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1. Wstep

Przez ostatnie dekady ortodoncja przeszla prawdziwg ewolucje i osiagneta bardzo wy-
soki poziom. Efektywno$¢ wspolczesnych technik stosowanych w ortodoncji niesie ze
sobg ryzyko wystapienia skutkéw ubocznych terapii. Powinnos¢ w zakresie znajomosci
szerokiej gamy powiklan leczenia ortodontycznego aparatami stalymi nalezy do lekarza
specjalisty. Pacjent w trakcie terapii ortodontycznej narazony jest na: demineralizacje
szkliwa i prochnice z¢bow, stany zapalne przyzebia i recesje dzigsel, uszkodzenia tka-
nek miekkich oraz resorpcje korzeni. Spotyka sie réwniez przypadki zapalenia miazgi,
zwyrodnienia lub martwice miazgi, ktére powstajg podczas przylozenia zbyt duzej sily
ortodontycznej podczas przesuwania z¢bow. Opisano takze stomatopatie przebiegajace
z nadkazeniem grzybiczym lub dzialaniem czynnika urazowego czy tez alergicznego
[Pietrzyk 2002, Szymanska-Kubel 1999]. Lekarze ortodonci dazac od lat do uzyskania
idealnego u$miechu klada nacisk na uzyskanie prawidlowych stosunkéw zebowych
i szkieletowych. Obecnie stosunek ten ulega modyfikacji na rzecz podkreslenia paradyg-
matu tkanek miekkich. Wspoélczesne metody leczenia ortodontycznego powinny ksztat-
towac calo$ciowo estetyczny obraz catego kompleksu ustno-twarzowego, uwzgledniajac
w to strukture, forme, réwnowage, funkcje i kolor [Jansma 2016]. Nieustanny rozwoj
metod diagnostycznych, efektywne mozliwosci terapii, bardziej realistyczne spojrzenie
na wynik leczenia oraz ciggle badania nad stabilnos$cig longitudinalng terapii ortodon-
tycznej przyczynily sie do rozwoju tej dziedziny medycyny. Nie bez znaczenia jest tez
wzrastajgca sSwiadomos¢ pacjentéw oraz wzorce spoteczno-obyczajowo-kulturowe dyk-
tujagce pewne zachowania prozdrowotne oraz promujace medycyne estetyczng w tym
ortopedi¢ szczgkowa [Krzyzanowska i wsp. 2017].

Badania wykonane na szczurach wolnych od choréb przyzebia potwierdzaja, ze
ortodontyczny ruch zgba jest czynnikiem stymulujagcym apozycje tkanki kostnej, co
mozna wykorzysta¢ w terapii regeneracyjnej tkanek przyzebia [Samruajbenjakun i wsp.
2018]. Czes¢ autordw postuluje, ze przylozenie sity ortodontycznej po opanowaniu sta-

nu zapalnego tkanek przyzebia, przyczynia si¢ do wzrostu objetosci tkanki kostnej (co
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histomorfometrycznie odpowiada zwigkszeniu gestosci beleczek kostnych), poprawia-
jac w konsekwengiji jej jakos¢ [Yu i wsp. 2016]. Proces zapalny jaki wystepuje w trakcie
leczenia ortodontycznego, staje si¢ wiec sprzymierzencem i zarazem wrogiem lekarzy
ortodontéw w uzyskiwaniu poprawy funkgji i estetyki zgryzu [Lopatienne i wsp. 2008],
a rozwoj metod diagnostyki radiologicznej pozwala $ledzi¢ ten proces. Udowodniono
bezspornie, ze podczas leczenia ortodontycznego dochodzi do resorpcji wierzchotka ko-
rzenia niektorych zebow stalych [Konopka i wsp. 2014]. Ttumaczy sie to przejsciowym
stanem zapalnym (zaczerwienienie, podwyzszenie temperatury, obrzgk, bdl, zaburzenie
funkcji) wywotanym przylozeniem sity ortodontycznej. Nalezy przypuszczad, ze podob-
ny proces zaniku moze dotyczy¢ wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zegbodotowej
zuchwy. Badania radiologiczne dostarczaja wiele informacji o strukturze kostnej, wy-
sokosci i zarysie brzegu kosci wyrostka zebodotowego, o stopniu zageszczenia tkanki
i wypelnieniu ubytku kosci [Rozylo-Kalinowska 2017].

Estetyka twarzy i prawidtowe relacje zgryzowe odgrywajg coraz wigkszg role w zyciu
pacjentow. Atrakcyjno$¢ wygladu zewngtrznego jest silnie zwigzana ze wzrostem jakosci
i poziomu Zycia oraz mozliwo$cig odniesienia sukcesu we wspodtczesnym spoleczenstwie
[Venete i wsp. 2017]. Leczenie ortodontyczne poprawia estetyke twarzy, zwieksza samo-
ocene i zadowolenie pacjentéw. Przyczynia si¢ wéréd mlodziezy do zmniejszenia liczby

negatywnych wpltywéw ze strony srodowiska zewnetrznego [Murillo i wsp. 2018].



2. Przeglad pismiennictwa

2.1. Resorpcja kosci szczekowych

2.1.1. Ubytki kostne

Resorpcja to proces prowadzacy do utraty tkanek twardych zeba i/lub kosci wyrostka
zebodolowego i jest zespotem czynnikoéw fizjologicznych lub patologicznych. Resorpcja
kosci wyrostka zebodotowego polega za zachwianiu réownowagi miedzy osteoblastami
a osteoklastami na korzys¢ tych drugich. Osteoklastogeneza zostaje uruchomiona w wy-
niku dotarcia sygnatéw prozapalnych z fibroblastéw, makrofagéw i zaktywowanych
limfocytéw T i B do osteoblastéw i prekursoréw osteoklastéw. Ma to miejsce podczas
kazdorazowego nasilenia proceséw zapalnych w ozebnej i tkance tacznej. Podstawowg
przyczyna wplywajaca na redukcje objetosci wyrostka zebodolowego szczek jest wy-
stepowanie ubytkow kostnych (pionowe i poziome). Niszczenie wyrostka zebodotowe-
go w kierunku poziomym i pionowym cechuje si¢ duzym polimorfizmem [Erpenstein
2008]. Ubytki poziome i pionowe w chorobach przyzebia sa procesem osteolitycznym
polegajacym na catkowitym niszczeniu kosci — zardwno jej czesci organicznej jak i nie-
organicznej [Gorska i wsp. 2013]. Ubytki poziome oznaczajg postepujace obnizanie brze-
gu wyrostka zebodolowego i obnazanie korzeni zebéw. Ubytki pionowe oznaczaja nato-
miast niszczenie kosci od strony gérnej czg¢sci szpary ozebnej i nazywa sie je kieszonkami
kostnymi. Najczesciej obserwuje sie ksztalty trojkatne, tukowe, miseczkowate i linijne.
Mogga one by¢ jedno lub wieloscienne (2-, 3- i 4-$cienne) przy czym nie jest mozliwe na
podstawie zdje¢ radiologicznych rozpoznanie ilu §cian dotyczy ubytek, a takze czy obej-
muje on powierzchnie jezykowa czy przedsionkows. Pionowe ubytki kostne stanowig
typowy objaw zapalenia przyzebia. Nieleczone powodujg zdecydowanie wigksza dyna-

mike dalszej destrukcji tkanek przyzebia w poréwnaniu do zmian charakteryzujacych
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sie pozioma utratg tkanki kostnej wyrostka zebodotowego [Kowalczyk 2011, Dominiak
2014]. Podstawg do oceny kierunku niszczenia kosci (poziomego lub pionowego) jest
linia taczgca punkty polaczenia szkliwa i cementu dwoch sasiednich zgbow. Niszczenie
poziome wystepuje wowczas gdy jego brzeg jest do tej linii réwnolegly. Natomiast gdy
brzeg niszczenia kostnego tworzy z tg linia mniejszy lub wigkszy kat (krzyzuje si¢ z nig),
to taki typ osteolizy nazywamy pionowym lub katowym.

Istnieja dwa mechanizmy resorpcji kostnej w przebiegu zapalenia przyzebia. Pierw-
szy — kiedy sygnaly stymulujace docieraja do dojrzatych ozgbnowych osteoklastow le-
z3acych w poblizu kosci. Sygnaly te moga pochodzi¢ bezposrednio od periopatogenow
(np. LPS bakterii Gram-ujemnych), fibroblastéw (MMP-1, MMP-2, MMP-3 — we wczes-
nym stadium rozkladaja warstwe niezmineralizowanego osteoidu, przez co dajg dostep
osteoklastom do kosci zmineralizowanej) oraz makrofagéw (IL-1B, IL-6, TNF-a, PGE2),
a takze zaktywowanych limfocytéw Th (IL-6, IL-11, IL-17). Drugi, bardziej znaczacy
system aktywacji osteoklastogenezy polega na aktywacji réznicowania komdrek (osteo-
blastow i komoérek prekursurowych) w kierunku osteoklastéw za pomocg uktadu re-
ceptora czynnika jadrowego kappa B (RANK) oraz ligandu tego receptora (RANKL)
z ktérym konkuruje osteoprotegeryna (OPG) [Taubman i wsp. 2005]. RANK jest re-
ceptorem na komorkach progenitorowych osteoklastéw, natomiast RANKL i OPG sa
cytokinami nalezacymi do rodziny TNF i s wydzielane przez osteoblasty i komoérki
zrebowe szpiku kostnego. Podczas gdy RANKL stymuluje osteoklastogeneze (szczegol-
nie RANKLI), OPG poprzez laczenie sie z tym ligandem ma dzialanie antagonistyczne.
Makrofagi w odpowiedzi na ekspozycje periopatogenéw (LPS) wydzielajg szereg media-
torow (IL-1B, IL-6,TNF-a, PGE2), ktore wywoluja ekspresje RANKL na osteoblastach
i faczenie sie RANK z RANKL na hematopoetycznych komoérkach progenitorowych os-
teoklastow. Podobnie zaktywowane limfocyty Th poprzez wydzielanie cytokin (IL-11,
IL-17 i TNF-a) wywotujg ekspresje RANKL na osteoblastach. Zaktywowane makrofagi
stymulujg limfocyty T do ekspresji i produkcji RANKL, ktéry bezposrednio indukuje
formowanie osteoklastow i ich aktywacje. Na limfocytach B réwniez dochodzi do eks-
presji RANKL. OPG poprzez taczenie sie RANKL znosi ich ekspresje na limfocytach T,B
osteoblastach i komorkach zrebu szpiku, co hamuje réznicowanie w kierunku osteokla-
stow i resorpcje kostng. W warunkach patologicznego remodelingu kostnego przewage
uzyskuja RANKL, ktére poprzez taczenie si¢ z RANK wywotujg osteoklastogeneze [Ba-
nach i wsp. 2013]. Réznicowanie osteoblastow jest kluczowym procesem formowania

kosci, kontrolowanym przez wiele komplekséw i molekul biatkowych pozostajacych ze
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sobg wspoétzaleznosciach. Mechanizmy tych wzajemnych interakcji do dzi$ sa mato po-
znane, cho¢ za gltéwny czynik transkrypcyjny uwaza sie faktor RUNX2 (Cbfal, Osf2)
[Pawlowska i wsp. 2014].

Sity stosowane w ortodoncji po przylozeniu do z¢ba oddziatujg na tkanki otaczajace,
wywolujac objawy charakterystyczne dla zapalenia. Pojawia si¢ zaczerwienie i podwyz-
szenie temperatury, co jest przejawem zwiekszonego przeptywu w regionie, a takze obrzek
i bol, co w malym zakresie prowadzi do zaburzenia funkgji. Stan zapalny towarzyszacy
ruchowi z¢bow podczas terapii ortodontycznej, jest podstawg dla wyjasnienia procesu re-
sorpcji korzeni oraz przebudowy kosci szczek. Resorpcja korzeni wynikajaca z dzialania
sily ortodontycznej, jest resorpcja zapalna wierzchotkéw korzeni zebéw. Prowadzi to do
naruszenia dlugoterminowej stabilnosci okluzji [Makrygiannakis i wsp. 2018].

W poczatkowych fazach zapalenia przyzebia zmiany radiologiczne wyrostka z¢bo-
dotowego moga by¢ delikatnie zaznaczone w postaci utraty ostrosci, zaokraglenia kata
polaczenia blaszek zbitych zebodotu i przegrody kostnej czy poszerzenia szpary ozeb-
nej przy brzegu wyrostka zebodotowego. W zaawansowanych stanach zapalnych kosci
zmiany destrukcyjne sa wyraznie widoczne i niewatpliwie mozna stwierdzi¢ obecnos¢
nieregularnych ubytkéw poziomych i pionowych, ubytkéw w furkacjach zebow wieloko-
rzeniowych oraz okresli¢ zaburzenia stosunku czgsci zgbodotowej z¢ba do czg¢sci nadze-
bodotowej [Suckiel-Papiér, Radwan-Oczko 2015]. Nalezy podkresli¢, ze badanie klinicz-
ne i radiologiczne wzajemnie winny si¢ uzupetnia¢. Nieuchwytne radiologicznie objawy
sg dostepne w badaniu klinicznym, natomiast patologiczne zmiany doskonale widoczne
na radiogramach s3 trudne do rozpoznania i oceny na podstawie badania klinicznego.
Analizujac radiogramy nalezy pamieta¢ o ograniczeniach tej metody diagnostycznej,
wynikajace z przedstawiania struktur tréjwymiarowych w dwoch wymiarach. Niektore
zmiany w przyzebiu moga zosta¢ zamaskowane przez nakladajacg si¢ na ich obraz war-
stwe zdrowej kosdci. Destrukcja kosci uwidoczniona na radiogramach jest mniejsza niz
w rzeczywisto$ci. Poczatkowe niewielkie zmiany gestosci kosci moga nie ujawniac sie
radiologicznie [RozZyto i wsp. 2016].

Robinson i Vitek [1979] zwrdcili uwage, iz z powodu réznej sity nacisku badajacego na
sonde periodontologiczng, nie mozna wnioskowac o poziomie zmiany wysokosci kosci
wyrostka zebodolowego tym badaniem. Z kolei Ursell [1989] wskazywal na przeklama-
nia jakie mogg wynika¢ ze zglebnikowania szczeliny dzigstowej, wynikajace z czulosci
przyczepu tgcznotkankowego (jego poziomu) na czynniki zapalne nie wywolujace jesz-

cze zmiany poziomu kosci wyrostka zebodotowego. Hammerle i wsp. [1990] wskazali, iz
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kliniczna lokalizacja przyczepu Iacznotkankowego jest duzo bardziej dokltadna w ocenie
poziomu kosci u pacjentéw dotknietych chorobg przyzebia niz badania radiologiczne.
Zwykle utrata przyczepu tacznotkankowego pojawia sie na 6 do 8 miesiecy przed wy-
stapieniem radiologicznych zmian utraty kosci wyrostka z¢bodotowego. Ubytki kostne
maja najczesciej charakter nabyty i powstajg w nastepstwie urazéw, stanéw zapalnych
przyzebia, zapalenia tkanek okotowierzchotkowych, leczenia ortodontycznego, torbieli
oraz nowotworéw [Kaminski i Zasacka, 2007; Gdrska 2013]. Zlozona patogeneza i roz-
norodnos¢ morfologiczna ubytkéw kostnych spowodowala, iz stworzono wiele klasyfi-
kacji systematyzujagcych i opisujacych poszczegdlne typy ubytkow. Umozliwiajg one ich
identyfikacje, wyeliminowanie bezposredniego czynnika wywolujacego oraz wdrozenie
optymalnej metody leczenia bazujacej gléwnie na zastosowaniu technik sterowanej re-
generacji kosci GBR (guided bone regeneration) i/lub tkanek GTR (guided tissue regene-
ration) [Bednarz i wsp. 2016]. Stad tez systematyka tych klasyfikacji jest najczesciej op-
arta na przyczynach powstawania ubytkéw oraz ich morfologii, jak réwniez morfologii
sasiadujgcych z ubytkiem tkanek miekkich.

Fuss i wsp., [2003] do czynnikéw wywotujacych resorpcje zaliczyt infekcje miazgi,

zapalenie przyzebia, leczenie ortodontyczne, nacisk zatrzymanego z¢ba, guzy nowotwo-

Tabela 1. Patomechanizm rozwoju resorpcji w zaleznosci od czynnika sprawczego

Bakterie z zainfekowanej miazgi poprzez kanaliki zebinowe

IR AR GG uszkadzajg pracement, aktywujac osteoklasty szpary ozebne;j.

miazg! Najczestszy rodzaj resorpdcji

Bakterie z przyzebia, uraz mechaniczny, draznigce chemicznie srodki
Resorpcja wywotana (np. do wybielania), leczenie ortodontyczne lub agresywne zabiegi
zapaleniem przyzebia na przyzebiu indukuja rozwéj procesu w kierunku dokoronowym

lub dowierzchotkowym wzdtuz ozebnej i wgtab korzenia

Postac przywierzchotkowa resorpcji, tu uraz przyzebia wywotany
jest ciagtym naciskiem na 1/3 przywierzchotkowa korzenia co
aktywuje osteoklasty tej okolicy

Resorpcja powstata w trakcie
leczenia ortodontycznego

Resorpcja indukowana przez
nacisk zatrzymanego zeba badz
zmiany nowotworowe;j

Nacisk na korzeh wywotuje uraz przyzebia, a patologiczne zmiany
stymuluja osteoklasty do rozwoju procesu

Silne urazy mechaniczne moga wywotac tak duze uszkodzenie
powierzchni korzenia, ze z procesu gojenia wytaczony jest cement
i jego komorki. W tym przypadku nie jest potrzebna dalsza
stymulacja dla postepu procesu, gdyz kosc ulega przebudowie
bez specjalnego udziatu organicznej zewnetrznej, uszkadzanej
przy urazie warstwy korzenia. Osteoklasty sa w bezposrednim
sgsiedztwie zebiny i kos¢ jest odktadana w miejscu niszczonej
zebiny, ktéra po urazie stracita swa ochronna warstwe

Resorpcja ankylotyczna




rowe. Poszczegdlne typy i cechy tych resorpcji wedtug tych autoréw, zaprezentowano
w tabeli 1.

Podzialy przyczynowe ubytkéw kostnych opisuja (w postaci ubytkéw wierzchotko-
wo-brzeznych) stopien zaawansowania ubytkéw kostnych, powstalych w wyniku to-
cz3cego si¢ procesu zapalnego, a takze podjete zabiegi chirurgiczne zaréwno w obrebie

przyzebia brzeznego jak i okoloszczytowego, jak i facznie.

2.1.2. Ubytki brzezne

Wywolywane przez stany zapalne tkanek przyzebia ubytki brzezne zostaly opisane m.in.
przez Goldmana i Cohena [Goldman i Cohen 1958]. Autorzy Ci podzielili ubytki na trzy
podstawowe klasy — ubytki miedzykorzeniowe, podzebodolowe oraz nadz¢bodolowe.
Ubytki miedzykorzeniowe podzielono na klasy I, II, III wedlug podzialu poziomego
Hampa [1975] oraz na podklasy A, B, C wedtug podziatu pionowego Tarnowa [Tarnow,
Fletcher 1984]. Ubytki podzielono w wymiarze pionowym i poziomym na umowne od-
cinki 3 milimetrowe. Ubytek dochodzacy do przeciwleglej strony wyrostka zebodotowe-
go odpowiada postaci najbardziej zaawansowanej w wymiarze poziomym. Jest to rodzaj
tzw. ubytku przezkostnego (trough-and-trough bone defects). Najbardziej zaawansowana
posta¢ ubytku w wymiarze pionowym ma miejsce gdy ubytek siega wierzchotka korze-
nia z¢ba lub go przekracza. Na podstawie tej klasyfikacji wskazaniem do zabiegéw rege-
neracyjnych jest klasa II wg. Hampa, podtyp A i B w ze¢bach trzonowych dolnych oraz
klasa II wg Hampa, podtyp A w zebach trzonowych gérnych. Zaawansowany poziom
zniszczenia kodci w okolicy furkacji zaréwno w szczece jak i zuchwie jest wskazaniem
do polaczenia metod regeneracyjnych z metodami resekcyjnymi. W obrebie ubytkow
podzebodotowych wyrédzniono kratery i ubytki $rédkostne (1-, 2-, 3-§cienne oraz kom-

binowane).

2.1.3. Ubytki wierzchotkowo-brzezne

W 2002 r opublikowano czterostopniowg klasyfikacje grupy ubytkow okreslanych jako
ubytki wierzchotkowo-brzezne. W klasie I sklasyfikowano ubytki bedace nastepstwem
toczacych si¢ w obrebie kosci zmian o etiologii periodontologiczno-endodontycznej
(perio-endolesion). W obrebie tej klasy wyrdzniono trzy podklasy: I/1 — periodonto-
logiczng (purely periodontal), 1/2 — kombinowang (combined periodontal-endodontic),
I/3 — endodontyczng (purely endodontic). W klasie II sklasyfikowano zmiany bedace

wynikiem zmian okotowierzchotkowych (periapical lesions). W klasie I i II wyodrebnio-



no ponad to dwa podtypy A i B, dla ktérych kryterium réznicujacym jest obecnos¢ lub
brak tzw. mostka kostnego. Mostek zlokalizowany dokoronowo nad ubytkiem kostnym
wystepuje w podklasie B, co mozna oceni¢ jedynie srddzabiegowo. W klasie III sklasyfi-
kowano ubytki bedace wynikiem obecnosci dehiscencji tkanki kostnej na powierzchni
policzkowej korzeni z¢bow. W tym typie ubytkéw za charakterystyczne uwaza si¢ brak
przyczepy tacznotkankowego i kieszonki kostnej. Dehistencje wystepuja wylacznie na
stronie policzkowej korzeni zebdéw. Na podstawie morfologii brzegu kostnego nad ubyt-
kiem odbywa si¢ réznicowanie klasy II od III. Nierdwny i postrzepiony brzeg wskazuje
na klase II, gtadki za$ i bez oznak resorpcji na klas¢ III. W klasie IV sklasyfikowano
ubytki o etiologii jatrogennej, niemieszczace si¢ w wymienionych kryteriach klas I-III
(miscellaneous). Uzupelnieniem klasyfikacji jest charakterystyka ubytkéw pod wzgle-
dem ich rozmiaru tj. liczba powierzchni objeta ubytkiem (dalsza, blizsza, jezykowa lub
podniebienna, policzkowa lub wargowa, miedzykorzeniowa) oraz lokalizacji mogacej

wskazywac czynnik sprawczy ubytku [Dietricha i wsp. 2002].

2.1.4. Ubytki poekstrakcyjne

Sibert [1999] w swej klasyfikacji uwzglednia przestrzenny charakter wyrostka zebodo-
lowego. Autor podzielit ja ze wzgledu na kierunek resorpcji. W klasie I nastgpuje utra-
ta tkanek w kierunku policzkowo-jezykowym, przy prawidlowej wysokosci wyrostka
w wymiarze wierzchotkowo-korzeniowym. Dla klasy II jest charakterystyczna utrata
tkanek w wymiarze wierzchotkowo-koronowym, przy prawidlowym wymiarze policz-
kowo-jezykowym. Natomiast klasa III jest kombinacja dwdch powyzszych, wystepuje
tu zanik wyrostka zebodotowego zaréwno w wymiarze poziomym jak i pionowym.
Klasyfikacje ubytkéw poekstrakcyjnych na potrzeby chirurgii regeneracyjnej i implan-
tologicznej przedstawil miedzy innymi Harris i wsp., [2002]. Przedstawia ona stopien
i rodzaj zaniku wyrostka z¢bodolowego oraz wskazuje ograniczenia przy planowaniu
leczenia implantoprotetycznego. W klasyfikacji zaproponowano skale trzystopniowa:
stopien I — ubytki proste (simple, S), ktére cechuje wystarczajaca ilos¢ kosci do wszczepu,
stopien II — ubytki zaawansowane (advanced, A) z wystarczajaca ilosci tkanki kostnej do
wszczepu, lecz z1g jakos$cig kosci oraz ubytki z niewystarczajacg iloscig kosci do wszcze-
pu, stopien III — ubytki ztozone (complex, C) z wystarczajacg iloscig tkanki kostnej do
wszczepu, lecz zlokalizowane w przednim odcinku szczeki o bardzo wysokich wymaga-
niach estetycznych a takze ubytki z niewystarczajacg iloscig kosci do wszczepu. Istnieje

réwniez pigciostopniowa klasyfikacja Ferhera i Schorera w ktérej ubytki klasy I stanowig



ubytki bez utraty kosci od strony przedsionkowej. W klasie IT stwierdza si¢ utrate kosci
od strony przedsionkowej w zakresie 1-3 mm. W klasie III obserwuje si¢ utrate kosci
od strony przedsionkowej > 3mm. W klasie IV istnieje catkowity zanik blaszki przed-
sionkowej, bez ubytku ko$ci w wymiarze pionowym w przestrzeniach miedzyz¢bowych.
Natomiast w klasie V nastepuje catkowita utrata kosci od strony przedsionkowej oraz
towarzyszacy jej ubytek pionowy kosci. W opinii autoréw w przypadku klas I-V zaleca
sie stosowanie metod regeneracyjnych.

Ubytki kostne poekstrakcyjne s3 wynikiem przeprowadzonego leczenia chirurgicz-
nego, a ich powstanie jest zwigzane przede wszystkim z naturalnym procesem gojenia
i przebudowy, zwlaszcza z fizjologiczng utratg funkgcji blaszki zbitej. Oprécz resorpcji
w wymiarze pionowym pojawia si¢ réwniez utrata szeroko$ci wyrostka zebodotowego
w wymiarze policzkowo-jezykowym, ktéra po 12 miesigcach od ekstrakcji wynosi az

50% [Boeckler i wsp. 2009].

2.1.5. Wptyw morfologii na resorpcje

Zredukowane podloze kostne szczek moze by¢ takze wynikiem uwarunkowan anatomicz-
nych np. waskim wyrostkiem z¢gbodotowym, cienka blaszka zbitg po stronie policzkowej,
niekorzystnego stosunku blaszki zbitej do kosci korowej, warunkujacego wydatnos¢ fe-
kow zebodotowych. Proporcje kosci zbitej do gabczastej wyrostka zgbodotowego zostaly
bardzo dobrze wyrazone w 4-stopniowej klasyfikacji Misha [1990] wyro6zniajacej klasy
D1-D4, w ktdrej typ D1-D2 jest charakterystyczny dla wyrostka waskiego i wysokiego.

Wyrostek zebodotowy waski i wysoki jest czynnikiem etiologicznym powstawania
recesji przyzebia, zwlaszcza w kontekscie podejmowanego leczenia ortodontycznego. Ten
rodzaj terapii najbardziej bowiem zmienia pozycje zeboéw w wyrostku zebodotowym,
dlatego tez w wyrostku wysokim i waskim postepowanie ortodontyczne powinno by¢
ukierunkowane na rozbudowie tukéw zebowych, czyli przemieszczeniu z¢bow z koscig
a nie przez kos¢ wyrostka z¢bodotowego [Melson 1999].

Udowodniono bezspornie, ze sity ciggle ktérym towarzyszy zastosowanie elementow
elastycznych zwiekszajg ryzyko resorpcji w poréwnaniu z sitami dziatajgcymi okresowo
[Weltman i wsp. 2010]. Stwierdzono wiele czynnikéw majacych wplyw na przebieg pro-
cesu resorpcji. Zawsze s3 one polaczeniem czynnikéw genetycznych i mechanicznych
oraz osobniczych predyspozycji pacjenta. Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko resorp-
cji zwigzanych z terapig ortodontyczg zalicza si¢ czas leczenia [Marques i wsp 2011],

kierunek przesunie¢ zebowych [Artun i wsp. 2009], wielko$¢ przykladanej sity [Harris
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i wsp. 2006], rodzaj przykladanej sity (ciagla lub przerywana) [Weilnad 2006], rodzaj
zastosowanego aparatu i technike leczenia [Marques i wsp. 2010]. Nie bez znaczenia jest
réwniez wiek pacjenta [Liou i wsp. 2010].

Niedoboér kostny wyrostka zebodolowego moze mie¢ réwniez charakter wrodzony,
wystepuje np. w upo$ledzeniu czynnosci wlasciwej listewki zebowej, polegajacy na wro-
dzonym braku zawigzku zebdw (hypodontia). Powoduje to zredukowanie wyrostka ze-
bodotowego na wysokos¢ i szerokos$¢, ze zwezeniem jego uku oraz czgsty brak wargowej
blaszki zbitej wyrostka zebodolowego [Szpringer-Nodzak 2017]. Obserwuje si¢ wowczas
obecno$¢ charakterystycznego, waskiego wyrostka z¢bodotowego z towarzyszacymi
podcieniami na jego powierzchni wargowej, co jest nastepstwem miejscowego zaniku

czynnosciowego podtoza kostnego.

2.2. Metryczno-radiologiczne metody oceny poziomu kosci
uzebionego wyrostka zebodotowego w zuchwie

W literaturze istnieje szereg metod radiologicznej oceny poziomu kosci uz¢bionego wy-
rostka zebodolowego. Postepujacy proces digitalizacji pozwala na coraz doktadniejsza
ocene przyzebia. Powszechnie wykorzystywane s3 zdjecia okotowierzchotkowe i pan-
tomograficzne, zastosowanie majg tez zdjecia zgryzowe. Coraz czesciej w codziennej
praktyce stosuje si¢ rowniez tomografie wolumetryczng zwang tez tomografig wigzki
stozkowej CBCT.

Radiografia zewnatrzustna i wewnatrzustna moze wykorzystywac obrazy w formie
cyfrowej tj. zdigitalizowanej. Zastosowanie $wiatloczulych detektoréw w procesie two-
rzenia obrazéw pozwolilo na zmniejszenie dawki promieniowania dla pacjenta przy jed-
noczesnym utrzymaniu, badz tez nawet zwiekszeniu jakosci obrazu. Najwiekszg zaleta
radiografii cyfrowej jest mozliwos$¢ przetwarzania danych oraz manipulacja parametra-
mi dotyczacymi gestosci i kontrastu obrazu, co pozwala na uzyskanie znacznie wiekszej
ilo$ci szczegdtéw z danego obrazu oraz unikanie przekltaman [Jimenez-Gayosso 2018].

Metoda, ktéra pozwala na ocene ilosciowg ubytkéw resorpcyjnych o niewielkich
rozmiarach, jest cyfrowa radiografia subtrakcyjna (digital substraction radiography,
DSR). Polega ona na obecnosci dwdch identycznych obrazéw zarejestrowanych w for-
mie cyfrowej, mozliwe jest réwniez wykorzystanie do tego celu zdje¢ konwencjonal-

nych. Czulo$¢ radiografii subtrakcyjnej pozwala na wykrycie krateréow resorpcyjnych
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o wielkosci 0,5 mm [Heo i wsp. 2001]. W trakcie analizy subtrakcyjnej zostajg usunigte
struktury, ktérych obraz po nalozeniu si¢ nie wykazywat zmian. Pozwala to na lepsze
uwidocznienie struktur, w przypadku ktérych wystepuja réznice w odcieniach szarosci.
Koncowy obraz uzyskuje si¢ w procesie nalozenia si¢ obu obrazéw i przedstawia si¢
jako réznice w parametrach gestos$ci pomiedzy nimi. Demineralizacje uwidaczniajg sie
w radiografii subtrakcyjnej w postaci zacienienia, z kolei miejsca o wiekszym wysyceniu
mineralow prezentuje si¢ jako przejasnienie [Jurkiewicz-Mazurek i wsp. 2008]. Autorzy
jednak caly czas podkreslajg [Krzyzostaniak i Surdacka,2010], iz obraz subtrakc;ji jest
zapisem dwuwymiarowym i mimo precyzyjnosci wynikéw nie pozwala na okreslenie
zasiegu czy tez umiejscowienia zmian w tréjwymiarowej strukturze tkanek. Nalezy pa-
mietad, iz wigzka promieniowania wygenerowana ze zrédla ptynac do detektora, ule-
ga ostabieniu na skutek napotkanych struktur. Z badan przeprowadzonych przez Ono
i wsp., [2011] wynika, iz radiografia subtrakcyjna oraz radiografia cyfrowa sa metodami
pozwalajagcymi na precyzyjne wykrycie resorpcji o wielkosci powyzej 0,5 mm. Krzy-
zostaniak i wsp., [2011] wykazali, iz radiografia subtrakcyjna jest metodg diagnostycz-
ng czulg, pozwalajacg przy zachowaniu idealnych warunkéw na wykrycie wezesnych
zmian zawartos$ci mineraléw na poziomie 5%. W konwencjonalnych metodach wykry-
cie zmian jest mozliwe dopiero przy poziomie utraty 30% sktadnikéw mineralnych. Jak
podkreslajg autorzy, subtrakcja komputerowa pozwala na diagnozowanie zmian w ob-
rebie tkanek twardych, umozliwia monitorowanie leczenia i moze mie¢ zastosowanie
w ocenie jego wynikow. Moze by¢ ona stosowana w przypadku schorzen periodontolo-
gicznych, préchnicy zebow, resorpcji wierzchotkéw korzenia zebéw oraz implantologii.
Mimo precyzyjnych wynikéw jakie daje radiografia subtrakcyjna, to wciaz wystepuja
trudnosci w jej stosowaniu. Wynika to z braku standaryzacji geometrii projekeji oraz
kontrastu radiogramoéw.

Tomografia komputerowa rozwijajaca si¢ od lat 70. pod wieloma wzgledami prze-
wyzsza konwencjonalng radiografie. Pozwala ona na catkowitg eliminacje naktadalnosci
struktur znajdujacych si¢ na réznych poziomach badanych warstw. Stwarza mozliwo$¢
poréwnywania tkanek gdzie réznica gestosci jest mniejsza niz 1%. Wynik pojedynczego
badania pozwala na przegladane uzyskanego obrazu jako przekréj osiowy, czolowy lub
strzatkowy. Ponadto w metodzie tej mozliwe jest tréjwymiarowe obrazowanie struktur
wysoko kontrastowych takich jak ko$¢ oraz wybrane struktury zebéw. W ortodoncji
tomografia komputerowa od dawna wykorzystywana jest do okreslania gestosci kosci

niezbednej do ortodontycznych przemieszczen z¢bow [Holberg i wsp. 2005], diagno-



zowania pacjentéw z rozszczepem podniebienia wtérnego jak i pierwotnego [Wortche
i wsp. 2006] oraz obrazowania zatrzymanych z¢bow w kosci [Liu i wsp. 2008]. Pozwala
na wygenerowanie dokladnego obrazu 3D przy jednoczesnej niskiej dawce promienio-
wania (czas ekspozycji 18 sekund). Mozliwo$¢ uwidocznienia réznych projekcji obrazéw
pozwala na eliminacje¢ nakladalnosci struktur anatomicznych. CBCT nie moze zastgpic¢
calkowicie diagnostyki pantomograficznej, ktora wcigz pozostaje metoda bardziej do-
stepng i obcigzong mniejszym ryzykiem medycznym. Jankowska i Antoszewska [2012]
podkreslily, iz tomografia stozkowa (CBCT) staje sie ,,zlotym standardem” w stomato-
logicznej diagnostyce radiologicznej i jest wykorzystywana z powodzeniem w codzien-
nej pracy klinicznej, jako narzedzie diagnostyczne do wykrywania wczesnych zmian
resorpcyjnych i ubytkow tkanek twardych. Tomografia komputerowa z powodzeniem
jest stosowana w wielu dziedzinach stomatologii, przy leczeniu endodontycznym, w pla-
nowaniu leczenia implantologicznego, w chirurgii szczekowo-twarzowej czy tez w diag-
nostyce okolicy stawow skroniowo-zuchwowych [Hol 2015].

Do kazdej z metod diagnostyki radiologicznej mozna przypisa¢ odpowiednig meto-
de metryczng uwzgledniajacg specyfike badania, jej ograniczenia i zalety. Nalezy pamie-
tac iz najwigksza slaboscig radiogramow jest przedstawianie struktur tréjwymiarowych
w dwoch wymiarach. Poczatkowo niewielkie zmiany moga nie ujawniac si¢ radiologicz-
nie. Zmiany w przyze¢biu moga by¢ zamaskowane przez nakladajacy si¢ obraz zdrowej
warstwy kosci [Pietruska 2015]. Radiogramom dedykowane s3 metody ptaszczyznowe,
bezposrednie, odnoszace si¢ do pomiaréw bezwzglednych tj. dtugosci czy szerokosci
struktur anatomicznych lub posrednie oparte na stosunku tych wymiaréw. Rozwdj
CBCT i rekonstrukeji 3D pozwala na stosowanie metrycznych metod objetosciowych
diagnostyki radiologicznej ubytkéw kosci.

Pepelasii i wsp., [1997] udowodnili, Ze zdjecia okoto wierzchotkowe sg bardziej uzy-
teczne niz zdjecia pantomograficzne do oceny poziomu kosci wyrostka zebodolowego,
zwlaszcza gdy w gre wchodzg niewielkie zmiany. Gedik i wsp., [2008] wskazuja, iz zdje-
cia zgryzowe wykazuja najwieksza precyzje w oszacowaniu poziomu grzebienia kost-
nego wyrostka zebodolowego, z kolei zas zdjgcia okotowierzchotkowe w oszacowaniu
poziomu ko$ci wyrostka zegbodotowego wykazujg najmniejszg precyzje. Tomografia wo-
lumetryczna CBCT pozwala najdokladniej oszacowywaé w ujeciu objetosciowym ubyt-
ki kostne [Krzyzostaniak i Surdacka 2014; Rozylo 2016]. Analizujgc wyniki badan pro-
wadzonych w réznych osrodkach, na temat radiologicznej oceny poziomu kosci nalezy

podkresli¢, iz panuje zgodnos¢ i rekomendacja zdjecia pantomograficznego jako podsta-



wowego badania radiologicznego mogacego by¢ uzupelnione zdjeciami wengtrzustnymi
lub CBCT. Wynika to z fatwosci stosowania tej formy diagnostyki radiologicznej, czytel-
nosci wynikéw, dostepnosci oraz obfitosci danych jakie dostarcza. Hol i wsp., [2018] po-
réwnujac zdjecia pantomograficzne i CBCT wykazali wysoka uzytecznos¢ radiogramow
do okreslania poziomu kosci w Zuchwie, wskazujac na bezpieczne stosowanie metod
metrycznych-bezposrednich do zdje¢ pantomograficznych.

Albander i wsp., [1986] przedstawili ocene zmian poziomu wyrostka zebodotowego
na podstawie trzech réznych metod metrycznych oraz dokonali ich poréwnania. Pierw-
szg z metod ktorg zastosowali to metoda wlasna Albandera — ,metoda bezposrednia”
polegajacana pomiarze po stronie dystalnej i mezjalnej zeba odleglosci w milimetrach
miedzy dwoma referencyjnymi punktami tj. grzebieniem wyrostka z¢bodotowego (AC)
a polaczeniem szkliwno-cementowym (CEJ). W przypadku nieuwidocznienia CE]J
w obrazie radiologicznym za punkt referencyjny uznawano dolny brzeg korony prote-
tycznej lub dolny brzeg wypelnienia po stronie mezilanej. Za utrate kosci uznawano
warto$¢ pomiaru wigksza niz 2 mm. Drugg z metod byla ,metoda posrednia Schei”
opisana w 1959 polegajaca na przedstawieniu stosunku procentowego (%) CEJ-AC do
dlugosci korzenia zg¢ba. Dystans CEJ-AC wigkszy niz 1 mm uznawano za utrate kosci
wyrostka z¢bodolowego. Metoda trzecia to ,metoda posrednia Bjorna” opisana w 1969
polegajaca na przedstawieniu stosunku (AC — szczyt korony) do diugosci catkowitej
zeba. Badaniu poddano radiogramy 180 pacjentéw w wieku 18-68 lat w odstepie 24
miesiecznym. Dane z pomiaréw uzyskane opisanymi trzema metodami autorzy poddali
analizie statystycznej z ktorej wynika, iZ metoda bezposrednia i metoda posrednia Schei
wykazaly wysoka korelacje w ocenie radiologicznych zmian poziomu kosci wyrostka ze-
bodolowego. Metoda posrednia Bjorn wykazala najmniejszg czulos¢ wykrywania zmian
poziomu kosci. Metoda bezposrednia wykazata najwicksza tatwo$¢ zastosowania i czy-
telno$¢ wynikéw. Metoda posrednia Schei wykazata najwieksza zdolnos¢ wykrywania
zmian poziomu kosci wyrostka z¢bodolowego.

Pepelassi i wsp., [1997] zastosowali do radiologicznej oceny poziomu kosci metode
bezposrednig wyrazong w milimetrach miedzy dwoma referencyjnymi punktami CEJ-
AC tj. grzebieniem wyrostka zebodotowego (AC) a polaczeniem szkliwno-cementowym
(CEJ), gdzie grzebien wyrostka zebodotowego (AC) radiologicznie definiowano jako naj-
bardziej przyszyjkowy punkt wzdluz proksymalnej powierzchni korzenia, a wiezadla
ozegbnej zaczynajg by¢ rownej szerokosci, jednakze w przypadku braku uwidocznienia

uznawano najbardziej przyszyjkowy punkt kontaktu blaszki zbitej z powierzchnig ko-



rzenia. Pomiaréw dokonywano po stronie dystalnej i mezjalnej zeba. Autorzy ci wpro-
wadzili trzystopniowa skale ubytku poziomu kosci wyrostka zebodotowego (osseous
destruction): maly ubytek poziomu kosci definiowano jako dystans 1-4 mm CEJ-AC;
za umiarkowany ubytek poziomu kosci uznawano dystans 5-9 mm CEJ-AC; duzy uby-
tek poziomu kosci to dystans CEJ-AC réwny lub wigkszy 10 mm. Metode posrednia
Schei rozumiano jako pomiar wyrazajacy procent (%) ubytku poziomu kosci CEJ-AC
do dlugosci korzenia zeba. Ponadto w pracy autorzy przedstawili réwniez zastosowa-
nie siatki milimetrowej Fixot-Everett stuzacej jedynie do oceny zdje¢ okotowierzchot-
kowych. Rowniez w tej metodzie badaniu poddawano powierzchnie dystalng i me-
zjalng zeba. Badanie przeprowadzono na radiogramach 100 pacjentéw w wieku 18-75
lat. Autorzy wykazali, iZ metoda posrednia Schei byla mniej wrazliwa na wykrywanie
malych ubytkéw poziomu kosci niz metoda bezposrednia oparta na wartodciach bez-
wzglednych w milimetrach. Nie stwierdzili oni réznicy statystycznej pomiedzy zdje-
ciami okolowierzchotkowymi a pantomogramem przy zastosowaniu metody pomiaru
Schei. Procentowy odsetek zdje¢ nie do oceny byl znaczgco wyzszy w przypadku metody
Schei. Metoda bezposrednia wedtug tych autoréw jest bardziej dokladna i szczegotowa,
wykazuje wyzszo$¢ nad metodg Schei gdy chodzi o wykrywanie wczesnych zmian. Na
podstawie zdje¢ okotowierzchotkowych nie stwierdzono statystycznej réznicy miedzy
metoda Schei a siatkg Fixot-Everett. Metoda Schei i metoda bezposrednia mogg stuzy¢
do oceny zdje¢¢ okolowierzchotkowych i pantomograficznych. Autorzy ci uznali zdjgcia
okotowierzchotkowe za bardziej uzyteczne niz zdjecia pantomograficzne do oceny po-
ziomu kosci wyrostka zebodotowego, zwlaszcza gdy w gre wchodza niewielkie zmiany.
W opinii autorow metoda bezposrednia jest bardziej doktadna niz metoda Bjorn w osza-
cowaniu ubytku poziomu ko$ci w obrazie pantomograficznym.

W 2000 roku Tervonen i wsp., dokonali oceny zmian poziomu kosci wyrostka zgbo-
dotowego u pacjentéw dotknietych cukrzycg typu 1. Badania przeprowadzono na radio-
gramach 43 pacjentéw w wieku 24-36 lat przy zastosowaniu metody posredniej Schei.
Dokonywano pomiaru odleglosci pomiedzy polaczeniem szkliwno-cementowym CE]J,
a koscig w miejscu startu wi¢zadel ozebnej oraz CE]J a wierzchotkiem korzenia zeba.
Wryniki przedstawiano jako procent (%) w postaci proporcji CEJ-BL / dtugosci korze-
nia z¢ba, gdzie BL to poziom kosci (bone level). Autorzy ci potwierdzili, iz u pacjentow
z cukrzycg typu 1 dochodzi do utraty poziomu kosci. W grupie pacjentéw z uregulo-
wang i dobrze kontrolowang cukrzyca typu 1 zmiany poziomu kosci sg poréwnywalne

z grupg kontrolng w tym samym przedziale wiekowym.



Persson i wsp., [2003] dokonali poréwnania zdje¢ wewnatrzustnych (zgryzowe, oko-
lo wierzchotkowe) ze zdjgciami pantomograficznymi przy pomocy metody bezposred-
niej i posredniej Schei pomiaru poziomu kosci wyrostka zebodotowego. Pomiaru CEJ-
BL (bone level) dokonywano standardowo na powierzchni dystalnej i mezjalnej kazdego
zeba. Poziom kosci (BL) definiowano jako najbardziej szczytowy brzeg kostny sgsiadu-
jacy z dokladnie widoczng szparg ozebnej. Badaniu poddano radiogramy 292 pacjentéw
gdzie $rednia wieku wynosita 55,5 lat. Autorzy ci wykazali, iz poziom kosci wyznaczony
na podstawie zdje¢ wewnatrzustnych i pantomograficznych byl wysoce poréwnywalny.
Zdjecie OPG przez tych autorow jest rekomendowane jako podstawowe badanie radio-
logiczne w ocenie poziomu kosci wyrostka zegbodotowego mogace by¢ uzupetniane zdje-
ciami wewnatrzustnymi.

W 2008 Gedik i wsp., przeprowadzili ocen¢ zdje¢ radiologicznych w oparciu o me-
tode bezposrednig (dystans CEJ-AC w milimetrach). Analizie poddawano zdjecia okolo
wierzcholkowe, zgryzowe i pantomograficzne (OPG) w grupie 21 pacjentéw w wieku
18-59 lat. Autorzy ci wskazali jakoby zdjecia zgryzowe wykazuja najwiekszg precyzje
w oszacowaniu poziomu grzebienia kostnego wyrostka zg¢bodotowego. Zdjecia panto-
mograficzne OPG precyzyjnie pozwalaja okresli¢ poziom kosci wyrostka z¢bodotowego.
Z badan tych autoréw wynikalo, iz zdj¢cia okotowierzchotkowe wykazuja najmniejsza
precyzje w oszacowaniu poziomu kosci wyrostka z¢gbodolowego.

Badania Rzeszut i wsp. 2009 opieraly si¢ na analizie zdjg¢ okotowierzchotkowych
wedtug czterech parametréw. Pionowy wymiar ubytku kostnego (H) mierzony mie-
dzy najbardziej dowierzchotkowo potozonym punktem ubytku kostnego (dnem ubyt-
ku) a pozioma projekcja najbardziej dokoronowo zlokalizowanego punktu na brzegu
wyrostka kostnego na powierzchnie korzenia. Poziomy wymiar ubytku kostnego (A)
zawarty miedzy rzutem najbardziej dokoronowo zlokalizowanego punktu na brzegu
wyrostka kostnego na powierzchnie korzenia a tym punktem. Pole ubytku kostnego
mierzone jako pole powierzchni trojkata ze wzoru 1/2 AH. Procentowy (%) ubytek tkan-
ki kostnej, ktory obliczano jako stosunek dwdch odcinkdw: pierwszego mierzonego od
wierzchotka korzenia zeba do brzegu wyrostka kostnego (AC) oraz drugiego mierzone-
go od wierzchotka korzenia z¢ba do linii szkliwno-cementowej (CEJ]). Badaniu poddano
radiogramy 29 pacjentéw w wieku 30-62 lata badajac wplyw leczenia periodontologicz-
no-ortodontycznego na tkanki przyzebia zebow siecznych szczeki.

Czochrowska i wsp., [2010] dokonali retrospektywnej oceny leczenia ortodontycz-

nego aparatami stalymi na radiogramach 31 pacjentéw (384 oceniane z¢by) z choro-



ba przyzebia. Zastosowang metodg do oceny radiologicznej byta metoda bezposrednia.
Za pomocg suwmiarki elektronicznej oceniano poziom kosci wyrostka zebodotowego
po stronie dystalnej i mezjanej na pantomogramach wykonywanych przed leczeniem
ortodontycznym i po terapii. Pomiaru dokonywano w milimetrach CEJ-AC. W przy-
padku kiedy potaczenie szkliwno-cementowe bylo niewidoczne za punkt odniesienia
przyjmowano sklepienie komory z¢ba. Zmiany poziomu kosci wyrostka zebodolowego
dla kazdego przesuwanego ortodontycznie z¢ba na podstawie zdj¢cia pantomograficz-
nego uzyskanego przed rozpoczeciem terapii ortodontycznej i po jej zakonczeniu, zo-
staly uszeregowane wedlug skali: 0 — zachowana wysoko$¢ wyrostka zebodotowego po
stronie blizej i dalszej; 1 — obnizenie wysokosci wyrostka zebodolowego powyzej Imm
dystalnie lub mezjalnie; 2 — przyrost kosci wyrostka zebodotowego powyzej Imm przy
jednoczesnym braku resoprcji kosci po stronie przeciwnej. Na podstawie badan autorzy
ci wykazali, ze podczas leczenia ortodontycznego doszlo do resorpcji kosci wyrostka
zebodolowego przy 15 zgbach.

W 2015 Preus i wsp., poréwnali metode bezposrednig w rozumieniu CEJ-AC i po-
$rednia (CEJ-AC / length root) pomiaru wysokosci kosci wyrostka z¢bodolowego dla
zdje¢ okotowierzchotkowych wykonywanych dwoma réznymi technikami projekgji ra-
diologicznej. Pierwsza opcja byla technika kata prostego a druga zakladata odchylenie
sensora o dodatkowe 30 stopni tak, ze tworzyt on z wigzkg promieniowania kat 120 stop-
ni. Wykazali oni, Ze metoda bezposrednia jest stronnicza przy kacie +30 stopni. Wska-
zali jednoczesnie, iz obie metody bezposrednia i posrednia wykazujg wysoka korelacje
w ocenie radiologicznych zmian poziomu kosci wyrostka zebodotowego przy zachowa-
niu techniki kata prostego wykonywania zdje¢. Badanie przeprowadzono na 20 z¢bach.

Radiologiczna ocena poziomu kosci wyrostka zgbodolowego (blaszka policzkowa)
jako skladowa moze stuzy¢ réwniez procesowi identyfikacji i ustalenia wieku metrykal-
nego zmartych w toku czynnosci podejmowanych przez lekarzy medycyny sadowej. Koh
i wsp. [2017] udowodnili, Ze poziom kosci wyrostka z¢bodolowego wykazuje wysoka
korelacje z wiekiem metrykalnym i jej poziom moze stuzy¢ do oceny wieku denata. Na
skanach CBCT dokonali pomiaréw poziomu kosci wyrostka zebodotowego metoda bez-
posrednig mierzac dystans od polgczenia szkliwno-cementowego do grzebienia wyrost-
ka z¢bodotowego zestawiajgc to z protokolem Gustafsona i uzyskali istotng statystycznie
korelacje. Badanie przeprowadzono na 284 skanach CBCT pochodzacych od 150 kobiet
i 134 mezczyzn w wieku powyzej 20 lat. Juz w 1950 roku Gustafson opisal metode usta-

lania wieku na podstawie 6 powigzanych z wiekiem zmian zebowych i okotozebowych



wystepujacych od wyrzniecia si¢ zeba az do $mierci czlowieka. Ten skomplikowany
proces ustalania wieku polega na ocenie takich parametréow jak: poziom starcia tkanek
twardych zeba (atrycja), wielko$¢ pokladow zebiny wtornej, wielko$¢ resorpcji korzenia,
apozycja cementu i przeziernos¢ korzenia.

W 2018 Hol i wsp., dokonali poréwnania przydatnosci zdje¢ pantomograficznych
i CBCT w szacowaniu poziomu kosci w Zuchwie w wymiarze pionowym na potrzeby
chirurgii implantologicznej. W swych badaniach na potrzeby metryczne definiowali oni
poziom kodci jako odleglo$¢ wyrazong w milimetrach miedzy stropem kanatu nerwu
zebodolowego dolnego a grzebieniem wyrostka zebodolowego AC (w polskiej nomen-
klaturze szczyt czgsci zebodolowej zuchwy). Wykazali oni, iz zdjecia pantomograficzne
cechuje wysokie bezpieczenstwo szacowania wysokosci kosci w wymiarze pionowym
w zuchwie i moze by¢ rutynowo stosowana w diagnostyce implantologicznej, przedza-
biegowej. Badanie przeprowadzono na 132 tomografiach CBCT i zdjeciach pantomogra-
ficznych u 508 pacjentow.

Z przedstawionego pismiennictwa wynika, ze istnieje wiele metod oceny poziomu
kosci uzebionego wyrostka zebodotowego w zuchwie. Analizujac wyniki badan prowa-
dzonych w réznych osrodkach nalezy podkresli¢, iz preferowanymi metodami sg me-
toda Albandera bezposrednia [1986] i Schei posrednia [1959]. Za stosowaniem metody
bezposredniej przemawia jej tatwo$¢ stosowania i najwigksza czytelnos¢ wynikow. Me-
toda posrednia jest mniej wrazliwa na wykrywanie matych ubytkéw poziomu kosci niz
metoda bezposrednia oparta na warto$ciach bezwzglednych wyrazonych w milimetrach.
Z racji wystepowania dodatkowego parametru jakim jest diugos¢ korzenia w metodzie
posredniej procentowy odsetek zdje¢ nie do oceny jest znacznie wyzszy niz w badaniach
opartych na warto$ciach bezwzglednych. Radiologiczne metody oceny bazujace na anali-
zie zdje¢ pantomograficznych sg najbardziej przydatne w diagnostyce resorpcji, poniewaz
radiogramy te s3 rutynowo wykonywane przed rozpoczeciem terapii ortodontycznej,
w trakcie wizyt kontrolnych oraz na jej zakonczenie. Tomografie komputerowa cechuje
duza dokladnos¢ w wykrywaniu zmian poziomu kosci w zuchwie, nie jest jednak ona do-

tad rutynowo i powszechnie wykonywana u pacjentéw objetych terapig ortodontyczng.
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3. Cel pracy

Resorpcja kosci uzebionej czesci szczek wywiera istotny wplyw na spdjnos¢ uzebienia

oraz stabilizacje wynikéw leczenia. Wyniki przeprowadzonych wczesniej badan, jak

i doswiadczenia z wlasnej z praktyki chirurgicznej, potwierdzaja konieczno$¢ zwrdce-

nia uwagi na zmiany poziomu ko$ci wyrostka zebodotowego, ktére moga pojawic sie

w wyniku obcigzenia zegbdw elementami aparatu stalego i zmianie warunkow higieni-

zacyjnych. Dane dotyczgce zmiany poziomu kosci wyrostka zebodotowego u pacjentow

leczonych ortodontycznie w polskim pismiennictwie sg opisane w pojedynczych do-
niesieniach. Informacje dotyczace kierunku zmian poziomu kosci sg niejednoznaczne.

W pismiennictwie wyraznie brakuje badan oryginalnych, w ktérych problem podjety byt

by catosciowo i dotyczyt zebow w szczece lub zuchwie. W zwigzku z powyzszym w pre-

zentowanej pracy podjeto probe ustalenia obecnosci i ewentualnego kierunku zmian
wysokosci kosci czesci zebodotowej zuchwy u pacjentéw leczonych ortodontycznie.

W pracy postawiono nastepujace pytanie badawcze: czy istniejg réznice w wysokosci
kosci o znaczeniu klinicznym w czesci zebodotowej zuchwy przed leczeniem i po lecze-
niu ortodontycznym w odniesieniu do pici we wszystkich analizowanych parametrach?

Cele szczegolowe pracy:

1. Ocena odleglosci miedzy dwoma referencyjnymi punktami (polaczeniem szkliwno-
-cementowym CE]J a grzebieniem wyrostka zebodotowego AC) na powierzchni me-
zjalnej i dystalnej kazdego z¢ba w zuchwie na zdjeciach pantomograficznych wyko-
nywanych:

— przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego (T0),

— po zakonczonym leczeniu ortodontycznym (T1).

2. Pordédwnanie odleglosci CEJ-AC w czasie TO i T1 pomiedzy powierzchnig mezjalna
i dystalng kazdego z¢ba.

3. Pordéwnanie odleglosci CEJ-AC w czasie TO i T1 pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zebowymi.

4. Poréwnanie odleglosci CEJ-AC w czasie T0 i T1 pomiedzy strong prawg i lewa pacjenta.



4. Materiat i metodyka

4.1. Materiat

Material badany stanowily radiogramy 50 pacjentéw przed i po leczeniu ortodontycz-

nym, czyli 100 radiograméw pacjentéw w wieku od 18 do 44 lat leczonych w Poradni Ka-

tedry i Kliniki Ortopedii Szcz¢kowej i Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu w latach 2010-2018. Analiza objela 14 zebéw w tuku dol-

nym, co daje facznie 1400 zebdw. Pomiary dokonywano po stronie mezjalnej i dystalnej

kazdego z¢ba co przeklada si¢ na 2800 pomiardw. Zdjecia zakwalifikowane do analizy
byty dobrej jakosci, zostaly wykonane w odpowiednim ustawieniu glowy (plaszczyzna
strzalkowa pokrywala sie ze srodkiem gérnego i dolnego tuku zebowego) w tej samej
jednostce uniwersyteckiej i przy uzyciu tego samego aparatu. Do pracy dokonano wybo-
ru pacjentéw sposrod wigkszej liczby pacjentéw leczonych aparatami stalymi. Wszyscy
pacjenci u ktorych nie stwierdzono choréb przyzebia byli leczeni metoda tuku prostego
przy zastosowaniu sit rzedu 15-50 gram/cm?®.

Kwalifikacja do badania radiologicznego odbywata si¢ na podstawie kryteriow:

— wiek powyzej 17. roku zycia w chwili rozpoczecia leczenia tj. po catkowitym za-
mknieciu szwa przysieczno-klowego,

— wiek ponizej 45. roku Zycia w chwili rozpoczecia leczenia,

— posiadanie pelnej dokumentacji medycznej (badanie anamnestyczne, badanie kli-
niczne, zdjgcia pantomograficzne i telerentgenowskie boczne glowy, modele diagno-
styczne),

— zdjecie pantomograficzne wykonane przed leczeniem ortodontycznym tj. nie starsze
niz 6 miesiecy,

— zdjecia pantomograficzne wykonane po leczeniu ortodontycznym tj. nie pdzniej niz

1 miesigc od zdjecia aparatu z tuku dolnego,



— pelne uzebienie w tuku dolnym w czasie TO tj. obecno$¢ zebéw od 47 do 37. W czasie
T1 mogta wystapi¢ redukcja zebow w tuku w wyniku ekstrakcyjnego leczenia orto-
dontycznego.

Z badania wykluczono dokumentacje pacjentdw, u ktérych wystapily takie zaburze-
nia jak:

— ponowne leczenie ortodontyczne aparatami staltymi,

— oligodongja,

— rozszczepy i inne wady czaszkowe,

— zatrzymane kly,

— uraz zebow z wywiadu,

— stany zapalne w przyzebiu przed rozpoczeciem leczenia.

Tabela 2. Liczebnos¢ parametréw w zaleznosci od ptci

Kobiety Mezczyzni Razem
Liczba oséb 32 18 50
Liczba radiogramoéw 64 36 100
Liczba zebéw poddana badaniu 896 504 1400
Liczba powierzchni zebéw poddana badaniu 1792 1008 2800

Tabela 3. Rozktad grupy badanej ze wzgledu na ptec

Liczba Procent
Kobiety 32 64%
Mezczyzni 18 36%

Tabela 4. Rozktad grupy badanej ze wzgledu na wiek

Liczba Procent
Mtodzi dorosli (18-35) 47 94%
Dorosli (36-45) 3 6%

4.2. Metodyka

Przedmiotem badania byla uzg¢biona czes¢ zuchwy. Analizy obrazu dokonano na zdje-
ciu pantomograficznym po stronie mezjalnej i dystalnej kazdego zeba w zuchwie przed

leczeniem ortodontycznym i po zakonczeniu terapii aparatem stalym. Zgodnie z infor-
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macjami przedstawionymi w przegladzie pismiennictwa, dotyczacymi metodyki oceny
poziomu kosci czgsci zgbodotowej zuchwy zastosowano metode bezposrednig prezen-
tujacg bezwzgledng wartos¢ parametru wyrazong w milimetrach [mm)] opisang w 1985
roku, przez Albandera i wsp., a stosowang powszechnie przez wielu autoréw po dzi$
dzien w odniesieniu do zdje¢ pantomograficznych (Pepelassi, 1997; Persson, 2003; Ge-
dik, 2008; Czochrowska, 2010; Zoizner, 2018).

Pomiaréw dokonywano przy uzyciu suwmiarki elektronicznej kalibrowanej Dexter

Digital Caliper z dokladnoscig + 0,01 mm (wskazanie producenta) (Rycina 1).

Rycina 1. Suwmiarka elektroniczna Dexter Digital Caliper

Pomiary odleglosci od polaczenia szkliwno-cementowego do poziomu kosci wy-
rostka zebodolowego na zdjeciach pantomograficznych powtdérzono dla wybranych lo-
sowo 10 pacjentéw. Wyznaczono metodg Dahleberga blad pomiaru na poziomie 0,15,
za$ wspolczynnik rzetelnosci Houstona obliczono jako 88% % [Dahlberg 1940, Houston
1983, Czochrowska i wsp. 2010].

Zdjecia pantomograficzne zostaly wykonane w Zakladzie Radiologii Stomato-
logicznej UMP przy uzyciu tego samego aparatu CRANEX TOME CEPH (Type I Nr
X80I79R).

Metoda bezposrednia pomiaru (Ryciny 2 i 3) polegala na pomiarze w milimetrach
po stronie mezjalnej i dystalnej kazdego zeba odleglosci miedzy dwoma referencyjny-
mi punktami tj. polgczeniem szkliwno-cementowym CEJ (cementoenamel junnction)

a grzebieniem wyrostka zebodotowego AC (alveolar crest) przed i po leczeniu ortodon-
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tycznym. Grzebien wyrostka zebodotowego AC radiologicznie definiowano jako najbar-
dziej przyszyjkowy punkt wzdtuz powierzchni korzenia, gdzie wiezadla oz¢bnej (szpara
ozebnej) zaczynaja by¢ réwnej szerokosci, jednakze w przypadku braku uwidocznienia
uznawano najbardziej przyszyjkowy punkt kontaktu blaszki zbitej z powierzchnig ko-
rzenia zgba. W przypadku braku uwidocznienia polaczenia szkliwno-cementowego za
punkt referencyjny uznawano poziom sklepienia komory lub dolny brzeg wypelnienia

(korony protetycznej).

Rycina 2. Schematyczne przedstawienie metody pomiaru

Na potrzeby niniejszej pracy nie zdecydowano sie na zastosowanie metody posred-
niej odnoszacej sie do stosunku odleglosci CEJ-AC i diugosci korzenia chcac wyelimino-
wac¢ angulacje zeba na radiogramach i falszywg zmiane dtugosci korzenia co mogto by
wplynaé na wypaczenie wynikéw badan. Wykorzystano radiogramy wykonane tym sa-
mym aparatem w tej samej pracowni, a wiec z odpowiednig powtarzalnoscig. Wiaczenie
do metodyki kolejnego pomiaru jakim bylaby dlugos¢ korzenia skutkowataby réowniez
zwigkszong iloscig zdjg¢ nie do odczytu.

Uzyskane wyniki przed leczeniem ortodontycznym (w czasie T0) i po jego zakon-
czeniu (w czasie T1) umieszczano w indywidualnej karcie pomiaréw a nastepnie zosta-
ty one poddane analizie statystycznej celem ustalenia zmian wysokosci kosci uzgbionej

czgsci zgbodotowej zuchwy.



Rycina 3. Schematyczne przedstawienie metody pomiaru na zdjeciu pantomograficznym

Réznice w badanym parametrze CEJ-AC zgrupowano w przedzialy o znaczeniu kli-
nicznym dla kazdej z powierzchni z¢ba tj. powierzchni dystalnej i mezjalnej. Za zmiang
o znaczeniu klinicznym uznawano zmiane¢ parametru CEJ-AC miedzy czasem T0 i T1
powyzej £ 1 mm. Powyzsza warto$¢ krytyczng wyznaczono na podstawie pismienni-
ctwa. Dla dokladnego zanalizowania zachodzacych zmian przeanalizowano réwniez
wyniki dla wartosci krytycznej zmiany parametru CEJ-AC w czasie TO i T1 na pozio-
mie + 0,5 mm.

A=1mm

A =0,5mm

Dokonano réwniez analizy radiograméw pod katem obecnosci zeboéw madrosci
w zuchwie (38,48) w czasie TO i T1. Obecnos¢ z¢ba désmego w czasie TO (rozpoczecie
leczenia) i T1 (zakonczenie leczenia)przedstawiono w ujeciu tabelarycznym.

Dla czytelnego zobrazowania wynikéw dokonano nastepujacego podzialu badanych
sekwencji zebowych:
— zeby trzonowe (36, 37, 46, 47),
— zeby przedtrzonowe (34, 35, 44, 45),
— kiy (33, 43),
— zeby sieczne przysrodkowe (31, 41),
— ze¢by sieczne boczne (32, 42).



4.3. Analiza statystyczna

Opracowanie statystyczne przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego Statistica

12 w Zakladzie Informatyki i Statystyki Katedry Informatyki i Statystyki Uniwersytetu

Medycznego w Poznaniu. W celu scharakteryzowania badanych cech zmiennych zmie-

rzonych na skali interwatowej wyznaczono odpowiednie statystyki opisowe:

warto$¢ minimalng — najmniejsza warto$¢ obserwacji na danej powierzchni zeba,
kwartyl dolny — wartos¢ obserwacji, ktdrej nie przekroczylo 25% ogoétu pacjentow,
mediane (mediang brzegowa) — wartos¢ obserwacji, ktdrej nie przekroczylo 50%
ogotu pacjentow,

$rednig arytmetyczng — wartos$¢ opisujgcg przecietny (tj. Sredni) poziom badanej
cechy,

kwartyl gérny — warto$¢ obserwaciji, ktérej nie przekroczylto 75% ogétu pacjentow,
warto$¢ maksymalng — najwieksza wartos¢ obserwacji na danej powierzchni z¢ba,
odchylenie standardowe — okresla w liczbach bezwzglednych rozproszenie (rozrzut)

obserwacji wokot $rednie;j.
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5. Wyniki

5.1. Statystyka opisowa

Wyniki dla zmiennych zmierzonych na skali interwalowej przedstawiono w tabelach 51 6.

Tabela 5. Statystyka opisowa. Mediana. Minimum. Srednia. Dotyczy wieku pacjenta w chwili roz-
poczecia leczenia (TO) wyrazony w latach, czasu leczenia w miesigcach oraz badanego parame-
tru CEJ-AC w milimetrach w czasie TO i T1 dla powierzchni mezjalnej i dystalnej kazdego zeba

. Statystyki opisowe
Zmienna - , - - —

N waznych Srednia Mediana Minimum
Wiek w chwili rozpoczecia leczenia 50 26,68000 | 25,50000 18,00000
Czas leczenia (miesigce) 50 31,02000 30,50000 12,00000
47 dystalnie TO 50 1,78940 1,33500 0,51000
47 mezjalnie TO 50 1,60660 1,68500 0,39000
47 dystalnie T1 50 1,81620 1,61500 0,49000
47 mezjalnie T1 50 1,78180 1,54500 0,54000
46 dystalnie TO 50 1,51660 1,56000 0,41000
46 mezjalnie TO 50 1,39700 1,27000 0,18000
46 dystalnie T1 50 1,84740 1,75500 0,47000
46 mezjalnie T1 49 1,87673 1,73000 0,64000
45 dystalnie TO 50 1,30840 1,18000 0,14000
45 mezjalnie TO 50 1,39980 1,27500 0,42000
45 dystalnie T1 50 1,64660 1,49000 0,00000
45 mezjalnie T1 50 1,78120 1,74000 0,40000
44 dystalnie TO 47 1,24957 1,11000 0,43000
44 mezjalnie TO 45 1,27089 1,22000 0,34000
44 dystalnie T1 46 1,61022 1,60500 0,46000
44 mezjalnie T1 47 1,57809 1,48000 0,07000
43 dystalnie TO 47 1,32191 1,30000 0,42000
43 mezjalnie TO 47 1,29894 1,20000 0,46000
43 dystalnie T1 49 1,47388 1,26000 0,69000
43 mezjalnie T1 50 1,56480 1,45500 0,39000
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Tabela 5. Cd.

. Statystyki opisowe
Zmienna X - - - -
N waznych Srednia Mediana Minimum
42 dystalnie TO 46 1,15870 1,02500 0,35000
42 mezjalnie TO 45 1,12044 0,95000 0,35000
42 dystalnie T1 47 1,34426 1,23000 0,40000
42 mezjalnie T1 45 1,55578 1,23000 0,42000
41 dystalnie TO 43 1,19930 1,08000 0,41000
41 mezjalnie TO 37 1,11027 0,98000 0,47000
41 dystalnie T1 40 1,47950 1,20500 0,43000
41 mezjalnie T1 40 1,37275 1,17500 0,00000
31 dystalnie TO 41 1,22976 1,12000 0,39000
31 mezjalnie TO 37 1,14838 1,04000 0,43000
31 dystalnie T1 41 1,48195 1,34000 0,43000
31 mezjalnie T1 40 1,45750 1,24000 0,38000
32 dystalnie TO 44 1,27477 1,09000 0,39000
32 mezjalnie TO 43 1,18442 1,09000 0,34000
32 dystalnie T1 46 1,55326 1,26000 0,57000
32 mezjalnie T1 45 1,55600 1,32000 0,46000
33 dystalnie TO 48 1,19271 1,14000 0,40000
33 mezjalnie TO 48 1,25938 1,20500 0,52000
33 dystalnie T1 49 1,55245 1,42000 0,51000
33 mezjalnie T1 49 1,60510 1,50000 0,64000
34 dystalnie TO 48 1,36271 1,32000 0,41000
34 mezjalnie TO 48 1,31583 1,19500 0,51000
34 dystalnie T1 49 1,66082 1,47000 0,61000
34 mezjalnie T1 49 1,57306 1,33000 0,78000
35 dystalnie TO 49 1,32469 1,46000 0,00000
35 mezjalnie TO 49 1,45245 1,30000 0,43000
35 dystalnie T1 49 1,73796 1,50000 0,43000
35 mezjalnie T1 49 1,64816 1,50000 0,47000
36 dystalnie TO 50 1,66240 1,55500 0,32000
36 mezjalnie TO 49 1,64429 1,41000 0,45000
36 dystalnie T1 50 1,83940 1,62000 0,48000
36 mezjalnie T1 50 1,75840 1,53500 0,67000
37 dystalnie TO 46 1,87043 1,63000 0,41000
37 mezjalnie TO 50 1,55900 1,28500 0,33000
37 dystalnie T1 50 1,83620 1,51000 0,43000
37 mezjalnie T1 50 1,80660 1,57500 0,64000

Najwyzszg wartos¢ (maksimum) parametru CEJ-AC tj. odleglos¢ pomiedzy pols-
czeniem szkliwno-cementowym a grzebieniem wyrostka zebodolowego w czasie TO od-
notowano przy zebie 47 na powierzchni dystalnej 6,54 mm z kolei w czasie T1 przy zebie

37 na powierzchni dystalnej i wyniosta 6,78 mm.
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Tabela 6. Statystyka opisowa. Kwartyl dolny i gérny. Maksimum. Odchylenie standardowe.
Wiek w chwili rozpoczecia wyrazony w latach. Czas leczenia w miesigcach. Parametr CEJ-AC
w czasie TO i T1 dla powierzchni mezjalnej i dystalnej w milimetrach

Statystyki opisowe
Zmienna . Doln Gorn Odchylenie
Maksimum Kwart))//I Kwa rt))l/l standayrdowe
Wiek w chwili rozpoczecia leczenia 44,00000 22,00000 30,00000 5,881274
Czas leczenia (miesigce) 53,00000 27,00000 36,00000 8,135310
47 dystalnie TO 6,54000 0,91000 2,45000 1,174568
47 mezjalnie TO 3,40000 1,10000 1,95000 0,764489
47 dystalnie T1 4,31000 1,28000 2,24000 0,789386
47 mezjalnie T1 3,27000 1,40000 2,27000 0,709722
46 dystalnie TO 2,99000 1,07000 1,81000 0,661929
46 mezjalnie TO 3,71000 0,94000 1,64000 0,696159
46 dystalnie T1 3,25000 1,34000 2,39000 0,685455
46 mezjalnie T1 4,19000 1,43000 2,16000 0,730229
45 dystalnie TO 4,06000 0,87000 1,80000 0,717664
45 mezjalnie TO 3,95000 0,64000 1,74000 0,817249
45 dystalnie T1 4,40000 1,27000 2,06000 0,745182
45 mezjalnie T1 3,47000 1,30000 2,16000 0,699789
44 dystalnie TO 2,42000 0,86000 1,55000 0,469472
44 mezjalnie TO 2,51000 0,93000 1,45000 0,497516
44 dystalnie T1 3,36000 1,34000 1,80000 0,607192
44 mezjalnie T1 2,57000 1,20000 2,11000 0,541679
43 dystalnie TO 3,11000 0,94000 1,42000 0,583299
43 mezjalnie TO 2,92000 0,85000 1,56000 0,583487
43 dystalnie T1 3,12000 1,02000 1,87000 0,588295
43 mezjalnie T1 3,58000 1,01000 2,04000 0,736274
42 dystalnie TO 2,56000 0,80000 1,38000 0,605073
42 mezjalnie TO 2,73000 0,74000 1,34000 0,508898
42 dystalnie T1 3,58000 0,84000 1,70000 0,686845
42 mezjalnie T1 3,58000 0,98000 1,94000 0,813859
41 dystalnie TO 2,73000 0,76000 1,57000 0,563219
41 mezjalnie TO 2,73000 0,80000 1,31000 0,478560
41 dystalnie T1 3,63000 0,97500 1,86000 0,732379
41 mezjalnie T1 3,16000 0,79000 1,84000 0,724806
31 dystalnie TO 2,73000 0,80000 1,42000 0,556846
31 mezjalnie TO 2,73000 0,80000 1,44000 0,484811
31 dystalnie T1 2,96000 0,96000 1,92000 0,697098
31 mezjalnie T1 2,84000 0,99500 2,02500 0,652984
32 dystalnie TO 3,03000 0,83000 1,65000 0,611861
32 mezjalnie TO 2,73000 0,75000 1,77000 0,552976
32 dystalnie T1 3,49000 0,97000 2,10000 0,738777
32 mezjalnie T1 3,17000 0,93000 2,37000 0,742843
33 dystalnie TO 2,51000 0,81000 1,43000 0,507651
33 mezjalnie TO 2,50000 0,95500 1,58500 0,462580




Tabela 6. Cd.

Statystyki opisowe
Zmienna . Doln Gorn Odchylenie
Maksimum Kwart))l/l Kwa rt))lll standayrdowe

33 dystalnie T1 3,08000 1,19000 1,97000 0,618629
33 mezjalnie T1 2,86000 1,12000 2,27000 0,626585
34 dystalnie TO 2,97000 0,89000 1,80500 0,620301
34 mezjalnie TO 2,51000 1,02000 1,83000 0,536152
34 dystalnie T1 3,21000 1,23000 1,96000 0,663274
34 mezjalnie T1 2,84000 1,08000 2,41000 0,652582
35 dystalnie TO 2,40000 0,90000 1,57000 0,555799
35 mezjalnie TO 2,64000 1,12000 1,89000 0,549900
35 dystalnie T1 4,47000 1,21000 2,20000 0,789554
35 mezjalnie T1 3,16000 1,17000 2,15000 0,652053
36 dystalnie TO 3,90000 1,04000 2,05000 0,853936
36 mezjalnie TO 3,50000 1,03000 2,00000 0,841311

36 dystalnie T1 3,84000 1,31000 1,98000 0,856179
36 mezjalnie T1 5,10000 1,22000 2,49000 0,802258
37 dystalnie TO 4,96000 1,23000 2,09000 1,105214
37 mezjalnie TO 4,69000 0,98000 1,97000 0,839534
37 dystalnie T1 6,78000 1,31000 1,85000 1,139815
37 mezjalnie T1 3,45000 1,19000 2,45000 0,796753

Najnizszg warto$¢ (minimum) parametru CEJ-AC w czasie TO odnotowano przy ze-
bie 45 na powierzchni dystalnej 0,14 mm z kolei w czasie T1 przy zebie 44 na powierzch-
ni mezjalnej i wyniosta 0,07 mm.

Najwyzsza $rednig warto$¢ parametru CEJ-AC zaobserwowano w czasie T1 na po-
wierzchni mezjalnej przy zebie 46 (1,88 mm). Z kolei w czasie TO najwyzsza wartos$¢
$rednig odnotowano przy zebie 37 na powierzchni dystalnej (1,87 mm).

Najnizszg $rednig warto$¢ parametru CEJ-AC zaobserwowano w czasie TO przy zebie
41 na powierzchni mezjalnej (1,11 mm). Z kolei w czasie T1 przy zebie 42 na powierzchni
dystalnej (1,34 mm).

Sredni wiek pacjenta w badanej grupie to 26,68 lat (mediana 25,5). Najmlodszy pa-
cjent miat 18 lat, najstarszy 44 lata. Sredni czas aktywnego leczenia wyniést 31 miesiecy.

Wryniki dla zmiennych na skali porzagdkowej/nominalnej przedstawiono w ujeciu
tabelarycznym.

W pracy przedstawiono réwniez wyniki dotyczgce zmiany obecnosci zebéw madro-
$ci (38,48) w czasie TO i T1. Obecnos¢ zeba 6smego w czasie TO (rozpoczecie leczenia)

i T1 (zakonczenie leczenia) przedstawiono w ujeciu tabelarycznym.



Tabela 7. Licznos¢ grupy ze wzgledu na pte¢

Tabela licznosci: ptec¢
Klasa -
Liczba Procent
Kobiety 32 64
Mezczyzni 18 36
Braki 0 0

W 68 % badanych przypadkach stwierdzono obecnos¢ trzeciego zeba trzonowego po
stronie prawej w zuchwie w 32% jego brak w chwili rozpocze¢cia leczenia TO (Tabela 8).
Natomiast po zakonczeniu leczenia w czasie T1 obecny byl on juz u zaledwie 42%. Od-

setek brakujacego zeba 48 wzrést do 58% (Tabela 9).

Tabela 8. Obecnos$¢ zeba 48 w czasie TO (rozpoczecie leczenia)

Klasa Tabela licznosci: obecnos¢ zeba 48 TO
Liczba Procent

Brak 16 32

Obecny 34 68

Braki 0 0

Tabela 9. Obecnos¢ zeba 48 w czasie T1 (zakonczenie leczenia)

Klasa Tabela licznosci: obecnos¢ zeba 48 T1
Liczba Procent
Brak 29 58
Obecny 21 42
Braki 0 0

W 70% badanych przypadkach stwierdzono obecnosc¢ trzeciego z¢ba trzonowego po
stronie lewej w zuchwie w 30% jego brak w chwili rozpoczecia leczenia TO (Tabela 10).
Natomiast po zakonczeniu leczenia w czasie T1 obecny byt on juz u zaledwie 42%. Od-

setek brakujacego zeba 38 wzrdst do 58% (Tabela 11).

Tabela 10. Obecnos¢ zeba 38 w czasie TO (rozpoczecie leczenia)

Klasa Tabela licznosci: obecnos¢ zeba 38 TO
Liczba Procent
Brak 15 30
Obecny 35 70
Braki 0 0




Tabela 11. Obecnosc¢ zeba 38 w czasie T1 (zakonczenie leczenia)

Klasa Tabela licznosci: obecnos¢ zeba 38 T1
Liczba Procent
Brak 29 58
Obecny 21 42
Braki 0 0

Tabela 12. Wyniki przedziatowe dla + 1 mm. Zab 47 powierzchnia dystalna

zmiang¢ parametru CEJ-AC powyzej + 1 mm.

5.1.1. Wyniki przedziatowe CEJ-ACdla £ T mm
Rdznice w badanym parametrze CEJ-AC zgrupowano w przedzialy o znaczeniu klinicz-
nym dla kazdej z powierzchni z¢ba tj. powierzchni dystalnej i mezjalnej. Tabele od 12

do 39 przedstawiajg szczegétowe wyniki. Za zmiany o znaczeniu klinicznym uznawano

Tabela licznosci: 47 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<T1;1> 37 74
Powyzej 1 5 10
Mniej niz -1 8 16
Braki 0 0

Tabela 13. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 47 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 47 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-1;1> 41 82
Powyzej 1 5 10
Mniej niz -1 4 8
Braki 0 0

Tabela 14. Wyniki przedziatowe dla + T mm. Zab 46 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 46 rdznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 42 84
Powyzej 1 5 10
Mniej niz -1 6
Braki 0

— 34 —




Tabela 15. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 46 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 46 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 40 80
Powyzej 1 9 18
Mniej niz -1 0 0
Braki 2

Tabela 16. Wyniki przedziatowe dla + 1 mm. Zab 45 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 45 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 40 80
Powyzej 1 8 16
Mniej niz -1 2 4
Braki 0 0

Tabela 17. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 45 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 45 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 35 70
Powyzej 1 14 28
Mniej niz -1 1 2
Braki 0 0

Tabela 18. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 44 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 44 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-1;1> 42 84
Powyzej 1 3 6
Mniej niz -1 0 0
Braki 5 10

Tabela 19. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zgb 44 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 44 r6znica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-1;1> 41 82
Powyzej 1 3 6
Mniej niz -1 0 0
Braki 6 12
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Tabela 20. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 43 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 43 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 40 80
Powyzej 1 4 8
Mniej niz -1 3 6
Braki 3 6

Tabela 21. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 43 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 43 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 39 78
Powyzej 1 8 16
Mniej niz -1 0 0
Braki 3 6

Tabela 22. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 42 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 42 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 37 74
Powyzej 1 6 12
Mniej niz -1 1 2
Braki 6 12

Tabela 23. Wyniki przedziatowe dla = T mm. Zgb 42 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 42 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<T1;1> 28 56
Powyzej 1 14 28
Mniej niz -1 1 2
Braki 7 14

Tabela 24. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 41 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 41 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 28 56
Powyzej 1 6 12
Mniej niz -1 2 4
Braki 14 28
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Tabela 25. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 41 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 41 r6znica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<T1;1> 23 46
Powyzej 1 9 18
Mniej niz -1 2 4
Braki 16 32

Tabela 26. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 31 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 31 r6znica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 26 52
Powyzej 1 9 18
Mniej niz -1 2
Braki 14 28

Tabela 27. Wyniki przedziatowe dla + 1 mm. Zab 31 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 31 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 28 56
Powyzej 1 5 10
Mniej niz -1 0 0
Braki 17 34

Tabela 28. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 32 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 32 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 38 76
Powyzej 1 4 8
Mniej niz -1 1 2
Braki 7 14

Tabela 29. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 32 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 32 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 39 78
Powyzej 1 3 6
Mniej niz -1 0 0
Braki 8 16
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Tabela 30. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 33 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 33 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 38 76
Powyzej 1 9 18
Mniej niz -1 1 2
Braki 2

Tabela 31. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 33 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 33 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-1;1> 41 82
Powyzej 1 6 12
Mniej niz -1 1 2
Braki 2 4

Tabela 32. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 34 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 34 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 38 76
Powyzej 1 8 16
Mniej niz -1 2 4
Braki 2 4

Tabela 33. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 34 powierzchnia mezjlana

Tabela licznosci: 34 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<T1;1> 45 90
Powyzej 1 3 6
Mniej niz -1 0 0
Braki 2 4

Tabela 34. Wyniki przedziatowe dla £ 1 mm. Zab 35 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 35 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 39 78
Powyzej 1 10 20
Mniej niz -1 0 0
Braki 2
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Tabela 35. Wyniki przedziatowe dla + 1 mm. Zab 35 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 35 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 46 92
Powyzej 1 3 6
Mniej niz -1 0 0
Braki 2

Tabela 36. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zab 36 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 36 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-1;1> 39 78
Powyzej 1 9 18
Mniej niz -1 2 4
Braki 0 0

Tabela 37. Wyniki przedziatowe dla + 1 mm. Zab 36 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 36 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 40 80
Powyzej 1 5 10
Mniej niz -1 4 8
Braki 1 2

Tabela 38. Wyniki przedziatowe dla = 1 mm. Zgb 37 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 37 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 33 66
Powyzej 1 7 14
Mniej niz -1 6 12
Braki 4 8

Tabela 39. Wyniki przedziatowe dla + 1 mm. Zab 37 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 37 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<1;1> 33 66
Powyzej 1 12 24
Mniej niz -1 5 10
Braki 0 0
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5.1.2. Wyniki przedziatowe CEJ-AC dla + 0,5 mm

Roéznice w badanym parametrze CEJ-AC zgrupowano w przedzialy o znaczeniu klinicznym
dla kazdej z powierzchni zeba tj. powierzchni dystalnej i mezjalnej. Tabele od 40 do 67 przed-
stawiajg szczegdtowe wyniki. Za zmiany o znaczeniu klinicznym uznawano zmiane¢ parametru

CEJ-AC powyzej + 0,5 mm.

Tabela 40. Wyniki przedziatowe dla = 0,5 mm. Zab 47 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 47 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 26 52
Powyzej 0,5 13 26
Mniej niz -0,5 1 22
Braki 0 0

Tabela 41. Wyniki przedziatowe dla £+ 0,5 mm. Zab 47 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 47 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 32 64
Powyzej 0,5 14 28
Mniej niz-0,5 4 8
Braki 0 0

Tabela 42. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 46 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 46 ro6znica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 30 60
Powyzej 0,5 17 34
Mniej niz-0,5 3 6
Braki 0

Tabela 43. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 46 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 46 roznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 29 58
Powyzej 0,5 18 36
Mniej niz-0,5 2 4
Braki 2
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Tabela 44. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 45 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 45 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 25 50
Powyzej 0,5 19 38
Mniej niz-0,5 6 12
Braki 0 0

Tabela 45. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 45 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 45 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 31 62
Powyzej 0,5 17 34
Mniej niz-0,5 2 4
Braki 0 0

Tabela 46. Wyniki przedziatowe dla = 0,5 mm. Zab 44 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 44 r6znica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 25 50
Powyzej 0,5 20 40
Miej niz-0,5 0 0
Braki 5 10

Tabela 47. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 44 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 44 roznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 34 68
Powyzej 0,5 9 18
Mniej niz-0,5 1 2
Braki 6 12

Tabela 48. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 43 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 43 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 30 60
Powyzej 0,5 12 24
Mniej niz-0,5 10
Braki 6
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Tabela 49. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 43 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 43 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 25 50
Powyzej 0,5 16 32
Mniej niz-0,5 6 12
Braki 3 6

Tabela 50. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 42 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 42 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 27 54
Powyzej 0,5 12 24
Mniej niz-0,5 5 10
Braki 12

Tabela 51. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 42 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 42 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 21 42
Powyzej 0,5 18 36
Mniej niz-0,5 4 8
Braki 7 14

Tabela 52. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 41 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 41 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 20 40
Powyzej 0,5 12 24
Mniej niz-0,5 4 8
Braki 14 28

Tabela 53. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 41 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 41 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 19 38
Powyzej 0,5 1 22
Mniej niz-0,5 4 8
Braki 16 32
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Tabela 54. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 31 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 31 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 19 38
Powyzej 0,5 13 26
Mniej niz-0,5 4 8
Braki 14 28

Tabela 55. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 31 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 31 r6znica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 20 40
Powyzej 0,5 1 22
Mniej niz-0,5 2 4
Braki 17 34

Tabela 56. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 32 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 32 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 31 62
Powyzej 0,5 1 22
Mniej niz-0,5 1 2
Braki 7 14

Tabela 57. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 32 powierchnia mezjalna

Tabela licznosci: 32 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 24 48
Powyzej 0,5 17 34
Mniej niz-0,5 1 2
Braki 8 16

Tabela 58. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 33 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 33 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 28 56
Powyzej 0,5 17 34
Mniej niz-0,5 3 6
Braki 4
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Tabela 59. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 33 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 33 réznica mezjalna

Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 29 58
Powyzej 0,5 17 34
Mniej niz-0,5 2 4
Braki 2 4

Tabela 60. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 34 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 34 réznica dystalna

Tabela 61.

Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 33 66
Powyzej 0,5 12 24
Mniej niz-0,5 3 6
Braki 4
Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 34 powierzchnia mezjalna
Tabela licznosci: 34 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 37 74
Powyzej 0,5 1 22
Mniej niz-0,5 0 0
Braki 2 4

Tabela 62. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 35 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 35 réznica dystalna

Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 23 46
Powyzej 0,5 22 44
Mniej niz-0,5 4 8
Braki 1 2

Tabela 63. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 35 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 35 réznica mezjalna

Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 36 72
Powyzej 0,5 10 20
Mniej niz-0,5 3 6
Braki 1 2
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Tabela 64. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 36 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 36 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 28 56
Powyzej 0,5 12 24
Mniej niz-0,5 10 20
Braki 0 0

Tabela 65. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 36 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 36 réznica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 31 62
Powyzej 0,5 1 22
Mniej niz-0,5 7 14
Braki 1 2

Tabela 66. Wyniki przedziatowe dla = 0,5 mm. Zab 37 powierzchnia dystalna

Tabela licznosci: 37 réznica dystalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 28 56
Powyzej 0,5 10 20
Mniej niz-0,5 8 16
Braki 4 8

Tabela 67. Wyniki przedziatowe dla + 0,5 mm. Zab 37 powierzchnia mezjalna

Tabela licznosci: 37 ré6znica mezjalna
Klasa przedziaty
Liczba Procent
<-0,5;0,5> 27 54
Powyzej 0,5 17 34
Mniej niz-0,5 6 12
Braki 0 0

5.2. Wyniki analizy statystycznej. Zmiana parametru CEJ-AC
na skutek leczenia w catej grupie badanej

Za pomoca analizy statystycznej (Test T dla préb zaleznych) zbadano zmiany parametru

CEJ-AC dla kazdego z¢ba w zuchwie na skutek leczenia ortodontycznego w czasie TO
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i T1 dla powierzchni dystalnej i mezjalnej w calej grupie badanej. Okreslono jego istot-

no$¢ statystyczng oraz odchylenie standardowe.

Zab 47
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian. Roznica badanego parametru CEJ-AC
(T0-T1) na powierzchni dystalnej wyniosta -0,027 mm a na powierzchni mezjalnej wy-

nosita -0,175 mm.

Z3ab 46

Stwierdzono zmiang istotng statystycznie p < 0,001 badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,331 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,480 mm na powierzchni
mezjalnej p < 0,001. Zgodnie z zaloZeniami zmiana jest nieistotna klinicznie (mniejsza

od =+ 1 mm).

Zab 45
Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,001 zmiang badanego parametru CEJ-AC (T0-T1)
na poziomie -0,338 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,381 mm na powierzchni mezjalnej

p < 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).

Zab 44
Stwierdzono istotng statystycznie p < 0,001 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-T1)
na poziomie -0,361 mm powierzchni dystalnej oraz -0,307 mm na powierzchni mezjalnej

p < 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).

Zab 43
Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,039 zmiang¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-T1)
na poziomie -0,152 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,266 mm na powierzchni mezjalnej

p = 0,009. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).

Zab 42

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,042 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,266 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,435 mm na powierzchni
mezjalnej p < 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

— 46 —



Zab 41
Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,013 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-T1)
na poziomie -0,280 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,262 mm na powierzchni mezjalnej

p = 0,013. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nieistotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).

Zab 31

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,013 zmian¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,252 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,309 mm na powierzchni
mezjalnej p < 0,001. Zgodnie z zaloZzeniami zmiana jest nieistotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 32

Stwierdzono istotng statystycznie p < 0,001 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,278 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,372 mm na powierzchni
mezjalnej p < 0,001. Zgodnie z zaloZeniami zmiana jest nieistotna klinicznie (mniejsza

od + 1 mm).

Zab 33

Stwierdzono istotng statystycznie p < 0,001 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,360 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,346 mm na powierzchni
mezjalnej p < 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od + 1 mm).

Zab 34

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,002 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,298 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,257 mm na powierzchni
mezjalnej p < 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 35

Stwierdzono istotng statystycznie p < 0,001 zmian¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,413 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,196 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,010. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).
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Z3b 36

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Rdznica badanego

parametru CEJ-AC (T0-T1) wyniosla na powierzchni dystalnej -0,177 mm oraz -0,114

na powierzchni mezjalnej.

Zab 37

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla

powierzchni dystalnej (réznica 0,034 mm). Stwierdzono natomiast istotng statystycznie

Tabela 68. Zmiana parametru CEJ-AC na skutek leczenia w catej badanej grupie w czasie
TO i T1 przedstawiona jako réznica + delta. Test T dla prob zaleznych. Réznice zaznaczone
gwiazdka sg istotne statystycznie z p < 0,05

Zab | Powierzchnia TOX T + delta p
Dystalna 1,789 1,816 -0,027 0,816
47 Mezjalna 1,607 1,782 -0,175 0,073
46 Dystalna 1,517 1,847 -0,331 <0,0071*
Mezjalna 1,397 1,877 -0,480 | <0,001*
Dystalna 1,308 1,647 -0,338 0,001*
45 Mezjalna 1,400 1,781 -0,381 < 0,001*
a4 Dystalna 1,250 1,610 -0,361 <0,0071*
Mezjalna 1,271 1,578 -0,307 | <0,001*
43 Dystalna 1,322 1,474 -0,152 0,039*
Mezjalna 1,299 1,565 -0,266 0,009*
4 Dystalna 1,159 1,344 -0,186 0,042*%
Mezjalna 1,120 1,556 -0,435 < 0,0071*
4 Dystalna 1,199 1,480 -0,280 0,013*
Mezjalna 1,110 1,373 -0,262 0,013*
31 Dystalna 1,230 1,482 -0,252 0,013*
Mezjalna 1,148 1,458 -0,309 < 0,0071*
3 Dystalna 1,275 1,553 -0,278 | <0,001*
Mezjalna 1,184 1,556 -0,372 < 0,0071*
33 Dystalna 1,193 1,552 -0,360 | <0,001*
Mezjalna 1,259 1,605 -0,346 < 0,0071*
34 Dystalna 1,363 1,661 -0,298 0,002*
Mezjalna 1,316 1,573 -0,257 < 0,0071*
35 Dystalna 1,325 1,738 -0,413 < 0,001*
Mezjalna 1,452 1,648 -0,196 0,010*
36 Dystalna 1,662 1,839 -0,177 0,113
Mezjalna 1,644 1,758 -0,114 0,309
37 Dystalna 1,870 1,836 +0,034 0,855
Mezjalna 1,559 1,807 -0,248 0,031*
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p = 0,031 zmiang¢ badanego parametru na poziomie -0,248 mm na powierzchni mezjal-

nej. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).

Podsumowanie
Zadna z wykazanych istotno$ci statystycznych nie jest istotnoscig kliniczng, ani na po-
ziomie 1 mm ani 0,5 mm poniewaz réznica srednich (T0-T1) nie przekracza podanych

punktoéw krytycznych.

5.3. Wyniki analizy statystycznej. Zmiana parametru CEJ-AC
na skutek leczenia w grupie kobiet

Za pomocg analizy statystycznej (Test T dla prob zaleznych) zbadano zmiany parametru
CEJ-AC w grupie kobiet dla kazdego zeba w zuchwie na skutek leczenia ortodontycznego
w czasie TO i T1 dla powierzchni dystalnej i mezjalnej. Okreslono jego istotno$¢ staty-

styczng oraz odchylenie standardowe.

Zab 47
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Réznica badane-
go parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wyniosta 0,101 mm a na po-

wierzchni mezjalnej wynosita -0,165 mm.

Z3b 46

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,002 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,380 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,506 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 45

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,003 zmian¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,397 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,448 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,002. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).
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Zab 44

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,001 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,301 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,266 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,003. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 43

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla
powierzchni dystalnej (r6znica -0,154 mm). Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,046
zmiane badanego parametru na poziomie -0,243 mm na powierzchni mezjalnej. Zgod-

nie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od = 1 mm).

Zab 42

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla
powierzchni dystalnej (réznica -0,150 mm). Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,001
zmiang badanego parametru na poziomie -0,453 mm na powierzchni mezjalnej. Zgod-

nie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od = 1 mm).

Zab 41
Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,038 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-T1)
na poziomie -0,273 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,319 mm na powierzchni mezjalnej

p = 0,034. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).

Zab 31

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,019 zmian¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,337 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,362 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,007. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 32

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,002 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,327 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,401 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).
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Zab 33

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,010 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,287 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,401 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,001. Zgodnie z zaloZzeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 34

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla
powierzchni dystalnej (r6znica -0,246 mm). Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,003
zmiang badanego parametru na poziomie -0,274 mm na powierzchni mezjalnej. Zgod-

nie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od = 1 mm).

Zab 35

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,001 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,461 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,243 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,024. Zgodnie z zaloZeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od + 1 mm).

Z3ab 36
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Réznica badane-
go parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosita -0,149 mm a na po-

wierzchni mezjalnej -0,175 mm.

Zab 37
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Réznica badanego
parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosita +0,050 mm a na po-

wierzchni mezjalnej -0,253 mm.

Podsumowanie

Zadna z istotnosci statystycznych w grupie kobiet nie jest istotnoécig kliniczng na po-
ziomie 1 mm. Tylko w jednym przypadku tj. przy z¢bie 46 na powierzchni mezjalnej
stwierdzono istotno$¢ statystyczng przy wartosci réznicy parametréw 0,5 mm ale po-
niewaz réznica srednich nie przekracza podanych punktéw krytycznych, swiadczy to

o braku istotnosci kliniczne;j.



Tabela 69. Zmiana parametru CEJ-AC na skutek leczenia w grupie kobiet w czasie TO i T1
przedstawiona jako réznica + delta. Test T dla prob zaleznych. R6znice zaznaczone gwiazdka
sq istotne statystycznie z p < 0,05

Zab | Powierzchnia TOX Tx + delta P
47 Dystalna 1,911 1,819 0,101 0,528
Mezjalna 1,678 1,843 -0,165 0,250
46 Dystalna 1,502 1,881 -0,380 0,002*%
Mezjalna 1,388 1,893 -0,506 0,001*
45 Dystalna 1,277 1,673 -0,397 0,003*
Mezjalna 1,319 1,767 -0,448 0,002*
44 Dystalna 1,225 1,525 -0,301 0,001*
Mezjalna 1,216 1,482 -0,266 0,003*
43 Dystalna 1,291 1,444 -0,154 0,146
Mezjalna 1,293 1,536 -0,243 0,046*
42 Dystalna 1,116 1,266 -0,150 0,236
Mezjalna 1,051 1,504 -0,453 0,001*
41 Dystalna 1,122 1,395 -0,273 0,038*
Mezjalna 0,993 1,312 -0,319 0,034*
31 Dystalna 1133 1,470 -0,337 0,019*
Mezjalna 1,021 1,383 -0,362 0,007*
32 Dystalna 1,227 1,553 -0,327 0,002*
Mezjalna 1,085 1,486 -0,401 0,001*
33 Dystalna 1,206 1,493 -0,287 0,010*
Mezjalna 1,224 1,625 -0,401 0,001*
34 Dystalna 1,354 1,600 -0,246 0,056
Mezjalna 1,241 1,515 -0,274 0,003*
35 Dystalna 1,271 1,732 -0,461 0,001*
Mezjalna 1,369 1,612 -0,243 0,024*
36 Dystalna 1,687 1,836 -0,149 0,272
Mezjalna 1,644 1,819 -0,175 0,271
37 Dystalna 1,771 1,721 +0,050 0,739
Mezjalna 1,590 1,843 -0,253 0,110

5.4. Wyniki analizy statystycznej. Zmiana parametru CEJ-AC
na skutek leczenia w grupie mezczyzn

Za pomoca analizy statystycznej (Test T dla préb zaleznych) zbadano zmiany parametru
CEJ-AC w grupie mezczyzn dla kazdego zeba w zuchwie na skutek leczenia ortodontycz-
nego w czasie TO i T1 dla powierzchni dystalnej i mezjalnej. Okreslono jego istotno$¢

statystyczng oraz odchylenie standardowe.



Zab 47
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1).
Roéznica badanego parametru dla powierzchni dystalnej wynosila -0,253 mm a na po-

wierzchni mezjalnej -0,193 mm.

Zab 46

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,046 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,243 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,372 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Z3ab 45
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Rdznica badane-
go parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosifa -0,234 mm a na po-

wierzchni mezjalnej -0,263 mm.

Zab 44

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,002 zmian¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,396 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,318 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,007. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od + 1 mm).

Zab 43
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Réznica badanego para-
metru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosila -0,218 mm a na powierzchni mezjal-

nej -0,307 mm.

Zab 42

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla
powierzchni dystalnej (r6znica -0,304 mm). Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,046
zmiane badanego parametru na poziomie -0,482 mm na powierzchni mezjalnej. Zgod-

nie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).



Zab 41
Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Rdznica badane-
go parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosita -0,295 mm a na po-

wierzchni mezjalnej -0,311 mm.

Zab 31

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla
powierzchni dystalnej (réznica -0,195 mm). Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,027
zmiane badanego parametru na poziomie -0,367 mm na powierzchni mezjalnej. Zgod-

nie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od = 1 mm).

Zab 32

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,037 zmiane¢ badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,256 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,374 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,006. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od + 1 mm).

Zab 33

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,001 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,510 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,272 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0,045. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od + 1 mm).

Zab 34

Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,006 zmiane badanego parametru CEJ-AC (T0-
T1) na poziomie -0,434 mm na powierzchni dystalnej oraz -0,269 mm na powierzchni
mezjalnej p = 0.001. Zgodnie z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza

od £ 1 mm).

Zab 35

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru CEJ-AC (T0-T1) dla
powierzchni mezjalnej (réznica -0,114 mm). Stwierdzono istotng statystycznie p = 0,009
zmiang badanego parametru na poziomie -0,332 mm na powierzchni dystalnej. Zgodnie

z zalozeniami zmiana jest nie istotna klinicznie (mniejsza od + 1 mm).
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Z3ab 36

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Rdznica badane-

go parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosita -0,227 mm a na po-

wierzchni mezjalnej wyniosta -0,015 mm.

Zab 37

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej zmian badanego parametru. Rdznica badane-

go parametru CEJ-AC (T0-T1) na powierzchni dystalnej wynosita -0,173 mm a na po-

wierzchni mezjalnej wyniosta -0,238 mm.

Tabela 70. Zmiana parametru CEJ-AC na skutek leczenia w grupie mezczyzn w czasie TO i T1
przedstawiona jako réznica + delta. Test T dla préb zaleznych. Réznice zaznaczone gwiazdka

sq istotne statystycznie z p < 0,05

Zab | Powierzchnia TOX TiX + delta P
47 Dystalna 1,574 1,827 -0,253 0,089
Mezjalna 1,479 1,672 -0,193 0,059
46 Dystalna 1,543 1,786 -0,243 0,046*
Mezjalna 1,474 1,845 -0,372 0,001*
45 Dystalna 1,364 1,599 -0,234 0,118
Mezjalna 1,543 1,806 -0,263 0,099
44 Dystalna 1,267 1,663 -0,396 0,002*%
Mezjalna 1,356 1,674 -0,318 0,007*
43 Dystalna 1,383 1,600 -0,218 0,144
Mezjalna 1,31 1,618 -0,307 0,109
42 Dystalna 1,203 1,508 -0,304 0,082
Mezjalna 1,261 1,743 -0,482 0,046*
41 Dystalna 1,337 1,631 -0,295 0,164
Mezjalna 1,243 1,555 -0,311 0,165
31 Dystalna 1,377 1,572 -0,195 0,285
Mezjalna 1,313 1,680 -0,367 0,027*
32 Dystalna 1,359 1,616 -0,256 0,037*
Mezjalna 1,357 1,731 -0,374 0,006*
33 Dystalna 1,168 1,678 -0,510 0,001*
Mezjalna 1,325 1,596 -0,272 0,045*
34 Dystalna 1,378 1,812 -0,434 0,006*
Mezjalna 1,452 1,721 -0,269 0,001*
35 Dystalna 1,417 1,749 -0,332 0,009*
Mezjalna 1,597 1,71 -0,114 0,224
36 Dystalna 1,619 1,846 -0,227 0,264
Mezjalna 1,645 1,660 -0,015 0,923
37 Dystalna 2,077 2,250 -0,173 0,461
Mezjalna 1,504 1,742 -0,238 0,133




Podsumowanie

Zadna z istotno$ci statystycznych w grupie mezczyzn nie jest istotno$cig kliniczng na
poziomie 1 mm. Tylko w jednym przypadku tj. przy zebie 33 na powierzchni dystalnej
stwierdzono istotno$¢ statystyczng przy wartosci réznicy parametréw 0,51 mm. Ponie-
waz rdznica $rednich nie przekracza istotnie podanych punktéw krytycznych nalezy

zalozy¢ brak istotnosci kliniczne;.

5.5. Wyniki analizy statystycznej. Zalezno$¢ pomiedzy czasem
leczenia a wielkos$cig zmiany parametru na skutek zastosowanego
leczenia

Nie stwierdza si¢ zaleznosci miedzy czasem leczenia a wielkoscig zmiany parametru
CEJ-AC na zadnej z badanych powierzchni z¢ba tj. powierzchni mezjalnej i dystalnej na

skutek zastosowanego leczenia (Tabela 71). Analiza statystyczna nie wykazata p < 0,05.

Tabela 71. Wspoétczynnik korelacji miedzy dwoma zmiennymi: czasem leczenia a $rednig
wielkoscig zmiany badanego parametru CEJ-AC w czasie TO i T1. Wspotczynik korelacji jest
istotny p < 0,05

Korelacje
Zmn. X &Zmn.Y wsp. korelacji jest istotny z p < 0,05
Srednia | Odch. st. r(X,Y) r2 t p
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
47 réznica dystalna 0,02680 | 0,810322 | -0,073422 | 0,005391 | -0,51006 0,612
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
47 réznica mezjalna 0,17520 | 0,677348 | -0,082682 | 0,006836 | -0,57481 0,568
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
46 réznica dystalna 0,33080 | 0,587821 | -0,087319 | 0,007625 | -0,60728 0,546
Czas leczenia (miesigce) 31,22449 | 8,088740
46 réznica mezjalna 0,45939 | 0,588449 | 0,102143 | 0,010433 | 0,70394 0,485
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
45 rdznica dystalna 0,33820 | 0,658281 | 0,164749 | 0,027142 | 1,15723 0,253
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
45 réznica mezjalna 0,38140 | 0,703936 | -0,072882 | 0,005312 | -0,50629 0,615
Czas leczenia (miesigce) 31,28889 | 8,302853
44 réznica dystalna 0,33244 | 0,412218 | -0,037264 | 0,001389 | -0,24453 0,808
Czas leczenia (miesigce) 30,86364 | 8,484160
44 rdznica mezjalna 0,28250 0,416168 | -0,034744 | 0,001207 | -0,22530 0,823
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Tabela 71. Cd.

Korelacje
Zmn. X &Zmn.Y wsp. korelacji jest istotny z p < 0,05
Srednia | Odch. st. r(X,Y) r2 t p
Czas leczenia (miesigce) 30,68085 | 8,272811
43 réznica dystalna 0,17532 | 0,564230 | 0,041589 | 0,001730 | 0,27923 0,781
Czas leczenia (miesigce) 30,68085 | 8,272811
43 réznica mezjalna 0,26489 | 0,668574 | -0,017791 | 0,000317 | -0,11937 0,905
Czas leczenia (miesigce) 30,43182 | 8,286716
42 réznica dystalna 0,20636 | 0,651756 | -0,057961 | 0,003360 | -0,37626 0,709
Czas leczenia (miesiace) 30,74419 | 8,118448
42 réznica mezjalna 0,46302 | 0,707698 | -0,121947 | 0,014871 | -0,78672 0,436
Czas leczenia (miesigce) 30,75000 | 8,576962
41 rdznica dystalna 0,28194 | 0,649399 | -0,023507 | 0,000553 | -0,13710 0,892
Czas leczenia (miesigce) 31,00000 | 8,766327
41 réznica mezjalna 0,31559 | 0,697981 | -0,020206 | 0,000408 | -0,11433 0,910
Czas leczenia (miesigce) 30,86111 | 8,579553
31 réznica dystalna 0,27806 | 0,633565 | -0,033796 | 0,001142 | -0,19718 0,845
Czas leczenia (miesigce) 31,36364 | 8,565258
31 réznica mezjalna 0,36424 | 0,525208 | -0,149569 | 0,022371 | -0,84224 0,406
Czas leczenia (miesigce) 30,81395 | 8,324536
32 réznica dystalna 0,29884 | 0,462618 | -0,159568 | 0,025462 | -1,03499 0,307
Czas leczenia (miesigce) 31,14286 | 8,137751
32 réznica mezjalna 0,39048 | 0,510437 | -0,141057 | 0,019897 | -0,90113 0,373
Czas leczenia (miesigce) 30,77083 | 8,208039
33 réznica dystalna 0,36604 | 0,547228 | -0,148519 | 0,022058 | -1,01860 0,314
Czas leczenia (miesigce) 30,77083 | 8,208039
33 réznica mezjalna 0,35521 0,491030 | -0,116311 | 0,013528 | -0,79425 0,431
Czas leczenia (miesigce) 30,39583 | 7,547691
34 réznica dystalna 0,31250 | 0,647613 | 0,072529 | 0,005260 | 0,49322 0,624
Czas leczenia (miesigce) 30,39583 | 7,547691
34 réznica mezjalna 0,27229 0,409121 | -0,191574 | 0,036701 -1,32384 0,192
Czas leczenia (miesiace) 30,97959 | 8,214545
35 réznica dystalna 041327 | 0,568017 | -0,132683 | 0,017605 | -091774 0,363
Czas leczenia (miesigce) 30,97959 | 8,214545
35 r6znica mezjalna 0,19571 0,509673 | -0,171197 | 0,029308 | -1,19125 0,239
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
36 réznica dystalna 0,17700 | 0,775627 | -0,017164 | 0,000295 | -0,11894 0,906
Czas leczenia (miesigce) 31,00000 | 8,218374
36 réznica mezjalna 0,11653 0,794118 | -0,013471 | 0,000181 | -0,09236 0,927
Czas leczenia (miesigce) 31,10870 | 8,305897
37 r6znica dystalna 0,02283 | 0,843624 | 0,058595 | 0,003433 | 0,38934 0,699
Czas leczenia (miesigce) 31,02000 | 8,135310
37 r6znica mezjalna 0,24760 | 0,787540 | 0,131690 | 0,017342 | 0,92039 0,362




5.6. Wyniki analizy statystycznej. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem pacjenta
a wielkos$cig zmiany parametru na skutek zastosowanego leczenia

Nie stwierdza si¢ zaleznosci pomigdzy wiekiem pacjenta a wielko$cig zmiany parametru
CEJ-AC czasie TO-T1 na zadnej z badanych powierzchni zeba tj. powierzchni mezjalnej

i dystalnej w efekcie przeprowadzonego leczenia ortodontycznego (Tabela 72).

Tabela 72. Wspotczynnik korelacji miedzy dwoma zmiennymi: wiekiem pacjenta w chwili roz-
poczecia leczenia a $rednig wielkoscig zmiany badanego parametru CEJ-AC w czasie TO i T1.
Wspodtczynnik korelagji jest istotny p < 0,05

Korelacja porzadku rang Spearmana
Para zmiennych Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < 0,05
N waznych ‘ R Spearman ‘ t(N-2) ‘ p
Wiek wczasie TO
& 47 réznica dystalna 50 | -0253371 | -1,81462 | 0,076
Wiek w chwili rozpoczecia leczenia
& 47 réznica mezjalna 50 -0,011268 -0,07807 0,938
& 46 roznica dystalna 50 -0,061277 | -0,42534 | 0,672
& 46 réznica mezjalna 49 0,078758 0,54162 0,591
& 45 réznica dystalna 50 -0,095673 | -0,66590 | 0,509
& 45 réznica mezjalna 50 0,126592 0,88417 0,381
& 44 réznica dystalna 45 0,056817 0,37318 0,711
& 44 rdznica mezjalna 44 0,100213 0,65274 0,517
& 43 réznica dystalna 47 0,083065 0,55915 0,579
& 43 réznica mezjalna 47 0,213249 1,46420 0,151
& 42 réznica dystalna 44 -0,035113 -0,22770 | 0,821
& 42 réznica mezjalna 43 0,062200 0,39904 0,692
& 41 réznica dystalna 36 0,118171 0,69391 0,492
& 41 réznica mezjalna 34 0,086737 0,49251 0,626
& 31 réznica dystalna 36 -0,042996 | -0,250938 | 0,803
& 31 réznica mezjalna 33 0,038207 0,212883 | 0,833
& 32 réznica dystalna 43 0,176698 1,149509 | 0,258
& 32 réznica mezjalna 42 0,037218 0,235549 0,815
& 33 réznica dystalna 48 0,027901 0,189308 | 0,851
& 33 réznica mezjalna 48 0,181420 1,251217 0,217
& 34 réznica dystalna 48 0,022350 0,151623 0,881
& 34 réznica mezjalna 48 -0,113713 -0,776273 | 0,441
& 35 réznica dystalna 49 0,153953 1,068181 | 0,291
& 35 réznica mezjalna 49 0,051950 0,356636 | 0,723
& 36 réznica dystalna 50 0,049479 | 0,343220 | 0,733
& 36 réznica mezjalna 49 -0,138175 | -0,956455 | 0,344
& 37 réznica dystalna 46 -0,037064 | -0,246021 | 0,807
& 37 réznica mezjalna 50 -0,047310 | -0,328138 | 0,744




5.7. Wyniki analizy statystycznej. Zaleznos¢ zmian w obrebie
sekwencji zebowych

Dla czytelnego zobrazowania wynikéw dokonano podziatu badanych sekwencji zgbowych:
— zeby trzonowe (36, 37, 46, 47),
— zeby przedtrzonowe (34, 35, 44, 45),
— kiy (33, 43),
— zeby sieczne przysrodkowe (31, 41),
— zeby sieczne boczne (32, 42).

Uzyskane istotnosci statystyczne nie sg istotnoscig kliniczng, ani na poziomie 1 mm
ani 0,5 mm poniewaz rdznica Srednich CEJ-AC (T0-T1) nie przekracza podanych punk-
tow krytycznych. Nie stwierdzono klinicznej istotno$ci w zmianie poziomu kosci czesci

zebodolowej zuchwy w wybranych sekwencjach zebowych.

5.8. Wyniki analizy statystycznej. Zalezno$¢ zmian w odniesieniu
strony prawej do lewej pacjenta

Zadna z istotnodci statystycznych nie jest istotnoscig kliniczng, ani na poziomie 1 mm
ani 0,5 mm, poniewaz réznica $rednich CEJ-AC (T0-T1) nie przekracza podanych punk-
tow krytycznych. Nie stwierdzono klinicznej istotno$ci w zmianie poziomu kosci czesci

zebodolowej zuchwy w odniesieniu strony prawej do lewej pacjenta.

5.9. Podsumowanie wynikéw

— Obserwowane zmiany poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy wykazywaly sta-
tystyczne istotnosci przy zmianie parametry CEJ-AC ponizej 0,5 mm a tym samym
nie s3 wazne z punktu klinicznego dla ktérego przyjeto warto$¢ + 1 mm.

— Uwzgledniajac wiek pacjentdw nie stwierdzono klinicznej istotnosci w zmianie po-
ziomu kosci czesci zebodolowej zuchwy.

— Nie odnotowano klinicznej istotnosci w zmianie poziomu kosci czgsci zebodolowej

zuchwy uwzgledniajac czas leczenia.



Nie wystapita kliniczna istotno$¢ w zmianie poziomu kosci czesci zgbodolowej zu-
chwy w wybranych sekwencjach z¢bowych.
Nie odnotowano klinicznej istotnosci w zmianie poziomu kosci czesci zebodotowe;j

zuchwy poréwnujac strone prawg do lewe;.
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6. Omowienie wynikow badan i dyskusja

Przemieszczanie si¢ zebdw w trakcie terapii ortodontycznej polega na przebudowie ko-
$ci wyrostka zebodotowego i wiezadel przyzebia w efekcie przyktadania sity do zg¢bow.
W wyniku nacisku dochodzi do obumarcia wi¢zadel przyzebia i powstaje bezkomor-
kowa strefa zhialinizowana. Po stronie pociggania pojawia si¢ resorpcja kosci wyrostka
zebodolowego przez osteoklasty i apozycja kosci przez osteoblasty. W wyniku leczenia
ortodontycznego dochodzi do zmiany poziomu kosci czesci zebodolowej zuchwy, moze
wystapi¢ rdwniez fizjologiczna badz patologiczna resorpcja wierzchotkéw korzeni ze-
béw. Odpowiedz na sily ortodontyczne jest znacznie wolniejsza u oséb dorostych, niz
u dzieci i mlodziezy. U pacjentéw dorostych zaleca si¢ aparaty stale cienkotukowe, gdyz
zapewniajg one precyzyjng kontrole przesuwanych ortodontycznie zgbéw w obrebie ko-
$ci wyrostka zgbodolowego. Aparaty stale powoduja tez zwigkszong kumulacje ptytki
nazg¢bnej ze wzgledu na utrudnione oczyszczanie zebdw oraz zmiane mikroflory jamy
ustnej na periopatogenng, co stanowi istotne zagrozenie dla kontroli higieny jamy ustnej
u pacjentow z chorobami przyzebia [Reitan 1964, Gyawali 2017, Shi 2018].

W badaniach wlasnych na podstawie zdje¢ pantomograficznych 50 pacjentéw, anali-
zowano 1400 zg¢béw w tuku dolnym obcigzonych elementami aparatu stalego, czyli pod-
dawanych dziataniu sil ortodontycznych. Dokonano 2800 pomiaréw odlegtosci miedzy
punktami referencyjnymi. Zgodnie z informacjami przedstawionymi w przegladzie pis-
miennictwa, dotyczacymi metodyki oceny poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy,
zastosowano metode bezposrednig prezentujaca bezwzgledng wartos¢ parametru wyra-
zong w milimetrach [mm] opisang w 1985roku przez Albandera i wspdtautorow, a stoso-
wang powszechnie przez wielu autoréw po dzi$ dzien, w odniesieniu do zdje¢ pantomo-
graficznych [Pepelassi 1997, Persson 2003, Gedik 2008, Czochrowska 2010, Zoziner 2018].
Metoda bezposrednia pomiaru polegala na pomiarze w milimetrach po stronie mezjalnej
i dystalnej kazdego zeba odleglosci miedzy dwoma referencyjnymi punktami tj. pols-
czeniem szkliwno-cementowym CEJ (cementoenamel junction) a grzebieniem wyrostka

zebodotowego AC (alveolar crest) przed i po leczeniu ortodontycznym. W pracy przed-



stawiono zaréwno wyniki ogélne w formie opisowej jak i wyniki pomiaréw w poszcze-
gblnych grupach wyodrebnionych ze wzgledu na ple¢. U wszystkich badanych pacjentow
wykazano pewien stopien zmiany poziomu kosci czgséci zebodolowej zuchwy w trakcie
leczenia ortodontycznego. W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw byta to zmiana po-
legajaca na zwigkszeniu dystansu CEJ-AC a wigc prowadzaca do obnizenia si¢ poziomu
kosci, jednakze bez znaczenia klinicznego w analizach statystycznych srednich warto-
sci [Bondemark 1998, Janson i wsp. 2003, Czochrowska i wsp. 2010, Castro i wsp. 2016,
Zoiziner i wsp. 2018]. Jednakze wydaje si¢, ze w analizie indywidualnej jest ten problem
widziany odmiennie co sugeruje konieczno$¢ indywidualnej oceny radiologicznej szcze-
gélnie u pacjentow dorostych [Khocht i wsp. 2003, Lund i wsp. 2012, Jager i wsp. 2017].

Istotnos¢ statystyczng zmiany wysokosci kosci polegajacej na obnizeniu si¢ jej po-
ziomu zaréwno na powierzchni mezjalnej i dystalnej (obu powierzchniach jednoczes-
nie) u kobiet stwierdzono przy zebach: 46, 45, 44, 41, 31, 32, 33, 35. Ponadto u kobiet
przy zebach 43, 42, 34 obnizenie poziomu kosci istotne statystycznie dotyczylo tylko
jednej powierzchni. Cze¢$¢ autoréw zwraca uwage na fakt, iz u kobiet czesciej wystepuje
resorpcja korzeni przesuwanych zebow w trakcie leczenia ortodontycznego [Mohande-
san i wsp. 2007, Sebbar i Bourzgui 2011] co nie jest bez znaczenia dla przeprowadzo-
nych przeze mnie badan. Inni badacze takich zaleznoéci nie potwierdzaja [Sunku i wsp.
2011]. Konopka [2014] nie badajac zaleznosci pomiedzy plcig wykazuje w zuchwie $red-
nig resorpcje wierzchotkéw korzeni zebdw siecznych bocznych na poziomie 0,72 mm,
drugich przedtrzonowcach 0,34 mm, pierwszych trzonowcach 0,38 mm. Z kolei u mez-
czyzn istotne statystycznie obnizenie poziomu kosci na obu badanych powierzchniach
jednoczesnie stwierdzono przy zgbach: 46, 44, 32, 33, 34. Przy zebach 42, 31, 35 zmiana
obnizenia poziomu kosci istotna statystycznie wystepowala tylko na jednej z powierzch-
ni. Gorniak [2005] w swoich badaniach wskazuje, iz dolne siekacze boczne zaledwie
w 57% nie zostaly dotknigte resorpcja wierzchotka korzenia, drugie przedtrzonowe dol-
ne w 78% a pierwsze trzonowce dolne w 81% pozostaly wolne od zmian resorpcyjnych
okolicy wierzchotkowej (Tabela 73). Mozna zatem przyja¢, ze na skutek przylozonej sity
ortodontycznej nastepuja jednoczasowo zmiany resorpcyjne wierzchotkow korzeni jak
i zmiany poziomu cze¢sci zebodotowe;.

Z racji niewielkich $rednich zmian poziomdw kosci wszystkie istotnosci statystyczne
nalezy uzna¢ za nieistotne klinicznie. Srednia warto$¢ zmiany parametru nie przekracza
0,5 mm. Za zmiang istotng klinicznie w §lad za §wiatowym pismiennictwem uznawano

zmiang + 1 mm [Albander 1986, Czochrowska 2010, Jager 2017].



Tabela 73. Poréwnanie usrednionych wynikéw badaczy: Konopka, Goérniak, Gonciarz jako
przyczynek do dyskusji

Konopka Gonciarz Gorniak

Zeby | Liczba j;ﬁgz'; TOR-TIR ((TE)J;% N % N % Liczba| %
38 |TOR| 14,08 <11> |31 63% | <-0,505> |25 | 48% | Resorpcjado2mm 6 | 9%

4-32| 38 |TIR| 1336 w2 -0,29 | Powyzej1 | 7 | 14% | Powyzej0,5 | 16 | 29% | Zaokraglenie korzenia | 24 | 34%
Mnigjniz-1| 1 | 2% |Mniejniz-05| 3 | 6% Bez resorpgji 40 | 57%

40 | TOR| 18,32 <1;1> |40 | 79% | <-0,50,5> | 28 | 56% | Resorpcjado2mm 4 6%

43-33| 40 |TIR| 178 02 -0,28 | Powyzej1 | 6 | 12% | Powyzej0,5 | 16 | 31% | Zaokraglenie korzenia | 11 | 16%
Mnigjniz-1| 1 | 2% |Mniejniz-05| 4 | 8% Bez resorpgji 55 [ 79%

39 |TOR| 1495 <I1> | 41| 82% | <-0,505> |29 | 58% | Resorpcjado2mm 6 | 5%

45-35| 39 | TIR| 1461 o4 -0,35 | Powyzej1 | 7 | 13% | Powyzej0,5 | 17 | 34% | Zaokraglenie korzenia| 19 | 6%
Mnigjniz-1| 1 | 2% |Mniejniz-05| 4 | 8% Bez resorpgji 92 | 78%

35 | TOR | 1547 <1;1> |40 | 81% | <-0,50,5> | 30 | 59% | Resorpcjado2mm 1 2%

46-36| 35 |TIR| 1509 0 -0,26 | Powyzej1 | 7 | 14% | Powyzej0,5 | 15 | 29% | Zaokraglenie korzenia | 11 | 16%
Mniejniz-1| 2 | 5% |Mnigjniz-0,5| 6 | 11% Bez resorpji 55 | 81%

Na podstawie analizy statystycznej nie mozna wskaza¢ statystycznych zalezno$ci
miedzy zmiang poziomu kosci a innymi czynnikami. Proces zmian wysokosci kosci
jawi si¢ jako proces samodzielny nie korelujacy z wiekiem, czasem leczenia a tylko nie-
znacznie z plcia.

W literaturze jest nie wiele publikacji w ktérych autorzy badaja poziom kosci u pa-
cjentow objetych terapig ortodontyczng. W zdecydowanej wiekszosci sg to prace laczone
zarezerwowane dla pacjentéw z chorobami przyze¢bia poddawanych leczeniu ortodon-
tycznemu [Rzeszut 2009, Hsu 2011, Han 2015]. Jednakze w moich badaniach pacjentéw
z chorobami przyzebia nie uwzgledniono.

W 1984 roku Polson i Reed przedstawili dlugoterminowg obserwacje zmian poziomu
kosci u pacjentéw po leczeniu ortodontycznym. Grupa badana zawierala 104 pacjentow,
ktérzy przeszli leczenie ortodontyczne w przeciaggu ostatnich 10 lat. Grupe kontrolna
stanowilo 76 oséb, nigdy nie poddanych terapii ortodontycznej. Badacze oznaczali po-
ziom kosci w podobny sposob jak przedmiotowej pracy tj. okreslali metrycznie dystans
CEJ-AC i wyrazali go w mm. Wykazali oni brak znaczacej réznicy w poziomie kosci
u pacjentow leczonych ortodontycznie z grupg kontrolng, nie leczong. Wyniki badan

tych badaczy koreluja z wynikami badan wlasnych, cho¢ w mojej pracy obserwacje byly
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krotkoterminowe. Badacze cytowanego pismiennictwa jednoczesnie wskazali na fakt,
iz w grupie leczonej wartos¢ CEJ-AC byla nizsza. Autorzy tlumaczg ten fakt intruzja
zebow podczas leczenia. Ostatecznie stawiajg teze, iz leczenie ortodontyczne nie ma dtu-
goterminowego wplywu na poziom kosci. Sugestia tych autoréw jest rowniez jak juz
wspomnialem i moim tlumaczeniem wynikéw w odniesieniu do badan Konopki [2013]
i Gérniak [2005].

Nelson i Artun [1997] stosujac zblizong metodyke badan jak w przedmiotowej pracy
zbadali 343 dorostych w wieku od 20 do 70 lat. Oceniali oni poziom kosci na podstawie
parametru CEJ-AC w czasie T1 (przed leczeniem) i T2 (po leczeniu). Badanie dotyczylo
sze$ciu zebow przednich w szczece (13-23). Wykazali oni, iz srednia utrata poziomu ko-
$ci w szczece przy wszystkich szesciu zgbach wynosita 0,54 mm. Tylko 2,5% badanych
mialo $redni ubytek poziomu kosci > lub = 2 mm, 36% badanych przynajmniej na jed-
nej powierzchni zeba miato ubytek poziomu kosci > lub = 2 mm. Analiza statystyczna
nie wykazata zwigzku miedzy wiekiem pacjentow a poziomem kosci. Nie wykazala tez
wplywu czasu leczenia na poziom kosci. Na uwage zastuguje fakt, iz badania wlasne do-
tyczyly zebow zuchwy, zatem ze wzgledu na budowe kosci wyniki nie mogg by¢ poréw-
nywane. Wyniki uzyskane w Zuchwie z racji jej rozbudowanej komponenty kosci zbitej,
stabszego ukrwienia i zmian z wiekiem prowadzacych do dominacji warstwy korowej
nie moga by¢ poréwnywalne z wynikami uzyskanymi w szczgce. Réznice anatomiczne
i histologiczne przekladajg sie na dynamike i kierunek zachodzacych w niej procesow.
Chociaz w aspekcie wieku i czasu leczenia obserwacje autoréw sa zbiezne w wynika-
mi badan wilasnych. Roznice w zaobserwowanych poziomach kosci miedzy badaniami
wlasnymi a cytowanych autoréw wynikaja z faktu, iz dotyczyly one szczeki cechuja-
cej sie wiekszg podatnoscia i wrazliwosécig na czynniki modulujace, stad interesujace
sa wartosci ukazujace niemal dwukrotnie wyzsze obnizenie poziomu kosci, co moze
potwierdza¢ odmiennos$¢ w strukturze wyrostka zebodotowego szczeki i czgsci zebodo-
lowej zuchwy.

W 2009 roku Rzeszut i wspotautorzy [2009] opublikowali prace o wplywie leczenia
periodontologiczno-ortodontycznego na tkanki przyzebia zebéw siecznych szczeki. Au-
torzy poddali badaniu 29 pacjentéw w wieku 30-62 lata u ktérych zastosowano odmien-
ng metod¢ pomiaru niz w przedmiotowej pracy. Oceniali oni pionowy wymiar ubytku
kostnego (H), poziomy wymiar ubytku kostnego (A), pole ubytku kostnego (P) oraz pro-
centowy ubytek tkanki kostnej (%UK) obliczany jako stosunek dwoch odcinkéw: pierw-

szego mierzonego od wierzchotka korzenia z¢ba do brzegu wyrostka kostnego (AC) oraz
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drugiego mierzonego od wierzchotka korzenia z¢ba do linii szkliwno-cementowej (CEJ).
Oceny radiologicznej dokonywano przed rozpoczeciem leczenia oraz po jego zakoncze-
niu. Kazdy zakwalifikowany pacjent do badania mial potwierdzony radiologicznie pio-
nowy ubytek kostny oraz kieszonke przyzebna > lub = 5 mm. Wyniki badan potwierdzily
korzystny wplyw leczenia periodontologiczno-ortodontycznego na wigkszo$¢ ubytkow
kostnych zlokalizowanych przy zebach siecznych szczgki oraz redukcje sredniej procen-
towej utraty tkanki kostnej. Wykluczajac pacjentéw periodontologicznych w badaniach
wlasnych skupilem si¢ na pacjentach ze zdrowym przyzebiem. Uzyskujac takie wyniki
wykazano, ze leczenie ortodontyczne, za pomocg aparatu stalego w technice tuku pro-
stego, nie powoduje istotnych klinicznie zaburzen ze strony przyzebia brzeznego i ko-
$ci czesci zebodotowej zuchwy. Chociaz Melsen i wspolautorzy [1989] juz 30 lat temu
opisali odbudowe kosci wyrostka zebodotowego po terapii ortodontycznej u pacjentow
z chorobami przyzebia to mimo to wigkszo$¢ autordw jest zgodnych, iz tylko wdrozenie
chirurgicznych technik augmentacyjnych umozliwia odbudowe przyczepy tacznotkan-
kowego i kosci wyrostka zgbodotowego. W trakcie leczenia ortodontycznego mozliwe
jest splycenie ubytkéw kostnych przez zmiane konfiguracji przebiegu przyczepu taczno-
tkankowego [Berglund 1991].

Szereg autoréw zwraca uwage, iz odpowiednia stabilizacja po leczeniu ortodontycznym
poprzez zastosowanie stalych retaineréw na zgbach ze znaczng utratg wysokosci kosci wy-
rostka zebodotowego moze zachowac lub nawet odbudowac¢ utracong w wyniku choroby
przyzebia kos¢ wyrostka zebodotowego [Dahl 1991, Re 2000, Westerlund i wsp. 2017].

Inni polscy autorzy [Czochrowska i wsp. 2010] wykazali, iz wysokos$¢ wyrostka ze-
bodotowego nie ulegta zmianie podczas leczenia ortodontycznego u 93% badanych. Ba-
danie przeprowadzono na 31 pacjentach (49 tukéw zebowych) w wieku 27-73 lata na
zdjeciach pantomograficznych. Zastosowana metoda pomiaru jest zblizona z metoda jak
w pracy wlasnej (dystans CEJ-AC) oznaczany przed leczeniem i po leczeniu ortodontycz-
nym. Badacze ci podobnie jak w badaniach wlasnych, przyjeli zmiane CEJ-AC = 1 mm
jako warto$¢ graniczng decydujaca o klinicznej istotnosci zmiany. Badanie dotyczyto
zarédwno szczeki jak i zuchwy. W 93% przypadkow stwierdzono zachowanie wysokosci
wyrostka zebodotowego (zmiana ponizej 1 mm). Wyniki autoréw réznig si¢ od wynikow
wlasnych by¢ moze ze wzgledu na oceng zaréwno w szczece jak i Zuchwie oraz na fakt
ujecia w badaniu pacjentéw w duzym przedziale wiekowym przy malej liczebnosci gru-
py badanej ponadto brak jest odniesienia do poszczegdlnych zebdw czy tez powierzchni.

Nie pozwala to na bardziej analityczne pordwnanie ale nalezy zaznaczy¢, ze w bada-



niach wlasnych przeprowadzonych na wigkszej grupie badanej uzyskano zachowanie
wysokosci poziomu kosci w 69% badanych powierzchniach (zmiana ponizej 1 mm).

Podobng metodyke, jak w badaniach wlasnych, zastosowali Zoizner i wspotautorzy
[2018]. Oceniali oni odleglos¢ dwdch referencyjnych punktéw tj. potaczenia szkliwno-
-cementowego CEJ i szczyt grzebienia wyrostka z¢bodolowego AC z tym wyjatkiem,
ze badania przeprowadzono na zdjeciach zgryzowych. Pomiaru dokonywano przed le-
czeniem i po leczeniu. Grupa badawcza skladata si¢ z 34 dorostych zas grupa kontrolna
z 29 0s6b. Srednia wieku 35,5 + 7. Sredni ubytek poziomu kosci okreélili na poziomie
0,130 £+ 0,192 mm w grupie pacjentéow leczonych ortodontycznie oraz 0,072 + 0,280 mm
w grupie kontrolnej. Wielkosci te nie wykazywaly statystycznej zaleznosci. U 25 pa-
cjentdw (65%) z grupy leczonej oraz 10 pacjentéw (34%) z grupy kontrolnej odnotowali
wzrost dystansu CEJ-AC o wiecej niz 1 mm przynajmniej na jednej powierzchni. Ana-
liza statystyczna nie wykazala korelacji zmiany poziomu kosci z innymi czynnikami
(wiek, pte¢, czas leczenia) co potwierdzajg badania wlasne, cho¢ badanie bylo z wykorzy-
staniem nieco innego obrazowania radiologicznego.

Uzyskane wyniki w badaniach wtasnych na grupie wolnej od choréb przyzebia jak
i innych autoréw réznia si¢ od wynikéw spotykanych w pismiennictwie ortodontycz-
nym i periodontologicznym. Rézni autorzy uzyskuja rézne wyniki mimo stosowania tej
samej metodyki badan. Utrata poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy jest nieistotna
statystycznie dla £ 1 mm i wrecz niezauwazalna klinicznie (ponizej 0,5 mm) analizujac
wartosci $rednie. Mimo to w wynikach opisowych odnotowano resorpcje kosci wyrost-
ka zg¢bodolowego na 13% badanych powierzchniach zebow. Kazdorazowo podczas kwa-
lifikacji pacjentéw dorostych do leczenia ortodontycznego niezbedna jest ocena perio-
dontologiczna. Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze w badaniach wlasnych grupa badawcza
byta wolna od choréb przyzebia, leczona ortodontycznie z wykorzystaniem aparatow
stalych w jednej technice fuku prostego, w ktorej przykladane sity ortodontyczne miesz-
cz3 sie w okreslonym przedziale wartosci. Tak wyselekcjonowanie grupy mialo na celu
wyeliminowanie przeklaman w wynikach badan.

Nalezy takze zwroci¢ uwage na homogennos¢ badanej grupy pod wzgledem wie-
ku. Do badan wtasnych zakwalifikowano pacjentéw w wieku powyzej 17. roku Zycia
w chwili rozpoczecia leczenia tj. po catkowitym zamknieciu szwu przysieczno-klowego
oraz w wieku ponizej 45. roku Zycia w chwili rozpoczecia leczenia. Tak dobrana grupa
pod wzgledem wieku pozwolila na wyeliminowanie zaburzen wynikajacych z dynami-

ki przebudowy kosci u pacjentéw mlodocianych gdzie dominujg procesy osteblastyczne



oraz gwaltownego zwolnienia tych proceséw u pacjentéw starszych z dominacja proce-
séw osteoklastycznych.

Homogenno$¢ grupy wyraza si¢ rdwniez w fakcie, iz w badaniach wlasnych pod-
dano ocenie wylacznie cze$¢ zebodotowy zuchwy. Zuchwa z racji swojej budowy anato-
micznej, rozbudowanej komponenty kosci zbitej cechuje si¢ mniejsza dynamika zmian.
Szczeka z kolei z racji swej porowatej budowy jest duzo bardziej podatna na czynniki
zewnetrzne co ma swoje odzwierciedlenie w wynikach innych badaczy [Anderson i Al
Kaharazi 2018], na co juz wczes$niej zwracano uwage.

Nieustany rozwdj metod obrazowania radiologicznego i jej digitalizacja pozwolita na
zmniejszenie dawki promieniowania dla pacjenta przy jednoczesnym zwiekszeniu jako-
$ci obrazu. Najwiekszg zaletg radiografii cyfrowej jest mozliwosc¢ przetwarzania danych
oraz manipulacja parametrami dotyczacymi gestosci i kontrastu obrazu, co pozwala na
uzyskanie znacznie wiekszej ilosci szczegdtéw z danego obrazu oraz unikanie przekla-
man [Tuczynska i wsp. 2015]. Metody takie jak CBCT i tréjwymiarowa ocena ubytkow
kostnych stanowi¢ powinny standard postepowania. Konieczne jest prowadzenie dal-
szych badan przy uzyciu tomografii stozkowe;.

Dotychczas prowadzone badania longitudinalne nie wzbudzaja niepokoju badaczy.
Poziom wysoko$ci kosci wyrostka zebodotowego u pacjentéw po leczeniu ortodontycz-
nym nie wykazuje statystycznych réznic od poziomu kosci u pacjentéw nie objetych
terapig. Dynamika zmian wydaje si¢ by¢ podobna. Badacze wskazujg na ogélne czynniki
ryzyka utraty poziomu kosci takie jak wysokie BMI, nadci$nienie tetnicze, hiperchole-
sterolemia, palenie papierosow oraz miejscowe jak plytka naz¢bna [Shrestha i wsp. 2016,
da Silva i wsp. 2017, Iwasaki i wsp. 2018]. Dziatanie powinno by¢ nastawione na elimina-
cje tych czynnikow. Ciekawym zagadnieniem wydaje si¢ by¢ réwniez zastosowanie fizjo-
terapi jako leczenia wspomagajacego w terapii choréb przyzebia [Wysokinska-Miszczuk
2018]. Jednakze zaréwno ci autorzy jak i badania wlasne nie obejmuja resorpcji twardych
tkanek zeba z wigzanych z terapia ortodontyczng. W pismiennictwie jest wiele pozycji
odnoszacych sie do resorpcji wierzchotkow korzeni zebow u pacjentéw poddanych tera-
pii ortodontycznej aparatem staltym. Dowiedziono, iz przy zebach do ktérych przykla-
dana jest sita ortodontyczna pojawia sie¢ resorpcja wierzchotka korzenia. Stwierdzono
wystepowanie resorpcji korzeni w przypadku 15% pacjentéw przed leczeniem ortodon-
tycznym i 73% pacjentéw po zakonczeniu leczenia [Lupi i wsp. 1996]. Na zdjeciach pan-
tomograficznych lub radiogramach zebowych wielko$¢ resorpcji nie przekracza zwykle

2,5 mm i klasyfikowana jest jako niewielka lub $rednia [Sameshima i Sinclair 2001].



Resorpcja znaczna, definiowana jako przekraczajaca 4 mm spotykana jest w 1% do 5%
zebow. Najczesciej resorpcji ulegaja zeby sieczne szczeki, nastepnie zeby sieczne zuchwy
i pierwsze zeby trzonowe [Jung i wsp. 2011, Konopka i Matthews-Brzozowska 2014]. Stad
warto zwraca¢ uwage na z¢by sieczne zaréwno szczeki jak i zuchwy wykonujac okresowe
badanie radiologiczne tego odcinka. Aparat staly jest przyczyng powstawania resorpcji
cementu korzeniowego, ktora nie zawsze jest widoczna na zdjeciach rentgenowskich.
W badaniu mikroskopowym szliféw zegbowych zaobserwowano resorpcje cementu ko-
rzeniowego niewidoczng na radiogramach [Knychalska-Karwan i wsp. 1995, Syrynska
i wsp. 1998, Nytko i wsp. 2000]. Wydaje sie jednak, Ze resorpcja nie wplywa na zmiany
poziomu wyrostka w znaczeniu klinicznym.

Nie znaleziono w pismiennictwie analizy zaleznosci zmiany poziomu ko$ci wyrost-
ka zebodotowego od wielkosci sit ortodontycznych dziatajacych na zeby. Ponadto w pol-
skim pi$miennictwie brakuje badan oryginalnych dotyczacych oceny poziomu kosci
u pacjentéw wolnych od choréb przyzebia podczas terapii ortodontycznej gdzie zeby
obcigzone s elementami aparatu stalego, czyli takich, do ktérych przyktadana jest sila.

W prezentowanej pracy oceniono wplyw leczenia ortodontycznego aparatem staltym
na poziom kosci czesci zebodotowej zuchwy, poréwnujac zdjgcia pantomograficzne wy-
konane przed leczeniem oraz po zakonczeniu leczenia. Nie stwierdzono statystycznych
zalezno$ci migdzy leczeniem ortodontycznym a zmiang wysokosci poziomu kosci czeg-
$ci zgbodolowej Zzuchwy o znaczeniu klinicznym. Radiologiczne metody oceny bazujace
na analizie zdje¢ pantomograficznych sg najbardziej przydatne w diagnostyce resorpciji,
poniewaz radiogramy te s rutynowo wykonywane przed rozpoczeciem terapii ortodon-
tycznej, czgsto w trakcie wizyt kontrolnych oraz na jej zakonczenie. Hol i wspétautorzy
w [2018] wykazali, iz zdjecia pantomograficzne cechuje wysokie bezpieczenstwo szaco-
wania wysokosci ko$ci w wymiarze pionowym w zuchwie i moze by¢ rutynowo stoso-
wana w diagnostyce. W badaniu wlasnym wszystkie radiogramy byty analizowane pod
katem jakosci, a zdjecia nieczytelne zostaly odrzucone.

Podsumowujgc, w badaniu wlasnym przeprowadzono analize zaleznosci miedzy
wiekiem pacjentdw, picig, strong prawg i lewg a stopniem zmiany poziomu kosci czesci
zebodolowej zuchwy i nie wykazano statystycznych zaleznosci o znaczeniu klinicznym.
Ponadto nalezy uzna¢, iz w kazdym wieku leczenie ortodontyczne aparatem staltym po-
woduje zmiane poziomu kosci czesci zebodolowej zuchwy. Zmiany te jednak sg nie istot-
ne klinicznie. Proces zmian wysokosci kosci o znaczeniu klinicznym jawi si¢ jako proces

samodzielny nie korelujacy z wiekiem, czasem leczenia ani plcig.



7. Wnioski

1. Obcigzanie zebdw elementami aparatu stalego, w technice tuku prostego w trakcie
leczenia ortodontycznego, a wiec przykladanie do nich sity ortodontycznej, powodu-
je zmiane poziomu kosci czesci zebodolowej zuchwy. Zmiana ta jednak nie stanowi
zalezno$ci statystycznych o znaczeniu klinicznym w odniesieniu do pici.

2. Zmiana poziomu kosci czesci zebodolowej zuchwy o znaczeniu klinicznym w trak-
cie leczenia ortodontycznego nie jest zalezna od wieku.

3. Zmiana czasu leczenia nie wptywa w stopniu istotnym klinicznie na poziom kosci
czesci zebodotowej zuchwy w trakcie leczenia ortodontycznego.

4. W wybranych sekwencjach zgbowych nie stwierdzono klinicznej istotnosci w zmia-
nie poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy.

5. Nie zachodzg zaleznosci o znaczeniu klinicznym w zmianie poziomu kosci czesci

zebodotowej zuchwy poréwnujac strone prawa do lewej pacjenta.



8. Streszczenie

Zmiana poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy wokét zebow do ktdrych przylozona

jest sila, stanowi nieodzowny element terapii ortodontycznej. Moze by¢ ona sprzyjajaca

zakotwieniu z¢ba a wigc wykazywac apozycje kosci wokoét przesuwanych zebow lub sta-
nowi¢ element negatywny terapii i prowadzi¢ do utraty tkanek twardych przyzebia.

W pracy postawiono nastepujgce pytanie badawcze: ,,Czy istniejg rédznice w wyso-
kosci kosci o znaczeniu klinicznym w czgsci zebodolowej zuchwy przed leczeniem i po
leczeniu ortodontycznym w odniesieniu do pici we wszystkich analizowanych parame-
trach”.

Cele szczegélowe pracy:

1. Ocena odleglosci miedzy dwoma referencyjnymi punktami: polaczeniem szkliwno-
-cementowym CE]J a grzebieniem wyrostka zgbodotowego AC na powierzchni me-
zjalnej i dystalnej kazdego zgba w zuchwie na zdjgciach pantomograficznych wyko-
nywanych:

— przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego (TO0),

— po zakonczonym leczeniu ortodontycznym (T1).

2. Poréwnanie odleglosci CEJ-AC w czasie TO i T1 pomigdzy powierzchniag mezjalna
i dystalng kazdego z¢ba.

3. Poréwnanie odlegtosci CEJ-AC w czasie T0 i T1 pomiedzy poszczegdlnymi sekwen-
cjami zgbowymi.

4. Pordéwnanie odleglosci CEJ-AC w czasie TO i T1 pomiedzy strong prawg i lewg pa-
cjenta.

Material badany stanowily radiogramy 50 pacjentéw leczonych w Poradni Katedry
i Kliniki Ortopedii Szczgkowej i Ortodoncji UMP w Poznaniu w latach 2010-2018, wy-
konane przed i po leczeniu ortodontycznym, czyli 100 radiograméw pacjentéow w wieku
od 18 do44 lat. Analiza objeta 14 z¢bow w tuku dolnym, co daje tgcznie 1400 zgbow.

Pomiary dokonywano po stronie mezjalnej i dystalnej kazdego zeba co przeklada si¢ na



2800 pomiaréw. Do pracy dokonano wyboru pacjentéw sposrdd wiekszej liczby pacjen-
tow leczonych aparatami staltymi. Wszyscy pacjenci u ktérych nie stwierdzono choréb
przyzebia byli leczeni metoda tuku prostego przy zastosowaniu sit rzedu 15-50 g/cm?.
Z badania wykluczono dokumentacje pacjentéw, u ktérych wystgpily takie zaburzenia
jak: ponowne leczenie ortodontyczne aparatami statymi, oligodoncja, rozszczepy i inne
wady czaszkowe, zatrzymane kty, uraz z¢bow z wywiadu, choroby przyzebia przed roz-
poczeciem leczenia.

Metodyka obejmowala analize zdje¢ pantomograficznych wykonanych tym samym
aparatem po stronie mezjalnej i dystalnej kazdego z¢ba w Zuchwie przed leczeniem orto-
dontycznym i po zakonczeniu terpii aparatem stalym. Na zdjeciach pantomograficznych
dokonywano pomiaru wysokosci kosci przy uzyciu bezposredniej metody metrycz-
nej polegajacej na pomiarze w milimetrach odlegloéci miedzy dwoma referencyjnymi
punktami tj. polgczeniem szkliwno-cementowym a grzebieniem wyrostka zebodotowe-
go. Grzebien wyrostka zebodolowego AC radiologicznie definiowano jako najbardziej
przyszyjkowy punkt wzdluz powierzchni korzenia gdzie wiezadla ozebnej (szpara ozeb-
nej) zaczynaja by¢ réwnej szerokosci, jednakze w przypadku braku uwidocznienia uzna-
wano najbardziej przyszyjkowy punkt kontaktu blaszki zbitej z powierzchnia korzenia
zeba. W przypadku braku uwidocznienia polaczenia szkliwno-cementowego za punkt
referencyjny uznawano poziom sklepienia komory lub dolny brzeg wypetnienia (korony
protetycznej). Réznice w badanym parametrze CEJ-AC zgrupowano w przedziaty o zna-
czeniu klinicznym dla kazdej z powierzchni zeba tj. powierzchni dystalnej i mezjalne;j.
Za zmiane o znaczeniu klinicznym uznawano zmiang parametru CEJ-AC mig¢dzy cza-
sem TO i T1 powyzej £ 1 mm. Powyzszg warto$¢ krytyczng wyznaczono na podstawie
piSmiennictwa. Dla dokladnego zanalizowania zachodzacych zmian przeanalizowano
réwniez wyniki dla warto$ci krytycznej zmiany parametru CEJ-AC w czasie TO i T1 na
poziomie *+ 0,5 mm.

Wryniki. U wszystkich badanych pacjentéw wykazano pewien stopien zmiany pozio-
mu kosci czesci zgbodotowej zuchw w trakcie leczenia ortodontycznego. W zdecydowa-
nej wigkszosci przypadkow byta to zmiana polegajaca na zwiekszeniu dystansu CEJ-AC
a wiec prowadzaca do obnizenia si¢ poziomu kosci. Istotnos¢ statystyczng zmiany wyso-
kosci kosci polegajacej na obnizeniu si¢ jej poziomu zaréwno na powierzchni mezjalnej
i dystalnej (obu powierzchniach jednoczesnie) w grupie kobiet stwierdzono przy zebach:
46, 45, 44, 41, 31, 32, 33, 35. W tej samej grupie badanej przy zgbach 43, 42, 34 obnizenie

poziomu kosci istotne statystycznie dotyczyto tylko jednej powierzchni. Z kolei w grupie



mezczyzn istotne statystycznie obnizenie poziomu kosci na obu badanych powierzch-

niach jednoczesnie stwierdzono przy zebach: 46, 44, 32, 33, 34. Przy z¢bach 42, 31, 35

zmiana zanikowa kosci istotna statystycznie wystepowata tylko na jednej z powierzchni.

Z racji niewielkich poziomdéw zmian kosci wszystkie istotnosci statystyczne nalezy uznaé

za nie istotne klinicznie. Srednia warto$¢ zmiany parametru nie przekracza 0,5 mm. Za

zmiang istotng klinicznie w $lad za $wiatowym pismiennictwem uznawano zmiane + 1

mm. Na podstawie analizy statystycznej nie mozna wskaza¢ statystycznych zaleznosci

miedzy zmiang poziomu kosci a innymi czynnikami. Proces zmian wysokosci kosci

jawi sie jako proces samodzielny nie korelujacy z wiekiem, czasem leczenia ani plcia.
Wnioski:

1. Obcigzanie zebdw elementami aparatu stalego, w technice tuku prostego w trakcie
leczenia ortodontycznego, a wiec przykladanie do nich sity ortodontycznej, powodu-
je zmiane poziomu kosci czesci zebodolowej zuchwy. Zmiana ta jednak nie stanowi
zaleznosci statystycznych o znaczeniu klinicznym w odniesieniu do pici.

2. Zmiana poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy o znaczeniu klinicznym w trak-
cie leczenia ortodontycznego nie jest zalezna od wieku.

3. Zmiana czasu leczenia nie wptywa w stopniu istotnym klinicznie na poziom kosci
czesci zebodotowej zuchwy w trakcie leczenia ortodontycznego.

4. W wybranych sekwencjach zgbowych nie stwierdzono klinicznej istotnosci w zmia-
nie poziomu kosci czesci zebodotowej zuchwy.

5. Nie zachodzg zaleznosci o znaczeniu klinicznym w zmianie poziomu kosci czesci

zebodolowej zuchwy poréwnujac strone prawa do lewej pacjenta.
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9. Abstract

The level changing of the alveolar bone of the mandible around the teeth to which force

is applied is an indispensable part of orthodontic therapy. It may be conducive to the an-

choring of the tooth and thus display bone apheres around moved teeth or be a negative
element of therapy and lead to the loss of hard periodontal tissues.

The following research question was posed at the dissertation: “Checking whether
there are differences in the bone height of clinical significance in the alveolar bone before
and after the orthodontic treatment in relation to gender in all analyzed parameters”.

Objectives of the work:

1. Assessment of the distance between two reference points: the CEJ cement-enamel
junction and the alveolar crest AC on the mesial and distal surface of each tooth in
the lower jaw in the pantomographic pictures performed:

— before starting orthodontic treatment (T0),

— after orthodontic treatment (T1).

2. Comparison of the CEJ-AC distance at time T0 and T1 between the mesial and distal
surfaces of each tooth

3. Comparison of the CEJ-AC distance at time TO and T1 between individual tooth
sequences

4. Comparison of the CEJ-AC distance at time TO and T1 between the right and left
side of the patient
The research material consisted of radiographs of 50 patients before and after ortho-

dontic treatment, it is 100 radiographs of patients aged 18-44. The analysis included 14

teeth in the lower arch, which gives a total of 1,400 teeth. Measurements were made on

the mesial and distal side of each tooth, which gives into 2,800 measurements. To the

study, patients were selected from among more patients treated with fixed appliances. All
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patients who did not have periodontal disease were treated with the straight-line method
using forces of 15-50 g/cm®.

The methodology involved the analysis of pantomographic images made with the
same apparatus on the mesial and distal side of each tooth in the mandible before ortho-
dontic treatment and after completion of therapy with a fixed apparatus. In the pantomo-
graphic pictures, bone height was measured using a direct metric method of measuring
in millimeters the distance between two reference points, i.e. the cement-enamel joint
and the crest of the alveolar ridge. The AC alveolar crest was radiologically defined as the
most cervical point along the root surface where the periodontal ligament (periodontal
space) begins to be of equal width, however, if the visualization is not the most cervical
contact point of the plaque contact with the root surface of the tooth. If the cement-ena-
mel joint was not visualized, the level of the vault of the chamber or the lower edge of the
filling (the prosthetic crown) was considered as the reference point. Differences in the
CEJ-AC parameter under study were grouped into clinically relevant compartments for
each tooth surface, i.e. distal and mesial surface. The change in the clinical significance
was considered to change the CEJ-AC parameter between T0 and T1 times over + 1 mm.
The above critical value was determined based on the literature. To accurately analyze
the changes taking place, the results for the critical value of the CEJ-AC parameter chan-
ge at time TO and T1 at the level of £ 0.5 mm were also analyzed.

Results. All examined patients showed a certain degree of change in the bone level in
lower jaw during orthodontic treatment. In the vast majority of cases, this was a change
consisting in increasing the CEJ-AC distance and thus leading to a decrease in the bone
level. The statistical significance of bone height change consisting in the decrease of its
level both on the mesial and distal surface (both surfaces simultaneously) in the female
group was found with teeth: 46, 45, 44, 41, 31, 32, 33, 35. In the same study group at teeth
43,42, 34, the reduction in bone level, statistically significant, concerned only one surfa-
ce. In turn, in the group of men, a statistically significant reduction in the bone level on
both surfaces was found simultaneously with the teeth: 46, 44, 32, 33, 34. At teeth 42, 31,
35, atrophic bone lesions were statistically significant only on one of the surfaces. Due to
the low levels of bone change, all statistical significance should be considered clinically
insignificant. The average parameter change value does not exceed 0.5 mm. A change
of £ 1 mm was considered a clinically significant change following the world literature.
On the basis of statistical analysis, it is not possible to indicate statistical relationships

between changes in bone level and other factors. The process of bone height changes
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appears as an independent process that does not correlate with age, treatment time or

gender.
Conclusions:

1. Loading teeth with fixed braces during orthodontic treatment, and thus applying
orthodontic force to them, results in a change in the bone level of the alveolar man-
dible. However, this change is not a statistical relationship of clinical significance in
relation to gender.

2. The change in bone level of the alveolar bone of clinical significance during ortho-
dontic treatment is not dependent on age.

3. 'The change in bone level of the alveolar bone of clinical significance during ortho-
dontic treatment is not dependent on the time of treatment.

4. There was no clinical significance in the change in bone level of the mandible in se-
lected dental sequences.

5. 'There was no clinical significance in the change in bone level of the alveolar bone of

the mandible, comparing the right side to the left.
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11. Zatacznik. Dokumentacja wybranych przypadkéw

Przypadek 1

Ple¢: kobieta.

Wiek w chwili rozpoczecia leczenia: 35 lat.

Rozpoznanie: tylozgryz catkowity, II klasa Angle’a, stloczenie w tuku dolnym.
Czas leczenia: 34 miesiace.

Metoda leczenia: tuk prosty.

\p i

Rycina 5. Pantomogram po zakoriczonym leczeniu ortodontycznym (w czasie T1)
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Tabela 74. Wartosci parametru CEJ-AC dla kazdej powierzchni zeba (dystalna, mezjalna)
w czasie TO i T1 dla przypadku 1

bf;:;ia P°W:]‘?;ZCh' 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32|33 |34 35|36 37|38

TO | Dystalnie | - |2,92|2,82|271|242 2,01 1,63 221 |1,89| 1,7 |1,07| 1,6 1229 3,75 271 -
Mezjalnie 3,35(3,26(2,98| 2,4 | 1,91 |2,21|1,89|1,89|1,89| 1,04 196| 2,3 |3,.25| 311

T1 | Dystalnie | - |2,89|292|2,69| 31 |32 3,58 3,63|295|286| 23 |207 301 312 131 -
Mezjalnie 3,27(2,69|3,01|2,23|3,58 3,58 3,16 |2,84| 2,5 | 1,83 |2,56 | 2,07 | 2,49 | 1,58

Otrzymane wartosci parametru CEJ-AC postuzyly do analiz opisowych i statystycznych.

Przypadek 2

Ple¢: mezczyzna.

Wiek w chwili rozpoczecia leczenia: 19 lat.

Rozpoznanie: stloczenie w tuku gérnym i dolnym, I klasa Angle’a, niewielki nagryz pio-
nowy.

Czas leczenia: 27 miesigcy.

Metoda leczenia: tuk prosty.

Rycina 6. Pantomogram w przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego (w czasie T0)



Rycina 7. Pantomogram po zakonczonym leczeniu ortodontycznym (w czasie T1)

Tabela 75. Wartosci parametru CEJ-AC dla kazdej powierzchni zeba (dystalna, mezjalna)
w czasie TO i T1 dla przypadku 2; ND - nie do odczytu

b;;:sia P°W:?;ZCh' 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32|33 |34 35|36 37|38

TO | Dystalnie | + |2,54|1,65| 116 0,87 1,63 239 2,03 2,53|246 186|205 145184428 +
Mezjalnie 193094 0,54 1,27|1,84(1,291,07| 1,7 | 1,75 1,53 |2,37| 1,89 | 1,84 | 1,74

T1 | Dystalnie | + |3,09]2,09 1,42 161|245 ND 2,06 185|248 27 |196| ND |3,81|469| +
Mezjalnie 2,46 1,83 |2,25|2,46|3,02| ND | 2,42 2,2 |2/48 2,61 | 2,6 | ND |2,52 | 2,91

Otrzymane warto$ci parametru CEJ-AC postuzyly do analiz opisowych i statystycznych.
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