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1. Wstep

Wspoilczesne leczenie ortodontyczne jest oparte rstogowaniu aparatow
ortodontycznych, ktérych dziatanie polega na prasmzezaniu goow dzeki procesom
przebudowy kéci wyrostka zbodotowego i ogbnej (106, 145, 148, 195). Zmiana
struktury kdéci i ozebnej w warunkach fizjologicznych zachodzi przezecaycie
zarowno w trakcie wyrzynanialaow jak i po ich wyrzniciu i osiggnieciu ptaszczyzny
zgryzowej (148). Ruchy posterupcyjnebdw zachodz w odpowiedzi n&cieranie sj
powierzchni okluzyjnych i stycznych¢laow oraz wzrost kai. Jest to kluczowy
mechanizm konieczny dla utrzymania odpowiedniekéjinuktadu stomatognatycznego
(99, 145, 191). Ortodoncja powinna c¢byterapeutycznym rozwigciem tego
fizjologicznego procesu. Ortodontyczny ruckba jest jednak procesem bardziej
ztozonym, zwgzanym z ragnego stopnia uszkodzeniem tkanek i aktywamjocesow
molekularnych na poziomie genomu i kompartmentéwédkowych umaliwiajacych
przebudow ozcbnej i kasci (106, 136, 144, 148). Nieuniknigna zarazem nieggdan
konsekweng uaktywnienia proceséw komorkowych i zmian tkankofwy
wystepujacych podczas ruchow ortodontycznych jest resorgojaenia (22, 23, 228).
Dochodzi do niej po uszkodzeniu ochronnej komorkowearstwy cementu
korzeniowego i umdiwieniu komérkomzernym dosipu do zmineralizowanych tkanek
z¢ba: cementu i gbiny. Resorpcja korzenia nie jest zjawiskiem jedaowym, jest
procesem powtarzalnym ze wedl na konieczri@ ponownych aktywacji aparatu
ortodontycznego w celu uzyskania zamierzonego pesaOzenia ¢ga. W
pocztkowym okresie leczenia ortodontycznego resorpojaénia widoczna jest jedynie
w badaniu mikroskopowym, ggoo uptywie kilku tygodni widoczna jest w badaniu
radiologicznym (44, 118, 134). Badania histologeziowodzs, ze resorpcja korzenia

dotyczy ponad 90% ebdéw poddanych sitom ortodontycznym (22, 134, 228).



badaniach radiologicznych ¢s#taé¢ wyskpowania resorpcji korzenia jest znacznie
zroznicowana w zalnosci od zastosowanych metod badawczych oraz ¢gyoh
kryteriow oceny (44, 131, 134, 148).

Woczesne stadium resorpcji korzenia dotyczy jedyr@mentu i mge ulec regeneraciji,
nie stanowjc zagraenia dla stanu wbienia (134, 181). Zaawansowane stadium
resorpcji korzenia, to jest resorpcja cementghirzy, jest procesem nieodwracalnym.
Powstate lakuny resorpcyjne nie ulegajegeneracji, a utracgnwarstwe zebiny
uzupetnia cement komorkowy (113, 134).

Spasrod czynnikéw etiopatologicznych wpltywealych na wysipienie nasilonej resorpcji
korzenia wymienia giwiele, na ktore lekarze ortodonci nie gajptywu. § to czynniki
osobnicze takie jak podite genetyczne (5, 6), czy morfologia korzenia (72,1316, 161,
199, 200). Okrdenie i doktadne zbadanie czynnikow ryzyka zaleh od lekarza
ortodonty stanowi wane ogniwo w zminimalizowaniu prawdopodoliséva wysipienia
nasilonej resorpcji korzenia. Nalepodjp¢ wszelkie starania, aby zdefiniotvevszystkie
czynniki ryzyka, ktérych mina unikrg¢ w czasie leczenia ortodontycznego. Jedn
potencjalnych przyczyn resorpcji jest esms¢ wykonywanych aktywacji sity
ortodontycznej. Badania wskagujze przerwa w aktywacji aparatu ortodontycznego
moze by pazgdana pod wzglhdem klinicznym, gdy podczas okresu spadku wario
dziatapcej sity maliwa jest reorganizacja widkien ¢lanej oraz naprawa cementu, z
towarzysaca proliferachp komérek ozbnej (63, 90, 106, 227). Istnieje zatem potrzeba
okreslenia wartdci sity optymalnej, ktéra przesunietryy do paadanej pozycji bez
uszkadzania tkanek oraz dyskomfortu odczuwanegezpacjenta (106).

Mimo, ze leczenie ortodontyczne, przynosi pacjentowi gyevezywistych korzici
(czynnaciowych, estetycznych, periodontologicznych, psyebieznych), to jednak

towarzysace mu zmiany wywotace niekiedy upédedzenie, a nawet uszkodzenie



struktury zba, narzucaj lekarzom konieczrig poszukiwania nowych metod leczenia,

ktére mogtyby im zapobiec, a przynajmniej zniweldweh zakres.

1.1. Biologia ortodontycznego ruchu gba

1.1.1. Rola ogbnej i kosci wyrostka zebodotowego w ortodontycznym ruchu gba

Sita ortodontyczna przykmna do zba dziata gtdwnie na tkanki przgtzia: ozbng, kosé
wyrostka zbodotowego, dasto i cement. Efektem dziatania sd gmiany mikro- i
makroskopowe (106). Najistotniejsze procesy 408 W ozbnej zawierajcej liczne
komorki, ktérych aktywn& prowadzi do przebudowy ko wyrostka zbodotowego,
procesu niezfiinego do przeswtia zba. W obebie ozbnej, stanowicej szczegdiny
rodzaj bogatokomodrkowej i bogatowtdknistej tkankicanej widciwej wiotkiej,
wystepuja takie komorki jak fibroblasty, fibrocyty, komérkaacierzyste kéci i cementu,
komoérki tuczne, makrofagi i wszystkie rodzaje kreknbiatych, a take osteoblasty,
osteoklasty, cementoblasty i cementoklasty (99, 160, 210). Fibroblasty cechujezdu
wrazliwos¢ na zmiany szerokoi szpary ogbnej (142). Ucisk lub rozgganie ozbnej
wptywa na aktywné¢ fibroblastow w zakresie syntezy lub rozktadu ski&dw
macierzy pozakomorkowej (99, 151, 173). Raolechanoprzekaikdéw pelng integryny
nalezagce do grupy cisteczek adhezyjnych, ktorgeka komorki ze sktadnikami macierzy
pozakomorkowej przekazige do wwtrza komorek sygnaty o zmianach ngga
matrycy (144, 151, 173, 210). W odpowiedzi na gnsyy fibroblasty zwikszap tempo
tworzenia lub degradacji kolagenu i innych sktadmik macierzy (99, 142, 151).
Cementoblasty, fibroblasty, a takkomoérkisrodbtonka naczy znajdujce sé w poblizu
powierzchni korzenia pefqi funkcjc ochronm zapobiegajc resorpcji korzenia. W
badaniach na zwieglach polegajcych na celowym uszkodzeniu warstwy komorek

ochronnych na powierzchni korzenia zaobserwowanesfamie nasilonej resorpcji (8).



Istotrg rol¢ w funkcjach ozbnej peini macierz pozakomodrkowa, ktérej gtdwnym
skladnikiem g§ wiokna kolagenowe typu | i lll, Zapozostad cze$¢ stanows
glikozaminoglikany (kwas hialuronowy, siarczan hepa, siarczany chondroityny oraz
siarczan dermatanu),agdzace s¢ z rdzeniem biatkowym i twosze czasteczki
proteoglikanow (z wytkiem kwasu hialuronowego) oraz woda i jony (99,115
Kolagen tworzy rusztowanie wzmacnj@jmacierz pozakomorkayy za proteoglikany
s3 zelem umaliwiajacym dyfuzg substancji ogywczych i hormonéw. Ggbna posiada
takze bogad siec naczyi krwionasnych i wiékien nerwowych (99).

Kos¢ jest tkanlg zmineralizowan, ktorej struktura mie ulegé zmianie w przebiegu
dwoch podstawowych procesow: modelingu i remodelif@91-195). W procesie
modelingu dochodzi do zmiany ksztattu i wielkbkosci. Proces remodelingu dotyczy
wewretrznej przebudowy kiei i ma znaczenie w utrzymaniu homeostazy wapraa or
zmianach wigciwosci mechanicznych ki w zaleznosci od obcgzenia (80, 191). Oba
procesy 8 wazne w ortodontycznym ruchuelza i przebiegaj dzicki aktywndici
osteoklastow i osteoblastéw, ktdre w procesie regtiogu znajduj sie po tej samej
stronie kdci, z& w modelingu po przeciwnej, umoviajac w ten sposob zmian
ksztaltu kdci (80). W przebiegu modelingu procesy resorpcjiapozycji kaci
przebiegaj wiec niezalenie, za zmiany ksztaltu k&i mog by¢ obserwowane
radiologicznie (195). Remodeling charakteryzuje &¥salezne wystpowanie procesow:
kos¢ jest resorbowana, a ngshie redeponowana po tej samej stronie (191-195).
Modeling kaci jest kontrolowany poprzez czynniki biomechanezad remodeling
zarowno biomechaniczne jak i metaboliczne. Paraankes komdrkami docelowymi dla
wielu czynnikdw stymulyjcych resorpg kosci s komorki kasciotwércze czyli
osteoblasty. Poprzez wydzielanie cytokiny RANKL uRkdja one powstawanie

osteoklastow, a teke pobudzaj dojrzate osteoklasty do resorpcjisko (99). Z drugiej



strony, osteoblasty wydzielgjez osteoprotegeryn(OPG), ktéra ma dziatanie przeciwne
do RANKL (202).

1.1.2. Teoria nacisku-napgcia

Ortodontyczny ruch ¢ba jest maliwy dzieki procesom przebudowy ka wyrostka
z¢bodotowego i ogbnej. Motorem zachodeych zmian § komorki obecne w abnej
oraz w szpiku kostnym. Reakcja komorek zgleod rodzaju mechanicznego
odksztatcenia komorki i wptywu dziakggych cytokin.

Zgodnie z klasycznteor nacisku i napicia (178), sita ortodontyczna przyfmna do
korony zba powoduje zmiany szerod@ szpary ogbnej oraz odmienne reakcje
komodrek po stronie ugmietej i rozcagnietej ozbnej (106, 144, 159). Po stronie
rozcigganej dochodzi do aktywacji osteoblastéw obecnyahpowierzchni kéci, a w
nastpstwie do syntezy nowej matrycy kostnej (osteoiddphwe preosteoblastyas
rekrutowane z perycytow (komorek fibroblastopodatiny otaczajcych naczynia
krwionosne (136). Wdrowka preosteoblastow na powierzghnkosci wyrostka
z¢bodotowego odbywa siwzdhuz rozchgnictych widkien Sharpeya. Jednoéae
fibroblasty, ktore rownig ulegty rozciagnicciu, zwikszap syntez kolagenu (106).
Natomiast po stronie ucisku dochodzi do degradadfikien kolagenowych przez
ucisnicte fibroblasty, sfd w obrazie mikroskopowym widoczna jest dezorgam&a
widkien ozbnej. W zalenosci od wielkaci ucisku wywieranego na wiadta ozbnej
przebudowa k&ci wyrostka zbodotowego mge przebiegd w procesie resorpcji
bezpdredniej, tzw. ,czotowej’ lub p&redniej, tzw. ,podminowujcej” (136, 178).
Resorpcja czotowa zachodzi, gdy naczynia krwimeoozbnej zostag zwezone, ale nie
catkowicie zamknjte. W przebiegu tego procesu, w obszarzesniuge] ozbnej,
aktywowane s osteoklasty resorbage blaszk zbita kosci wyrostka zbodotowego od

strony zba. Nadmierny ucisk doprowadza do catkowitego zantkm naczy



krwionosnych i powstania obszaréw jatowej martwicy przypoagcych w mikroskopie
swietlnym chrzstke szklist, sid nazwa ,obszar hialinizacji” (25-28, 76, 150, 1384,
197). Von Bohl i wsp. uwaaja, ze wiccej miejsc hialinizacji powstaje przy zastosowaniu
dwzych sit, jednak unikricie nadmiernego ucisku gaadet ozbnej, nawet przy
zastosowaniu matych sit, jest w praktyce klinicznegmaliwe (224). Tworzenie §ii
eliminacja warstwy hialinowej po stronie ucisku get zjawiskiem jednorazowym, lecz
procesem powtarzgjym st w zwigzku z kolejnymi aktywacjami aparatu. Usuwanie
tkanki martwiczej przez miejscowe makrofagi trwa aderech do dwudziestu dni od
momentu przytgenia sity ortodontycznej (106). W tym okresie ruekba zostaje
wstrzymany (80, 106). Za fagocytopbszarow jatowej martwicy odpowiadagtownie
makrofagi oraz wieladrzaste komorki olbrzymie (26, 27, 76),szasiadujcy obszar
kosci jest resorbowany przez osteoklasty powst&jz prekursorowych komorek linii
monocytarnej szpiku kostnego. Oilemie ,resorpcja podminowaga” wskazuje,ze
proces ten zachodzi od stronyskbgabczastej i jam szpikowych, niejako od wejtra
(,0d spodu”) blaszki zbitej wyrostkaszodotowego (151).

1.1.3. Mechanizm komaorkowy ortodontycznego ruchueba

1.1.3.1. Rola cytokin

Jednym z waniejszych odkry lat osiemdziegtych XX wieku w badaniach dotygzych
biologii tkanki Bcznej bylo stwierdzenieze cytokiny, ledace mediatorami reakciji
immunologicznych, & rowniez produkowane przez komorki tkankicknej, takie jak
fibroblasty i osteoblasty oraz bipudziat w procesie remodelingu dad (144). Cytokiny
s3 biatkami o niskiej masie ggteczkowej wytwarzanymi przez komorki w celu regiila
lub zmiany aktywnéci innych komérek na drodze autokrynnej (dzigdapa wiasn
komorke ) lub parakrynnej (wptywag na funkeg innych komorek) (106, 144). Znang s

liczne rodziny cytokin: interleukiny, interferonyTNF, czynniki wzrostu, czynniki
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stymulujace kolonie, chemokiny (69, 144, 191). BadaUematasu i wsp. wykazaty
znacaca role wielu cytokin (IL-13, TNF-u, IL-6), a take prostaglandyn (gtownie
PGE), w ortodontycznym ruchueba (144). Cytokiny te wytwarzane po mechanicznej
aktywacji fibroblastow i osteoblastow stymujujesorpot kosci poprzez parakrynny
wplyw na r@&nicowanie osteoklastow, a doktadnie wytwarzanieokiyty RANKL
nalezagcej do rodziny TNF (czynnika martwicy nowotworu)aarcytokin z nadrodziny
receptorow TNF (RANK i osteoprotegeryny,OPG) (987l Zidentyfikowano 3 biatka
nalezagce do rodziny i nadrodziny czynnika martwicy nowotw zwanej TRANCE (47):
receptor aktywujcy czynnik NFkB — RANK, ktory wystpuje na powierzchni
prekursorow osteoklastow, jego ligand - RANKL -zpambwniez jako czynnik
réznicowania osteoklastow oraz osteoprotegeryna (OR&)slana poprzednio jako
czynnik hamujcy osteoklastogenez(69, 98). Pajczenie RANKL z receptorem na
powierzchni preosteoklastéow stymuluje dojrzewanjeht komérek do osteoklastow.
Wydzielana gtéwnie przez osteoblasty osteoprotege(PPG) wize st w przestrzeni
pozakomorkowej z RANKL, unienitiwiajgc aktywacg RANK, a tym samym kacowe
réznicowanie preosteoklastéw. Kontrola funkcji osteskdw odbywa si wigc w
uktadzie cytokin RANKL-OPG, przy czym stosunek m@yoRANKL/OPG decyduje o
aktywacji RANK (47, 70, 127). Ucisk osteoblastovibroblastow wywotuje zwikszorny
syntez RANKL, a zmniejszog OPG doprowadzag do osteoklastogenezy. Osteoklasty
po przyczepieniu 8i do kaci za pomog receptora avp3-integrynowego (211)
demineralizuj kos¢ poprzez rozpuszczenie krysztatdbw hydroksyapatytdsvodowisku
kwasnym (jony H sa aktywnie transportowane do otoczenia ), a wzeglkolejnéci
rozktadag gtowny komponent organiczny &, tj. kolagen typu | przez uwalnianie
kolagenazy i innych proteaz (34). W ten sposdb ddzhdo resorpcji keci. Autokrynne

dziatanie cytokin wytworzonych pod wptywem uciskbrbblastéw ozbnej polega na
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aktywacji metaloproteinazy macierzy tzw. kolageneghazminogenu, a w konsekwencji
do rozktadu kolagenu zarowno w ebie ozbnej jak te osteoidu.

1.1.4. Rodzaje ortodontycznego ruchueba

Zasadniczo mma wyr@ni¢ dwa gtdwne rodzaje ruchu ortodontycznego: tramslac
czyli rbwnolegte przemieszczenie i rotagraz kombinag dwoch powyszych ruchow
(82). Translacja oznaczae wszystkie punkty ¢gba przemigcity sie o taky samy
odlegta¢ w tym samym kierunku (poziomym lub pionowym). Bga czyli obrot to
ruch zba, w ktérym nie ma dwoch punktéw przemieszgagh s¢ o talkg samy
odlegtas¢ i w tym samym kierunku. Obrotecha mae odbywa sie wokot osi diugiej
z¢ba (co w terminologii ortodontycznej okta sie mianem rotacji), ale rowniewokot
osi przedsionkowoegykowej (angulacja) lub wokét osi mezjalno-dystalfierk).
Polczenie ruchu rownolegtego i rotacyjnego skutkujehyéeniem (82), co zwrane
jest z wekszym ruchem korony ai korzenia. Maemy wyr&ni¢ nachylenie
kontrolowane, gdy wierzchotek korzenia nie ulegaepmieszczeniu, a jedynie korona.
Nachylenie zba niekontrolowane oznacza ruch wierzchotka koezewi kierunku
przeciwnym do ruchu korony.

Dla uproszczenia tradycyjnie w ortodoncji wynia st wiec cztery rodzaje
ortodontycznego ruchugha: nachylenie ¢gba (kontrolowane lub niekontrolowane),
rownolegte przemieszenie, ruch korzenia i rat@8p).

Kazdy rodzaj ruchu gba wywotuje ucisk rénych obszaréw abnej. Im mniejszy obszar
ozcbnej zostanie uémniety, tym mniejsza powinna bysita dla danego ruchwlza. W
zwigzku z tym sity zalecane do ruchu nachylenia to @5gén, z& do réwnolegtego
przemieszczenia 70-120 gm, gdycisniety obszar ogbnej w drugim przypadku jest

dwukrotnie wekszy (178).
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1.1.5. Rodzaje sit ortodontycznych

Biologiczny efekt dziatajcych sit zaley przede wszystkim od wielkoi i czasu trwania
sity. Dziatanie statych aparatow ortodontycznychieap s¢é na stosowaniu dwoch
rodzajow sit w aspekcie czasu trwaniaggtych i przerywanych (178, 213). Sityagie
(wartcs¢ sity pozostaje w przybieniu rowna swojej pierwotnej wielko) uzyskiwane
S3 poprzez zastosowanie tukow apystych lub przez ponowne aktywowanie co kilka
dni (14, 178). Wart& sity przerywanej, tj. przylonej jednorazowo na okres 3-4
tygodni stopniowo zmniejszae¢spomiedzy kolejnymi aktywacjami (sita wygasap)
(213). Aparaty zdejmowane dziajagita nieciagla, ktdrej wartd¢ szybko spada do zera,
gdy aparat zostaje zdy przez pacjenta (178, 213).

Biorgc pod uwag wielkos¢ sit Schwarz w 1932 roku wprowadzit podziat opany
efekcie biologicznym, jaki wywiera dana sita na gpiyw krwi w naczyniach
wilosowatych (91). Wedlug tego podziatu i jegozpi@jszych uzupeinie mazna
wyrozni¢ nastpujace rodzaje sit.

1) Sitly podprogowe o wielkei do 15g/cri powierzchni korzenia. Sity te nie
powodup uchwytnych reakcji tkankowych i dlatege sieprzydatne w leczeniu
wad zgryzu.

2) Sity mate, o wielkéci 15-20g/cmi powierzchni korzenia, ktére @xiowo
zZwezaja szpae ozcbnej bez przerywania renia krwi.

3) Sity srednie, o wielkéci 20-50g/cmi powierzchni korzenia, ktore przekraczaj
cisnienie kapilarne krwi , bez catkowitego zaciskamsazy.

4) Sity duze powyej 50g/cnd doprowadzaj do zgniecenia tkanek przjza i nie
powinny by stosowane w leczeniu.

Wsréd st srednich Schwarz wyedit sity optymalne o wielkéci 25-30 g/cr.

Wspoiczesna koncepcja sity optymalnej zaktade, jest to sita ktéra powoduje
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najwicksze tempo przemieszczanigba przy minimalnym odwracalnym uszkodzeniu
ozcbnej, kaci wyrostka zbodotowego i korzenia¢ba i najwekszym maliwym
komforcie pacjenta (106).
1.1.6. Kinetyka ortodontycznego ruchu gba
Z klinicznego punktu widzenia ortodontyczny rugiba skiada siz trzech faz (80, 106,
230)

a. pocztkowej

b. op&nienia

c. ruchu liniowego
Pocatkowy ruch zba pojawia si w ciggu kilku sekund po zastosowaniu sity
ortodontycznej i jest w gtdwnej mierze wynikiem huczba w obebie szpary ogbnej w
zwigzku z jej wiaciwosciami wiskoelastycznymi. Druga faza charakteryzigebrakiem
ruchu zba, zd w obrbie ozbnej i kasci wyrostka zbodotowego zachodzntensywne
procesy przebudowy. W zateosci od ucisku ozbnej mae dopé do czsciowego lub
catkowitego zamknicia naczyt krwionosnych. W drugim z opisanych przypadkéw
pojawiap sie pola jatowej martwicy (hialinizacji), a ruchglza zostaje wstrzymany do
czasu usurcia martwej tkanki na okoto 1-3 tygodnie. ¢g€ziowe zamknjcie naczy
krwionosnych zwgzane jest z krotgzfazg op&nienia ortodontycznego ruchglm, gdy
aktywacja komorek odpowiedzialnych za resogpa)sci odbywa s w obrebie ozbnej
(resorpcja czotowa). Trzecia faza ruchwba charakteryzuje i stopniowo
zwickszapcym st przemieszczeniencha.
Wielkos¢ sity ortodontyczne] znagzo wptywa na tempo ruchuglza. Wiksze sity
zwigzane g z powstawaniem obszaroOw martwicy webmej, resorpg podminowujca

kosci i dluzsz faza opénienia ortodontyczego ruchwlma (80). Maltha wskazuje na
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znacace osobnicze umice w tempie przemieszczanigba i czasu trwania fazy
op&nienia (134).

1.1.7. Cement korzeniowy a biologia ortodontyczneguoichu zeba

1.1.7.1. Cement korzeniowy

Cement (kostniwo, cementum) jest zmineralizogvaneunaczyniog tkanky taczrg
pokrywapca zebing korzeniowg zebow (151, 206). Anatomicznie stanowicéz korzenia
zcba, z& funkcjonalnie tkanka ta stanowi sktadpvezes¢é przyzbia. Cement jest
najmniej poznay z wszystkich tkanek przybia ze wzgidu na ma} ilos¢ danych
odnanie pochodzenia imicowania i funkcji cementoblastow (20). Grgbavarstw tej
tkanki jest zranicowana w zalenosci od poziomu korzenia. Grubsavarstwg cementu
korzeniowego (50-2Q0n) pokryte § zeby w okolicy przywierzchotkowej i rozwidlenia
korzeni. Ciészg warstwg, gtownie cementu bezkomoérkowego, pokryta jest ickol
przyszyjkowa (10-1pm).

1.1.7.2. Widciwosci fizyczne cementu i sklad cementu

Sktad chemiczny i wikgiwosci fizyczne cementu korzeniowego zZghe § do kdci,
jednak w odranieniu od tkanki kostnej cement nie posiada unemai€ unaczynienia, a
cement bezkomorkowy nie ulega remodelingowi (546)11inmg cechly rozniacs
omawiane tkanki, a zarazem istptn uzyskaniu ortodontycznego rucheba jest toze
cement w znacznie mniejszym stopniu ulega resofféjl). Przypuszczalnie zyzdane
jest to z wiaciwosciami precementu jak rownieduza gestascia widkien Sharpey’a. W
poréwnaniu do gbiny (a tym bardziej szkliwa) cement jest stabiajizeralizowany
(206). Wspoly cechly cementu i ebiny jest obecn& cienkiej warstwy
niezmineralizowanej tkanki o grubm 3-5um, ktém w przypadku cementu stanowi
precement. Cement komorkowy jest tkanlbardziej mékka niz zebina, ale

charakteryzuje siwicksz przeziernécia, zmniejszajca Sic z wiekiem. Tkanka ta ulega
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tatwemu  uszkodzeniu po obtemiu powierzchni  korzenia w  okolicy
okotowierzchotkowej. W sktad cementu wchadkomorki cementoblasty i cementocyty,
nieorganiczne sole mineralne (gtéwnie krysztaty rokdyapatytu, ale réwnteweglan
wapnia i fosforan magnezu) obejrcg 45-50% catkowitej masy cementu, organiczna
istota podstawowa stanayga 45-50% masy (gtéwnie kolagen typu I, 1l i biatk
niekolagenowe) oraz woda (10%) (151). Kolagen typstanowi 90% sktadnikow
organicznych cementu, kolagen typu Ill 5 %, poZgstazes¢ stanows biatka
niekolagenowe, zwane biatkami macierzy zetnmkomorkowej, a réd nich fosfataza
zasadowa, kostna sialoproteina (BSP), osteokal(@@aN), osteonektyna, osteopontyna
(OPN), fibronektyna, laminina, proteoglikany oragzhe czynniki wzrostu, w tym
czynnik wzrostu cementu (CGF) (54, 151, 152). Zigkowano rownie swoiste biatka
wystepujace jedynie w cemencie korzeniowym: biatko CAP (Cetum Attachment
Protein) i CP-23 (Cementum Protein 23) (7, 17,198,). Biatko CP-23 prawdopodobnie
jest niezlgdne w procesie tmicowania cementoblastow (231). Ussask, ze czsteczki
czynnikdw wzrostowychgwytwarzane w czasie tworzenia cementu w formieniate),

a nasgpnie magazynowane w macierzy cementu. Czynniki starpetny wazng role w
proliferacji, migracji i r@nicowaniu komorek periodontium. Posiagdane potencjat do
indukowania naprawy tkanek przyma (49, 231).

1.1.7.3. Klasyfikacja cementu

Tradycyjna klasyfikacja, opiergja st na obecnéci w cemencie komorek lub ich braku,
pozwala na wyrgnienie cementu komérkowego i bezkomdrkowego (99, 286).
Cement bezkomérkowy (zwany pierwotnym, ggyowstaje w pierwszej kolejda) nie

zawiera komorek i pokrywa eapowierzchng korzenia kontaktap sk z zbina.
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Cement komoérkowy (zwany wtornym) zawiera cementpayznajduje si gidwnie w
okolicy wierzchotkowej i mgdzykorzeniowej gbow wielokorzeniowych pokrywag
lezacy pod nim cement bezkomaorkowy.

Zewretrzng warstwe cementu korzeniowego stanowi precement i cemé&adtbh W
miare dojrzewania tkanki cementoblasty zogtagadzone w tkance jako cementocyty.
Istotrg cechy cementu komdrkowegoaswiasciwosci adaptacyjne i naprawcze w
odpowiedzi n&cieranie s} i przemieszczanieghow (151). Oba rodzaje cementum

sie rowniez wickszym tempem tworzenia macierzy. Cement komorkoest pkank
mniej zmineralizowag w poréwnaniu z cementem bezkomoérkowym, co macémie
zwigzek z mniejszym modutem elastycZooi twarddci cementu komérkowego (190,
206).

Dokladna analiza cementu korzeniowego w mikroskagektronowym pozwolita na
wyodrebnienie 4 rodzajow cementu w zakesci od rodzaju wysipujacych wiokien
kolagenowych i obecroi komorek (99, 151). Tradycyjny podziat wyrbajacy cement
komodrkowy i bezkomorkowy wydaje esiby¢ wystarczajcy w zrozumieniu biologii
ortodontycznego ruchwha i resorpcji korzenia.

1.1.7.4. Funkcja cementu

Cement korzeniowy petni trzy zasadnicze funkcjab#izacyjra, ochronm i naprawca.
Role w utrzymaniu gzba petni widkna kolagenowe (widkna Sharpey’a) stanmei
widkna ozbnej zakotwiczone w powierzchniowej warstwie ceme(@9). Otaczar
z¢bine korzeniows cement chronigj przed czynnikami szkodliwymi. Z kolei precement i
cementoblasty, ktére bezgednio gsiedup z ozbmg, stanows warstwe ochronn
chrongc potazone pod nimi warstwy cementu przed komorkamernymi,
odontoklastami, stale obecnymi webnej (15, 53, 216). Zdolgé naprawcza cementu

ma istotne znaczenie dla ortodontycznego ructha z99). Cement korzeniowy jest
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zdecydowanie mniej podatny na resogpejz kos¢, jednake jego resorpcja nie by
zwigzana z mikrourazami lub leczeniem ortodontycznynd).(2ZTkanka naprawcza
wypetniagca ubytki resorpcyjne przypomina budpwement komorkowy. Proces
naprawy odbywa sidzieki komérkom podobnym do cementoblastéw, ktore migdo
ubytku resorpcyjnego i twogzcienky warstwe przypominagca precement. Odktadana w
procesie naprawy tkanka jest mniej zmineralizowar@orownaniu do cementu.

1.2. Resorpcja korzeni gbow

1.2.1. Zarys ogolny

Resorpcja jest fizjologicznym lub patologicznym geeem polegagym na utracie
z¢biny, cementu i /lub ki (67). Fizjologicznie resorpcji ulegajjedynie korzenie
zebdw mlecznych (70), natomiast utrata tkanelbaz stalego jest zawsze procesem
patologicznym. Ze wzgHu na miejsce powstawania resorpcji WAmono resorpe
zewrgtrzng (rozpoczynajca s¢ w cemencie) i wewgirzng (rozpoczynaca Sic w
zcbinie) (15). Andreasen wyrdia trzy podtypy resorpcji zewtrznej: powierzchniow,
zapaln i wymienmg (9). Z kolei Levin i wsp. propongjpodziat resorpcji zewgtrznej ze
szczegOtowym rozedieniem pochodzenia czynnika zapalnego, istotndgorazwoju
resorpcji i jego lokalizacji (120).

W ogdélnym zarysie resorpcja zeytrzna powierzchniowa korzenia wg Andreasena
powstaje w odpowiedzi na miejscowy, niewielki ucgmentu korzeniowego lub gmej
(9). Charakteryzuje siniewielkimi rozmiarami oraz spontanicgzmapravd. Resorpcja
powierzchniowa zazwyczaj jest niewidoczna w badaadliologicznym.

Resorpcja zewgirzna zapalna korzenia jest wynikiem urazu cemé&ntaeniowego lub
ozcbnej i nasipowe] reakcji zapalnej ebnej (64). Wedtug Levin i wsp. stopie
nasilenia stanu zapalnego oraz jego lokalizacja mgbrej stanowi kryterium

szczegOlowego podziatlu zewtrznej resorpcji korzenia zaproponowanego przez
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wymienionych autorow (120). Najeiej stan zapalny w @bnej, jako reakcja tkanki na
uraz mechanicznygdz chemiczny ma charakter ograniczony i prowadzi ceduiej
resorpcji korzenia w okéonym obszarze. Jednak wg Andreasena zéwema zapalna
resorpcja korzenia wie sk takze ze stanem zapalnym miazgi i przenikaniem
mediatorow zapalenia do gmej (9). Ponadto obecftobakterii i ich toksyn w kanale
korzeniowym mae by dodatkowym czynnikiem sprawczym odpowiedzialnym za
powstanie i rozprzestrzenienie stanu zapalnegoaesmzeni ogbnowej prowadzc do
powstania tkanki ziarninowej, co stanowi specyficzpost& resorpcji zewstrznej
korzenia zapalnej. Podsumowey zakres resorpcji zewtznej zapalnej korzenia jest
wigkszy niz resorpcji powierzchniowej, najestiej obejmuje cement korzeniowy i
z¢bine oraz nierzadko blaszkkosci wyrostka zbodotowego.

Resorpcja zewgtrzna wymienna korzenia powstaje po rozleglym wazementu
korzeniowego Ilub adnej, najczsciej w konsekwencji bezpgcedniego urazu
mechanicznegogba jak np. wybicie gba z zbodotu lub wttoczeniegba do zbodotu
(9). Pourazowy, rozlany stan zapalny e¢lmaej sprzyja zwikszonej aktywngci
osteoklastycznej, Zapowstate podczas urazu uszkodzenie warstwy ockjona
znacznej powierzchni korzenia uphizvia adhez¢ odontoklastéw (216). Pagiujaca
resorpcja zewgirzna wymienna prowadzi do utraty zmineralizowantkdmek korzenia
z¢ba, cementu korzeniowegoglrny i zasgpowaniu ich kécig wyrostka zbodotowego.
W nastpstwie dochodzi do zaniku eanej i zrdgnigcia korzenia gba z kdcia,
okreslanego mianem ankylozy (9, 120, 216).

1.2.2. Mechanizmy ochronne zapobiegage resorpcji

W warunkach fizjologicznych cement ¢lmna, w przeciwiéastwie do kdci, nie ulegaj
resorpcji. Warstw ochronna cementu stanowi precemerdementoblasty, ktore znajduj

sie w bezpdrednim gsiedztwie z ogbmg (15, 53, 56, 132, 216). Podaprol¢ w z¢binie
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odgrywa warstwa odontoblastow i pgpma. Osteoklasty (odontoklasty) nie resogbuj
tkanek niezmineralizowanych (precementu i pbézy), gdy adhezja tych komorek
zalena jest od pakczenia powierzchniowych molekut, tj. integryn obgdm na
powierzchni odontoklastéow (gtownie integrynyuvp3) z biatkami macierzy
zawierajcymi sekwengj RGD (arginina-glicyna-aspargina) i pokonymi z solami
wapnia w zmineralizowanej tkance (144, 211, 21&zkddzenie komorkowych warstw
ochronnych umdiwia adhez¢ odontoklastow do odstogtej tkanki zmineralizowanej, a
nastpnie jej resorpej.

1.2.3. Etiopatogeneza resorpcji korzenia

Wedtug Trope do powstania resorpcji korzenia ngdnly jest udziat dwoch czynnikow:
urazu mechanicznego lub chemicznego komorebrg tworzcych warstw ochronm
na powierzchni korzenia oraz dalszej stymulacjzdoego s¢ procesu resorpcji korzenia
(53, 215, 216). Mechaniczne uszkodzenie komorekeniy¢ konsekweng urazu zba,
zabiegOw chirurgicznych, ucisku korzenia wywotan@geez zby zatrzymane lub guzy
nowotworowe (53, 175, 216). Andreasen uwdgia rownie site ortodontyczg jako
mechaniczny czynnik urazowy ze wgdgli na wywieranie nadmiernego uciskulozej
(9). Chemiczny uraz komérek gimej mog wywotaé preparaty stzgce do wybielania
z¢ba (53, 175). Urazowe uszkodzenie warstwy ochrgnregmentoblastow i
niezmineralizowanych tkanek pokrywaeych zewwtrzng powierzchng korzenia
(precementu), odstania zmineralizowane tkanki i Zim@a kontakt z odontoklastami,
komorkami zernymi resorbujcymi korzeér (53, 132). Kontynuacja procesu resorpcji
korzenia zaley od dalszej ceigtej stymulacji odontoklastéw przez arte czynniki:
infekcyjny, wynikapcy z patologii miazgi gbowej lub mechaniczny, jakim jest ucisk

ozebnej wywotany kolejnymi aktywacjami aparatu ortodmznego (13, 56, 216). Brak
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dalszej stymulacji odontoklastéw zatrzymuje resprpa regeneracja cementu pojawia
si¢ w ciggu 2-3 tygodni (60).

1.2.4. Zwihzek pomiedzy resorpcja korzenia a ortodoncp

Resorpg} korzenia po raz pierwszy opisat Bates w 1856 rakigwigzek pomedzy
resorpcy korzenia a leczeniem ortodontycznym zagybattolengui w 1914 r. (cyt. za
37). Ré@nicg radiologiczm w budowie korzeni gbdw przed leczeniu ortodontycznym i
po jego zakaczeniu wykazat, w latach dwudziestych ubiegtegdesia, Ketcham (67).
Dalszy rozwdj nauki, a przede wszystkim badaniaiotadiczne i histologiczne
prowadzone od okoto stu lat, pozwolity pozrmaechanizm komdrkowy resorpcji, ale
czynniki wptywapce na catkowity zakres procesuveciaz nieznane (13).

1.2.5. Ortodontycznie indukowana zapalna resorpcj&orzenia.

Zewretrzna resorpcja korzenia indukowana sitami ortogaziiymi ma najcgciej
charakter resorpcji powierzchniowej lub zapalnéjyxgresorpcja wymienna jest rzadko
spotykanm konsekwengj ruchu zba (9, 67, 181). Brezniak proponujeywanie nazwy
wortodontycznie indukowana zapalna resorpcja kaeZeang. orthodontically induced
inflammatory root resorption, OlIRRjako odpowiedniej dla opisu przebiegu procesu
resorpcji z wszystkimi cechami odpowiedzi zapalrigmor, rubor, calor, dolori w
mniejszym stopnidunctio laesa(22, 23). Wczesny okres ortodontycznego ructiaz
zwigzany jest z wygpieniem ostrej odpowiedzi zapalnej charakteryzej st
zwezeniem naczy krwionosnych i wedréwka krwinek biatych do ogbnej. Leukocyty
wytwarzap cytokiny wptywapce na funkgj innych komorek. Po okoto 2 dniach proces
ostry przechodzi w przewlekly charakterygy sie gtéwnie proliferacj fibroblastow,
osteoblastow i komorek szpiku kostnegoe€le aktywacje prowagdzdo naktadania ei
ostrych proceséw zapalnych na tgoz sé procesy przewlekte (106). Istnieje réwhie

poghd odmienny, wedlug ktérego ortodontyczny ruckba nie powinien by
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rozpatrywany jako proces zapalny, a raczej jakoilores forma fizjologicznej

przebudowy z ogniskami naprawy tkanek i przebudoemodelingiem) kexi.

Poparciem dla tej tezy ma bwdziat cytokin, interleukiny 1 i TN-w fizjologicznym

remodelingu keéci (144).

1.2.5.1. Cestos¢ wystepowania OlIRR

Dane dotycgce czstasci wyskpowania resorpcji korzenia zyzanej z leczeniem

ortodontycznym znacznie #0ig Sic w zalenosci od kryteriow badania i zastosowanej

metody. W badaniach histologicznych wynosi ona pof@% (74, 207, 223, 228).

Znaczne zrgnicowanie czstasci resorpcji korzenia stwierdzagsha podstawie bada

radiologicznych od 0-100% (130, 148, 223). Tanida wynika z odmiennego czasu

trwania obserwaciji, grupcbowych branych pod uwaga take technik radiologicznych

i kryteriow oceny resorpcji (130). Wykazanag u wkkszaci pacjentow OIIRR

powoduje skrocenie korzenia do 2,5mm (138, 146, 208, 228). Inni badacze oklié,

ze resorpcja po leczeniu ortodontycznym gksezaci pacjentow zachodzi w matym lub

umiarkowanym zakresie (24, 83, 118, 143). Nasiloesorpcja wierzchotka korzenia

(wiecej niz 5 mm) dotyczy od 2-5% os6b leczonych ortodontye#i@b, 94, 95, 209).

Najczsciej resorpcji ulegaj siekacze gorne (boczne i pérydkowe), kly gorne oraz

siekacze dolne (24, 104, 178, 200).

1.2.5.2. Podziaty ortodontycznie indukowanej zapakj resorpcji korzenia.

W zaleznosci od stopnia zaawansowania procesu vigi@ sk trzy stopnie resorpcji

korzenia indukowanej przez sity ortodontyczne @232,

1. Powierzchniowa resorpcja cementu korzeniowego z o jegrzebudowy
(remodelingiem). Proces ten charakteryzuje resarpeprtrznych warstw cementu
korzeniowego, ktéry naghnie ulega catkowitej regeneracji. Zjawisko to gragina

proces przebudowy Koi beleczkowe.
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2. Gkeboka resorpcja cementu ¢kiny z napraw tkanek. W jej przebiegu resorbowany
jest cement korzeniowy i zewtnzne warstwy gbiny. W fazie regeneracji powstate
ubytki uzupetniane s cementem korzeniowym. Ksztatt korzenia po Zakzeniu
leczenia ortodontycznego m®ulec odtworzeniu lub #di¢ sie od pierwotnego.

3. Okrezna resorpcja wierzchotkowa bez naprawy. W trakegotprocesu dochodzi do
petnej resorpcji tkanek zmineralizowanych wierz&aokorzenia, co prowadzi do
jego skrocenia.

W zaleznosci od stopnia skrocenia korzenia po leczeniu ombgltznym Levander i

Malmgren proponowali 5 stopniavekak (ocena radiologiczna)(118):

0. Prawidtowa diugéc korzenia

1. Na wierzchotku korzenia pojawigjsie nierowndgci, ale dlugeé¢ jego pozostaje
niezmieniona

2. Skrocenie wierzchotka korzenia mniejsze Ainm.

3. Resorpcja wierzchotka na odcinku géaym ni 2mm, ale mniejsza od 1/3 diugd
korzenia

4. Resorpcja wierzchotka povrgj 1/3 dtugdci korzenia.
1.2.5.3. Mechanizm komoérkowy resorpcji w aspekciertodontycznego ruchu zba
Resorpcja korzenia jest griag procesu usuwania martwej tkankicbmej tzw. warstwy
hialinowej (25-28, 110). Eliminacja warstwy hialimej rozpoczyna gi na obwodzie,
gdzie ukrwienie ogbnej zostato zachowane lub nawet gwgzone (197). Podczas
usuwania martwej tkanki mie dogé do uszkodzenia zewtiznej ochronnej warstwy
cementu czyli precemetu i cementoblastow (26, 2¥).ten spos6b dochodzi do
odstongcia cementu zmineralizowanego i ekspozycji na dpigt odontoklastow —
wielojadrzastych komérek pochodzenia monocytarnego migyah z nieudinictych

obszaréw ogbnej, a take ze szpiku kostnego. (56, 213, 216). Istnieje iéavarugi
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mechanizm resorpcji korzenia, gdy sita ortodontgcst na tyle dia, ze bezpérednio

dochodzi do uszkodzenia zegtrznej warstwy cementu (22, 106, 114, 213).

Podsumowujc, proces resorpcji korzenia jest ey gdy dojdzie do kontaktu komorek

zernych ze zmineralizowgntkanky korzenia po mechanicznym lub komdrkowym

uszkodzeniu warstwy cementoblastow pokrnasggh powierzchri korzenia. Resorpcja

korzenia zba przebiega do czasuz &ostanie usugia warstwa hialinowa i/lub

zmniejszy st wielkos¢ dziatapcej sity (106).

Odontoklasty $ komorkami podobnymi histologicznie do osteoklastéwswoj nazwe

zawdzeczap funkcji jaka petng w resorpcji tkanekgbowych (151). Posiadapne wiele

wspolnych cech morfologicznych 1 czynmmowych 2z osteoklastami  (212):

wystepowanie strefy brzanej pokrytej gsto mikrokosmkami oraz wytwarzanie strefy

uszczelnigjcej (ang. sealing zong (151). Jednak w porownaniu do osteoklastow,

odontoklasty $ mniejsze, posiadamniejsz liczbe jader, a wytworzone przez nie zatoki

resorpcyjne g mniejszych rozmiarow (70).

Proces resorpcji zmineralizowanych tkaneks@kozebiny i cementu) sktadaesiz kilku

nastpujacych etapow (212).

1. Proliferacja komorek prekursorowych.

2. Rd&znicowanie w kierunku monocytow.

3. Polczenie komorek prekursorowych i powstamgenych komorek wieladrzastych

4. Migracja komorek klastycznych do miejsc, ktore giaj¢ resorbowane.

5. Adhezja komodrek zernych do zmineralizowanej tkanki poprzez receptor
integrynowy.

6. Resorpcja zachodea przy niskim pH i aktywnej HATP-azie (w srodowisku
kwasnym krysztaty hydroksyapatytu ulegajpzpuszczeniu), a w dalszej kolejnob

rozktad komponenty organicznej przez proteazy (34).
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1.2.5.4. Etiopatogeneza ortodontycznie indukowanegsorpcji korzenia.

Pomimo wielu przeprowadzonych badd, 3, 5, 6, 12, 14, 16, 18, 21, 23, 41, 52, 97, 5
67,73,79,87,97, 101, 104, 116, 133, 143, 188, 161, 162, 166, 169, 171, 172, 199,
200, 201, 203, 213, 221, 227) dokiadna etiopatezgrresorpcji korzeniagha jest
wcigz nieznana. Prawdopodobnie jest to proces wielodkgmy ze znaczcym
wptywem czynnika genetycznego. Wedtug Vlascalicsp. mana wyr@ni¢ dwie
gtébwne grupy czynnikdw ryzyka: zedane z pacjentem (osobnicze) oraz gzane z
leczeniem ortodontycznym (223).

1.2.5.4.1. Czynniki ryzyka osobnicze.

1. Podiaze genetyczne.

Wykazano, ze u pacjentéw ddagcych homozygotami okéonego allela genu
interleukiny-3B (potazonego na dlugim ramieniu chromosomu 2, 2g13) ignie
podwyzszone ryzyko resorpcji podczas leczenia ortodamgygo (1, 5, 6, 73, 214).
Opisany rodzaj polimorfizmu genu =zwgany jest ze zmniejszeniem produkciji
interleukiny-18, co prowadzi maze do spowolnienia osteoklastogenezy i zmniejszenia
resorpcji kdci wyrostka zbodotowego. W efekcie ebna ucini¢ta pod wptywem sity
ortodontycznej napotyka na @duopor ze strony ki, co w konsekwencji uszkadza
powierzchn¢ korzenia.

2. Przewlekty uraz zgryzowy.

Cykliczne przeczenie biomechaniczne me uszkadz& cement korzeniowy poprzez
zwigkszenie produkcji katabolicznych prozapalnycytokin w ozbnej i utrudnienie
naprawy cementu (213). Przewlekty uraz zgryzowyenm¢ zwigzany z parafunkcjami.
3. Wspdtistnienie innych chordb.

Zwickszone ryzyko wygpienia resorpcji istnieje w przewlekiej astmie (1480

prawdopodobnie jest zwdane z obecrigia licznych mediatorow procesu zapalnego.
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Réwniez u pacjentow alergicznych stwierdzono podegone ryzyko resorpcji korzenia
z¢ba (154, 166). Choroby, takie jak cukrzyca insutglezna i choroba Hashimoto, mg@g
by¢ przyczym zwigckszonej podatri@i na resorpegj korzeni ze wzgidu na zaburzan
odpowied biologiczry organizmu (41).

4. Lekiiuzywki.

Bifosfoniany g potencjalnymi inhibitorami resorpcji ko stosowanymi w leczeniu
osteoporozy i innych choréb &@. W sposéb poedni lub bezpgredni wptyway na
apoptoz osteoklastow, co nmie hamowa resorpa kosci, utrudni& ortodontyczny ruch
z¢ba i w ten sposob zeksza& ryzyko resorpcji korzenia (199). Wiadomie w kaci
kortykosteroidy zaburzajrownowag pomkdzy aktywndciag komoérek blastycznych i
klastycznych (221), co mie odnosi si¢ takze do cementu u oséb nimi leczonych.
Uwaza sk, ze nadmierne spgwanie alkoholu predysponuje do resorpcji korzenia
poprzez zmiagimetabolizmu witaminy D w wirobie (57).

5. Zaburzenia liczby, budowy i czasu wyrzynanga@w.

Braki zawipzkow zbow, ektopowe wyrzynanieckadw, taurodontyzm igb wgtobiony
oraz mate boczne siekacze gorne stanaaynnik ryzyka resorpcji korzenia (97, 200,
201). Trzeba zaznaczyze poghdu tego nie potwierdzity badania innych autorow,
ktorzy wykazali brak zalaosci pomidzy OIIRR a zaburzeniami budowybow (116).

6. Stan zbow.

Badania dowodg ze zby leczone kanatlowoganniej podatne na wygtienie resorpcji
korzenia pod wptywem sit ortodontycznych w stosumkuzbdéw z miazg zywa (19,
51, 67, 146, 213). Istotne jest prawidiowe leczeridodontyczne: odpowiednie
oczyszczenie, poszerzenie i szczelne wypetnienieatha Zmienn& anatomiczna
korzeni mae by przyczym utrudnionego leczenia kanatowego i w konsekwencji

resorpcji po leczeniu ortodontycznym.
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Zeby, ktore ulegly znacznym urazom (wttoczenie, zwichie czsciowe lub catkowite)
s3 bardziej podatne na wyglienie resorpcji korzenia, niezalee od tego czy byto
przeprowadzone leczenie kanatowe (9, 67, 133, 228).

7. Morfologia korzenia.

Korzenie o ksztalcie stiowatym, butelkowym oraz zage predysponuajdo resorpcji
(97, 146, 169, 200, 201). Badania Mirabella i Wd@6) oraz Otis i wsp. (161) wykazaty
dodatny korelacg zakresu resorpcji i dlugoi korzenia mimo powszechnego
przekonania,ze krotkie korzenie stwarzgjpodwyzszone ryzyko resorpcji korzenia
(169).

8. Morfologia kasci wyrostka zbodotowego.

Badania na szczurach z zastosowaniem ubogowapnihietyj dowiodty,ze mniejszej
gestasci  kosci  odpowiada mniejszy zakres resorpcji korzenia peczeniu
ortodontycznym (59). Nie potwierdzity tego jak gidtbadania na ludziach, poniewva
Otis i wsp. wykazali brak zateosci pomiedzy zakresem resorpcji korzenia, agpt§cia
kosci wyrostka zbodotowego wokot korzenia, grufmg warstwy kortykalnej, gstosciag

i struktug (161). Horiuchi i wsp. wskazalke zblzenie s¢ korzeni do podniebiennej
blaszki kortykalnej w wyniku nadmiernej retrakajbl ekstruzji siekaczy jest czynnikiem
zwickszapcym wielkas¢ resorpcji korzeni (79).

9. Wystepowanie wad zgryzu.

Jak dogd nie udokumentowano sugerowanej przez wielu autad@leznosci pomiedzy
wady zgryzu, a stopniem nasilenia resorpcji, ze wdgl na wiele czynnikéw
naktadagcych sé na rozwoj danej wady i jej leczenie (23). Nigpliwie zakres ruchu
z¢ba wywotywany podczas leczenia mazeuznaczenie. Bardziej nasilone wady

wymagag wiekszych przesugé z¢bow, zwikszapc ryzyko resorpcji korzenia (204).
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10. Ptet i wiek.

Rozbienos¢ wynikow bada dotyczcych zalenosci zakresu resorpcji od wieku i pici
skiania do wnioskow o braku takich zatesci (18, 23, 73, 77, 79, 97, 141, 148, 153,
167, 172, 200, 201). Jedynie Someshima stwierdigks®y resorpo¢ korzeni u
pacjentow dorostych w poréwnaniu z pacjentami miody tylko w rejonie siekaczy
dolnych (200, 201).

1.2.5.4.2. Czynniki ryzyka zwazane z leczeniem ortodontycznym.

1. Wielkos¢ sity.

Ostatnio przeprowadzone badania trojwymiarowe prymocy mikrotomografii
komputerowej i specjalnego oprogramowania wykazaigkszy objetos¢ ubytkow
resorpcyjnych korzenia przy zastosowaniuyain sit (225g), w stosunku do matych sit
ortodontycznych ( 25g) (16, 37, 71)a&tzamiast stosowaduze sity, ktore zwkszap
obszar martwicy w agbnej, zaleca giobchzanie zbow sitami matymi (224, 225).

2. Rodzaj ortodontycznego ruchetma (kierunek dziatania sity)

Badania dowodyg, ze intruzja (52, 68, 71, 172), wychylanie (tippiregaz tork obarczone
sa zwiekszonym ryzykiem resorpcji, gdyv czasie tych ruchéw, sita przenoszona jest na
niewielki obszar ogbnej okotowierzchotkowej. Parker i wsp. oraz Hamsp. wskazuj
na zwktkszone ryzyko resorpcji w czasie intruzji przy jedmesnym torkowaniu
jezykowym wierzchotkéw siekaczy gornych (68, 172).c&8xolnie niebezpieczne s
ruchy wahadtowe (0 zmiennym kierunku) (61, 178).

3. Charakterystyka czasowa dziafagj sity

Przeprowadzono, jak dat, kilka bada poréwnujcych wptyw sit cagtych, niecigtych

i przerywanych na resorgckorzeni zbow. Ich wyniki nie pozwalagjna sformutowanie
jednoznacznych wnioskow (3, 162, 172). Przypusnigaity przerywane lub nieggte

zZwigzane § ze zmniejszonym ryzykiem resorpcji, gdyprzerwa w dziataniu sity
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pozwala na reorganizacyvtokien ozbnej (3, 52, 101, 213, 227). Brakznicy w stopniu
Zaawansowania resorpcji przy zastosowaniu gihgch i przerywanych stwierdzili w
swoim badaniu Owmann-Moll i wsp. (162).

4. Czas trwania leczenia.

Wykazanoze ten czynnik koreluje pozytywnie ze stopniem rasd resorpcji (18, 204).
Segal podajeze dwa najwaniejsze czynniki magce wpltyw na zakres resorpcji korzenia
to catkowita wielkd¢ przemieszczenia korzenia i czas trwania leczetid)(

5.Wptyw technik leczniczych.

Parker i Harris poréwnali eme techniki lecznicze (Tweeda, Begga, Rotha) znaerli
réznic w stopniu nasilenia resorpcji (172). Inne badawskazuje na podwgzone
ryzyko resorpcji przy zastosowaniu techniki Begdal3). Poréwnanie tradycyjnej
techniki typu edgewise i #iych systemow zamkow samoligatwayjch pasywnych i
aktywnych pozwolito na postawienie wniosku o bra&knicy w stopniu zaawansowania
resorpcji pomgdzy aparatami (21, 171, 203). Sameshima wskazujéznée w stopniu
nasilenia resorpcji korzenia ¢lza przy zastosowaniu tego samego systemu
ortodontycznego w leczeniu pacjentow przemy@h ortodontow (200, 201). Wykazano,
ze mechanika leczenia z usuwaniegh@v obarczona jest wgzym ryzykiem resorpciji
korzenia, co zwjzane jest prawdopodobnie z ¢kszym zakresem przemieszczania
zebdw (143, 200, 201). Uwa sk, ze druty prostoitne stosowane w fazie szeregowania
niosy wigcksze ryzyko resorpcji korzeniazndruty okmggte. Elastyczny drut prostetay
powoduje ruchy wahadiowe wierzchotkow korzeni (10478). Wykazano, ze
zastosowanie wyggow elastycznych madzyszczkowych stanowi czynnik ryzyka

resorpcji korzenigl02, 104, 146).
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2. Zatozenia i cel pracy

Gtownym celem bada pawieconych procesom przebudowy kostnej w czasie
ortodontycznego przemieszczanigbh@w statych jest znalezienie biomechanicznych
rozwigzah pozwalagcych na jak najszybsze przemieszczariedw przy minimalnym
uszkodzeniu ¢ba i otaczajcych tkanek. Jedn z nieuniknionych, a zarazem
niepazgdanych konsekwencji ortodontycznego ruchbeazjest resorpcja korzenia.
Dziatanie wspoitczesnych, statych aparatovedwmitycznych opiera gina stosowaniu
dwoch rodzajow sit: @gtych i przerywanych. Przypuszczea,schocia hipotezy tej
jeszcze nie udowodnionae sity przerywane magby¢ pod wzgédem klinicznym
korzystniejsze, gdy podczas okresu spadku wadb sity mazliwa jest reorganizacja

wiokien ozbnej oraz naprawa cementu, czemu towarzyszy pratjg komoérek ogonej.

CEL BADAN stanowita ocena resorpcji korzenia powstatej pgdywem przerywanej
sity ortodontycznejw poréwnaniu do obserwowanych analogicznie zmiawsgatych
podczas dziataniaity ciggtej w odniesieniu do zakwalifikowanych do usgeia zbdéw
przedtrzonowych u mtodzig przy zastosowaniu badania mikrotomografii kompuutes)
pozwalajicej na trojwymiarow ocerg ubytkdw resorpcyjnych.

Cel dodatkowy podiych bada stanowita ocena odpowiedzi odontoklastow na
stosowane sity ortodontyczne, jak rownicena kliniczna stanu miazgi i stanusset w

obecndci czsciowego statego aparatu ortodontycznego.
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3. Materiat i metody badan

Badania resorpcji korzeni pierwszych przedtrzondwyebow statych w szexe i w
zuchwie powstatych pod wptywem sit ortodontycznychzgprowadzono w trzech
etapach.

Pierwszy etap, obejmagy czs¢ kliniczng bada, przeprowadzono w Przychodni
Ortodontycznej SCS NZOZ Akademii Medycznej w Gsku. Zostat on zakmzony
planowg ekstrakcy zebow, ktore od razu utrwalano w roztworze wodnymmfaldehydu.
Drugi etap obejmowat wykonanie mikrotomografii komgrowej (MKTK) korzeni
z¢bow obgtych badaniem i zostat wykonany w Katedrze Techgioldo Zdrowia,
Wioskiego Narodowego Instytutu Zdrowia w Rzymieljin National Institute of Health,
Technology and Health Department).

Trzeci etap bada analiz mikroskopow skrawkéw histologicznych, przeprowadzono w
Zaktadzie Histologii Akademii Medycznej w Gigkku.

Na przeprowadzenie batlaizyskano zgaogl Niezalenej Komisji Bioetycznej do Spraw
Badax Naukowych AMG nr 194/2006 z dnia 6 marca 2006 roku

Projekt badawczy byt finansowany w ramach dotadjiiMerstwa Nauki i Informatyzacji

jako projekt promotorski i2211/P0O1/2007/32

3.1. Materialy i techniki wykorzystane do bada klinicznych

3.1.1. Pacjenci

Badarmy populacg stanowito 12 pacjentéw (7 chtopcow i 5 dziegtyzav wieku od 10 do
17 lat, ktorzy zgtosili i do Przychodni Ortodontycznej SCS NZOZ Akademii
Medycznej w Gdasku w celu leczenia wad zgryzu. Zgodnie z planercedria
ortodontycznego u wszystkich pacjentow zakwalifieowch do projektu badawczego

wskazane byty ekstrakcje od 2 dogbaw statych zbow przedtrzonowych.
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Po doktadnym przedstawieniu pacjentom oraz ichioota celu, metodyki i przebiegu

badania w formie ustnej i pisemnej, uzyskano piseagod: zarOwno dziecka, jak i

rodzica na udziat w zaplanowanym eksperymencieddirym.

Pacjentow podzielono na 3 grupy: 2 grupy badane i @irupe kontrolng. Grupa | ,sita

ciggla” obejmowata 11 pacjentdw, u ktorych 12 statydgboéw pierwszych

przedtrzonowych poddano dziataniu sihagiej przez okres 4 tygodni. Grupa Il ,sita

przerywana” obejmowata 11 pacjentow, u ktorych Xatysh zbow pierwszych

przedtrzonowych g¢b6w poddano dziataniu sity przerywanej przez okfesygodni.

Grup lll, kontrolng, stanowito 6 pacjentow, u ktérych obserwacji pauué zbow.

Pacjenci byli kwalifikowani do badania wedtug rgstiagcych kryteriow:

» dobry ogolny stan zdrowia

* nieprzyjmowanie w czasie badai@dnych lekow

» brak wczeniejszego leczenia ortodontycznego

» brak radiologicznych oznak resorpcji idiopatycznej

* plan leczenia ortodontycznego obejguy; konieczné¢ usuwania od 1 do 4
pierwszych statychgbdw przedtrzonowych w szeze i/lubzuchwie

* z¢hby zakwalifikowane do badania musialy ¢byzdrowe 1 wolne od zmian
prochnicowych

*  mozliwos¢ dotrzymania r@mu cotygodniowych wizyt kontrolnych przez okres 28
dni.

Dane demograficzne pacjentdw zostaty przedstawiotabeli 1.

3.2. Metody bada klinicznych

3.2.1. Wyposaenie gabinetu wykorzystane do przeprowadzenia badaklinicznych

Badanie Kkliniczne przeprowadzono w Przychodni Qotdgcznej SCS NzZOZzZ

Akademii Medycznej w Gdsku. Do badania wykorzystywano standardowytazes
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Tabela 1 Dane demograficzne pacjentéw z uvediglieniem podziatu na grupy I, Il 111

Ptet pacjentow Wiek pacjentow (lata)

Grupa Liczba zbow
K M |10|1112|13|14(15|16|17
| sita ciagta (s.c.) 12 4 8 1 3 501 01 |0]1
Il sita przerywana (s.p}) 12 4 8 11 205 1 0 1 0 p
lll kontrolna 6 2 4 1 1 2 0 0 0 p P

stomatologiczny skiadagy sk z lusterka stomatologicznego, @dghika oraz psety.
Ponadto w trakcie wykonywanych czydnb w czsci kliniczne] badania
zastosowano:

» dynamometr Correx (Haag-Streit, Szwajcaria),

kleszcze Angle’a (nr kat. 004-139-00, Dentaurunenity),

* kleszcze do eria ligatur (nr kat. 014-151-00, Dentaurum, Niemcy)

» kleszcze Waingart (nr kat. 003-120-00, Dentaururanidy),

» kleszcze dystalne (nr kat. 003-702-00, Dentauruienidy),

* peany (nr kat. 000-730-00 , Dentaurum, Niemcy),

* peset do zamkow ortodontycznych (nr kat. 025-277-00, tAerum, Niemcy),
e pozycjoner do zamkéw ortodontycznych (nr kat. 08J4Ormco Company, USA),
* cement glassjonomerowy Ketac-Cem (Espe, Seefetndii),

» klej ortodontyczny Enlight (Ormco Company, USA),

» chlorek etylu (Filofarm, Polska)

* lampe polimeryzacyja (Dimex s.r.l.) model Gapolux 2020 Blu,

* mag wyciskows alginatows (Cromopan, Lascod Spa, Firenze, Wiochy).
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3.2.2. Badanie kliniczne
Badanie kliniczne przeprowadzone zostato w dniuozzatia stalego aparatu
ortodontycznego oraz po 7, 14, 21 i 28 dniach odbzeaia stalego aparatu
ortodontycznego i obejmowato:

e pomiary sit ortodontycznych

* ocerg stanu miazgi

e ocere stanu przygbia.
3.2.2.1. Pomiary sit ortodontycznych
3.2.2.1.1. Aparat ortodontyczny
Zrodiem sity ortodontycznej byly egciowe state aparaty ortodontyczne sktadajsé z:
zamkéw ortodontycznych (Roth, slot 0.018, Dentayrumiemcy), pierscieni
ortodontycznych (Roth, slot 0.018, Dentaurum, Nigmoraz z cgsciowego tuku
ortodontycznego wykonanego ze stopu tytanowo-mehbevego TMA (titanium
molybdenum alloy) o przekroju 0.017 x 0.025 calanf@o Company, USA). Zamki
ortodontyczne przyklejano do uprzednio wytrawionyg8% kwasem ortofosforowym i
przygotowanych systemem agacym Solobond powierzchni wargowych pierwszych
przedtrzonowych ¢gbéw statych w szeze i wzuchwie obgtych badaniem za pomgc
materiatu ztaonego Enlight (Ormco Company, USA). Padaie zamka ortodontycznego
na powierzchni wargowejebdéw obgtych badaniem byto zgodne z ogdlnie peryini
zasadami i weryfikowane za pomocpozycjonera ortodontycznego. R@enie
ortodontyczne osadzano na koronach pierwszytidve trzonowych goérnych i dolnych
przy pomocy cementu glasjonomerowego Ketac-Ceme(EBliemcy). Cazsciowy tuk
ortodontyczny jednym kaem wprowadzano do rurkietace] elementem piécienia
zacementowanego na pierwszyabie trzonowym goérnym i/lub dolnym, a drugi koniec

umocowano za pomadigatury metalowej (0,09 cala, Dentaurum, Niemdg)zamka na
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powierzchni wargowej pierwszego przedtrzonowegbazstalego objego badaniem
(Ryc. 1, 2). Aktywacja cgciowego tuku ortodontycznego dokonywana byta za gmm
kleszczy Angle’a (nr kat. 004-139-00, DentaurumerNcy) w taki sposéb, aby uzyska
site ortodontyczp dziatapca na badany gb w kierunku dopoliczkowym. W celu
unikniecia przemieszczenia pierwszyckbbpw trzonowych zastosowano zakotwienie dla
uzytego uktadu sit, w tuku gbowym gornym poprzez wykorzystanie biernych tukow
podniebiennych typu Goshgarian (nr kat. 728-020-D@ntaurum, Niemcy), Zaw
obrebie dolnego tuku ghowego stosygr wykonane laboratoryjnie tukgzykowe.

3.2.2.1.2. Sity ortodontyczne

Aktywacja czsciowego f{uku ortodontycznego pozwalata na uzyskarsdy
ortodontycznej o wartmi 60cN dziatajcej w kierunku dopoliczkowym na pierwsze
przedtrzonowe ¢by state w szaxe i w zuchwie. Wielka¢ sity bytla mierzona przy
pomocy dynamometru Correx (Haag-Streit, Szwajcaria)

Zeby obgte badaniem podzielono na dwie grupy. W badangigry sita dziatajca na
objety badaniem gb staly byla reaktywowana co 7 dni do wacio60cN. Dzeki temu
uzyskano si ciggta o wartgci przyblizonej do wielkdci poczatkowej aktywacji podczas
calego okresu badania. W badanej grupie Il nie wyk@no cotygodniowych
reaktywacji, tak aby zadana sita o pgtkpwej wartégci 60cN ulegata stopniowemu
zmniejszeniu co jest charakterystyczne dla dziatail przerywanych. W obu grupach
czas trwania badania wynosit 28 dnkb¥ z grupy kontrolnej nie podlegaty dziataniu
zadnych sit ortodontycznych.

3.2.2.2. Ocena stanu miazgiebowej

Stan miazgi zakwalifikowanych do badania pierwszpcredtrzonowych ¢gbéw statych
w szczce i wzuchwie w grupach badanych 1i Il oraz Il oceniar@podstawie:

* wywiadu z pacjentem
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Tabela 2. Pocatkowa wielka¢ sity oraz czstas¢ reaktywacji w grupach I, 11 111

grupy ngég\?, pocatkowgzl\v:/)i heealy reaktywacja sity
| sita ciggta (s.c.) 12 60cN co 7 dni
Il sita przerywana(s.p)) 12 60cN brak reaktywacji
1l kontrolna 6 OcN brak reaktywacji

» badaniazywotnaici miazgi statych gb6w przedtrzonowych testem termicznym z
uzyciem chlorku etylu (15),

* badania reakcjigha na perkusgjpionow,

* badania reakcjigha podczas nagryzania,
Badania wykonywano na wizycie beZpadnio przed zaleniem stalego aparatu
ortodontycznego oraz po 7, 14, 21 i 28 dniach odbzeaia stalego aparatu
ortodontycznego.
3.2.2.2.1. Wywiad stomatologiczny
W oparciu o wywiad przeprowadzony z pacjentem bgzagimio przed zatgeniem
statego aparatu ortodontycznego oraz po 7, 14, 28 dniach od zalenia statego
aparatu ortodontycznego oceniano stan miazlgbw obgtych badaniem na podstawie
wystepowania nadwrdiwosci miazgi po przeprowadzonych zabiegach. Do oceny
nadwraliwosci miazgi przygto nasgpujace kryteria:

0 — brak nadwrdiwosci miazgi w wywiadzie

1 — wysgpienie nadwraliwosci miazgi w wywiadzie
3.2.2.2.2. Badanigywotnosci miazgi pierwszych statych gbow przedtrzonowych
testem termicznym z iyciem chlorku etylu

Badaniem olgjte zostaty pierwszegby state przedtrzonowe z grup badanych oraz grupy
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Ryc.1. Zdjecie fotograficzne wewgirzustne pacjenta (K.K., lat 11)
przedstawiajce dwa cgsciowe state aparaty ortodontyczne (strzatki) w tuku
gornym, ledace zrodtem sity ortodontycznej dziatmjej w kierunku

dopoliczkowym.

Ryc.2. Zdjecie fotograficzne wewgtrzustne pacjenta (M.T., lat 12)
przedstawiajce dwa cgsciowe state aparaty ortodontyczne (strzatki) w tuku
dolnym, Iedace zrédlem sity ortodontycznej dziatajej w kierunku

dopoliczkowym.
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kontrolnej po obu stronach tukuwelmwego w szaxe i/lub w zuchwie. Spérdéd 5
pacjentow, u ktérych planowano ekstrakcje trzechb lezterech pierwszych
przedtrzonowych ¢bdw statych, jedengb pierwszy przedtrzonowy byt zawszebem
kontrolnym. W tych przypadkach reakepiazgi zbow badanych poréwnywano zkem
kontrolnym. U pozostatych 7 pacjentow reakepiazgi badanych ¢bow pierwszych
przedtrzonowych poréwnywano z reakcsiednich zbow statych. Za prawidtogv
odpowied zdrowej miazgi przyto wysgpienie krotkich dolegliwéci bolowych o
tagodnym lub umiarkowanym nrgeniu, usgpujacych natychmiast po zaprzestaniu
dziatania bodca (15).
Do oceny stanu miazgi badanyafbaw przygto nasgpujaca skak:

0 — fizjologiczna odpowiedmiazgi zbowej,

1 —wystpienie dolegliwaéci bolowych o wekszym nagzeniu i/lub diiszym czasie

trwania lub brak odpowiedzi miazgi na lhod termiczne.

3.2.2.2.3. Badanie reakcji gba na perkusj pionows.
W badaniu wykorzystywano lusterko stomatologiczierkus¢ przeprowadzano w
kierunku pionowym #@ywajagc uchwytu lusterka. Intensywfo reakcji zba podczas
badania na perkuspionowy podlegata nagpujacej ocenie:

0 — brak dolegliwéci bolowych podczas badania,

1 — wysgpienie dolegliwdci bolowych podczas badania
3.2.2.2.4. Badanie reakcji gpa podczas nagryzania.
W badaniu wykorzystywano watki ligniny umieszczorepowierzchniujacej badanych
zebow podczas zwarcia szé¢d i zuchwy. Wysgpienie reakcji bélowej ¢ba na
nagryzanie podlegato ocenie o dwustopniowej gradacj

0 — brak dolegliwéci bélowych podczas badania,

1 — wysgpienie dolegliwdci bolowych podczas badania
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3.2.2.3. Ocena stanu tkanek przygbia
Ocena stanu tkanek przysa obgtych badaniem pierwszych przedtrzonowycib@v
statych w szagce | wzuchwie przeprowadzona zostata przyciu wskanikow Gingival
Index (GI) oraz Plaque Index (PII) (wedtug Silnes®e) (93, 100, 112, 125, 126, 205).
Badanie zostato wykonane na wizycie bezpdnio przed zaleniem statego aparatu
ortodontycznego oraz ponownie na cotygodniowychytaizh kontrolnych tj. po 7, 14, 21
i 28 dniach od zal@niu statego aparatu ortodontycznego.
3.2.2.3.1. Wskanik GI (Gingival Index)
Wskaznik Gl (Gingival Index wg Silness i Loe) (93, 11,2, 125, 126, 205) unliwia
jakosciowg ocere stanu dzista uzyskasm badaniem dzsta otaczajcego kady zgb na
czterech powierzchniacklza - powierzchni policzkowej, podniebiennejzffkowej) oraz
stycznej blkszej i stycznej dalszej. Wskaik dzigstowy Gl dla danegoeba jestsredng
wartasci otrzymanych z badanych powierzchni.
Stan dzsel oceniano w odniesieniu dochdw obgtych badaniem oraz ¢how
kontrolnych. Przyjto nas¢pujace kryteria oceny Kklinicznej zmian jad@owych w
obrebie dzista:

0 - brak patologicznej zmiany zabarwieniagdia (kolor bladorgowy),

1 -tagodne zapalenie dsta - niewielka zmiana w zabarwieniu gita, brak

krwawienia przy zgibnikowaniu;

2 - umiarkowane zapalenie dgia - zaczerwienienie, olilz, krwawienie przy

ucisku lub zgfbnikowaniu;

3 - ckzkie zapalenie dasta - znaczne zaczerwienienie, aiz owrzodzenie,

skionna¢ do samoistnego krwawienia.
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Sredni wartcs¢ wskanika Gl obliczano dla kalego zba przed zatzeniem statego
aparatu ortodontycznego, w trakcie cotygodniowycleyiv kontrolnych oraz po
zakaczeniu badania tj. po 28 dniach od zaloia statego aparatu ortodontycznego.
Ponadto obliczondrednp wartaé¢ wskanika Gl w obu grupach badanych oraz grupie
kontrolnej z uwzgidnieniem czasu przeprowadzonego badania. Obliczdmmiez
odsetek gbow poddanych dziataniu sit orazt®w kontrolnych w zalenosci od braku
lub obecnéci zmian zapalnych dgset. Przygto odpowiednie zakresy wakm
wskaznika Gingival Index:

GI=0 - dzpsta klinicznie bez zmian

GI=0,1-1,0 - tagodne zapalenie gt

GI=1,1-2,0 - umiarkowane zapalenie gzt

GI=2,1-3,0 - czkie zapalenie dzset
3.2.2.3.2. Wskanik Pl (Plaque Index)
Stan higieny jamy ustnej oceniano w odniesieniuzdioow obgtych badaniem oraz
z¢bow kontrolnych przy #yciu wskanika Pll (Plaque Index wg Silness i Loe) (93, 100,
112, 125, 126, 205). Badanie przeprowadzone zost@kpdrednio przed zaleniem
statego aparatu ortodontycznego oraz po 7, 14, 28 dniach od zalenia statego
aparatu ortodontycznego. Badanigdiomickkich ztogow nagbnych umiejscowionych w
okolicy szyjki zba odnoszono do czterech powierzchytiaz policzkowej, podniebiennej
(jezykowej), stycznej bhisze] i stycznej dalszej. Wskak ptytki bakteryjnej PII jest
srednpg wartgci otrzymanych dla danegcclza. Do oceny ptytki bakteryjnej przyp
nastpujace kryteria:

0 - brak ptytki bakteryjnej,

1 - cienka warstwa ptytki bakteryjnej przylegea do brzegu dzstowego i szyjki

z¢ba stwierdzona sogdale niewidzialna gotym okiem,
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2 - umiarkowane nagromadzenie ptytki bakteryjnejbnaegu dzista i/lub szyjce

z¢ba oraz w szczelinie d@towej widoczne gotym okiem,

3 - obfite, mé¢kkie ztogi wewntrz kieszonki dzjstowej, na brzegu dgsta i na

powierzchni korony gba.
Obliczonosredng wartas¢ wskanika Pll w obu grupach badanych 1 i Il oraz w geupi
kontrolnej z uwzgjdnieniem czasu przeprowadzonego badania. Stamkigaeny ustnej
oceniono, obliczag odsetek @ow z higiem bardzo dolky, doby, dostateczm
i niedostateczg) w tym celu postzono s¢ nastpujacymi zakresami warkei wskanika
Plaque Index:

PIl = 0 - brak ptytki - higiena bardzo dobra,

PIl = 0,1-1,0 - higiena dobra,

PIl = 1,1-2,0 - higiena dostateczna,

PIl = 2,1-3,0 - higiena niedostateczna.

3.3. Ekstrakcje pierwszych statych ebdw przedtrzonowych

Zgodnie z planem leczenia ortodontycznego po 2&atniod momentu rozpogaa

badania, przed zabiegiem ustoid pierwszych przedtrzonowychebdw statych w
szczce | w zuchwie, ponownie oceniono stan prglyim i reaktywnéé miazgi oraz
wykonano wyciski orientacyjne maslginatowa dla oceny wielkéci przemieszczenia
zcbow. Wszystkie olgte badaniem ¢by zostaly usumie bezbolénie w znieczuleniu
nasckowym lub przewodowym z ayciem srodka znieczulacego z dodatkiem
adrenaliny w stzeniu 1:100000 (Citocartin 100, Molteni Dental) mzi&®go samego
lekarza stomatologa ze szczegoObstraznoscia i bez kontaktu kleszczy z powierzchni

korzeni usuwanychebow.
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3.4. Analiza wielkaci przemieszczenia w kierunku dopoliczkowym

pierwszych zbow przedtrzonowych statych pod wptywem dziataniaik

U wszystkich objtych badaniem pacjentéw, beZpednio przed rozpoeziem badania, a
takze po jego zak@czenia (28 dzi® pobrane zostaly masalginatowg wyciski tukéw
zebowych gornego i dolnego. Uzyskane z wyciskéw medgbsowe poshyty do oceny
wielkosci przemieszczenia w kierunku dopoliczkowym etpgh badaniem ¢boéw pod
wptywem dziatania sit ortodontycznych. Na modelaghsowych wyznaczono punkty
referencyjne: dla e¢bdéw gsiednich w stosunku doelza badanego oznaczono szczyty
guzkoéw policzkowych, dla eba obgtego badaniemérodek bruzdy psrodkowej na
powierzchnizujacej. W sytuacji brakugba gsiedniego wyznaczano punkty referencyjne
na kolejnym najbliszym wyrzn¢gtym zbie statym, przy czym przestrzegano zasady
powtarzania identycznych punktéw odniesienia zawwa modelu pogtkowym jak i
koncowym. W ten sposOb przygotowane modele gipsowéaiosfotografowane przy
pomocy aparatu Sony Alfa 100 (Sony Corp., Japamjagtosowaniem statywu w
powtarzalnej odlegkei od obiektywu. Do wyznaczenia wiek®@ przemieszczenia w
kierunku dopoliczkowym pierwszychelzdw przedtrzonowych statych pod wplywem
dziatania sity cigtej i sity przerywanej wykorzystano program Coredld 9. Przed
dokonaniem pomiaru kde zdgcie podlegato kalibracji. W celu olélenia potaenia
z¢ba obgtego badaniem wyznaczano odlégipomiedzy srodkiem bruzdy pgrodkowej

na powierzchnizujagce] badanego ¢ba a ling taczaca dwa punkty referencyjne
wyznaczone dla ¢bdw gsiednich (Ryc. 3A). W identyczny sposéb wyznaczano
potozenie zba na modelu gipsowym uzyskanym po zaaeniu badania (Ryc. 3B).
Réznica pome¢dzy pomiarami uzyskanymi w obu badaniach wskazywa&xzywiste

przemieszczenie kdego objtego badaniem ¢ba. Obliczono wartei $rednie
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przesungcia zbéw pod wplywem zastosowanych sdghych i przerywanych. Okéono

wartasci minimalne, maksymalne i odchylenie standardowe.

Ryc. 3.Modele gipsowe szeki pacjenta W.G., lat 13. z wykonanymi
pomiarami przy pomocy programu CorelDraw 9. A —gkowy gorny przed
rozpoczciem badania, B — tukebowy gorny po 28 dniach badania.

3.5. Metody badai laboratoryjnych

3.5.1. Ocena morfologiczna i morfometryczna ubytkéwesorpcyjnych korzeni

statych zbdw przedtrzonowych w oparciu o badanie mikrotomogafii

komputerowej (MKTK).

Bezpdrednio po ekstrakcji ¢by zostaty umieszczone w 10% roztworze formaliny na
okres minimum 3 miescy w celu ich utrwalenia, a ngphie przestane w celu dalszych
bada do Wioskiego Narodowego Instytutu Zdrowia w Rzypt@tedry Technologii i
Zdrowia (Italian National Institute of Health, Tewlogy and Health Department, Roma).
Po wykonaniu pomiaréw, wszystkiet®y przestano do Katedry i Zaktadu Histologii
Gdaiskiego Uniwersytetu Medycznego w celu wykonaniaghadikroskopowych.

Materiat badawczy sktadajy sk z 30 pierwszych przedtrzonowyclkebhdw statych

utrwalonych w 10% formalinie poddany zostat badamilirotomografii komputerowej
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(MKTK) za pomog skanera rentgenowskiego (SkyScan 1072, SkyScaa, Bdrtselaar,
Belgia). Badanie przeprowadzono w Katedrze Techgiolo Zdrowia Wioskiego
Narodowego Instytutu Zdrowia w Rzymie (ltalian Neial Institute of Health,
Technology and Health Department) wg standardowejcquury, ktég w skrocie
przedstawiono ponej. Kazdy zzb zostat umocowany za pompeywicy akrylowej w
uchwycie urzdzenia skangpego. Procedura skanowaniazétego zba, tzw. probki
badawczej, wykonana zostata przy gpsjagcych wartdciach pracy mikrotomografu:
10W, 100kV, 98uA i 15-krotnym powkszeniu, z wykorzystaniem aluminiowego filtra o
grubaci Imm. Czas ekspozycji wynosit 5,9 s, przeskokoabmikrotomografu 0,45
stopnia. Rozmiar uzyskanego 1 piksela obrazu tdx19,1um. Podczas analizyZkego
badanego gbasredni czas skanowania wynasy 3,6 s na 1 stopierotacji gwarantowat
najlepszy kontrast oraz jakoobrazu.Sredni czas procedury skanowaniadej badane;
prébki wynidst okoto péttorej godziny (176). Uzysiaduzg liczbe bocznych projekcii,
ktére poddano obrobce komputerowej za pampgramu do rekonstrukcji (NRecon
V1.4.0; SkyScan bvba), w celu utworzenia przekroj@eprzecznych, ktorych rozmiar
piksela wynosit 19,1x19,1 mikrometra. Odlegtopomidzy uzyskanymi przekrojami
wynosita 38 um. Wszystkie uzyskane przekroje zgstadpisane, a naginie
zarchiwizowane w formacie graficznym bmp. Po zalzeniu procedury skanowania
wszystkie objte badaniem ¢by ponownie zostaly umieszczone w 10% roztworze
formaliny.

W badaniu MKTK 30 zebow uzyskano jcznie 13383 przekroje poprzeczne 41
korzeni zebow (Srednio 446 przekrojéw jednego gba). Ocena morfologiczna
powierzchni korzenia na wszystkich przekrojach aasiprzeprowadzona przez autora
rozprawy z wykorzystaniem programu komputerowegoieW (SkyScan, bvba).

Oprogramowanie unmiwito obserwacg kolejnych, oddzielonych odlegioa 38 pm,
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przekrojow poprzecznych poszczegolnych ¢baw obgtych badaniem
mikrotomograficznym, co pozwolito na zlokalizowanigbytkbw resorpcyjnych na
powierzchni korzeni gbdw. Pojedynczy ubytek resorpcyjny swoim zakresémjraowat

od kilku do kilkudziesjciu przekrojow. Wykorzystgg program komputerowy TView
(SkyScan, bvba) oznaczono peiek kazdego kratera resorpcyjnego na pojedynczym
przekroju poprzecznym z widocznym pomiarem podanymmilimetrach (Ryc. 4).
Nastpnie oznaczano przekréj poprzeczny z widocznynhckm badanego kratera
resorpcyjnego (Ryc. 5). Dlugé badanego kratera obliczano jakazni@e pomidzy,
wyrazonym w milimetrach z doktadioig do jednej tysicznej, potaeniem mikroskanu
pocztkowego oraz mikroskanu koowego kadego ubytku resorpcyjnego. Za pomoc
programu komputerowego Computer Tomography AnalfgZZrAn) (SkyScan, bvba)
wyznaczono oljos¢ kazdego rozpoznanego ubytku resorpcyjnego. Dodatkowo
potozenie kraterbw resorpcyjnych na powierzchni korzenigeryfikowano na

przygotowanych komputerowo trojwymiarowych rekonktjach zba.

3.5.1.1. Ocena olgtosci ubytkow resorpcyjnych korzeni zbow w oparciu o badanie
mikrotomografii komputerowe;.

Objetos¢ ubytkow resorpcyjnych korzenieladw obgtych badaniem obliczono za
pomog oprogramowania CTAn (Computer Tomography Analyzémgacego do analizy
obrazu uzyskanego technikMKTK. Aby okresli¢ objetos¢ ubytku resorpcyjnego w
programie CTAnN naleto wyznaczy na kadym przekroju poprzecznym z widocznym
ubytkiem resorpcyjnym dondiny obrys zewntrzny korzenia gba oraz okrdi¢ zakres
ubytku. W tym celu na kalym przekroju poprzecznym zaznaczono w tzw. obszarz

zainteresowania (kolor czerwony) obszar utracoreyi@rzchni korzenia oznaczonej
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SkyScan_1072

Ryc. 4. Przekréj poprzeczny¢ba d.14 u pacjenta B.Z. (probka nr 6) przedstaeyaj
zarys pocgtkowego ubytku resorpcyjnego korzenigba (strzatka) oraz jego palenie
wzdhuz osi korzenia wyrzone w milimetrach. , Tto” stanowi fakturaywicy akrylowej, w

ktérej umocowanogb.

Z=13,475m

0
e

SkyScan_1072

SkyScan_1072

Ryc. 5.Przekroje poprzecznelza d.14 u pacjenta B.Z. (probka nr 6) przedstasyajA
— wyraznie widoczny krater (strzatka) na poziomie jegodkowej czsci, B — kaicowy
zarys ubytku resorpcyjnego korzenigba (strzatka) oraz jego paienie wzdid osi
korzenia wyraone w milimetrach. ,Tto” stanowi fakturaywicy akrylowej, w ktorej

umocowano gb.
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Ryc. 6. Przekr6j poprzecznyeba d.44 u pacjenta M.T. (prébka nr 1) przedstawiaj
zarys ubytku resorpcyjego (kolor niebieski) na peEnachni tzw. obszaru zainteresowania.

File narne

43 1t_0240 bmp
43 14_0338 bmp
43 1t_0336 bmp
45 110334 bmp
65 1t_0332 brop
42 110330 bmp
4 110328 bmp
40 11_0326.bmp
43 14_0324 bmp
43 140322 bmp
43 14_0320.bmp
L | 110318 bmp
4 11_0316 bmp
43 110314 bmp
43 110312 bmp
43 11_0310.bmp
43 1t_0308 bmp
5 1t_0306 bmp
42 1t 0304.bmp

16 30 45 60 75 90 105120 125 150 185 150mm

" Diataset

Ryc. 7. Przekréj podiany zcba d.44 u pacjenta M.T. (probka nr 1) przedstawiaj
dhugas¢ ubytku resorpcyjego (kolor szary) korzenigba uwzgtdniony przy obliczeniu
objctosci kratera.
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kolorem niebieskim (Ryc. 6). Naginie po wyznaczeniu diuga badanego kratera
resorpcyjnego (Ryc. 7) program CTAn obliczat ¢pt§¢ ubytku resorpcyjnego z
doktadngcia do 0,001mrh Dane uzyskane zestawiono w odniesieniu do pogbtzgch

korzeni zbow gornych i dolnych.

3.5.1.2. Ocena dtugii korzeni pierwszych statych gbéw przedtrzonowych w

oparciu o badanie mikrotomografii komputerowe;.

Dlugos¢ korzeni pierwszych statych eladw przedtrzonowych zostata okiena z
wykorzystaniem programu komputerowego TView (SkySdavba). Dlugéc korzenia
okreslata r&znica pomé¢dzy odczytem wartei podanym w mm, widocznym na przekroju
poprzecznym uzyskanym badaniem MKTK, na ktorym wihty byt wierzchotek
korzenia zba obgtego badaniem (Ryc. 8) a odczytem wggstopodanym w mm,
widocznym na przekroju poprzecznym w badaniu MKTK miejscu padczenia
szkliwno-cementowego w okolicy szyjkiclza (Ryc. 9). Uzyskany wynik wyznaczat

dhugai¢ korzenia zba z doktadnsriag do tystcznej czsci milimetra.

3.5.1.3. Ocena pofzenia ubytkéw resorpcyjnych korzeni z uwzgédnieniem podziatu
na przywierzchotkowa, srodkowg i przyszyjkowa czesé korzenia zba.

Przy pomocy badania MKTK z wykorzystaniem prografview kazdy korzey (dotyczy
to rowniez zebow dwukorzeniowych) zostat podzielony na 3 réwnesa: 1/3
przywierzchotkowy, 1/3 srodkowg oraz 1/3 przyszyjkow (Ryc. 10). Wszystkie ubytki
resorpcyjne zostaty poddane analizie pod katemnaieynosci do okr&lonej 1/3 czsci
korzenia. Jeeli ubytek resorpcyjny zlokalizowany byt na graniaytyczonych czsci
korzenia, zostat przyposdkowany do tej jego €Zci, na ktérej znajdowata siwicksza

powierzchnia ubytku.
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Ryc. 8.Przekréj poprzecznyeba d.44 u pacjenta P.W. (prébka nr 16) przedstaeyaj
ostatni zarys wierzchotka korzenieba wraz z wartacia w mm.

Ryc. 9. Przekrdj poprzecznyebha d.44 u pacjenta P.W. (prébka nr 16) przedstaoyaj
pofaczenie szkliwno-cementowe w okolicy szyjkiba wraz z wartgcia w mm. Diugaé
korzenia stanowi rnica pomé¢dzy wskazaniem z przekroju z Ryc.8 oraz z przekmju
Ryc 9. /dtugé¢ wynosi: 13,785mm (17,189mm- 3,404mm)/.
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Ryc. 10. Trojwymiarowa wizualizacja ¢ha d.44 u pacjenta M.T. (prébka nr 1),
przedstawiajca schemat podziatu korzenigba na trzy cgci: przyszyjkows, srodkowg i
przywierzchotkowy. Widoczny krater nr 2 na powierzchni policzkowej W3
przyszyjkowej cegsci korzenia zba.

3.5.1.4. Ocena poteenia ubytkdéw resorpcyjnych korzeni 2bow z uwzgkdnieniem
podziatu na powierzchnie korzenia: policzkow, podniebienrg (jezykowsa), styczm
blizsza oraz styczry dalsa.

Na podstawie przekroju poprzecznego uzyskanegonEdaMKTK, z wykorzystaniem
programu TView kady ubytek resorpcyjny przypadkowywano do powierzchni
korzenia wedtug podziatu na powierzofirstyczm blizsz, styczm dalsz, podniebiens
(jezykows) i policzkowg (Ryc. 11). Obliczono sugnobjetosci ubytkow resorpcyjnych z

uwzgkdnieniem powierzchni badanych korzegbaw.
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SkyScan_1072

Ryc. 11. Przekrdj poprzeczny¢ba d.44 u pacjenta P.W. (prébka nr 16) uzyskany w
badaniu microCT obrazagy potazenie ubytku resorpcyjnego (krater nr 2) vengm
powierzchni korzeniagba.

3.5.2. Histologiczna ocena ubytkOw resorpcyjnych.

Ocenie histologicznej poddangcknie 10 zbow: 4 zby z grupy badanej |, 4¢chy z
grupy badanej Il oraz 2hy z grupy kontrolnej. W obu grupach badanych wygbrdla
kazdego zba jedno lub dwa wyramie zaznaczone miejsca resorpcji$ 2a grupie
kontrolnej oba gby zostaly ocenione na tej samej odlégicod wierzchotka korzenia.
Utrwalony w 10 % formalinie materiat badawczy zéstastpnie poddany procesowi
odwapniania w 4,13% wersenianie sodowym (EDTA) o @2, & do stanu
umazliwiajgcego wykonanie skrawkéw do badistologicznych. Nagpnie materiat
badawczy zatapiano w bloczkach parafinowych, kt@astpnie pocito na skrawki na
mikrotomie rotacyjnym. Dla kalego badanego ¢ka przygotowano indywidualny
schemat eicia ze wzgldu na zranicowane poteenie kraterow resorpcyjnych. Przig
generalg zasad o zachowaniu gruldoi skrawka wynosxego 5Sum w obszarach

resorpcji oraz 50 um w obszarach odrzucanycéci€przebiegato prostopadle do dtugiej
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osi zba pocawszy od wierzchotka ¢ba. Skrawki przyklejano na szkietku
mikroskopowym z  wykorzystaniem niewielkiej $@ albuminy. Barwieniu
hematoksylig i eozyry (HE) poddawano po dwa skrawki oddalone od koldjnyc
wybarwionych skrawkéw o 40 mikrometrow w celu ungagia ewentualnego
podwojnego liczenia tych samych komérek (cementi&is). Wszystkie wybarwione
preparaty oceniono pod gem obecnéci krateréw resorpcyjnych przy pomocy
mikroskopu Nicon Eclipse 800, gaobrazy archiwizowano przy pomocy programu
analizy obrazu Lucia 3.1.

3.5.3. Histochemiczna identyfikacja odontoklastow.

Rozpoznanie odontoklastow opierat@ sia ocenie ich charakterystycznej morfologii
(duze wielogdrzaste komorki) oraz na podstawie obégchmarkera charakterystycznego
dla komorek kéciogubnych - TRAP (kwasna fosfataza oporna na winiamng
TartarateResistant Acid Phosphatase Niewybarwione, zatopione w bloczkach
parafinowych skrawki w iléci 20 preparatow uzyskanych z 1Gbaw zostaty
zdeparafinowane i odwodnione. Ngstie skrawki byty inkubowane przez 12 godzin w
temp. 37° C w roztworze zawiegaym wyjsciowo 0,5 ml roztworu barwnika Fast Garnet
GBC, 0,5 ml roztworu naftolu AS w buforze fosforanan, 2,0 ml 2,5 mM roztworu
kwasu octowego pH 5,2, 1,0 ml roztwér winianu o#ézml wody zdejonizowanej (139).
Nastpnie skrawki przeptukano wa@ddejonizowan i przez 2 minuty podbarwiano
hematoksylig. Uzyskane preparaty oceniono posgkekn obecnéci odontoklastéw w
lakunach resorpcyjnych lub g¢lnej przy pomocy mikroskopu Nicon Eclipse 800 oraz
programu analizy obrazu Lucia 3.1.

3.6. Analiza statystyczna

Surowy materiat badawczy zostat skategoryzowanyhwgedbowhzujgcych standardéw

merytorycznych. Empiryczne wielko pomiar6w objtosci i wysokasci zostaty poddane
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analizie statystycznej w podgrupach uzyskanych wnikwy tej klasyfikacji. Analiza
statystyczna obejmowata angliapisows i decyzyjry. W skiad analizy opisowej weszty
prezentacje graficzne i liczbowe otrzymanych wymik®V prezentacji graficznej podano
empiryczrm ocery wartasci oczekiwanej badanej cechy wraz z zaznaczeniamaq®5%-
owych przedziatow ufriei. W opisie charakterystyk jakciowych stosowano tablice
kontyngencji z zaznaczeniem odpowiedniego udziedggntowego i iléciowego.

Jako miag¢ potazenia przygto sredng i pi¢¢ nieparametrycznych charakterystyk Tukey'a
(minimum, kwartyl 25%, mediana, kwartyl 75% i maksim). Jako miar rozrzutu
przyjeto odchylenie standardowe. Zastosowane zostato datdowe oznaczenia
przejmupc, ze Qu jest kwantylem rgdu o (wyrazone w %), Min i Max oznacza
odpowiednio minimum i maksimum. Oznaczenie N zangae/ano dla liczebnii grupy
lub podgrupy. Warteei statystyk opisowych i z podziatem na grupy baciesv
zaprezentowano w tabelach lub w formie prezentaaficzne;j

W zakresie statystycznej analizy decyzyjnej stosmweesty statystyczne. Decyzja o
réznicy innych miar potéenia byta podejmowana na bazie statystyk niepargoestych,
giébwnie stosowany byt test (mediany) U Manna-Whime W zakresie tablic
wielodzielczych zawsze najpierw byla testowana te@pa niezalenosci za pomog
doktadnego testu Fishera, a wrasie testtX ’(Pearson Chi-square). TeX? zostal
wykorzystany rownig w przypadku porOéwnywania €gtasci  wyskpowania
analizowanych zjawisk.

Jako graniczny poziom istotém przyjeto p = 0,05. W przypadku poziomu istofob
mniejszego od 0,001 pisano zawsze p < 0,0Gl. geziom istotndci byt poniej 0,05 to
podejmowano decygjo istotndci roznicy lub czstaci.

Obliczenia zostaty wykonane przy pomocy pakietutystgcznego Statistica 9.0 i

srodowiska oblicz# statystycznych R 2.6.1.
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4. Wyniki badan

4.1. Wyniki klinicznych badan stomatologicznych

4.1.1. Ocena stanu miazgi

Ocere przeprowadzono w oparciu o wywiad i badanie kiine w dniu zateenia statego
aparatu ortodontycznego oraz po 7, 14, 21 i 28cthnoal zatgenia statego aparatu
ortodontycznego (Tab. 3).

4.1.1.2. Ocena stanu miazgi w oparciu o wywiad i banie kliniczne przeprowadzona
w dniu zatozenia statego aparatu ortodontycznego.

W ocenie stanu miazgi, przeprowadzonej bémmnio przed zaleniem stalego aparatu
ortodontycznego stwierdzono prawidigwfizjologiczrg reakcg miazgi zbowej u
wszystkich badanych pacjentéw zaréwno w grupie dabmej jak i w obu grupach
badanych. W oparciu o wywiad we wszystkich badanydypadkach nie odnotowano
wystgpienia nadwraliwosci miazgi. W badaniu klinicznym, podczas termicandgstu
zywotnasci, wszystkie ohjte badaniem ¢by wykazywaty reakej dodatniy. Zaden z
badanych gow nie powodowat dolegliviai bolowych w badaniu reakcjicha na
perkusg pionowg oraz podczas nagryzania (Tab. 3).

4.1.1.2. Ocena stanu miazgi w oparciu o wywiad i blanie kliniczne przeprowadzona
po 7 dniach od zat@enia statego aparatu ortodontycznego.

Grupa badana I, sita gjgta

W oparciu o wywiad, przeprowadzony po 7 dniach adozznia stalego aparatu
ortodontycznego, w grupie | odnotowano w 8 przymatk (66,67%) wysgpienie
nadwraliwosci ocenionej przez pacjentow jako nadilineos¢ staba, odpowiadagga
wartaésci 1. Nie zaistniata koniecz®d zastosowania przez pacjentow lekow

przeciwbolowych. W badaniu klinicznym, podczas temnego testuzywotndsci,
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wszystkie objte badaniem gby wykazywaty reake dodatny. W badaniu reakcji ¢ba
na perkusgj pionows stwierdzono reakejbélowa w 6 przypadkach (50%)Zaden z
badanych gow nie powodowat doleglivéai bolowych podczas nagryzania.

Grupa badana I, sita przerywana

W oparciu o wywiad, przeprowadzony po 7 dniach adozznia stalego aparatu
ortodontycznego, w grupie, w ktérej zastosowane pizerywan, w 6 przypadkach
(50%) odnotowano wysgpienie nadwraiwosci ocenionej przez pacjentow jako
nadwraliwo$¢ staba odpowiadaga wartdci 1. Zaden z pacjentéw nie zastosowat lekow
przeciwbolowych. W badaniu klinicznym, podczas temnego testuzywotndsci,
wszystkie objte badaniem ¢by wykazywaty reakel dodatny. W badaniu reakcji ¢ba
na perkusj pionowy stwierdzono reakejbdlowg w 4 przypadkach (33,33%y.aden z
badanych gow nie powodowat doleglivéai bolowych podczas nagryzania.

Grupa lllI, kontrolna

W ocenie stanu miazgi, przeprowadzonej po 7 dniaghzataenia stalego aparatu
ortodontycznego, w grupie kontrolnej nie odnotowamgsipienia nadwraliwosci w
wywiadzie. Wszystkie badaneglyy wykazywaty prawidiow reakcg w termicznym
tescie zywotnasci oraz ujemp reakcg na perkusg pionows. Zaden z pacjentéw w
badaniu reakcji gha podczas nagryzania nie podawat wyshia dolegliwgci
bolowych.

4.1.1.3. Ocena stanu miazgi w oparciu o wywiad i banie kliniczne przeprowadzona
po 14 dniach od zateenia statego aparatu ortodontycznego.

Grupa |, sita ciggta

W grupie, w ktérej zastosowanocsitiagla, w oparciu o wywiad przeprowadzony po 14
dniach od zalzenia statego aparatu ortodontycznego, 7 badanytidwz (58,33%)

charakteryzowata nadwiiwos¢ oceniona przez pacjentdéw jako staba, odpowigdaj
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wartcéci 1, przy czterostopniowej skali ocen 0-8aden z pacjentéw nie zastosowat
lekdw przeciwbolowych. Wszystkie aitg badaniem ¢by podczas termicznego testu
zywotnasci wykazywaty reakej dodatny. W badaniu reakcjighow na perkusgj pionowg
zaobserwowano reakcpélowa w 6 przypadkach (50%).aden z badanychezdéw nie
powodowat dolegliwéci bélowych podczas nagryzania.

Grupa ll, sita przerywana

W grupie, w ktorej zastosowano¢sprzerywan, w oparciu o wywiad przeprowadzony
po 14 dniach od zatenia stalego aparatu ortodontycznego stwierdzoraiy st
nadwraliwo$¢ w 1 przypadku (8,33%).Zaden z pacjentow nie stosowat lekéw
przeciwbolowych. W badaniu klinicznym podczas teanego testuzywotndsci
wszystkie objte badaniem ¢by wykazywaly reakel dodatny. Reakcg bdlowy w
badaniu na perkusjpionows stwierdzono w 1 przypadku (8,33%jaden z badanych
z¢bow nie powodowat doleglivioi bolowych podczas nagryzania.

Grupa lllI, kontrolna

W ocenie stanu miazgi, przeprowadzonej po 14 dnedhzalgenia statego aparatu
ortodontycznego, w grupie kontrolnej nie odnotowamgsigpienia nadwraliwosci w
wywiadzie. Wszystkie badaneglyy wykazywaty prawidiow reakcg w termicznym
tescie zywotnasci oraz ujemp reakcg na perkusg pionows. Zaden z pacjentow w
badaniu reakcji gba podczas nagryzania nie podawat wyshnia dolegliwéci
bolowych.

4.1.1.4. Ocena stanu miazgi w oparciu o wywiad i blanie kliniczne przeprowadzona
po 21 dniach od zateenia statego aparatu ortodontycznego.

Grupa |, sita ciggta,

W grupie, w ktérej zastosowanoesitiagla, w oparciu o wywiad przeprowadzony po 21

dniach od =zalgenia stalego aparatu ortodontycznego, 4 badagi®y 433,33%)
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wykazywaty nadwraliwos¢ oceniom przez pacjentow jako staba, odpowiadaj
wartcci 1. Zaden z pacjentéw nie stosowat lekow przeciwbolowyadlszystkie zby
objcte badaniem w termicznym stee zywotnasci wykazywaly reake dodatni. W
badaniu reakcjigbdw na perkusgjpionowy stwierdzono reakejbolowg w 2 przypadkach
(16,67%). Zaden z badanychelaéw nie powodowat doleglivéai bolowych podczas
nagryzania.

Grupa Il, sita przerywana

W grupie, w ktorej zastosowano ¢siprzerywan, po 21 dniach od zatenia statlego
aparatu ortodontycznego wszystkighy obgte badaniem charakteryzowata prawidtowa
reakcja miazgi w termicznym 4&eie zywotncici. Zaden z badanych edéw nie
powodowat dolegliwéci bolowych w badaniu reakcjicha na perkusj pionowy oraz
podczas nagryzanigZaden z pacjentdbw nie zgtaszat wysenia nadwraiwosci w
wywiadzie i nie skorzystat z lekow przeciwbolowych.

Grupa lllI, kontrolna

W grupie kontrolnej, po 21 dniach od rozpewa badania, wszystkie¢lry obgte
badaniem charakteryzowata prawidtowa reakcja miazggrmicznym técie zywotnasci
oraz brak dolegliwgci bolowych podczas badania reakegjba na perkusgjpionows oraz
podczas nagryzaniZZaden z pacjentdw nie zgtaszat wysenia nadwraiwosci w
wywiadzie.

4.1.1.5. Ocena stanu miazgi w oparciu o wywiad i banie kliniczne przeprowadzona
po 28 dniach od zateenia statego aparatu ortodontycznego.

Grupa |, sita ciggta

W grupie, w ktérej zastosowanoesitiagla, w oparciu o wywiad przeprowadzony po 28
dniach od zalkenia stalego aparatu ortodontycznego, 3 badagey z(25%)

charakteryzowata nadwiiwos¢ oceniona przez pacjentéw jako staba, odpowigdaj
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wartcéci 1, przy czterostopniowej skali ocen O8Baden z pacjentdw nie skorzystat z
lekow przeciwbodlowych. Wszystkie badaneby wykazywaty reakej dodatny w
termicznym técie zywotnasci miazgi. W badaniu reakcjichow na perkusj pionowg
stwierdzono reakejbdlowg w 2 przypadkach (16,67%)Zaden z badanycheléw nie
powodowat dolegliwéci bolowych podczas nagryzania.

Grupa ll, sita przerywana

W grupie, w ktorej zastosowano¢sprzerywan, w oparciu o wywiad przeprowadzony
po 28 dniach od zaienia stalego aparatu ortodontycznego nie stwiemzon
nadwraliwosci. Zaden z pacjentdw nie stosowat lekdéw przeciwbdlowydrszystkie
badane gby wykazywaly prawidiow reakcg w termicznym técie zywotnasci oraz
ujemm reakcg na perkusj pionows. Zaden z pacjentow w badaniu reakgjba podczas
nagryzania nie podawat wysgienia dolegliwéci bolowych.

Grupa lllI, kontrolna

W ocenie stanu miazgi, przeprowadzonej po 28 dnihzalgenia statego aparatu
ortodontycznego, w grupie kontrolnej nie odnotowamgsigpienia nadwraliwosci w
wywiadzie. Wszystkie badaneglyy wykazywaty prawidiow reakcg w termicznym
tescie zywotnasci oraz ujemp reakcg na perkusg pionows. Zaden z pacjentéw w
badaniu reakcji gha podczas nagryzania nie podawat wyshia dolegliwgci
bolowych.

Szczego6towe wyniki badaklinicznych stanu miazgi ebowej w oparciu o wywiad i
badanie stomatologiczne przeprowadzone przed zemaiem stalego aparatu
ortodontycznego oraz po 7, 14, 21, 28 dniach odozeala stalego aparatu

ortodontycznego przedstawiono w tabeli 3
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Tabela 3. Stan miazgi goowej w oparciu o wywiad i badanie stomatologicpreepro-
wadzone przed zateniem statego aparatu ortodontycznego oraz poZl, 28 dniach od
zatlazenia statego aparatu ortodontycznego

Kryteria oceny stanu miazgi w badaniu klinicznym
Liczba Reakcja .
oo Reakcja zba
Grupa badanych e Uzyte leki dOdatmé mazdll Reakcja zba % .
Nadwraliwos¢ o w termicznym ) na perkusj
zebow n przeciwbélowe . na nagryzanie ]
tescie plOﬂOV\Q
zywotnasci
n % n % n % n % n %
PRZED BADANIEM
| sita ciagta (s.c.) 12 0 0 0 0 12 100 0 0 0 0
| staprzerywana) 95 0 0 0 o| 12| 100 o0 ol o 0
(s.p.)
Il kontrolna 6 0 0 0 0 6 100 0 0 0 0
7 DNI
I s.c. 12 8 66,67 0 0 12 10d 0 0 6 50,00
Il's.p. 12 6 50,00 0 0 12 100 0 0 4 33,33
Il kontrolna 6 0 0 0 0 6 100 0 0 0 0
14 DNI
I s.c. 12 7 58,33 0 0 12 10d 0 0 6 50,00
Il's.p. 12 1 8,33 0 0 12 100 0 0 1 8,3
Il kontrolna 6 0 0 0 0 6 100 0 0 0 0
21 DNI
I s.c. 12 4 33,33 0 0 12 10d 0 0 2 16,67
Il's.p. 12 0 0 0 0 12 100 0 0 0 0
Il kontrolna 6 0 0 0 0 6 100 0 0 0 0
28 DNI
I s.c. 12 3 25,00 0 0 12 10d 0 0 2 16,67
Il's.p. 12 0 0 0 0 12 100 0 0 0 0
Il kontrolna 6 0 0 0 0 6 100 0 0 0 0
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4.1.2. Ocena tkanek przyebia
Ocena zostata przeprowadzona w oparciu 0 badamieade w dniu zalgenia statego
aparatu ortodontycznego oraz po 7, 14, 21 i 28catiniad zatleenia stalego aparatu
ortodontycznego.
Ocena tkanek przybia obejmowata:

* ocere stanu dzjset pierwszych ¢bdéw przedtrzonowych wygana za pomag

wskaznika Gingival Index (Gl)
» ocerg obecndci ptytki bakteryjnej wyraona za pomagcwskanika Plaque Index
(PII)

4.1.2.1. Ocena stanu dgset
W tabeli 4 przedstawiono dane uzyskane podczas oceny stamsedza pomag
wskaznika Gl, przeprowadzonej w dniu zaémia statlego aparatu ortodontycznego oraz
po 7, 14, 21 i 28 dniach od zaémia stalego aparatu ortodontycznego z ugdrgeniem
podziatu na grupy.
W badaniu klinicznym przeprowadzonym w dniu 2zaloia stalego aparatu
ortodontycznego u wszystkich badanych pacjentowbwhie zbow obgtych badaniem
stwierdzono tagodne zapalenie gtat odpowiadajce zakresowi wskaika dzgstowego
Glod0,1do 1,0.
Po 7 dniach od zaienia stalego aparatu ortodontycznego webier zbow obgtych
badaniem umiarkowane zapalenie adeti odpowiadace zakresowi wskKaika
dzigstowego Gl od 1,1 do 2,0 wygiowato w 2 przypadkach (16,67%) grupy badanej |,
w ktérej zastosowano sitciagta i 2 przypadkach (16,67%) grupy badanej Il, w kitore
zastosowano sitprzerywan. W badaniu pozostatych 1Gkow (83,33%) poddanych

dziataniu sity cigtej, 10 zbdw (83,3%) poddanych dziataniu sity przeryejaroraz
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Tabela 4. Stan dziset wyraony za pomog wskanika Gl przeprowadzony w dniu
zalazenia aparatu oraz po 7, 14, 21 i 28 dniach od’eala aparatu ortodontycznego.

Liczba Kryteria oceny stanu dget wg Gingival Index (GI)
Grupa | Padamven 0 0,1-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0
zebdéw
n nl % n2 % n3 % n4 %
PRZED BADANIEM
I sita chgta (s.c.) 12 0 0 12 100 0 0 0 0
st e 12 0 0 12 | 100| O 0 0 0
Il kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
7 DNI
I's.c. 12 0 0 10 83,33 2 16,67 0 0
Il's.p. 12 0 0 10 83,33 2 16,67 0 0
1l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
14 DNI
Is.c. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
Il's.p. 12 1 8,33 10 83,33 1 8,33 0 0
1l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
21 DNI
Is.c. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
Il's.p. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
1l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
28 DNI
I s.c. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
Il's.p. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
1l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
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6 zcboéw (100%) z grupy kontrolnej stwierdzono wymiwanie tagodnego zapalenia
dzigset odpowiadaje zakresowi Gl od 0,1 do 1,0.

Po 14 dniach od zatenia stalego aparatu ortodontycznego, u pacjentbwtych
badaniem, stan d@et kadego z 12 gbdéw (100%) z grupy badanej poddanych dziataniu
sity ciggtej oceniony za poma@ovskanika GI migcit si¢ w przedziale od 0,1 do 1,0, co
swiadczy o tagodnym zapaleniu dzet. W grupie gbow poddanych dziataniu sity
przerywanej tagodne zapalenie gbat stwierdzono w 10 przypadkach (83,33%), a
umiarkowane zapalenie dset odpowiadace zakresowi wskaika Gl od 1,1 do 2,0w 1
przypadku (8,33%). Ponadto w 1 przypadku (8,33%iestizono brak zmian
makroskopowych dzset, co odpowiadato waro wskanika dzpstowego GI=0. W
obrebie wszystkich gbdw z grupy kontrolnej zaobserwowano tagodne zaypaldziyset
Glod0,1do1,0.

Podczas badania klinicznego przeprowadzonego palrfdch od zalzenia stalego
aparatu ortodontycznego w 12 przypadkach (100%yugygbadanej | poddanej dziataniu
sity ciagtej, w 12 przypadkach (100%) z grupy badanej Idgemej dziataniu sity
przerywanej oraz w 6 przypadkach (100%) z grupytiabmej rozpoznano tagodne
zapalenie dzset odpowiadagce zakresom wskaika Gl od 0,1 do 1,0.

Po 28 dniach od zatenia statego aparatu ortodontycznego, w badaninickliym
tagodne zapalenie d@et odpowiadace wskanikowi Gl w zakresie od 0,1 do 1,0
stwierdzono w 12 przypadkach (100%) z grupy badapeddanej dziataniu sity gitej,
12 przypadkach (100%) z grupy badanej Il, w ktaesjtosowano sitprzerywan oraz 6
przypadkach (100%) w grupie kontrolnej.

Dane przedstawione w tabeliviskazuj, ze srednia warté¢ wskanika Gl dla kadej z
ocenianych grup badanych I i Il oraz grupy konteplbyta najwysza po 7 dniach od

zalazenia statego aparatu ortodontycznego, przy czyntogéanajwyzsza odnotowana
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Tabela 5.Srednie wartéci wskanika Gl uzyskane podczas baddinicznych
przeprowadzonych w dniu zalenia aparatu ortodontycznego oraz po 7, 14, 21, 28
dniach od zatzenia aparatu.

Srednia warté¢ wskanika Gl
Grupa
Przed badanien 7 dni 14 dni 21 dni 28 dni
| sita ciggta (s.c.) 0,56 0,85 0,6 0,5 0,42
Il sita
0,67 0,88 0,58 0,58 0,48
przerywana (s.p.
Il kontrolna 0,58 0,63 0,5 0,46 0,46

w grupie Il byta o 28,4% wisza od wartéci odnotowanej w grupie kontrolnej. Najsig
srednig wartas¢ wskanika Gl w kadej z ocenianych grup odnotowano po 28 dniach od
rozpoczcia badania.

4.1.2.2 Ocena obecrsoi ptytki bakteryjnej.

W tabeli 6przedstawiono dane uzyskane w badaniach klinidziwgeniagcych obecné
ptytki bakteryjnej za pomacwskanika Pl przeprowadzonych w dniu zaémia statego
aparatu ortodontycznego oraz po 7, 14, 21 i 28cdtiniad zaleenia stalego aparatu
ortodontycznego z uwzglnieniem podziatu na grupy.

W badaniu przeprowadzonym przed zaloiem statego aparatu ortodontycznego
zaobserwowano 1ab (8,33%) zakwalifikowany do grupy badanej Il z amkiowanym
nagromadzeniem plytki bakteryjnej, odpowiagdy zakresowi wskamika plytki
bakteryjnej Pll od 1,1 do 2,0. W pozostatych ghach (91,67%) z badanej grupy I, 12
z¢bach (100%) zakwalifikowanych do badanej grupyazo8 zbach (100%) kontrolnych
stwierdzono cienk warstwe ptytki PlI=0,1-1,0, co odpowiadato dobrej higien@my

ustnej.
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Tabela 6.0cena kliniczna obecka ptytki nazbnej wyraona za pomag wskanika Pl
przeprowadzona w dniu zaenia statego aparatu oraz po 7, 14, 21 i 28 drodch

zatlazenia aparatu ortodontycznego.

Liczba Kryteria oceny ptytki wg Plaque Index (PLI)
Grupa badanych 0,1-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0
z¢bow
0 nl % n2 % n3 % n4 %
PRZED BADANIEM
| sita ciagta (s.c.) 12 0 0 12 100 0 0 0 0
et S I : 0 0 11| 9167 1| 833 0 0
I kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
7 DNI
I s.c. 12 0 0 10 | 83,33 2 16,6 0 0
Il's.p. 12 0 0 10 | 83,33 2 16,6 0 0
11l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
14 DNI
I's.c. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
Il's.p. 12 1 8,33 10 | 83,33 1 8,33 0 0
Il kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
21 DNI
I's.c. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
Il's.p. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
1l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
28 DNI
I s.c. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
Il's.p. 12 0 0 12 100 0 0 0 0
1l kontrolna 6 0 0 6 100 0 0 0 0
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Po 7 dniach od zatenia statego aparatu ortodontycznego dostagebigierc jamy
ustnej o umiarkowanym nagromadzeniu ptytki baktegyjodpowiadajcej wskanikowi
Pll=1,1-2,0 stwierdzono w Zbach (16,67%) poddanych dziataniu sitygtej i 2 zbach
(16,67%) poddanych dziataniu sity przerywanej. Wegmiatych 10 gbach ( 83,33%)
poddanych dziataniu sity gtej i 10 zbach (83,33%) poddanych dziataniu sity
przerywanej oraz 6¢bach (100%) kontrolnych stwierdzono cignkarstwe ptytki, co
odpowiadato zakresowi wskaika Pll od 0,1 do 1,8wiadczcemu o dobrej higienie
jamy ustnej.

Po 14 dniach od zatenia statlego aparatu ortodontycznego stan higiehyzechow
(100%) poddanych dziataniu sityagiej oceniony za pomaowskanika Pll wynosit od
0,1 do 1,0 coswiadczy o dobrej higienie jamy ustnej. W grupieb@w poddanych
dziataniu sity przerywanej stwierdzono w 1 przypad,33%) brak ptytki bakteryjnej
PII=0, cienlg warstve ptytki P11=0,1-1,0 stwierdzono w 10 badanyajbach (83,33%), a
umiarkowane nagromadzenie ptytki bakteryjnej o viskau Pll od 1,1 do 2,0 w jednym
przypadku (8,33%). We wszystkich gbach kontrolnych (100%) stwierdzono cignk
warstwe ptytki o wartagci wskanika Pll od 0,1 do 1,0.

W badaniu przeprowadzonym po 21 i 28 dniach od zemi@a stalego aparatu
ortodontycznego odnotowano cignkwarstwe piytki bakteryjnej odpowiadagej
wskaznikowi PIl od 0,1 do 1,0 céwiadczy o dobrej higienie jamy ustnej w 1&bach
(100%) poddanych dziataniu sityagiej, 12 zbach (100%) poddanych dziataniu sity
przerywanej oraz 6¢bach kontrolnych (100%).

Dane przedstawione w_tabeli Wskazug, ze srednia warté¢ wskanika PII dla grup
badanych | i Il oraz dla grupy kontrolnej byta ngpsza po 7 dniach od zaenia statego
aparatu ortodontycznego, przy czym wéttazyskana w grupie Il, w ktérej zastosowano

site przerywanp byla 0 26,7% wisza w pordwnaniu do grupy kontrolnej. Najmnigjsz
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Tabela 7.Srednie wartéci wskanika Pl uzyskane podczas baddinicznych
przeprowadzonych w dniu zaenia statego aparatu ortodontycznego oraz po 7,282
dniach od zatzenia aparatu.

Srednia warté¢ wskanika Pl
Grupa
Przed badanien 7 dni 14 dni 21 dni 28 dni
| sita ciagta (s.c.) 0,68 0,85 0,63 0,54 0,5
Il sita
0,73 0,86 0,6 0,56 0,52
przerywana (s.p{)
Il kontrolna 0,63 0,63 0,54 0,46 0,5

ilos¢ nagromadzonej ptytki bakteryjnej we wszystkichpgeh odnotowano po 28 dniach
badania, drednia warté¢ wskanika Pl byla zblzona, zarbwno w grupach badanych 1 i

Il jak i w grupie kontrolnej .

4.2 Wyniki badan laboratoryjnych

4.2.1 Ocena morfologiczna i morfometryczna ubytkdéwesorpcyjnych korzeni
pierwszych statych 2bow przedtrzonowych w oparciu o badanie mikrotomogafii
komputerowej.

Analiza uzyskanych 13383 przekrojow poprzecznyctkdikzeni zbdw przeprowadzona
przy pomocy programu komputerowego TView (SkyScdivba) pozwolita na
stwierdzenie ubytkéw resorpcyjnych na 2860 przelaijpoprzecznych, przy czym na
jednym analizowanym przekroju mogt znajdéwaic wi¢cej niz jeden ubytek
resorpcyjny. Na kalym obgtym badaniem gbie okrglono potazenie rozpoznanych

ubytkow resorpcyjnych i naginie obliczono olgtos¢ kazdego ubytku resorpcyjnego za
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pomog programu komputerowego CTAn. W _omowieniu wynikOwigto pod uwag

ubytki resorpcyine, ktérych oipsé byta wicksza od 0,01mrh W opisywanym materiale

powyzsze kryterium spetniato 99 kraterow resorpcyjnych.
W grupach badanych | i Il oraz w grupie kontroln@pddano ocenie nagglujace
parametry morfometryczne:

* liczbe ubytkdw resorpcyjnych

» dhugci¢ (zakres) ubytku resorpcyjnego na korzerioaz

* objetos¢ ubytku resorpcyjnego na korzenighba

» potozenie ubytku resorpcyjnego na korzengba.

4.2.1.1 Ocena liczby ubytkow resorpcyjnych na powigchni korzeni pierwszych
statych zbow przedtrzonowych na podstawie analizy przekrojowpoprzecznych

uzyskanych w mikrotomografii komputerowej.

Tabela 8 Liczba ubytkow resorpcyjnych na powierzchni kavizzbow w badanych
grupach I, Il'i lll w zaleénosci od potazenia na korzeniueba.

Liczba ubytkéw resorpcyjnych

i ; 2 w zaleznosci od potazenia na korzeniugba
Grupa L|cz,ba Liczba ub_ytkow
zebow resorpcyjnych
. . 1/3
1/3 przyszyjkowa 1/3 srodkowa przywierzcholkowa
| sita ciggta (s.c.) 12 57" 14 17 26
Il sita przerywana
12 40 11 14 15
(s-p.)
Il kontrolna 6 2 0 0 2

* w poréwnaniu do grupy |l tdica statystycznie istotna, tadt y[1] = 4,341, p < 0,037.

Z danych zawartych w_tabeli ®ynika, ze przy takiej samej liczbie badanycbbaw

liczba kraterow resorpcyjnych w grupie | (sitaggin) byta znamiennie wgza w
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poréwnaniu do grupy Il (sita przerywana),$zabytki resorpcyjne zaobserwowane w
grupie kontrolnej stanowity jedynie 2% ubytkow rgsoyjnych we wszystkich zbadanych
z¢bach.

Grupa |, sita ciggta

Analiza 5375 przekrojow poprzecznych korzeni 12 rwsych statych ¢ow
przedtrzonowych poddanych dziataniu sitygiej pozwolita na wykrycie 57 ubytkow
resorpcyjnych W 1/3 przywierzchotkowe] e#ci korzenia odnotowano 45,6%
wszystkich ubytkdw rozpoznanych w tej grupie. W Xf@dkowej czsci korzenia
wykryto 29,8%, z& w 1/3 przyszyjkowej 24,6% ubytkdw resorpcyjnychdzRice w

ilosci ubytkdw w zalenosci od pot@enia na korzeniu nie byty istotne statystycznie

W Aneksie zamieszczonym narau pracy, w tabeli 1@9rzedstawiono szczegotowe dane

indywidualne pacjentow z uwzglnieniem liczby kraterbw w odniesieniu do
poszczegolnychebow.

Grupa ll, sita przerywana

Analiza 5338 przekrojow poprzecznych korzeni 12 rwsych statych ¢ow
przedtrzonowych poddanych dziataniu sity przerywapezwolita na wykrycie 40
ubytkow resorpcyjnych. Dane przedstawione w talelivskazuy, ze w grupie I
poddanej dziataniu sity przerywane] napkszy liczbe ubytkdw resorpcyjnych
stwierdzono w 1/3 przywierzchotkowej gzi korzenia (37,5%) oraz 1/Srodkowej
czesci korzenia (35%). Najmniej ubytkbw zaobserwowandlA8 przyszyjkowej Gxci
korzenia. Ranice w ilasci ubytkbw w zalenosci od potaenia na korzeniu nie bylty

istotne statystycznie

W Aneksie, w_tabeli 2Qorzedstawiono szczegétowe dane indywidualne paojerz

uwzgkdnieniem liczby kraterow w odniesieniu do poszchegrh zbow.
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Grupa lll, kontrolna

Analiza 2670 skanéw uzyskanych w badaniu mikrotorafligkomputerowej 6 gow
kontrolnych pozwolita na stwierdzenie pojedynczydiytkdw resorpcyjnych w obbie
dwoch zbow, przy czym oba kratery resorpcyjne znajdowatie sv  1/3
przywierzchotkowej cgci korzenia. W pozostatych cztereafbach z grupy kontrolnej
nie zaobserwowano ubytkow resorpcyjnych.

W Aneksie, w_tabeli 2lprzedstawiono szczegoétowe dane indywidualne pamjerz

uwzgkdnieniem liczby krateréw w odniesieniu do poszcaegth zbow.

4.2.1.2 Ocena dlugsei ubytku resorpcyjnego na korzeniach pierwszych sttych

zebow przedtrzonowych na podstawie badania mikrotomogafii komputerowej.
Pomiar dtugéci ubytku resorpcyjnego wykonany na podstawie piaékv poprzecznych
uzyskanych w badaniu MKTK wykazat (tabeln £e srednia dtugéc¢ kratera byta bardzo
zblizona w grupach 1'i ll, a jednoczee ponad dwukrotnie wksza w poréwnaniu z
grupg kontroln.

Tabela 9.Dlugos¢ (zakres) ubytku resorpcyjnego na powierzchni kairzegbdw w
grupach I, Il'i lll na podstawie analizy przekroj@wprzecznych uzyskanych w badaniu
mikrotomografii komputerowe.

Liczb Diugosé¢ ubytku resorpcyjnego
ICZDa i 5
Grupa ) Liczba ub-ytkow
zf;bow resorpcyjnych
srednia(mm) | maksimum (mm)| minimum (mm) mediana (mm)
| sita ciagta (s.c.) 12 57 1,393 3,790 0,448 1,301
I sita przerywana (s.p. 12 40 1,372 3,445 0,459 1,072
Il kontrolna 6 2 0,555 0,651 0,459 0,555

# znamiennie réne w stosunku do grupy Ill, test U; U = 8,5; p 84®2; ~ znamiennie
rézne w stosunku do grupy lll, test U; U = 4,5; p 836
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Stwierdzono statystycznie istatrréznice w $redniej diugdci ubytku resorpcyjnego

pomiedzy grum | a grup kontrolm oraz pomgdzy grup Il a grum kontrolm. Nie

stwierdzono istotnej tmicy w diugdci ubytku resorpcyjnego ruzy grupami | i Il
Najdtuzszy krater odnotowano w grupie |, przy czym byt @m9% swojej wartci
diuzszy do najdhiaszego ubytku odnotowanego w grupie Il oraz o 83Ursily od
najdtuzszego krateru grupy kontrolnej. Waito minimalne zakresu ubytkow
resorpcyjnych byty we wszystkich grupach zbhe.

Dane przedstawione w tabeli Wskazug, ze sumaryczna diugé wszystkich ubytkow
resorpcyjnych w grupie I, w ktorej zastosowan@ siggta wynosita 79,37mm i byta
wicksza o0 30,8% swojej waa w stosunku do grupy lbraz kilkakrotnie wgksza w

stosunku do grupy kontrolnej, w ktorej wynositaZyén.

Tabela 10.Sumaryczna dtugd ubytkow resorpcyjnych na powierzchni korzeghaw w
badanych grupach I, Il i lll na podstawie analizggkrojow poprzecznych uzyskanych w
badaniu mikrotomografii komputerowe;j.

. . Sumaryczna diugd
. . Liczba ubytkow 2 :
Grupa Liczba zbow resorpcyjnych ubytkow(:ﬁ;snc;rpcyjnych
| sita ciagta (s.c.) 12 57 79,37
Il sita przerywana(s.p.) 12 40 54,89
Il kontrolna 6 2 0,81

Analiza éredniej dlugéci kratera resorpcyjnego w zafesci od potazenia na korzeniu
z¢ba wykazata (tabela )1 ze w grupie | najwiksz sredng dlugas¢ ubytku
resorpcyjnego stwierdzono w okolicy przyszyjkowéj6E85mm). Byla ona wksza o
25,9% swojej wartei od sredniej diugéci kratera potaonego w okolicy 1/3

przywierzchotkowej czsci korzenia i o0 10% wksza odséredniej diugeci kratera
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potozonego w 1/3rodkowej czsci korzenia. W grupie Il, w ktorej oktie badaniemeby
poddano dziataniu sity przerywanej, najisz sredni diugas¢ kratera stwierdzono w
1/3 srodkowej czsci korzenia i byla ona zkiona do wartéci uzyskanej w okolicy 1/3
przyszyjkowej oraz wyrmie wicksza od sredniej dlugéci ubytku w 1/3
przywierzchotkowej cgci korzenia.

Z danych zawartych w tabeli Mynika rownie, ze r&nice w sredniej dtugdéci ubytku
resorpcyjnego w grupie | i Il stwierdzono jedyniel¥8 przyszyjkowej agci korzenia,
przy czym srednia dlugé¢ ubytku resorpcyjnego byta wksza w grupie I. W 1/3
srodkowej i 1/3 przywierzchotkowej ¢gci korzenia zba srednia diugé¢ ubytku
resorpcyjnego byta zkona w obu grupach.

W grupie kontrolnejsrednia diugé¢ ubytku resorpcyjnego byta okoto dwukrotnie
mniejsza mt w grupach badanych 1 i Il. Dwa zaobserwowane wpgrull ubytki

resorpcyjne wyapity na przywierzchotkowej gci korzenia.

Tabela 11.Srednia diugé¢ ubytku resorpcyjnego na powierzchni korzegh@w w

grupach I, Il'i lll w zaleénosci od potazenia na korzeniueba.
Srednia dtugéé ubytku resorpcyjnego
w grupach badanych i w grupie kontrolnej w zalgci od potaenia nal
Grupa Liczba zbéw korzeniu (mm)
1/3 przyszyjkowa 1/3 srodkowa 1%
przyszy) > przywierzchotkowa
| sita cigta (s.c.) 12 1,635 1,471 1,211
Il sita przerywana (s.p.) 12 1,409 1,474 1,251
[l kontrolna 6 0 0 0,555

Szczegdlowe dane indywidualne pacjentbw oraz oogola parametrow

morfometrycznych korzenibdéw zawarte sw Aneksie, w tabelach 19, 20, 21.
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4.2.1.3 Ocena olgtosci ubytkow resorpcyjnych zlokalizowanych na korzenach
pierwszych statych 2bow przedtrzonowych na podstawie analizy przekrojéw

poprzecznych uzyskanych w badaniu mikrotomografii lomputerowe;.

Dane przedstawione w_tabeli Mskazuy, ze przy tej samej liczbie¢bOow statych
poddanych dziataniu sity qutej i sity przerywanegrednia ob¢tos¢ kratera resorpcyjnego
w grupie Il byta mniejsza o 33% swojej waitow porownaniu do grupy |, przy czym
liczba kraterow oraz maksymalna etiog¢ krateru byta wyranie wicksza w grupie I. W
szé&ciu zcbach kontrolnych zanotowanacknie obecn& 2 krateréw resorpcyjnych o
sredniej obgtosci stanowdicej 35%sredniej obgtosci w grupie 1. Najmniejsza objjosé¢

badanych ubytkow resorpcyjnych byta we wszystkiaipgch zblona.

Tabela 12.Srednia ob§tosé ubytku resorpcyjnego na powierzchni korzegh@w w
grupach I, I1'i 1l

Ob' rr -
Liszba | Liczba ubytkiw jetos¢ ubytku resorpcyjnego
Grupa ) _
zebow resorpcyjnych
srednia (mm) | maksimum (mr®) | minimum (mnf) mediana

| sita ciggta (s.c.) 12 57 0,092 0,650 0,014 0,056
Il sita przerywana (s.p.) 12 40 0,069 0,240 0,013 0,050
Il kontrolna 6 2 0,024 0,034 0,014 0,024

Zestawienie danych zawartych w tabeli 12 i tabelwSkazuje na toze w zbach
poddanych dziataniu sity giftej (grupa I) gtbokas¢ krateréw resorpcyjnych musiatady
wieksza nk w z¢bach poddanych dziataniu sity przerywanejefsizasrednia obgtosé

krateru resoprpcyjnego przy poréwnywalnej jégedniej dtuggci).
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Tabela 13 Suma ohgjtosci ubytkdw resorpcyjnych zlokalizowanych na korizeh
zcbow orazsrednia warté¢ sumarycznej obosci resorpcji w ob¢bie jednego badanego

z¢ba w badanych grupach I, Il'i Il w badaniu milowtografii komputerowe.
Liczb Suma ohjtosci SR
Liczba Iczba ubytkow sumaryczna. _
Grupa p ubytkow 3 wartas¢ objetosci mediana
zebow . resorpcyjnych .
resorpcyjnych (mm) ubytkow res. dla
1 zba (mnf)
| sita ciygta (s.c.) 12 57 5,225 0,435 0,443 *
Il sita przerywana (s.p.) 12 40 2.768 0,231 0,18%
Il kontrolna 6 2 0,048 0,008 0,000

* znamiennie réne w stosunku do grupy Il, test U; U = 38,5; p 83,7 znamiennie
rézne w stosunku do grupy I, test U; U = 0,0; p 8@,; * znamiennie réne w
stosunku do grupy lll, test U; U = 4,0; p < 0,003

Dane przedstawione w tabeli ¥&kazug, ze sumaryczna oétjos¢ wszystkich ubytkow

resorpcyjnych 12¢bow poddanych dziataniu sityagte] byta blisko dwukrotnie wksza

od sumarycznej objosci wszystkich krateréw resorpcyjnych 12bdw poddanych
dziataniu sity przerywanej. Sumaryczna gb§¢ ubytkOw resorpcyjnych w grupie
kontrolnej stanowita zaledwie 0,017% eliogci wszystkich kraterow poddanych
dziataniu sity przerywanefrednia warté¢ objetosci krateréw resorpcyjnych w offsie

jednego zba z grupy poddanej dziataniu sitygiej byta prawie dwukrotnie wkszaod

wartcsci dla grupy Il (zby poddane dziataniu sity przerywandRdznica ta byta istotna

statystycznie Srednia warté¢ sumarycznej objosci krateréw resorpcyjnych w obu
grupach badanych byta kilkadzigisirazy wikksza od wartéci uzyskanej w grupie
kontrolnej (0,008mr).

Szczegdlowe dane indywidualne pacjentbw oraz oogola parametrow

morfometrycznych korzenibdéw zawarte sw Aneksie, w_tabelach 19, 20,.21
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4.2.1.4. Ocena olgtosci ubytkdw resorpcyjnych w zaleznosci od potazenia na
korzeniach pierwszych statych gbow przedtrzonowych.

Ocena poteenia ubytkdw resorpcyjnych na korzeniach badanyebow pozwolita
stwierdzt, ze w grupie |, w ktorej zastosowanoe¢sitiagta, najmniejsza sumaryczna
objetos¢ ubytkéw resorpcyjnych zlokalizowana byta w K®dkowej czsci korzenia
(tabela 14 W grupie | suma objosci ubytkébw resorpcyjnych zarowno w 1/3
przywierzchotkowej jak réwnie w 1/3 przyszyjkowej oxci korzenia byta blisko
dwukrotnie weksza od wartéci w 1/3srodkowej czsci korzenia.

W grupie Il, w ktorej zastosowano ¢ilprzerywam, suma olgtosci kraterow
resorpcyjnych byta zbtona w 1/3 przyszyjkowej i 1/&odkowej czsci korzenia. Suma
objctosci krateréw resorpcyjnych w 1/3 przywierzchotkovegja o 23 % swojej warkai
mniejsza od olgjosci kraterow w pozostatych egciach korzenia, jednak roznice te nie
byly znamienne statystycznie. W grupie kontrolneyisrdzono 2 ubytki resorpcyjne
potozone w okolicy przywierzchotkowe] korzeniglzow, a ich sumaryczna a@bpsé
stanowita okoto 6 % objosci ubytkow stwierdzonych w okolicy 1/3 przywierzdkowej

w grupie 1.

Tabela 14.Sumaryczna objos¢ ubytkdw resorpcyjnych w zataosci od potazenia na
powierzchni korzeni pierwszych statyckbdw przedtrzonowych w badanych grupach 1 i
Il oraz w grupie kontrolnej

Suma ohgtosci ubytkéw resorpcyjnych
Liczba Suma ohjtosci w zaleznosci od potazenia na korzeniu (mi
Grupa vy ubytkow
ebow :
resorpcyjnych (mr)
1/3 przyszyjkowa 1/3 srodkowa przywi e%fzh olkowa
| sita cihgta (s.c.) 12 5,225 2,104 1,085 2,036
Il sita przerywana (s.p.) 12 2,768 0,974 0,998 0,796
Il kontrolna 6 0,048 0 0 0,048
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Suma objtosci ubytkow resorpcyjnych w 1/3 przyszyjkowejeéei korzenia w grupie |

byta ponad dwukrotnie wkszaod sumy ohjtosci kraterow w tej samej €&ci korzenia

w grupie Il. Podobne idice zaobserwowano dla obu grup w gle 1/3
przywierzchotkowej cgsci korzenia. Natomiast mniejszezrace odnotowano porlzy

badanymi grupami I'i Il w 1/8rodkowej czsci korzenia.

Tabela 15 Obgtos¢ ubytku resorpcyjnego w zaleosci od potaenia na korzeniach
pierwszych statychgbow przedtrzonowych.

Obijetosé ubytku resorpcyjnego w zateosci od potaenia na korzenigmnt)
Grupa Liczba
P zebow 1/3 przyszyjkowa 1/3 srodkowa 1/3 przywierzchotkowa
srednia mediana srednia mediana srednia mediana
| sita ciagta
(s.c.) 12 0,150 0,075 0,064 0,045 0,078 0,055
Il sita
przerywana 12 0,089 0,086+ 0,071 0,048 0,053 0,028
(s-p.)
Il kontrolna 6 0 0 0 0 0,024 0,024

" znamiennie wiksze od wartéci dla czsci przywierzchotkowej w grupie 11, test U,
U=41, p<0.031¥ znamiennie wisza od dcznej wartdci dla czsci srodkowe;j i
przywierzchotkowej w grupie Il,(test U; U = 92; p0s041). Wartéci przedstawiaj
mediar dla danej grupy.

Dane zawarte w tabeli Miskazug, ze najwekszy sredni objetos¢ ubytku resorpcyjnego
zarowno w grupie | jak i grupie Il stwierdzono w3lgrzyszyjkowej cgsci korzenia. W
tej czsci korzenia wart&t srednia dla grupy Il, w ktorej zastosowance gikzerywan,

byla 0 68,5% swojej warfai mniejsza w poréwnaniu do grupy |, w ktérej zastwano

Site ciagta.
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Srednia obtosé ubytkéw resorpeyjnych w 1/3 przywierzchotkoweg@z korzenia dla
grupy Il (sita przerywana) byla o 47,2% swojej we&ci mniejsza w porownaniu do
grupy | (sita cigta) i o 54,8% wiksza w stosunku do grupy kontrolne;j.

W grupie | (sita cigta) srednia obgtos¢ kratera w 1/3 przyszyjkowej efci korzenia byta
0 57,3% swojej wartei wicksza odsredniej obg¢tosci kratera w 1/3rodkowej czsci
korzenia i o 48% swojej wardoi wicksza od sredniej obgtosci kratera w 1/3
przywierzchotkowej

W grupie Il (sita przerywanajrednia obgtos¢ kratera w 1/3 przyszyjkowej efi
korzenia byla o 20,2 % swojej wafth wicksza odsredniej obgtosci kratera w 1/3
srodkowej czsci korzenia i 0 40,4% swojej watid wicksza odsredniej obgtosci
kratera w 1/3 przywierzchotkowej

Poréwnanie danych przedstawionych w tabeli 15 wskazna to,ze zmniejszenie

wielkosci resorpcji w grupie Il w poréwnaniu do grupy lospodowane bylo zmianami

zarowno w 1/3 przyszyjkowej, jak i 1/3 przywierztéhkmwvej dlugdci korzenia z

pominieciem strefysrodkowej korzenia.

4.2.1.5. Ocena liczby i olgtosci ubytkdw resorpcyjnych w zaleznosci od ich

lokalizacji na okreslonej powierzchni korzenia pierwszych statych goow
przedtrzonowych.

Dane przedstawione w tabeli W&kazug, ze zardbwno w grupie | oraz grupie badanej I
najwiecksza suma objosci kraterow wystpuje na powierzchni policzkowej w 1/3
przyszyjkowej czsci korzenia, przy czym warié w grupie | jest prawie 3-krotnie
wicksza od wart€ci w grupie Il. W 1/3 przywierzchotkowej egi korzenia, w grupie, w
ktorej zastosowano sitciagta stwierdzono ubytki resorpcyjne na 3 powierzchniach
korzenia: podniebiennej, mezjalnej i dystalnej. Wolecy przywierzchotkowej w grupie,

w ktérej zastosowano sitprzerywam najwickszg objetos¢ kraterow stwierdzono na
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powierzchni podniebiennegjykowej. W grupie | nie stwierdzono ubytkéw
resorpcyjnych w 1/3 przyszyjkowej &xi korzenia na powierzchni podniebiennej oraz w
1/3 przywierzchotkowej a&ci korzenia na powierzchni policzkowej. W grupieddane;j
dziataniu sity przerywanej ubytkow resorpcyjnycle miykryto na powierzchni mezjalne;j
w 1/3 przyszyjkowej agci korzenia. W grupie kontrolnej oba badane ubytiajdowaty
sie na powierzchniach bocznych korzeni w okolicy wadratkowej.

Analiza statystyczna pozwolila na stwierdzenie, obgtos¢ ubytku na powierzchni

policzkowej jest statystycznie istotnie #®za nk tacznie w pozostatych lokalizacjach.

Szczegolowe dane indywidualne pacjentow oraz oogola parametrow

morfometrycznych korzenibdw zawarte sw Aneksie, w_tabelach 19, 20,.21

4.2.2 Ocena ditugéci korzeni pierwszych statych gbow przedtrzonowych.
Szczegotowy pomiar diugoi korzeni pierwszych statycheladw przedtrzonowych
poddanych dziataniu sity giftej, sity przerywanej oraz ¢how z grupy kontrolnej
przeprowadzony na podstawie badania mikrotomogradimputerowej wykazatze
srednia dlugé¢ korzenia w grupach badanych | i Il oraz w grupientkolnej byta
zblizona (tabela 1)7 Nie stwierdzono statystycznie istotnyctimi@ w dtugdci korzenia
pomiedzy badanymi grupami. Najkrétszy kofizednotowano w grupiecbéw poddanych
dziataniu sity przerywanej. Najekszy wymiar dtugéci korzenia we wszystkich grupach
byt zblizony.

Szczegdlowe dane indywidualne pacjentbw oraz oogola parametrow

morfometrycznych korzenibow zawarte sw Aneksie, w tabelach 19, 20,.21
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Tabela 16.0cena sumarycznej @bpsci ubytkdw resorpcyjnych w zataosci od potaenia na korzeniu z uwzglnieniem 4 powierzchni korzeni
pierwszych statychebdw przedtrzonowych w badanych grupach I, 11 11l

Suma liczby ) i objetosci kraterow w grupach badanych i w grupie kontrplne

w zaleznosci od potaenia na korzeniu z uwzglnieniem jego 4 powierzchni

Liczba i
L Suma ohjtosci
Grupa L E ETe 1/3 przyszyjkowa 1/3 srodkowa 1/3 przywierzchotkowa
zgbow resorpcyjnych
(mn) 5 5 Pow. Pow. 5 5 Pow. Pow. = 5 Pow. Pow.
o OW. policzk. | podnieb./ OW. OW. policzk. | podnieb./ OW. oW policzk | podnieb.
mez. dyst. * ; mez. dyst. * ; mez. dyst. * 4
jezykowa jezykowa jezykowa
| sita cagla (s.c.) 1 57 1 6 7 0 3 7 5 2 10 6 0 10
niv (mm3) 5,225 0,048 | 0,572 | 1,485 0,000 0,073 | 0,417 | 0,382 0,213 0,887 | 0,626 | 0,000 0,522
I sita przerywana (s.p. " 40 0 3 , 1 5 5 4 1 4 1 1 8
niv (mm3) 2,768 0,000 | 0,372 | 0,545 0,057 0,180 | 0,535 | 0,250 0,033 0,202 | 0,032 | 0,044 0,518
Il kontrolna 5 1 1
noiv (mm3) 6 0,048 0,000 0,000 0,000 0,000 0,00 0,000 0,0p0 0,0 )00,014 0,034 0,000 0,000

" znamiennie wisza od warteci dla pozostatych lokalizacjatznie, (jednostronny test U; U = 694; p < 0,047)
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Tabela 17.Dtugas¢ korzeni pierwszych statyclelaéw przedtrzonowych w badanych
grupach I i Il oraz w grupie kontrolnej na podstaanalizy przekrojow poprzecznych
uzyskanych w mikrotomografii komputerowe;j.

: : Dlugos¢ korzenia badanegelza
Liczba Liczba
Grupa . .
Zghow korzeni $rednia maksimum minimum odchylenie
(mm) (mm) (mm) standardowe

| sita ciagta (s.c.) 12 16 13,713 15,657 11,102 1,3986

Il sita przerywana (s.p. 12 17 13,094 15,964 9,035 2,0099

Il kontrolna 6 8 13,471 15,390 12,288 0,9939

4.2.3. Ocena przesurtcia w kierunku dopoliczkowym pierwszych statych gbow
przedtrzonowych pod wptywem dziatania sit ortodonycznych na podstawie analizy
modeli gipsowych wykonanych przed zaleniem statego aparatu ortodontycznego i
po 28 dniach od rozpocecia badania.

Szczegotowy pomiar przesgnia w kierunku dopoliczkowym pierwszych statycibaw
przedtrzonowych poddanych dziataniu sitygtej oraz sity przerywanej przeprowadzony
na podstawie analizy modeli gipsowych wykonanyckegdrzalgeniem statego aparatu
ortodontycznego i po 28 dniach od rozpggia badania wykazalze wielkasé¢
przesungcia zboéw w obu grupach byta zhbna (tabela 18 W grupie |, w ktorej
zastosowano sit reaktywowan co 7 dni srednie przesugncie zbow w kierunku
dopoliczkowym byto bardzo zlione do wartéci przesunicia zboéw w grupie Il, w
ktorej zastosowano sitprzerywan. Nie stwierdzono statystycznie istotnegmicy w
wielkosci przesungcia zbow na modelu gipsowym w badanych grupach. Ngjs#
wielkos¢ przesungcia odnotowano w grupieekdéw poddanych dziataniu sity agjtej.
Najmniejsz wartag¢ przesungcia odnotowano w grupie poddanej dziataniu sity

przerywane;.
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Tabela 18.Wielkos¢ przesungcia w kierunku dopoliczkowym pierwszych statych
zebdw przedtrzonowych w badanych grupach 1i Il ndgtawie analizy modeli
gipsowych wykonanych przed zaeniem statego aparatu ortodontycznego i po 28

dniach od zatzeniu aparatu.

Przesunjcie w kierunku dopoliczkowymebdéw z grup badanych
Liczba uzyskane pomiarem wykonanym na modelach gipsowych
Grupa zebOw
srednie . minimum odchylenie
(mm) maksimum (mm) (mm) standardowe
| sita ciaga (s.c.) 12 1,542 2,221 0,775 0,505
Il sita przerywana (s.pf) 12 1,492 2,090 0,590 0,475

4.2.4. Histologiczna ocena obecka ubytkow resorpcyjnych oraz histochemiczna
identyfikacja odontoklastow w preparatach histologcznych zbéw poddanych
dziataniu sity ciagtej, sity przerywanej oraz w zbach kontrolnych.

W tabeli 22 przedstawiono wyniki uzyskane w badaniu histolagien oraz
histochemicznym. Ocenie histologicznej oraz histmsitznej poddano 4eby poddane
dziataniu sity cagtej (grupa 1), 4 gby poddane dziataniu sity przerywanej (grupa |Bzor
2 zeby kontrolne.

Na przekrojach poprzecznych korzengbaw z grupy | i grupy Il zaobserwowano
prawidtowg struktue histologiczma kompleksu gbinowo-miazgowego (Ryc. 12) oraz
obecnaé¢ mniej lub bardziej ghbokich ubytkdéw resorpcyjnych (Ryc. 13-15).

W grupie |, poddanej dziataniu sity agtej, na podstawie wynikow analizy
mikrotomografii komputerowej wybrano 24 skrawki,Ok¢ nastpnie wybarwiono
hematoksylig i eozyry (HE). Ocena histologiczna skrawkow pozwolita naistdzenie
obecndci ubytkéw resorpcyjnychgeznie w 22 przekrojach poprzecznych w 4 badanych

zecbach. W skrawkach tych nie obserwowano obgtn&omorek wielogdrzastych,
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wykazupcych aktywné¢ TRAP (odontoklastow), za wytkiem dwoch pdl resorpciji
(Ryc. 13).

W grupie Il, poddanej dziataniu sity przerywaneybrano 19 skrawkéw wybarwionych
HE, przy czym obecrié ubytkow resorpcyjnych stwierdzongcknie na 18 przekrojach
korzeni zb6éw. Dodatni wynik barwienia odontoklastow metatRAP zaobserwowano
w 3 skrawkach (Ryc. 15), a w pozostatych nie wikigktywndaci tego enzymu.

Zaréwno w grupie |, jak i w grupie Il w e&ci skrawkéw zaobserwowano wypetnienie
ubytkéw resorpcyjnych cementem naprawczym, tj. mgdr czyli komorkowym
wilasnowtoknistym, (Ryc. 16) i to w tych samyclkbach, w ktérych, na innych
poziomach przekroju korzenia obserwowano kratergonmecyjne. Oznacza toze
resorpcja korzenia pod wptywem dziatania sity i fgprawa zachodeza jeszcze w
okresie dziatania sity, przebiegayv réznym tempie w rénych miejscach korzenia. W
grupie kontrolnej nie wykonywano badania met@dRAP, gdy uzyskano 8 przekrojow
poprzecznych korzenia barwionych HE i #adnym ze skrawkdéw nie stwierdzono

resorpcji.

Ryc. 12 Prawidtowa struktura histologiczna kompleksu rg@zo-zbinowego w
z¢bie poddanym dziataniu sityggtej. Barwienie HE, powkszenie 40x.
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Ryc. 13. Dwa ubytki resorpcyjne w przyszyjkowej ei korzenia zba
poddanego dziataniu sity ggtej. Zaznaczona aktyw&® TRAP w dwdch
odontoklastach (strzatki). Barwienie HE, pelszenie 400x.

Ryc. 14 Wielojadrzaste odontoklasty (strzatki) w ubytku resorpggin w
przyszyjkowej cegsci korzenia zba poddanego dziataniu sity agiej. Pusta
przestrzé to artefakt. Barwienie HE, w celu ztszenia kontrastu, natono na
obraz inny kolor, powgkszenie 400x.
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Ryc. 15.Ubytek resorpcyjny przywierzchotkowej@zi korzenia zba poddanego
dziataniu sity przerywanej. Strzatkzaznaczono odontoklasta wykamggo

aktywna¢ TRAP. Odseparowanie ¢anej od powierzchni korzenia to artefakt.
Powkkszenie 40x.

Ryc. 16.Naprawa ubytkéw resorpcyjnych w przyszyjkowegsz korzenia gba
poddanego dziataniu sity przerywanej. Cement wtdstizatka) wypetnia ubytki,
wyraznie odr@nia st od niezmienionego cementu pierwotnego. Brak akbjain

TRAP w komorkach, powkszenie 100x.
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5. Omoéwienie wynikow bada i dyskusja

Celem wspotczesnej ortodoncji jest stworzenie romags poméedzy okluzp zebow,
estetyly twarzy i uzbienia, trwatdcig wynikéw leczenia i jak najditszym zachowaniem
uzebienia naturalnego (178). Definicja ta stawia wsattku do lekarzy ortodontéw,
wysokie wymagania obejmige rownie dbata¢ o zapobieganie powiktaniom i obliguje
do wiedzy opartej na badaniach naukowych. Jednymajezstszych, niepmdanych
skutkéw leczenia ortodontycznego jest resorpcjadwmr zbdéw. Od czaséw pierwszych
doniesié Ketchama i Ottolengui o resorpcji korzegbbw po leczeniu ortodontycznym
mija niemal sto lat (37, 67). D rozwojowi rentgenodiagnostyki, histologii, bagjii,
biochemii poznano juw znacznym stopniu komérkowe i molekularne mechasyi
procesu resorpcji. Nieznang fednak czynniki wptywajce na nasilenie i cajoiowy
zakres ortodontycznie indukowanej resorpcji koraemgba. Wielu badaczy gézy
resorpcg korzenia z rénymi przyczynami mogeymi wptywat na rozwoj tego zjawiska
(1—3, 5, 6, 12, 14, 16, 18, 21, 24, 34, 36-40, 4250, 52, 58, 59, 63, 68, 71-75, 78, 79,
83, 84, 96, 97, 101, 103, 108, 109, 118, 123, 138, 141, 143, 146, 153, 154, 161-163,
165, 166, 168, 170-172, 189, 190, 203, 209, 217).2%ajczsciej stawiana jest hipoteza
o0 wieloczynnikowym podtau ortodontycznie indukowanej resorpcji korzenigba
Wyrozniono osobnicze czynniki etiologiczne, ktére nig¢ Bwigzane z leczeniem
ortodontycznym, takie jak predyspozycja genetyctha 5, 6, 214), wspotistnienie
réznych choréb, czy sprzyjga resorpcji morfologia korzeniglma (72, 97, 146, 161,
199-201). Znaczna grupa badaczy skupita & szukaniu przyczyn zwdanych z
leczeniem ortodontycznym (3, 18, 34, 37, 44, 63,788 83, 90, 101, 108, 109, 162, 163,
165, 170, 171, 172, 203, 217, 227). W kilku badamiaoceniono wielké& i
charakterysty& czasowy sit ortodontycznych (3, 14, 101, 109, 115, 162,227). Harris

i wsp. wykazali powstawanie znacznie mniejszyclomgsi korzeni przy zastosowaniu sit
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matych i zalecili nie przegkenie zbow sitami daymi (71). Kolejnym wanym
czynnikiem hipotetycznie magym mie wpltyw na caldciowy zakres resorpcji jest
rodzaj stosowanej sity. Stale aparaty ortodontycmngorzystup sity ciagte i sity
przerywane (213). Istnigjbiologiczne przestanki ku temu, abydgi¢, ze w ortodoncji
klinicznej korzystne magbyc¢ sity, ktorych wielkd¢ bedzie zmniejsza sic do poziomu
ponizej progu odpowiedzi biologicznej, pozwala@jw ten sposob na zatrzymanie procesu
resorpcji korzeni gow i reorganizaej komorek ozbnej (70, 194, 195). W czasie
przerwy w dziataniu sit, w zwizku ze zwtkszon liczbg komoérek ozbnej, tkanka kostna
jest odktadanana powierzchni kéci po stronie udénictej i w obszarach togzej sk
resorpcji bezp&redniej. Po stronie rozgynictej ma miejsce stopniowa mineralizacja i
reorganizacja nowo powstatej tkanki (213)kanki uzyskuy w ten sposéb czas na
proliferacje komorek, co jest korzystne dla przyskt zmian w momencie, gdy aparat
zostanie ponownie zaktywowany (195, 21Bhilander przedstawiae po zastosowaniu
sit przerywanych dochodzi jedynie do ¢éziowej hialinizacji, co oznaczaze nie
wszystkie widkna agbnej pozbawionegskomorek (213)Autorka cytowanej wiej pracy
sugeruje, ze przerwa w ortodontycznym ruchu¢ba mae by czynnikiem
zmniejszajcym ryzyko resorpcji korzeni.

W badaniu wlasnymporownano wptyw dwoéch rodzajéw sit ortodontycznycia
powstawanie ubytkéw resorpcyjnych na powierzchnrz&oi zbdéw w oparciu o
zroznicowany schemat dokonywanych aktywacji lub ichkbrgprzerwa pozwalaga na
reorganizagj wtokien ozbnej). Wykorzystujc najnowoczéniejsz technike badawcg —
mikrotomograf¢ komputerow — oceniono doktadnie catpowierzchng korzenia w
obrazie trGjwymiarowym i opisano wszystkie krateggorpcyjne, o obfosci powyzej
0,01 mni. Oceniono kady z 99 krateréw resorpcyjnych pogijdoktadnie ohjtosé

ubytku, jego zakres (dtugé) na korzeniu, poteenie w stosunku do diuga korzenia
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oraz potaenie na jednej z 4 powierzchni korzenia. Wyniki skano dziki szczegotowe]
analizie 13383 skanow poprzecznych korzeni uzyssfany badaniu mikrotomografii
komputerowej 30 ghow.

5.1. Znaczenie rodzaju techniki badawczej.

Do niedawna wykrywanie resorpcji korzeni bylo #tme za pomog technik
dwuwymiarowych, takich jak: ocena zdjrentgenowskich (21, 77, 86, 104, 131, 148)
badanie przy #zyciu mikroskopu swietinego (128, 162-165, 182-185, 226) czy
skaningowego mikroskopu elektronowego SEM (3, 3. praktyce Kklinicznej
standardow metody, diagnozowania resorpcji korzeni¢hdw jest ocena zef
rentgenowskich (24, 86, 104). Metoda ta jest jedol&rczona kdem wynikajcym z
dwuwymiarowej oceny trojwymiarowego zjawiska jakijast patologiczna resorpcja
korzeni zbow. llosciowa analiza resorpcji korzenglddw mae by przeprowadzona za
pomog@ badania rentgenowskiego, ale badania dwuwymiaroieez; jedynie mad czgsé¢
utraconych tkanek korzenia (3, 71). Ponadtgdyptzwigzane z powikszeniem obrazu
mog powodow@ bledy rozpoznawania resorpcji (71, 122, 123, 146).c¥dewanie
bardziej odpowiednie 3s metody analizy trojwymiarowe] z wykorzystaniem
elektronowego mikroskopu skaningowego (SEM) i spleeigo oprogramowania (36, 37)
oraz mikrotomografii komputerowej (MKTK) (14, 163448, 55, 71). Dudic i wsp.
porownali doktadng& wykrywania resorpcji korzeni przy zastosowaniu iogdafii
cyfrowej oraz mikrotomografii komputerowej (48). YWsnniani autorzy wykazalize
badaniem radiograficznym wykryto mniejznpotowe liczby ubytkow resorpcyjnych
stwierdzonych w mikrotomografii komputerowej. Pottadzsci ubytkow resorpcyjnych,
rzekomo widocznych w radiografii, nie udale potwierdz¢ badaniem mikrotomografii
komputerowej. Z kolei przy pomocy elektronowego ragkopu skaningowego (SEM) i

specjalnego programu mua otrzymaé obraz trojwymiarowy (68), jednak wkisz
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doktadnd¢ uzyskano w badaniu MKTK (89). Mikrotomografia kouterowa jest
innowacyjry, nieinwazyja metod tréjwymiarowego obrazowania mikrostruktugba
(71, 89). Hohman i wsp. porownali zastosowanie SEhikrotomografii w ocenie
resorpcji korzeni pod wptywem sit ortodontycznyctstwierdzili, ze SEM jest raczej
trudrg metod, do oceny resorpcji korzeni, gidyozadany obraz ubytku resorpcyjnego
musi zosté wybrany przed jego stworzeniem,sza metodzie MKTK dane cyfrowe
dotyczce calego obszaru badanegeba g zapisywane i mag zosté dowolnie
wykorzystane (78). Do zalet MKTK cytowani autorzglizzyli rowniez mazliwos¢
objctosciowej oceny kraterow resorpcyjnych. SEM uznawaest jza dokfadniejgz
metod do oceny gstasci twardych tkanek gba (229). Natomiast mikrotomografia
komputerowa eliminuje niektére trudsu analizy trojwymiarowej charakterystyczne dla
badania SEM np.. przygotowanie probek i graficzmekonstrukaj krateréw
resorpcyjnych (37, 71). Ponadto mikrotomografia kobterowa pozwala obserwowa
wiernie zobrazowan trojwymiarowg morfologe i anatom¢ z¢bow, a nie graficzne
symulacje (71, 89). Wad metody jest brak nmiwosci zastosowania w praktyce
klinicznej ze wzgldu na wysok dawke promieniowania rentgenowskiego, dtugi czas
procedury skanowania, jak rownigej wysoki koszt. W gimiennictwie dosfpnych jest
zaledwie 9 publikacji, w ktorych zastosowano mikrabgrafe komputerowy do oceny
resorpcji korzeni zwzanej z leczeniem ortodontycznym ( 14, 16, 395%3,71, 78, 170,

229). Dotychczas nie opublikowano badania, ktongéwaywatoby wpltyw dziatania sity

ciaggte] (reaktywowanej co 7 dni) oraz przerywanej (@s@jcej) na powstawanie

resorpcji_korzeni godw w badaniu tréjwymiarowymW prospektywnymbadaniu

wiasnym zastosowanie mikrotomografii komputerowej oraz paogdw komputerowych
CTAnN oraz TView pozwolity na ocerobjetosci, zakresu, liczby oraz patenia badanych

krateréw resorpcyjnych w odfsie 30 obgtych badaniemegbow.
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5.2. Ocena liczby ubytkow resorpcyjnych.
W badaniu wtasnym stwierdzono obecrsé od 0 do 8 ubytkdéw resorpcyjnych wadym

objetym badaniem ¢gbie. Zaobserwowano statystyczniesk@z liczbe ubytkéw w grupie

badanej I, w ktérej zastosowanoesiiggta w poréwnaniu do grupy badanej I, w ktorej

zastosowano sitprzerywan. Ponadto liczba ubytkdw resorpcyjnych w obu badhnyc

grupach byta znageo wicksza nk w grupie kontrolnej. Wzadnej spérdd publikacii, w
ktérych zastosowano badanie mikrotomografii kompoyej do oceny resorpcji korzeni
z¢bow zwihzanej z leczeniem ortodontycznym nie poddano océiniby ubytkow
resorpcyjnych. Jedynie Han i wsp. w badaniu, pragnpcy skaningowego mikroskopu
elektronowego (SEM) i specjalnego oprogramowant@n@pcym resorpcje korzeni po
zastosowaniu sit intruzyjnych i ekstruzyjnych podaé ilos¢ ubytkdw resorpcyjnych w
obrebie badanych ¢gboéw wynosita od 5 do 10 (68). Z kolei Owman-Mollrzp uwzyciu
mikroskopuswietlnego wykazakredng obecné¢ ubytkdw resorpcyjnych w ikei 12
(£5,6) dla grupy sity cigtej i 8.4 (£2,5) dla grupy sity przerywanej beatgstycznych
réznic pomedzy badanymi grupami (162). Odniesienie wynikéw skanych w
badaniach wlasnych do obserwacji w cytowanej pabiikiest trudne. Autor w/w pracy
naukowej do oceny liczby resorpcji pasju sic metody badawcz oparyy na technice
dwuwymiarowego obrazowania, ponadto obserwacjenagzano jedynie do 3 skrawkow
losowo wybranych z catego obszaru badanefpa.zWtasne obserwacje dotyce liczby
ubytkdw pozwolity na ocenich rozktadu w stosunku do pafenia w 1/3 przyszyjkowej,
srodkowej i przywierzchotkowej e&ci korzenia, przy czym nie stwierdzono istotnych
statystycznie rinic w obu grupach badanych. Tak obszerna anal@zzbyi ubytkow
resorpcyjnych byta midiwa dzieki zastosowaniu doktadnej, trojwymiarowej techniki
badawczej jak jest mikrotomografia komputerowa. Najejednak podkrdi¢, ze liczba

ubytkdw resorpcyjnych, podobnie jak dhégo(zakres) byta dodatkowym parametrem
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badawczym stanowtym uzupetnienie badania gtdwnego, za ktoreayalzna objetosé
resorpciji.

5.3. Ocena dtugéci (zakresu) ubytku resorpcyjnego na korzeniach baanych zbow

W badaniu przeprowadzonym przez Wierzbickiego i .wsgeniono diug@ ubytkow
resorpcyjnych za pomaganikrotomografii w obgbie 5 zbow i stwierdzonoze srednia
dlugas¢ ubytku wynosita 0,867mm (229). Jest to jedyne, apogtasnym, badanie
oceniajce diugadc¢ ubytku resorpcyjnego w mikrotomografii komputergwarzy czym
czas badajest r&ny, poniewa w przytoczonym badaniwhy przesuwano przez rok. W
badaniach wlasnych ocenion zakres (dtugie) resorpcji na korzeniach wahat sd
0,459mm do 3,79mm, wako srednia dla sity cigtej wynosita 1,393mm, a dla sity
przerywanej 1,372, bez mdic statystycznych porgizy grupami | i Il.Srednia diugéé
krateréw byta ponad dwukrotnie gkisza w obu badanych grupach w stosunku do grupy
kontrolnej. Srednia diugé¢ ubytkéw resorpcyjnych w grupie kontrolngjy badaniu
wilasnym wynosita 0,555mm i byla zhtina do sredniej uzyskanej w badaniu
Wierzbickiego i wsp. (0,516mm). W badaniu przy peme@lektronowego mikroskopu
skaningowego przeprowadzonym przez Acar i wsp.emakesorpcji przedstawiono w
postaci srednicy ubytku. Autorzy cytowanej pracy podalize w okolicy
przywierzchotkowejsrednica resorpcji wahatagsod 50 do 500 pum, zav okolicy 1/3
przyszyjkowej isrodkowej kratery resorpcyjne byly znacznie rozlgsge, osrednicy
ponad 2mm (3). W w/w badaniu nie dokonano doktatinpomiaréw, a jedynie
okreslono szacunkowy zakres resorpcji.

W badaniu wlkasnym sumaryczna disgdzakres) resorpcji dla sity qritej byta znacznie
wicksza nk dla sity przerywanej. Pomimae srednia diugéc kratera byta w obu grupach
badanych zblona, to w zwizku z wiksz liczbg kraterow w grupie poddanej dziataniu

sity ciagtej, sumaryczna dtugé kraterow w grupie | byta istotnie wgza nk w grupie Il
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Zakres (dtugéc) resorpcji korzeni gow jest w badaniu wilasnym badaniem
pomocniczym. Zdecydowanie dokladniejszym pomiarest pcena objosci resorpcji,
gdyz pozwala na trojwymiarog ocere przestrzennego zjawiska jakim jest ubytek
resorpcyjny.

5.4. Ocena obgtosci ubytkow resorpcyjnych na korzeniach badanych ebéw.
Mikrotomografia komputerowa jest obecnie wana za najlepganetod oceny resorpcji
korzeni zbow ex vivo ze wzgdu na maliwos¢ wykonania doktadnego pomiaru
objctosci powstatych kraterow resorpcyjnych (78, 229). WKis koszt bada z
zastosowaniem MKTK jest przyczynograniczenia zakresu badanaukowych do
pokazania jedynie nitiwosci mikrotomografii komputerowej w obrazowaniu ubdtk
resorpcyjnych. Wierzbicki i wsp. poddali badanidedavie 5 zbow przesuwanych za
pomog stalego aparatu ortodontycznego przez 1 rok i gewimwali wekszy liczbe
resorpcji w porownaniu dagbow kontrolnych nie poddanych dziatamadnej sity (229).
Z kolei Hohman i wsp. wykorzystali mikrotomografkomputerowy do odnalezienia
miejsc resorpcji i okrdenia za pomag symulacji komputerowej czy ubytkom
resorpcyjnym towarzyszy wgze cnienie hydrostatyczne w naczyniactelozej (78). W
obu wyej wymienionych badaniach naukowych nie dokonanonipmw obgtosci
poszczegolnych krateréw resorpcyjnych. Pozostadgpublikowanych prac badawczych
oceniajcych obgtos¢ ubytkdw resorpcyjnych za pompdMKTK pochodzi z jednego
osrodka naukowego Uniwersytetu w Sydney, Australid @6, 39, 43, 55, 71, 170). We
wszystkich projektach badawczych australijscy aytarastosowali, podobni@k w
badaniu wlasnym czsciowy staty aparat ortodontyczny ,w skiad ktéregthedzit drut
ortodontyczny 0.017x0.025 TMA. Czas badaynosit od 4 do 12 tygodni. W badaniu
wlasnym ze wzgidu na maliwos$¢ obserwowania resorpcji pagkowe] we wczesnym

okresie po zadziataniu sity oraz ze walfiw etycznych ograniczono czas badania do 28
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dni. Australijscy badacze poréwnywali wplyw dziakansit matych i daych na
powstawanie ortodontycznej resorpcji korzegb@v przedtrzonowych w czasie ruchu
intruzyjnego (71) lub dopoliczkowego (14, 16, 17Dkolei Deane i wsp. poddali ocenie
resorpcje powstate na korzeniach trzecieivézv trzonowych nie poddane dziataniu
zadnych sit (43). Natomiast w badaniu przeprowadmonyrzez Barbagallo i wsp.
oceniono resorpejkorzeni zbow po zastosowaniu sit dopoliczkowych matych iyt
(16). W w/w badanidrednia sumaryczna ajhps¢ resorpcji dla jednegoeba wynosita
0,445 mn dla sit malych, z& 0,789 mni dla sit duych. W badaniu wtasnym
zastosowano sity mate i uzyskano wynik podobny yakcytowanym badaniu, %a
zastosowanie sit przerywanych pozwolito na uzyskajgszcze mniejszegredniej
sumarycznej okjosci kratera, ché czas trwania badabyt rézny. Srednia wartéc
sumarycznej olgfosci kraterow resorpcyjnych dla jedneggba poddanego dziataniu sity
ciagtej wynosita 0,435 mrhi byta niemal dwukrotnie wisza od wartéci uzyskanej dla
sity przerywanej (0,231 mip Stwierdzono statystycznie istotnie ckéz Sredni
sumaryczn objetos¢ resorpcji w obgbie zbow poddanych dziataniu sity agte] w
poréwnaniu do ¢bow poddanych dziataniu sity przerywanefrednia wartéé
sumarycznej oljosci kraterébw resorpcyjnych w obu grupach badanychta by
kilkadziesat razy wiksza od wartéci w grupie kontrolnej. Podobnezrdice statystyczne
zaobserwowali inni autorzy (14, 16, 39, 71, 78, )228 badaniu wtasnym ocenie
poddano réwniz objetos¢ pojedynczego kratera resorpcyjnego i stwierdzomeksi
objetos¢ w badanej grupie | poddanej dziataniu sidgtych w stosunku dcredniej
objetosci ubytku w grupie Il poddanej dziataniu sity prgeanej. W oparciu o uzyskane,
istotne statystycznie pomiary ma przypuszcza ze stopniowe zmniejszenie wiek@
sity w grupie Il umaliwito czesciowa odbudow cementu, co w obrazie MKTK

uwidocznito s¢ mniejsza objetoscia resorpcji. Pocgkowe wartdci sit byty w obu
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grupach takie same, aledapwy skutek dziatania nalz byt odmienny. Potwierdzeniem
tej hipotezy mae by badanie MKTK przeprowadzone przez Cheng i wspktdvym
przy zastosowaniu matych sit autorzy stwierdziliagoy odbudow cementu po 4
tygodniach (39). Podobnie Ballard i wsp. ocequaicby poddane dziataniu dych sit
dziatapcych dopoliczkowo o rinej charakterystyce czasowejsgie/niecagte), wskazali
na statystycznie istotnie mniejseesorpc korzeni zbow w grupie poddanej dziataniu
sity niechgtej (14).

5.5. Objetosé¢ ubytkdw resorpcyjnych w zalenosci od potazenia na powierzchni
korzenia

Ubytki resorpcyjne w olgbie zbow poddanych dziataniu sit ortodontycznych powstaj
gtéwnie w rejonie ucisku, a rzadziej w rejonie pgeinia (14, 36, 182, 185, 198). W
badaniu wiasnym najwksz sredng objetos¢ ubytkdw stwierdzono dla obu sit w 1/3
przyszyjkowej cegsci korzenia na powierzchni policzkowej. Wymienioopszar jest
miejscem najwikszego ucisku @bnej w czasie dopoliczkowego wychylania. Podobne
spostrzeenia przedstawili w swoich badaniach inni autorig, (36, 170). W badaniu
wilasnym stwierdzono rownie obecné¢ ubytkdw resorpcyjnych na powierzchni
policzkowej w 1/3 prz§rodkowej czsci korzenia, natomiast w 1/3 przywierzchotkowe;j
czes$ci korzenia na powierzchni policzkowej nie stwiesdea ubytkow w grupie badanej,
w ktorej zastosowano sitciagta i niewielki pojedynczy ubytek w grupie badanej, w
ktérej zastosowano sitprzerywan. Obecné¢ ubytkbw na powierzchni policzkowej w
1/3 srodkowej czsci korzenia wynika z poteenia srodka obrotu gba dla ruchu
wychylania dowierzchotkowo w stosunku do potowy gikci korzenia (121), st
obszary najwikszego ucisku dla ruchu wychylaniadh znajdowaty si na powierzchni
policzkowej wsrodkowej i przyszyjkowej agci korzenia oraz na powierzchrizykowej

w 1/3 przywierzchotkowej c#ci korzenia (178). Kolejnym powodem powstawania
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resorpcji w 1/3rodkowej czsci korzenia na powierzchni policzkowej jest dynenmy
charakter klinicznego ruchwelza. Zastosowanie oldlenej sity przytzonej do korony
z¢ba spowoduje ruch ¢dagcy pohczeniem ruchu réwnolegtego i rotacyjnego, a
przemieszczenie ¢ba powoduje dynamicznzmiare sit i momentow sit w miar
dezaktywacji aparatu (82). Ze wgdl na zastosowanie tuku kreémego 0.017x0.025
cala w slocie zamka 0.018 wemy spodziewa sic komponenty ruchu réwnolegtego
przesungcia w kierunku dowargowym, a nie jedynie wychyleniazecy przyczymn
obecndci ubytkoéw resorpcyjnych w 1/dodkowej czsci korzenia jest anatomia gmej

i zwezenie jej szczeliny w okoto potowie diugm korzenia. Z kolei obszarem gimej, w
ktorym dochodzi do najmniejszego negenia wezadet ozbnej w czasie
dopoliczkowego wychylania byta powierzchniggykowa w 1/3 przyszyjkowej ezci
korzenia, co w badaniach wlasnych znalazto potwence w braku ubytkow
resorpcyjnych w tym obszarze w grupiebaw poddanych dziataniu sity agtej i
obecndci jednego matego ubytku resorpcyjnego w grupiektérej zastosowano sit
przerywan.

Wickszas¢ autoréw poddag analizie wpltyw dziatania sit dopoliczkowych na
powstawanie resorpcji korzeni¢lmw ocenia jedynie powierzchnie policzkpw
jezykowg (170). W badaniu wlasnym dokladnej ocenie poddano cztery powierzchnie
korzenia zba: mezjalg, dystaln, policzkow i jezykows (podniebieng) i stwierdzono
obecnd¢ ubytkdw resorpcyjnych na wszystkich powierzchnig@bdobnych spostrzen
dokonat Harris i wsp. w swoim badaniu, ¢raotyczyto ono sit intruzyjnych (71). Z kolei
Pastyangkul i wsp. zaobserwowali statystycznie zyac wicksz objetos¢ ubytkdw
resorpcyjnych na powierzchni policzkowegbpw w stosunku doegykowej (170).

Autorzy wspomnianej pracy nie ocenili jednak innywierzchni korzenigbhow.
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Obecna¢ ubytkéw resorpcyjnych na powierzchniach bocznygdiazczsto zwigzana jest

z nieprawidtowym potgeniem zbow w tukach zbowych. Z£by byly usuwane z powodu
wady zgryzu, najegciej zwigzane] z brakiem miejsca i sttoczeniem. W takich
nieuszeregowanych tukachellowych zby przedtrzonowe gs czsto obrocone lub
nachylone w rénych kierunkach, gt powstajce resorpcje, mimo zastosowania sity w
okreslonym kierunku, mog powstawa réwniez na powierzchniach kiszej i dalszej
(14). Ponadto powierzchnia mezjalna i dystalnayesksza ni powierzchnia policzkowa

i podniebienna. W badaniach Harris i wsgby poddane dziataniu sity intruzyjnej
wykazaty najweksz ilos¢ resorpcji na powierzchniach bocznyeina (71). W badaniach
przeprowadzonych przez von Bohl i wsp. stwierdzom®, ogniska hialinizacji nie
powstawatly przed przesuwanyrgbem, a bardziej bocznie w stosunku do kierunkuuuch
(225). Autorzy w/w publikacji wnioskdgj ze miejsca hialinizacji nie zate bezpdrednio

od przylzonej sity, ale od miejscowych napen i odksztalce, ktére mog byc
uwarunkowane indywidualnie w zyaku ze zmiennécia morfologii kasci i ozebnej.
Powierzchnie boczne w stosunku do ruckkbaznie byty oceniane we wcreejszych
badaniach histologicznych z powodu sposobu piongwaeprowadzanych @ przez
srodek zba (168, 174, 198). Prawdopodobnie nie spodzieveanmiejsc hialinizacji w
innej lokalizacji nz przed przesuwanynelzem (225). Spostrzenia von Bohl i wsp. g
zgodne z wynikami bada wtasnych, w ktérych doktadnie oceniono wszystkie
powierzchnie gbow i stwierdzono ubytki resorpcyjne réwmiena bocznych
powierzchniach gha. Czs¢ z tych ubytkdw mee by zwigzana z naturalnprzebudow i
metabolizmem ki i nieustannym dziataniem siticia. Dowodem na to wydajegcdby¢
obecnd¢ ubytkow resorpcyjnych na powierzchniach bocznyetéry kontrolnych.
Najwicksz liczbe ubytkbw na powierzchniach bocznyckba stwierdzili roéwnie

Wierzbicki i wsp. (229). Cytowani autorzy w swoiradaniu MKTK nie przeprowadzili
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jednak analizy olgfosciowej ubytkow resorpcyjnych na poszczegoélnych goaghniach
korzeni zbdow. Ciekawe badanie opublikowali Deane i wsp.,r&toprzy uyciu
mikrotomografii komputerowej obserwowali obeé&oubytkdw resorpcyjnych na
powierzchniach korzeni niewyrzych trzecich gbdéw trzonowych, co pozwalato na
wykluczenie wptywu nie tylko sit ortodontycznychlearéwniez sit zucia (43). Nie
wykluczono z& wptywu sit wyrzynania. We wspomnianej pracy badagycautorzy
stwierdzili najwekszz sumaryczn objetos¢ ubytkdw resorpcyjnych szczegolnie w 1/3
srodkowej czsci korzenia na powierzchniach mezjalnej, dystainegykowej oraz 1/3
przyszyjkowej czsci korzenia na powierzchrngzykowej (43). Wswietle tych bada oraz
badan wilasnych zaznacza sikonieczné¢ oceniania wszystkich powierzchni korzeni
przesuwanych ¢bow. Ubytki resorpcyjne dalagce wynikiem leczenia ortodontycznego i
zastosowanej sity magnatazy¢ sie na wczéniej istniepce kratery resorpcyjne, ktérych
etiologia jest prawdopodobnie zwana z naturalpprzebudow i metabolizmem kexi,
kierunkiem dziatania sitzucia czy czynnikami systemowymi takimi jak stres3)(4
Znaczna ilé¢ ubytkdw resorpcyjnych na powierzchniach stycznytiiszej i dalszej
znajdowata s w okolicy przywierzchotkowe] korzeniacka. RG@norodna anatomia
korzeni zbow, szczegdlnie w okolicy wierzchotkowej badanyzbbow, pozwala
przypuszcze, ze resorpcje mag powstd nie tylko na ¢zykowej/podniebiennej
powierzchni. Deane i wsp. w swoim badaniu wskazywa trudndci zwigzane z
rozpoznawaniem matych kraterow i odnieniu ich od nieregularsoi na powierzchni
korzenia oraz ¢f kanatldbw dodatkowych. Autorzy ci zaproponowali sag#owe
ogladanie poszczegdélnych skandw, a nie tylko obrazwymiarowego (43)W badaniu
wtasnym doktadnej analizie przez pojedynczego badaczalgqou wszystkie 13383
przekroje poprzeczne korzeni badanyeb&w, std ryzyko btdu w ocenie wydaje si

by¢ minimalne. Ponadto z badania wgzono bardzo mate kratery sbpednicy poniej
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0,01mn? uznajc je za nieistotne. Uszkodzenia zmane z ekstrakgj zeb6w mana
rozpozna, gdyz widoczny jest wowczas charakterystyczélgd dziobow kleszczy w
okolicy przyszyjkowej, cgsto pohczony z gknicciem szkliwa. Deane i wsp. w swoim
badaniu oceniali gby niewyrznete, sgd trudnd¢ usuwania gbow byta w ich projekcie
znacznie wgksza (43). W badaniu wlkasnym wszystkigdy usuwane bylty ze szczeggin
ostraznoscig przez tego samego lekarza stomatologa i tylko dnyen przypadku
stwierdzonoslad po dziobach kleszczy chirurgicznych. Rozpozngtgogenny ubytek
nie zostat wiczony do bada

5.6. Obecné¢ ubytkow resorpcyjnych w zbach kontrolnych.

W badaniu wikasnym wykazano dwa ubytki resorpcyjnehebie zbow kontrolnych,
pomimo braku dziatania sit ortodontycznych. Spastenie to jest zgodne z innymi
badaniami, w ktérych wykorzystano analizojwymiarowy zebéw u ludzi (16, 37, 38,
68, 71), jak rownig u zwierat (55). Oba ubytki zlokalizowane byly na powierzigah
bocznych w okolicy przywierzchotkoweglzdw: jeden na powierzchni mezjalnej, a drugi
na powierzchni dystalnej. Badania radiologiczne n@zwalaj na wykrycie
pocztkowych ubytkdw resorpcyjnych, a jedynie resogpagotowierzchotkowy zwigzary
ze skréceniem ditugoi korzenia (3, 71). Ponadto nie ma ilosci oceny wszystkich
powierzchni zba za pomagzdje¢ rentgenowskich. Acar i wspot. oceniali ortodontyiez
indukowar resorpag korzenia przy pomocy skaningowego mikroskopu eteidwego i
wykazali obecn& ubytkdédw resorpcyjnych w 40%ekdéw kontrolnych nie poddanych
dziataniu sit (3). Ubytki resorpcyjne w grupie kavlhe] zwhzane § z naturalg
przebudow struktur zba w zwizku z fizjologiczra migracp zcbow czy teé dziataniem
sit zucia i dowod3, ze sity ortodontyczne nieggedynymi czynnikami powodggymi
resorpcg korzeni (16, 55, 68, 71). Obecioubytkdw resorpcyjnych na powierzchniach

bocznych korzeni ¢héw w badaniu wlkasnym jest gd przypuszczalnie zwzana z
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naturalr przebudow kosci i migracp z¢bow. Naley podkréli¢ istotnie statystycznie
mniejsz ilos¢, zakres i olgtos¢ ubytkdw obecnych webach nie poddanych dziataniu sit
ortodontycznych, co jest zgodne z obserwacjamichrautoréw (14, 16, 71).

5.7. Ocena dtugéci korzeni badanych zbow

Powszechne jest przekonanie o tyme krotsze korzenie predyspoaujlo wickszej
resorpcji przywierzchotkowej korzeni po leczenidodontycznym (141, 153). Jednak,
niektorzy autorzy & zdania,ze zby o dhwzszych korzeniach magulega znacznie
wickszej resorpcji (118, 146, 161). W uzasadnieniuappde przypuszczalnie przyczyn
wickszej resorpcji przy diszych korzeniach jest wkszy ruch wierzchotka korzenia w
czasie wychylania w porownaniu zekmmi o krétszych korzeniach. Podobne
spostrzeenia oceniajc zdgcia rentgenowskie przedstawili Sameshima i Sindl&@9-
201) W badaniu wiasnym nie stwierdzono istotnie statyatych ranic pomedzy
dlugcécig korzeni w badanych grupach oraz grupie kontrolnkgst to zgodne z
przyjetymi zatazeniami pracy badawczej, w ktorej porownywargbypoddane dziataniu
dwojakiego rodzaju sit zastosowanych u tego sanpaggenta.

5.8. Ocena stanu tkanek przygbia badanych zbdéw.

Stan Kkliniczny dzjset zaley od wielu czynnikdéw takich jak odpor&® organizmu,
predyspozycje genetyczne, pozycjeb@w, oraz ildciowy i jakasciowy skiad ptytki
nazbnej znajdujcej st przy brzegu dastowym (105). Wielu autoréw poszukiwato
zwigzku pomedzy stanem klinicznym dzset a wad zgryzu i leczeniem ortodontycznym
(30, 121). Leczenie ortodontyczne zmane jest z utrudnionym oczyszczaniegh@v i
utrzymaniem higieny jamy ustnej ze wadlh na obecrig elementow stalego aparatu
ortodontycznego (85, 119, 124). Z drugiej strorgpnawidtowe ustawieniecbéw mae
by¢ przyczym utrudnionej higieny jamy ustnej i zgkszonej kumulacji ptytki

bakteryjnej. Natomiast korekta nieprawidiowo ustawich zbdéw wplywa na
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zmniejszenie iléci ptytki bakteryjnej i w ten sposéb redukuje poddt na choroby
przyzbia (30, 31, 88). Vanarsdall i Secchi wskazadi, patologiczny poziom komorek
bakteryjnych byt statystycznie znacp wyzszy w sttoczonych tukache¢kowych w
poréwnaniu z tymi bez stocze(218). Ponadto wraz ze wzrostem stidcdeczba
mikroorganizmow wzrastata proporcjonalnie. Inne dvad wskazuje na znaczenie klasy
spotecznej, wieku, techniki i egtasci szczotkowania (4). Arici i wsp. w swoim badaniu
stanu higieny jamy ustnej u pacjentéw leczonyclodwhtycznie wykazalize wartgé
wskaznika dzipstowego Gl w ranych okresach badawczych u pacjentéw wynosita od
0,41 do 1,04 (11).

W badaniu wlasnym nie oceniano catego tukuclzowego, a jedynie ¢by obgte
badaniem i gby kontrolne, sid wynik wskanikdw nie musi by odzwierciedleniem
stanu dziset calego ugbienia. W badaniu wtasnym stwierdzono,ze $rednia wartéc¢
wskaznika Gl oraz PlI dla kalej z ocenianych grup badanych I, 1l oraz grupytianej
byla najwysza po 7 dniach od zaenia stalego aparatu. Najeky sredng wartasé
wskaznika Gl, podobnie jak wskaika Pll, w kadej z ocenianych grup odnotowano po
28 dniach od rozpoeezia badania. Zaobserwowano pop¢awtanu dzjset wokoét
badanych gb6w od 7 do 28 dnia badania ze wziyl na czstas¢ wizyt kontrolnych (co 7
dni) i motywowanie pacjentow do prawidtowej higiefgmy ustnej, co jest zgodne ze
spostrzeeniami Krishnan i wsp. oraz Burden (31, 105). Burgedkréla, ze motywacja
pacjenta i poprawa techniki szczotkowania gnajckszy wpltyw na popraw higieny
jamy ustnej, ni korekta nieprawidtowego ustawieniabdw (31). W badaniu wtasnym
nie odnotowano istotnych statystyczniezmi@c pomegdzy badan grup | i grupa Il w

stanie dziset i obecnéci ptytki bakteryjnej.
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5.9. Reakcja miazgi na leczenie ortodontyczne

Badania nad wptywem sit ortodontycznych na stanzgiiacbowej g tematem wielu
eksperymentéw i prac naukowych (10, 33, 66, 1115, 187, 222). Trudno jednak
dopatrzé sie zgodndci w ocenie charakteru oraz zakresu zmian, jakievoWija sity
ortodontyczne w miazdzeglzowej. Jedni autorzy wskazupa zmiany ograniczaje
przeptyw krwi w miazdze ¢gbowej prowadzce nawet do martwicy miazgi (10, 33, 66,
92, 111, 149, 207), z kolei inni podkl&a znacacy wzrost ilgci naczyh krwionosnych,
angiogenetycznych czynnikbw wzrostowych wraz z tayszcymi zmianami
komdrkowymi w miazdze ¢bowej (45, 46, 155). W codziennej praktyce kliniegdla
lekarza ortodonty wptyw sit ortodontycznych na ngazebows jest jednym z wielu
obszarow bezpoedniego zainteresowania. Wedtug najnowszych dmti€62, 147, 179,
180) jednym z najbardziej powtarzalnych, doktadnyclwygodnych parametréw jest
badanie przeptywu naczyniowego krwi w miazdze LDREaser Doppler Flowmetry
(laserowy przeptywomierz Dopplerowski). Zastosowatd] metody oceny stanu miazgi
z¢cbowej jest jeszcze kosztowne i stosunkowo mato oazzechnione w kraju. Badania
naukowe nad wptywem sit ortodontycznych na méazgoowy z zastosowaniem LDF
wskazuj, ze w pocatkowych okresach aplikacji sit dochodzi do natychstowego
zmniejszenia przeptywu krwi w miazdze, co prowadai hipoksji (140). Po okoto 30
minutach w nagpstwie przejciowej hipoksji dochodzi do wznionej produkcji nacay
krwionosnych w miazdze gbowej, z towarzysga zmiary ilosci oraz rozmieszczenia
widkien kolagenowych i witdkien nerwowych, co wskgzwa ich czynny udziat w
procesie przemodelowania i regeneracgloe) (219). Zastosowanie sit ortodontycznych
skutkuje zatem wywotaniem priejowego stanu zapalnego miazgkbawe] z
poczatkowyg redukcy przeptywu krwi w miazdze, a ngphie ze wzmaong aktywndacia

angiogenetyczn
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W badaniach wlasnychdo klinicznej oceny stanu miazgekow statych poddanych
dziataniu sit ortodontycznych zastosowano podstagvtesty diagnostyczne. Stan miazgi
z¢bowej oceniano termicznym testem zyciem chlorku etylu, badaniem na perkus;j
pionowg z wykorzystaniem lusterka stomatologicznego oraakep badanego ¢ba
podczas testu nagryzania. Qgsono od wykonywania testu elektrycznego miazgiykt
jest czsto stosowany u o0sOb dorostych. Test elektrycznypagjentow w wieku
rozwojowym znajduje rzadkie zastosowanie ze wdgl na niezakaczony rozwoj
korzeni, niedojrzal® splotu Raszkowa oraz niekomplgtmmielinizacg widkien
nerwowych (15, 137, 158). Potwierdzeniem tych spestn s3 badania (35, 65), ktore
dowiodty ze wyniki testow elektrycznych miazgelzowej wykazug znaczne ranice w
reaktywndci miazgi na bogce, za prawidtowg reakcg miazgi odnotowano w testach
termicznych. Rénica ta wynika z rodzaju wiokien, ktorg stymulowane przez badane
bodzce. Testem elektrycznym pobudzang wtokna mielinowe typu A, Zatesty
termiczne stymuluaj nie tylko wiékna mielinowe typu A, ale réwridezmielinowe typu
C. Zmiany w przeptywie krwi po zastosowaniu aparattodontycznego, powodyl
hipoksg, ktéra mae zahamowa odpowied widkien typu A. Jednale wiokna
bezmielinowe typu C niegstak wraliwe na hipoks}, shd w testach termicznych
odpowied miazgi po zastosowaniu sit aparatem ortodontyczigst prawidtowa. W
badaniach przedstawionych w literaturze, podolakew badaniu wiasnym, po 28
dniach od aplikacji sit, wszystkie badaneby wykazywaly prawidtow reakcg w
termicznym técie zywotnasci z wykorzystaniem chlorku etylu (35, 65).

W badaniu wtasnym najwicksze nasilenie zardwno nadwti@osci miazgi jak réwnie
reakcji bolowej podczas testu opukiwania zaobsemvmwpo 7 dniach od zatenia
statego aparatu ortodontycznego w grupie badanektonej zastosowano sitciagts.

Podobi ilos¢ przypadkéw nadwediwosci oraz reakcji bolowej podczas testu
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opukiwania po 7 dniach zaobserwowano w grupie,aveftzastosowano siprzerywan.
Po 14, 21 i 28 dniach liczba przypadkow nadiweosci oraz reakcji bolowej podczas
testu opukowego w obu grupach wymee ulegta zmniejszeniu, przy czym
zaobserwowano widocznréznice pomiedzy grupami badanymi. W grupie, w ktorej
zastosowano sitprzerywamn po 21 dniach liczba przypadkéw nadwinaosci miazgi
oraz reakcji bolowej podczas opukiwania zmalatazdoa. Zaobserwowane ice w
witasnym badaniu klinicznym pomidzy grupami badanymi potwierdzajbadania
przeprowadzone przez Reitana (184), ktéry rozpoamatbadaniu histologicznym
mniejsze i rzadsze ogniska wakuolizacji w warstad®ntoblastycznej miazgekow w
przypadku stosowania przerywanych sit ortodontychnyV badaniu w/w autora zmiany
zapalne byly sporadyczne i mialy charakter pdejvy. Podobne spostrzenia
wykazano w badaniach Stenvika i Mjora (207) nadarxami w miazdzeebowej zbow
statych z niezakiczonym rozwojem korzeni powstatymi wskutek dziagansit
ortodontycznych. W/w autorzy wskazupa rzadko spotykanwakuolizacg warstwy
odontoblastéw jako odpowiedzi miazgi na dziatanteogodontycznych. Inne badanie
(222) réwnieg wskazuje na sporadyczne powstawanie zjawiska wialaep w warstwie
odontoblastéw podké&ajac przy tym,ze proces ma tagodny przebieg i nie powoduje
zmian degeneracyjnych w warstwie odontoblastow. swéaobserwacje histologiczne
kompleksu miazgowoebinowego w preparatach uzyskanych zb&w obgtych
badaniem spodobne i wskazgjna prawidtovg budowe miazgi i zbiny, bez widocznych
cech zmian degeneracyjnych. Ponadto uzyskany wickhgch badaniach whasnych
wyrazny spadek liczby ghow z nadwraliwosciag miazgi oraz spadek odnotowanej liczby
przypadkow z reakgj bélowg po 14, 21 i 28 dniach od zaknia stalego aparatu
ortodontycznego wydaje ¢sipotwierdzé przegciowy i tagodny charakter zmian w

miazdze gbowej jako reakcji na dziatanie sit ortodontycznych
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5.10. Histologiczna ocena obecka ubytkow resorpcyjnych oraz histochemiczna
identyfikacja odontoblastow.

Aktualna liczba odontoklastéw w ganej uzaleniona jest od rekrutacji i usuwania tych
komédrek w procesie apoptozy (157, 188). W badaniaghzwierztach stwierdzono
maksymalny wzrost liczby osteoklastow w okresie dddo 5 dni od pocgkowe]
aktywacji aparatu ortodontycznego (63, 96, 101,)1B&n i wsp. podaj ze najweksza
liczba osteoklastow pojawita ¢siu miodych szczurédw po 2 tygodniach, a u zwjerz
dorostych po 4 tygodniach od zaaplikowania sity8)L8nne badania przeprowadzone na
zwierztach wykazaly, ze jezeli w okresie maksymalnego wzrostu liczby ostedkhas
wykona s¢ ponowry aktywacg aparatu ortodontycznego, wowczas dochodzi do
zwickszonej resorpcji korzenie¢hdw (63, 81). Po najwkszym przyrdcie liczby
komoérek klastycznych dochodzi do zmniejszenia ilcidci poprzez zaprogramowan
smier¢ komorki czyli apoptog, czego dowodem jest obedddragmentéw DNA i jder
komdrkowych w barwieniu histochemicznym (157). Nigj®zy intensywndé¢ apoptozy
Noxon stwierdzit w 5 i 7 dniu po aktywacji aparatatodontycznego (157). Po tym
okresie dochodzi do powrotu liczby osteoklastow piziomu populacji podstawowej
(157). W swoim badaniu Konoo i wsp. zauwid ze w grupie poddanej dziataniu sity
nieciggtej, powrot liczby osteoklastéw do poziomu podsiexego po 2 tygodniach od
rozpoczcia badania (101)W badaniu wkasnym histochemiczna ocena byta badaniem
dodatkowym majcym uwidocznt ewentualg obecnéé komoérek odontoklastow po
okresie 4 tygodni.W badanym materiale stwierdzono obecrsé komoérek TRAP
pozytywnych zaledwie w jednynelzie poddanym dziataniu sity ggtej i1 jednym zbie
poddanym dziataniu sity przerywanej. Matasdtdkomorek klastycznychwiadczy maoze

0 zmniejszeniu giich liczby do poziomu podstawowego. Ponadto cytvladania (63,

96, 101, 196) przeprowadzane byly na szczurachwwzku z czym ild¢ pobranego
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materiatu umeliwita ocere struktury catej ogbnej. W badaniu wikasnym mozliwa byta
ocena gtdwnie cementu i jedynie niewielkieje&z ozcbnej, ktéra pozostata na
powierzchni zba. Ze wzgidu na zbyt mat ilos¢ badanych preparatow nie
przeprowadzono analizy statystycznej.

Obecnaé¢ ubytkéw resorpcyjnych w badaniu histologicznym istézono w 22 z 24
preparatow uzyskanych zekwdw poddanych dziataniu sity agjtej oraz w 18 z 19
poddanych dziataniu sity przerywanej. Badaniu tggaddano obszary, w offyie ktorych
zidentyfikowano kratery resorpcyjne za pomamikrotomografii komputerowej, sd
znaczna wiksza¢ preparatow posiadata ubytki resorpcyjne.¢li®kai¢  ubytkow
resorpcyjnych nie byta szczegolowo mierzona w paaah histologicznych, gdy
wszystkie ubytki zostaly ocenione morfometryczniezyp pomocy mikrotomografii
komputerowej. Obserwacje preparatow histologiczngohwolity jednak stwierdzi ze
cze$¢ powstatych ubytkbw obejmowata jedynie cement (mes@ powierzchniowa
wedtug Brezniak) (22), a ¢ ubytkdw obejmowata cement ¢lzine (resorpcja giboka).
W obrbie niektorych ubytkébw resorpcyjnych obserwowanoeai®é cementu
komdrkowego witasnowtoknistego (wtérnego) (99, 15th swiadczy o naprawie
ubytkow. Jednoczeie zaobserwowano w aflyie tych samych ¢bow, w innych
miejscach, ubytki resorpcyjne nie ulegrag naprawie. Jest to zgodne ze sposéizi@ami
innych autoréw, ktérzy w swoich badanich zauwenaprawe przy jeszcze trwagej
resorpcji (29, 60, 156).

5.11. Ocena przemieszczeniglzdw na modelach

Wielu badaczy prébowato odpowiedzi@ma pytanie jak najskuteczniej przemieszcza
z¢by (174, 187). Jak dad zdania odnimie mazliwosci wptywania na tempo przesuwania
zebow g podzielone. Pomimae wiele innych czynnikéw biologicznych (np. odpoudde

komorkowa) mae mie wplyw na tempo przemieszczanigba, autorzy badaskupili sk
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giébwnie na szukaniu zaileosci pomidzy wielkascia zastosowane) sity a tempem
przemieszczaniachow (187). Pilon i wsp. wykazalize nie ma liniowej zalaosci
pomidzy pocatkowym naciskiem wywieranym na ¢mg, a tempem przesuwania
z¢bow (174). Cytowani autorzy uzyskali podobne prasmczenie ghow przy matym
jak i przy duym nacisku sity, sd ich zdaniem tempo przemieszczania nie jest w
znacacym stopniu zwjgzane z wielkécig zastosowanej sity. Autorzy ci, podobnie jak
Ren i wsp., zauwgli rowniez znaczne rénice indywidualne w tempie przemieszczania
z¢bow pomedzy poszczegolnymi  osobnikami (174, 186). Przygzymoznic
indywidualnych jest prawdopodobnie osobnicza znaéénstruktury i aktywnéci
komdrkowej ozbnej oraz kéci wyrostka zbodotowego, jak rownie miejscowych
réznic w ekspresji takich czynnikéw jak cytokiny, ceyynniki wzrostowe (186). Ren i
wsp. stworzyli matematyczny model do opisania z#déci pomidzy wielkasciag sity a
tempem przemieszczaniaglww (187). Wedlug cytowanych autoréw nie ina
zdefiniowa progowej wielkdci sity, ktora mogtaby umdiwi¢ ruch zba, ani te nie
mozna oblicz¢ zakresu sit, ktore powodowatyby napkszy ruch zba. Stworzony
model wskazat na szeroki zakres sit, ktére prowada maksymalnego ruchuwelza.
Stwierdzono,ze skoro sita dziatafa jedm minut maze zapocatkowat ruch zba, to
zastosowanie wkszych sit prowadzi do przegienia przyzbia. Ponadto von Bohl i wsp.
stwierdzili, ze sity duze nie przemieszczajzcbdw szybciej ni sity male, lecz goy
poddane dziataniu wkszych sit maj wiecej obszaréw hialinizacji (224). Melsen
sugeruje,ze brak jest zaleosci pomidzy wielkdscig sity, rodzajem ruchu ¢ba i
wielkoscig przemieszczenia ¢ha. Wedlug cytowane] autorki ruch¢bm wynika z
rozmieszczenia nagrenia i odksztalcenia wzadet w ogbnej oraz remodelingu
otaczajcej kasci (145). Istniej rOwniez badania przedstawigje wartdci srednie i

zakresy tempa przemieszczaniagbh@w uzyskane dla poszczegéinych ruchéw

104



ortodontycznych (129, 195). Wedlug Roberts temppemieszczania¢bOw u 0s0Ob
miodych w czasie ruchu wychylania wynosi okoto lfikrometréw na dzie a w
praktyce okoto 2mm, a maksymalnie 3mm nyeshie (195). Wart& ta u oséb miodych
przy ruchu translacyjnym wynosi okoto 0,7mm mg¢egnie. W swoim badaniu Lundgren
i wsp. uzyskali przesuetie zboéw o wartdci 0,8mm po tygodniu od zadziatania sity
wychylajgcej zb w kierunku dopoliczkowym (129)V badaniu wikasnym po 28 dniach
srednie przemieszczeniel®w wynosito 1,492mm dla grupy, w ktérej zastosowaik
przerywan i 1,542mm dla grupy badanej poddanej dziataniy Giggtej, co odpowiada
klinicznym maliwosciom przemieszczaniaglza w pojczonym ruchu translacyjno-
rotacyjnym. Izaakson udowadniae teoretycznie istnigge modele czystych ruchéw
translacyjnego oraz rotacyjnego (kontrolowanego hwiania) nie maj zastosowania
klinicznego (82). Kady Kliniczny ruch zba ma komponeatruchu translacyjnego i
rotacyjnego. Jest to zggane z dynamicznym charakterem ortodontycznegaouragta i
zmieniapcym sk ukladem sit po uzyskaniu przeseria. Zastosowany tuk 0.017x 0.025
cala w slocie 0.018 pozwala uzysk@rzemieszczania¢ba w pohczonym ruchu
translacyjno-rotacyjnymV badaniu wkasnym punkty pomiarowe wyznaczono snodku
bruzdy badanego ¢ha przedtrzonowego, co pozwala na @cemzyskanego
przemieszczenia uwzglniagc zarowno ruch translacyjny jak réwmaiewychylenie
zebdw.

Ren i wsp. stwierdzili w swoich badaniacle wraz ze wzrostem ¢gtcsci reaktywaci
dochodzi do zmniejszania tempa przemieszczanigow (188), czego nie
zaobserwowano w badaniach wiasnych, 7gdye stwierdzono statystycznie istotnych
réznic w wielkasci przemieszczeniaghow pomedzy grupami badanymi | i lICiekawy
wydaje s¢ wynik badania przeprowadzonego przez Paetynglsip., w ktorym autorzy

stwierdzili, ze duym sitom towarzyszyto dwukrotnie wisze przemieszczenigehdw w
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poréwnaniu z sitami matymi (170). Autorzy ci wniagk ze wraz z wielkécig sity
wzrasta wielké¢ przemieszczenia, ale i resorpatba. W badaniu wikasnym pagkowa
wielkos¢ sity byta taka sama dla obu grup, a jedynienedbyta charakterystyka czasowa
stosowanych sit. Wydaje ¢ize pocatkowa mata wielké¢ sity w badaniu wlasnym
miata tu prawdopodobnie kluczowe znaczenie w uayskpodobnego przemieszczenia
w obu grupach.

5.12. Wielkaé i charakterystyka czasowa sit.

Wspoitczesna koncepcja sity optymalnej zaktada,istnieje sita o pewnej wielkoi i
charakterystyce czasowejdgta/nieciagta; stata/wygasaga), ktéra powoduje najeksze
tempo przemieszczanigha przy minimalnym odwracalnym uszkodzeniglozej, kaci
wyrostka zbodotowego i korzeniagha oraz najwikszym maliwym komforcie pacjenta
(32, 106, 188). Z histologicznego punktu widzenymalrg bedzie sita, ktdra powoduje
takie napg¢zenie wezadet ozbnej, przy ktorym tkanki zachowujzywotnas¢ na catej
dhugcéci, a ktora inicjuje maksymadnodpowied komoérek (apozyeji resorpcg) (32).
Sita optymalna powinna wt powodowd resorpc¢ bezpdredng kosci wyrostka
z¢bodotowego. Zgodnie ztkoncepa sita optymalna mie by inna dla kadego zba i
dla kadego pacjenta (106). Czynnikiem ogranigzgim przeprowadzenie batla
pozwalajcych na Kliniczne zastosowanie koncepcji sit optiyiyeh s trudnaci z
uzyskaniem materiatu ludzkiego (32). Eki badaniom przeprowadzonym przyyaiu
mikrotomografii komputerowej Harris i wsp. stwieildlz ze obgtos¢ ubytkéw
resorpcyjnych byta wprost proporcjonalna do wigti@rzytazonej sity (71). Cytowani
autorzy zalecaj nieprzecizanie zbow dwymi sitami. Jednake nawet zastosowanie
matych sit nie zapobiega powstawaniu ognisk hiahnji i zwigzanej z nimi resorpcji, co
wykazali w swoich badanich von Bohl i wsp. (224 podobnych wnioskéw doszedt

Burnstone podag, ze sity ortodontyczne nigdy nie rozktadagic rownomiernie na cat
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ozcbng (32). Storey obserwowakze pewien uraz tkanek jest zawsze sasny z
zastosowaniem sit, nawet tych matych (208). Pongultny obecnie dogpnej technice,
nie jest maliwe, precyzyjne okrdenie jakiej wartéci sita zadziatano na korzeniela
stosugc aparat ortodontyczny (106). W oparciu o wspotezesiedz na temat biologii
ruchu zba, sitami z wyboru powinny Bysity mate, gdy ich dziatanie mge wywota
resorpcg bezpdredny kosci wyrostka zbodotowego (106, 168, 178). Wedtug Williama
Proffita sih optymalr dla ruchu wychylania jest sita o wie@ od 35-60 cN (178). Z
kolei Schwarz wyrénit sity optymalne o wielkéci 25-30 g/cm powierzchni korzenia
(91). Zakiadajc, ze srednia powierzchnia korzeniglma przedtrzonowego wynosi okoto
2,5 cnf, uzyskana wartg sity 60 cN lgdzie naleata do sit optymalnych, si wybor
takiej wartgci sit w badaniu wkasnym.

Kilku badaczyzwrdcito uwag na charakterystykczasow stosowanych sit (3, 14, 101,
107, 162, 227). Z punktu widzenia biologii ortodgr#nego ruchu ¢hba czas dziatania
sity ma due znaczenie. Cement komoérkowy jest tkankprawcz, a ubytki resorpcyjne
powstay nawet w obgbie zbdw nie poddanych dziataniu sit, czego dowodzi rigwn
badanie wtasne. Roberts pisze o remodelingu cenkemtidrkowego, ktory, podobnie jak
w koéci, wymaga 3 etapow: aktywacji komérek, powstansoki resorpcyjnej oraz
wypetnienia i naprawy cementu (192). Remodeling age czasu, sl z klinicznego
punktu widzenia, istotne jest zapewnienie atrauomiy] przerwy pozwalage] na
wypetienie ubytkow resorpcyjnych przez cement kdwmdy. Badania wskazyy ze
proces naprawy rozpoczynac Siv ozbnej, gdy dojdzie do catkowitego zaprzestania
dziatania sity lub zmniejszenia jej paér] pewnego poziomu (60, 113, 164, 220).
Pocatkowa odbudowa cementu ngstije jw po kilku dniach, a w jego wyniku zatoki
resorpcyjne wypetnigjsic cementem komorkowym (60, 84, 164). Owmann-Mollspw

w swoich badaniach dowoglzze proces naprawy cementu rozpoczyna jgiz po
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tygodniu, chdé catkowite wypetnienie zatok resorpcyjnych téwvmoze do 8 tygodni
(164). Inni badacze dowoglzze w pocatkowym okresie spadku lub zaprzestania
dziatania sity naprawa ubytkéw resorpcyjnych preghirownolegle z togeg si¢ jeszcze
resorpcy, za najwickszy napraw obserwowano po 4 tygodniach od w¥giacia sit (29,
60, 156). Sity state magpowodowad ciagta utrat struktur korzenia. Zjawisko takie ma
miejsce, gdy pakzs sie lakuny resorpcyjne, zanim dojdzie do ich wypetmetementem
naprawczym (194). Potrzebprzerwy czasowej w dziataniu sit podkiaga rowniez
badacze obserwagy aktywnd¢ osteoklastow/odontoklastow. Wedtug Gu i wsp. do
zwickszonej resorpcji korzeni dochodzi wowczas, gdy gwama aktywacja aparatu
odbywa s¢ w czasie zwikszonej aktywnéci osteoklastycznej lub odontoklastycznej
(63).

Kilku badaczy skupito gi na uzyskaniu przerwy w dziataniu sit poprzez dépakci
(zdjecie) aparatu na kilka godzin wagu doby (sity niecigte) (3, 14, 101, 107, 177, 227).
Mimo znacznych rénic w czasie dziatania zastosowanych aparatow,odéigrwania
badania i wielkéci zastosowanych sit wszyscy autorzy badgjsity niecagte byl
zgodni,ze sity te powoduj mniejsz resorpa niz sity ciggte. Kumasako-Haga i wsp. w
swoim badaniu histologicznym stwierdzili statystyiez mniejsz resorpcg korzeni w
grupie, w ktérej stosowano sitniechglta w porownaniu z si ciaggta (107). Wane
badanie porowngge sity cagte i nieciagte przeprowadzone zostato przez Ballarda i wsp.,
gdyz do oceny resorpcji korzenia zastosowano mikrotaafag komputerowy (14).
Cytowani autorzy potwierdzili statystycznie znamz mniejsz resorpg} korzeni po
zastosowaniu sit nieggtych w poroéwnaniu z ggtymi, jednak badanie to dotyczyto sit
duzych (225g). Przergyw dziataniu sit ména réwnie uzyska& poprzez zastosowanie sit
wygasajcych. W badaniu przeprowadzonym przez Owmana—MoNesp. oceniono

resorpcg korzeni zbodw przedtrzonowych szeki porownupc sity ciagte (reaktywowane
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co 7 dni) oraz sity przerywane (brak reaktywacpggas 21 dni, a naginie zastosowanie
luku pasywnego) (162). W badaniu tym autorzy nigsiali znaczcych r&nic pomedzy
badanymi grupami, jedna& ocewr te przeprowadzono jedynie na podstawie badania w
mikroskopie swietihym na 3 wybranych losowo przekrojach pamiych zba. W
badaniu wlasnym zastosowano sity ggte, czyli charakteryzgge sé niewielkimi
spadkami wartéci uzyskanymi poprzez reaktywacpit do wartdci pocztkowej w
odstpach cotygodniowych. Pozwolito to na uzyskaniesigtych, chocia nie na statym
poziomie. Taki sam efekt biologiczny dziatania sMozna uzyska stosujc sity w
pewnym zakresie, a niekoniecznie o jednej statejode. Podobny sposob uzyskiwania
sit cigglych zastosowali inni badacze (14, 106). Ballaodsgc wicksze sity wprowadzit
rowniez czestsze reaktywacje co 3-4 dni (14).

Podsumowujc przeprowadzone badania ima stwierdzi, ze zastosowanie sit
przerywanych w leczeniu ortodontycznymbaw u miodziey powoduje mniejsze
uszkodzenia struktury korzenigha w poréwnaniu do stosowania sihagte]. Wyniki

bada mog mie¢ znaczenie praktyczne dla wyboru sdave] procedury leczniczej.
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6. Wnioski

W oparciu o przeprowadzone badaniadwietle uzyskanych wynikow nma
przedstawd nastpujace wnioski:

1. W ocenie klinicznej stan miazg¢ladw przedtrzonowych poddanych dziataniu sit
ortodontycznych w obu grupach byt ztdny, a zaobserwowane niewielkie
podranienie miazgi miato charakter przejowy.

2. Stan dzsel oraz stan higieny jamy ustnej wokébaw obgtych badaniem w obu
grupach badanych oraz w grupie kontrolnej byt parpmalny.

3. W poréwnaniu z sitami ggtymi sity przerywane powodsajmniejsze uszkodzenie
struktur korzeniagba, co wyraa sk blisko dwukrotnie nisz objetoscig ubytkdw
resorpcyjnych oraz mniejszch liczby, przy podobnej wielkii przemieszczenia
z¢bow.

4. Wywotane sitami ortodontycznymi ubytki resorpcyjhatycz gtownie
przyszyjkowych i przywierzchotkowych e&i korzenia, a najstabiej wytane g
w jegosrodkowej Czsci.

5. Aktywnos¢ odontoklastyczna prowagiza do resorpcji korzenia wysgiuje w
okresie krotszym @i4 tygodnie od przyleenia sity ortodontyczne.

6. Badanie mikrotomografii komputerowej ze wegih na doktadnt,
nieinwazyjné¢ oraz maliwos¢ wiernego zobrazowania tréjwymiarowych
struktur jest miarodajnym i zalecanym ngitziem diagnostycznym w ocenie
resorpcji korzeni gow pozasrodowiskiem jamy ustnej.

7. Uzyskane wyniki wskazgjna to,ze stosowanie w ortodoncji sity przerywane;j

moze by korzystniejsze od stosowania sityglej.
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8. Streszczenie

Jedny z nieuniknionych, a zarazem niggdanych konsekwencji ortodontycznego ruchu
z¢ba jest resorpcja korzenia, ktOra jesgsck usuwania warstwy hialinowej powsiagj

w odpowiedzi na ucisk wkadet ozbnej w czasie ortodontycznego rucheba. Z
nieznanych przyczyn u niektérych pacjentow dochalizznacznego nasilenia resorpcji,
co prowadzi do skrécenia korzenia. Do czynnikdwor&t mog mie¢ wplyw na
powstawanie ortodontycznie indukowanej resorpcizkaia nalea: wielkos¢, kierunek i
czas dziatania przykonej sity ortodontycznej. Ortodontyczny rucfba prowadzi te do
zmian w strukturze @bnej i miazgi zba oraz wzrostu aktywdoi odontoblastow.
Dziatanie statych aparatow ortodontycznych opiegans stosowaniu dwéch rodzajéw
sit: ciggtych i przerywanych. Warto sity ciagglej pozostaje w przybieniu rowna swojej
pierwotnej wielkdci. Wartas¢ sity przerywanej, tj. przytoonej jednorazowo na okres 3-4
tygodni, podlega stopniowemu zmniejszeniu (sita asagca) pomedzy kolejnymi
aktywacjami. Przypuszczagsize sity przerywane magby¢ pod wzgédem klinicznym
korzystniejsze, gdy podczas okresu spadku wadb sity mazliwa jest reorganizacja
wiokien ozbnej oraz naprawa cementu, ktorym towarzyszy ma@dja komoérek
ozcbnej.

Cel bada stanowita morfometryczna ocena resorpcji korzextadw przedtrzonowych,
zakwalifikowanych do usuetia u miodziey, pod wptywem cijgtej sity ortodontycznej
w porownaniu do obserwowanych analogicznie zmianspatych podczas dziatania sity
przerywanej. Cel dodatkowy stanowita ocena odpomiedontoklastbw na stosowane
sity ortodontyczne.

Materiat do bada stanowito 30 gbow u 12 pacjentéw (7 chiopcow i 5 dziewt)zw
wieku od 10 do 17 lat, ktorzy zgtosiliesdo Przychodni Ortodontycznej SCS NzZOZ

Gdaiskiego Uniwersytetu Medycznego w celu leczenia wgyzu. Zgodnie z planem

137



leczenia ortodontycznego u wszystkich pacjentowwadikikowanych do projektu
badawczego wskazane byty ekstrakcje od 2 dgbdw statych zbow przedtrzonowych.
W badaniu utworzono 2 grupy badane i 1 grigontrolmg. Grupa | (,sita cagla”)
obejmowata 11 pacjentow, u ktérych 12 stalyeiv@wv pierwszych przedtrzonowych
poddano dziataniu sity ggtej przez okres 4 tygodni. Grupa Il (,sita przegma”)
obejmowata 11 pacjentow, u ktérych 12 stalyev@wv pierwszych przedtrzonowych
z¢bOow poddano dziataniu sity przerywanej przez olkteygodni. Grup Ill, kontrolna,
stanowito 6 pacjentow bez zatmego aparatu ortodontycznego, u ktérych obserwacji
poddano 6 ¢@dow. Oceny morfometrycznej ubytkéw resorpcyjnychkawano z
zastosowaniem mikrotomografii komputerowej mierich liczke, dtugasé, objgtos¢ oraz
potozenie na korzeniu.

W dalszej kolejnéci wykonano preparatéw histologicznych 1€baw w celu oceny
aktywnaci enzymatycznej TRAP (fosfatazy ksveej opornej na winian), markera
odonto-(osteo)-klastow. Oceniono rownigielkos¢ przemieszczeniachow na modelach
gipsowych.

Wyniki. Liczba ubytkow resorpcyjnych w badanej grupie podglaziataniu sity cigtej
byla istotnie statystycznie wgza od liczby ubytkéw, ktére powstaly pod ptywem
dziatania sit przerywanych. Catkowita etgs¢ kraterbw w obgbie jednego badanego
z¢ba w grupie | byta blisko dwukrotnie gkisza w stosunku do grupy Il. Napksz
objetos¢ ubytkbw w obu badanych grupach stwierdzono na e@ehni przyszyjkowej
badanych gow, przy czym jedynie w grupie Il wykazano istatfistatystycza wyniku.
W stosunku do czterech powierzchni korzenia ngs# objetos¢ ubytkow stwierdzono
na powierzchni policzkowej. W badaniu histochemyemn wykazano obecro
odontoklastow jedynie w 4 skrawkach w 2bach, cos$wiadczy o wysipieniu

najwickszej aktywnéci odonto/osteoklastycznej w okresie krétszym #itygodnie od
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przytozenia sity. Uzyskanelane wskazgj ze zastosowanie sit przerywanych powoduje

mniejsze uszkodzenia struktury korzengba w porownaniu do sit ggtych. Wyniki

bada mog mie¢ znaczenie praktyczne dla wyboru optymalnej proogdeczniczej
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Abstract

Root resorption is an unavoidable and undesiradm@edae of orthodontic treatment. It is
regarded as a part of hyaline zone elimination essalt of compression of periodontal
ligament (PDL) due to orthodontic force applicatidfor some reasons within some
patients this resorptive process leads to the shioig of tooth’s root. Among many
factors that may cause the orthodontically inducgthmmatory root resorption the
treatment-related factors such as direction, time magnitude of the orthodontic force
are considered to be important. Orthodontic movermémooth also leads to changes in
the structure of PDL and of the dentin-pulp compl&€ke action of orthodontic fixed
appliances is based on two types of forces: tméirnaous force and the interrupted one.
The magnitude of the continuous force stays apprately at the same level. The
magnitude of the interrupted force declines betw#em activations. Probably, the
application of interrupted forces may be more athvgeous for the patient because it
provides resting period necessary for the reorgaioiz of the PDL, when the
spontaneous rebuiliding restoration of cementuntifigeaccurs.

The aim of the study was to compare the extentoot resorption caused by the
orthodontic continuous force application with tikerrupted force applied to the human
premolars scheduled for extractions for orthodonti@sons by the means of computer
microtomography. The additional aim was to asséss pgresence of odontoclasts in
response to the application of the orthodonticdorc

For the study 30 teeth from 12 teenagers (7 bogg|$ aged 10-17), that were refered to
the Orthodontic Department of Medical University @dansk because of the
maloocclussion, were used. According to the ortntiddreatment plan which required
teeth extraction from all the patients qualified ttee study, 2 to 4 first permanent

premolars were removed. The participants were nahddivided into three study groups.
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Group | consisted of 11 patients in whom 12 teetihewsubjected to the continuous force
application for 4 weeks. Group Il consisted of l4tignts in whom 12 teeth were
subjected to the interrupted force application4aveeks. The control group consisted of
6 teeth from 6 patients that were free of any doapplication. The morphometric
analyses of the resorption craters were carriedvibin the use of the microcomputed
tomography device referring to the quantity, lengthlume and localization of the craters
on teeth roots. Serial histological slides of deifi@d teeth were obtained and
histochemical reaction to detect the activity of AR (Tartarate-Resistant-Acid-
Phosphatase), marker of odonto/osteoclasts. Trenterf teeth movements was on the
wax casts.

Results. The number of the resorption cratersengtioup | was significantly higher than
in the group Il. The average volume of the rootarran the group | teeth was almost 2
times larger than in the group Il. In group | ahdhle volume of resorption craters was
larger in roots’ cervical than in periapical regidihen the specific surfaces of the root
were analyzed the largest resorption was foundhenbuccal surface. Histochemical
analysis showed the odontoclasts were presentio@ycraters in the sections of 2 teeth
what suggested that the odontoclastss’ activityuwed earlier than by the $&lay of
force application.

Conclusion. The obtained data indicate that theafighe interrupted orthodontic forces
leads to the smaller destruction of the root stmectwhen compared to the use of
continuous orthodontic force. These result may beful for the preparation of the

optimal treatment plan.
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9. Aneks

Tabele 19-22 zawieragzczegotowe dane morfometryczne i histochemiczyskane
dla indywidualnych gbow.
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Tabela 19.Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfometycznej 12 pierwszych statychgdw przedtrzonowych stanowacych
grupe poddama dziataniu sity ciagtej reaktywowanej co 7 dni.

oznaczenie liczba kraterow ELEels oznaczenie kraterg iy I S SC el
; wiek . oznaczenie . . 8 korzenia . 9 diugasé objetosé na korzeniu (1- | korzeniu (1-mez, 2,
pacjent pte¢ badanego resorpcyjnych w | liczba korzeni resorpcyjnego w ; .
(lata) 7eba zeba wg FDI badanym gbie badanego badanym gbie kratera (mm)| kratera (mrm) przyszyjk, 2- | dyst, 3-policzk, 4-
¢ Y zgba (mm) Y srodek, 3-apex) | podnieb/gzykow)
1 3,622 0,646 1 3
2 1,225 0,038 2 1
3 3,177 0,220 2 3
B.Z. 11 M 4 24 6 23b jednokorzeniowy| 14,433
4 1,034 0,063 2 3
5 1,187 0,062 3 4
6 0,651 0,015 2 2
1 1,301 0,042 2 2
2 2,105 0,072 2 4
3 2,220 0,234 3 1
P.T. 12 K 8 14 6 2z3b jednokorzeniowy| 11,102
4 1,952 0,166 3 1
5 0,612 0,017 3 4
6 1,072 0,048 3 1
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Tabela 19 c.d Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfomyeznej 12 pierwszych statycklzmdw przedtrzonowych stanoyeiych
grupe poddan dziataniu sity cigtej reaktywowanej co 7 dni —agj dalszy.

oznaczenie liczba kraterow ELEels oznaczenie kraterg miejsce kratera | miejsce kratera ng
; wiek . oznaczenie . . 8 korzenia . 9 diugasé objetosé na korzeniu (1- | korzeniu (1-mez, 2
pacjent pte¢ badanego resorpcyjnych w | liczba korzeni resorpcyjnego w ; .
(lata) 7eba zeba wg FDI badanym gbie badanego badanym gbie kratera (mm)| kratera (mrm) przyszyjk, 2- | dyst, 3-policzk, 4-
¢ Y zgba (mm) Y srodek, 3-apex) | podnieb/gzykow)
1 1,110 0,057 3 1
2 1,378 0,166 3 4
korzea policzkowy 15,198
3 0,583 0,014 3 1
M.B. 10 M 10 14 6
4 0,448 0,049 3 4
5 0,535 0,086 3 1
korzen podniebienny 15,389
6 0,996 0,042 3 2
korzen policzkowy 13,517 3 1,301 0,046 3 1
2 2,220 0,078 3 4
W.G 13 K 13 14 4
korzeh podniebienny 14,168 1 2,259 0,135 2 2
4 2,336 0,100 2 2
1 1,033 0,025 1 3
korze policzkowy 12,633 4 1,723 0,066 3 1
K.K. 11 M 17 14 5 5 0,765 0,053 3 4
2 1,340 0,060 2 2
korzen podniebienny 11,715
3 2,144 0,142 2 4
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Tabela 19 c.d Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfomyeznej 12 pierwszych statycklzdw przedtrzonowych stanoyeiych
grupe poddan dziataniu sity cigtej reaktywowanej co 7 dni —agj dalszy.

oznaczenie liczba kraterow ELEels oznaczenie kraterg iy I S SC el
; wiek . oznaczenie . . 8 korzenia . 9 diugasé objetosé na korzeniu (1- | korzeniu (1-mez, 2
pacjent pte¢ badanego resorpcyjnych w | liczba korzeni resorpcyjnego w ; .
(lata) 7eba zeba wg FDI badanym gbie badanego badanym gbie kratera (mm)| kratera (mrm) przyszyjk, 2- | dyst, 3-policzk, 4-
¢ Y zgba (mm) Y srodek, 3-apex) | podniebgzykow)
korzen policzkowy 13,628 3 1,684 0,096 3 1
A.B. 12 K 23 24 3 1 0,536 0,023 1 2
korzen podniebienny 12,748
2 0,727 0,019 2 2
1 0,843 0,048 1 1
M.T. 12 M 1 44 3 zab jednokorzeniowy| 12,058 2 1,914 0,082 1 3
3 1,987 0,342 3 2
1 3,790 0,303 1 3
2 0,766 0,015 1 2
B.Z. 11 M 5 34 5 b jednokorzeniowy| 15,16 3 1,685 0,073 1 2
4 1,405 0,042 3 2
5 0,689 0,042 3 4
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Tabela 19 c.d Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfomyeznej 12 pierwszych statycklzmdw przedtrzonowych stanoyeiych
grupe poddan dziataniu sity cigtej reaktywowanej co 7 dni —agj dalszy.

oznaczenie liczba kraterow d+ugo§¢ oznaczenie kraterg TEEEE kr_atera miejsqe EIEIE T
. wiek . oznaczenie h . . korzenia . diugase objetosé na korzeniu (1- | korzeniu (1-mez, 2,
pacjent ptec badanego resorpcyjnych w | liczba korzeni resorpcyjnego w ; .
(lata) . z¢ba wg FDI badanym gbie badanego badanym gbie kratera (mm)| kratera (mr) przyszyjk, 2- | dyst, 3-policzk, 4-
¢ y z¢ba (mm) Y srodek, 3-apex) | podnieb/gzykow)
1 1,339 0,056 1 3
2 1,723 0,077 1 3
3 1,799 0,214 1 2
4 0,843 0,031 1 2
P.W. 12 M 15 34 8 23b jednokorzeniowy| 13,361
5 1,455 0,045 2 2
6 0,728 0,017 2 1
7 1,647 0,075 3 1
8 0,843 0,086 3 2
1 0,575 0,018 2 1
2 0,690 0,019 3 4
F.K. 17 M 22 44 4 z3b jednokorzeniowy| 15,657
3 1,034 0,016 3 4
4 1,455 0,021 3 4
1 1,799 0,297 1 3
J.Z. 15 M 27 44 3 b jednokorzeniowy| 15,086 2 1,301 0,215 1 2
3 1,608 0,047 2 3
1 0,689 0,022 2 3
2 1,646 0,030 2 3
A.M. 12 K 29 34 4 2z3b jednokorzeniowy| 13,551
3 0,643 0,014 3 2
4 1,301 0,100 3 2
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Tabela 20. Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfometycznej 12 pierwszych statychgbow przedtrzonowych stanowacych
grupe poddama dziataniu sity przerywane;.

oznaczenie liczba kraterow diugas¢ oznaczenie obictosé miejsce kratera ng miejsce kratera na
; wiek . oznaczenie . . 8 korzenia kratera diugas¢ Ic05¢ korzeniu (1- korzeniu (1-mez, 2-
pacjent pted badanego resorpcyjnych w| liczba korzeni - kratera . .
(lata) . z¢ba wg FDI badanym gbie badanegogba | resorpcyjnego w kratera (mm) (mn?) przyszyjk, 2- dyst, 3-policzk, 4-
¢ Y (mm) badanym gbie srodek, 3-apex) podnieb/gzykow)
1 1,071 0,187 1 2
korzen policzkowy 14,359 2 2,029 0,155 1 3
8 2,220 0,090 3 4
3 1,953 0,080 1 3
B.Z. 11 M 6 14 8

4 0,613 0,020 2 1
korzen podniebienny| 14,091 5 0,765 0,026 3 4
6 1,914 0,044 3 3
7 1,263 0,104 3 4
24 1 2,833 0,017 2 2
P.T. 12 K 9 24 2 jednokorzeniowy 11,064 2 3.445 0,172 2 2
1 0,612 0,029 2 3

korzen policzkowy 14,509
3 1,417 0,123 3 4

M.B. 10 M 11 24 4

2 0,842 0,056 2 1

korzen podniebienny| 15,964
4 0,651 0,024 3 1
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Tabela 20. c.d Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfomyeiznej 12 pierwszych statyclklzow przedtrzonowych stanoyeych
grupe poddan dziataniu sity przerywanej —gg dalszy.

diugas¢

ozhaczenie

miejsce kratera ng

miejsce kratera na

: oznaczenie .| liczba kraterow : . objetosé S o ]
pacjent wiek plec badanego oznaczenie resorpeyjnych w| liczba korzeni korzenia kratgra dhugasé kratera korzenly 1 korzeniu (1' mez, 2
(lata) . z¢ba wg FDI badanym gbie badanegogba | resorpcyjnego w kratera (mm) (mn?) przyszyjk, 2- dyst, 3-policzk, 4-
¢ V! (mm) badanym gbie srodek, 3-apex) podnieb/gzykow)
1 0,881 0,025 3 1
korzea policzkowy 12,479
W.G 13 K 14 24 3 3 1,072 0,106 1 3
korzei podniebienn: 12,824 2 0,459 0,013 3 2
1 0,843 0,035 2 1
korzen policzkowy 9,035 2 0,804 0,018 3 1
K.K. 11 M 18 24 3
3 1,608 0,097 4
korzei podniebienn: 9,035 brak - - - -
1 1,339 0,080 1 2
2 1,837 0,105 1 2
F.K. 17 M 20 24 5 jednokzt?rgeniowy 14,700 3 2,106 0,044 2 3
4 1,416 0,122 2 3
5 1,072 0,016 3 4
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Tabela 20. c.d Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfomyeiznej 12 pierwszych statyclklzow przedtrzonowych stanoyeych
grupe poddan dziataniu sity przerywanej —gg dalszy.

_ oznaczenie | liczba kraterow dlugczéc: oznaczenie y objetosé miejsce k_ratera ng miejsc_e kratera na
. wiek . oznaczenie . . . korzenia kratera diugasé korzeniu (1- korzeniu (1-mez, 2-
pacjent (lata) B ba;i;k\)r;ego ze¢ba wg FDI rgzg?n?r{?g?ew Ezkainizat] badanegogba resorpcyjneg_o w kratera (mm) Izrrr?rt%a przyszyjk, 2- dyst, _3-p_o|iczk, 4-
(mm) badanym gbie srodek, 3-apex) podnieb/gzykow)
korzei policzkowy 12,747 1 0,804 0,048 1 3
A.B. 12 K 24 14 2
korzei podniebienn 11,905 2 3,254 0,244 2 2
1 0,804 0,082 2
M.T. 12 M 2 34 3 ednolaneniony 12,020 2 0,765 0,033 2 4
3 0,995 0,019 3
P.W. 12 M 16 44 2 o 13,785 ! 0995 0079 ! 3
Jednokorzeniowy ’ 2 2,412 0,135 3 1
1 1,186 0,057 1 4
F.K. 17 M 21 34 4 aolE 15,401 2 2412 0029 ! 3
Jednokorzeniowy ' 3 1,302 0,054 2 3
4 1,378 0,034 3 4
1 0,804 0,049 1 3
)z 15 M 26 34 4 o 14,088 2 0727 0051 2 !
Jednokorzeniowy ’ 3 1,072 0,038 2 1
4 0,919 0,028 3 4
A.M. 12 K 30 44 0 zb 14,585 brak - - - -

jednokorzeniowy
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Tabela 21.Wyniki uzyskane w ocenie morfologicznej i morfometycznej 6 pierwszych statych goow przedtrzonowych stanowacych

grupe kontroln a.

ozhaczenie

liczba krateréw

diugas¢ korzenia

oznaczenie kratera

miejsce kratera ng

miejsce kratera na

; wiek . oznaczenie ; ] ; ; diugasé objetosée korzeniu (1- korzeniu (1-mez, 2-
pacjent (lata) = ba;lell)r;ego zeba wg FDI rg:\glg)ncyg {g?ew ieve o bade(\rr:ﬁ;) e rgzgg)ncyg ggicéw kratera (mm) | kratera (mrr) przyszyjk, 2- dyst, 3-policzk, 4-
¢ y Y srodek, 3-apex) podnieb/gzykow)
korzen policzkowy 12,862 1 0,459 0,014 3 1
M.T. 12 M 3 24 1
korzen podniebienny 12,288 brak - - -
B.Z. 11 M 7 44 0 z3b jednokorzeniow 14,164 brak - - - -
M.B. 10 M 12 44 1 z3b jednokorzeniow, 15,39 1 0,651 0,034 3 2
F.K. 17 M 19 14 0 2z3b jednokorzeniow 12,594 brak - - - -
A.B. 12 K 25 44 0 23b jednokorzeniow 13,361 brak - - - -
korzen policzkowy 13,858 brak - - - -
J.W. 17 K 28 14 0
korzeh podniebienny 13,247 brak - - - -
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Tabela 22.Histologiczna ocena obecrimi ubytkdw resorpcyjnych oraz histochemiczna identfikacja odontoklastow w preparatach
histologicznych 2bow poddanych dziataniu sity cagtej, sity przerywanej oraz w zbach kontrolnych.

oznaczenie : zakres resorpcji od nr ubyt_ku objetos¢ ubytku . . . TRAP 0-brak,
pacjent | wiek ptet bg;éljg?\a badanego owgt'::zslme wierzchotka korzenia r(s\?%g)ggg;?( resoprcyjnego preg;ratu E(%Zrlz%mniuw (%?kﬁi?glt?y;]a r%?g:zlfji‘_ﬂgg;’ 1- jest,_nb-nie
z¢ha (nm) Zchie (mm3) ’ barwiono
1 8500-8550 0 0
6 8950-9000 0 0
M.T. 12 M SC 1 44 8500-11000 2 0,082 11 9400-9450 1 1
16 9850-9900 1 nb
21 10300-10350 1 0
1 2500-2550 0 nb
6 2750-2800 0 nb
M.T. 12 M K 3 24 2500-7100 1 0,014 11 5800-6850 0 b
16 7050-7100 0 nb
1 1800-1850 1 1
B.Z. 11 M SP 6 14 1800-3500 7 0,104 6 2250-2300 1 1
11 2700-2750 1 1
1 2500-2550 0 nb
6 2750-2800 0 nb
B.Z. 11 M K 7 44 2500-7100 0 0 11 5800-6850 0 b
16 7050-7100 0 nb
1 1000-1050 1 nb
P.T. 12 K SC 8 14 1000-2700 3 0,234 6 1450-1500 1 nb
11 1900-1950 1 0
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Tabela 22. c.dHistologiczna ocena obedim ubytkdéw resorpcyjnych oraz histochemiczna idék#égja odontoklastow w preparatach

histologicznych gbdéw poddanych dziataniu sityagitej, sity przerywanej oraz webach kontrolnych — gg dalszy.

oznaczenie

zakres resorpcji od

nr kratera w

objetosc kratera

TRAP 0-brak,

pacjent | wiek | ptet tgggr?a bag;r;ego oﬂ';ffl;"ie wierzch(c:jl:na)korzenia bailgir:aym resc(ar?]ﬁ)g;ego preg;ratu ?(%ZrizoeT\inv(?rr]?kprgﬁgit?y;‘a rgﬁg:ggal\_/vj:slti, 1-l)j§r3\/t\;irz])?1-cr)1ie
1 2100-2150 0 0

2100-5800 2 0,172 6 3050-3100 L nb

11 4000-4050 1 nb

P.T. 12 K SP 9 24 16 4950-5000 1 0
21 7200-7250 1 nb

7200-10100 1 0,017 26 8150-8200 1 0

31 9100-9150 1 0

1 1800-1850 1 nb

M.B. 10 M SC 10 14 1800-3200 2 0,166 6 2250-2300 1 nb
11 2700-2750 1 0

1 4000-4050 1 nb

6 4450-4500 1 nb

11 4900-4950 1 0

M.B. 10 M SP 11 24 4000-7500 2 0,056 16 5350-5400 1 0
21 5800-5850 1 nb

26 6250-6300 1 nb

31 6700-6750 1 0
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Tabela 22. c.dHistologiczna ocena obecdim ubytkdéw resorpcyjnych oraz histochemiczna idék#égja odontoklastow w preparatach

histologicznych gbdéw poddanych dziataniu sityagitej, sity przerywanej oraz webach kontrolnych — gg dalszy.

- o0znaczenie : zakres resorpcji od | nr kratera w| objetosc kratera . . . HE TRAP 0-brak,
pacjent | wiek ptec bga dgr?a badanego Oa;';fzzl:;me wierzchotka korzenia bada_nym resoprcyjnego preg;ratu ?(%Zr;)erzi\l:v (%iekﬁg:ﬁglt?y;‘a r%?g;gl?al\-,vjest' 1- jest,_nb—nie
zcha (um) zebie (mm3) ’ barwiono
1 1700-1750 1 nb
6 1950-2000 1 nb
1700-3000 3 0,046 11 2200-2250 1 0
16 2450-2500 1 nb
21 2700-2750 1 nb
26 5800-5850 1 0
W.G 13 K SC 13 14 31 6050-6100 1 0
36 6300-6350 1 nb
41 6550-6600 1 nb
5800-8000 1 0,135 16 6800-6350 1 s
51 7050-7100 1 nb
56 7300-7350 1 nb
61 7550-7600 1 nb
1 2300-2350 1 0
W.G 13 K SP 14 24 2300-3100 1 0,025 6 >750-2800 1 b
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