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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

API - aproksymalny wskaznik ptytki (ang. Approximal Plaque Index)

AUC - wartos$¢ pola pod krzywa (ang. Area Under the Curve)

AUC - pole pod wykresem (ang. Area Under the Curve)

CAL - kliniczna utrata przyczepu (ang. Clinical Attachment Loss)

CEJ — potaczenie szkliwno-cementowe (ang. Cementum-Enamel Junction)

CI - przedziat ufnosci (ang. Confidence Interval)

Er:YAG — laser erbowo yagowy (ang. Erbium-doped Yttrium Aluminium Garnet)

FN — wynik falszywie negatywny (ang. False Negative)

FOTI — metoda transiluminacji z zastosowaniem witokien optycznych (ang. Fiber-
Optic Transillumination)

FP — wynik fatszywie pozytywny (ang. False Positive)

GI — wskaznik zapalenia dzigset wg Loe 1 Silness (ang. Gingival Index)

InGaAsP — laser indowo-galowo-arsenowy

(ang.Indium Gallium Arsenide Phosphide)

LED - dioda emitujgca promieniowanie (ang. Light-Emitting Diode)

NPV — negatywna wartos$¢ predykcyjna (ang. Negative Predictive Value)

PD — gtebokos¢ sondowania (ang. Probing Deepht)

PLI. — wskaznik retencji ptytki nazgbnej wg Silness 1 Loe (ang. Plaque Index)

PPV - pozytywna wartos¢ predykcyjna (ang. Positive Predictive Value)

TN — wynik prawdziwie negatywny (ang. True Negative)

TP — wynik prawdziwie pozytywny (ang. True Positive)



WSTEP

Choroba przyzebia 1 prochnica zebow s3 jednymi z najbardziej
rozpowszechnionych schorzen, jakie ngkaty ludzkos¢ od zarania dziejow. Czynnik
etiologiczny tych chorob upatruje si¢ w stanowigcej biofilm bakteryjny ptytce
nazebnej. Jest ona zbudowana z macierzy 1 znajdujacych si¢ w niej bakterii
przylegajacych do powierzchni zebow [22, 25]. Wspolczesna teoria powstawania i
klinicznego przebiegu choroby przyzgbia opiera si¢ na interakcji miedzy
drobnoustrojami a tzw. czynnikami gospodarza. Analizujac liczne doniesienia
naukowe, stwierdza si¢, ze plytka bakteryjna jest pierwotnym czynnikiem
etiologicznym w chorobie przyzebia. Ze wzgledu na swoja ztozong budowe i
uporzadkowane wspotdziatanie metaboliczne, cechuje ja duza przezywalnos¢ i
odpornos¢ na czynniki zewnetrzne. Biofilmy bakteryjne, aby mogly istniec,
wymagajg twardej powierzchni, dlatego powstaja na zgbach, wypeknieniach a nawet

uzupetnieniach protetycznych [27].

Niewystarczajgca higiena jamy ustnej utatwia powstawanie 1 dojrzewanie
plytki nazebnej. Powierzchnie styczne zebow sa miejscami gdzie higiena jest
utrudniona, stad rozwo6j prochnicy i1 choroby przyzgbia w tych okolicach jest
najczestszy. Innymi czynnikami sprzyjajacymi odkladaniu ptytki nazebnej sa:
kamien nazgbny, ubytki prochnicowe, sttoczenia zebow a takze uzupehlnienia

protetyczne [39].

Plytka naze¢bna ulegajaca akumulacji w okolicy brzegu dzigsta, wywotuje w
nim stan zapalny. Jesli obecno$¢ bakterii spowoduje odpowiedz immunologiczno-
zapalng gospodarza, zapalenie dzigset moze przejS¢ w zapalenie przyzegbia, w czasie
ktorego dochodzi do destrukcji wigzadet przyzgbnych, utraty kosci wyrostka
zegbodotowego 1 dowierzchotkowej migracji przyczepu. Procesy te opisuje si¢ jako
utrate przyczepu, ktora zwykle wspotistnieje z wytworzeniem kieszonki przyzebnej

[71].

Wraz z poglebianiem si¢ kieszonki przyzebnej, dochodzi do powstania
jeszcze lepiej zorganizowanego biofilmu poddzigstowego. Zbudowany jest on
gtownie z beztlenowych Gram-dodatnich ziarniakéw 1 pateczek oraz Gram-

ujemnych pateczek i kretkéw. Ze wzgledu na beztlenowy charakter kieszonki flora ta



ma doskonate warunki do funkcjonowania i namnazania a dziatajagc w sposob

posredni i bezposredni powoduje dalsza destrukcje tkanek przyzgbia [34].

Przy dostatecznej higienie jamy ustnej zalegajaca ptytka ulega mineralizacji 1
powstajg ztogi kamienia nazebnego. Za proces ten odpowiada dynamiczny stan
rownowagi na powierzchni zgba, gdzie przez caly czas zachodzi wymiana jonoéw
wapniowych i fosforanowych. Przyczynia si¢ to do akumulacji kamienia. Mimo, ze
nie jest on zaliczany do czynnikdéw inicjujacych chorobe przyzegbia, modyfikuje i

pogarsza jej przebieg [77, 90].

Kamien nazebny to typowy wtorny czynnik etiologiczny 1 mimo, ze nie
odgrywa kluczowej roli w etiopatogenezie choroby przyzebia, kontrola ptytki
nazgbnej nie jest mozliwa bez jego usunigcia. Ze wzgledu na swoja porowatg
strukture przez caty czas pokryty jest biofilmem, zapewniajagc jemu bezposredni

kontakt z tkankami przyzgbia [65].

Budowa kamienia naz¢bnego.

Kamien nazebny definiuje si¢ jako zmineralizowany osad, ktéry wystepuje na
powierzchni z¢gbdw lub innych struktur w jamie ustnej. Brzeg dzigsta brzeznego jest
granicg, powyzej ktorej znajduje si¢ kamien naddzigstowy, ponizej zas$,
poddzigstowy [77, 90]. Kamien poddzigstowy jest ciemniejszy (bragzowy lub czarny),
twardszy 1 mocniej przylegajacy do powierzchni zeba niz naddzigstowy. Za jego
barw¢ odpowiedzialne sg wbudowane w strukture kamienia elementy morfotyczne
krwi znajdujace si¢ w plynie dzigstlowym oraz beztlenowe paleczki o ciemnej
pigmentacji. Czgsciej] wystepuje na powierzchniach stycznych i1 jezykowych. W
odréznieniu od kamienia naddzigstlowego, ktory znajduje si¢ na powierzchniach
zebow najczesciej w okolicy ujs¢ przewoddéw wyprowadzajacych duzych gruczotow
slinowych, kamien poddzigstowy mozna spotka¢ w réznych miejscach jamy ustnej
[55, 77, 90]. Niezaleznie od rodzaju, kamien nazgbny, jak wynika z piSmiennictwa,
sktada si¢ z czterech typow krysztaldéw fosforanu wapnia. Sg nimi: dwuwodny
wodorofosforan wapnia zwany bruszytem (CaHPO4-2H,0), pigciowodny

wodorofosforan wapnia (CagH2(POs)s-5H,0), fosforan wapnia zawierajacy magnez



((Ca, Mg)3(POs),) oraz hydroksyapatyt zawierajacy rézne metale (Ca;jo(PO4)s(OH),)
[77, 90].

Zgodnie z sugestig badaczy, tworzenie kamienia nazgbnego, w czasie ktorego
dochodzi do inkorporacji bakterii ptytki w jego struktury, mozna uzna¢ za obrone
gospodarza przed patogenami. Opisywany mechanizm nie jest jednak skuteczny w
eliminowaniu czynnika odpowiedzialnego za periodontopatie. Za sprawg porowatej
powierzchni, kamien staje si¢ rusztowaniem utatwiajacym akumulacje i retencje
plytki nazebnej, ktéra zarbwno w bezposredni jak 1 posredni sposob stymuluje stan
zapalny w tkankach przyzebia [34, 43, 90]. Stad tez skuteczne usuwanie kamienia
nazgbnego, jako czynnika ulatwiajagcego akumulacje ptytki bakteryjnej staje sie¢

kluczowym zadaniem lekarza dentysty w walce z chorobami przyzebia [64, 71].
Metody wykrywanie kamienia

Wspoltczesne strategie leczenia choroby przyzebia majace na celu usunigcie
biofilmu opierajg si¢ na hipotezie ptytki niespecyficznej, wg ktorej biofilm jako
catos¢ jest odpowiedzialny za inicjacj¢ choroby. Stad niechirurgiczne leczenie
periodontologiczne opiera si¢ na dokladnym usunigciu plytki 1 kamienia z
powierzchni korzenia. Najistotniejszym elementem tych metod jest wykrycie
kamienia za pomoca zmystu dotyku operatora. Gtéwnym czynnikiem, ktory
ogranicza mozliwos¢ wykrycia kamienia poddzigstowego jest jego ograniczona
widoczno$¢. Z tego wzgledu operator musi oprze¢ si¢ na zastosowaniu sondy
periodontologicznej, zgtebnika lub kirety w celu okreslenia obecnosci kamienia w
okolicy poddzigstowej. Uzyskanie gtadkiej i czystej powierzchni korzenia jest czesto
uwazane za cel skalingu i root planingu. Ze wzgledu na ograniczong widocznosc,
lekarze maja tendencje do usuwania zbyt duzych ilosci tkanki korzenia w celu

uzyskania gtadkiej powierzchni [23].

Aby poradzi¢ sobie z tym problemem, stworzono wiele systemow, ktorych
celem jest pomoc lekarzowi w wykrywaniu kamienia. Systemy te mozna zasadniczo
podzieli¢ na te, ktére stuzg do wykrywania kamienia i na systemy umozliwiajace

facznie wykrywanie 1 usuwanie kamienia.



Stwierdzenie w badaniu klinicznym obecnosci kamienia naddzigstowego jest
fatwe, szczegdlnie jesli zlogi sg obfite. Mniejsze ztogi mozna uwidoczni¢ osuszajac
powierzchnie zebow dmuchawka unitu stomatologicznego. Nawet mate wysepki
kamienia stajag si¢ wtedy widoczne. Taki sposéb badania wystepowania tego
zmineralizowanego zlogu moze by¢ tez wykorzystany do oceny skutecznos$ci
skalingu [77, 90]. Wykrycie kamienia poddzigstowego moze stanowi¢ wigksza

trudnos¢, stad tez metod jego detekcji jest wigcej 1 sg one bardziej zaawansowane.

Mozliwe jest wykrycie wzrokiem zlogéow poddzigstowych potozonych
stosunkowo powierzchownie w kieszonce a delikatne uzycie strumienia powietrza z
dmuchawki unitu stomatologicznego, po odizolowaniu badanego pola od dostepu
sliny, ulatwia diagnozg. Dobre oswietlenie a takze powiekszenie (lupy, mikroskop)

zwigksza czuto$¢ metody [77, 90].

Jak wynika z piSmiennictwa przy biotypie dzigsta okreslanego jako cienki
kamien poddzigstowy jest widoczny w badaniu wizualnym. Zastosowanie w tej
metodzie transiluminacji, np. przy uzyciu urzadzen, ktore stuzg do detekc;i

préchnicy (np. FOTI) rowniez utatwia wykrycie ztogow [77].

Stwierdzenie w badaniu przedmiotowym umiejscowionych glebiej zlogow
poddziagstowych wymaga zglebnikowania kieszonki. Badanie wykonuje si¢ w 4
punktach (po stronie przedsionkowej: styczny blizszy i1 styczny dalszy a takze
przedsionkowy, jezykowy) lub 6 punktach (dodatkowo styczne blizszy 1 dalszy po
stronie jamy ustnej witasciwej) [13]. Pamigta¢ nalezy, ze mezjalne i1 dystalne
powierzchnie korzeni sg miejscami, gdzie szczegolnie czesto wystepuje destrukcja
przyzebia 1 kamien poddzigstowy [55]. Do detekcji kamienia poddzigstowego
wykorzystuje si¢ sond¢ periodontologiczng, stanowigcg podstawowy instrument do
oceny klinicznej stanu przyzebia. Cechuje ja wystarczajgco dtuga (10-12 mm) i
odpowiednio zagieta czg$S¢ pomiarowa zakonczona kuleczkg o S$rednicy 0,5 mm.
Takie zakonczenie cz¢sci pomiarowej sondy zabezpiecza tkanki przyzebia przed ich
traumatyzacja w czasie badania klinicznego i sprzyja wykryciu nier6wnosci na

powierzchni korzenia zgba [32, 75].



Kolejng metoda, uznawang za odpowiednia do wykrywania kamienia
poddziastowego, jest badanie radiologiczne. Na zdjeciach radiologicznych kamien,
w postaci roznego ksztattu cieni, widoczny jest tylko na powierzchniach mezjalnych
1 dystalnych korzeni. Nakltadanie si¢ struktur zeba i kamienia uniemozliwia
prawidtowa diagnoze na pozostatych powierzchniach zgbéw. W pismiennictwie
podkresla si¢, ze tylko obfite, silnie zmineralizowane ztogi sa widoczne na zdjeciu
rentgenowskim [37, 89]. Istotny jest tez odpowiedni wybor rodzaju zdjgcia.
Najmniej przydatnym jest zdjecie ortopantomograficzne, ktore w wyniku naktadania
si¢ struktur kostnych kregostupa Zle obrazuje odcinek przedni szczeki i zuchwy [78].

Za bardziej odpowiednie w diagnostyce kamienia nazebnego uznaje si¢
zdjecia matoobrazkowe lub skrzydtowo-zgryzowe, ktérych czuto$¢ w opinii wielu
autorow moze konkurowac z badaniem sondg i badaniem wizualnym [55, 70, 89]. Z
badan Buchanana i wsp. wynika, ze zdjecia zgbowe cechuje 44 % czutos¢ 1 wysoka
specyficznos¢ w wykrywaniu kamienia nazgbnego [13]. Wykorzystanie tomografii
komputerowej do diagnostyki kamienia naz¢gbnego nie jest polecane [62]. Nalezy
podkresli¢, ze badanie radiologiczne jest badaniem dodatkowym 1 nie moze zastgpic

klinicznego badania periodontologicznego.

W ostatnich latach coraz wigkszym zainteresowaniem klinicystow cieszg si¢
urzadzenia wykorzystujace zjawisko fluorescencji. Polega ona na emitowaniu
Swiatta przez wzbudzony atom lub czasteczke. Padajacy foton wzbudza elektron w
czasteczce lub atomie. Przy przej$ciu elektronu ze wzbudzonego stanu do stanu
podstawowego nastepuje emisja $wiatta o dtugos¢ fali dluzszej od dlugosci fali
zaabsorbowanej. Zrédtem promieniowania moze byé laser, lampa ksenonowa (Xe)
lub LED (Light-Emitting Diode) [73]. Zaréwno diagnostyka prochnicy jak 1
wykrywanie kamienia nazebnego z zastosowaniem wspomnianych urzadzen opieraja
si¢ na podobnych zatozeniach teoretycznych [1, 46, 93]. W obu przypadkach mamy
do czynienia z obecnoscig bakterii 1 ich produktow ubocznych i to one
najprawdopodobniej sg zrdédtem obserwowanej fluorescencji [21, 28, 38, 54].
Przypuszczalnie kamien sktada si¢ z wielu porfiryn niemetalicznych oraz
zawierajacych metale, jak rowniez chromatoforow, ktore pozwalajag na emisje
swiatta fluorescencyjnego po napromieniowaniu §wiattem o okreslonej dlugosci fali.

Fluorescencja kamienia 1 ze¢ba znajduje si¢ w roznych granicach dtugosci fali:



odpowiednio 628-685 nm 1 477-497 nm. Szeroko dostepnym urzadzeniem
wykorzystujacym technologi¢ oparta na zjawisku fluorescencji jest DIAGNOdent
firmy KAVO. Jego dziatanie opiera si¢ na indukcji fluorescencji w tkankach poprzez
promieniowanie z InGaAsP lasera diodowego (dlugos$¢ fali 655 nm 1 moc 1 mW).
Promieniowanie przenoszone jest na badane pole przez swiattowdd umieszczony
centralnie w sondzie. WIi6kno potozone obwodowo pochtania wzbudzone
promieniowanie 1 kieruje je do urzadzenia, w ktorym ulega ono analizie.
Zainstalowany w urzadzeniu filtr eliminuje sygnaly dodatkowe, pochodzace ze
swiatta lampy lub §wiatla dziennego. Wynik badania wyswietlany jest na monitorze
w skali 0-99. [12, 31, 42, 51, 84]. Wartosci ponizej 5 $wiadcza o kieszonce wolnej
od ztogdw, wartos$ci pomigdzy 5 a 40 wynikajg z obecnosci bardzo matych ztogow,
plytki bakteryjnej znajdujacej si¢ blisko sondy lub prochnicy korzenia. Obecno$¢
kamienia stwierdza si¢ przy wartosciach powyzej 40. Producent zaleca stosowanie
urzadzenia przy temperaturze otoczenia 22° C a takze czestg jego kalibracje [21, 24,
29, 45]. Firma KaVo Dental wyprodukowata urzadzenie Keylaser 3, ktore taczy
diode na bazie InGaAsP, ktorej celem jest wykrywanie kamienia oraz laser Er:YAG
o dhugosci fali 2940 nm stosowany do leczenia 1 jest on aktywowany dopiero po
uzyskaniu  wartosci  powyzej 40  wskazujacej  definitywng  obecno$¢

zmineralizowanych zlogow.

W systemie DetecTar™ stosuje si¢ podejscie oparte na widmie §wiatla a jego
dzialanie oparte jest na technologii LED czyli elektroluminescencji diodowej 1
zbudowane jest ze S$wiattowodu, ktory rozpoznaje charakterystyke widmowa
kamienia okres$lang przez absorpcje, odbicie i1 zalamanie $wiatla czerwonego.
Wedlug Trabskiej-Swistelnickiej i wsp. czulo$é tego urzadzenia wynosi 89% w

poréwnaniu do sondy periodontologicznej (34%) 1 zdjecia RTG (19%) [73, 86].

Strackeljan (1997) 1 Kocher (2000) opisali metode wykrywania kamienia
poddziagstowego oparta na ultradzwickach (cyt. za 57). Wykorzystali oni
konwencjonalne ultradzwigckowe urzadzenie do usuwania zlogéw nazebnych.
Koncowka skalera, oscylujac z czestotliwoscig 50 Hz 1 odchyleniem rzgdu 5 pm,
dotyka powierzchni zgba 1 w zaleznosci od tego czy natrafi na szkliwo, cement czy

kamien zostaje wprowadzona w charakterystyczny ruch oscylacyjny. To za$
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przektada si¢ na zmiang napiecia w elektrodach elementéw ceramicznych. Catkowity
sygnatl sktadajacy si¢ z impulsu stymulujgcego 1 impulsu z odpowiedzi podlega
pomiarowi i jest przetwarzany przez urzadzenie. Badania Meissner 1 wsp. donoszg o
ponad 70 % czulosci 1 ok. 80 % specyficznos$ci tej metody [58, 59, 60].
Urzadzeniem, ktore dziata zgodnie z opisang zasada jest Perioscan. Mozna je
stosowa¢ zarowno do wykrywania zmineralizowanych ztogow lub polaczy¢ detekcje
kamienia z jednoczesnym jego usuwaniem. W badaniach klinicznych, okreslono

czulo$¢ tego urzadzenia na poziomie 91% 1 swoisto$¢ na poziomie 82% [56, 58].

Zaawansowana technologia umozliwia obecnie wykonanie na tyle cienkich
endoskopow aby byly przydatne do badania kieszonek przyzebnych. Endoskopia
wykorzystywana jest juz do$¢ powszechnie do wizualizacji zatok szczekowych i
kanatéw korzeniowych w czasie leczenia endodontycznego [8]. Rozwiniety w 2000
roku endoskop periodontologiczny Perioscopy' (Oakland, Kalifornia) sktada sie z
sondy zaadaptowanej jako no$nik §wiattowodu, pompy, ktéora umozliwia irygacje
badanego pola i1 zrodla §wiatla. Obraz wychwytuje kamera i1 przedstawia go na
wyswietlaczu LCD. Powigkszenie uktadu optycznego waha si¢ miedzy 15x a 46x.
Pozwala to na uwidocznienie zlogdw zlokalizowanych ponizej brzegu dzigsta oraz
obrazowanie powierzchni korzenia, prochnicy korzenia a takze tkanek migkkich,
wlaczajac przyczep nablonkowy [33, 85]. Jak wynika z badan Geisinger i wsp.
usuwanie kamienia poddzigstowego w obrgbie glebszych kieszonek wspomagane
endoskopem jest istotnie statystycznie skuteczniejsze niz bez jego pomocy. Uzycie
tego urzadzenia wymaga, w opinii wymienionych badaczy, pewnego doswiadczenia.

Glownym problemem moze by¢ interpretacja obrazu widocznego na monitorze [33].

W badaniach poréwnujacych skuteczno$¢ réznych metod wykrywania
kamienia poddzigstowego naukowcy wykorzystuja operacje ptatowa, podczas ktorej

dokonujg ogledzin w poszukiwaniu kamienia poddzigstowego [86].

Innym sposobem weryfikacji oceny stosowanych metod detekcji kamienia
jest badanie powierzchni cementu korzeniowego usunig¢tych zebow przy

powigkszeniu. Jest to metoda wykazujaca wysokg czuto$¢ i specyficznos¢ [29, 45].
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Usuwanie kamienia naz¢bnego

Konwencjonalne leczenie niechirurgiczne jest wcigz uwazane za podstawe
leczenia periodontologicznego. Efektywnos$¢ terapii opiera si¢ na zmniejszaniu ilosci
bakterii w obrebie kieszonek przyzgbnych oraz usunigciu twardych zlogéw z
powierzchni korzeni takich jak kamien. Za sprawa swej porowatej powierzchni
stanowi on rodzaj rusztowania utatwiajgcego akumulacj¢ mikroorganizmow 1 w

zwigzku z tym podtrzymuje stan zapalny w tkankach przyzgbia [15, 19, 52].

Badania przeprowadzone w celu oceny efektywnosci roznych metod
usuwania kamienia wykazaly, ze calkowite usunigcie kamienia z powierzchni

korzenia nie jest mozliwe [15, 90].

Narzedzia r¢czne

W niechirurgicznym leczeniu periodontologicznym stosuje si¢ rozne
instrumenty reczne. Najczesciej stosowanymi instrumentami sg skalery 1 kirety. Ze
wzgledu na swoja budowe, kirety lepiej nadajg si¢ do usuwania kamienia nazgbnego
zlokalizowanego ponizej brzegu dzigsta. Instrumentéw recznych mozna uzywaé w
celu przeprowadzenia root planingu 1 efektywnego usuwania kamienia

poddziastowego [35, 66].

Narzedzia ultradzwigekowe

Instrumenty ultradzwickowe, wprowadzone do uzytku przez Zinnera w 1955,
zdominowaty inne metody usuwania ptytki i kamienia. Narzedzia ultradzwickowe sa
narz¢dziami maszynowymi, ktore drgaja z bardzo wysoka czgstotliwoscia,
powodujac mikrowibracje umozliwiajace usuni¢cie kamienia i ptytki w okolicy
poddziastowej. Do wygenerowania drgan koncowki ultradzwigckowej wykorzystano
dwa r6ézne mechanizmy. Ostatnie badania wykazaly, Zze drgania w obu przypadkach
sg podobne 1 prowadzg do wystapienia podobnych ubytkéw na powierzchni korzenia

6, 41].
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Poroéwnanie skalerow piezoelektrycznych z magnetorestrykcyjnymi oraz
narz¢dziami r¢cznymi wykazato, ze skalery piezoelektryczne byly najbardziej
efektywne, jednak po ich uzyciu powierzchnia korzenia byta znacznie bardziej
szorstka niz po uzyciu pozostatych instrumentdéw. Stwierdzono, ze rowniez narzedzia
dzwickowe sg bardzo efektywne w usuwaniu kamienia, jednak ich uzycie prowadzi
do wigkszej utraty tkanek zgba w poréwnaniu z instrumentami ultradzwickowymi i

recznymi [30, 48, 49].

System Vector™%* (Duerr Dental, Bietigheim-Bissingen, Niemcy)

System Vector™ jest systemem specjalnie zaprojektowanym w celu
ograniczenia utraty tkanek z powierzchni korzenia i prowadzenia mniej agresywnego
leczenia periodontologicznego. Jego odmienno$¢ wynika z rodzaju zastosowanych
wibracji generowanych przez koncowke ultradzwickowg. Wibracje koncoéwki sg
rownolegte do powierzchni zeba, co prowadzi do usuni¢cia mniejszych ilosci tkanek

zeba [79, 80].

Zaleca si¢ laczne stosowanie systemu Vector™ z plynami do irygacji
zawierajagcymi hydroksyapatyt lub weglik krzemu. Badania wykazaly, ze jest
skuteczny w usuwaniu kamienia i mato traumatyczny dla powierzchni korzenia przy

jednoczesnym zmniejszeniu odczu¢ boélowych przez pacjenta [10, 11].
Laser

Lasery Nd:YAG poza chirurgia mogg by¢ rowniez wykorzystywane do
usuwania kamienia, jednak ze wzgledu na zachodzace w trakcie pracy zjawisko
ablacji tkanek twardych, nie sg polecane. Lasery te skupiajg réwniez duze iloSci
energii w jednym punkcie, co moze prowadzi¢ do uszkodzen termicznych
powierzchni korzenia. Badania wykazaty, ze laser Nd:YAG usuwa kamien w

niewystarczajacym stopniu [3, 74, 87, 88].

Szerokie badania prowadzono przy uzyciu lasera Er:YAG, ktorego $wiatto
jest gtéwnie pochlaniane przez wode, co powoduje, ze jest to laser idealny do ablacji

tkanek twardych. Absorpcja promieniowania przez wod¢ powoduje mniejsze
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zniszczenie tkanek twardych ze wzgledu na generowanie mniejszych ilosci ciepta [4,

3].

Badania przeprowadzone w celu oceny skutecznosci laserow Er:YAG w
usuwaniu kamienia wykazaty, Zze wyniki uzyskane za pomoca lasera byly
poréwnywalne do wynikéw uzyskiwanych z zastosowaniem narzedzi rgcznych i
ultradzwickowych. Ponadto lasery Er:YAG powoduja utrate tkanki korzenia

poréwnywalng do utraty spowodowanej zastosowaniem narzedzi r¢cznych [44].

Jak wynika z badan przeprowadzonych w Polsce w 2011 roku, jedynie 1%
Polakow w wieku 35-44 lata nie wymaga dzialan profilaktyczno-leczniczych w
zakresie choroby przyzebia. U ponad 40 % badanych stwierdzono potrzebe
wykonania skalingu poddzigslowego a u 16% kompleksowego leczenia
periodontologicznego. Wydaje si¢ zatem celowym prowadzi¢ badania nad metodami

wykrywania 1 usuwania kamienia naz¢bnego [36].
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CELE PRACY

Wykrywanie 1 mozliwie catkowite usunigcie kamienia poddzigstowego jest
podstawa w leczeniu choréb przyzebia. Zatem opracowanie 1 rozw0j metod jego
wykrywania o duzej czuto$ci, specyficznosci a takze prostocie stosowania przy
jednoczesnym minimalnym obcigzeniu pacjenta stanowi ciggle interesujacy temat

badan. Dlatego celami badan byty:
* ocena wybranych metod wykrywania kamienia poddzigstowego,

* ocena czutosci 1 specyficzno$ci poszczegdlnych metod wykrywania kamienia

poddziastowego,

» ustalenie, ktora z metod wykazuje najwigksza przydatnos¢ w wykrywaniu

kamienia poddzigstowego w praktyce kliniczne;.
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MATERIAL I METODY

Badania kliniczne przeprowadzano od stycznia 2013 do wrze$nia 2014 roku u
pacjentow  zglaszajagcych si¢ do Kliniki Stomatologii Zachowawcze] i
Periodontologii UM w Poznaniu po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej nr 223/11
przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Badaniami objeto 38 osob: 18 kobiet 1 20 mezczyzn, w wieku od 25 do 68 lat.
U chorych wykonano wstgpne badanie stomatologiczne. Warunkiem decydujagcym o
wyborze danego pacjenta do badan bylo wystepowanie wzglednych lub
bezwzglednych wskazan do ekstrakcji zeba jednokorzeniowego. Z badan
wykluczono zgby ze zlamanymi korzeniami, zeby przebarwione oraz zgby z
préchnica korzenia.

Po zakwalifikowaniu do badan, w czasie pierwsze] wizyty, pacjentowi
przedstawiano informacje o sposobie 1 celach badan oraz uzyskiwano pisemng
zgode na ich przeprowadzenie. Jesli stwierdzano obecnos$¢ zlogdw naddzigstowych,
w czasie te] wizyty wykonywano skaling naddzigstowy a opisane powierzchnie
zebow wygladzano pastg polerujaca SuperPolish (Kerr) i szczotkg na mikrosilnik (w
celu utatwienia badania obecnosci kamienia poddzigstowego podczas kolejnej
wizyty) aby zlogi naddzigstowe nie utrudnialy podczas kolejnej wizyty badania
obecno$ci kamienia poddzigstowego. U kazdego  pacjenta przeprowadzono
instruktaz motywacyjny dotyczacy zabiegéw higienicznych zalecajac odpowiednig
dla danego stanu przyzebia metod¢ szczotkowania. Ponadto pacjentow poddano
badaniu ankietowemu. Miato ono na celu ocen¢ nawykow higienicznych pacjentow
zakwalifikowanych do badania. Pytania dotyczyly stosowania nici dentystycznej,
palenia tytoniu a takze czestosci usuwania ztogéw nazgbnych

W czasie drugiej wizyty po okresie 2 tygodni, wykonano doktadne badanie
jamy ustnej, podczas ktoérego oceniono liczbe i1 stan z¢gbdw, higiene jamy ustnej oraz
stan przyzgbia. Wyniki odnotowano w przygotowanej karcie badan.

Pacjentéw badano w oswietleniu sztucznym, z uzyciem lusterka i1 zgtebnika,

stosujac kryteria oceny prochnicy wedtug SOZ (18 World Health Organization. Oral

th
Health Surveys. Basic Methods. 4 Edition. Geneva 1997). Oceniano liczbe zebow z
préchnica czynng (P), usunietych z powodu prochnicy (U) oraz wypelnionych (W),
co postuzyto do wyliczenia liczby PUW-Z.
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[lo$¢ plytki nazebnej oceniono za pomocg wskaznika Plaque Index (PL.I.) wg
Silness 1 Loe oraz aproksymalnego wskaznika plytki wg Langego 1 wsp. (1978) (API
- Approximal Plaque Index). Kryteria oceny grubosci plytki bakteryjnej (PLI.)
umiejscowionej w okolicy szyjki zeba zbadano na czterech powierzchniach zgba:
policzkowej/wargowej, jezykowej/podniebiennej i dwu powierzchniach stycznych:
blizej 1 dalszej przyjmujac nastepujace wartosci:

0 — brak ptytki bakteryjne;,

1 — cienka warstwa ptytki przylegajaca do brzegu dzigstowego i szyjki zeba
stwierdzona zgl¢bnikiem ale widoczna gotym okiem,

2 — umiarkowane nagromadzenie ptytki na brzegu dzigsta i/lub na
powierzchni zgba oraz w kieszonce widoczne gotym okiem,

3- obfite nagromadzenie plytki w kieszonce i/lub na brzegu dzigsta i
powierzchni zgba.

Dla kazdego z badanych zgboéw oblicza si¢ S$rednig wartos¢ PLI. dla
wszystkich powierzchni. Po zsumowaniu warto$ci wskaznika PLI. wszystkich
badanych zebow 1 podzieleniu przez ich liczbe okresla si¢ wartos¢ wskaznika PLI.

Wartos¢ wskaznika PLI. w granicach 0-0,6 swiadczy o dobrym stanie higieny

jamy ustnej, 0,7-1,8 o stanie srednim, a 1,9-3,0 o zlej higienie.

Badajac wskaznik API oceniono obecnos$¢ plytki nazebnej w przestrzeniach
migdzyzgbowych za pomocg zgtebnika. W kwadrantach 1 1 3 zbadano obecno$¢
plytki bakteryjnej na powierzchniach stycznych od strony jamy ustnej wlasciwej, za$
w kwadrantach 2 1 4 — od strony przedsionkowej. API jest sumg przestrzeni
migdzyzgbowych z ptytka nazgbng pomnozonych przez 100 1 podzielong przez sume
wszystkich badanych przestrzeni migdzyzebowych.

Uzyskane wyniki zinterpretowane zostaty w nast¢pujacy sposob:
API 100% - 70%: zta higiena jamy ustnej,

API 69% - 40 %: higiena przecigtna,

API 39% - 25%: higiena dos$¢ dobra,

API< 25%: higiena optymalna.
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Stan dzigset oceniono za pomoca wskaznika Gingival Index (GI) wg Loe 1
Silness pozwalajacego okresli¢ stan brzegu dzigslowego przy czterech
powierzchniach zgba. Uwzglednia on brak lub istnienie objawow zapalenia dzigset,
takich jak obrzgk, zmiana zabarwienia, krwawienie przy zglebnikowaniu i
krwawienie samoistne.

Kryteria oceny:

0 — brak objawow zapalenia,

1 — tagodne zapalenie — lekka zmiana w zabarwieniu dzigsta, niewielki
obrzek, brak krwawienia przy zgtebnikowaniu,

2 - umiarkowane zapalenie — zaczerwienienie, obrzgk, krwawienie przy
zglebnikowaniu,

3 — cigzkie zapalenie — znaczne zaczerwienienie, obrzek, sktonno$¢ do
krwawienia samoistnego, owrzodzenie.

Dla kazdego z badanych zebow oblicza si¢ $rednig wartos¢ GI dla wszystkich
powierzchni. Po zsumowaniu wartosci wskaznika GI wszystkich badanych zebow i
podzieleniu przez ich liczbe okresla si¢ wartos¢ wskaznika GI.

Wartosci tego wskaznika w zakresie od 0,1 do 1,0 $wiadczg o fagodnym
zapaleniu dzigset, od 1,1 do 2,0 o umiarkowanym a od 2,1 do 3,0 o nasilonym

zapaleniu.

Z3ab zakwalifikowany do badan, oceniano na obecno$¢ kamienia
poddzigstowego w 6 punktach (Ryc. 1):
* mezjalnym policzkowym,
* policzkowym,
* dystalnym policzkowym,
* dystalnym jezykowym,
* jezykowym,

* mezjalnym jezykowym.
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Rycina 1. Badanie obecnosci kamienia poddzigstowego w 6 punktach.

Badajac  kieszonki wzrokiem 1 za pomocg dmuchawki unitu
stomatologicznego, ktora stuzyta odchyleniu brzegu dzigstowego oceniono obecnosé
kamienia podddzigstowego w wyzej wymienionych 6 punktach badawczych.

W tych samych punktach, za pomocg skalowanej sondy periodontologiczne;j
do badan klinicznych (skala do 11,5 mm) WHO-621, badano gl¢bokos$¢ szczeliny
dzigstowej, kieszonki dzigstowej i/lub przyzgbnej. Sonda zbudowana jest z rekojesci
1 czesci pomiarowej. Czg$¢ pomiarowa posiada na swym ramieniu strefy pomiarowe
rozmieszczone w odlegtosci 3,5, 5,5, 8,5 mm od kulki o $rednicy 0,5 mm, ktora
stanowi zakonczenie sondy.

W czasie badania sond¢ wprowadzano do kieszonki réwnolegle do dtugiej
osi zeba a kulka pozostawala w czasie jej przesuwania w stalym kontakcie z
powierzchnig korzenia az do dna kieszonki (Ryc. 2). Sita uzyta do pomiaru wynosita

ok. 25 g i byta konfrontowana z préba podpaznokciow3.
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Rycina 2. Badanie obecnosci kamienia poddzigstowego za pomocg sondy

periodontologiczne; WHO-621

Poza pomiarem glebokosci kieszonki oceniono w wyzej wymienionych
punktach utrate przyczepu tacznotkankowego (CAL). Zostata ona obliczona poprzez
doliczenie do glebokosci kieszonki odlegltosci migdzy brzegiem dzigsta a
potaczeniem szkliwno-cementowym (CEJ).

Jednoczesnie  postugujac  si¢  sonda badano obecno$¢ kamienia
poddziagstowego zakladajac, ze wyczuwana chropowato$¢ stanowi twardy
zmineralizowany ztog poddzigstowy.

Kontynuujac badanie wykorzystano urzadzenie DIAGNOdent firmy Kavo.
Oprécz sond do wykrywania prochnicy w bruzdach 1 na powierzchniach stycznych
wyposazono je w sonde periodontologiczng stuzaca do wykrywania zlogow
poddzigstowych. Sond¢ t¢ wprowadzono podobnie do sondy WHO-621, tj.
rownolegle do dhugiej osi zgba, bez nadmiernej sity (Ryc. 3). Wynik liczbowy o
wartosciach 0-99 wySwietlany na monitorze zapisywano w karcie badan a
interpretacja opierata si¢ na nastgpujacych zaleznosciach zawartych w instrukcji

obstugi urzadzenia:

<5 — czysta kieszonka lub szczelina dzigstowa,
5-40 - bardzo mate zlogi nazebne lub ptytka nazgbna w okolicy zakonczenia
sondy,

>4(0 — kamien naz¢bny.
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Rycina 3. Badanie obecnosci kamienia poddzigstowego za pomoca

urzadzenia DIAGNOdent firmy KaVo.

Koncowym etapem badania bylo zaznaczenie brzegu dzigsta na powierzchni
zgba za pomocg wiertla na wiertarke turbinowa. Pacjenta znieczulano artykaing z
dodatkiem adrenaliny (Ubistesin 4 %) metodg nasigkowag lub przewodowa, w
zaleznosci od umiejscowienia zeba w jamie ustnej. U pacjentéw, u ktoérych wystapity
przeciwwskazania do podania znieczulenia ze $rodkiem obkurczajacym naczynia,
uzyto preparatu Scandonest 3% zawierajacego mepiwakaing. Usunigty w sposob
atraumatyczny zab zostal przeptukany roztworem soli fizjologicznej, osuszony i
poddany badaniu wzrokiem na obecno$¢ kamienia poddzigstowego za pomoca
mikroskopu endodontycznego w powigkszeniu, co stanowilo zloty standard i

pozwolito na analiz¢ porownawcza (Ryc. 4).
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Rycina 4. Badanie obecnosci kamienia poddzigstowego w powigkszeniu.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Dla zmiennych w
skali interwatowej (API, PD, CAL) zbadano normalno$¢ rozktadu z wykorzystaniem
testu W Shapiro-Wilka. Jesli stwierdzono, ze obecny jest rozklad normalny (API),
stosowano testy parametryczne do poréwnania 2 grup (test t-studenta). W przypadku
zmiennych w skali interwatowej, ktére nie spetniaty warunkéw normalnosci (PD,
CAL), oraz zmiennych w skali porzadkowej (wskazniki PI. 1., GI) i nominalnej (pte¢,
palenie tytoniu, stosowanie nici dentystycznej) zastosowano testy okreslane wspolnie
mianem nieparametrycznych. Dla zmiennych w skali interwatowej obliczono
wartosci $redniej, odchylenia standardowego, minima, maksima, mediany. W
przypadku zmiennych w skali porzadkowej okreslono wartos¢ mediany 1 zakres. W
celu porownania wartosci wskaznikow periodontologicznych pomiedzy grupa kobiet
a mezczyzn (dwie grupy zmiennych niezaleznych) zastosowano test U Manna-
Whitneya. W przypadku zmiennych w skali nominalnej (stosowanie nici
dentystycznej, palenie tytoniu) porownywanych wzgledem pfici, zastosowano analize

chi-kwadrat z poprawka Yatesa.
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Warto$¢ diagnostyczng poszczegolnych rodzajow badania zbadano za
pomoca powszechnie przyjetych do tego celu wskaznikéw, tj. czulosci, swoistosci,
pozytywnej wartosci predykcyjnej i negatywnej wartosci predykcyjnej. W celu
okreslenia tych parametrow konieczne jest przyjecie jednej z metod za ,,ztoty
standard”, ktéry w przypadku przedstawianych badan stanowilo badanie w
powigkszeniu mikroskopu zabiegowego. W oparciu o wyniki badan skonstruowano
odpowiednie tabele kontyngencji, w ktérych okreslono ilo§¢ wynikdéw prawdziwie
dodatnich (ang. True Positives — TP), prawdziwie ujemnych (ang. True Negatives -
TN), falszywie dodatnich (ang. False Positives — FP) 1 falszywie ujemnych (ang.
False Negatives — FN), a na ich podstawie okreslono wymienione powyzej
wskazniki. Czulo$¢ testu diagnostycznego, czyli zdolno$¢ danej metody
diagnostycznej do wykrycia rzeczywiste] obecnosci kamienia poddzigstowego,
obliczono wg wzoru:

TP

todé = ———
CZUu10ScC TP + FN

Swoistos¢ kazdej metody, czyli zdolno$¢ danego badania diagnostycznego do
okreslenia osob, u ktorych w rzeczywistosci nie stwierdza si¢ obecnosci ztogdw

kamienia, obliczono wg wzoru:

TN

swoistosc = FP-I-—TN

Dla kazdej metody okreslono rowniez pozytywng wartos$¢ predykcyjng (ang. Positive
Predictive Value — PPV) oraz negatywng warto$¢ predykcyjng (ang. Negative
Predictive Value — NPV). Warto$s¢ PPV ukazuje, z jakim prawdopodobienstwem u
pacjenta, u ktorego stwierdzono obecno$¢ kamienia nazebnego z uzyciem danej
metody (badania wzrokiem, sonda czy z wykorzystaniem urzadzenia DIAGNOdent),
rzeczywiscie ztogi te sg obecne, tj. widoczne w badaniu w powigkszeniu mikroskopu
zabiegowego. Wartos¢ NPV z kolei obrazuje, z jakg pewno$cig mozna stwierdzi¢, ze

u osoby, u ktorej nie stwierdzono obecnosci kamienia nazgbnego w badaniu
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wzrokiem, sondg czy urzadzeniem DIAGNOdent, rzeczywiscie nie stwierdza si¢

obecnos$ci kamienia. Aby okresli¢ te dwie wartosci zastosowano ponizsze wzory:

PPV = Tp+p
NPy = N
" FN+ TN

Poza okresleniem powyzszych parametrow okreslono réwniez zgodno$¢
kazdej metody pomiarowej z badaniem w powigkszeniu mikroskopu, okreslajac na
podstawie testu McNemary, czy réznica pomie¢dzy wynikiem dwoch badan jest
istotna.

Badanie wzrokiem oraz sondg periodontologiczng zaktada, ze zmienna jest z
natury swej dychotomiczna i nie ma mozliwosci uzyskania wyniku posredniego. W
badaniu z wykorzystaniem urzadzenia DIAGNOdent natomiast uzyskuje si¢
konkretny wynik liczbowy, tak wigc w celu okreslenia odpowiedniego punktu
odciecia (tu: odpowiedniej wartosci wskazania urzadzenia DIAGNOdent, ktora
stanowitaby granice pomigdzy kategoriami ,,kamien poddzigstowy jest obecny”/,,nie
ma kamienia poddzigstowego™) mozna wykresli¢ 1 przeanalizowa¢ krzywa ROC
(ang. Receiver Operator Characteristics). Wedlug producenta urzadzenia
odpowiednim punktem jest liczba 40, natomiast w celach badawczych podj¢to probe
przeanalizowania uzyskanej na podstawie wlasnych obserwacji krzywej 1 weryfikacji
informacji producenta. W przypadku omawianych badan zmienna, ktoéra stanowi
wskazanie urzadzenia DIAGNOdent stanowi stymulante, co oznacza, ze wraz ze
wzrostem wskazania urzgdzenia zwigksza si¢ prawdopodobienstwo stwierdzenia
obecnosci kamienia poddzigstowego. Przyjmujac to zalozenie, dla kazdego
wskazania urzadzenia DIAGNOdent (zakres urzadzenia: 0-99) okresla si¢ czuto$¢ i
swoisto$¢ pomiaru wg zasad opisanych powyzej. Po obliczeniu warto$ci mozliwe
jest wykreslenie krzywej w uktadzie wspotrzednych, w ktérym na osi x zaznacza si¢
warto$¢ 1-swoistos¢, a na osi y — czuto$¢. Nastepnie analizie poddaje si¢ pole pod
wykresem (ang. Area Under the Curve — AUC), ktére w omawianej pracy zostato

okreslone w oparciu o metode nieparametryczng DeLonga. AUC moze zawierac si¢
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w przedziale <0;1>, a im jest wyzsze, tym warto$¢ diagnostyczna testu jest lepsza.
Istotne jest rowniez, by pole to bylo statystycznie istotnie rézne od wartosci 0,5, przy
ktorej krzywa przecina wykres na pot, co $§wiadczy o tym, ze warto$¢ badania
diagnostycznego jest taka sama, jak losowy przydziat do kazdej z grup.

Dla wszystkich obliczen przyj¢to, ze poziom istotnosci o wynosi 0,05.
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WYNIKI

Do badan wilaczono 38 pacjentow, w tym 18 kobiet 1 20 mezczyzn, u ktorych

usuni¢to zgb wczesniej poddany badaniu opisanemu w rozdziale Materiatl i

metodyka. Srednia wicku badanej grupy pacjentow wynosita 44,77 lat (+11,86).

Najmtodszy pacjent mial 25 lat, a najstarszy 68. Wiek badanych ksztattowat sig¢

nastepujaco: <35 lat (5 kobiet, 2 mezczyzn), <55 lat (7 kobiet, 11 mezczyzn), <69 lat

(6 kobiet, 7 mezczyzn).

Wyniki uzyskane na podstawie badania ankietowego dotyczace natogu

palenia tytoniu oraz nawykow higienicznych w podziale na pte¢ przedstawiono w

Tabeli 1.

Tabela I. Wyniki badania ankietowego dotyczace nalogu palenia tytoniu 1 nawykow

higienicznych pacjentow.

kobiety mezczyzni ogotem
palacy 7 9 16
palenie tytoniu
niepalacy 11 11 22
0 4 2 6
czestose
1 raz dziennie 11 10 21
szczotkowania
2 razy dziennie 3 8 11
nigdy 2 2 4
profesjonalne
>6 mies. przed
usuwanie _ 11 13 24
ekstrakcja
kamienia
<6 mies. przed
nazgbnego 5 5 10
ekstrakcja
stosowanie nici tak 2 2 4
dentystyczne;j nie 16 18 34

Wigkszos¢ pacjentdéw, tj. 22 z 38, stanowily osoby palace papierosy.

Najwiece] pacjentow szczotkowato zeby raz dziennie (21 pacjentdw), a znacznie

mniej podawato, ze szczotkuje dwa razy dziennie (11 pacjentdw) lub nie szczotkuje
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w ogoble (6 pacjentow). Najwigksza grupa pacjentdéw miala przeprowadzony zabieg
profesjonalnego usuwania kamienia nazebnego ponad 6 miesigcy przed momentem
badania (24 osoby), 10 pacjentoéw podato, ze zabieg ten przeprowadzono mniej niz 6
miesi¢cy przed zgloszeniem sie, a 4 osoby nigdy nie mialy usuwanego profesjonalnie
kamienia. Znaczna wigkszos$¢ pacjentéw (34) nie stosowato nici dentystyczne;.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic pomig¢dzy grupa kobiet a
mezcezyzn, jesli chodzi o palenie tytoniu, czestotliwo$¢ szczotkowania, czas, jaki
mingl od ostatniego zabiegu profesjonalnego usuwania kamienia oraz stosowanie
nici dentystycznej. W kazdym z przypadkoéw warto$¢ p byta wyzsza od przyjetego
poziomu istotnosci (0=0,05).

Wyniki badania klinicznego dotyczace intensywnos$ci prochnicy zgbdw, stanu

higieny jamy ustnej i przyzebia przedstawiono w Tabeli II.

Tabela I1. Stan jamy ustnej u pacjentow zakwalifikowanych do badan.

kobiety (18) mezczyzni (20) ogotem (38)
srednia + odch. std. srednia + odch. std. srednia + odch. std.
mediana mediana mediana
zakres zakres zakres
Me=2 Me=1,5 Me=2
Gl 0-3 1-3 0-3
Me=2 Me=2 Me=2
PLL 0-3 0-3 0-3
62,5% £ 22,64% 55,0% £ 27,67% 58,6% £ 25,36%
API Me = 62,5% Me = 55,0% Me = 60,0%
20% - 100% 0% - 100% 0%— 100%
15,5+3,77 13,95+ 1,93 14,68 £ 3,01
PUW-Z Me=15 Me = 14 Me = 15
9-25 11-18 9-25
4,83 +2,04 4,15+ 2,01 4.47 2,02
P Me =4 Me=5 Me=35
0-9 1-8 0-9
5,28 +£1,96 5,85+ 1,57 5,58 +1,77
U Me=5 Me =6 Me =5,5
0-9 3-8 0-9
5,39 £ 2,35 3,95+2,19 4,63 £ 2,35
W Me=5 Me = 4 Me = 4,5
0-10 0-9 0-10

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupa badanych

kobiet 1 mezczyzn w wartosciach ocenianych wskaznikéw periodontologicznych.
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Wartos¢ p dla kazdego ocenianego wskaznika w analizie Manna-Whitneya (PD,
CAL, GI, PLI., PUW) oraz tescie t-studenta (API) byta wyzsza od 0,05.

Ocena stanu dzigset wykazata, ze mediana wskaznika GI wynosita 2, w tym 2
dla kobiet 1 1,5 dla mezczyzn. Najnizsza wartos$¢ tego wskaznika wynosita 0 (kobiety
— 0, mezczyzni 1), a najwyzsza 3 (kobiety — 3, mezczyzni — 3). Badanie higieny jamy
ustnej wykazato, ze mediana wskaznika PL.I. wyniosta 2 bez wzgledu na ple¢ a
srednia warto$¢ wskaznika API 58,56% =+ 25,36%, 62,5% + 22,64% dla kobiet i
55% =+ 27,67% dla mezczyzn. Minimalna warto$¢ wskaznika PI. I. wyniosta 0 (w
obu grupach — 0), a najwyzsza — 3. Najnizsza warto$¢ API wyniosta 0 (20% u kobiet,
0% u mezczyzn), a maksymalna — 100% w obu grupach).

Stan uzebienia oceniono z wykorzystaniem liczby PUW-Z. Srednia jej
warto$¢ wynosita 14,68 + 3,01 (15,5 + 3,77 dla kobiet, 1 13,95 £+ 1,93 dla m¢zczyzn).
Liczba zgbow z ubytkami prochnicowymi wynosita 4,47 + 2,02 (kobiety — 4,83 +
2,04, mezczyzni — 4,15 £ 2,01). Sktadowa oznaczajagca liczbe zebow usunigtych
wynosita $rednio 5,58 £ 1,77, w tym 5,28 £ 1,96 dla kobiet 1 5,85 = 1,57 dla
mezczyzn. Srednia warto$é liczby zebow z wypelnieniami wynosita 4,63 + 2,35
(5,39 + 2,35 dla kobiet i 3,95 + 2,19 dla m¢zczyzn). Ogbdlem, najnizszg wartosé
PUW-Z stanowito 9, a najwyzsza 25.

Grupe badawczg stanowito 50 zebow jednokorzeniowych usunigtych z
powodow periodontologicznych (16 zgbow, 8 u kobiet, 8 u mezczyzn), prochnicy
(31 zebow, 15 u kobiet, 16 u mezczyzn) 1 wskazan ortodontycznych (3 zgby, 2 u
kobiet, 1 u me¢zczyzny). Ocenie poddano stan przyzebia przy kazdym zgbie
zakwalifikowanym do badania obecnos$ci kamienia poddzigstowego. Odnotowane
wartosci PD 1 CAL w poszczegdlnych punktach (bp — policzkowy blizszy, p —
policzkowy, dp — policzkowy dalszy, dj — jezykowy dalszy, j — jezykowy, bj —
jezykowy blizszy) dla poszczegdlnych grup zebow (siekaczy, kilow i1

przedtrzonowcow) przedstawiono odpowiednio w Tabelach III, IV 1 V.
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Tabela III. Srednie wartosci glebokosci sondowania (PD) i klinicznej utraty

przyczepu (CAL) w poszczegdlnych punktach pomiarowych dla siekaczy.

kobiety mezcezyzni ogo6lem
Srednia + odch. std. | Srednia + odch. std. | $rednia + odch. std.
siekacze mediana mediana mediana
zakres zakres zakres
n=15 n=12 n=27
5,1742,11 5,04+1,94 5,11£2,00
bp Me=15,5 Me=15,5 Me=15,5
2-85 2-85 2-85
5,1742,11 4,63+1,64 4,93+1,90
p Me =45 Me =45 Me=35,5
2-85 2-8 2-85
5,03+£2,15 4,46x1,64 4,78+1,93
dp Me=3,5 Me=3,5 Me=15,5
2-85 2-8 2-85
PD
5,1742,11 4,79+1,62 5,00+1,88
dj Me=35,5 Me=35,5 Me=35,5
2-85 2-8 2-85
5,3£2,06 4,96+1,54 5,15+1,83
j Me=35,5 Me=35,5 Me=35,5
2-85 2-8 2-85
5,1742,11 4,96x1,57 5,07+1,86
bj Me=35,5 Me=35,5 Me=35,5
2-85 2-8 2-85
3,07+2,34 3,04+2.30 3,06+2,28
bp Me=4 Me =2.,5 Me =3
0-7 0-7 0-7
3,13+£2,26 2,63+2,12 2,91+£2,18
p Me=4 Me =2,25 Me=3
0-7 0-6 0-7
3,13+2,26 2,63+2,12 2,91+£2,18
dp Me=4 Me =2,25 Me =3
CAL 0-7 0-6 0-7
3,20+2,21 2,79+2,06 3,02+2,09
dj Me=4 Me=3 Me=3
0-7 0-6 0-7
3,20+2,21 2,88+2,00 3,06+2,09
j Me=4 Me =3 Me =3
0-7 0-6 0-7
3,274+2,28 3,29+1,76 3,28+2.03
bj Me=4 Me =35 Me=4
0-7 0-6 0-7
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Tabela IV. Srednie wartosci glebokosci sondowania (PD) i klinicznej utraty

przyczepu (CAL) w poszczegdlnych punktach pomiarowych dla ktow

kobiety mezcezyzni ogo6lem
Srednia + odch. std. | Srednia + odch. std. | $rednia + odch. std.
kly mediana mediana mediana
zakres zakres zakres
n==6 n=_§ n=14
3,42+1,20 3,94+1,35 3,71+1,27
bp Me=3,5 Me=3,5 Me=3,5
2-5,5 1,5-5,5 1,5-5,5
3,42+1,20 3,94+1,35 3,71+1,27
P Me=3,5 Me=3,5 Me=3,5
2-5,5 1,5-5,5 1,5-5,5
3,42+1,20 4,25+1,31 3,89+1,29
dp Me =35 Me =425 Me =35
2-5,5 2-5,5 2-5,5
PD 3,75+1,47 4,00+1,22 3,89+1,29
dj Me =35 Me =35 Me =35
2-5,5 2-5,5 2-5,5
4,08+1,64 4,00+1,22 4,04+1,35
j Me =45 Me=3,5 Me =35
2-5,5 2-5,5 2-5,5
4,08+1,63 3,94+1,35 4,00£1,41
bj Me =45 Me =35 Me =35
2-5,5 1,5-5,5 1,5-5,5
1,58+2,25 1,69+1,49 1,87+1,99
bp Me=0,5 Me =1,25 Me =
0-55 0-4
1,58+2,25 1,56+1,29 1,87+1,99
p Me =0,5 Me=1,25 Me =
0-55 0-3
1,58+2,25 1,81£1,36 2,00+1,99
dp Me=0,5 Me = 1,25 Me =
CAL 0-55 0-3
1,58+2,25 1,56+1,29 1,87+1,92
dj Me =0,5 Me=1,25 Me =
0-55 0-3
1,92+2.11 1,56+1,29 2,00+1,92
j Me=1,5 Me=1,25 Me =
0-55 0-3
2,08+2,15 1,56+1,29 2,07+1,94
bj Me=2 Me=1,25 Me =
0-55 0-3
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Tabela V. Srednie wartosci glebokosci sondowania (PD) i klinicznej utraty

przyczepu (CAL) w poszczegdlnych punktach pomiarowych dla przedtrzonowcow.

kobiety mezcezyzni ogo6lem
$rednia + odch. std. | $rednia + odch. std. | $rednia £ odch. std.
przedtrzonowce mediana mediana mediana
zakres zakres zakres
n="7 n=2 n=9
3,36+1,06 2,75+1,06 3,22+1,03
bp Me = 3,5 Me = 2,75 Me = 3,5
2-5 2-35 2-5
3,36+1,06 2,75+1,06 3,22+1,03
p Me=3,5 Me =2,75 Me=3,5
2-5 2-35 2-5
3,36+1,06 2,75+1,06 3,22+1,03
dp Me =3,5 Me = 2,75 Me =3,5
2-5 2-35 2-5
PD
3,71+1,44 2,75+1,06 3,5+1,37
dj Me =3,5 Me = 2,75 Me = 3,5
2-55 2-35 2-55
3,71+1,44 2,75+1,06 3,5+1,37
j Me =3,5 Me = 2,75 Me = 3,5
2-55 2-35 2-55
3,71+1,44 2,75+1,06 3,5+1,37
bj Me =3,5 Me = 2,75 Me = 3,5
2-55 2-35 2-55
1,57+1,90 1,22+1,79
bp Me=1 0 Me =
0-5 0-5
1,57+1,90 1,22+1,79
p Me=1 0 Me=0
0-5 0-5
1,57+1,90 1,22+1,79
dp Me=1 0 Me=0
CAL 0-5 0-5
1,64+1,97 1,28+1,86
dj Me=1 0 Me =0
0-5 0-5
1,64+1,97 1,23+1,86
j Me=1 0 Me =0
0-5 0-5
1,64+1,97 1,23+1,86
bj Me=1 0 Me =0
0-5 0-5
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Dla kazdej metody zostaly obliczone wartosci czutosci, swoistosci,
pozytywnej wartosci predykcyjnej 1 negatywnej wartosci predykcyjnej w odniesieniu
do badania z wykorzystaniem mikroskopu jako punktu odniesienia. Doktadne

wartosci wskaznikow bez podziatu na punkty pomiarowe zamieszczono w Tabeli VI.

Tabela VI. Czutos¢, swoistos¢, pozytywna wartos¢ predykcyjna 1 negatywna warto$¢
predykcyjna poszczegdlnych metod diagnostycznych z przyjeciem badania

mikroskopu jako "zloty standard” bez podziatu na punkty badawcze.

b wzrok sonda DIAGNOdent
ez
] warto$¢ warto$¢ warto$¢
podziatu )
95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
51,52% 68,94% 77,27%
czulos¢
42,66% - 60,30% 60,30% - 76,70% 69,17% - 84,11%
94,64% 98,21% 83,93%
swoisto$¢
90,07% - 97,52% 94,87% - 99,63% 77,49% - 89,13%
88,31% 96,81% 79,07%
PPV
78,97% - 94,51% 90,96% - 99,34% 71,03% - 85,73%
71,30% 80,10% 82,46%
NPV
64,88% - 77,14% 73,98% - 85,32% 75,91% - 87,84%

Zbadano takze czulo$¢, swoistos¢, pozytywne wartosci predykcyjne i
negatywne wartosci predykcyjne dla kazdego punktu pomiarowego a wyniki zawarto

w tabelach VII-XII.
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Tabela VII. Warto$¢ czutosci, swoistosci, PPV 1 NPV dla poszczegdlnych metod

diagnostycznych dla punktu policzkowego blizszego.

punkt wzrok sonda DIAGNOdent
policzkowy
. warto$¢ warto$¢ warto$¢
blizszy 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
44.,44% 55,56% 77,78%
czutosé
25,48% - 64,67% 35,33% - 74,52% 57,74% - 91,38%
95,65% 100,00% 95,65%
swoistosé
78,05% - 99,89% 85,18% - 100,00% 78,05% - 99,89%
PPV 92,31% 100,00% 95,45%
63,97% - 99,81% 78,20% - 100,00% 77,16% - 99,88%
59,46% 65,71% 78,57%
NPV

42,10% - 75,25%

47,79% - 80,87%

58,62% - 91,89%
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Tabela VIII.

Czulose,

Swoistos¢,

diagnostycznych dla punktu policzkowego.

PPV 1 NPV dla poszczegdlnych metod

wzrok sonda DIAGNOdent
punkt
i warto$¢ warto$¢ warto$¢
policzkowy . .
95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
56,25% 81,25% 87,50%
czulosé
29,88% - 80,25% 54,35% - 95,95% 61,65% - 98,45%
91,18% 94,12% 82,35%
swoisto$¢
76,32% - 98,14% 80,32% - 99,28% 65,47% - 93,24%
PPV 75,00% 86,67% 70,00%
42,81% - 94,51% 59,54% - 98,34% 45,72% - 88,11%
81,58% 91,43% 93,33%
NPV

65,42% - 92,37%

76,94% - 98,20%

77,55% - 99,23%

34




Tabela IX. Warto$¢ czutosci, swoistosci, PPV 1 NPV dla poszczegolnych metod

diagnostycznych dla punktu policzkowego dalszego.

wzrok sonda DIAGNOdent
punkt
policzkowy warto$¢ warto$¢ warto$¢
dalszy
95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
57,14% 80,95% 80,95%
czutosé
34,02% - 78,18% 58,09% - 94,55% 58,09% - 94,55%
100,00% 96,55% 75,86%
swoisto$¢
88,06% - 100,00% 82,24% - 99,91% 56,46% - 89,70%
100,00% 94,44% 70,83%
PPV
73,54% - 100,00% 72,71% - 99,86% 48,91% - 87,38%
76,32% 87,50% 84,62%
NPV

59,76% - 88,56%

71,01% - 96,49%

65,13% - 95,64%

35



Tabela X. Warto$¢ czulosci, swoistosci, PPV 1 NPV dla poszczegdlnych metod

diagnostycznych dla punktu jezykowego dalszego.

50,21% - 81,99%

63,56% - 92,79%

wzrok sonda DIAGNOdent
punkt
jezykowy warto$¢ warto$¢ warto$¢
dalszy
95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
50,00% 75,00% 75,00%
czutosé
29,12% - 70,88% 53,29% - 90,23% 53,29% - 90,23%
96,15% 100,00% 84,62%
swoisto$¢
80,36% - 99,90% 86,77% - 100,00% 65,13% - 95,64%
92,31% 100,00% 81,82%
PPV
63,97% - 99,81% 81,47% - 100,00% 59,72% - 94,81%
67,57% 81,25% 78,57%
NPV

59,05% - 91,70%
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Tabela XI. Warto$¢ czutosci, swoistosci, PPV 1 NPV dla poszczegolnych metod
diagnostycznych dla punktu jezykowego.

53,02% - 84,13%

60,85% - 89,88%

wzrok sonda DIAGNOdent
punkt
) wartos¢ wartos$¢ warto$¢
jezykowy
95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
50,00% 63,64% 68,18%
czutosé
28,22% - 71,78% 40,66% - 82,80% 45,13% - 86,14%
92,86% 100,00% 33,80%
swoisto$¢
76,50% - 99,12% 87,66% - 100,00% 23,00% - 46,01%
84,62% 100,00% 24,19%
PPV
54,55% - 98,08% 75,29% - 100,00% 14,22% - 36,74%
70,27% 77,78% 77,42%
NPV

58,90% - 90,41%
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Tabela XII. Warto$¢ czutosci, swoistosci, PPV 1 NPV dla poszczegdlnych metod
diagnostycznych dla punktu jezykowego blizszego.

wzrok sonda DIAGNOdent
Punkt
jezykowy warto$¢ warto$¢ warto$¢
blizszy
95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci 95% przedziat ufnosci
54,55% 63,64% 77,27%
czuto$é
32,21% - 75,61% 40,66% - 82,80% 54,63% - 92,18%
92,86% 100,00% 82,14%
swoisto$é
76,50% - 99,12% 87,66% - 100,00% 63,11% - 93,94%
85,71% 100,00% 77,27%
PPV
57,19% - 98,22% 75,29% - 100,00% 54,63% - 92,18%
72,22% 77,78% 82,14%
NPV
54,81% - 85,80% 60,85% - 89,88% 63,11% - 93,94%
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Dla badania za pomocg urzadzenia DIAGNOdent wyznaczono réwniez krzywg ROC
(Rycina 5).

diagnodent catos¢

100

80

60

czutosé

40 =

20 [+

0 20 40 60 80 100
100-swoistos¢

Rycina 5 . Krzywa ROC dla badania z wykorzystaniem urzadzenia DIAGNOdent.
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Tabela XIII. Wartos$ci czutosci 1 swoistosci dla poszczegdlnych wskazan urzadzenia

DIAGNOdent.

wskazanie urzadzenia czulo$¢ | swoistosé
DIAGNOdent
>1 100,00 0,00
>1 99,24 0,60
>2 99,24 2,38
>3 99,24 2,98
>5 99,24 6,55
>6 98,48 10,12
>7 97,73 17,26
>8 96,21 23,81
>9 92,42 34,52
>10 91,67 4226
>11 91,67 43,45
>12 89,39 54,76
>13 87,12 62,50
>14 87,12 66,07
>15 84,85 70,83
>16 84,85 73,21
>17 84,85 74,40
>18 84,85 75,00
>19 84,85 75,60
>20 82,58 77,38
>22 82,58 77,98
>23 82,58 78,57
>24 81,82 78,57
>25 79,55 80,36
>26 78,79 80,95
>27 78,79 81,55
>29 78,03 81,55
>37 77,27 82,14
>40 77,27 83,93
>4] 76,52 83,93
>43 75,76 85,12
>46 74,24 85,71
>47 74,24 86,31
>48 74,24 86,90
>49 73,48 87,50
>50 71,97 91,07
>51 71,21 94,05
>53 69,70 94,05
>54 68,94 94,64
>55 68,94 95,24
>56 67,42 95,83
>59 66,67 95,83
>60 65,91 95,83
>63 65,15 95,83
>68 64,39 95,83
>70 60,61 96,43
>74 60,61 97,02
>77 59,85 97,02
>78 59,09 97,02
>80 59,09 98,21
>83 59,09 98,81
>85 46,21 99,40
>86 45,45 99,40
>88 44,70 99,40
>96 44,70 100,00
>97 43,94 100,00
>99 0,00 100,00
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Analiza krzywej ROC wykazuje, ze warto$¢ pola pod krzywa (ang. Area
Under the Curve, AUC) AUC wynosi 0,877 (95% przedzial utnosci wynosi 0,835 -
0,912) aroznica jest statystycznie istotna (rdzni si¢ statystycznie istotnie od pola 0,5
p<0,0001). Na podstawie wskaznika Youdena wyznaczono punkt odcigcia przy
badaniu z wykorzystaniem urzadzenia DIAGNOdent, ktéry wynosi 51. Dla warto$ci
51 czuto$¢ metody wynosi 71,21% (95%PU 62,7 - 78,8) a swoistos¢ 94,05%
(95%PU 89,3% - 97,1%) (Tabela XIII).

Oceniono poziom zgodnosSci wszystkich metod diagnostycznych w
porownaniu do badania z wykorzystaniem mikroskopu zabiegowego. Analiza
statystyczna wykazata, ze wyniki uzyskane w badaniu wzrokiem, sonda
periodontologiczng 1 badaniu przeprowadzonym z uzyciem urzadzenia DIAGNOdent
przy punkcie odcigcia 51 sg statystycznie istotnie rézne od wynikow rzeczywistych,
za ktore przyjmuje si¢ wyniki uzyskane za pomocg metody bedacej standardem. Na
podstawie testu McNemary, p-warto§¢ dla poroéwnania wymienionych metod
wynosita odpowiednio p<0,0001, p<0,0001 1 p=0,0010, bez podziatu na
poszczegdlne badane punkty. Najwiecej niezgodnosci wykazywato badanie
wzrokiem, poniewaz w jego przypadku odnotowano najwigcej przypadkow
falszywie - 64 ujemnych oraz 9 przypadkéw fatlszywie dodatnich. Badanie to
wykazywato zgodno$¢ z badaniem za pomoca mikroskopu jedynie w przypadku
badania punktu policzkowego (p=0,34). W badaniu sondg periodontologiczng liczba
przypadkoéw falszywie ujemnych wynosita 41, a falszywie dodatnich 3. Wyniki tego
badania byly zgodne z badaniem z wykorzystaniem mikroskopu jedynie w dwoch
przypadkach, dla punktu policzkowego (p=1) 1 dla punktu policzkowego dalszego
(p=0,38). W przypadku badania urzagdzeniem DIAGNOdent przy punkcie odcigcia
51 odnotowano 38 przypadkow falszywie ujemnych oraz 10 przypadkow falszywie
dodatnich. W poréwnaniu do przedstawionych wcze$niej metod, wyniki tego
badania byty zgodne z rzeczywistoscig dla wigkszej liczby punktow, mianowicie dla
punktu policzkowego (p=0,61), policzkowego dalszego (p=1), jezykowego dalszego
(p=1), jezykowego (p=0,717) 1 jezykowego blizszego (p=0,22). Analiza statystyczna
wykazata, ze badaniem, ktére w najwierniejszy sposob oddawalo rzeczywistg
obecnos¢ kamienia poddzigstowego, byto badanie z wykorzystaniem urzadzenia

DIAGNOdent przy przyjeciu wartosci punktu odciecia 40 (p-warto$¢ bez podziatu na
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poszczego6lne powierzchnie wynosita 0,79). Nie odnotowano rdznic w zgodnos$ci

tego badania ze standardem dla zadnego punktu (dla bp p=0,13, dla p — p=0,29, dla

dp — p= 0,55, dla dj — p=0,75, dla j — p=0,55, dla bj — p=0,77).

Poréwnanie warto$ci procentowych czutosci 1 swoistosci omawianych metod

diagnostycznych przeprowadzono za pomocag analizy u-Gaussa. Wyniki analizy

zawarto w Tabelach XI-XII. Porownanie czutosci stosowanych metod wynikajace z

analizy u-Gaussa przedstawiono w Tabeli XIV. Poréwnanie swoistosci metod

przedstawia Tabela XV.

Tabela XIV. Porownanie czulo$ci stosowanych metod diagnostycznych wg analizy

u-Gaussa.
badanie badanie urzadzeniem
] ) urzadzeniem DIAGNOdent przy
badanie badanie
) DIAGNOdent punkcie odciecia
wzrokiem sonda )
przy punkcie wyznaczonym z krzywej
odcigcia 40 ROC >51
badanie wzrokiem -
badanie sonda 0,0038* -
badanie urzadzeniem
DIAGNOdent przy <0,0001* 0,1270 -
punkcie odcigcia 40
badanie urzadzeniem
DIAGNOdent przy
punkcie odciecia 0,001* 0,6872 0,2603 -

wyznaczonym z

krzywej ROC >51

*- rOznica istotna statystycznie
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Tabela XV. Porownanie swoistosci stosowanych metod diagnostycznych wg analizy

u-Gaussa.

badanie badanie urzadzeniem
badanic badanie urzadzeniem DIAGNOdent przy
wazrokiem sonda DIAGNOdent punkcie odcigcia
przy punkcie wyznaczonym z
odcigcia 40 krzywej ROC >51
badanie wzrokiem -
badanie sonda 0,0696 -
badanie urzadzeniem
DIAGNOdent przy 0,0018* | <0,0001* -
punkcie odcigcia 40
badanie urzadzeniem
DIAGNOdent przy
punkcie odciecia 0,9591 0,0481* 0,0030* -
wyznaczonym z krzywej
ROC >51

*- rOznica istotna statystycznie
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OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Choroba przyzgbia jest schorzeniem dotykajacym wspotczesnie wszystkie
spoteczenstwa swiata [71]. Kluczowym czynnikiem koniecznym do jej wystapienia
jest obecno$¢ specyficznej flory bakteryjnej, opornej w znacznej mierze na
mechanizmy obronne gospodarza oraz na leczenie antybakteryjne. Wspodiczesne
doniesienia zdaja si¢ wskazywac, ze szczegélnie istotng rol¢ odgrywaja bakterie
obecne w $rodowisku poddzigstowym, a prowadzone badania dotycza doktadnego
okreslenia gatunkéw bakterii obecnych w tej okolicy. Wszystkie gatunki bakterii
znajdujace si¢ w zewnatrzkomorkowej matrycy tworza plytke nazebng, bedaca
pierwotng przyczyng zapalenia przyzgbia. Plytka wulegajagca mineralizacji
przeksztalca si¢ w kamien nazg¢bny, stanowigcy wtorny czynnik etiologiczny tej
jednostki chorobowej. Chropowata struktura kamienia ulatwia odktadanie si¢ na
jego powierzchni dalszych warstw biofilmu bakteryjnego, co z kolei powoduje
pogorszenie stanu przyzgbia 1 prowadzi do znacznego podwyzszenia ryzyka utraty
uzgbienia. Ponadto, kamien nazg¢bny, a zwlaszcza jego ztogi zlokalizowane pod
brzegiem dzigstowym sprawiajg trudno$ci  diagnostyczne 1 wymagaja
przeprowadzenia profesjonalnych zabiegow higienizacyjnych. Przebieg 1 cigzko$¢
choroby przyz¢bia modulowane sg rOwniez przez ogdlnoustrojowe czynniki ryzyka:
pte¢, choroby takie jak cukrzyca, otytos¢ 1 zespot metaboliczny, osteoporoze, stres,
czynniki genetyczne, jak roOwniez przez utrzymywany niski poziom higieny jamy

ustnej [34].

Czestos¢ wystepowania 1 stopien zaawansowania choréb przyzebia sg
przedmiotem szeroko zakrojonych badan epidemiologicznych, poniewaz jest to
jednostka chorobowa wystepujaca powszechnie oraz prowadzaca do uposledzenia
normalnego funkcjonowania pacjenta poprzez uniemozliwienie efektywnego Zucia,
artykulacji oraz utrzymania dobrostanu psychicznego [71]. Nie bez znaczenia jest
rowniez wykazywane wspotwystepowanie 1 wzajemny wplyw na siebie choroby
przyzegbia oraz innych schorzen ogodlnoustrojowych, takich jak cukrzyca, choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, zaburzenia pracy roznych uktadéw [43]. Do
kompleksowej oceny stanu przyzebia od wielu lat stosuje si¢ rézne wskazniki.

Pozwalaja one odwzorowac¢ sytuacj¢ w jamie ustnej a najbardziej popularne z nich
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zostaly wybrane do pracy [92]. W omawianych badaniach wlasnych podj¢to probe
oceny zarowno stanu twardych tkanek zgbow poprzez uzycie liczby PUW-Z, jak
rowniez stanu przyzebia i1 higieny jamy ustnej poprzez zastosowanie wskaznikow
okreslajagcych obecno$¢ 1 zaawansowanie =zapalenia dzigset (GI), glebokos¢
kieszonek przyzebnych (PD), warto$¢ utraty przyczepu tacznotkankowego (CAL),
obecno$¢ ptytki w przestrzeniach miedzyzgbowych (API) oraz grubos¢ ptytki przy
brzegu dzigstowym (PI. L.).

Sytuacje epidemiologiczng w Polsce ilustrujg opracowania przygotowane
przez Ministerstwo Zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej w celach statystycznych.
Wskazuja one wysoce niepokojacy obraz stanu przyzebia u obywateli Polski:
zatrwazajaco niski odsetek o0sOb ze zdrowym przyzebiem, zarowno wsrod
mieszkancoOw duzych miast, jak 1 terenow wiejskich, oraz brak $wiadomosci
pacjentow dotyczacej prawidtowych sposobow codziennego utrzymywania higieny
jamy ustnej. PiSmiennictwo wskazuje, ze w grupie pacjentow dorostych w wieku
pomigdzy 35 a 44 rokiem zycia zamieszkujacych duze miasto, zdrowe przyzgbie
stwierdzono jedynie u 1,62% pacjentow, kamien nazgbny u 26,55%, a kieszonki u
56,34% badanych o0s6b. Wigkszos¢ badanych zglaszala si¢ do gabinetu
stomatologicznego raz w roku (36,52%), dwa razy w roku (25,87%) lub w ogdle

(22,28%). 79,6% pacjentdw nie stosowalo nici dentystycznej[64].

Z badan wilasnych wytania si¢ podobny obraz statystycznego pacjenta
zglaszajacego si¢ do gabinetu stomatologicznego. Po przeanalizowaniu wynikoéw
badania ankietowego stwierdzi¢ mozna, ze statystyczni pacjenci W
niewystarczajacym stopniu dbajg o higien¢ i zdrowie jamy ustnej. Prawidtowy stan
dzigset wg wskaznika GI stwierdzono jedynie u 1 z 38 badanych osob, brak obecnej
ptytki nazgbnej u 3 badanych pacjentow, a ptytki w przestrzeniach migedzyzebowych
nie stwierdzono jedynie w 2 przypadkach. Brak aktywnych zmian prochnicowych
stwierdzono u 1 z badanych oséb. Na podkreslenie zastuguje wysoki odsetek osob
szczotkujacych zeby raz dziennie (55,26%) oraz niski odsetek osob stosujacych
rutynowo ni¢ dentystyczng (10,53%). Pacjenci rowniez nie przywigzujg szczegolnej
wagi do przeprowadzania profesjonalnych zabiegdw higienizacyjnych w jamie

ustnej. Konsekwencja takiego stanu sg stosunkowo wysokie wartosci wskaznikow
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klinicznych, $wiadczace o destrukcji tkanek przyzebia oraz o niskim poziomie

higieny jamy ustne;j.

Z wymienionych powyze] wzgledow tematyka diagnostyki kamienia
nazgbnego wydaje si¢ by¢ istotnym zagadnieniem zaréwno z punktu widzenia
klinicznego, jak 1 naukowego. Porowato$¢ powierzchni kamienia ulatwia
mikroorganizmom wnikanie do glgbszy warstw 1 stwarza korzystniejsze warunki do
ich rozwoju. Ponadto, ze wzgledu na to, ze kamien jest strukturg zmineralizowang
zlokalizowang nad- 1 poddzigstowo, pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
okreslenia doktadnej lokalizacji ztogdw 1 ich usunie¢cia. Moze tego dokona¢ tylko
wykwalifikowany lekarz stomatolog. Dlatego regularne zabiegi usuwania kamienia
nazgbnego po wczesniejszym stwierdzeniu  jego obecno$ci, stanowig istotng

podstawe terapii chorob przyzebia [20].

W celu diagnostyki kamienia na powierzchniach twardych tkanek zebow
stosuje si¢ rozne metody diagnostyczne [56]. Nieosiggalnym idealem, jak w
przypadku wszystkich testow diagnostycznych, bylaby metoda, ktéra pozwolitaby na
okreslenie obecnosci zlogéw ze stuprocentowg czutoscig 1 swoistoscig. Wymogi te
obecnie spelnia tylko badanie histopatologiczne w powigkszeniu mikroskopu, ktore
umozliwia uwidocznienie nawet minimalnych ztogéw. W praktyce klinicznej
najblizsze tej metodzie jest badanie z wykorzystaniem instrumentu powigkszajacego,
tj. mikroskopu zabiegowego, po usunigciu zeba. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na
fakt, iz wowczas minimalne ilosci zlogdbw moga nie by¢ widoczne. Mimo
przedstawionych trudnosci, w wigkszosci badan oceniajacych obecnos¢ ztogow, to
wlasnie badanie w powiekszeniu mikroskopu zabiegowego stanowito ztoty standard
1 metod¢ odniesienia dla okreslenia warto$ci diagnostycznych innych rodzajow
testow diagnostycznych stosowanych do diagnostyki obecno$ci kamienia nazgbnego

[29, 45].

W zwigzku z przedstawionymi powyzej trudnosciami, obecnos¢ 1 ilo$¢
ztogow kamienia okre$la si¢ dzi§ glownie za pomocg badania wzrokiem, sonda
periodontologiczna, jak réwniez z wykorzystaniem urzadzen wykorzystujagcych

zjawisko fluorescencji [56].

46



Badanie wzrokiem jest podstawg dla przeprowadzania wstepnego przegladu
stanu tkanek twardych 1 migkkich jamy ustnej u kazdego pacjenta zglaszajacego si¢
rutynowo do gabinetu stomatologicznego [26]. Niekwestionowang zaleta tego
badania jest mala czasochtonno$§¢ 1 brak koniecznosci wykorzystania
specjalistycznego sprzetu, jednakze ocena tylko za pomoca wzroku moze nie by¢ w
pelni wiarygodna. Doktadne okreslenie lokalizacji kamienia poddzigstowego za
pomoca wzroku nie jest w pelni mozliwe, co potwierdzily moje badania: uzyskano
najnizsze wartosci wskaznika czuto$ci wynoszace 51,52% w poroOwnaniu z innymi
metodami odpowiednio 68,94% w badaniu sonda 1 77,27% w badaniu urzadzeniem
DIAGNOdent. Nalezy rowniez podkresli¢, ze przedzial ufnosci dla wskaznika
czuloSci w badaniu wzrokiem mial najnizsza warto$¢ (42,66%-60,30%) 1 nie
przyjmowal warto$ci naktadajacych si¢ na przedzialy ufnosci pozostatych metod; tak
wiec wyniki uzyskane w badaniu wzrokiem w sposob najmniej realistyczny
przedstawiajg prawdziwag sytuacje obecng w populacji. W celu poprawy
wiarygodnosci tego rodzaju badania podjeto probe wykorzystania gietkiego
endoskopu, ktory po wprowadzeniu pod brzeg dzigsta moglby pozwoli¢ na
uwidocznienie zalegajacych tam struktur. Do dzi§ nie opublikowano jednak
wystarczajacej liczby wartoSciowych badan, pozwalajacych na ewentualne
stwierdzenie, w jakim stopniu tego rodzaju technologia moze by¢ pomocna.
Opublikowane dotad badania, opracowane przez Geisinger 1 wsp. oraz Michaud i
wsp. wykazaty, ze po zastosowaniu endoskopu mozna stwierdzi¢ doktadniej ilo$¢
ztogdw, natomiast nie byla to zalezno$¢ istotna statystycznie [33, 63]. Ponadto,
widoczno$¢, podobnie jak przy przeprowadzaniu konwencjonalnego badania
wzrokiem, jest znacznie uposledzona z powodu obecnosci cech zapalenia — obrzeku,
krwawienia, wysieku zapalnego, jak réwniez zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem
glebokosci kieszonki. W badaniach wlasnych ocena parametrow przeprowadzana
byla przez jedna osobe. Z jednej strony umozliwilo to uzyskanie ewentualnie
wyzszej powtarzalnosci wynikéw z drugiej jednak wigze si¢ z nieunikniong do
pewnego stopnia stronniczo$cig operatora. Jesli badania mialyby by¢ prowadzone
przez kilku badaczy, konieczne bytoby przeprowadzenie odpowiedniej kalibracji i
okreslenie powtarzalnosci uzyskanych wynikéw poprzez okreslenie wartosci

wspotczynnika kappa, jak wykonano to w badaniach Osborn 1 wsp [68].
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Kolejng metoda stosowang powszechnie do celow  diagnostyki
periodontologicznej jest badanie z wykorzystaniem sondy periodontologiczne;.
Najszerzej uznanym rodzajem sondy jest narzedzie, ktérego wzor opracowata
Swiatowa Organizacja Zdrowia w 1978 r. i do dzi§ zaleca je do przeprowadzania
badan epidemiologicznych [91]. Badanie to opiera si¢ na delikatnym przesuwaniu
instrumentu wzdtuz dostgpnych badaniu powierzchni zgba. Obecnos¢ kamienia w tej
metodzie ocenia si¢ na podstawie obecnosci obszarow o wiekszej chropowatosci lub
nieregularno$ci. Sposob ten pozwala na zwigkszenie wartosci badania w poréwnaniu
z badaniem wykonywanym jedynie za pomoca wzroku. W badaniach witasnych
czuto$¢ tego badania wynosita $rednio 68,94%, a swoistos¢ 98,21%. Na uwage
zasluguje znacznie wyzsza warto$¢ tych wskaznikow od rezultatow uzyskanych
przez Shakibaie 1 Walsha [82] Na roznice t¢ mogto mie¢ wptyw kilka czynnikow. W
badaniach wilasnych za cato$¢ diagnostyki odpowiedzialny byl autor, posiadajacy 5
letnie dos$wiadczenie kliniczne oraz specjalizacje¢ w dziedzinie periodontologii,
natomiast w badaniach wspomnianych autoréw procedury te wykonywaly dwie
osoby — ,,doswiadczony operator” (ogolnie praktykujacy stomatolog z dwuletnim
stazem pracy) oraz ,niedo§wiadczony operator” — student ostatniego roku
stomatologii. Srednie wartosci uzyskane przez nich wynosity dla czutosci — 51,7%
(doswiadczony operator), 50,9% (niedo§wiadczony operator), dla swoistosci — 67,8%
(doswiadczony operator), 90,4% (niedoswiadczony operator). Obrazuje to, w jak
duzym stopniu cechy zalezne od operatora moga wptywac na warto$¢ diagnostyczng

badania, co zostato podniesione juz lata temu [72].

Na trudno$ci diagnostyczne powodujace réznice w osigganych wynikach
wplywa rowniez miedzy innymi fakt, iz w pewnych miejscach powierzchnia ztogéw
kamienia moze by¢ znacznie mniej chropowata od tkanki zeba np. wskutek starcia
wierzchniej warstwy zlogow czy przeprowadzenia zabiegoéw higienicznych. Z
drugiej strony, w niektorych okolicach powierzchnia korzenia zgba moze mied
bardziej nieregularny ksztalt od ztogéw kamienia, co spowodowane moze by¢ m. in.
agresywng instrumentacjag w trakcie wczesniejszych zabiegéw higienizacyjnych,
btedami lekarza popetnionymi podczas przeprowadzania zabiegdw leczniczych czy
tez obecnos$cig ognisk resorpcji [29, 69]. Rozwigzaniem tej kwestii mogtoby by¢

rozszerzenie badan o wykonywanie procedur przez kilku réznych badaczy. Wedlug
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danych z piSmiennictwa sposob ten nie wydaje si¢ jednak skuteczny, poniewaz
dowiedziono, ze nie ma zgodno$ci pomiedzy ré6znymi badaczami. Wspotczynnik
kappa Cohena, okre$lajacy zgodnos¢ dwoch pomiaréw przeprowadzanych przez
réznych badaczy, wynosit dla badania sondg 0,39 w badaniu Shikabaie 1 Walsha
[81], a dla badania za pomoca urzagdzenia DIAGNOdent jego wartos¢ wynosita 0,6
[82]. W omawianym badaniu pomiarow dokonywatla jedna osoba, co pozwolito na

zwigkszenie warto$ci dalszej analizy statystycznej wynikow.

Kluczowym elementem metodyki przeprowadzonych badan byto usunigcie
zebow 1 dlatego do grupy badanej zakwalifikowano pacjentow, u ktérych
wystepowaly wskazania do usunigcia zebow przedstawione w rozdziale Wyniki
badan. Pozwolilo to na dos¢ jednoznaczne stwierdzenie obecnosci ztogdw kamienia
poddziastowego 1 okreslenie czutosci 1 swoistosci badanych metod w odniesieniu do
badania w powiekszeniu. W pismiennictwie dotyczagcym metody sondowania jako
srodka diagnostycznego w periodontologii spotyka si¢ réwniez inng metodologie
badan, przyktadowo poroéwnanie réznic w ilo$ci kamienia po kolejnych wizytach
higienizacyjnych czy tez porownanie spostrzegawczosci kilku osob badajacych.
Wszystkie te metody jednak wcigz wigzg si¢ z bardzo wysokim poziomem
subiektywizmu, tak wigc trudno w jednoznaczny sposob interpretowac i
porownywa¢ wyniki pomiaréw prowadzonych z wykorzystaniem tej metody. Osborn
1 wsp. wykazali ponadto, ze nawet przy badaniu przez t¢ samg osobg, wiarygodno$¢
zmyshu dotyku w wykrywaniu kamienia r6zni si¢ w zaleznosci od ilosci kamienia
[68]. Badacze udowodnili, ze w badaniu sonda nie wykryto resztkowych ztogow
kamienia poddzigstowego na kolejnych wizytach po przeprowadzeniu zabiegéw

higienizacyjnych.

Przedstawione rozwazania ilustrujg fakt, od jak wielu czynnikoéw zalezy
skutecznos$¢ tak subiektywnego badania, jakim jest sondowanie. W badaniach
wlasnych byto ono badaniem $rednio czulym (68,94%, w poréwnaniu z badaniem
wzrokiem — 51,52%, 1 urzadzeniem DIAGNOdent 77,27%), ale rownocze$nie
najbardziej swoistym — 98,21%, w poréwnaniu z badaniem wzrokiem — 94,64%, czy
urzagdzeniem DIAGNOdent — 83,93%. Powodem takiego stanu rzeczy moze by¢

wysoka §wiadomos$¢ lekarza prowadzacego badania 1 znajomo$¢ czynnikow, ktore
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moga wplywa¢ na powstanie omoOwionej wczesnie] chropowato$ci korzenia.
Wigksze do$wiadczenie w dziedzinie periodontologii réwniez moze tlumaczyd,
dlaczego swoisto§¢ badania jest wyzsza od rezultatow uzyskanych przez

do$wiadczonego operatora w cytowanej pozycji autorstwa Shiakabaie 1 Walsha [82].

W celu uzyskania bardziej obiektywnych wynikow, ktore opieratyby si¢ na
uzyskaniu pewnego progu lub wartosci liczbowej, ktora moglaby $§wiadczy¢ o
obecnosci ztogdw kamienia, podjeto proby wykorzystania urzadzen dziatajagcych na
podstawie zjawiska fluorescencji. O fluorescencji mowi si¢ w przypadku, w ktorym
po wystawieniu danej substancji czy struktury na  promieniowanie
elektromagnetyczne, po ustaniu ekspozycji substancja sama emituje fale
elektromagnetyczne o nizszej energii, a co za tym idzie — wigkszej dtugosci fali [2].
Zjawisko to jest szeroko stosowane w medycynie, szczegdlnie w naukach
podstawowych, w ktorych badane komorki lub elementy tkankowe najpierw poddaje
si¢ barwieniu z wykorzystaniem substancji o znanych wlasciwosciach
fluorescencyjnych, na przykiad fluoresceiny, bromku etydyny czy innych
barwnikoéw. Po naswietleniu probki swiattem o okreslonej dtugosci fali, barwnik ten
emituje promieniowanie o wigkszej dlugosci fali, dzigki czemu mozna uwidocznié¢
obecnos¢ znakowanej struktury czy jej stezenie. Ponadto, efekt ten mozna badac
rowniez w powigkszeniu mikroskopu fluorescencyjnego. Role tych substancji w
diagnostyce stomatologicznej pelnig produkty metabolizmu bakterii 1 stanowig
element pochtaniajacy 1 emitujagcy promieniowanie elektromagnetyczne w
odpowiedzi na naswietlenie. Do dzi$ nie ustalono jednak, ktore elementy doktadnie
sa za to odpowiedzialne, poniewaz przebadane dotad periopatogeny nie wykazuja
same z siebie autofluorescencji w odpowiedzi na ekspozycj¢ na Swiatto lasera [47].
Analiza skladu kamienia nazebnego zdaje si¢ wskazywacé, ze gtownym zrédiem
fluorescencji w przypadku tego typu zlogéw najprawdopodobniej sg porfiryny

niezawierajace metalu [47].

W stomatologii fluorescencja stosowana jest do diagnostyki prochnicy. Na
tym zjawisku opiera si¢ dziatanie aparatu DIAGNOdent (KaVo, Niemcy) czy
systemu QLF (ang. Quantitative Laser Fluorescence) stosowanych pierwotnie do

diagnostyki zmian prochnicowych [28]. Urzadzenie DIAGNOdent emituje
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promieniowanie laserowe o dlugosci fali 655 nm, ktére za pomoca odpowiednio
skonstruowanej koncoéwki dociera do powierzchni badanego zeba. Fala zostaje
pochlonigta, a nastgpnie tkanka emituje promieniowanie fluorescencyjne. Jego
nat¢zenie jest przeliczane na mierzalng warto$§¢ odczytywang przez urzadzenie i

wyswietlane jako konkretna liczba.

Opierajac si¢ na zatozeniu, ze to bakterie i ich produkty odpowiadajg za
zmiane¢ fluorescencji, zostal poczyniony krok dalej 1 podjeto proby wykorzystania
tego zjawiska do okreslenia obecnosci kamienia poddzigstowego. Badania
przeprowadzone przez Kurihara 1 wsp. wykazaty, ze przy ekspozycji kamienia na
swiatlo lasera stosowanego w urzadzeniu DIAGNOdent (655 nm), szczyt
fluorescencji przypada na emisje¢ $wiatla o dlugosci fali 720 nm [47]. Aby ocenié
mozliwosci praktycznego wykorzystania urzadzenia DIAGNOdent w tym celu,

przeprowadzono badania okre$lenia czulo$ci 1 swoistosci tego urzadzenia.

Rezultaty eksperymentéw wykazaty, ze warto$ci obserwowanej fluorescencji
w przypadku zlogéw kamienia sg statystycznie istotnie roézne od wartosci
obserwowanych dla zdrowych powierzchni cementu korzeniowego, co
spowodowane jest najprawdopodobniej obecnoscig bakterii 1 ich metabolitow.
Przyktadowo de Carvalho i wsp. obliczyli, ze warto$ci uzyskiwane przy badaniu
zdrowej zebiny wynoszg 5,4 [16]. Zdrowy cement korzeniowy wykazuje natomiast
wartosci 0,4-2,13 a przy obecnosci kamienia poddzigstowego 39,63-54,1 [33]. W
zwigzku z tym po przeprowadzeniu zabiegéw higienizacyjnych wskazania
urzadzenia sg znacznie nizsze [45]. Znalazlo to odzwierciedlenie w przedstawianych
w rozprawie badaniach. Przy przyjeciu warto$ci wskazania urzagdzenia DIAGNOdent
40 jako liczby wskazujace] na obecnos¢ ztogow kamienia poddzigstowego, po
przeprowadzeniu analizy chi-kwadrat przy przyjeciu za zloty standard badania w
powiekszeniu mikroskopu zabiegowego stwierdzono, ze DIAGNOdent w sposob
wiarygodny odzwierciedla obecnos$¢ ztogdéw kamienia poddzigstowego. Wartos¢ p
byta wyzsza od a=0,05 we wszystkich badanych punktach pomiarowych, co

wskazuje na zgodno$¢ obu metod.
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Na podstawie wykreslonej w oparciu o wlasne badania krzywej ROC mozna
wysung¢ podejrzenie, ze korzystniejszy stosunek czulo$ci i swoistosci badania
diagnostycznego z wykorzystaniem urzgdzenia DIAGNOdent mozna uzyska¢ przy
wartosci odczytu wynoszacej 51. Przy punkcie odcigcia zaproponowanym przez
tworcow systemu wartos¢ czutosci wynosi 77,27, a swoistosci — 83,93, podczas gdy
przy punkcie odciecia 51 — odpowiednio 71,21 1 94,05. Pole pod wykresem przy
przyjetych wowczas wartosciach wynosi 0,877, co z punktu widzenia statystyki jest
wynikiem zadowalajagcym. Jest to warto$¢ statystycznie istotnie rdzna od wartosci
0,5, ktora jest warto$cig najmniej odpowiednia, jako ze w takim wypadku
klasyfikacja pacjenta do grupy chorych lub zdrowych za pomoca danego testu

diagnostycznego nie roznitaby si¢ od losowego przydziatu.

W poréwnaniu do innych metod badanie z wykorzystaniem fluorescencji
bylo najbardziej czute (77,27%), lecz rownoczesnie najmniej swoiste (83,93%).
Moglo to by¢ zwigzane, podobnie jak w przypadku wynikéw badania wzrokiem i
sondg periodontologiczng, ze stanem zapalnym tkanek zacierajacym rzeczywisty
obraz kliniczny wskutek obecnosci obrzeku, krwawienia 1 tkliwosci tkanek.
Zrozumiale sg wigc podjete przez innych badaczy proby stwierdzenia, czy obecno$¢
ptynow tkankowych 1 zanieczyszczen wplywa na warto$ci odczytu urzadzenia.
Wyniki badan Folwacznego 1 wsp. wskazuja, ze obecnos$¢ tego typu przeszkod nie
wplywa na wiarygodnos$¢ odczytu tego urzadzenia [28]. Niezaleznie od srodowiska —
powietrza, roztworu soli fizjologicznej czy krwi — je$li na powierzchni korzenia
obecny jest kamien, wskazanie urzadzenia laserowego bedzie statystycznie istotnie
wyzsze (odpowiednio p=0,0002, p=0,0001, p=0,031) od wartosci uzyskiwanej przy
badaniu zdrowej tkanki ze¢ba. Podobng sytuacje obserwuje si¢ w diagnostyce
prochnicy, poniewaz nie zaobserwowano, by osuszenie zgba 1 dokladne jego
oczyszczenie miato znaczacy wpltyw na wiarygodno$¢ odczytu urzadzenia
DIAGNOdent w poréwnaniu z badaniem histologicznym, tak jak zanieczyszczenie
powierzchni korzenia nie wptywa statystycznie istotnie na wiarygodnos$¢ badania
oceniajgcego obecno$¢ kamienia [50]. Nizsze wartosci czutosci mogg by¢
spowodowane faktem, iz do wzbudzenia fluorescencji dochodzi najprawdopodobniej
wskutek obecnosci zainfekowanych 1 zmienionych tkanek. Urzadzenie samo w sobie

nie jest w stanie dokona¢ $§wiadomego rozrdznienia, czy wzrost fluorescencji
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spowodowany jest obecnoscig polozonego pod brzegiem dzigsta ubytku
prochnicowego czy tez zlogami kamienia, podobnie jak mniej dos$wiadczony
operator moze mie¢ problem ze stwierdzeniem, czy chropowatos¢ powierzchni
korzenia wynika z obecno$ci ztogow czy spowodowana jest obecnoscig ubytku
tkanek twardych zeba. Udowadnia to, jak wazna jest $wiadomos$¢ 1 wiedza

badajacego niezaleznie od tego, jak bardzo obiektywng metode si¢ stosuje.

Wszystkie przedstawiane powyzej badania przeprowadzano na modelu in
vitro. Badania wlasne natomiast mogg stanowi¢ istotny wkiad w stan wiedzy
dotyczacej diagnostyki periodontologicznej, poniewaz przeprowadzono je Ww
warunkach klinicznych. W zwigzku z tym stanowig one blizsze rzeczywistosci
odwzorowanie badanej sytuacji [7, 50]. Opierajac si¢ na zaleceniach producenta,
nalezy przyjac liczbe 40 jako warto$¢ wskazujaca na definitywng obecnos¢ ztogdéw
poddziagstowych. Wigkszo§¢ badan zwigzanych z zastosowaniem urzadzenia
DIAGNOdent dotyczyto schorzen twardych tkanek zebow. Opublikowano jedynie
jedno badanie, w ktérym okreslono wartos¢ czulo$ci 1 swoistosci urzadzenia
DIAGNOdent w okreslaniu obecnosci ztogow kamienia poddzigstowego [90].
Wyniki uzyskane przez Shakibaie 1 Walsh sg zblizone do warto$ci uzyskanych przez
autora rozprawy. W Dbadaniach witasnych czulo§¢ 1 swoisto$¢ urzadzenia
DIAGNOdent oceniono na 0,77 1 0,84, a w cytowanej pozycji piSmiennictwa
wartosci te wynosity odpowiednio 0,69 i 0,92. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz
badania Shikabaie i Walsha przeprowadzone byly na modelu in vitro, tak wiec
mozna z pewng ostroznoscig przyjac, ze zastosowany przez nich material imitujacy
tkanke dzigsta w typodoncie jest odpowiedni i pozwala na uzyskanie bliskich

warunkom naturalnym stosunkow.

Wartosci uzyskiwane w omawianych badaniach sg zblizone do wartosci w
przypadku diagnostyki zmian prochnicowych. W zwigzku z pierwotnym
zastosowaniem urzadzenia DIAGNOdent prowadzono wiele badan, ktorych celem
miato by¢ okreslenie czulo$ci 1 swoistosci tej metody w diagnostyce zmian
prochnicowych. Dzi§ mozna przyjaé, ze w wiekszosci przypadkow DIAGNOdent
jest znacznie bardziej czuly od badania wzrokiem, jednocze$nie mniej swoisty.

Prowadzi¢ to moze do przeceniania potrzeb leczniczych 1 niepotrzebnego
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wykonywania zabiegow terapeutycznych. Ponadto, wartosci tych wskaznikow sg

korzystniejsze w ubytkach obejmujacych glebsze warstwy zebiny. Pogladowe

przedstawienie wartosci czuloSci 1 swoistosci

urzadzenia DIAGNOdent w

diagnostyce prochnicy i1 kamienia poddzigstowego w pordéwnaniu z badaniami

wilasnymi zawarto w Tabeli XVI.

badana struktura autor badania czulosé swoistos¢
Olmez i wsp. [67] 0,86 0,80
Shi i wsp. [83] 0,75 0,96
Mansour i wsp.
0,74 0,94
[53]
prochnica
Melo i wsp. [61] 0,75 0,75
Bamzahaim 1 wsp.
0,80 1,00
[9]
Lussi i wsp. [51] 0,92 0,86
Shakibaie 1 Walsh
0,68 0,92
[82]
kamien
poddziastowy Badania wiasne —
przy punkcie 0,77 0,84
odciecia 40

Tabela XVI. Porownanie czuto$ci i1 swoistosci urzadzenia DIAGNOdent w

diagnostyce prochnicy 1 kamienia poddzigstowego.
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Z klinicznego punktu widzenia nalezy by¢ $wiadomym, ze uzyskanie
wartosci 1 dla wskaznikow czulosci 1 swoistosci nie jest praktycznie mozliwe bez
przeprowadzenia ekstrakcji 1 obiektywnego okreslenia obecnosci ztogow nazebnych
w powiekszeniu oraz na podstawie badania histopatologicznego. Z tego wzgledu
przy wyborze jakiejkolwiek metody diagnostycznej nalezy ustali¢ pewien
kompromis, ktéry pozwoli na prowadzenie pozniejszego leczenia pacjenta w sposob
efektywny. Nalezy jednak rozwazy¢, czy wybor wyznaczonej na podstawie krzywej
ROC warto$ci w tym przypadku jest zdecydowanie pozadany. Z jednej strony
klinicysta moze uzyska¢ wynik istotnie bardziej swoisty, natomiast analiza chi-
kwadrat McNemara wskazuje, ze rezultaty uzyskiwane przy przyjeciu jako punkt
odciecia wartosci 51, odpowiadajg rzeczywistosci w czterech badanych punktach z
sze$ciu. Przyjmujac natomiast wartos¢ punktu odciecia jako 40, swoisto$¢ spada,
natomiast obraz uzyskiwany w badaniu, w sposob bardziej odpowiedni odwzorowuje
stan faktyczny. Przy nizszej wartosci swoistosci teoretycznie wzrasta ryzyko
prowadzenia niepotrzebnych zabiegéw leczniczych. Nalezy jednak zwroci¢ uwage
na fakt, iz w analizie chi-kwadrat dowiedziono, ze wyniki uzyskane przy przyjeciu
wyzszego wskazania urzagdzenia DIAGNOdent nie w pelni pokrywaja si¢ z faktyczng

obecnoscig kamienia poddzigstowego.

W tej kwestii wazna jest §wiadomos$¢, ktore z rozwigzan niesie za sobg
powazniejsze konsekwencje zdrowotne dla pacjenta. Jest to swego rodzaju
teoretyczne rozwazanie, ktore w praktyce nalezy dopasowac¢ indywidualnie do
kazdego przypadku klinicznego po okresleniu ryzyka wystgpienia schorzen zdrowia

jamy ustnej u badanego pacjenta.

Omawiane w rozprawie badanie zostato przeprowadzone z wykorzystaniem
najdluzej dostepnego urzadzenia, tj. klasycznego urzadzenia DIAGNOdent. W celu
utatwienia badania producent stworzyt wersj¢ przenosng urzadzenia — DIAGNOdent
Pen. Koncowka tego urzadzenia jest nieco mniejsza niz ta stosowana w klasycznej
wersji urzadzenia DIAGNOdent, przez co roztozenie wigzki §wiatta nieco rozni si¢
pomiedzy tymi urzadzeniami [82]. Wigksze skoncentrowanie $wiatla lasera i
mniejszy rozmiar obszaru, z ktérego odczytywane sg pomiary, mogg powodowac, ze

czuto$¢ nowej wersji urzgdzenia bedzie nieco wyzsza. Jest to powdd, dla ktorego
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wynikdéw uzyskiwanych z zastosowaniem jednej wersji urzadzenia nie mozna w
sposOb jednoznaczny przenies¢ na druga, co z kolei prowadzi do koniecznosci
przeprowadzenia szerszych badan na modelu in vivo i1 kalibracji urzadzenia [90].
Zjawisko fluorescencji w diagnostyce stanu przyzebia w ostatnich latach
wykorzystano w nowym urzadzeniu Soprocare, ktorego celem jest okreslenie
obecnosci ptytki nazgbnej 1 zaawansowania stanu zapalnego dzigsta wedtug wartosci
zgodnych ze wskaznikiem ptytki wg Quigleya-Heina zmodyfikowanym przez
Tureskya. Rechmann 1 wsp. wykazali, ze wyniki uzyskiwane z wykorzystaniem tego
urzadzenia odpowiadaja wspomnianemu wskaznikowi 1 stanowig odpowiednig
pomoc w diagnostyce periodontologicznej [76]. Kolejng innowacjg jest
wykorzystanie promieniowania bliskiej podczerwieni o dtugosci fali 808 nm, ktore

wykorzystano z obiecujgcymi wynikami do diagnostyki prochnicy [14].

Ze wzgledu na wydluzajaca sie¢ dlugo$¢ zycia populacji §wiata oraz
dokonujacy sie postgp w dziedzinie stomatologii obserwuje si¢ wzrost liczby
zachowywanych zgbéw w jamie ustnej u pacjentow w kazdej grupie wiekowe;.
Dlatego tez tak istotne sg badania dotyczace metod odpowiedniej diagnostyki
stomatologicznej, umozliwiajace odpowiednio wczesne rozpoznanie i okreslenie
lokalizacji zmian patologicznych. Rozprzestrzenienie chorob przyzebia w roznych
spoteczenstwach powoduje, ze poszukuje si¢ coraz to doktadniejszych metod
diagnostyki periodontologicznej. Mimo, ze badanie wzrokiem 1 wykorzystanie sondy
periodontologicznej jest metodg dobrze znang 1 powszechnie stosowang w okreslaniu
lokalizacji kamienia poddzigstowego, metody wykorzystujace zjawisko fluorescencji
moga stanowi¢ wartosciowg alternatywe dla tych rozwigzan. Sg one bezpieczne i
szybkie, co najwazniejsze jednak, w sposob bardziej wiarygodny odwzorowujg
rzeczywisty stan jamy ustnej pacjenta. Dazenia producentow do zmniejszenia
rozmiarOw urzadzen 1 uproszczenia samego procesu badania moga w dalszej
perspektywie pozwoli¢ na znacznie szersze zastosowanie tych metod w sytuacjach
klinicznych. Nie nalezy jednak zapomina¢ o tym, ze w przypadku kazdej ze zmian
konieczne jest przeprowadzenie odpowiednich badan, ktére okreslityby odpowiednie

punkty odciecia 1 powtarzalno$¢ pomiarow.
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WNIOSKI

1. Badaniem o najmniejszej czulosci w okreslaniu lokalizacji zlogoéw
poddzigstowych kamienia nazgbnego jest badanie wzrokiem, a o najwigksze;j
— z wykorzystaniem urzgdzenia DIAGNOdent.

2. Badaniem o najwigkszej swoistosci w okre$laniu lokalizacji ztogdw
poddziagstowych kamienia jest badanie sondg periodontologiczng, a o
najmniejszej — z wykorzystaniem urzadzenia DIAGNOdent.

3. Wyniki uzyskane z wykorzystaniem urzagdzenia DIAGNOdent przy przyjeciu
jako punktu odcigcia wartosci 40 w sposdb wiarygodny odwzorowuja
faktyczng obecno$¢ zlogow kamienia poddzigstowego we wszystkich
punktach pomiarowych.

4. Badanie wzrokiem nie pozwala na wiarygodne okreslenie lokalizacji ztogow
kamienia poddzigstowego we wszystkich punktach pomiarowych.

5. Badanie sonda periodontologiczng nie pozwala na wiarygodne okre$lenie
lokalizacji ztogdbw kamienia poddzigstowego we wszystkich punktach

pomiarowych poza punktem policzkowym 1 policzkowym dalszym.
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STRESZCZENIE

Niedostateczna higiena jamy ustnej sprzyja zaleganiu ptytki nazebnej na
powierzchni zebow a ta ulegajac mineralizacji tworzy kamien nazebny. Za sprawa
swej porowatej powierzchni, kamien staje si¢ rusztowaniem ulatwiajagcym
akumulacje 1 retencj¢ plytki nazgbnej, ktora zarbwno w bezposredni jak i posredni
sposOb stymuluje stan zapalny w tkankach przyzebia. Skuteczne usuwanie kamienia
nazgbnego, jako czynnika ulatwiajagcego akumulacje ptytki bakteryjnej, staje si¢
kluczowym zadaniem lekarza dentysty w walce z chorobami przyzebia.

Celem pracy byla ocena wybranych metod wykrywania kamienia
poddzigstowego ze szczegdlnym uwzglednieniem ich czutosci 1 specyficznosci.

Badaniem objeto 40 pacjentow zglaszajacych si¢ do Kliniki Stomatologii
Zachowawczej 1 Periodontologii UM w Poznaniu celem leczenia zachowawczego 1
periodontologicznego. Warunkiem decydujacym o wyborze danego pacjenta do
badan bylo wystgpienie u niego wzglednych lub bezwzglednych wskazan do
ekstrakcji zgba/-6w a zabieg mégt by¢ przeprowadzony w sposob atraumatyczny tak,
by wtérnie byta mozliwa ocena powierzchni korzenia zgba.

Nastepnie kazdy z pacjentow zostat poddany badaniu jamy ustne;] w
oswietleniu sztucznym, za pomocg standardowych narzedzi diagnostycznych:
lusterka 1 zglebnika, a wyniki badan zapisywano w specjalnie do tego celu
opracowanych kartach badan. Poza oceng stanu zdrowia z¢gbow (wskaznik PUW-Z),
zbadana zostala takze higiena jamy ustnej (wskazniki API, PI. 1.) oraz stan dzigset
(wskaznik Gingival Index wg Loe 1 Silness).

Kazdy z 50 zakwalifikowanych do usuni¢cia z¢gbow zostal poddany badaniu
na obecno$¢ kamienia poddzigstowego w szesciu punktach referencyjnych (w sumie
zbadano 300 punktow). Zostalo to wykonane przy wykorzystaniu ré6znych metod w
nastepujacej kolejnosci:

* badanie za pomoca wzroku, po osuszeniu i izolacji od $liny,
* badanie za pomocg sondy periodontologicznej WHO-621,

* badanie za pomocg laserowego urzadzenia Diagnodent,
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* po atraumatycznym usuni¢ciu z¢ba pod mikroskopem endodontycznym
stwierdzono faktyczng obecno$¢ kamienia, co stanowilo odniesienie dla
innych metod.

Oceniano takze glebokos$¢ kieszonek (PD) i utrate przyczepu (CAL) w 6
punktach referencyjnych przy kazdym z badanych zgbow.

Wsrod wszystkich badanych przeprowadzono réwniez ankiete sprawdzajgca
nawyki zywieniowo-higieniczne, cz¢sto$¢ usuwania ztogéw nazebnych oraz sytuacje
socjoekonomiczng.

Stan uzebienia oceniono za pomoca wskaznika PUW-Z. Srednia warto$é
tego wskaznika wynosita 14,68 + 3,01. Liczba zgbow z ubytkami prochnicowymi
wynosita 4,47 + 2,02. Sktadowa oznaczajgca liczb¢ z¢gbow usunietych wynosita
srednio 5,58 £ 1,77. Liczba z¢gbdw z wypelieniami srednio wynosita 4,63 + 2,35

Ocena stanu dzigset wykazata, ze mediana wskaznika GI wynosita 2, w tym 2
dla kobiet 1 1,5 dla mezczyzn. Badanie higieny jamy ustnej wykazato, ze mediana
wskaznika Pl.I. wyniosta 2 bez wzgledu na pte¢ a $rednia wartos¢ wskaznika API
58,56% + 25,36%.

Grupe badawczg stanowito 50 zebow jednokorzeniowych usunigtych z
powodow periodontologicznych (16 zebow), prochnicy (31 zebow) 1 wskazan
ortodontycznych (3 zgby).

Bioragc pod uwage zbadane 300 punktow (6 przy kazdym zgbie) wartosci
czuloSci badania wzrokiem, sonda 1 urzadzeniem DIAGNOdent wyniosty
odpowiednio 51,52%, 68,94% oraz 77, 27%. Swoistosci wyniosty za§ odpowiednio
94,64%, 98,21% oraz 83,93%.

Wyniki uzyskane na podstawie kwestionariusza przygotowanego w ramach
omawianego badania sg podobne do obserwacji wynikajacych z szerszych badan
epidemiologicznych. Wedtug nich, statystyczny pacjent zglaszajacy si¢ do gabinetu
stomatologicznego w celu diagnostyki 1 leczenia w sposdb niewystarczajacy dba o
higiene 1 zdrowie jamy ustnej.

Wykazano, ze badaniem o najmniejszej czutosci w okreslaniu lokalizacji
ztogdw poddzigstowych kamienia nazgbnego jest badanie wzrokiem, a o najwigkszej
— badanie z wykorzystaniem urzgdzenia DIAGNOdent. Rdéznica pomiedzy tymi

metodami jest istotna statystycznie. Badaniem o najwigkszej swoistosci w okreslaniu
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lokalizacji ztogéw poddzigstowych kamienia jest badanie sondg periodontologiczna,
a o najmniejszej — badanie z wykorzystaniem urzagdzenia DIAGNOdent. Roznica
pomiedzy tymi metodami nie jest istotna statystycznie.

Wyniki uzyskane z wykorzystaniem urzadzenia DIAGNOdent przy przyjeciu
jako punktu odcigcia wartosci 40 w sposob wiarygodny odwzorowuja faktyczng

obecnos$¢ ztogow kamienia poddzigstowego we wszystkich punktach pomiarowych.
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ABSTRACT

Improper oral hygiene promotes the accumulation of dental plaque on the
surfaces of teeth. As plaque mineralizes, it transforms into dental calculus. Due to its
porous surface, the calculus becomes a scaffold that makes it easier for plaque to
accumulate and stay on the surfaces of teeth. This, in turn, promotes inflammation
within the periodontal tissues directly and indirectly. Effective removal of dental
calculus deposits becomes the key task for the dental practitioner in the fight with
periodontal diseases.

The aim of the study was to evaluate selected methods for detecting
subgingival calculus with particular regard to their sensitivity and specificity.

40 patients who reported to the Department of Conservative Dentistry and
Periodontology at the Poznan University of Medical Sciences for restorative and
periodontal treatment were included in the study. The presence of relative or definite
indications for extraction and the possibility of performing the extraction in an
atraumatic manner constituted the inclusion criteria. These criteria were designed so
that the evaluation of root surface could be performed after extraction.

Afterwards, each patient underwent oral examination in artificial light with
the use of standard diagnostic tools: mirror and probe, and the results were taken
down on specially designed examination charts. Apart from the evaluation of teeth
(the DMFT index), oral hygiene (API and PLI.) and the state of gingiva (Gingival
Index according to Loe and Silness) were assessed.

Each of all 50 patients who had been qualified for the study underwent the
examination whose aim was to determine the presence of subgingival calculus at
reference points (in total, 300 points were assessed). Several methods were used in
the following order:

* Visual examination, after drying and isolating the tooth,

* Examination with the use of WHO-621 periodontal probe,

* Examination with the Diagnodent laser device,

* After atraumatic extraction, the actual presence of calculus was determined
during an examination with the use of dental operating microscope; this

method constituted the standard to which the other methods were compared.
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Pocket depth (PD) and clinical attachment loss (CAL) were evaluated at 6

reference points at each of the examined teeth.

A questionnaire concerning nutrition and oral hygiene habits, the frequency
of performing scaling procedures, and the socio-economic status was also distributed
to the patients.

The intensity of caries was assessed with the use of the DMFT index. Mean
value for this index was 14.68 + 3.01. The mean value for the number of decayed
teeth was 4,47 + 2,02, for the number of extracted teeth — 5.58 £ 1.77, and for the
number of filled teeth —4.63 + 2.35.

The evaluation of gingival status showed that the median for GI was 2, 2 for
females and 1.5 for males. Oral hygiene assessment showed that the median value
for the Pl. I. was 2, irrespective of sex, and that the mean value for API was 58.56%
+ 25.36%.

The study group consisted of 50 single-rooted teeth extracted due to
periodontal reasons (16 teeth), caries (31 teeth), or orthodontic reasons (3 teeth).

After taking all 300 reference points into account (6 at each teeth), the values
for sensitivity for visual examination, examination with periodontal probe, and with
the Diagnodent device were calculated and their values were 51.52%, 68.94% and
77.27%, respectively. The values for specificity were 94.64%, 98.21% and 83.93%,
respectively.

The information acquired through the questionnaire that was used as a part of
the study are similar to the observations made by other researchers in larger
epidemiological studies. According to them, the average patient who reports to a
dental office for diagnostics and treatment cares for oral health insufficiently.

It was shown that the visual examination is the least sensitive method of
determining the presence of subgingival calculus deposits, and the examination with
the use of Diagnodent is the most sensitive method. The difference between these
two methods is statistically significant. The examination with the use of periodontal
probe is the most specific one, and the examination with Diagnodent device is the
least specific one. The difference between these two methods is statistically

insignificant.

62



The results acquired with the use of Diagnodent device, provided that 40 is
accepted as the cut-off value, reflect the actual presence of subgingival calculus

deposits in a credible manner at all reference points.
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blizsza-
przedsionkowa
przedsionkowa
dalsza-
przedsionkowa
dalsza-
podniebienna
podniebienna
blizsza-
podniebienna
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ANKIETA

Uzywanie nici dentystyczne;:

Palenietytoniu:

Wyksztatcenie:

kiedy ostatnio usuwano kamien naz¢bny:

Mycie zgbow:
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<niz pot roku temu O
> niz pot roku temu O

nigdy O

rzadziej niz 1 raz dziennie O
1 raz dziennie O

2 razy dziennie O



INFORMACJA DLA PACJENOW OBJEYCH BADANIEM

Temat badan: “Ocena wybranych metod wykrywania kamienia
poddzigstowego™.

Badaniem zostang obj¢ci pacjenci zgtaszajacy si¢ w celu leczenia do Kliniki
Stomatologii Zachowawczej 1 Periodontologii UM w Poznaniu. Warunkiem
decydujacym o wyborze danego pacjenta do badan bedzie wystgpowanie
wzglednych lub bezwzglednych wskazan do ekstrakcji zgba/-6w, wylaczajac zgby ze
ztamanymi korzeniami, zgby przebarwione oraz trzecie z¢gby trzonowe.

Po przeprowadzeniu badania podmiotowego uwzgledniajagcego ogdlny stan
zdrowia zaplanowano badanie przedmiotowe. Poza oceng stanu zdrowia z¢bow i
higieny jamy ustnej badaniu poddany zostanie stan przyzgbia.

Zakwalifikowany do ekstrakcji zab zostanie poddany badaniu na obecnos¢
kamienia poddzigstowego w szesciu punktach referencyjnych przy pomocy réznych
metod zastosowanych w nastepujacej kolejnosci: badanie wizualne, badanie przy
pomocy sondy periodontologicznej WHO-621, przy pomocy laserowego urzadzenia
DiagnoDent oraz badanie radiologiczne — zdjecie zgbowe wykonane technikg kata
prostego. Usuniety zab zostanie przeptukany roztworem soli fizjologicznej, osuszony
1 poddany badaniu na obecnos¢ kamienia poddzigstowego przy pomocy mikroskopu
endodontycznego 1 powigkszeniu rzedu 10x. Przewiduje si¢ okreslenie czutosci i
specyficznosci  kazdej z  zastosowanych metod wykrywania kamienia
poddziastowego oraz przeprowadzenie analizy poréwnawczej.

W razie jakichkolwiek watpliwos$ci pacjent ma zawsze mozliwo$¢ zadawania

pytan lekarzowi prowadzacemu i uzyskania wyczerpujacej odpowiedzi.
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Poznan, .............

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA UDZIAL
W BADANIU KLINICZNYM

Temat badan: “Ocena wybranych metod wykrywania kamienia
poddziastowego™.

Ja nizej podpiSany (=) ...ccceeecveeriiieeriieeriee e oswiadczam, ze
przeczytatem (-am) i1 zrozumiatem (-am) informacje dotyczace opisanego badania
klinicznego oraz otrzymatem (-am) wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam zgode¢ na udziat w tym badaniu klinicznym
1 jestem $§wiadomy (-a) faktu, ze w kazdej chwili moge cofna¢ zgod¢ na udziat w
dalszej czeSci badania klinicznego bez podania przyczyny. Otrzymatem
(otrzymatam) kopi¢ niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

Zostalem (-am) poinformowany (-a), ze administratorem danych bedzie
zaktad opieki zdrowotnej, w ktorym prowadzone jest badanie. Podpisujac ten
dokument o$§wiadczam, ze swoje dane udostepniam dobrowolnie. Potwierdzam, ze
zostalem(am) poinformowany(a) o sposobie przetwarzania danych, o prawie wgladu
do nich, zlozenia wniosku o ich sprostowanie, weryfikowanie ich z moja
dokumentacja medyczng oraz, ze dane te sg zbierane jedynie w celu naukowej
analizy badania.

imig i nazwisko, podpis, data ztozenia podpisu

Oswiadczam, ze omoéwilem przedstawione badanie z pacjentem (pacjentka)
uzywajac zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem wyjasnien
dotyczacych istoty i1 znaczenia badania.

Osoba uzyskujaca zgodg¢ na badanie:

imig i nazwisko, podpis, data ztozenia podpisu

Opracowano w oparciu o tresci zawarte w formularzu wyrazenia przez pacjenta §wiadomej zgody na udzial w badaniu
klinicznym zamieszczonego na stronie internetowej Komisji Bioetycznej przy WUM (www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl)
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