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ktorych aktywacja elektryczna wywotuje hamowanie bolu, odkryto endogenny
(wewnatrzmoézgowy) sktadnik podobny do morfiny. Wczesniej ustalono, ze istniejg dwa
rodzaje matych witokien dosrodkowych przewodzacych czucie bdlu, a mianowicie
wldkna zmielinizowane o matej srednicy (wldkna A delta) i widkna bezmieliniowe C.
Stwierdzono, ze wybidrcze blokowanie matych widkien znosi czucie bolu. Podobny
efekt mozna uzyska¢ poprzez wewnagtrzmozgowe draznienie elektryczne. Jest to
dziatanie wybidrcze przeciwbolowe nie zaburzajace innych rodzajéw czucia.

Wedlug wspotczesnej definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu
(IASP) bol oznacza nieprzyjemne wrazenie zmystowe zwigzane nie tylko z
rzeczywistym lecz takze z potencjalnym uszkodzeniem tkanek, ktoremu towarzysza
roznorodne objawy zwigzane z pobudzeniem osrodkowego uktadu nerwowego OUN
[126-132] oraz zmiany zachowania. Dla kazdego cztowieka odczuwanie bolu jest
sprawg indywidualng. Procesy poznawcze oraz reakcje emocjonalne powigzane sg Scisle
z przezywanym bolem. Wedtug klasyfikacji IASP ze wzgledu na czas trwania
dolegliwosci bolowych, bol podzielono na ostry (czas trwania ponizej 3 miesi¢cy) oraz
przewlekty (czas trwania powyzej 3 miesigcy).

Bol ostry petni funkcje ostrzegawczo — obronng. Ogranicza aktywno$¢ chorego
oraz eliminuje kontakt z bolesng okolicg co zmniejsza ryzyko dalszego uszkodzenia.
Czesto stanowi bodziec do kontaktu chorego z lekarzem. Najczestszymi przyczynami
bolu ostrego sa urazy, czynnosci chirurgiczne, ostre zapalenie trzustki, p¢knigcie
wrzodu zotadka lub dwunastnicy, kolka zotciowa, zapalenie wyrostka robaczkowego,
kolka nerkowa, ostre niedokrwienie konczyn, krwawienie podpajeczynowkowe i inne.

Bol przewlekty jest to uporczywy lub nawracajacy bol wystepujacy dtuzej niz 3
miesigce. Ze wzgledu na swoja specyfike 1 objawy uwazny jest przez lekarzy jako
choroba sama w sobie 1 wymaga wielokierunkowych czynnosci medycznych. Do bélow
przewlektych zalicza si¢ miedzy innymi: bol nowotworowy, bol w przewlektym
zapaleniu trzustki, bol zwigzany ze zmianami zwyrodnieniowymi, bol reumatyczny, bol
fantomowy, bodle migrenowe 1 inne. Ze wzgledu na mechanizm powstawania bol
przewlekty dzielimy na: bol receptorowy (zwigzany z podraznieniem zakonczen
nerwowych) 1 niereceptorowy (powstaty w wyniku ucisku lub zniszczenia struktur
uktadu nerwowego) [133]. B6l pomimo tego iz jest doznaniem negatywnym dla

pacjenta niejednokrotnie dla lekarza stanowi podstawe do postawienia rozpoznania
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schorzenia 1 wdrozenia odpowiedniego leczenia. Nalezy takze podkresli¢, ze ze wzgledu
na fakt iz bol jest doznaniem wielowymiarowym [134-139], indywidualnym dla
kazdego czlowieka nie jest mozliwa jego ocena bezposrednia i obiektywna. W
stomatologii do oceny subiektywnej natezenia bolu stosuje si¢ trzy grupy wskaznikow,

ktore zostang przedstawione w dalszej czesci niniejszego rozdziatu.

Bal gtowy i karku

W praktyce stomatologicznej lekarze bardzo czgsto spotykajg si¢ z uczuciem bolu.
Jama ustna, zeby, tkanki oraz narzady znajdujace si¢ w obrebie glowy 1 szyi sg bardzo
dobrze ukrwione 1 unerwione. Dlatego wszelkie zabiegi chirurgiczne oraz wystepujace
procesy patologiczne w tej czesci organizmu wywotujg dolegliwosci bolowe o duzym
natgzeniu.

Bardzo czesto bole glowy i1 szyi wystepuja wspodlnie dlatego podjeto probe
jednolitego ich zrozumienia, badania i1 leczenia [140]. B6l glowy jest powszechnym
symptomem, za ktorym kryje si¢ wiele potencjalnych przyczyn [141-143]. Wyrdznia si¢
dwa podstawowe typy bolow glowy: typ naczyniowy (wywotlany zwigkszonym
ci$nieniem pltyndéw ustrojowych) oraz typ napigciowy (wywolany przede wszystkim
skréceniem tkanek miekkich). Mdzg pozbawiony jest unerwienia bélowego, dlatego
dolegliwos$ci bolowe nie majg zrédta w tkance mdzgowej, a w strukturach otaczajacych
mozg oraz mi¢sniach gtowy, szyi i barkow.

Miedzynarodowe Towarzystwo Bolow Glowy (International Headache Society
IHS) do celow klinicznych wprowadzito dwie szerokie kategorie bolow glowy [140].

Bol pierwotny (bez wyraznej przyczyny), gdy dolegliwo$ci nie posiadajg podtoza
organicznego ani strukturalnego. Zalicza si¢ do nich napi¢ciowy oraz naczyniowy bol
glowy oraz bol zwigzany z naduzywaniem lekow.

Bol wtorny (majacy przyczyng). Dolegliwosci bolowe mogg mie¢ podtoze
organiczne lub strukturalne. Przykladowo moze si¢ wigza¢ z tagodnym lub ztosliwym
guzem mozgu, tetniakiem mozgu, krwiakiem, zapaleniem opon mézgowych, wylewem,
zapaleniem mozgu, schorzeniem oka, ucha i nosa itp. W przypadkach naglego, ostrego
oraz intensywnego bolu, nagtej utraty rownowagi i upadku, drgawek i zaburzen mowy

wymagana jest natychmiastowa pomoc medyczna.
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W cytowanej powyzej monografii [140] szeroko zostaly omoéwione przyczyny
napigciowego oraz naczyniowego bolu gltowy. Przedstawiono takze inne odmiany
naczyniowego bolu glowy, takie jak: wynikajace z naduzywania lekow, bol zatokowy
oraz bol glowy z odsunigcia. Zwrdcono takze uwage na role goérnego odcinka
kregostupa, gdzie znajduje si¢ wiele waznych, newralgicznych struktur anatomicznych
istotnych z punktu widzenia prawidtowego funkcjonowania organizmu. W obrebie szyi
oprocz naczyh krwionos$nych zaopatrujagcych mozgowie (tetnica szyjna wewnetrzna i
tetnica kregowa) oraz struktury gtowy i szyi (t¢tnica szyjna zewngtrzna), znajduje si¢
rowniez rozbudowana sie¢ nerwowa w tym nerw btedny (X nerw czaszkowy) i nerw
dodatkowy (XI nerw czaszkowy), zwoje szyjne pnia wspotczulnego oraz galgzie
nerwow rdzeniowych, z ktérych brzuszne biorg udziat w tworzeniu splotow
somatycznych: szyjnego i ramiennego, a takze gérne drogi oddechowe. Ucisnigcie tych
struktur wywotuje dolegliwosci bolowe w obszarach: gtowy, karku, klatki piersiowej i
ramienia. Kompresja splotu szyjnego zwykle wywotuje bole glowy, karku i zaburzenia
oddechowe. Dysfunkcje powigzane z bolami glowy i1 karku mozna poddawac¢ terapii z
wykorzystaniem masazu, ale mozna rowniez zastosowac stalo- lub zmiennopolowsg

magnetostymulacje.

Subiektywne wskazniki natezenia bélu

Zabiegi stomatologiczne wywotuja dolegliwosci bolowe o duzym natezeniu.
Uczucie bolu moze powsta¢ w wyniku podraznienia receptorow bodlowych, ktore
znajdujacych si¢ w skorze, blonie Sluzowej, tkance kostnej 1 narzagdach wewnetrznych
jamy ustnej. Moze takze nastagpi¢ uszkodzenie struktur obwodowego uktadu
nerwowego, a zwlaszcza gat¢zi nerwu trojdzielnego (V) — nerw szczekowy (V2), ktory
poprzez nerwy zebodotowe gorne zaopatruje tkanki przyzgbia 1 zgby szczgki oraz nerw
zuchwowy (V3) zaopatrujacy poprzez gatezie dzigstowe i zgbowe nerwu zgbodotowego
dolnego struktury przyzebia i zgby zuchwy.

W stomatologii do oceny stopnia nat¢zenia bolu, zaréwno ostrego jak i
przewlektego oraz do porownywania skutecznosci stosowanych metod terapeutycznych,
wykorzystuje si¢ gltownie cztery metody postepowania (nazywane skalami ocen

nat¢zenia bolu): skala werbalna, numeryczna, wzrokowo — analogowa oraz graficzna.
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Skala werbalna — oceniajgca bol w sposob opisowy. W skali czterostopniowe;j
chory okresla bol w sposdb nastepujacy: 0 — brak bolu, 1 — bdl lekki, 2 — bol silny, 3 —
bol nie do zniesienia. W skali pigeciostopniowej (wg. Likerta) przyjeto okreslenie bolu
nastepujaco: 1 — bardzo male nasilenie, 2 — male nasilenie, 3 — $rednie nasilenie, 4 —
duze nasilenie, 5 — bardzo duze nasilenie.

Skala numeryczna (Numerical Rating Scale, NRS) — stanowi 11stopniowg (od 0,
1, 2, ...,10). Skala ta zapewnia wystarczajace zrdéznicowanie udzielanych odpowiedzi
dotyczacych natgzenia bolu. Bdl jest oceniany w skali liczbowej, gdzie 0 oznacza brak
bolu, a 10 najsilniejszy bdl jaki pacjent moze sobie wyobrazié. Jest to wygodna i tatwa
w zastosowaniu (z pacjentami o réznym poziomie intelektualnym) skala nat¢zenia bolu.

Skala wzrokowo — analogowa (Visual Analogue Scale, VAS) — w tej metodzie, w
wersji oryginalnej, skalg VAS stanowi odcinek linii prostej o dlugosci 100mm. Skala
demonstrowana pacjentowi ma zaznaczony tylko poczatek, gdzie O oznacza brak
odczucia bolu, a liczba 10 — najsilniejszy bdl jaki mozna sobie wyobrazi¢. Zadaniem
osoby badanej jest okreslenie (zaznaczenie pionowg kreskg), ktoremu punktowi na catej
dtugosci skali odpowiada wyobrazone natezenie jego wrazen bolowych. Osoba
badajaca, na rewersie tej skali, odczytuje dlugos¢ odcinka (zawartego od punktu 0 do
punktu wskazywanego przez pionowa kresk¢) wyznaczonego przez pacjenta. Dhugos¢
tego odcinka mozna wyznaczy¢ takze przy uzyciu suwmiarki. Z przegladu
pismiennictwa wynika, ze skala VAS jest najbardziej popularng w stomatologii metoda
oceny odczucia bolu [144].

Skala graficzna — pacjent przy pomocy odpowiednio dobranych obrazkow,
ilustrujgcych wyraz twarzy cierpigcego cztowieka, przedstawia (poprzez wybor
okreslonego obrazka) odczuwany w danej chwili bol. Skala ta znajduje najczesciej
zastosowanie wsrdd dzieci lub oséb ograniczonych intelektualnie, poniewaz w tatwy
sposob daje mozliwosci zobrazowania wystepujacych doznan bélowych.

W stomatologii mamy do czynienia przede wszystkim z bolem ostrym, dlatego
najczesciej uzywane sg skale VAS 1 NRS do oceny natgzenia bolu [145]. W przypadku
bolow przewleklych do wieloelementowej oceny bolu stosuje si¢ bardziej
skomplikowane metody postepowania. Jedng z nich stanowi tzw. kwestionariusz bolu
Mc Gilla-Melzacka. Osoba badana dokonuje wyboru stéw z 78, podzielonych na 4

grupy, ktore w najlepszy sposob obrazujg jej aktualne odczucie bolu. W ten sposéb
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badajacy uzyskuje informacje dotyczace lokalizacji, charakteru, czestotliwosci i
natezenia bolu.

Miedzy skalag VAS 1 skalg NRS istnieje silna wspotzalezno$¢ [145]. Stwarza to
podstawe do uznania réwnowaznosci tych skal do oceny nat¢zenia bolu. Skala NRS jest
11 stopniowa, a wigc cechuje si¢ wystarczajacym zrdznicowaniem udzielanych
odpowiedzi przez cierpigcych pacjentow, co daje rowniez podstawy do
przeprowadzenia porownan statystycznych. Ponadto skala NRS cechuje si¢ znaczng
powtarzalno$cig wynikéw, a tym samym znajduje zastosowanie w badaniach
naukowych, dajac mozliwos¢ dokonania oceny skutecznosci leczenia przeciwbdlowego.
W celu uzyskania wiarygodnych wynikow kazdorazowo pacjent powinien by¢
poinstruowany co doktadnie oznaczajg wartosci skrajne (czyli 0 oraz 10) oraz warto$¢

srodkowa (czyli 5) na skali NRS.

2.4 Implanty stomatologiczne

Implantacja w stomatologii dotyczy s$rodtkankowego wprowadzenia materiatu
wszczepowego dla wytworzenia warunkéw do odtworzenia ubytkoéw tkanki kostnej 1
rekonstrukcji uzgbienia w celu zahamowania resorpcji 1 stopniowej utraty funkcji oraz
umozliwienia funkcjonalnej rehabilitacji , co ostatecznie prowadzi do poprawy estetyki
twarzy 1 czynnosci uktadu stomatognatycznego.

W stomatologii moga by¢ stosowane do regeneracji tkanki kostnej materiaty
wszczepowe pochodzenia ludzkiego, zwierzgcego 1 syntetyczne:

—autogenne — §wieza ko$¢ wtasna traktowana jako ,,ztoty standard”

—izogenne (syngenne) — swieza ko$¢ od bliznigta jednojajowe lub bliscy krewni

—allogenne (homologenne) — ko$¢ osobnika tego samego gatunku zywa
(liofilizowana tkanka gabczasta) lub martwa (tkanka kostna zamrozona, wysuszona i
odwapniona lub nieodwapniona oraz kos$¢ auto lizowana 1 pozbawiona antygenow)

—ksenogenne (heterogenne) — tkanka kostna pochodzenia zwierzgcego
(kregowcow — kos¢ wotowa, §winska, konska lub bezkregowcow — koralowce) po
liofilizacji 1 sterylizacji radiacyjne,j stanowigca szkielet hydroksyapatytowy dla

odtwarzanej kosci,
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—alloplastyczne (syntetyczne) — bioceramika hydroksyapatytowa, fosforany
trojwapnia, polimery, silikon, szklo wodne porowata ceramika korundowa, tlenek
aluminium 1 tlenek cyrkonu [146].

Podobnie w przypadku odtwarzania utraconych struktur zgbowych, stosowane
byly lub s3a materialy pochodzenia ludzkiego (reimplantacja wilasnego zgba),
zwierzecego (np. zeby zwierzat lub zeby wykonane z kosSci stoniowej), oraz rdézne
metale i ich stopy, a takze materiaty pochodzenia roslinnego i mineralnego (ceramiczne)
1 tworzywa sztuczne (zywice akrylowe).

Transplantacje 1 replantacje zgbdw ludzkich 1 zwierzecych oraz implantacje
sztucznych wszczepow siegajg okresu starozytnosci. Etruskowie ( 450 r. p.n.e.), jako
materiat do implantacji uzywali ztota, w starozytnym Egipcie (IV w. p.n.e.)
przeszczepiano zgby ludzkie 1 zwierzece (koztow, psow, matp), a takze
wykorzystywano ko$¢ stoniowg i drewno. Majowie (VII w. p.n.e.) stosowali
spreparowane muszle morskie, a takze obsydian [147-150]. W czasach nowozytnych,
sredniowiecze nie przyniosto wiekszego postgpu w tym zakresie, jedynie arabski
medyk z przetomu X 1 XI w. Az-Zahrawi Abu Al-Kasim wszczepial kos¢ wolowg
uksztalttowang w postaci zeba, a takze wykonywal =zabiegi reimplantacji
przemieszczonych z¢bow. W okresie renesansu francuski lekarz Pare (1562)
wykonywat wszczepy z kosci stoniowej, ktore osadzit w zgbodotach po $wiezo
utraconych zebach, Allen (1685) — przeszczepial do poekstrakcyjnych zgbodotdéw,
swiezo pobrane wraz z tkankami otaczajacymi, zeby pawianow, psow, koz 1 owiec [149,
151]. Zasady i sposoby implantacji i replantacji zebow opisat rowniez prekursor
wspotczesnej dentystyki Pierre Fauchard (1728) [149, 150, 152].

Najprawdopodobniej  pierwszy przypominajagcy  wspofczesne  implanty,
wewnatrzkostny wszczep, w postaci korzenia z 18 karatowego ztota, wykonal Maggiolo
(1809), umieszczajac go w poekstrakcyjnym ze¢bodole 1 po 14 dniach osadzajac na nim
koron¢ zgba, natomiast Younger (1885) zaimplantowal suchy zab, ktéry osadzit
rowniez w miejscu po ekstrakcji. Harris (1886) sztucznie wytworzyl zgbodot, do
ktorego wszczepit implant porcelanowy z czescig Srodkostng pokrytg otowiem [149].

W pierwszej potowie XX wieku, 6wczesna implantologia stomatologiczna swoj
dynamiczny rozw6j zawdzigcza raczej stomatologom podejmujagcym ryzyko

prowadzenia doswiadczen 1 badan we wilasnych prywatnych praktykach

31



2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

stomatologicznych, a nie jakby nalezalo domniemywa¢ w o$rodkach naukowych.
Pionierami w tej dziedzinie, ktérzy wprowadzali wlasne nowatorskie rozwigzania w
zakresie techniki implantologicznej byli: Greenfield (1913), ktory zaproponowat
walcowaty wszczep z irydo-platyny, Abel (1934) — wszczepy porcelanowe, Adams
(1938) — implanty w ksztalcie pelnej $ruby, bracia Strock (1939) — samogwintujaca
chromo-kobaltowa $rube, Miiller (1931) 1 Dahl (1939) niezaleznie po raz pierwszy
wprowadzili wszczepy podokostnowe, w latach 40. 1 50. XX wieku Goldberg i
Gershkoff — stosowali zmodyfikowane wszczepy podokostnowe, Formiggini (1947) —
wszczepy w ksztatcie pustej sruby wykonane z tantalu i nierdzewne stali chirurgicznej
Tramonte (1961) — wszczep w postaci sruby peinej, Chercheve (1961) — wszczepy
kobaltowo-chromowe, Scialom (1962) — wszczep-igta wykonany z tantalu, Tramonte
(1963) wprowadzit po raz pierwszy tytan, jako materiat do wszczepow
stomatologicznych, Linkow 1 Roberts (1967) — implanty typu ostrze zwane
zyletkowymi, Hodosh (1967) — implanty z zywicy akrylowej, Garbaccio (1970) —
potaczenie igly ze Srubg nazywane $rubg bikortykalng [149, 151].

Jednoczesnie z dalszym rozwojem technik implantacyjnych, w II polowie XX
wieku rozpoczeto badania  histopatologiczne nad powstawaniem  tkanek
okotowszczepowych. Istotnym przelomem w rozwoju implantologii stomatologiczne;j
bylo zaproponowanie przez Branemarka (1965) — tytanowego implantu dwufazowego z
odroczonym obcigzeniem 1 wprowadzenie pojecia osteointegracji na zjawisko
obrosnigcia implantu tkanka kostng [150,151].

Aktualnie wymagania dotyczace wszczepdéw Srodkostnych dotycza struktury,
funkcji, integracji 1 czasu przetrwania. Implanty $rodkostne powinny zapewniaé
odpowiednig estetyke (uzupetnienie brakow w tuku zebowym) 1 funkcje jako podpora
dla pojedynczej implantokorony lub jako filary dla implantomostéw oraz implntoprotez
w przypadkach brakow skrzydlowych, miedzyzebowych, rozleglych czesciowych i
bezzgbia. Ponadto implanty powinny spetnia¢ kryterium dlugiej zywotnosci i
biokompatybilnosci z otaczajagcymi go tkankami, a w przypadku implantow
srodkostnych powinna rowniez nastgpowac osteointegracja, czyli funkcjonalna ankiloza
na styku wszczep-kos¢. Materiat z jakiego wykonany jest implant nie moze byc¢
toksyczny, rakotworczy, radioaktywny, ani nie moze wywolywaé podraznien czy

reakcji alergicznych.
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Wspolczesne wszczepy stomatologiczne dzielimy wedhug kilku kryteriow na:
(1) otwarte 1 zamknigte ze wzgledu na pokrycie tkankowe, (2) wewnatrz§luzéwkowe 1
podokostnowe — wedtug miejsca osadzenia implantu, (3) ze wzgledu na uzyty materiat
wyrdznia si¢ implanty metalowe (tytan, tantal), ceramiczne i tgczone (metalowo-
ceramiczne oraz (4) wedhug kryterium ksztaltu — implanty: cylindryczne puste 1 peine,
srubowe, w ksztatcie dysku i zyletkowe, a takze ze wzgledu na (5) sposob gojenia —
jednofazowe i dwufazowe z odroczonym obcigzeniem.

Na podstawie przegladu piSmiennictwa, Scacchi [153] przedstawit rozwoj
wspotczesnych systemow implantacji zgbowych w  latach 1974-2000, w aspekcie
technologii, inzynierii 1 biomaterialow, a takze badan histologicznych, eksperymentow
biologicznych i1 badan klinicznych, ktére prowadzone byly i sg nadal w kierunku
stworzenia prostego i jednoczesnie wszechstronnego systemu implantacji zebowych,
ktory pozwalatby na maksymalng realizacj¢ przewidywanego sukcesu terapeutycznego
[154].

Jak kazdy zabieg chirurgiczny tak i zabieg osadzenia implantu stomatologicznego
jest zabiegiem krwawym, ingerujacym w ciaggltos¢ tkanek, a takze generujacym
odczuwalny przez pacjenta srédoperacyjny 1 pooperacyjny bol oraz inne symptomy
(obrzek, krwiak, $linotok, ogdlne obnizenie aktywnos$ci), a takze mogacym dawac
pewne  dhlugotrwate  powiklania  pozabiegowe. Najczgstszym  symptomem
pooperacyjnym jest bol, spowodowany uszkodzeniem tkanek w trakcie zabiegu, lub
rozwijajacym si¢ stanem zapalnym.

Lagodny i umiarkowany bol, podczas zabiegu implantacji wszczepu $rodkostnego
odczuwalo odpowiednio 12,8% 1 2,6%. Wigkszy bol odczuwali pacjenci podczas
osadzania kilku implantow rownoczesnie 1 w przypadku gdy zabieg przeprowadzany
byl przez osoby z mniejszym doswiadczeniem [155]. Dotychczasowe badania
wykazuja, ze najwigkszy bol i inne pooperacyjne symptomy (ograniczenie dziennej
aktywnoS$ci) wystepuja w pierwszym dniu po zabiegu [156], a szczyt bolu  u 41,5%
pacjentow, obserwowano 6 godzin od momentu osadzenia implantu zebowego [157].
Odczuwanie bolu obniza si¢ statystycznie istotnie w czasie migdzy 1 1 12 dniem od
zabiegu, przy czym najwigkszy spadek (o potowg na skali boélu VAS) obserwowany jest
miedzy pierwszy, a drugim 1 trzecim dniem od zabiegu, jednakze nie ma to

odzwierciedlenia w zmianach poziomu kortyzolu w §linie pobieranej tydzien przed
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zabiegiem, w dniu zabiegu oraz 3 i 6 dni po zabiegu [156]. Zwykle po pierwszej dobie
od chirurgicznego zabiegu wszczepienia implantu stomatologicznego 80,3% pacjentow
odczuwa bol, z czego 69,7% przypadkow jest to bol tagodny. Przy prawidlowym
gojeniu si¢ rany pozabiegowej natezenie bolu zmniejsza si¢ stopniowo w czasie i1 po
tygodniu od zabiegu oraz po 6 tygodniach, odpowiednio 60,3% 1 5,1% pacjentow
odczuwa tagodny bol, a po 12 tygodniach bdl catkowicie ustaje [155].

Dhugotrwale dolegliwosci bolowe po zabiegu wszczepienia implantu
stomatologicznego mogg wynikac z przewlektego okotowszczepowego stanu zapalnego
lub wczesniej istniejacych zaburzen kostnych o charakterze odwapnienia 1 rozrzedzenia
tkanki kostnej, a takze pozabiegowe] matrwicy kostnej. Ponadto stwierdzono, ze na
odczuwanie bolu ma wplyw zastosowana technika operacyjna. Platowe osadzenie
implantu generowato wigkszy bdl 1 obrzek pooperacyjny oraz wigksze zuzycie lekow
przeciwbolowych niz osadzenie bezptatowe [158, 159]. Zastosowanie bezptatowej
techniki implantacji pozwala wprawdzie na zmniejszenie dolegliwosci pooperacyjnych i
skrécenie czasu gojenia si¢ tkanek migkkich wokot wszczepu, to jednak w przypadku
zastosowania tej metody zabiegowej stwierdza si¢, ze zanik kosci w okolicy szyjki
wszczepu w okresie 12 tygodni po implantacji jest wigkszy [160] .

Zdarzajace si¢ podraznienia 1 zaburzenia czucia po osadzeniu implantoéw
stomatologicznych, spowodowane uszkodzeniem nerwow zwykle nie wynikajg z
przyczyn bezposrednio zwigzanych z samym zabiegiem wszczepiania. Uszkodzenia
nerwOw sa najczescie] spowodowane przez ekstrakcje trzeciego zeba trzonowego
zuchwy 1 uwazane si¢ je za jedno z mozliwych powiklan implantacji wraz z
transpozycja nerwu zebodotowego dolnego [161].

Wspoélczesna implantologia, opierajac si¢ na naukowo zweryfikowanych
podstawach zapewnia pacjentom takie metody leczenia, ktore daja przewidywalne
efekty w  zakresie rekonstrukcji  utraconego uzgbienia. Najwazniejszym,
potwierdzonym licznymi wynikami badan, jest zjawisko osteointegracji tytanowych
implantéw z kos$cia, ktére rozszerzyto mozliwosci rehabilitacji protetycznej 1 zapewnito
znacznie dtuzsza zywotno$¢ wykonywanych obecnie uzupethien brakéw w uzgbieniu.

Rozw¢j badan w zakresie implantologii stomatologicznej idzie w kierunku
lepszego  zrozumienia 1 poprawy integracji implant-koSci poprzez zastosowanie

najnowszych osiggnie¢ z nano-technologii przez chemiczng modyfikacj¢ powierzchni
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tytanu 1/lub przez wprowadzenie substancji indukujgcych rozwdj tkanki kostnej.
Drugim polem aktualnych badan sg ceramiczne implanty, ktére zostaly reaktywowane
wraz z wprowadzeniem cyrkonu, takze znane jako tlenek cyrkonu. Trzecia droga badan
jest nastepstwem ogromnego postepu w opracowywaniu innowacyjnych technik
rekombinowanego DNA, ktore pozwalaja na produkcje pozakomorkowych biatek
matrycowych, np. morfogeniczne biatko kosci (BMP). Chociaz ich doktadna rola w
procesie gojenia nie jest obecnie w pelni zrozumiala, jest jednak wielce
prawdopodobne, ze substancje te ostatecznie okazg si¢ bardzo terapeutycznie przydatne

[162, 163].

2.5 Ortodontyczne aparaty state

Wady zgryzu bedace skutkiem nieprawidtowych stosunkow miedzyzebowych, a
takze wadliwych proporcji srodkowego 1 dolnego odcinka twarzy maja negatywny
wplyw na proces zucia, prawidtowg wymowe 1 prawidtowe funkcjonowanie uktadu
stomatognatycznego jako catosci. Zaawansowane wady zgryzu mogg by¢ przyczyng
zaburzen w funkcjonowaniu stawow skroniowo-zuchwowych, co w dalszej
konsekwencji powoduje dolegliwosci bolowych w obrebie gtowy szyi, kregostupa i
obreczy barkowej. Wreszcie znaczne nieprawidtowosci zebowo-zgryzowe i szczgkowo-
twarzowe poza problemami zdrowotnymi i logopedycznymi, z powodow estetycznych
mog3a stwarzac¢ takze powazne problemy psychiczne [164 - 168].

Z powyzszych przyczyn stomatolodzy coraz czegsciej podejmujg leczenie nawet
niewielkich zaburzen zebowo-zgryzowych. Wedlug biezacych statystyk réwniez
zapotrzebowanie na korekcje wad zgryzu jest coraz wigksze 1 systematycznie wzrasta
liczba o0so6b leczacych si¢. Badania wykazaly, ze najistotniejszg przyczyng
podejmowania tego rodzaju leczenia jest $Swiadomos$¢ istniejacej wady zgryzu i
motywacja pacjenta [169].

Leczeniem 1 profilaktyka wszelkich wad i1 zaburzen z¢gbowo-zgryzowych zajmuje
si¢ ortodoncja, natomiast wadami szczgkowo-twarzowymi — ortopedia szczekowa.
Podobnie jak w innych dziatach stomatologii rowniez historia leczenia ortodontycznego

siega czasow starozytnych, skad pochodzg pierwsze wzmianki o prostych metodach
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korekcji nieprawidlowo ustawionych zebow [170, 171]. Najwazniejsze osiggnigcia
ortodoncji w aspekcie historycznym przedstawilt Wahl w cyklu prac ,, Orthodontics in 3
millennia” poczawszy od starozytnosci [171], poprzez wieki $rednie [172] do czasow
wspotczesnych [173, 174].

Jedng z metod leczenia zaburzen zebowo-zgryzowych sg aparaty ortodontyczne
stuzace do przywracania wtasciwego, fizjologicznego zwarcia mi¢dzy szczeka 1 zuchwa
oraz wyréwnywania i wlasciwego ustawianiu zgbéw w obydwu tukach zebowych.
Istniejg ortodontyczne aparaty zewnatrzustne i wewnatrzustne oraz aparaty ruchome 1
stale wyrozniane w zalezno$ci od miejsca zakotwienia 1 ciggtego lub okresowego
uzytkowania podczas prowadzonej terapii. Dobor aparatu zalezy od wieku pacjenta,
rodzaju wady zgryzu i jej zaawansowania, a takze czy wynika ona jedynie z istniejacych
zaburzen zebowych, czy dotyczy rowniez struktur kostnych (niedorozwoju szczeki lub
zuchwy).

Elementami budowy aparatu statego s3: tuk, zamki 1 ligatury. Zamki
przymocowane sg za pomocg $wiatto utwardzalnych klejow do powierzchni wargowych
1 policzkowych poszczegolnych z¢bow, z kolei — tuk przymocowany zostaje do
zamkow za pomocg ligatur — gumek. Zasadniczym elementem aparatu jest sprezysty
tuk, ktéry wywierajac precyzyjna site na poszczeg6dlne zgby powoduje ich przesuwanie

lub obracanie wokot whasnej osi (Ryc. 2.5)

Ryc. 2.5 Elementy budowy ortodontycznego aparatu statego cienkotukowego.
1 — zamek, 2 — tuk, 3 - ligatura. (Zdjecie ze zbioréw Przychodni
Stomatologicznej Orto-Aidi).
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Istnieje wiele rodzajow statych aparatow ortodontycznych: (1) standardowe —
wykonane z metalu z zamkami tradycyjnymi lub z zamkami 'mini' stosowanymi
zwlaszcza w przypadku matych zgbow, (2) aparaty antyalergiczne wykonane z tytanu
dla pacjentow z alergiami, (3) aparaty estetyczne wykonane z materiatéw ceramiczych,
ceramiczno-kompozytowych, porcelanowych lub krysztalowych, z zamkami
samoligaturujagcymi tuk, (4) aparaty lingwalne, indywidualne, wykonane ze ztota z
irydem, mocowane na powierzchni jezykowej zebow [175].

Aparaty statle zdobywaly w Polsce stopniowo coraz wigksza popularnos¢
poczawszy od lat 90. XX wieku, kiedy to pojawiaty si¢ publikacje o ich zastosowaniu
do leczenia okreslonych wad zgryzu [176, 177, 178] jak réwniez o ich zaletach 1
wadach [179]. Ortodontyczne aparaty state pozwalajg na korygowanie wad znacznie
powazniejszych 1 bardziej zaawansowanych, a takze ich skuteczno$¢ jest wigksza niz
aparatow ruchomych, co potwierdzaja wyniki badan nad krotkoterminowymi i
dtugoterminowymi skutkami leczenia aparatami statymi [180] oraz stabilnoscig
uzyskanych zmian [181].

U pacjentow dorostych aparaty te wykorzystywane sg nie tylko do zwykle
spoznionego leczenia zaburzen zebowo-zgryzowch, ale takze w przypadkach gdy, z
powodu brakow w uzebieniu lub chordb przyzgbia, dochodzi do zmian potozenia
zachowanych zebow poprzez ich wychylenie zwykle w kierunku doprzednim oraz
zwigkszenie szpar miedzyzgbowych, kosztem zmniejszenia przestrzeni wczesnie]
zajmowanej przez utracone zeby. Zastosowanie leczenia ortodontycznego za pomoca
aparatu statego pozwala na prawidtowe ustawienie istniejacych zebow oraz stworzenie
miejsca dla uzupeklien protetycznych w postaci mostéw, protez szkieletowych lub
coraz czesciej stosowanych implantdow wewnatrzkostnych, ktore stanowig baze dla
pojedynczych implantokoron lub w przypadku wigkszej liczby brakéw uzebienia —

filary dla implantomostow lub implantoprotez.
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Cel niniejszej rozprawy wiaze si¢ $cisle z wynikami dotychczasowych badan nad
wplywem magnetoterapii statopolowej, magnetostymulacji zmiennopolowej oraz
magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapia na tagodzenie efektu bodlowego.
Wymaga to stworzenia warunkoéw do przeprowadzenia badan umozliwiajacych
poréwnanie skutecznos$ci terapeutycznej powyzszych metod fizykoterapeutycznych w
fagodzeniu bolu, co z kolei zwigzane jest z przyjeciem modelu eksperymentalnego dla
okreslonego podmiotu badan, jakim sg pacjenci stomatologiczni.

W zaproponowanym modelu eksperymentalnym u wszystkich pacjentoéw
wrazenie bolu wywotywane musi by¢ w taki sam sposob, w zatozeniu jako
konsekwencja takich samych koniecznych zabiegow stomatologicznych. Ponadto efekt
bolowy powinien by¢ generowany w analogicznych okolicach jamy ustnej u pacjentow
poddawanych $cisle okreslonym zabiegom stomatologicznym. Warunki natozone na
przyjety modeli eksperymentalny speiniajg miedzy innymi zabiegi wszczepiana
implantéw stomatologicznych w odcinkach bocznych zuchwy po wczesdniej
przeprowadzonym leczeniu ortodontycznym. Mozna je nazwa¢ warunkami
homogenicznymi, poniewaz kazdy pacjent (ktory wyrazi zgode na badanie) jest
poddawany prawie analogicznym czynno$ciom stomatologicznym, ktorym dodatkowo
towarzyszy wystepowanie wrazenia bolu bedacego konsekwencja takiego zabiegu.

Odczucie bolu jest wrazeniem indywidualnym i wysoce subiektywnym, a co za
tym idzie, trudnym do oceny. Najczgsciej stosowane do oceny poziomu bolu w
stomatologii sg skale: numeryczna NRS (Numerical Rating Scale) i1 skala wzrokowo —
analogowa VAS (Visual Analogue Scale). W celu zwigkszenie obiektywizacji oceny
wrazenia bolu u badanych pacjentow dokonano modyfikacji skali numerycznej (NRS) i
nazwano j3 skalg MNRS.

Powyzsze metody i1 urzadzenia badawcze posiadajg odpowiednie atesty do ich
stosowania klinicznego. Obowigzuja w ich przypadkach odpowiednie wskazania i

przeciwwskazania do stosowania. W projektowanych badaniach chodzi o uzyskanie
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odpowiedzi na skuteczno$¢ fizykoterapeutyczng w/w metod pomiarowych. Jest to
problem istotny z punktu widzenia pacjentéw, ktorzy nie moga stosowac
farmakologicznych $rodkow przeciwbolowych. Wowczas powyzsze metody (oraz w
szczegoOlnosci metoda, ktora wykaze najlepsza skutecznos¢ analgetyczng) bedzie mogta
stanowi¢ alternatywng metode zwalczania bolu.
Z przyjetej hipotezy badawczej wynikajg cel gtowny pracy oraz cele szczegdotowe.
Celem glownym niniejszej pracy jest analiza poréwnawcza skutecznosci
terapeutycznej w tagodzeniu efektu bolowego magnetostymulacji statopolowej i
zmiennopolowe] oraz magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapia w modelu
eksperymentalnym zwigzanym z wszczepianiem implantéw stomatologicznych po
leczeniu ortodontycznym.
Osiggniecie sformutowanego powyzej celu gldéwnego umozliwione byto poprzez
realizacje nastepujacych celow szczegdtowych:
1) maksymalng obiektywizacje oceny subiektywnego wrazenia bolu,
2) zbadanie krzywych czasowych odczucia bolu w przypadkach:
(a) magnetostymulacji statopolowej (MF) przy réznych wartosciach indukcji
magnetycznej (powyzej 30 mT oraz okoto 2 mT),
(b) magnetostymulacji zmiennopolowej (MZ),
(c) magnetostymulacji zmiennopolowe] z ledoterapia (MZ+L) ze $wiattem
czerwonym R oraz ze S$wiattem ,mieszanym” czyli czerwonym z

podczerwienig RIR.
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4.1 Przygotowanie pacjentéow do badan

Do badan zostali zaproszeni pacjenci po zakonczonym leczeniu ortodontycznym,
u ktorych zachodzita konieczno$¢ wykonania zabiegu wszczepienia implantu
stomatologicznego. Zgode na badania wyrazali poprzez podpisanie tzw. Karty Badan.
Grupe pacjentow poddanych badaniom stanowily osoby w przedziale wiekowym
(23+42) lat. Sredni wiek badanej grupy pacjentéw wynosit 35 lat. Z troski o zachowanie
warunkow homogenicznos$ci przyjetego modelu eksperymentalnego ograniczono
badania do przypadkéw wszczepiania implantow stomatologicznych w Zuchwie.
Wystepujace odczucie bolu po wszczepieniu implantu stomatologicznego jest zawsze
subiektywne.

Pacjenci poddani badaniom zostali poinformowani o zastosowanych metodach
badawczych ich wskazaniach i przeciwwskazaniach. Do badan zostaty kwalifikowane
osoby o dobrym ogdélnym stanie zdrowia na podstawie wywiadu klinicznego
dotyczacego stanu zdrowia. U pacjentow zakwalifikowanych do badan przeprowadzano
wywiad ogolny i stomatologiczny, nastgpnie badanie zewnatrzustne i badanie jamy
ustnej, skontrolowano stan stawoéw skroniowo-zuchwowych 1 mi¢$ni zucia.

Niezbednym warunkiem dla podjecia leczenia 1 badan bylo podpisanie przez
pacjenta pisemnych deklaracji $wiadomej zgody na zabieg implantacji jak i1 na
zaplanowane badania. Zgode¢ taka otrzymywano po opisaniu pacjentowi i omdéwieniu
wraz z nim przebiegu zabiegu chirurgicznego, badan jak i rodzaju odbudowy implanto-
protetycznej, ktorg bedzie mozna zastosowac po zakonczonym procesie osteointegracji.

Kazdy zabieg poprzedzony byt interdyscyplinarnym ortodontyczno-implanto-
protetycznym planowaniem uzupelionym o analiz¢ radiologicznego obrazu stozkowej
tomografii komputerowej CBCT przy zatozonej grubosci warstwy 0,2 mm, podczas
ktorej okreslano $rednice 1 dlugo$¢ wszczepu wraz z wirtualnym umieszczeniem go w

trojwymiarowej rekonstrukcji zuchwy leczonego pacjenta.
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U badanych pacjentéw zastosowano implanty Legacy 3 Implant Direct firmy
Sybron o stozkowym ksztalcie z tytanu V klasy, podwdjnym gwincie przechodzacym w
poczwoOrny mini gwint w okolicy szyjki, piaskowanej powierzchni 1 potaczeniu opartym
na wewnetrznym stozku 1 heksagonie 2,5 mm z zachowaniem zasady platform
switching .

Do badania kwalifikowano osoby, u ktorych w trakcie jednego zabiegu
planowano osadzenie tylko jednego implantu w zuchwie w bocznych odcinkach, w
dobrych warunkach kostnych, nie wymagajacych procedur augumentacyjnych przed
zabiegiem czy w jego trakcie. Etap chirurgiczny leczenia implanto-protetycznego
rozpoczynano w fazie retencji na 3 do 4 miesigcy przed zdjeciem aparatu statego, badz
bezposrednio po jego demontazu w miejscu pojedynczego braku zeba, ktore powstato
lub zostato skorygowane w wyniku leczenia ortodontycznego zgodnie z wczesniejszym
planem.

Pacjenci na godzing przed zabiegiem przyjmowali 1 tabletke, 600mg
klinchamycyny 1 ponownie taka sama dawke 6 godzin po zabiegu w ramach
krétkookresowej profilaktyki zapalenia wsierdzia.

Zabieg chirurgiczny wykonywano w znieczuleniu miejscowym, podajac dwie
amputki po 1,8 ml artykainy z adrenaling w stosunku 1/200. Cigcie prowadzono
ostrzem 12C lub 15B po szczycie czg¢sci zebodolowej] zuchwy w miejscu ubytku
zgbowego, oszczedzajagc brodawki dzigslowe sgsiednich zebow oraz w razie
koniecznosci dodatkowe cigcia pionowe odcigzajace. Preparacja plata §luzéwkowo-
okostnowego odbywata si¢ w sposéb mozliwie oszczedny. Nastepnie przygotowywano
osteotomi¢ stosujgc chtodzone roztworem soli fizjologicznej frezy chirurgiczne z
zestawu Implant Direct nie przekraczajac kilkudziesigciu obrotéw na minute, w taki
sposob by uzyska¢ mozliwie dobrg stabilizacj¢ pierwotng, ktdéra oceniano mierzac
szczyt momentu sity podczas osadzania wszczepu przy uzyciu klucza
dynamometrycznego. Srednia warto$é momentu sity wynosita okoto 35Ncm.

We wszystkich badanych przypadkach stosowano gojenie przezdzigstowe,
zamykajac wszczep standardowag $ruba gojaca dostarczang w jalowym opakowaniu
wraz z implantem. Rane¢ zabiegowa zaopatrywano dwoma szwami materacowymi i w
razie potrzeby wezetkowymi stosujac ni¢ o grubosci 4-0 Vicryl Plus firmy Ethicon.
Bezposrednio po zabiegu stosowano opatrunek chtodzacy przez okoto dwie godziny,

udzielano pisemnych wskazan i proszono o przybycie na pierwszy i kolejne pomiary
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odczucia bolu po ustgpieniu dzialania znieczulenia miejscowego (to jest po trzech
godzinach od zakonczenia zabiegu chirurgicznego).

Podjecie badan wptywu magnetostymulacji statopolowej, magnetostymulacji
zmiennopolowej oraz magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapig na tagodzenie
efektu boélowego rozpoczynato si¢ po uplywie trzech godzin od momentu zakonczenia
procedury wszczepiania implantu, czyli po wygaszeniu dziatania znieczulenia. Byt to
czas przyjety umownie jako 0 dla poszczegdlnych , krzywych bolu”, ktore opisano w
wynikach badan.

Ograniczenia przyjete w modelu eksperymentalnym badan wptynety na ogoélna
liczbe pacjentdw oraz liczebnos¢ w poszczegolnych grupach. Z poczatkowej liczby 51
pacjentow, z przyczyn losowych, badania ukonczylo 42 pacjentéw. Zasadniczym
kryterium wigczenia do grupy badanej bylo przestrzeganie zasad przyjetego modelu
eksperymentalnego w realizowanym projekcie badawczym. Ostateczna liczba
pacjentow w poszczegdlnych grupach wynosita 7 oséb w kazdej z grup.

Majac swiadomosé, ze odczuwanie bolu jest zjawiskiem indywidualnym, przed
rozpoczeciem badan kazdego pacjenta zapoznawano z subiektywnymi wskaznikami
bolu, zwracajac szczegdlng uwage na zmodyfikowang skal¢ numeryczng MNRS (Ryc.
4.1). Sprawdzano czy pacjenci rozumiejg jej istote, a takze co oznaczaja wartosci

skrajne (0 1 10) oraz wartos¢ srodkowa (czyli 5).

[ 1 1 1

Brak bolu B6l staby BSI Sredni B6 silny BSI najsilniejszy
(umiarkowany) do wyobrazenia

Ryc. 4.1 Zmodyfikowana skala numeryczna NRS, zawierajaca dodatkowo zalety

skali graficznej 1 werbalnej nazwana skalg MNRS (wg. S. Jaroszyk).

42



4. MATERIAt | METODY

Na realizacj¢ projektu badawczego uzyskano w dniu 19.12.2011 zgod¢ Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

nr DBN-KB-971/11.

4.2 Metody badan i aparatura pomiarowa

W  niniejszej pracy do badania efektu analgetycznego wykorzystano
magnetostymulacje statlopolowg (oparta na aplikatorze Magne Touch opracowanym
w Instytucie Badan Fizykomedycznych PIW Primax Medic Sp. z o.0., Puszczykowo
k. Poznania) oraz magnetostymulacj¢ zmiennopolowa 1 magnetostymulacje
zmiennopolowa z ledoterapia (obydwa urzadzenia oparte s3 na metodzie JPS
wytworzone przez podmiot naukowo-techniczny ,,Med&Life Sp. z 0.0.”, Komorow
k. Warszawy). W magnetostymulacji zmiennopolowej 1 zmiennopolowej z ledoterapig
wykorzystano eliptyczne aplikatory magnetyczno-$wietlne ze swiatlem czerwonym (R)

1 mieszanym RIR (czerwono-podczerwonym).

4.2.1 Magnetostymulacja statopolowa

Aplikator stalego pola magnetycznego (MF), o nazwie Magne Touch, sktada si¢ z
pieciu  neodymowo-borowo-zelazowych  magneséw, trwale  umieszczonych
w dwukolorowej obudowie ze specjalnego tworzywa. Kolorem niebieskim oznaczono
bieguny potnocne magnesow, a czerwonym bieguny potudniowe (Ryc.4.2). Magnesy
maja ksztatlt walcow o $rednicy okoto 1,5 cm i grubos$¢ okoto Icm. Jeden magnes
umieszczony jest w srodku kota, a pozostalych pie¢ na jego obwodzie o $rednicy 5,5 cm

(liczac ptozenie srodkow tych magnesow do srodka magnesu centralnie potozonego).

Ryc. 4.2 Rodzaje aplikatorow MF (za zgoda PIW Primax Medic Sp.zo.o.

Puszczykowko).
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Przestrzenne rozktady pola magnetycznego oraz jego gradientu zostaty okreslone

z wykorzystaniem nowoczesnych metod analizy numerycznej Instytucie Badan

Fizykomedycznych [18, 84].

Ryc. 4.3 Rozklad przestrzenny wartosci wektora indukcji pola magnetycznego |§ | nad

aplikatorem MF w odlegtosci d;= 6 - 10° m od powierzchni zewnetrznej

aplikatora [84].

Srednia warto$é indukeji By, w odlegtosci d; od powierzchni aplikatora, wynosita

60 mT. Z kolei w odleglosci d, = 3 d; warto$é B, wynosita okoto 2,2 mT (wzér 2.14).

1G] rm]

X[10%m]

Ryc. 4.4 Rozklad przestrzenny wartosci gradientu |5 | = grad |§ | nad aplikatorem

MF w odlegtosci d;= 6 - 10° m od powierzchni zewnetrznej aplikatora [84].
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W oddzialywaniu stalego pola magnetycznego na materi¢ Zywa ma znaczenie
zarowno warto$¢ jej indukcji (wzér 2.19) jak roéwniez gradient (j—i) indukcji
magnetycznej (wzor 2.21). Dlatego wytworzone w aplikatorze pole MF ma charakter

niejednorodny. Na rycinie 4.4 przedstawiono przestrzenny rozktad gradientu |6|

indukcji pola magnetycznego nad aplikatorem MF w odlegtosci d; =6 - 10~ m.
Maksymalna warto$¢ Gumax Wystepowata w obwodowej czesci aplikatora MF 1
wynosita okoto 100 % W czesci srodkowej byta o okoto 40% mniejsza od wartosci

Gmax w jego czesci obwodowej. Z badan zamieszczonych w pracach [18, 84] wynika
sugerowany czas aplikacji polem MF. Optymalnym czasem jest 15 min. Wéwczas

obserwuje si¢ zmniejszanie wytwarzania u pacjentéw reaktywnych form tlenu.

Podczas badan wplywu statego niejednorodnego pola magnetycznego na
zmniejszenie si¢ efektu bolowego pacjentdow poddanych wszczepianiu implantow
stomatologicznych, aplikator magnetyczny MF bezposrednio (po odkazeniu) byt
przyktadany do skory twarzy pacjenta w okolice miejsca wszczepienia implantu. Pole
MF aplikatora przenikalo przez tkanki miejsca poddanego zabiegowi a  jego
powierzchnia w przekroju poprzecznym byta wielokrotnie wigksza od powierzchni
urazu tkanek zwigzanych z wszczepieniem. Implant stomatologiczny wykonany z
tytanu bedacego paramagnetykiem zmieniat rozktad przestrzenny pola MF jednakze nie
mial wptywu na jego wlasciwosci dzialania analgetycznego. Ze wzgledu na znikomy
wspotczynnik thumienia pola magnetycznego przez tkanki biologiczne mozna przyjac,
ze $rednia indukcja B; w odleglosci di= 6 - 10° m (jest taka sama jak zmierzona)
wynosita 60 mT. Wowczas ta wartos¢ indukcji byta poczatkowa indukcja pola MF
wprowadzanego na tkanki poddane urazowi w zwigzku z procesem implantacji.
Zmniejszenie $redniej indukcji B, uzyskano poprzez zastosowanie podktadki
dystansowej z plexiglasu, ktora byta umieszczana pomigdzy aplikatorem MF, a skorg
twarzy pacjenta w bezposredniej okolicy urazu tkanek. Dobrana grubos¢ podktadki
dystansowej umozliwiata oddalenie powierzchni aplikatora do wartosci d, = 3-d; , czyli
uzyskanie B, = 2,2 mT.

Jednym z celow prezentowanych badan bylo uzyskanie informacji o wplywie

warto$ci $redniej indukcji B pola MF na jego wlasciwosci dziatania analgetycznego.
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4.2.2 Magnetostymulacja zmiennopolowa

Magnetostymulacja zmiennopolowa oznacza oddzialtywanie na zywe organizmy
zmiennym polem magnetycznym o ztozonym periodycznym przebiegu i1 niskich
indukcjach magnetycznych, porownywalnych lub wigkszych od indukcji pola
geomagnetycznego. Uzywanie pojgcia magnetostymulacja zostato w Polsce po raz
pierwszy zaproponowane przez Sieronia [182]. Sygnaly magnetostymulacyjne maja
znacznie bardziej zlozony przebieg w stosunku do sygnatow stosowanych w
magnetoterapii. Z drugiej strony majg do 1000 razy mniejsze Srednie wartosci indukcji
pola magnetycznego w stosunku do $redniej indukcji magnetycznej zmiennego pola
stosowanego w magnetoterapii.

W niniejszej pracy do magnetostymulacji zmiennopolowej bylo stosowane
urzagdzenie VIOFOR wykorzystujagce metod¢ JPS. Magnetostymulacja przy pomocy
urzadzenia VIOFOR zostata nazwana takze VIOFOTERAPIA [183]. Nazwa metody
JPS jest akronimem utworzonym od pierwszych liter nazwisk tworcow — polskich
uczonych, profesoréw: Jaroszyka, Paluszaka i Sieronia. Wedtug opinii krajowych i
zagranicznych specjalistow VIOFOR JPS jest w chwili obecnej najnowoczesniejszym

urzadzeniem magnetostymulacyjnym na $wiecie.

Metoda JPS

Podstawg zarowno zmiennopolowej magnetostymulacji VIOFOR JPS jak i
zmiennopolowej magnetostymulacji z ledoterapia VIOFOR JPS jest metoda JPS, ktorej
podstawy teoretyczne 1 wykorzystanie w praktyce medycznej opracowal zespot polskich
badaczy. Prof. dr hab. Feliks Jaroszyk opracowat podstawowe charakterystyki czasowe
sygnatow elektrycznych i ich kombinacje w oparciu o zjawiska biofizyczne wystepujace
podczas oddzialywania wolnozmiennych p6l magnetycznych z materig zywg. W tym
celu wykorzystal efekty elektrodynamiczny, jonowy rezonans cyklotronowy oraz
magnetomechaniczny. Prof. dr hab. Janusz Paluszak przeprowadzitl analize
zaprojektowanych sygnatow JPS z punktu widzenia ich oddziatywania na poziomie
biochemiczno — fizjologicznym w zywym organizmie. Prof. dr hab. Aleksander Sieron
podal sposoby aplikacji sygnatow JPS oraz wykonal analize klinicznych aspektow ich
oddzialywania na organizm czlowieka. Ponadto podal réwniez sposoby aplikacji

sygnatow JPS w réznych jednostkach chorobowych.

46



4. MATERIAt | METODY

W celu rownoczesnego wykorzystania efektow elektrodynamicznego, jonowego
rezonansu cyklotronowego 1 magnetomechanicznego wystepujacych podczas
oddzialywania zmiennych p6l magnetycznych z organizmami zywymi, Jaroszyk [90]
opracowat odpowiednie charakterystyki czasowe pojedynczych sygnatow elektrycznych
(Typu I oraz Typu II), a takze ich ztozone kombinacje. Na rycinie 4.5 przedstawiono

schemat sekwencji sygnatow elektrycznych w metodzie JPS.

Pojedyncze P | Paczki P> Serie | Jg. | Zbiory J» | Kombinacje

sygnaty sygnatow sygnatow sygnatéw zbiorow

Ryc. 4.5 Schemat sekwencji sygnatow elektrycznych w metodzie JPS [90].

Z kolei rycina 4.6 ilustruje ksztalt i przebiegi czasowe sygnalow: A. — Typu I
1B. —Typu IL.

A.
Av (1)
VU Sygnat Typu |
Un
2y,
3
—U,
O -
P t “tz “t3“t4 “is“té o t
- 1 >
(0 dla t;
al -1 dla B
A, = const dla t;
dlat
A, = const i
a, .t dla tg
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Sygnat Typul ll

v

rO dla t;
v =Fi =10 »

B = const

b2 .t dla to

Ryc. 4.6  Przebieg czasowy pojedynczych sygnatow elektrycznych typu I i typu II
[90].

Na osi zmiennej zaleznej (AV) warto$ci napigcia zostaty podane w jednostkach
umownych (J.U.), a na osi zmiennej niezaleznej zaznaczono czas (bez zaznaczania
jednostek czasu). Taki sposob prezentacji sygnatow Typu I 1 Typu II wigzat si¢
z ograniczeniami patentowymi wystepujacymi w kraju i zagranicg. Charakterystyki
czasowe tzw. ,,paczek” sygnaldw elektrycznych typu I oraz typu Il przedstawiono na
Ryc. 4.7. Z kolei przyktadowe kombinacje zbiorow sygnatow elektrycznych typu I 1
typu II, jako ostatni element sekwencji sygnatow elektrycznych w metodzie JPS

przedstawiono na Ryc. 4.8 14.9

48



4. MATERIAt | METODY

Charakterystyka czasowa ,PACZK

I” sygnatow elektrycznych typu |

~PACZKA” SYGNALOW

AV
U)
Un KONIEC
PIERWSZEJ
LPACZKI”
2y,
3
Ju,
3
O >
»la Tl >l Tl > t
_ T,
_ T, =T+,

Charakterystyka czasowa ,PACZK

III

sygnatow elektrycznych typu Il

AV |
(.U PACZKA” SYGNALOW |
U ~ >t
PRZERWA
PACZKA - PACZKA
1 !
P
0 i -
T; §} T LR S A i tr
> P I
~ T34
Ryc. 4.7  Przebieg czasowy ,,paczek” sygnatéw typu I i typu II [90].
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Program ,,PIERWSZEJ KOMBINACIJI” zbioru sygnatéw elektrycznych Typu lill

AV L
Gu. -t
To=3min

+Um

ZBIOR SERIT
SYGNALOW

ELEKTRY CZNY CH
TYPU I

I To=2min
! !

ZBIOR SERIT

SY GNALOW
ELEKTRY CZ-

NY CH
TYPU II

-Um

ZBIOR SERIT
SYGNALOW

ELEKT RYC ZNY CH
TYPU I

L To=3min
>

ZBIOR SERII

SYGNALOW
ELEK TRY CZ-

NYCH
TYPU I

T0= 2min

w E—
CAHKOWIT Y CZAS TRWANIAPROGR AMU PIERWSZEJ KOMBINACII

e
|

Ryc. 4.8

Program ,,DRUGIEJ KOMBINACII” zbioru sygnatow elektrycznych Typulill

Przyktadowy program tzw. ,,Pierwszej Kombinacji” [90].

Ay :
To=3min To=2min :
+Umn
) ZBIOR SERII
ZBIOR SERII SYGNALOW
SYGNALOW ELEKTRYCZ-
ELEKTRYCZNYCH NYCH
TYPU I TYPUI
ZBIOR SERII ZBIOR SERII
SYGNALOW SYGNALOW
ELEKTRYCZNYCH ELEKTRYCZ-
TYPU II NYCH
TYPUI
-Un .
To=3min T¢=2min
< CAIKOWITY CZAS TRWANIA PROGRAMU DRUGIEJ KOMBINACJI >
Ryc. 4.9  Przyktadowy program tzw. ,,Drugiej Kombinacji” [90].
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W magnetostymulacji zmiennopolowej (Viofoterapii) wykorzystuje si¢ trzy
zasadnicze kombinacje sygnalow elektrycznych charakteryzujacych stosunek tacznego
czasu trwania efektu jonowego rezonansu cyklotronowego (ticr) do sumy czasow

trwania (tgp + tmg) efektow elektrodynamicznego (tgp) 1 magnetomechanicznego (tumg).

t
W pierwszej kombinacji ——=— <1
tept tme
t
W drugiej kombinacji —LR >
tep*t tme
t
W trzeciej kombinacji —IR _»1
tept tme

Do pierwszej kombinacji mozna zaliczy¢ program M1P2, do drugiej M1P3, a do
trzecie] M2P3. Oznaczenia M1P2, M1P3 oraz M2P3 beda wyjasnione w dalszej czgsci
tego rozdzialu. Szczegdtowe charakterystyki czasowe elementow w schemacie
sekwencji sygnatow elektrycznych metody JPS chronione sg patentami zaréwno

krajowym jak i zagranicznymi.

Urzadzenie VIOFOR JPS

W sktad urzadzenia VIOFOR JPS =zalicza si¢ migdzy innymi: sterownik,
aplikatory magnetyczne eliptyczne, aplikatory eliptyczne magnetyczno — $wietlne oraz
zasilacz eliptycznych aplikator6w magnetyczno — S$wietlnych [184]. Aplikatory
eliptyczne magnetyczno — Swietlne zostang szerzej opisane w dalszej czesci rozdziatu.

Sterownik jest mikroprocesorowym ukladem generujacym impulsy pradowe,
wedtug metody JPS, do aplikatorow magnetycznych. W aplikatorach tych nastgpuje
zamiana przebiegéw impulsow pragdowych na analogiczne w swoim ksztalcie impulsy
pola magnetycznego. Pole to jest nastgpnie przykladane w celach terapeutycznych do
okreslonego miejsca organizmu zywego. Do zamiany impulséw pradowych w impulsy
pola magnetycznego stuzy odpowiednia cewka indukcyjna znajdujaca si¢ w aplikatorze
eliptycznym (taki aplikator uzywano w niniejszej pracy) [185-190]. Budowg¢ zewnetrzng

sterownika 1 eliptycznego aplikatora magnetycznego przedstawia Ryc. 4.10
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a) Sterownik

b) Aplikatory eliptyczne

Ryc. 4.10 Tlustracja urzagdzenia VIOFOR JPS, a) sterownik, b) eliptyczne aplikatory
magnetyczne [191].

Czestotliwosci  podstawowych  impulséw  magnetycznych  mieszczg — si¢
w przedziale (180 = 195)Hz, czgstotliwosci ,,paczek” zawarte sg w przedziale
(12,5 = 29)Hz, serie sygnatow (2,8 = 7,6)Hz, a zbiory sygnaléw (0,08 = 0,3)Hz.
Ksztatty impulséw, ich czgstotliwosci 1 zalezno$ci czasowe zdefiniowane s3
w programach P1, P2, P3 [191-194]. Symbole P oznaczaja odpowiednio:

P, — oznacza, ze w programie jest wykorzystana metoda JPS z dwoma rodzajami

impulséw (typu I oraz typu II),

P3; — oznacza, ze w programie wykorzystuje si¢ metod¢ JPS z dwoma rodzajami
impulséw (typu I oraz typu II), jednakze o zmienionej w stosunku do P, kolejnosci 1
strukturze impulséw.

W programach tych ksztalty impulsow magnetycznych sg podobne natomiast
odmienna jest ich struktura widmowa [192, 193]. W urzadzeniu VIOFOR JPS istnieje

rowniez mozliwo$¢ wyboru sposobu aplikacji oznaczony symbolami M1 1 M2.
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Sposobami aplikacji nazwano programy dynamicznego sterowania amplitudg sygnatu,
czasem ekspozycji oraz przedziatami czasowymi pomigdzy ,,paczkami’ sygnatow.

M1 — sposodb aplikacji ze statg intensywnoscig pola, przez caty czas aplikacji,

M2 — oznacza aplikacje z narastajacg intensywnoscig. Intensywno$¢ pola narasta
co 10 lub 12 sekund od wartosci umownej 0,5 do wybranej, a nastgpnie spada do
wartosci 0,5. Proces ten powtarza si¢ cyklicznie przez caty czas trwania ekspozycji pola
magnetycznego.

W badaniach przedstawionych w niniejszej rozprawie wykorzystane byty
programy M1 P3 oraz M2 P3 . Intensywno$¢ jest rozumiana jako skwantowana
indukcja magnetyczna oraz jako wartos$ci nieciggle gestosci strumienia promieniowania
elektromagnetycznego (Swiatto czerwone R oraz podczerwone IR) generowane przez
aplikatory magnetyczno — $wietlne. Zwigkszaniu intensywnosci od 0,5 do 6 w
sterowniku urzadzenia wywotuje w aplikatorze zaréwno wzrost indukcji pola
magnetycznego, jak rowniez wartos$ci gestosci strumienia promieniowania czerwonego
lub podczerwonego. W zakresie intensywnosci 6 + 12 wzrasta tylko indukcja pola
magnetycznego [194]. W wykonanych badaniach przyjeto intensywnos¢ 6 dla
programéw M1 P3 oraz M2 P3 . W tabeli 4.1 podano warto$ci indukcji magnetycznej

(uT) na powierzchni zewnetrznej aplikatora.

Tab. 4.1 Zestawienie danych dotyczacych wartosci indukeji pola magnetycznego
wytwarzanego przez eliptyczny aplikator magnetyczny [191].

Warto$¢ indukcji pola
(nT) D 50% (cm)
Srednia Szczytowa
57 570 1,2

D 50% - oznacza orientacyjng odleglo$¢ od powierzchni zewnetrznej aplikatora
pola niejednorodnego gdzie wartos¢ srednia indukcji zmniejsza si¢ o 50% [191].
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4.2.3 Magnetostymulacja zmiennopolowa z ledoterapiag

Magnetostymulacja  zmiennopolowa z  ledoterapia  oznacza  metode
fizykoterapeutyczng, w ktorej rownoczesnie dziala zar6wno zmienne pole magnetyczne
jak réwniez promieniowanie czerwone R (lub promieniowanie RIR). Laczne dziatanie
tych czynnikow fizycznych wzmacnia efekt terapeutyczny i jest okreslane jako efekt
synergizmu. Promieniowanie RIR oraz promieniowanie R w aplikatorach magnetyczno
— Swietlnych jest wytwarzane przez diody LED (promieniowanie LED opisano w
rozdziale 2). Aplikatory magnetyczno — $wietlny R oraz magnetyczno — $wietlny RIR

przedstawiono na ryc. 4.11

(1)

a) czerwony R b) mieszany RIR

Ryc. 4.11 Wyglad zewnetrzny aplikatorow eliptycznych magnetyczno — §wietlnych,
a) czerwony R, b) mieszany RIR (czerwono - podczerwony) [191].

W obudowie aplikatora magnetyczno — S$wietlnego R miesci si¢ cewka
indukcyjna do wytwarzania pola magnetycznego oraz 48 diod LED do wytwarzania

promieniowania R zabezpieczonych przezroczysta szybka przepuszczalng dla tych
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promieniowan. Promieniowanie ,mieszane” RIR wytwarzaja 24 diody $wiatla
czerwonego 1 24 diody $wiatta podczerwonego IR.

Na kolejnej rycinie 4.12 pokazano zasilacz, ktory byt odpowiedzialny za
wytwarzanie impulsow promieniowania R lub RIR o odpowiednio dobranych

parametrach zsynchronizowanych z impulsami pola magnetycznego.

Ryc.4.12 Wyglad zewnetrzny zasilacza do wytwarzania promieniowania R lub
promieniowania ,,mieszanego” RIR [191].

Aplikatory eliptyczne magnetyczno — Swietlne umozliwiajg nie tylko wytwarzanie
zmiennego pola magnetycznego o parametrach takich samych jak eliptyczne aplikatory
magnetyczne, lecz takze dodatkowo promieniowanie R lub RIR. W tabelach 4.2 oraz
4.3 zestawiono podstawowe parametry fizyczne promieniowania R i promieniowania IR
oraz wynikajace z tych danych parametry promieniowania ,,mieszanego” RIR przy
intensywnos$ci wynoszacej 6.

Z powyzszego opisu wynika, ze zestaw aparaturowy realizujacy funkcje
magnetostymulacji z ledoterapig sktadat si¢: ze sterownika, zasilacza eliptycznych
aplikatorow magnetyczno — $wietlnych, eliptycznego aplikatora magnetyczno —
swietlnego promieniowania czerwonego R oraz eliptycznego aplikatora magnetyczno —
swietlnego promieniowania ,mieszanego” RIR. Nalezy podkresli¢, ze sterownik
VIOFOR JPS umozliwia mi¢dzy innymi [84]: skorzystania z programéw P1, P2 i P3,
trzech sposobow aplikacji M1, M2 1 M3, 13 stopni intensywnosci aplikacji (od 0,5 do
12), skorzystania z funkcji automatycznego liczenia czasu aplikacji 1 wylaczenia

ekspozycji 1z szeregu innych funkcji.
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Emitowane przez aplikator magnetyczno — $wietlny promieniowanie czerwone R
ma charakter $wiatta cze¢$ciowo spolaryzowanego o diugosci fali (A) zawartej] w
przedziale od 625 nm do 635 nm. Z kolei emitowane promieniowanie podczerwone IR
posiadato dlugos¢ fali zawarta w przedziale (850 +860) nm. Oddzialywanie
promieniowania IR jest glebokie i oceniane na odlegtos¢ kilku centymetrow. Energia
promieniowania R lub RIR dziata na tkanki miejscowo. Jej zdolno$¢ przenikania w gtab
ciala zalezy od ich dlugosci fali. Na efektywno$¢ absorpcji powyzszych promieniowan
w tkance ma wplyw miedzy innymi: grubo$¢ jej poszczegdlnych warstw, ukrwienie i
wielko$¢ przeptywu krwi oraz zawarto$¢ wody. Reakcje pod wptywem promieniowania
podczerwonego zapoczatkowane sg na poziomie btony komoérkowej, a pod wptywem
promieniowania czerwonego na poziomie mitochondriow. Stosujgc magnetostymulacje
z ledoterapig (R lub RIR) mozna spodziewac si¢, zaleznie od wiasciwosci osobniczych,
efektu synergicznego obu rodzajow energii promieniowania elektromagnetycznego.

Jednym z celow szczegotowych niniejszej pracy bylo miedzy innymi zbadanie
wystepowania efektu synergicznego oddzialywania analgetycznego zmiennego pola
magnetycznego lacznie z promieniowaniem R lub promieniowaniem RIR. Wynikata

stad konieczno$¢ blizszego przedstawienia magnetostymulacji z ledoterapia.

Tabela4.2  Zestawienie mocy S$redniej, gestosci mocy w impulsie oraz gestosci
energii promieniowania z aplikatora magnetyczno — §wietlnego R przy
intensywnosci 6 [192].

Moc Srednia dla P, mw 39

Moc Srednia dla P3 mw 40,3
w

Gestos¢ mocy w impulsie me 10,7
cm?

Gestosc energii dla P, L 1,19
cm?

Gestosc energii dla P3 L 1,23
cm?
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Tabela4.3  Zestawienie mocy S$redniej, gestosci mocy w impulsie oraz gestosci
energii promieniowania z aplikatora magnetyczno — $wietlnego I R przy
intensywnos$ci 6 [191].

Moc $rednia dla P, mw 267,3
Moc Srednia dla P3 mw 276,5
mW

Gestos¢ mocy w impulsie — 73,5
cm

Gestos¢ energii dla P Lz 1,19
cm

Gestos¢ energii dla P3 Lz 1,23
cm

Uwaga

W aplikatorze magnetyczno-§wietlnym RIR parametry emitowanego $wiatla
czerwonego 1 podczerwonego stanowig potowe warto$ci promieniowania podanego w
tabelach 4.214.3

4.3 Stanowisko badawcze

Badania wykonywano w prywatnym gabinecie stomatologicznym znajdujagcym
sic¢ we Wronkach k/Poznania. Gabinet posiada pelne wyposazenie do prac
stomatologicznych w zakresie protetyki stomatologicznej, ortodoncji, stomatologii
zachowawczej oraz chirurgii stomatologicznej. Dodatkowo w pomieszczeniu
badawczym gabinetu znajduje si¢ aparatura do magnetostymulacji zmiennopolowej,
magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapig, aplikatory magnetostymulacji
stalopolowej oraz kilka egzemplarzy, wydrukowanych w technice kolorowej, skali
MNRS. Wyposazenie gabinetu wraz z dodatkowym pomieszczeniem speiniato warunki
do wszczepiania implantdw stomatologicznych oraz badania wptywu poszczegdlnych

magnetostymulacji na tagodzenie efektu bolowego (Ryc. 4.13).
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- 1 -

o

Ryc. 4.13 Gabinet stomatologiczny. a — gabinet zabiegowy, b — pomieszczenie do
magnetostymulacji (materiaty wlasne).

Na rycinie 4.14 przedstawiono sposob uzycia aplikatora magneto-optycznego RIR

podczas wykonanych zabiegdow magnetostymulacji.

Ryc. 4.14 Zabieg magnetostymulacji Viofor JPS z uzyciem eliptycznego aplikatora
RIR przyktadanego do powierzchni twarzy w okolicy poddanej zabiegowi

implantologicznemu. (materialy wiasne) .
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5.1 Wptyw magnetostymulacji statopolowej MF

Badania, ktérymi objeto pacjentdéw wymagaty zdyscyplinowania pacjentow jak
rowniez autora pracy. Zaczynaly si¢ o godzinie 8%, a koficzyly o godz. 20%°. W
przypadku magnetostymulacji stalopolowej byly réwniez przeniesione na dzien
nastepny.

Z liczby 51 pacjentow, ktorzy podpisali karte badania bolu pozytywnie
zakonczyto cykl badan 42 osoby przydzielone losowo do grup w zaleznosci od
zastosowanej metody fizykalnej zmniejszajacej odczuwanie bolu. Pozostale osoby albo
nie ukonczyty badan lub korzystaty ze srodkéw farmaceutycznych eliminujgc si¢ w ten
sposob z grupy pacjentow poddanych dalszej analizie statystycznej. Pacjenci pozyskani
do badan byli zwalniani z optaty za prace stomatologa.

W badaniach wplywu magnetostymulacji statopolowej na obnizenie wrazenia
bolu po wszczepieniu implantu stomatologicznego (po zakonczeniu procesu leczenia
ortodontycznego), wykorzystano opisany wczesniej w niniejszej pracy aplikator
magnetyczny jest nazwany jako ,,Magnetouche”. Aplikator ten mogt znajdowac si¢ w
dwoch réznych odleglosciach od miejsca wszezepu: d; = 0,6 cm lub d,=1,8cm. W
pierwszym przypadku $rednia indukcja pola magnetycznego wynosita B; = 60mT, w
drugim za$ B, = 2,2mT. Przyjecie w badaniach tak r6znych $rednich indukcji pola MF
miato da¢ odpowiedz odno$nie rozbieznych wnioskow wystepujacych w literaturze
specjalistycznej. Kwestia powyzsza bedzie szerzej przedstawiona w dyskusji wynikow
badan.

Kazde badanie rozpoczynano okoto 3 godzin, od zakonczenia zabiegu, niezbedne
do zaprzestania dzialania $rodka znieczulajagcego. Po tym czasie kazdy pacjent byt
poddawany nieinwazyjnej ekspozycji na pole MF w czasie 15 min. Przed ekspozycja
polem MF okreslal przy pomocy skali bolu MNRS wartos¢ k tej skali (trzykrotnie). Do
dalszych analiz wykorzystywano érednig arytmetyczna k tych odczytow. W
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ostatecznych analizach wptywu MF na wrazenie bolu, w poszczegdlnych tabelach
ilustrujagcych  przebieg badan, przedstawiono wyniki $rednich ze $rednich
arytmetycznych uzyskanych odczytow k. W tabeli 5.1 zostaly zamieszczone $rednie ze
$rednich arytmetycznych odczytow k wraz ze stosowng analiza $rednich odchylen

standardowych s3 dlad;=0,6 cmid;=1,8 cm.

Tabela 5.1 Wyniki $rednich ze $rednich odczytow skali MNRS wraz z
odchyleniami standardowymi $rednich s; przy dwoch réznych
odlegtosciach d; = 0,6 cm oraz d; =1,8 cm aplikatoréw ,,Magnetouche”

od miejsca wszczepienia implantu.

Czas odczytu t (h) liczony od momentu pierwszej
aplikacji statego MF
R‘I’,‘:'(za{_ Skala | 0 | 2 | 4 | 6 | 8 HIeenmeN 21| 23| 25 | 27
apliiact | pslu k nocna
Magnetouche
+d; MNRS (6,2 |55 (4,7 (3,4 (1,6 1,2 |0,6 0 0
B, =60mT [(k+ |+0,2 [+0,2|+0,4|0,3|0,3 +0,2 [ 40,3
Sk
Magnetouche
+d, M_NRS 6,1 | 5855|5145 383(30(19| 0
B, =22mT (k£ | £t0,3 [+0,2|+0,3|0,2 10,4 +0,3|1£0,3|10,4
Sk

Duza roznica indukcji magnetycznej B; = 60 mT (przy d; = 0,6 cm) w stosunku
do By =2,2mT (przy d» = 1,8 cm) wynika z silnej zaleznosci B od odlegloéci
(przypomne, ze B = f(d~?)).

Pacjenci podczas badan przebywali caly czas w odrebnym pomieszczeniu
gabinetu stomatologicznego 1 mieli dostep do napoju 1 plynnego positku
regeneracyjnego. Byli zdrowi i nie odczuwali przed implantacja zadnych ubocznych
wrazen bolowych. Trzy godziny po implantacji co dwie godziny dokonywali odczytu k
na skali MNRS. Kolejna aplikacja magnetostymulacji statopolowej odbywata si¢ po
czterech godzinach w stosunku do pierwszej aplikacji. Przyjeta procedura postgpowania

byla taka sama w przypadku kazdego pacjenta 1 stosowanego rodzaju
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magnetostymulacji. Chodzilo o zachowanie warunkow homogenicznosci badan
eksperymentalnych.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow wrazenie bolu (po 3 godzinach od
konca zabiegu) okreslata na skali MNRS w przedziale wartosci k od 6 do 7, czyli w
granicach mi¢dzy bélem umiarkowanym, a silnym.

Na rycinie 5.1 przedstawiono graficznie tzw. ,krzywe bolu” czyli zaleznos$¢
wartosci k od czasu odczytu t. Czas odczytu byt przedstawiany w godzinach (h) liczony
od czasu pierwszej aplikacji statego pola MF. Krzywe (a) oraz (b) uzyskano z analizy

komputerowej danych zamieszczonych w tabeli 5.1

Skala )
MNRS
(k) 8 L

Przer-
wa
nocha

Magnetouche'+ d,

1r \/Iagnetouche +d,

0' 1 ‘ 1 1 ___. 1 1 1 >
0 2 4 6 8 21 23 25 27 Czas t (h)

Ryc. 5.1  Krzywe bolu po aplikacji statego pola MF

a— indukcja MF B; = 60 mT
b — indukcja MF B, = 2,2mT
@ momenty aplikacji pola magnetycznego

Z krzywych przedstawionych na ryc. 9.1 wynika zasadnicza réznica przebiegu
krzywej bolu przy B; w stosunku do przebiegu krzywej bolu przy B,. Szersza analiza
powyzszych danych zastanie podana w dyskusji wynikow badan. Badania konczyty si¢
wowczas, gdy pacjenci okreslali k mieszczace w przedziale wartosci od (0,5 + 1).

Oznacza to, ze nie byli juz w stanie okresli¢ wystepowania dolegliwosci bélowych.
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Dla ilustracji na rycinach 5.1.1 oraz 5.1.2 przedstawiono wybrane przypadki
kliniczne w ktérych zastosowano aplikacje statopolowa Magnetouche + d; oraz

Magnetouche + d;.

a) Graficzne przedstawienie planowanej implantacji

b) Wizualizacja trojwymiarowa

¢) Stan bezposrednio po zabiegu

Ryc.5.1.1 Przyktad =zastosowania klinicznego magnetostymulacji statopolowej
Magnetouche + d; Pacjentka A.Sz. lat 42, implant Legacy $r. 3,7/10 mm,
miejsce 36 (materiaty wlasne).
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a) Graficzne przedstawienie planowanej implantacji

b ) Wizualizacja trojwymiarowa

¢) Stan bezposrednio po zabiegu

Ryc.5.1.2 Przyktad =zastosowania klinicznego magnetostymulacji statopolowej
Magnetouche + d, Pacjent F.B. lat 32, implant Legacy $r. 4,7/10 mm,
miejsce 46 (materiaty wlasne).
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5.2 Wptyw magnetostymulacji zmiennopolowej JPS

Podobnie jak w przypadku magnetostymulacji stalopolowej pacjenci poddani
badaniom magnetostymulacji zmiennopolowej JPS przebywali w analogicznych
warunkach eksperymentalnych, byli zdrowi i nie uskarzali si¢ na zadne bole dodatkowe
przed podjeciem czynnosci implantacji. Do tych badan wykorzystano urzadzenie
magnetostymulacyjne Viofor JPS opisane wczes$niej w rozdziale 4.2.2. W badaniach
wykorzystano druga (program M;P;) 1 trzecig (program M,P;) kombinacje sygnatow
elektrycznych. W drugiej kombinacji stosunek czasu trwania efektu jonowego
rezonansu cyklotronowego (ticr) do sumy czaséw trwania efektu elektrodynamicznego

(tep) 1 magnetomechanicznego (tumg) niewiele jest wiekszy od jednosci. W przypadku

. e . .o t y e .
trzeciej kombinacji % > 1, znaczaco rosnie rola jonowego rezonansu
EDTIMG

cyklotronowego w mechanizmie oddzialywania zmiennego pola magnetycznego na
struktury zywego organizmu. W badaniach prezentowanej pracy chodzitlo o
stwierdzenie eksperymentalne roli jonowego rezonansu cyklotronowego w dziataniu

analgetycznym magnetostymulacji zmiennopolowe;.

Tabela 5.2  Usrednione wyniki skali bolu (k) w metodzie odczytu MNRS w
zaleznosci od czasu odczytu t(h), w magnetostymulacji zmiennopolowej

Viofor JPS przy dwéch réznych programach aplikacji M;P; oraz M,Ps.

Czas odczytu t (h) liczony od momentu
pierwszej aplikacji

Rodzaj Przerwa

e Skala
aplikacji bolu K 0 2 4 6 8 [MlelsFIm 21 | 23 | 25

JPS (M1Ps) | MNRS

= 63155]|46]32]20
{B}=6 (ki_sk) ’ ’ ’ ’ ’

+0,3|+0,21+0,3|+0,4|+0,4

1,110,5
+0,4|10,4

JPS (M2P3) | MNRS

- 6,5(53]140]23]|10
{B}=6 (ki_sk) ’ ’ ’ ’ ’

+0,2|+0,31+0,4|+0,3 0,4

05] 0 0
10,4
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5. WYNIKI BADAN

Z danych zamieszczonych w tabeli 5.2 wynika, ze szczegolnie po drugiej aplikacji
pola magnetycznego efekt dziatania przeciwbolowego jest wiekszy w przypadku
magnetostymulacji opartej na programie M,P;. Efekt powyzszy jest lepiej zauwazalny
na podanej nizej rycinie 5.2. Przyjete w badaniach $rednie indukcje (B) pola

magnetycznego wynosity 6 na skali umownej konczacej si¢ na wartosci liczbowej 12.

o
o@
Y
|
|
®

6 8 21 23 25 27 Czas t (h)

Ryc. 5.2 Krzywe bolu po aplikacji magnetostymulacji zmiennopolowej Viofor JPS

a — przy programie M;P;
b — przy programie M,P;
@ — momenty aplikacji pola magnetycznego

W dalszych badaniach efektu analgetycznego magnetostymulacji Viofor JPS
skojarzonej z aplikacja rownoczesng $wiatta LED, brano pod uwage wylacznie program
M,P; jako bardziej skuteczny.

Dla ilustracji na rycinach 5.2.1 oraz 5.2.2 przedstawiono wybrane przypadki

kliniczne w ktorych zastosowano aplikacje zmiennopolowg JPS M, P; oraz JPS M,Ps,
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a) Graficzne przedstawienie planowanej implantacji

b) Wizualizacja trojwymiarowa

¢) Stan bezposrednio po zabiegu

Ryc. 5.2.1 Przyktad zastosowania klinicznego magnetostymulacji zmiennopolowej JPS
M,P;. Pacjentka M.F. lat 36, implant Legacy $r. 3,2/11,5 mm, miejsce 46
(materiaty wilasne).
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5. WYNIKI BADAN

b) Wizualizacja trojwymiarowa

¢) Stan bezposrednio po zabiegu

Ryc. 5.2.2 Przyktad zastosowania klinicznego magnetostymulacji zmiennopolowej JPS
M;,P; . Pacjentka A.G. lat 35, implant Legacy $r. 3,7/11,5 mm, miejsce 45
(materiaty wilasne).
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5. WYNIKI BADAN

5.3 Wptyw magnetostymulacji zmiennopolowej JPS
z ledoterapia

Do aplikacji zmiennego pola magnetycznego, wytwarzanego w urzadzeniu Viofor
JPS (skojarzonego ze S$wiattem LED) korzystano ze specjalnych aplikatorow
oznaczonych jako JPS+R oraz JPS+RIR i opisanych w podrozdziale 4.2.3 niniejsze]
pracy. Aplikatory powyzsze byty przykladane (po odkazeniu) do miejsca twarzy
znajdujacego si¢ w poblizu osadzonego implantu stomatologicznego. Warunki i
procedura postepowania byly analogiczne do wczesniej opisanych eksperymentow. W
eksperymentach z udziatem Viofor JPS, Viofor JPS+R oraz Viofor JPS+RIR czas
ekspozycji wynosit 12 minut i byt przez magneto- stymulator automatycznie odliczony.

Wyniki badan magnetostymulacji JPS+R oraz JPS+RIR przy programie M,P;

zostaly zamieszczone w tabeli 5.3

Tabela 5.3  Usrednione wyniki skali bolu (k) w zaleznosci od czasu odczytu t(h) w
magnetostymulacji  Viofor JPS+R oraz Viofor JPS+RIR przy

analogicznym programie aplikacji M,Ps.

Czas odczytu t (h) liczony od momentu
pierwszej aplikacji

Skala Przerwa

Rodzajaplikadii | "0 2 [ o | 2| 4 | 6 | o [PYIEOM 21| 23| 25

JPSﬂ/Ing)+R MNRS | 66]51]38]|24]05

{B}=6 (k + sz) | £0,2|+0,3|+0,3|£0,4| +0,4 ofopo
JPS (M3P3)+RIR | MNRS
Bl =6 (% + 51) 6446|2405 | ololo

+0,3|+0,2|+0,3| 0,4

Z danych w tabeli 5.3 wynika, ze najlepszy efekt dziatania przeciwbdlowego
uzyskuje si¢ po zastosowaniu aplikatoréw magnetyczno-swietlnych JPS+RIR. Nieco

gorsza, w sensie dziatania analgetycznego, jest ekspozycja przy pomocy aplikatorow
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JPS+R. Obydwa aplikatory jednak dziatajg skuteczniej w likwidacji efektu bélowego w
stosunku do magnetostymulacji JPS oraz magnetostymulacji stalopolowe;.

Na rycinie 5.3 przedstawiono ilustracj¢ graficzng przebiegu tzw. krzywej bolu,
czyli zaleznosci k = f(t). Do wykreslenia krzywych bolu wykorzystano metode

analizy statystycznej podobnie jak we wczesniejszych eksperymentach.

Przer-
wa
nocna
JPS (M,P3)+RIR
0' 1 ' 1 1 ___. L 1 1 >
0 2 4 6 8 21 23 25 27 Czast (h)

Ryc. 5.3 Krzywe bolu po aplikacji magnetostymulacji Viofor JPS+R oraz Viofor
JPS+RIR przy programie M,P; ®_ momenty aplikacji pola magnetycznego.

Z analizy danych zawartych w tabeli 5.3 1 na ryc. 5.3 wynika, ze nawet
jednokrotna aplikacja skojarzona aplikatorami JPS+R lub JPS+RIR powoduje znaczne
obnizenie odczuwania bolu. Mozna przyjaé, ze za ten efekt odpowiedzialne jest
synergiczne dziatanie zmiennego pola magnetycznego i $wiatta LED. Mozna sadzi¢, ze
faczne dziatanie tych dwoch czynnikoéw fizycznych wzmacnia efekt terapeutyczny.

Na rycinach 5.3.1 oraz 5.3.2 przedstawiono wybrane przypadki kliniczne w
ktorych zastosowano aplikacje zmiennopolowa JPS M;P; +R oraz JPS M,P; + RIR
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a) Graficzne przedstawienie planowanej implantacji

b) Wizualizacja trojwymiarowa

d) Stan bezposrednio po zabiegu

Ryc.5.3.1 Przyktad zastosowania klinicznego magnetostymulacji zmiennopolowej JPS
M,P;+R. Pacjentka A.B.-G. lat 37, implant Legacy $r. 3,7/10 mm, miejsce 46
(materiaty wlasne).

70



5. WYNIKI BADAN

a) Graficzne przedstawienie planowanej implantacji

b) Wizualizacja trojwymiarowa

¢) Stan bezposrednio po zabiegu

Ryc.5.3.2 Przyktad zastosowania klinicznego magnetostymulacji zmiennopolowej JPS
M;P;+RIR. Pacjentka M.G. lat 24, implant Legacy $r. 3,7/11,5 mm, miejsce
36 (materiaty wilasne).
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Glownym celem niniejszej pracy byla analiza porownawcza skutecznosci
fizykoterapeutyczne;j A4 tagodzeniu efektu bolowego magnetoterapii
(magnetostymulacji) stalopolowe;, magnetostymulacji zmiennopolowej 1
magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapia w modelu eksperymentalnym
zwigzanym z wszczepianiem implantOw stomatologicznych po zakonczeniu leczenia
ortodontycznego. Cele szczegdétowe umozliwiajgce realizacje celu gltownego beda
przedmiotem dalszych rozwazan zamieszczonych w tym rozdziale.

Zasadniczymi przestankami lezagcymi u podstaw podjetych badan byty
rozbieznosci w wynikach badan zamieszczonych w czasopismach specjalistycznych
oraz brak poréwnawczej analizy skuteczno$ci wspomnianych wyzej metod
fizykoterapeutycznych w tagodzeniu efektu bolowego w zblizonych modelach
eksperymentalnych. Stad w przyjetym modelu eksperymentalnym uczestniczyli
pacjenci po zakonczonym leczeniu ortodontycznym, ktorym wszczepiano implanty
stomatologiczne. W badaniach uczestniczyli pacjenci, ktorych wiek byt zawarty w
przedziale (23+42) lata, a implanty byly wszczepiane w cze$¢ zgbodotowa trzonu
zuchwy w miejscu braku zebowego. Srednia wieku pacjentéow wynosita 35 lat.
Wystepujace we wspomnianej czynnosci stomatologicznej wrazenie bolu bylo
nieunikniong konsekwencja tego zabiegu.

Wszczepienie implantu stomatologicznego jest zabiegiem urazowym, krwawym 1
pozostawiajacym cialo obce w organizmie. Implant w procesie prawidtowego gojenia
powinien ulec osteointegracji, ale réwniez moze zosta¢ przez organizm odrzucony, na
przyktad w wyniku rozwijajacego si¢ stanu zapalnego. W nast¢pstwie urazu jaki
powoduje zabieg implantacji, dochodzi do uszkodzenia tkanek migkkich przyzebia i
tkanki kostnej, a takze zaburzenia ich prawidtowych czynnosci, co wyzwala reakcje
obronne i naprawcze, prowadzace do odbudowy struktur morfologicznych i osiggnigcia
czynnosciowe] rownowagi organizmu [195]. Kazdemu zabiegowi chirurgicznemu

towarzyszy umiarkowany odczyn zapalny, ktory jest korzystny bowiem stymuluje
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hamowanie krwawienie, usuwanie struktur martwiczych, wydalanie egzo- i endotoksyn
ograniczenie ogniska zapalnego, zapobiegajac jego rozprzestrzenianiu [196].
Klinicznymi objawami stanu zapalnego sa zaczerwienienie 1 podwyzszona temperatura
spowodowana rozszerzeniem naczyn krwiono$nych, opuchlizna - wyciekiem
sktadnikow morfotycznych 1 osocza krwi oraz chtonki do tkanek, bol — pobudzeniem
receptorow bolowych przez mediatory reakcji zapalnej (histamina, serotonina, kinina) i
uciskiem przez nagromadzenie komoérek uktadu odpornosciowego oraz ograniczenie lub
utrata funkcji danego narzadu [197]. We wczesnej fazie zapalenia komorki fagocytarne
1 endotelium wydzielaja cytokiny prozapalne, do ktérych zalicza sig: IL-1 a/b, IL-6, IL-
8, TNF [196, 198]. Z kolei markerami chordb przyzegbia wsrdd cytokin prozapalnych sg
gtownie IL-1 1 IL-6 1 bialko C-reaktywne (CRP) w odpowiedzi ostrej fazy [197]. W
swietle wynikow badan [199] okazuje si¢, ze wyzsze sa wartosci IgG 1 biatek ostrej
fazy zarowno w przypadku zapalenia okoloimplantowego jak 1 stanu zapalenego
dzigsel, ale jednocze$nie brak jest istotnych réznic migdzy implantitis 1 gingivitis.
Sugeruje to, ze procesy zapalne i reakcje odpornosciowe sg podobne w btonie §luzowe;j
woko6t implantu 1 dzigsta, a za wytworzenie dzigstowego i okotoimplantowego stanu
zapalnego odpowiadajg te same mechanizmy.

Biatka ostrej fazy biorg udziat w procesie krzepniecia, usuwania i regeneracji
tkanek oraz zahamowania namnazania si¢ bakterii, a co za tym idzie zwlaszcza biatko
C-reaktywne jest uzyteczne we wczesnym wykrywaniu infekcji bakteryjnej 1
monitorowaniu  przebiegu  pooperacyjnego  roéwniez  przypadku  zabiegow
wykonywanych w obrebie jamy ustnej takich jak ekstrakcja trzecich zebow trzonowych
[200], ekstrakcja zeba z augmentacjg zg¢bodotu [201, 202]. Jednak jak stwierdzit w
badaniach wtasnych Kuras i wsp.[195] wszczepienia jednego implantu nie indukowato
statystycznie istotnego wzrostu stezenia biatka CRP, co jest najprawdopodobniej
wynikiem oszczg¢dnej techniki operacyjnej poprzez jak najmniejszy obszar preparacji
tkanek 1 stosowanie natychmiast po zakonczeniu zabiegu obfitego chtodzenie, co
ogranicza wystgpienie ostrego procesu zapalnego, manifestujgcego si¢ wzrostem
poziomu CRP. Nieco wigksze wartosci stezenia C-reaktywnego biatka (istotnie wigksze
niz przed zabiegiem), ten sam autor zaobserwowat w przypadku wszczepiania wigkszej
liczby implantow (2-6) w zwigzku z wigksza rozleglo$cig zabiegu [195].

Zaobserwowane zmiany byly jednak niewielkie w porownaniu ze wzrostem poziomu
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CRP przy innych zabiegach szcz¢kowo-twarzowych gdzie odnotowuje si¢ nawet
kilkudziesigciokrotny wzrost [203].

W badaniach wlasnych nie uwzgledniono oceny ani poziomu cytokin
prozapalnych ani stezenia biatek ostrej fazy bowiem kazdy z pacjentéw zostat poddany
antybiotykoterapii przed zabiegiem wszczepienia implantu, co w sposob oczywisty
wptynetoby na wiarygodno$¢ uzyskanych w tym zakresie wynikoéw. Ponadto jednemu
pacjentowi wszczepiano nie wigce] niz jeden implant, wigc w $wietle wynikéw
uzyskanych we wczesniejszych badaniach [195, 200] nie nalezalo spodziewaé si¢
istotnego wzrostu stezenia CRP po zabiegu.

Nieunikniong konsekwencja chirurgicznego zabiegu wszczepienia implantu
zgbowego jest bol, ktory moze by¢ spowodowany zarowno naruszeniem cigglosci
tkanek migkkich przyzebia oraz tkanki kostnej trzonu zuchwy jak 1 normalnie
wystepujacym po zabiegu odczynem zapalnym, ktory w zadnym z prezentowanych
przypadkéw nie ulegt rozprzestrzenieniu, tak jak mogtoby to mie¢ miejsce w przypadku
nieprawidlowo przebiegajacego procesu gojenia. Stan zapalny moze rozwingé si¢ w
sytuacji zakazenia rany pooperacyjnej florg bakteryjng wystepujaca w jamie ustnej lub
niesubordynacjg pacjenta w kwestii higieny, ograniczenia funkcji Zucia, stosowania
odpowiedniej diety 1 innych zalecen pozabiegowych.

Bl jest wrazeniem subiektywnym w zwiazku z czym jego obiektywna ocena jest
trudna. Najczesciej stosowane sg skale oceny bolu: graficzna, werbalna, analogowo-
wzrokowa 1 numeryczna. Celem zwigkszenia obiektywizacji oceny wrazenia bolu
dokonano modyfikacji skali numerycznej NRS (Numerical Rating Scale) wykorzysujac
lacznie zalety skali NRS, skali graficznej i werbalnej i nazwano jg zmodyfikowang
MNRS. Skala ta jest tatwa do zrozumienia przez pacjentéw i charakteryzuje si¢ znaczng
powtarzalno$cig wynikow odczytow wrazenia bolu, co umozliwia ocene¢ terapii
przeciwbolowej. Mozna stwierdzié, ze jest przydatna w zastosowaniach naukowych. W
stomatologii mamy do czynienia najczesciej z bolami ostrymi, dlatego do ich oceny
najczesciej stosuje si¢ skale NRS oraz VAS [70, 69]. Mozliwe, ze do tej grupy dolaczy
rowniez skala MNRS. Istnieje podstawa wynikajaca z badan eksperymentalnych do
uznania rownowaznosci tych skal w ocenie natezenia bolu [70].

Kazdy z badanych pacjentow trzykrotnie odczytywat wartosci k na skali MNRS w
danym czasie. Do dalszych analiz wykorzystywano $rednig k z tych odczytow. W

poszczegoOlnych grupach poddanych badaniom znajdowato si¢ przecigtnie 7 osob. W
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ostatecznych wynikach pomiarowych uwzgledniano kazdorazowo $rednig ze $rednich
wartoéci k odczytu wrazenia bolu. W przyjetej procedurze chodzito o maksymalna
obiektywizacje badania zmian wrazenia bolu podczas oddziatywania poszczegolnych
rodzajow magnetostymulacji. Na rycinach ilustrujacych wyniki badan (rozdz. 5.1, 5.2 i
5.3) kazdy zaznaczony punkt k byt érednig z okoto 20 odczytéw. Wyznaczono takze
odchylenia standardowe S$redniej ze $rednich dla wszystkich zamieszczonych tam
wynikéw badan. Przyjety sposdb postgpowania eliminowal rozrzuty pomigdzy
indywidualnymi wynikami badan uzyskanymi dla poszczegélnych pacjentow, jak
roOwniez uniezalezniat analize wptywu poszczegdlnych rodzajow magnetostymulacji na
zmian¢ wrazenia bolu z przyczyn takich jak rozna struktura tkanek u pacjentéw a takze
rozna dtugos¢ czy srednica pojedynczego implantu.

W literaturze specjalistycznej spotyka si¢ dwa rownowazne pojgcia mianowicie
magnetoterapii stalopolowej oraz magnetostymulacji statlopolowej odniesione do
oddziatywania niejednorodnego pola magnetycznego (MF) na organizm cztowieka. Jak
juz wspomniano wczesniej w literaturze §wiatowe] zamieszczona jest grupa prac
badawczych stwierdzajacych brak wptywu MF na tagodzenie efektu bolowego [23- 27].
Z kolei w znacznie liczniejszej grupie prac [28-44] podkresla si¢ wystepowanie wptywu
MF na tagodzenie efektu bolowego. W pracach tych wystepuje duza réznorodnosé
zrodet bolu jak 1 parametréw fizycznych okreslajacych zastosowane w badaniach
aplikatory magnetyczne. W przypadkach zrodet bolu wymienia si¢: chroniczny bol
gltowy, karku, ramion, plecow, miednicy, genitaliow, stop, kolan, bioder, stawow i
innych narzagdéw. Duza réznorodnos¢ zrodet bolu oraz duza rozpigtos¢ parametrow
fizycznych MF (dotyczy to w szczegdlnosci indukcji magnetycznej i1 rozktadu
przestrzennego pola MF) utrudniajg lub wrecz uniemozliwiajg analize skutecznos$ci
terapeutycznej pola MF stosowanego w magnetostymulacji stalopolowe;.

W badaniach zamieszczonych w niniejszej rozprawie doktorskiej postanowiono
przeanalizowa¢ powyzszy problem wykorzystujac opisany wczesniej homogeniczny
model eksperymentalny. W tym miejscu warto wspomnie¢, ze na skuteczno$¢
terapeutyczng pola MF aplikatora ,,Magnetouche” ma nie tylko indukcja magnetyczna
lecz rowniez jej gradient. Nalezy podkresli¢, ze zmiane B z wartoéci B; = 60mT do
B, = 2,2mT uzyskiwano poprzez zastosowanie podkladki z plexiglasu o grubosci 1,2
cm umieszczonej pomi¢dzy obszarem twarzy, a aplikatorem ,,Magnetouche”. W

przypadku gdy $rednia indukcja aplikowanego pola MF wynosita B, = 60mT (ryc 5.1
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,Magnetouche + d,”) wida¢ wyraznie obnizenie i ,,skrocenie” krzywej bélu. Swiadczy
to o dziataniu analgetycznym stalego pola MF o wspomnianej $redniej indukcji pola
MF. Z oddziatywaniem pola MF na zywy organizm wiaza si¢ efekty poza termiczne
takie jak: bioelektryczny, biochemiczny i bioenergetyczny. Konsekwencja tych efektow
molekularnych jest wzrost wydzielania endogennych opiatéw z grupy B — endorfin.
Substancje te sa odpowiedzialne za podwyzszenie progu czucia bolu. Nalezy zauwazy¢
ze efekt dziatania przeciwbolowego wystepuje nie tylko podczas ekspozycji pola
magnetycznego na organizm, lecz takze po zaprzestaniu jego ekspozycji [2, 84, 116, 3].
Jest to swoistego rodzaju biologiczna histereza dziatania pola MF. Oddziatywanie
stalego pola MF na materie zywg, z fizycznego punku widzenia, wigze si¢ z takimi
mechanizmami jak: efekt elektrodynamiczny oraz efekt magnetomechaniczny.

Wykonane w niniejszej rozprawie badania i1 uzyskane wyniki pozwalaja
stwierdzi¢, ze efekt analgetyczny (przeciwbolowy) wywotuje pole MF dziatajace na
cze$é zywego organizmu gdy jego $rednia indukcja B posiada warto$é kilkudziesieciu
mT (w niniejszej pracy B = 60mT). Przypadku gdy jej indukcja jest rzedu kilku mT
(w niniejszej pracy B = 2,2mT) efekt przeciwbolowy nie wystepuje lub jest
szczatkowy.

Badania wpltywu magnetostymulacji zmiennopolowej JPS oraz
magnetostymulacji zmiennopolowej JPS lacznie z ledoterapia na tagodzenie efektu
bolowego, zwigzanego z procesem wszczepiania implantow stomatologicznych,
odbywato si¢ w warunkach eksperymentalnych analogicznych jak w przypadku
magnetostymulacji statopolowe;.

Z fizycznego punktu widzenia oddziatywanie zmiennego pola magnetycznego
JPS wiaze si¢ nie tylko z mechanizmami charakterystycznymi dla statych pol MF, lecz
takze z mechanizmem jonowego rezonansu cyklotronowego ICR. Z badan, ktérych
wyniki sg zamieszczone w rozdz. 5.2 w tabeli 5.2 oraz na ryc. 5.2 wynika, ze
skuteczno$¢ terapeutyczna magnetostymulacji JPS jest wigksza przy zastosowaniu
programu M,P3;. We wczesniejszej czes$ci pracy wyraznie zaznaczono, ze program M;P;
sygnalow magnetycznych zawiera wigcej sktadowych magnetycznych w stosunku do
M;Ps;, odpowiedzialnych za wudzial jonowego rezonansu cyklotronowego w
mechanizmie oddziatywania pola JPS z materig zywa.

Wplyw magnetostymulacji zmiennopolowej JPS tacznie z ledoterapig (JPS + R
lub JPS + RIR) na efekt tagodzenia bolu zostal przedstawiony w rozdz. 5.3. Wyniki
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badan zamieszczono w tabeli 5.3, a w ilustracji graficznej na ryc. 5.3. Z ryciny tej
wynika, ze skutecznos$¢ terapeutyczna magnetostymulacji JPS tacznie z ledoterapig jest
najwicksza w sytuacji eksperymentalnej JPS + RIR. Mozna przypuszczaé, ze
obserwowany efekt jest konsekwencjg synergicznego (lacznego) dziatania
roOwnoczesnie: zmiennego pola magnetycznego JPS oraz promieniowania czerwonego R
1 promieniowania podczerwonego IR. Glgboko$¢ wnikania promieniowania IR w tkanki
organizmu zywego jest znacznie wigksza (kilkanascie cm) w stosunku do
promieniowania R. Ten fakt musi si¢ wigza¢ z efektem biologicznym wzrostu poziomu
endogennych opiatow z grupy B — endorfin, ktore sa odpowiedzialne za podwyzszenie
progu czucia bolu.

W rozdziale 5 oprocz przedstawienia uzyskanych wynikow badan zamieszczono
takze odpowiednie przyktady kliniczne ilustrujace przyjete procedury postgpowania
eksperymentalnego.

Pomimo licznej grupy prac [54-65] poswigconych wplywowi magnetostymulacji
zmiennopolowej na tagodzenie wrazenia bolu, trudno jest poréwna¢ skutek
terapeutyczny omawianych czynnikéw fizycznych ze wzgledu na: rozne przyczyny
bolu, w roznych uktadach organizmu, r6zng struktur¢ zmiennego pola magnetycznego
(chodzi gtéwnie o zawarto$¢ sygnatow harmonicznych pola magnetycznego zwigzanego
z programami MP sygnaloéw JPS) oraz brak jednolitych warunkéw eksperymentalnych
badan. We wszystkich wspomnianych pracach zauwazono wystepowanie efektu
analgetycznego magnetostymulacji.

W niniejszej rozprawie potwierdzono wystepowanie efektu tagodzenia bolu
zarobwno magnetostymulacji JPS jak rowniez magnetostymulacji JPS lacznie z
ledoterapig. Dzigki zachowaniu warunkow homogenicznosci podmiotu badawczego
oraz takiego samego rodzaju pochodzenia efektu bolowego udato si¢ okresli¢
skuteczno$¢ fizykoterapeutyczng omawianych czynnikéw fizycznych. W celu
poréwnania krzywych bélu po aplikacjach opisanymi polami magnetycznymi oraz

ledoterapii dla lepszej ilustracji zebrano je i przedstawiono na ryc. 5.4.

Na tej rycinie linig przerywana zaznaczono k,,,, wynoszace 1. Praktycznie taka
warto$¢ $rednich z odczytu na skali MNRS oznacza, ze pacjentowi jest juz trudno
odrozni¢ fakt istnienia odczucia bolu od braku jego istnienia. Punkty przecigcia
Koun = 1 z poszczegdlnymi krzywymi bolu pozwolity okreslié komputerowo wartoéci

liczbowe czasu trwania bolu. Na osi t zostaty one okreslone liczbowo (mniejsze liczby)
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1 odniesione do wszystkich krzywych bdlu. Znajomos$¢ tych czaséw trwania bolu
umozliwia ~w  konsekwencji  wyznaczenie = wspotczynnika  skutecznosci
fizykoterapeutycznej magnetostymulacji - WSF, ktory wprowadzono w oparciu o

uzyskane wyniki badan.

Wspoétczynnik WSF okreslono w postaci wzoru:

/6.1/

gdzie: Ak = Kygy — Kyun » t — czas trwania efektu bolowego

Jednostka WSF jest [h']. Ze wzgledow praktycznych przyjeto ko, = 1

>

poniewaz pacjent przy tej wartosci nie rozroznia juz czy efekt bolowy jeszcze istnieje

czy tez go nie ma. Z badan wynika rowniez, ze k,,,, zawiera si¢ pomiedzy bdlem
srednim a bdlem silnym. W tych badaniach mozna, dla uproszczenia przyjaé, ze
Kpax = 6,4 . Stad Ak =6,4—1=54 . przyjmujac taka wartos¢ Ak uzyskamy

roOwnanie okreslajgce WSF w postaci:

WSF=54-t1[h1 /6.2

Wprowadzenie WSF utatwia procedure okreslania skuteczno$ci terapeutycznej
wybranych bodzcow fizykalnych. Wystarczy okreslié k., oraz przyjaé, ze ky, = 1,
wowczas nie ma potrzeby wykonywania zmudnej procedury okreslania krzywych bolu.
Korzystajac z danych zamieszczonych na ryc. 5.4. obliczono wspotczynniki WSF dla
poszczegOlnych rodzajow magnetostymulacji opisanych w niniejszej rozprawie.
Krzywa bolu okreslong jako ,,Magnetouche + d,” aproksymowano do wartosci

kmm = 1.
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Ryc. 5.4 Poréwnanie wplywu stalo 1 zmiennopolowe] magnetostymulacji oraz
magnetooptycznej stymulacji (JPS+RIR) oraz (JPS+RIR) na ostabienie bolu

po wszczepieniu implantéw stomatologicznych.
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Tabela 6.1 Wyniki WSF dotyczace poszczegdlnych rodzajow magnetostymulaciji.

Wspétczynnik JPS JPS JPS JPS Magn.  Magn.
Skutecznosci

Fizykoterapeutycznej (M2P3) + RIR (szg) +R (M2P3) (M1P3) +d1 +d2

BN

Porownujac wyniki wspotczynnika skutecznosci fizykoterapeutycznej WSF

wida¢, ze WSF dla magnetostymulacji JPS(M,P3)+RIR jest najwiekszy 1 wynosi WSF =
0,98.

Wspotczynnik  WSF  dla  poszczegolnych  sytuacji  eksperymentalnych
(przedstawionych facznie na ryc. 5.4) zebrano i1 przedstawiono w tabeli 6.1.

Z przedstawionych badan krzywych bolu oraz okreslenia WSF dla
poszczegbdlnych rodzajow magnetostymulacji, nalezaloby zaleci¢ magnetostymulacje
JPS(M;P3)+RIR do stosowania w stomatologii celem ostabienia odczuwania bolu.

Ze wzgledu na fakt, ze nie znaleziono piSmiennictwa na temat wykorzystanych
fizykalnych metod tagodzenia bolu u pacjentéw leczonych ortodontycznie z
zastosowaniem aparatéw statych, u ktérych wszczepiano implanty, nie mozna byto
uzyskanych wynikow badan poréwnac, co pozwala przypuszczac iz w tym zakresie jest

to praca zawierajaca elementy nowosci.
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Na podstawie uzyskanych wynikow badan 1 przeprowadzonych analiz

sformutowano nastepujace wnioski:

1.

skala NRS w modyfikacji wtasnej oznaczona skrotem MNRS, zwickszyta
stopien obiektywizacji oceny wrazenia bolu,

analiza krzywych bolu potwierdzita r6zng skutecznos¢ fizykoterapeutyczna
poszczegbdlnych rodzajow magnetostymulacji u pacjentow po implantacji
wczesniej leczonych ortodontycznie,

zaproponowany wsp6Otczynnik skutecznosci fizykoterapeutycznej (WSF)
pozwolit na  obiektywne, liczbowe porownanie oddziatywania
analgetycznego zastosowanych rodzajéw magnetostymulacji

skuteczno$¢  fizykoterapeutyczng = magnetostymulacji  stalopolowej
uzyskiwana jest przy indukcjach magnetycznych rzedu 60mT; nizszych
indukcji nie nalezy zalecac,

skuteczno$¢ fizykoterapeutyczna magnetostymulacji zmiennopolowej JPS
(MP;) jest poréwnywalna ze skuteczno$cia magnetostymulacji
stalopolowej przy indukcji rzedu 60mT

magnetostymulacja zmiennopolowa JPS (M,P;) wykazuje wigksza
skuteczno$s¢ od magnetostymulacji statopolowej o Sredniej indukcji
B, = 60mT ,

najwieksza skutecznoscig fizykoterapeutyczng w stosunku do pozostatych

magnetostymulacji charakteryzuje si¢ magnetostymulacja JPS + RIR.
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W prezentowanej pracy przedstawiono analiz¢ poréwnawczg skutecznos$ci
fizykoterapeutyczne;j magnetostymulacji stalopolowe;, magnetostymulacji
zmiennopolowe]j oraz magnetostymulacji zmiennopolowej z ledoterapia w tagodzeniu
wrazenia bolu zwigzanego z wszczepianiem implantdw stomatologicznych po
zakonczeniu leczenia ortodontycznego. Przyjety model eksperymentalny w badaniach
byl taki sam we wszystkich wspomnianych wyzej metodach fizykoterapeutycznych. W
badaniach uczestniczyli pacjenci w przedziale wiekowym (23+42) lata, a implanty byly
wszczepiane w czg$¢ zebodotowa trzonu zuchwe. Nalezy doda¢, ze wrazenie bolu bylo
efektem ubocznym tego zabiegu.

Podstawowymi przestankami lezacymi u podstaw podjetych badan byty powazne
rozbieznosci w wynikach dotychczasowych badan oraz brak mozliwosci
przeprowadzenia analizy porownawczej] w  odniesieniu do  skutecznosci
fizykoterapeutycznej powyzszych metod na tagodzenie wrazenia bolu w przyjetym
modelu eksperymentalnym.

Bol jest wrazeniem subiektywnym 1 dlatego trudnym do oceny. Najczesciej
stosowane do oceny poziomu boélu w stomatologii sg skale: numeryczna NRS
(Numerical Rating Scale) 1 skala wzrokowo — analogowa VAS (Visual Analogue
Scale). W celu zwigkszenie obiektywizacji oceny wrazenia bolu u badanych pacjentoéw
dokonano modyfikacji skali numerycznej (NRS) i nazwano ja skala MNRS, ktoéra
charakteryzowata si¢ znaczng powtarzalnoscig wynikéw odczytu wrazenia bolu w
funkcji uptywajacego czasu. Umozliwiato to ocen¢ skutecznos$ci terapii przeciwbolowe;
przez poszczego6lne rodzaje magnetostymulacji.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan skonstruowano tzw. ,krzywe
bolu”, czyli zaleznos¢ tagodzenia wrazenia bolu wyrazanego liczba k odczytana ze skali
MNRS w funkcji czasu. Kazdy z badanych pacjentow w kazdej fazie badania
trzykrotnie odczytywat wrazenie bolu ze skali MNRS. W dalszych analizach
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uwzgledniono $rednig z tych odczytow. Liczba k stanowita $rednia ze $rednich
wszystkich odczytéw przy zastosowanej metodzie magnetostymulacji.

Z analizy ,krzywych bolu” wynika, Zze magnetostymulacja stalopolowa przy
indukcji B = 2,2mT nie wykazuje efektu analgetycznego. Przy indukcji B = 60mT
wystepuje efekt dziatania analgetycznego poroéwnywalny z podobnym efektem
uzyskiwanym po zastosowaniu magnetostymulacji zmiennopolowej JPS przy programie
MI1P3. Najwiekszy efekt analgetyczny (skuteczno$¢ fizykoterapeutyczng) uzyskuje si¢
stosujgc magnetostymulacje zmiennopolowa JPS (M2P3) z ledoterapia RIR. Mozna
przypuszczaé, ze wystepuje tu efekt synergicznego dziatania bodzca magnetycznego i
swietlnego zwigkszajacy skuteczno$¢ fizykoterapeutyczng polegajaca na tagodzeniu
odczucia bolu.

Ponadto = wprowadzono  nowe  pojecie  wspoOtczynnika  skutecznosci
fizykoterapeutycznej (WSF), ktéory pozwala na liczbowg ocen¢ oddzialywania
analgetycznego poszczegOlnych rodzajow magnetostymulacji i moze eliminowac

konieczno$¢ wykonywania charakterystyk krzywych bolu.
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SUMMARY

This work presents the comparative analysis of the physiotherapeutic efficiency of
the direct-field magnetostimulation, alternating-field magnetostimulation and
alternating-field magnetostimulation with the LED light therapy regarding the pain
relief effect after implantation of dental implants after orthodontic treatment. The
applied experimental model was the same in all of the above mentioned
physiotherapeutic methods. The tests were performed on a group of patients of age from
23 to 42.

Implants were implanted into the lower jaw. It is worth adding that the pain
sensation was the side effect of the treatment.

Serious discrepancies of results presented in scientific papers and lack of the
comparative analysis of the physiotherapeutic efficiency of the relief of pain in the
homogenous experimental model by mentioned above physiotherapeutic methods gave
rise to this study.

Because the pain sensation is subjective, author of presented doctoral thesis has
modified the numerical NRS scale. He called this scale MNRS. The MNRS scale took
advantages of the NRS, graphic and verbal scales altogether. The MNRS scale was
comprehensible by tested patients and readings of the sensation of pain was
reproducible. It made possible assessment of effects of the anti-pain therapy by
particular types of magnetostimulation.

Undertaken studies made possible creation of the so-called “pain curve” i.e. the
time related relation of the relief of pain expressed by the factor k read off from the
MNRS scale. Each of the tested patients has been reading off the sensation of pain from
the scale three times. Mean value of these three readings was taken for further analysis.
The numerical factor k was the mean value of all mean values obtained regarding
particular type of the magnetostimulation.

The analysis of “pain curves” yields that direct-field magnetostimulation at the
magnetic field of B = 2,2 mT does not show the analgesic effect. At the magnetic field
of B = 60 mV the analgesic effect is similar to that obtained with the application of the
JPS alternating-field magnetostimulation in the M1P3 mode. The highest analgesic
effect (physiotherapeutic efficiency) is obtained applying the JPS alternating-field
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magnetostimulation in the M2P3 mode together with the LED light therapy, RIR.
Assumedly, in this situation the synergic effect of the magnetic and light stimulus
increases the physiotherapeutic effectiveness of the relief of the pain effect.

There has been introduced a new concept of the physiotherapeutic effectiveness
(WES). Introduction of this coefficient makes possible introduction of the numerical
assessment of the magnetic interaction of particular types of magnetostimulation. It

also simplifies tests by elimination of the necessity of making pain curves.
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