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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

Xa

SD
ANS-Me
API
CAT
CFU
DMF
Gb-

Gb+
Gb=+
FOA

Kat ANB
Kat Axis
Kat ML/Frank
Kat ML/NS
Kat n-w
N

N-L

N str.

N sz.

Op

O pp

arithmetic avarage / $rednia arytmetyczna

standard deviation / odchylenie standardowe

lower face height / wysoko$¢ dolnego odcinka twarzy.
Approximal Plaque Index / wskaznik czysto$ci jamy ustne;j
Clear Aligner Therapy / technika leczenia ortodontycznego
przy uzyciu przezroczystych szyn szeregujacych

Colony Forming Units / jednostka okreslajaca liczbg powstaja-
cych kolonii grzyboéw drozdzopodobnych w 1 ml ptynu pobra-
nego do badan mikrobiologicznych

Decayed Missing Reconstructio / wskaznik PUW

patient in whom yeast-like no fungi were grown / pacjent, u
ktérego nie wyhodowano grzyboéw drozdzopodobnych

patient in whom yeast-like fungi were grown / pacjent, u ktore-
go wyhodowano grzyby drozdzopodobne

patient group I in whom fungi were only found intermittently /
pacjent grupy I, u ktérego wyhodowano grzyby drozdzopo-
dobne w jednym lub dwoch badaniach

Fixed Orthodontic Appliance / staty aparat oertodontyczny
ANB angle / kat okres$lajacy klase szkieletowa

Axis angle / kat okreslajacy kierunek wzrostu twarzy
ML/Frank angle / kat okreSlajacy nachylenie podstawy zu-
chwy do ptaszczyzny frankfurckiej

ML/NS angle / kat okre§lajacy rotacje wzrostowa zuchwy do
podstawy przedniego dotu czaszki

nasolabial angle / kat nosowo-wargowy, ktory tworza linie:
styczna do dolnej podstawy nosa z taczaca punkt subnasale z
labrale superior

number / liczba badanych

nasion perpendicular line | ptaszczyzna nosowa, prostopadia
do ptaszczyzny frankfurckiej, poprowadzona z punktu nasion
number strains / liczba wyhodowanych szczepow grzybow
drozdzopodobnych

liczba wyhodowanych szczepow grzybow drozdzopodobnych
vertical deviation / odchylenia pionowe, 5 rodzaj odchylen
zgryzowych, pionowe wady ze¢bowe 1 kostne (zgryzy otwarte i
glebokie)

transverse deviation /odchylenia poprzeczne, 3 rodzaj odchy-
len zgryzowych, wady zgbowe i kostne w plaszczyznie po-
przecznej (zgryzy krzyzowe i przewieszone w obrgbie zebow
przedtrzonowych i trzonowych)



O pp-p

O pp-s

O pp-s-p

Opr

O pr.-Oz

Os

Os—p

Oz
Ob
PUW

SAO
SBI

trans-vertical deviation / odchylenia poprzeczno-pionowe,
8 rodzaj odchylen zgryzowych, obejmuja wady zgryzu w
plaszczyznie poprzecznej i pionowej

trans-sagittal deviation / odchylenia poprzeczno-strzatkowe,
6 rodzaj odchylen zgryzowych, obejmuja wady zgryzu w
pltaszczyznie poprzecznej i strzatkowej

trans-sagitto-vertical deviation / odchylenia poprzeczno-
strzatkowo-pionowe, 9 rodzaj odchylen zgryzowych, obejmuja
wady zgryzu w trzech plaszczyznach przestrzennych

profile deviation / zaburzenia w rysach twarzy

profile and dental deviation / odchylenia ryséw twarzy 1 wady
zgbowe, 2 rodzaj odchylen zgryzowych

sagital deviation / odchylenia strzalkowe, 4 rodzaj odchylen
zgryzowych, przednio-tylne wady zebowe 1 kostne (tylozgryzy
i przodozgryzy)

sagitto-vertical deviation / odchylenia strzatkowo-pionowe,
7 rodzaj odchylen zgryzowych, wady zgryzu w ptaszczyznie
strzatkowej i pionowej

intra-arch aligment-symmetry / odchylenia w ustawieniu zg-
bow, 1 rodzaj odchylen zgryzowych, wady zgbowe,

over bite / nagryz pionowy

over jet / nagryz poziomy

wskaznik stanu uzgbienia, suma: zgboéw z ubytkami prochni-
cowymi (P), zebow usunigtych z powodu prochnicy (U) oraz
zebow wypehionych (W), polska nazwa wskaznika DMF

staty aparat ortodontyczny, polska nazwa FOA

Sulkus Bleeding Index / wskaznik zdrowia przyzgbia
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1. WSTEP

Gléwnym celem wspolczesnego leczenia ortodontycznego jest uzyskanie
rownowagi migdzy estetyka twarzy, estetyka uzgbienia a prawidlowym zgry-
zem. Uzyskanie prawidtowych relacji pomigdzy podstawami kostnymi a tkan-
kami migkkimi warunkuje stabilny wynik leczenia, ktory z kolei pozwala na jak
najdluzsze utrzymanie wlasnego uzebienia przez pacjenta [202, 203]. Poréwna-
nie r6znic w podej$ciu do podstawowych zagadnien dotyczacych leczenia orto-
dontycznego z czasoOw Angle’a i obecnych ilustruje przedstawiona ponizej ryci-
na opracowana przez Proffita [203].

Poréwnanie paradygmatu Angle’a i paradygmatu tkanek miekkich - nowe spojrzenie na cele leczenia

Parametr Paradygmat Angle’a Paradygmat tkanek migkkich
gtowny cel leczenia zgryz idealny prawidtowe proporcje i adaptacja
tkanek miegkkich
cel drugorzedny idealne stosunki szczek zgryz funkcjonalny
stosunki tkanek miekkich i twardych idealne proporcje tkanek twardych idealne proporcje tkanek migkkich
powodujq idealny wyglad tkanek determinujq idealne tkanki twarde
miekkich
podstawa diagnostyczna modele, zdjecia cefalometryczne badanie kliniczne wewnqtrz-
i zewngtrzustne tkanek migkkich
sposob leczenia osiqgnq¢ idealne stosunki zebowe zaplanowac idealne relacje tkanek
i szkieletowe, zaktadajqc prawidtowy  miekkich, a nastepnie ustawi¢ zeby
uktad tkanek miekkich oraz szczeki tak, aby je osiqgngé
podstawa czynnosciowa staw skroniowo-zuchwowy w stosunku przesuniecie tkanek miekkich
do zgryzu w stosunku do ustawienia zgbow
trwatos¢ wyniku zwiqzana gtownie ze zgryzem zalezy gtownie od ucisku tkanek

migkkich (efekt rownowagi)

Ryc. 1. Wspblczesne spojrzenie na leczenia ortodontyczne: poréwnanie paradygmatdw
Angle’a oraz tkanek migkkich wg Proffita [203].

Fig. 1. A contemporary look at orthodontic treatment: Angle versus soft tissue para-
digms from Proffit [203].

Proffit uwaza, ze rozwdj ortodoncji zalezy od wzajemnego przenikania si¢
czynnikow biologicznych, psychologicznych oraz kulturowych [187, 202, 203].
Potwierdzeniem stusznosci tego spostrzezenia jest obecnie obserwowany rozwoj
ortodoncji w Polsce. Rozwdj ten jest bezposrednio zwiazany ze zmianami ustro-
jowymi, ktore miaty miejsce w naszym kraju w 1989 roku. Otwarcie granic,
utatwilo polskim ortodontom dostep do wiedzy oraz nowych technik leczni-
czych. Jednoczesnie zmiany ekonomiczno — spoleczne spowodowaly wzrost
zamoznos$ci spoteczenstwa, ktorego wynikiem jest dazenie ludzi do poprawy
jakosci zycia. Jednym z przejawow tych zmian jest obserwowany obecnie
wzrost zainteresowania ortodoncja wsrdd osob dorostych. W rozwijajacych sie
spoteczenstwach ludzie bardziej doceniaja wage zdrowia i wygladu. Z kolei
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wzrost zamoznosSci spoteczenstwa daje ludziom mozliwosci realizowania tych
pragnien [60, 159, 247, 282].

W Polsce wzrost liczby osob dorostych leczonych ortodontycznie nastapit w
drugiej polowie lat dziewiec¢dziesiatych ubiegtego wieku i trwa nadal. Ze wzgle-
du na to, ze leczenie ortodontyczne tej grupy pacjentdw nie jest objete refunda-
cja przez system ubezpieczen zdrowotnych, brak jest danych dotyczacych liczby
leczonych o0s6b. Wynika to réwniez z faktu, ze wigkszo$¢ dorostych pacjentéw
leczona jest w prywatnych gabinetach ortodontycznych. W polskiej literaturze
przedmiotu brakuje publikacji omawiajacych w sposob ogélny zagadnienia
zwiagzane z ortodoncja osob dorostych. Dostepne doniesienia przede wszystkim
odnosza si¢ do sposobow postgpowania w leczeniu interdyscyplinarnym tej gru-
py pacjentow [248, 258, 219, 220].

Wedlug badan amerykanskich najwigkszy wzrost liczby dorostych pacjen-
tow ortodontycznych odnotowano w latach 80 ubiegltego wieku. W 1990 r. doro-
$li stanowili 25% leczonych os6b. W latach nastgpnych liczba ta spadta, ale
nadal utrzymuje si¢ na poziomie okoto 15%, co wskazuje, ze stali si¢ oni stala
grupa pacjentow ortodontycznych [49, 202, 204]. Nalezy przypuszczal, ze z
biegiem lat w Polsce, podobnie bedzie ksztalttowac si¢ struktura pacjentow wy-
magajacych leczenia ortodontycznego.

Leczenie ortodontyczne dorostych w zaleznos$ci od wskazan moze by¢ pro-
wadzone dwoma sposobami. Jednym ze sposobdw jest tzw. leczenie ortodon-
tyczne wspomagajace, stosowane w przypadku koniecznosci prawidlowego
ustawienia zgbow w ograniczonym fragmencie tuku zgbowego (nieobejmujace
catego uzgbienia). Drugim sposobem jest leczenie pelne obejmujace swoim za-
siggiem wszystkie zeby pacjenta [204, 261].

1.1. Ortodontyczne leczenie 0s6b dorostych

Osoby doroste zglaszajace si¢ do leczenia ortodontycznego, nie tylko ze
wzgledu na wiek, ale rowniez dojrzato$¢ psychiczna stanowia specyficzna grupe
pacjentéw. O tym, czy dany pacjent jest osoba dorosta w pierwszym rzgdzie
decyduje data urodzenia, czyli, tzw. wiek kalendarzowy. Wedlug prawa polskie-
go osoba dorosta to cztowiek, ktory ukonczyt 18 rok zycia. Natomiast z ortodon-
tycznego punktu widzenia za osob¢ dorosta uwazany jest pacjent, u ktdrego
stwierdza si¢ zakonczenie rozwoju i wzrostu ko$ci czaszki twarzowej. W przy-
padku, gdy jest to uzasadnione, okresla si¢ tzw. wiek szkieletowy na podstawie
oceny rozwoju kregow szyjnych, ktére widoczne sa na zdjeciu telerentgenow-
skim [19].
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1.1.1.  Motywacja oraz wzgledy psychologiczno-spoteczne

W leczeniu ortodontycznym, ktoére jest stosunkowo dlugie i wymagajace
dobrej wspotpracy z osoba leczona, wazng role odgrywaja wzajemne relacje
pomigdzy pacjentem a lekarzem. Biorac pod uwagg wiek oraz motywacje Proffit
podzielit pacjentow dorostych na dwie grupy [204, 261]:

e pacjenci mtodsi pomiedzy 20. a 45. rokiem zycia. W tej grupie znaj-
duja si¢ osoby, ktore nie byly leczone, lub przerwaty leczenie ortodon-
tyczne w okresie dziecigco-mtodziezowym. Gtownym celem, dla kto-
rego decyduja si¢ na leczenie ortodontyczne jest chgé poprawy wygla-
du uzebienia i /lub rysow twarzy [4, 114, 134,138, 139]. Poprzez uzy-
skanie oczekiwanego wyniku leczenia pacjenci z tej grupy licza na
poprawg jakosci zycia [30, 107, 161, 271]. Badania wielu autorow
wskazuja, ze jednym z najwazniejszych elementéw poprawiajacych
samooceng pacjentow jest estetyka i zdrowie uzgbienia. Dotyczy to
szczegoOlnie osob miodszych [43, 140, 262, 287, 288]. W tej grupie
0sob znajduja si¢ pacjenci wymagajacy leczenia ortodontyczno — chi-
rurgicznego [133, 201, 204, 261];

e pacjenci migdzy 30. a 70. rokiem zycia. W tej grupie pacjentdw znaj-
duja si¢ osoby, ktore widzac niekorzystne zmiany w zdrowiu i wygla-
dzie zgbow, zwiazane z wiekiem, chca powrotu do poprzedniego, ak-
ceptowanego przez siebie, stanu uzebienia. Osoby te najczesciej wy-
magaja nie tylko leczenia ortodontycznego, ale interdyscyplinarnego
leczenia stomatologicznego, ktorego celem jest pelna rehabilitacja na-
rzadu zucia. W tej grupie znajduja si¢ pacjenci z chorobami przyzgbia,
zaburzeniami stawow skroniowo-zuchwowych, wymagajacy leczenia
protetycznego lub chirurgicznego [63, 147, 172, 193, 197, 218]. Mu-
sich stwierdzit, ze 30% dorostych pacjentéw wymaga leczenia wy-
tacznie ortodontycznego, 45% leczenia skojarzonego (dwoch specjali-
stow), a 25% leczenia wielospecjalistycznego. Kazde leczenie interdy-
scyplinarne powinno by¢ prowadzone wedlug wspolnie opracowane-
g0, przez wszystkich specjalistow bioracych w nim udziat, planu po-
stepowania [182, 183, 184].

W psychologii wyrdznia si¢ dwa rodzaje motywacji: motywacj¢ wewngtrzng
i zewnetrzna. Wigkszos¢ dorostych pacjentdw, w przeciwienstwie do dzieci i
mlodziezy, charakteryzuje motywacja wewngtrzna. Oznacza to, ze decyzja doty-
czaca leczenia wynika z wewngtrznej potrzeby danej osoby. Pacjent dorosty, ma
czesto okres$lone oczekiwania, co do wyniku podjetego leczenia [11, 105, 133,
214]. W przewazajacej liczbie przypadkdéw pacjenci przede wszystkim oczekuja
od lekarza ortodonty poprawy estetyki uzebienia [114, 138, 140, 283]. Oczeki-
wania te dotycza nie tylko osob do 45 roku zycia, ale rowniez pacjentow star-
szych. Pacjenci z chorobami przyzgbia czg¢sto na pierwszym miejscu zglaszaja
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che¢ poprawy wygladu uzebienia, a dopiero wtornie licza na remisje choroby
zasadniczej [53, 54, 169]. Dla pacjentow przygotowywanych do leczenia prote-
tycznego rowniez estetyka uzgbienia jest gtdéwnym celem leczenia interdyscy-
plinarnego [218]. Badania Williamsa i wsp. wykazaty, ze pacjenci z duzymi
wadami szkieletowymi, wymagajacy leczenia ortodontyczno — chirurgicznego,
jako cel leczenia na pierwszym miejscu podawali che¢ poprawy samooceny, a
wigc wzgledy psychologiczne. Wyglad twarzy, poprawe wygladu uzebienia oraz
zmiany czynnosciowe wymieniali na dalszych miejscach [28, 84, 190, 266, 278].

Poznanie motywacji pacjenta oraz jej wtasciwa ocena jest pierwszym za-
gadnieniem, z ktorym spotyka si¢ lekarz ortodonta w kontakcie z pacjentem
dorostym. Ustalenie wlasciwej motywacji, w niektorych przypadkach nie jest
fatwe, poniewaz pacjent nie zawsze potrafi lub chce ja wyraznie okresli¢. Wsrod
dorostych pacjentéw ortodontycznych sa osoby, ktore w poprawie estetyki uze-
bienia i twarzy oczekuja nierealnych zmian zycia osobistego, zawodowego lub
spotecznego. Taka motywacja nazywana jest motywacja zewngtrzng. Osoby z
tym rodzajem motywacji moga sprawia¢ klopoty w trakcie leczenia, poniewaz
przewaznie oczekuja nierealnych wynikow. Jedynie obiektywne ustalenie ocze-
kiwan i osobowosci pacjenta pozwala na wlasciwe planowanie leczenia ortodon-
tycznego i gwarantuje jego wiasciwy przebieg (ryc. 2) [261].

Osobowos¢ wyjatkowa
(bardzo sie stara, rekompensuje
trudnosci w leczeniu)

*

1

[ Osobowosc nie stwarzajaca problemc’:w‘

w

L

Osobowos¢ niewspéimierna
(traktuje zaburzenie jako gtéwny problem)

=

L

Osobowos¢ patologiczna

(mafe zaburzenie, ogromny problem)

Ryec. 2. Osobowos$¢ pacjenta, a leczenie ortodontyczne wg Proffita [202].
Fig. 2. Patient’s personality and orthodontic treatment from Proffit [202].

Odrebna motywacja kieruja si¢ pacjenci dorosli, u ktorych stwierdza sie
dysfunkcje i/lub bole stawdéw skroniowo-zuchwowych. W pierwszym rzedzie
pragna oni zniesienia bolu oraz poprawy czynnosci. Leczenie ortodontyczne,
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szczegblnie w artropatiach migsniowych, moze by¢ skuteczne. Niemniej mozna
je stosowac dopiero po wyleczeniu ostrych stanéow bolowych [78, 96, 106, 178,
200, 211, 237, 259].

Dla wielu dorostych pacjentéw duze znaczenie ma wyglad aparatow orto-
dontycznych. Problem ten dotyczy czg¢$ciej kobiet niz mgzczyzn [27]. Czgsciej
tez wystepuje on u osob, ktorych praca zawodowa wymaga kontaktu z duza
liczba ludzi np. aktoréw, nauczycieli, sprzedawcow itp. Postep technologiczny
wychodzi naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw. Osoby doroste czgsciej wybiera-
ja aparaty z zamkami kompozytowymi, czy ceramicznymi. Czg$ciej tez wyraza-
ja che¢ leczenia si¢ technika jezykowa [69, 71, 92, 148, 175, 196]. Innym roz-
wiazaniem problemu estetyki aparatow ortodontycznych jest technika invisalign
(Clear Aligner Therapy — CAT) polegajaca na stosowaniu systemu korekcyjnych
przezroczystych szyn, ktorych budowa jest opracowana za pomoca specjalnego
systemu komputerowego [41, 174].

Uwarunkowania psychologiczne towarzyszace leczeniu ortodontycznemu
0s0b dorostych w wigkszosci przypadkow sa czynnikami sprzyjajacymi. We-
wnetrzna motywacja pacjentow dorostych, ich zaangazowanie oraz deklarowana
wspotpraca z lekarzem wptywaja pozytywnie na pomysSlny przebieg leczenia
ortodontycznego.

1.1.2. Warunki biologiczno-zdrowotne

Najwazniejszym czynnikiem biologicznym, majacym wptyw na leczenie or-
todontyczne dorostych jest wiek pacjentow. Wedtug wspodtczesnych standardow
leczenie ortodontyczne w zalezno$ci od rodzaju wady zgryzu, powinno by¢
prowadzone w odpowiednim wieku rozwojowym [18, 91, 257]. Dlatego tez
oprocz pacjentdow przygotowywanych do zabiegéw ortognatycznych, leczenie
dorostych jest zawsze leczeniem péznym. Ze wzgledu na zakonczony wzrost i
rozwoj w tej grupie pacjentdéw nie stosuje si¢ metod ortopedycznych. Metoda z
wyboru jest typowe leczenie ortodontyczne polegajace na precyzyjnym ustawia-
niu zgbow w wyrostku zgbodotowym [8, 61, 109, 113, 230].

Dorosli pacjenci, u ktorych stwierdza si¢ wystgpowanie wad szkieletowych
wynikajacych z nieprawidlowej budowy lub zaburzonej relacji szczeki i/lub
zuchwy moga byc¢ leczeni metodami ortodontyczno-chirurgicznymi [119, 120,
121, 122, 246, 252]. W przypadku, gdy wada szkieletowa jest mato nasilona, a
pacjentowi nie zalezy na zmianie ryséw twarzy mozna stosowac¢ metody kom-
pensacji zgbowej zwane réwniez ,.kamuflazem ortodontycznym” [68, 82, 136,
198, 205, 242, 260].

Mojers biorac pod uwage stan zdrowia jamy ustnej pacjentow podzielit ich
na trzy grupy. Grupa pierwsza to osoby ze zdrowa jama ustna, ktére moga by¢
bez przeszkdd leczone przez lekarza ortodonte. Do grupy drugiej zaliczyl pa-
cjentow z chorobami przyzebia, prochnicg lub utrata zgbow statych, ktorzy do
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leczenia ortodontycznego powinni by¢ przygotowani przez innych specjalistow.
W grupie trzeciej znajdowaly si¢ osoby z powaznymi zaburzeniami szkieleto-
wymi wymagajace leczenia wielospecjalistycznego [181].

Ryc. 3. Porownanie stanu zdrowia zgbow pacjentdw zglaszajacych si¢ do leczenia orto-
dontycznego: a - pacjent lat 23, b — pacjent lat 45 (materialy wtasne).

Fig. 3. The comparison of teeth health condition in orthodontic patients: a — 23-year-old
patient, b - 45-year-old patient (my own materials).

Wiek pacjentow ma bezposredni wptyw na zdrowie jamy ustnej. Przed roz-
poczgciem leczenia ortodontycznego bez wzgledu na wiek pacjenta oraz plano-
wany sposob leczenia, wszystkie zgby oraz stany zapalne przyzgbia musza by¢
starannie wyleczone.
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Najczesciej wystepujaca choroba zgbow jest prochnica (ryc. 3). Z wiekiem
pacjenta wzrasta liczba zgbdéw leczonych z powodu prochnicy lub jej powiktan.
Choroba prochnicowa prowadzi do utraty twardych tkanek zgba. Z ortodontycz-
nego punktu widzenia wazne jest prawidtowe wyleczenie wszystkich ubytkow
oraz prawidlowe odbudowanie utraconych czgsci korony zgba szczegoélnie w
miejscu przyklejania zamka, poniewaz ma to wptyw na mechanikg aparatu. Ten
sam problem dotyczy zgbow pokrytych koronami protetycznymi.

Zgby, ktore w wyniku powiktan préchnicy lub innych chorob, nalezy leczy¢
kanatowo z punktu widzenia leczenia ortodontycznego nie stanowia problemu.
Zab prawidlowo wyleczony moze by¢ obciazany aparatem i dobrze reaguje na
sity ortodontyczne. Warunkiem jest tylko idealnie przeprowadzone leczenie
endodontyczne, a leczony zab nie moze wykazywac reakcji bolowej ze strony
ozebnej przez kilka miesigey (ryc. 4).

Ostatecznym powiklaniem choroby prochnicowej jest utrata zgba statego.
Braki zgbowe moga by¢ spowodowane rowniez chorobami przyzebia, urazami
lub wadami wrodzonymi. Zgby sasiadujace z luka poekstrakcyjna najczesciej
ulegaja przemieszczeniom, co moze prowadzi¢ do zaburzen zwarcia. W przy-
padku utraty zgboéw przeciwstawnych, zeby bez podparcia ulegaja wydtuzeniu
(objaw Godona). Powoduje to zaburzenie ptaszczyzny zgryzowej, co w konse-
kwencji moze ograniczaé prawidlowe ruchy zuchwy.

Problemy w leczeniu ortodontycznym dorostych wystepuja u oséb, u kto-
rych dochodzi do skrocenia koron zgbow statych w wyniku patologicznego star-
cia. Najczgsciej przyczyna starcia sa nawyki zwarciowe oraz bruksizm (ryc. 6).
Czestos¢ wystepowania bruksizmu wsrod osob dorostych waha si¢ od 50 do
96% populacji. Badania Barona i wspot. wykazaly, wystepowanie nawykow
zwarciowych u 76% Polakow 1 66% Niemcow [22]. Technika leczenia ortodon-
tycznego zalezy od poziomu starcia szkliwa, a czasem nawet i1 zgbiny. W takich
przypadkach nalezy indywidualnie planowa¢ miejsce przyklejania zamkow SA-
O, aby nie zaburza¢ mechaniki dziatania sit ortodontycznych. W niektorych
przypadkach planujac leczenie nalezy przewidzie¢ i uzgodni¢ z lekarzem prote-
tykiem mozliwos$ci tymczasowej odbudowy prawidtowego ksztattu koron zgbow
przed rozpoczgcie leczenia.

W leczeniu ortodontycznym osob dorostych coraz czg$ciej mozna spotkac
si¢ z chorobami twardych tkanek zgbow spowodowanymi zaburzeniami w od-
zywianiu. Anoreksja (jadtowstrgt psychiczny) i bulimia (zartocznos¢ psychicz-
na) wystgpuja dziesigciokrotnie czgéciej u kobiet niz mgzczyzn. Wsrdd kobiet
wystepowanie tych choréb waha si¢ od 0,5 do 3% populacji w zaleznosci od
wieku. Badania wykazaly, ze nietypowe nadzerki szkliwa wystepuja u 20% cho-
rych na anoreksjg. Powstaja one na skutek niedoborow pokarmowych, zaburzen
endokrynologicznych oraz diety o niskim poziomie pH. Nadzerki te najczgscie]
umiejscowione sa na powierzchniach przedsionkowych zebéw bocznych. U
chorych na bulimi¢ nadzerki wystgpowaty u 90% badanych na skutek czgstych
wymiotow. W tej chorobie nadzerki pojawiaja si¢ w pierwszym rzgdzie na po-
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wierzchniach podniebiennych zebow szczeki, nastgpnie powierzchnie Zujace
oraz przyszyjkowe wszystkich zgbow [145]. W zwiazku z tym, Ze choroby spo-
wodowane zaburzeniami w odzywianiu dotycza osob, ktore majq problemy na-
tury psychicznej — dazenie do doskonatosci, coraz czgsciej zglaszaja si¢ one
takze do lekarzy ortodontow. Praca z tymi pacjentami wymaga od lekarza spe-
cjalnego podejscia psychologicznego, aby wytlumaczyé pacjentowi potrzebeg
leczenia choroby zasadniczej, a nie tylko jej objawow. Objawy anoreks;ji 1 buli-
mii moga rowniez wystapi¢ w trakcie leczenia ortodontycznego.

Ryc. 4. Zdjgcia ortopantomograficzne pacjentdw dorostych zglaszajacych si¢ do leczenia
ortodontycznego (materiaty wiasne).
Fig. 4. X-ray pictures of adult orthodontic patients (my own materials).
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Ryc. 5. Pacjentka 22 lata, z agresywne milodzienczym zapaleniem przyzgbia leczona
ortodontycznie (materiatu wlasne).

Fig. 5. A 22-year-old patient with rapidly progressive periodontitis treated orthodonticly
(my own material).
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Ryec. 6. Starcie zgbow pacjentki lat 29, powstate w wyniku bruksizmu (materiat wlasny).
Fig. 65. Teeth abrasion in a 29-year-old patient, caused by bruksizm (my own material).

Choroby przyzgbia stanowia nastgpny problem, na ktory nalezy zwracac
uwage w trakcie leczenia ortodontycznego pacjenta dorostego (ryc. 4, 5).
Wszystkie stany zapalne blony §luzowej jamy ustnej powinny by¢ wyleczone, a
ztogi nazebne usunigte przed leczeniem ortodontycznym. Pacjenci, u ktorych
stwierdza si¢ objawy chorob przyzgbia musza by¢ przygotowani do leczenia
ortodontycznego przez lekarza periodontologa [221]. Badania Boyd i wsp. wy-
kazaty, ze prawidlowe sily ortodontyczne stosowane na zredukowane, ale zdro-
we przyzgbie nie powoduje jego destrukcji. Jedynym koniecznym warunkiem
jest przestrzeganie zasad higieny jamy ustnej [39, 40]. Niemniej pacjenci perio-
dontologiczni leczeni ortodontycznie wymagaja ciaglej obserwacji stanu zdro-
wia tkanek przyzgbia [40, 62, 248].

Ryc. 7. Zmiana potozenia punktu oporu zgba w zaleznosci od wysokosci wyrostka zgbo-
dotowego i dtugosci korzenia wg Nandy [116].

Fig. 7. Alveolar process and root length dependent change of tooth resistance point
from Nanda [116].
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Pacjenci z chorobami przyzebia wymagaja leczenia interdyscypilnarnego. W
literaturze przedmiotu spotyka si¢ wiele doniesien §wiadczacych o pozytywnym
wplywie leczenia ortodontycznego na stan tkanek okotozegbowych [8, 24, 52, 53,
127, 156, 170, 171, 218, 220, 258].

Zg¢by ze zredukowanym podtozem kostnym ze wzgledu na zmiang polozenia
centrum obrotu, w inny sposob reaguja na sity ortodontyczne (ryc. 7) [204, 261].
Dlatego w leczeniu ortodontycznym pacjentéw dorostych z chorobami przyzebia
nalezy indywidualnie planowa¢ wysoko$¢ przyklejenia zamkow ortodontycz-
nych, stosowac stabsze sity i mozliwie skraca¢ czas leczenia. Obecnie zamkami
ortodontycznymi, ktore wydaja si¢ optymalnymi w leczeniu pacjentdow perio-
dontologicznych, sa zamki bezligaturowe dziatajace w granicach sit optymal-
nych [166, 180, 248, 253].

W przypadku chordb przyzebia, ortodontyczne, prawidlowe uszeregowanie
zebow stwarza lepsze warunki do leczenia periodontologicznego oraz umozliwia
latwiejsze utrzymanie higieny jamy ustne;j.

Wsrod dorostych pacjentdow leczonych ortodontycznie znacznie czgsciej niz
u pacjentow milodszych wystepuja zaburzenia w stawach skroniowo- zuchwo-
wych [163, 254]. Kulminacja zaburzen stawowych obserwowana jest u 0sob
okoto 30 roku zycia [178, 204, 215]. Zaburzenia te moga mie¢ podtoze
wewnatrzstawowe, migsniowe lub mieszane. W tych przypadkach leczenie orto-
dontyczne powinno by¢ poprzedzone nie tylko bardzo dobra diagnostyka, ale
rowniez leczeniem wstepnym, ktorego celem jest wyeliminowanie objawow
boélowych i zniesienie napigcia migsniowego [96, 106, 177, 199, 211]. Dopiero
po takim przygotowaniu mozna planowac wlasciwe leczenie ortodontyczne.

Pewne problemy w leczeniu ortodontycznym dorostych wystepuja u osob,
ktore maja juz wykonane uzupehienia protetyczne. W wielu przypadkach uzu-
petnienia takie musza by¢é wymienione po leczeniu ortodontycznym. W przy-
padku koron ceramicznych lub akrylowych mozna stosowaé specjalne kleje,
ktore pozwalaja umiesci¢ zamki na tych koronach, ale pacjent musi wiedzie¢, ze
korona taka po zakonczonym leczeniu powinna by¢ wymieniona. Korony meta-
lowe lub mosty protetyczne, w niektdrych przypadkach uniemozliwiaja leczenie
ortodontyczne. Dlatego tez planowanie i leczenie os6b z wadami zgryzu i bra-
kami zgbowymi powinno by¢ realizowane we wspotpracy lekarza ortodonty z
lekarzem protetykiem [197].

Dla przebiegu leczenia ortodontycznego duze znaczenie ma ogoélny stan
zdrowia pacjenta. Z reguly na leczenie ortodontyczne decyduja si¢ ludzie zdro-
wi, ale poniewaz leczenie to trwa przecigtnie okoto 2 lat nalezy w trakcie terapii
monitorowaé ogélny stan zdrowia pacjenta. U 0s6b dorostych znacznie czgsciej
niz u dzieci i mlodziezy moga wystgpowac choroby przewlekte. Lekarz ortodon-
ta powinien wiedzie¢, czy i jakie leki przyjmuje leczona osoba, poniewaz niekto-
re z nich maja niekorzystny wptyw na ruch zgbow. Lekami hamujacymi ruch
zgbow moga byc¢ leki stosowane w leczeniu osteoporozy, zaburzen hormonal-
nych oraz zapalen stawow [116].
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1.2. Wplyw leczenia ortodontycznego na organizm pacjenta

1.2.1. Ortodontyczna poprawa estetyki i czynnosci

Leczenie ortodontyczne pacjentéw dorostych dzigki prawidtowemu usta-
wieniu zgbow w wyrostku zebodotowym poprawia estetyke uzebienia oraz
zwarcie lukow zgbowych. Prawidlowe warunki zgryzowe sa podstawa rehabili-
tacji zaburzen czynno$ciowych uktadu stomatognatycznego. Takie zmiany mor-
fologiczne i czynno$ciowe najtatwiej zaobserwowaé w trakcie leczenia ortodon-
tyczno-chirurgicznego pacjentow z duzymi wadami szkieletowymi twarzowej
czesci czaszki (ryc. 8, 9) [101, 278].

Ryc. 8 Pacjentka przed i po interdyscyplinarnym leczeniu ortodontyczno - chirurgicz-
nym (materiat wlasny).

Fig. 8. The patient before and after combined orthodontic and orthognathic treatment
(my own material).
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Wtasciwe uszeregowanie zebéw w wyrostku zegbodotowym utatwia utrzy-
manie higieny jamy ustnej zmniejszajac tym samym niebezpieczenstwo wyste-
powania prochnicy i choréb przyzebia [1, 5, 65, 66, 165, 283, 284, 285].

Ryc. 9. Pacjentka przed i po leczeniu ortodontycznym przygotowana do leczenia prote-

tycznego (materiat wlasny).
Fig. 9. The patient before and after combined orthodontic and orthognathic treatment

prepared to prosthetic treatment (my own material).
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1.2.2.  Leczenie ortodontyczne, a objawy ogolnoustrojowe

Leczenie ortodontyczne dtugo byto uwazane za mato inwazyjne i bezpiecz-
ne. SAO znajdujace si¢ w ustach pacjentow nie tylko lecza wady zgryzu, ale
rowniez moga powodowac miejscowe i ogoélnoustrojowe skutki uboczne. De-
gling w 1972 roku pierwszy stwierdzit wystepowanie bakteriemii po zabiegach
ortodontycznych [67]. Podwyzszony poziom bakterii we krwi u 6,6% badanych,
po zdjeciu aparatu ortodontycznego stwierdzili Erverdi i wsp. [83]. W trakcie
zdejmowania aparatu Haasa, Rosa i wsp. stwierdzili bakteriemi¢ u 4 z 8§ leczo-
nych pacjentow [217]. Jak wykazaty badania prowadzone przez Lukas i wsp., po
tak prostej czynno$ci klinicznej, jaka jest separacja zebow przed zaktadaniem
pierScieni ortodontycznych, obserwowano wzrost liczby bakterii we krwi pa-
cjenta [153, 154, 155]. Girel i wsp. stwierdzili wystgpowanie bakterii we krwi
32% pacjentdw po usunigciu aparatu do rozsuwania szwu podniebiennego. Jed-
nocze$nie autorzy nie zaobserwowali korelacji pomigdzy krwawieniem z dzia-
set, a bakteriemia [47, 97]. Wyniki tych badan wskazuja na potrzebg starannego
zbierania wywiadu lekarskiego dotyczacego zdrowia ogodlnego pacjenta. U
zdrowych pacjentéw taki wyrzut bakterii do krwi nie jest niebezpieczny, ale u
0s0b z zaburzeniami immunologicznymi, wrodzonymi lub nabytymi chorobami
uktadu krwiono$nego, Iub po zabiegach kardiologicznych, moze by¢ grozny. W
zwiazku z tym w tych grupach pacjentow Europejskie i Amerykanskie Towarzy-
stwa Kardiologiczne zalecaja stosowanie profilaktycznej terapii antybiotykowej
przed zabiegami stomatologicznymi [ 64, 110, 137, 210, 280].

1.2.2.1.  Sily ortodontyczne

Zgodnie z wspodtczesnymi zatozeniami leczenie ortodontyczne powinno by¢
prowadzone w miejscu wystgpowania wady zgryzu i przy uzywaniu odpowied-
nich sil leczniczych. Sity ortodontyczne sa wytwarzane i przekazywane przez
aparaty na zgby, nastepnie przez ozebna na kosci. Badania nad dziataniem sit
ortodontycznych trwaja juz ponad 100 lat. Znaczacy postep w badaniach nastapit
w ostatnich dziesigcioleciach XX w. [168]. Jezeli przyjmiemy, ze w przyblizeniu
pole powierzchni przyzgbia cztowieka wynosi od 9 do 10 cm?, to zatozenie SAO
powoduje na takim obszarze réznego rodzaju zaburzenia przeptywu krwi w na-
czyniach krwiono$nych ozebnej. W odpowiedzi na ucisk w plynie ozgbnowym
odchodzi do zmian biochemicznych, ktore zapoczatkowuja reakcje histologiczna
[73]. W strefie ucisku gromadza si¢ komorki kosciogubne, a w strefie pociagania
komorki kosciotworcze. Zmiany te warunkujg ortodontyczne ruchy zeba [31,
116].

W wigkszos$ci przypadkow pierwsza reakcja pacjenta na zatozenie SAO jest
odczuwanie bolu zgbow. Fursman i Bernick uwazaja, ze bol ten powstaje na
skutek ucisku, niedokrwienia, stanu zapalnego i obrzeku ozgbnej [94]. Badania
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Yamaguchi i wsp. dotyczace zmiany poziomu neuropeptydow i interleukiny 1§
w plynie ozgbnowym pacjentéw dorostych wykazal ich maksymalny wzrost po
24 godzinach od zatozenia aparatu. Po 72 godzinach obserwowano statystycznie
znamienny spadek pozioméw obu substancji. Po uptywie 168 godzin poziom
substancji czynnych biologicznie osiagnat warto$ci wyjsciowe [281]. Wyniki te
pokrywaja si¢ z obserwacjami klinicznymi Erdinc i Dincer, ktorzy stwierdzili, ze
najmocniejsze odczucie bdlu po zatozeniu aparatu stalego wystepowalo po 24
godzinach, ktore znacznie zmniejszato si¢ w kolejnych dniach leczenia [81].

Obecnie wiadomo, ze przebudowa tkanki kostnej nastgpujaca wskutek dzia-
lania sit ortodontycznych zalezy nie tylko od zmian biochemicznych i histolo-
gicznych w samej ozebnej, ale rowniez od czynnikéw ogdlnoustrojowych. Orto-
dontyczny ruch zgba zalezy od czynnikow genetycznych, hormonow (PTH, es-
trogeny) oraz witaminy D3 [38, 116, 137, 228, 233, 241].

W leczeniu ortodontycznym pacjentow dorostych, u ktoérych wystepuja
mniejsze mozliwosci regeneracyjne tkanek, sity ortodontyczne powinny by¢ tak
wywazone, aby powodowaly zaplanowany efekt leczniczy nie doprowadzajac do
objawow szkodliwych [42]. Poniewaz nadal brak jest doktadnych danych doty-
czacych wielkosci bezpiecznych sit ortodontycznych, w trakcie leczenia nalezy
starannie monitorowa¢ jego wpltyw nie tylko na ustawienie zgbow, ale takze na
stan zdrowia tkanek okotozgbowych [98, 104, 285, 286). Efektem dziatania zbyt
duzych sit ortodontycznych moze by¢ patologiczna resorpcja nie tylko kosci
wyrostka zgbodotowego, ale rowniez korzenia przesuwanego zeba [20, 21, 111,
142, 152, 209, 275].

Proba rozwiazania probleméw wynikajacych z przedawkowaniem sit oraz
odczuwaniem boélu po zatozeniu SAO jest opracowanie i wprowadzenie do le-
czenia zamkow samoligaturujacych. W wyniku zmniejszenia sity tarcia w relacji
pomiedzy szczeling zamka a drutem mozna stosowac¢ w leczeniu nizsze, a przez
to bezpieczniejsze sity lecznicze [46, 180, 212, 232].

1.2.3.  Leczenie ortodontyczne, a Srodowisko jamy ustnej

Do najczgsciej wystgpujacych powiklan w trakcie leczenia ortodontycznego
dochodzi w miejscu bezposredniego kontaktu aparatu ze strukturami anatomicz-
nymi jamy ustne;j.

Jama ustna cztowieka, jako pierwszy odcinek przewodu pokarmowego, od-
grywa znaczaca role nie tylko w dostarczaniu potrzebnych produktow odzyw-
czych, ale rowniez bierze udziat w wielokierunkowym kontakcie organizmu ze
$wiatem zewngtrznym. Jamg ustng charakteryzuje skomplikowana budowa ana-
tomiczna oraz specyficzny ekosystemem. Podstawowa role w ochronie organi-
zmu przed niekorzystnym wpltywem srodowiska zewngtrznego odgrywa zdrowa
btona $luzowa oraz §lina [239]. Na dynamiczny stan rownowagi Srodowiska
jamy ustnej wplywa ilos¢, szybkos¢ przeplywu i sktad $liny oraz Zzyjace we wza-
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jemnej rownowadze drobnoustroje [160, 194, 251]. Kazde dziatanie czynnikow
zewnatrz- czy wewnatrzpochodnych moze zaburzaé¢ prawidlowe funkcjonowa-
nie tego dynamicznego uktadu réwnowagi.

Aparaty ortodontyczne sa zawsze obcymi elementami, ktore umieszczone w
jamie ustnej pacjenta powoduja zmiany w jej Srodowisku. W pierwszym etapie
leczenia wystgpuje wigksze wydzielanie $liny. Badania Fosberga i Oliverby
wykazaty zwigkszony $redni przeptyw S$liny u pacjentow leczonych SAO w
poréownaniu do $redniego jej przeptywu przed leczeniem [88]. Umieszczone na
zgbach elementy SAO (pierScienie, zamki, druty, sprezyny czy elementy ela-
styczne) zwigkszaja liczb¢ dodatkowych miejsc retencyjnych, w ktorych odktada
si¢ ptytka i zlogi nazebne [17, 118, 250]. Zwigkszona ilo$¢ ptytki bakteryjnej
prowadzi do demineralizacji szkliwa oraz stanow zapalnych dziaset [17, 59, 87,
95,99, 118, 125, 245, 250, 276, 277].

Demineralizacja szkliwa, w postaci biatych plam, powstajacych pomig¢dzy
krawgdzia zamka lub pierScienia, a brzegiem dziasta, jest powaznym problemem
wystgpujacym w trakcie leczenia ortodontycznego [35, 192, 273]. Wedtug nie-
ktoérych badan, demineralizacja szkliwa moze wystegpowac u 50% pacjentow
leczonych SAO [7, 272].Wigkszo$¢ badaczy uwaza, ze plamy demineralizacyjne
ulegaja zanikowi po zdjgciu aparatow ortodontycznych [7, 25]. Willmot stwier-
dzit, ze powierzchnia plam prochnicowych ulegla zmniejszeniu pomigdzy 12 a
26 tygodniem po zdjeciu SAO. Zmiana ta byla statystycznie istotna [272]. Bada-
nia Mattousch i wsp. wykazaty, ze z 351 zgbow obserwowanych przez dwa lata
po zdjgciu aparatow ortodontycznych, 25 plam préchnicowych ulegto reminera-
lizacji, w 15% stan plam ulegl pogorszeniu, ale wigkszo$¢ nie ulegata zmianie
[164].

Wielu autoré6w obserwowato znaczny wzrost liczby szczepdéw bakterii z ro-
dzaju Streptococus mutans po rozpoczegciu leczenia SAO [118, 243, 250]. Aku-
mulacja i utrzymywanie si¢ ptytki bakteryjnej zalezy nie tylko od obecnos$ci
elementow aparatow stalych, ale rowniez od rodzaju materialow, z ktorych sa
one wykonane [10, 89, 157, 244]. W badaniach in vitro Brusca i wsp. poréwny-
wali adhezjg¢ bakterii z rodzaju streptococus do zamkoéw metalowych, ceramicz-
nych i kompozytowych. Najmniejsza zdolno$¢ adhezyjna wykazaly zamki meta-
lowe, ale wystepujace roznice nie byly istotne [45]. Badania poziomu adhez;ji
bakterii oraz akumulacji ptytki do zamkow estetycznych, wykonanych z réznych
materialow, przeprowadzone przez Faltermerier i wsp. nie wykazaty istotnych
roéznic [85]. Do materialow szczegélnie tatwo kolonizowanych przez bakterie
prochnicotworcze zalicza si¢ elementy aparatdéw wykonane z materiatdow ela-
stycznych (ligatur, tancuszkoéw) [152]. Badania kliniczne elementéw elastycz-
nych posiadajacych zwiazki fluoru nie potwierdzity zaktadanego przez produ-
centow dziatania przeciwprochnicowego [26, 176, 213]. W ortodontycznym
leczeniu retencyjnym czesto stosowane sa aparaty zdejmowane wykonane z
akrylu. Porowata powierzchnia tego materialu sprzyja adhezji r6znych mikroor-
ganizmow [23, 29, 229].
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Ryc. 10. Stan uzgbienia po zdjgciu SAO z powodu braku wspolpracy z pacjentem (mate-
riat wlasny).

Fig. 10. Teeth condition after taking of FOA caused by the lack of patient’s cooperation
(my own material).

W trakcie leczenia ortodontycznego moga wystgpowac stany zapalne dzia-
set, ktore najczesciej spowodowane sg nieprawidlowa higiena jamy ustnej (ryc.
10). Nie mozna jednak wykluczy¢ szkodliwego dziatania na btong Sluzowa
zwiazkéw chemicznych powstajace w wyniku korozji metalowych elementow
SAO [79, 80, 102, 129, 207]. Jednak przyczyna, ktdra najczesciej wywotuje
zapalenia dzigset jest bezposrednie dziatanie drobnoustrojow znajdujacych si¢ w
nad- i poddziastowej ptytce bakteryjnej powstajacej nie tylko na czgsciach skita-
dowych aparatow, ale rdwniez na materiatach taczacych elementy aparatéw
ortodontycznych z zgbami [6, 70, 185, 263, 264, 265].

Badania wykazaty, ze wigkszo$¢ mikroorganizméw zyjacych w organizmie
cztowieka tworzy zorganizowane i wysoce wyspecjalizowana formy zycia zwa-
ne biofilmami. W sktad biofilmu moga wchodzi¢ komorki jednego lub wieku
gatunkow drobnoustrojow, otoczone wytwarzang przez siebie macierza poza-
komoérkowa [76, 124, 173, 250]. Powstawanie biofilméw nie wiaze si¢ tylko ze
zjawiskami patologicznymi. W organizmie czlowieka wystepuja rowniez bio-
filmy naturalne, ktére biora udziat w funkcjach fizjologicznych danego organu.
Do tego typu biofilméw zalicza si¢ biofilm ptytki nazgbnej, pochwy czy jelita
grubego [48, 75, 143]. Zorganizowane formy zycia drobnoustrojow powstajace
na elementach aparatow ortodontycznych oraz w ich bezposrednim sasiedztwie
nazywane sg ,,biofilmem ortodontycznym” [250]. W sktad tego biofilmu moga
wchodzi¢ nie tylko bakterie, ale rowniez grzyby drozdzopodobne.
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1.2.4.  Leczenie ortodontyczne a wystgpowanie grzybow droZdiopodobnych

Obecnie obserwowany jest wzrost czgstosci wystgpowania u ludzi powaz-
nych, trudno leczacych si¢ infekcji spowodowanych przez grzyby [234]. Doty-
czy to zaro6wno infekcji powierzchownych (skory, blon sluzowych), jak i narza-
dowych [148]. Paradoksalnie rozprzestrzenianiu si¢ grzybic sprzyja rozwoj me-
dycyny [234]. Czynnikami predysponujacymi do powstania infekcji grzybiczych
sa niedobory immunologiczne wystepujace w: HIV/AIDS, chorobach nowotwo-
rowych, chorobach endokrynologicznych (szczegdlnie cukrzycy), chorobach
uktadu oddechowego. Niebezpieczne sa rowniez inwazyjne zabiegi chirurgiczne
(transplantologia), lub diagnostyczne (punkcja szpiku kostnego, cewnikowanie
pecherza moczowego). Na wzrost liczby chordb grzybiczych maja wptyw: cze-
ste stosowanie antybiotykow o szerokim spektrum dziatania, kortykosteroidow,
lekow immunosupresjnych zwiazanych z rozwojem transplantologii, chemiote-
rapii oraz radioterapii [76, 86, 191]. Szczegolnie narazeni na infekcje grzybicze
sa pacjenci w trakcie infekcji wirusowych, kobiety w ciazy, niemowlgta, osoby
starsze, nieprawidtowo odzywiane (niedozywienie, braki witamin z grupy B,
braki zelaza, dieta bogata w weglowodany) oraz palacy papierosy [3, 86, 130,
191, 238]. Jak wykazaty badania 105 pacjentéow leczonych z powodu grzybicy
jamy ustnej w Klinice Periodontologii GUMed, u 74,3% badanych stwierdzono
wystepowanie chorob systemowych [128]. Powaznym problemem wspodtczesnej
medycyny sa trudnosci w leczeniu infekcji grzybiczych [57, 76, 128, 131, 132,
208].

Grzyby drozdzopodobne z rodzaju Candida sa obecne w jamie ustnej od 10
do 70% populacji ludzi zdrowych [13]. Czestos¢ wystepowania grzybow zalezy
od regionu geograficznego [86, 191]. Jak wykazaly badania Slebiody i wsp.
czestos¢ wystgpowania grzybow drozdzopodobnych u os6b miodych dorostych
bez chorob uktadowych w Poznaniu wynosita 51,1% [235]. Wyzsza liczbe
szczepow grzybow z rodzaju Candida stwierdza sig¢ u osob uzytkujacych cze-
sciowe lub catkowite wyjmowane uzupelnienia protetyczne [124, 130, 225,
239]. Grzyby izolowane byty z ptytki nazgbnej, ubytkow prochnicowych, kana-
low zgbowych, suchych z¢bodoléw i kieszonek dziastowych [3, 36, 50, 51, 135,
162, 223, 269].

Grzyby z rodzaju Candida sa uwazane za drobnoustroje oportunistyczne
niewywolujace zakazenia w przepadku ludzi zdrowych. Farah i wsp. stwierdzili,
ze wystapienie chorob grzybiczych jamy ustnej z jednej strony zalezy od wiru-
lencji grzybow, a z drugiej odporno$ci gospodarza [86].

W patogenezie zakazen grzybami z rodzaju Candida podstawowa rolg od-
grywa zdolno$¢ wytwarzania przez te mikroorganizmy rézniacych si¢ migdzy
soba form morfologicznych (ryc. 11). Forma pojedynczej komorki drozdzowej
(blastospory) zwanej rowniez kolonizacyjna, lub planktonowa ma zdolno$¢ roz-
poznawania komorek gospodarza. Forma ta w trakcie procesu filamentacji moze
si¢ przetwarza¢ w formy nitkowate (mycelialne) jako pseudogrzybnia (forma
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fancucha wydhuzonych komorek) Iub grzybnia (forma nitkowata bez widocz-
nych granic migdzy komoérkami). Formy mycelialne sa bardziej inwazyjne. Na
przemiang morfologiczna grzybow maja wplyw czynniki srodowiska takie jak
pH, temperatura oraz obecno$¢ substancji odzywczych [58, 100, 150, 186, 216,
270].

Kolejnym istotnym czynnikiem w zasiedlaniu organizmu gospodarza przez
komorki grzybow drozdzopodobnych sa ich zdolnosci adhezyjne. Adhezja jest
pierwszym i podstawowym etapem poprzedzajacym kolonizacje, a w warunkach
sprzyjajacych penetracje tkanek gospodarza.

Blastospory

(postac drozdzo-
podobna)
Pseudostrzepki

Paczkujace komorki
potomne

Ryec. 11. Formy morfologiczne Candida albicans: forma drozdzopodobna (blastospora),
forma nitkowata (mycelialna) (wg Samaranayake [223]).

Fig. 11. Morphological forms of Candida albicans: a yeast-like form (blastospora), a
pseudo-hyphae form (mycelial) (according to Samaranayake [223])

W jamie ustnej zawarte w komorkach grzybow adhezyny maja zdolno$¢
rozpoznawania odpowiednich receptorow w komorkach nabtonkowych, w $cia-
nach komorek bakteryjnych, hydroksyapatytach szkliwa oraz proteinach $liny.
Zdolno$¢ przylegania komorek rodzaju Candida do biomaterialow znajdujacych
si¢ w jamie ustnej zalezy od struktury, hydrofobowosci i sit elektrostatycznych
materialu. Adhezja jest wstgpnym etapem powstawania biofilmu grzybiczego.
Etap ten trwa okoto 11 godzin. Juz po 2 godzinach komorki grzybow w formie
blastospory osiadaja na powierzchniach elementéw znajdujacych si¢ w jamie
ustnej. Poczatkowy proces adhezji grzybow zalezy podobnie jak w przypadku
bakterii od sit Van der Waalsa, sit elektrostatycznych, wiazan wodorowych,
kowalencyjnych i napigcia powierzchniowego. Juz po 3—4 godzinach obserwo-
wano powstawanie pierwszych mikrokoloni. Pierwsza faza formowania sig bio-
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filmu jest uwazana za odwracalng. Faza posrednia powstawania biofilmu, trwa-
jaca od 12 do 30 godzin, charakteryzuje si¢ tworzeniem macierzy zewnatrzko-
moérkowej sktadajacej si¢ gtdéwnie z polisacharydow. Ostatnia faza dojrzewania
biofilmu trwa od 38 do 72 godzin. W tym czasie dochodzi do dalszego rozwoju
macierzy oraz tworzenia kolonii grzybéw. W dojrzatym biofilmie grzybiczym
wytworzonym przez Candida albicans stwierdzono dwuwarstwowa strukture.
Warstwa podstawowa sktadata si¢ glownie z komérek w formie blastospor, a
zewngtrzna z form nitkowatych. Dojrzaty biofilm powstajacy po 72 godzinach
sktada sig¢ z mieszaniny r6znych form morfologicznych grzyba, otoczonych ma-
cierza zewnatrzkomorkowa, w ktorej znajduja si¢ kanaty stuzace do przeptywu
substancji odzywczych. W dojrzalej formie biofilmu grzybiczego, z powodu
zageszczenia, dochodzi do zmian w metabolizmie mikroorganizmow i obnizenia
ich ruchliwosci [50, 76, 112, 124, 155, 195].

Wraz z dojrzewaniem biofilmu zwigksza si¢ lekoodpornos¢ grzybéw w nim
zawartych. Lekoodporno$¢ biofilmu spowodowana jest wieloma czynnikami, do
ktorych zalicza sig: refluks lekow przez ostony komorkowe, rolg macierzy poza-
komorkowej, zmniejszenie aktywnosci metabolicznej komorek grzybow oraz
wytwarzanie komoérek o zmienionym genotypie. Wzrost odpornosci na leki anty-
grzybicze wynika¢ moze ze stosowania ich w ramach profilaktyki. Wydaje sig,
ze wyjSciem z tej sytuacji jest terapia celowana, oparta na badaniu wrazliwos$ci
grzybow drozdzopodobnych na antymykotyki [9, 12, 56, 76, 130, 146, 149,
240].

Ortodoncja jest dziedzing stomatologii, w ktorej do tej pory rzadko podej-
mowano badania dotyczace wptywu leczenia SAO na czesto$¢ wystgpowania
grzybow drozdzopodobnych w jamie ustnej pacjentdw [275, 279]. Wynikac to
moze z faktu, ze wigkszo$¢ pacjentéw leczonych ortodontycznie to zdrowe dzie-
ci 1 mlodziez, u ktorych infekcje grzybicze wystepuja rzadko, a jezeli wystapia,
latwo si¢ lecza. Inaczej moze by¢ w przypadku leczenia ortodontycznego doro-
stych. Przyczyna rozwoju infekcji grzybiczych w tej grupie pacjentow, moze
by¢ gorszy stan zdrowia jamy ustnej zwiazany z wiekiem oraz czg$ciej wystgpu-
jace choroby ogdlne zmniejszajace odpornos¢ organizmu.

Najwigcej badan dotyczy powstawania biofilmu grzybiczego na materiatach
uzywanych do budowy aparatow ortodontycznych. Badania potwierdzily, ze
komorki grzybow drozdzopodobnych maja duza zdolnos¢ adhezji do biomateria-
low, z ktorych zbudowane sa aparaty ortodontyczne [2, 192, 199]. Aparaty
zdejmowane zbudowane z mas akrylowych charakteryzujace si¢ duza porowato-
$cia, sa doskonatym miejscem do zasiedlania nie tylko dla bakterii, ale rowniez
komorek grzyboéw drozdzopodobnych. W trakcie leczenia ortodontycznego pro-
wadzonego za pomoca aparatow zdejmowanych, stwierdzono pogorszenie hi-
gieny jamy ustnej, obnizony poziom pH $liny oraz wzrost liczby szczepow
grzybow drozdzopodobnych [2, 14, 29, 236]. Badania Brusca i wsp. prowadzone
in vitro wykazaly, ze adhezja grzybow z rodzaju Candida byta najmniejsza na
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ortodontycznych zamkach metalowych w poréwnaniu z zamkami ceramicznymi
i kompozytowymi [199].

Hagga i wsp. badali czgstos¢ wystgpowania grzybow z rodzaju Candida w
grupie 50 mlodych pacjentow (Sredni wiek 15,5) leczonych stalymi aparatami
ortodontycznymi. Obecnos$¢ grzybow drozdzopodobnych autorzy stwierdzali u
27 osbb, co stanowito 54% badanych [103].

Kliniczne badania prowadzone przez Arslan i wsp. byly prowadzone w
dwoch etapach. W pierwszym etapie przebadano 72 osoby przed leczeniem or-
todontycznym i stwierdzono wystgpowanie grzybow z rodzaju Candida u 42
(58,5%) pacjentow. Sredni wiek badanych wynosit 19,2 lat. W kolejnym etapie
obserwowano tylko grupe pacjentow, u ktorych wyhodowano grzyby drozdzo-
podobne. Badanie byto prowadzone przez 12 pierwszych miesigcy leczenia or-
todontycznego. W tym okresie poziom grzybow badano trzykrotnie. Prowadzone
obserwacje wykazaty zwigkszenie liczby grzybow drozdzopodobnych w gérnym
huku zgbowym miedzy 1 badaniem, gdy Srednia wynosita 13,6 (+2,37) CFU do
37,05 (£5,79) CFU po 12 miesiacach. Odpowiednio dla tuku dolnego wartosci te
wzrosly z 19,95 (£2,62) CFU do 53,32 (£6,15) CFU. Poziom zmian byt istotny
statystycznie. Obserwacje te wskazuja, ze leczenie ortodontyczne moze by¢ jed-
nym z czynnikow, ktory sprzyja rozwojowi infekcji grzybiczej [16].

Lee i wsp. obserwowali wptyw leczenia ortodontycznego na liczbg osob, u
ktorych stwierdzano obecnos¢ grzybow drozdzopodobnych. Obserwacja ta trwa-
ta 12 miesiecy, w czasie, ktorej badania mikrobiologiczne wykonywano 10 razy.
Przed zatozeniem aparatéw grzyby drozdzopodobne wystepowaly u 32% bada-
nych. Przez nastgpne 5 miesigey leczenia ortodontycznego obserwowano wzrost
liczby 0so6b, u ktorych stwierdzano w jamie ustnej obecnos¢ grzybow. W bada-
niu 5 grzyby drozdzopodobne wystgpowaty juz u 50% pacjentéw. W kolejnych
miesiacach obserwacji wystapil spadek liczby os6b z grzybami drozdzopodob-
nymi do okoto 45%, by w ostatnim badaniu znowu osiagna¢ poziom 49%. Auto-
rzy stwierdzili, ze w badanej grupie byto: 11% pacjentéw tzw. ,,statych nosicie-
1i”, u ktorych we wszystkich 10 badaniach stwierdzano obecno$¢ grzybow ro-
dzaju Candida, v 64% pacjentow grzyby wystepowaly okresowo, a u 25% pa-
cjentdw w zadnym z badan nie stwierdzono obecnosci grzybow drozdzopodob-
nych. Nastgpnie badano genotyp grzybow z gatunku Candida albicans wyho-
dowanych z materialow pobranych od statych nosicieli. Badania te wykazatly, ze
doszto do zmian w genotypie badanych grzybow, u wszystkich badanych ,,sta-
lych nosicieli”. Autorzy uwazaja, ze zmiany te $wiadcza o istnieniu mechani-
zmdw obronnych, dzigki ktorym grzyby drozdzopodobne przystosowuja si¢ do
zmienionych warunkow wystgpujacych w ekosystemie jamy ustnej pacjenta
leczonego ortodontycznie [151].

W zwiazku z obserwowanym w Polsce rozwojem ortodoncji dorostych oraz
na podstawie przeanalizowanego pi$miennictwa autorce wydawalo si¢ celowe
zainteresowanie si¢ tym zagadnieniem. Poniewaz wérdd wielu badan dotycza-
cych wplywu leczenia ortodontycznego na organizm pacjenta, jest niewiclka
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liczba badan klinicznych dotyczacych wptywu leczenia SAO na rozwdj infekceji
grzybiczych, podj¢to badania przedstawione w prezentowanej pracy.
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

Na podstawie obserwacji klinicznych oraz piSmiennictwa przyjgto nastgpu-
jace zatozenia:

obecny stan wiedzy dotyczacy ogolnej oceny zagadnien zwiazanych z
leczeniem ortodontycznym dorostych pacjentow w Polsce, jest niewy-
starczajacy;

powszechnie stosowana w Polsce od ponad 50 lat diagnostyka ortodon-
tyczna Orlik-Grzybowskiej, z powodu rozwoju badan klinicznych i ba-
dan dodatkowych oraz wspotczesnych standardow leczenia (leczenie
powinno odbywac si¢ w miejscu zaburzonym) nie obejmuje swoim za-
kresem wszystkich ztozonych nieprawidtowosci zgryzowych;

stwierdzono brak badan klinicznych dotyczacych wystgpowania grzy-
boéw drozdzopodobnych w jamie ustnej dorostych pacjentéw leczonych
ortodontycznie w Polsce.

W oparciu o powyzsze zalozenia wytyczono nastgpujace cele pracy:

1.

Przeprowadzenie ogblnej charakterystyki grupy dorostych pacjentow,
ktorzy zgtosili sig¢ do leczenia ortodontycznego.

Zastosowanie 1 ocena przydatnos$ci klasyfikacji zaburzen zgryzowych
opracowanej przez Acermana i Proffita do badan epidemiologicz-
nych oraz oceny ortodontycznych potrzeb leczniczych pacjentow do-
rostych.

Przeanalizowanie wptywu leczenia SAO pacjentow dorostych na
zmiany w ekosystemie jamy ustnej w kierunku grzybow drozdzopo-
dobnych.

Jakie sa sposoby przeciwdziatania infekcjom grzybiczym jamy ustnej
pacjentow leczonych ortodontycznie.



34

3. MATERIAL I METODY

3.1.

Pacjenci

Do badan zakwalifikowano 120 o0sob. Z powodu niespelnienia kryteriow
wymaganych przy badaniach mikrobiologicznych (choroba, przyjmowanie anty-
biotykéw, niezgloszenie si¢ w wyznaczonym terminie) ostatecznie w badaniach
wzigto udziat 114 dorostych pacjentdéw, leczonych stalymi aparatami ortodon-
tycznymi (SAQO). Wsrdd badanych osob bylo 85 (74,6%) kobiet i 29 (25,4%)
mezczyzn (tab. 1). Wiek pacjentéw wahat si¢ od 19 do 55 lat. Srednia wieku
wynosita 28,7 (+7,85) lat, mediana 27 lat.

Biorac pod uwage kryterium wieku i potrzeby lecznicze, pacjentow podzie-
lono na dwie grupy: osoby do 35 roku, ktore stanowity 83% (95 oséb) grupy
oraz powyzej 35 roku zycia, ktorych byto 17% (19 osob) badanych (tab. 1).

Tab. 1. Dane demograficzne badanych pacjentow.
Table 1. Demographic data of the examined patients.

Podziat badanych ze wzgledu na pteé Podziat badanych ze wzgledu na wiek
Division considering gender Division considering age

Pte¢ Liczba o Wiek (lata) Liczba o
Gender Number ° Age (vears) Number °
Kobiety 85 74,6 <35 95 83,3
Females
Mezczyzni 29 25,4 >35 19 16,7
Males
Ogotem Ogotem
Total 114 100 Total 114 100

Kryteria doboru osob do badan byty nastepujace:

Zakonczony wiek rozwojowy potwierdzony ocena rozwoju kregow
szyjnych (Cs 6) widocznych na zdjeciu cefalometrycznym,

Wiek — powyzej 18 roku zycia,

Pela kliniczna dokumentacja ortodontyczna zawierajaca: wyniki orto-
dontycznego badania klinicznego (zewnatrz- i wewnatrzustnego), mode-
le diagnostyczne, zdjgcia fotograficzne, zdjgcia ortopantomograficzne i
cefalometryczne wykonane przed rozpoczgciem leczenia,

Brak chorob uktadowych,

Nieuzywanie antybiotykow lub lekéw sterydowych przez ostatnie 4 ty-
godnie przed badaniem mikrobiologicznym,

Brak klinicznych objawow grzybicy jamy ustne;j.
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— Przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego z zastosowaniem SAO
pacjenci musza by¢ wlasciwie przygotowani. Przygotowanie pacjenta
polega na:

— Usunigciu ztogéw nazgbnych,

—  Przeprowadzeniu sanacji jamy ustne;j,

— Wyleczeniu stanow zapalnych btony §luzowej jamy ustnej oraz przyze-
bia,

— Nauce zasad przestrzegania higieny jamy ustnej w trakcie leczenia orto-
dontycznego SAO.

3.2. Metody
3.2.1. Badanie kliniczne

Ankieta
W celu przeprowadzenia ogélnej oceny grupy dorostych pacjentéw ortodon-
tycznych opracowano ankiete, ktora wypehiala osoba zakwalifikowana do ba-
dan. Ankiete opracowano na podstawie doswiadczen klinicznych i danych z
pisSmiennictwa [76, 86, 128, 148, 191, 232, 238] (zalacznik nr 1).
Kwestionariusz sktadat si¢ z nastepujacych czgsci:
e Dane osobowe pacjenta: pte¢ wiek, zawdd oraz date rozpoczecia lecze-
nia ortodontycznego.
e Cel leczenia ortodontycznego oraz gtdwne oczekiwania pacjenta.
e Kto skierowal badanego do leczenia ortodontycznego?
e Wywiad ogdlnomedyczny (stan zdrowia, przyjmowane leki, zabiegi chi-
rurgiczne).
e Wywiad stomatologiczny.
e Nawyki, ktére moga mie¢ wptyw na stan zdrowia jamy ustnej takie jak:
o palenie papieroséw
o jedzenie stodyczy
e Stosowane stomatologiczne zabiegi higieniczne.

3.2.2.  Badania stomatologiczne
3.2.2.1. Ocena stanu uz¢bienia

Ocena stanu uzgbienia pacjenta obejmowata wykonanie diagramu zgbowego
oraz obliczenie liczby PUW (ryc. 12) [141]. W grupie I badanie wykonano przed
rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, a w drugiej liczb¢ PUW wyliczano na
podstawie dokumentacji klinicznej (diagram zgbowy z karty klinicznej, fotogra-
fia wewnatrzustna, zdj¢cie ortopantomograficzne oraz model diagnostyczny).
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Liczba PUW jest suma: zgbow z prochnica, zebéw usunietych z powodu
prochnicy oraz zgbow wypetionych wystepujacych u danego pacjenta. W bada-
niu zgodnie z zatozeniami Biorka nie brano pod uwage zebow trzecich trzono-
wych statych (czeste braki wrodzone) oraz usunig¢tych ze wskazan ortodontycz-
nych w czasie wczesniejszego leczenia [103].

Ryc. 12. Badanie stomatologiczne: diagram zgbowy oraz obliczenie liczby PUW (mate-
riat wlasny).

Fig. 12. Dental check-up: a dental diagram and DMF number assessment (my own ma-
terial).

3.2.2.2. Ocena higieny jamy ustnej

Do oceny higieny jamy ustnej stosowano aproksymalny wskaznik ptytki
API (Approximal Plaque Index) wg Langego [141]. Badanie przeprowadzono
we wszystkich kwadrantach uzgbienia stosujac zglebnik stomatologiczny
(ryc. 13). W kwadrancie 1 i 3 obecnos$¢ ztogéw nazebnych badano w przestrze-
niach migdzyzgbowych od strony jamy ustnej wtasciwej, a kwadrancie 2 i1 4 od
strony przedsionkowej. Wskaznik oblicza si¢ wg wzoru:

Wedlug procentowej wartosci wskaznika API higieng jamy ustnej badanych
pacjentow kwalifikowano do jednego z 4 stopni:

1°. API ponizej 25% — optymalna higiena jamy ustne;j.

2°. API 25-39% — higiena do$¢ dobra;

3°. API 40-69% — higiena dostateczna, ale wskazana poprawa;

4°. API 70-100% — niedostateczna higiena jamy ustne;.
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Badanie higieny jamy ustnej wykonywano przed kazdym pobieraniem mate-
riatu do badan mikrobiologicznych zgodnie z przyjgtym harmonogramem.

Ryc. 13. Badanie wskaznika API (materiaty wlasne).
Fig. 13. API assessment (my own material).

3.2.2.3. Ocena zdrowia przyzebia

Do oceny zdrowia przyzebia zastosowano zmodyfikowany wskaznik krwa-
wienia z kieszonki dziastowej SBI (Sulkus Bleeding Index) opracowany przez
Muhlemanna i Sona [141]. Krwawienie z kieszonek dzigstowych badano pod-
czas delikatnego zglebnikowania parodontometrem szczeliny dziastowej
(ryc. 14). Badanie to, podobnie jak we wskazniku API, przeprowadza si¢ we
wszystkich kwadrantach uzebienia. W kwadrancie 1 i 3 krwawienie z kieszonki
badano w przestrzeniach migdzyzgbowych od strony jamy ustnej wlasciwej, a w
kwadrancie 2 i1 4 od strony przedsionkowej. Wskaznik oblicza si¢ wg wzoru:

Wedtug procentowej wartosci wskaznika SBI stan zdrowia przyzebia bada-
nych pacjentow kwalifikowano do jednego z 4 stopni:

1°. SBI ponizej 10% — klinicznie zdrowe przyzgbie.

2°. SBI 10-19% — tagodne zapalenie dziaset

3°. SBI 20-49% — umiarkowane zapalenie dziaset

4°. SBI 50-100% — cigzkie, uogolnione zapalenie przyzebia.

Badanie zdrowia przyzgbia wykonywano przed kazdym pobieraniem mate-
riatu do badan mikrobiologicznych zgodnie z przyjgtym harmonogramem.
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Ryc. 14. Badanie wskaznika SBI (materialy whasne).
Fig. 14. SBI assessment (my own material).

3.2.2.4. Ocena zdje¢ ortopantomograficznych

Badanie stanu zdrowia uzebienia i przyzebia u 0osob dorostych przed lecze-
niem ortodontycznym uzupetiano ocena dokonana na zdjgciach ortopantomo-
graficznych.

Zdjecie oceniano w 5 obszarach topograficznych wedlug Notzela i Schultza
[189]. W obszarach obejmujacych uzgbienie szczeki i zuchwy okreslano: liczbe
zebow (braki zebow, zgby nadliczbowe, zgby zatrzymane), stan zdrowia uzg¢bie-
nia (obecno$¢ prochnicy, wypetnienia, wypehienia kanatow, zmiany przywierz-
chotkowe), potozenie zgbow 6smych, ksztalt i stan korzeni zebow, stan przyze-
bia, zaniki kostne (poziome i pionowe). Oceniano roéwniez strukturg kosci
szczeki 1 zuchwy (obecno$¢ zmian patologicznych) oraz stawy skroniowo-
zuchwowe (ryc. 15).
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Obszar nosowo-szczekowy

© skroniowo- ' B =y skroniowg
Riuchwowy B | . S

Ryc. 15. Ocena zdjg¢ ortopantomograficznych wg Notzel [189].
Fig. 15. The assessment of X-ray panoramic pictures according to Nétzel [189].

3.2.3.  Badanie ortodontyczne
3.2.3.1. Badanie kliniczne

Wady zgryzu, ktore definiowane sa, jako zaburzenia rozwojowe moga doty-
czy¢ zgbow, lukow zebowych oraz kosci twarzowej czgéci czaszki. Ztozonos¢ i
liczba wystepujacych zaburzen zgryzowych wymaga nie tylko doktadnego ba-
dania pacjenta, ale rowniez zaplanowania i wykonania potrzebnych badan do-
datkowych.

W celu zebrania wynikow badan ortodontycznych, uzyskanych w trakcie
badania kazdego pacjenta, opracowano ,,ortodontyczny protokot diagnostyczny”
(zatacznik nr 2). Badania zaburzen zgryzowych przeprowadzono zgodnie z me-
toda zaproponowang przez Acermana i Proffita [202, 203]. Metoda ta polega na
ocenie pigeiu gtownych cech wad zgryzu wystgpujacych w obregbie twarzy i
zebow. Badanie ortodontyczne przebiega w 5 etapach. Badanie kazdej cechy
zgryzu rozpoczyna si¢ badaniem klinicznym pacjenta. Nastgpnie wyniki badania
klinicznego sa weryfikowane z wynikami uzyskanymi z badan dodatkowych. W
ramach pracy przeprowadzono analiz¢ modeli diagnostycznych oraz analizg
zdje¢ cefalometrycznych (tab. 2).

Etap 1. Ocena wygladu twarzy i uze¢bienia

W etapie tym wykonano ortodontyczne badanie zewnatrzustne, ktorego ce-
lem byta ocena estetyki i proporcji ryséw twarzy oraz estetyki uzegbienia. Bada-
nie wykonano standardowo, analizujac rysy twarzy pacjentow w stosunku do
trzech plaszczyzn przestrzennych [126, 202, 203] (ryc. 16). Badaniami dodat-
kowymi, ktoére brano pod uwage w tym etapie protokotu diagnostycznego byty
wyniki badan cefalometrycznych, w projekcji bocznej, dotyczace tkanek migk-
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kich. W ptaszczyznie strzalkowej oceniano wielko$¢ katow: nosowo- wargowe-
go (kat n-w) oraz krzywizny profilu (dywergencji). Zaburzenia pionowe badano
porownujac wysokos¢ srodkowego i dolnego odcinka twarzy (ryc. 24). Sposéb
wykonania pomiarow podany jest w paragrafie omawiajacym badania dodatko-
we oraz na rycinie 24 [126, 167, 202, 203] (tab. 2).

Etap 2. Ocena ksztaltu lukéw zebowych oraz uszeregowania z¢béw w wy-
rostkach z¢bodolowych

Ortodontyczne badanie wewnatrzustne w 2 etapie diagnozowania odbywa
si¢ przy otwartych ustach pacjenta (ryc. 17). Ocena dotyczy ksztattu tukow ze-
bowych oraz ustawienia zgbow (obecnos¢ sttoczen lub szparowatosci) (ryc. 17).
Obserwacje kliniczng uzupehialy pomiary segmentowe wykonywane na mode-
lach diagnostycznych. Opis wykonania pomiarow znajduje si¢ w paragrafie pt.
»Badania dodatkowe” oraz na rycinie 19 [126, 202, 203] (tab. 2).

Tab. 2. Ortodontyczny protokét diagnostyczny z wykazem przeprowadzonych badan
diagnostycznych.
Table 2. Orthodontic diagnostic record including the list of diagnostics examinations.

Wynik badania Wyniki badan dodatkowych
Etap | klinicznego Additional examinations results Rozpoznanie
Stage | Clinical examina- Modele Cefalometria Diagnosis

tions results Dental casts Cephlometry
Badanie ze- 1.Kat nosowo-wargowy
whnatrzustne: pro- 2.Kat dywergencji

1 porcje, estetyka 3.Roéznica wysokosci
twarzy srodkowego i dolnego

odcinka twarzy

Badanie we- Pomiary seg-

2 wnatrzustne: usta- mentowe
wienie zebow
Badanie we- Wielkos¢
whnatrzustne: bazy apikalnej

3 .
odchylenia po-
przeczne
Badanie we- kl. Angle’a, 1.Kat ANB

4 wnatrzustne: nagryz po- 2.A do NL
odchylenia strzat- | ziomy 3.Po do N+
kowe
Badanie we- nagryz pio- 1. NS/ML

5 wnatrzustne: nowy 2. ANS ME
odchylenia piono- 3. ML/Frank.
we 4. Axis
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Ryc. 16. Ortodontyczne badanie zewnatrzustne: A — badanie proporcji 1 symetrii twarzy,
B — ocena profilu, C — ocena estetyki uzgbienia (materiaty wlasne).

Fig. 16. Extra-oral orthodontic examination: A — facial proportions and symmetry, B —
profile assessment, C — dental aesthetics (my own material).

Ryc. 17. Ortodontyczne badanie wewnatrzustne: ocena ksztattu tukow zgbowych oraz
ustawienia poszczegolnych zgbow (materiat wiasny).

Fig. 17. Intra-oral orthodontic examination: dental arch form and individual tooth posi-
tion assessment (my own material).
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Kolejne etapy diagnozowania wykonywano w trakcie badania wewnatrzust-
nego przy zwartych tukach zgbowych.

Ryc. 18. Ortodontyczne badanie wewnatrzustne: A — ocena zwarcia w plaszczyznie
poprzecznej i pionowej, B 1, 2 — ocena zwarcia tukdw zgbowych w plaszczyznie strzat-
kowej.

Fig. 18. Inra-oral orthodontic examination: A — assessment of transverse and vertical
planes occlusion, B 1, 2 — assessment of sagital plane occlusion

Etap 3. Ocena relacji zebowych i kostnych w plaszczyznie poprzecznej

W tym etapie badania oceniano przebieg linii posrodkowych tukoéw zebo-
wych w stosunku do siebie oraz twarzy pacjenta. Kolejno badano relacje zwar-
ciowe zgbow przedtrzonowych i trzonowych. Odchylenia poprzeczne dotycza
wystepowania zgryzow krzyzowych i przewieszonych. W trakcie badania kli-
nicznego oceniano rowniez stosunek wielkosci bazy apikalnej do szerokosci
gorego tuku zgbowego w plaszczyznie poprzecznej. Analiza zaburzen po-
przecznych na ztozonych modelach diagnostycznych przeprowadzana byta w ten
sam sposob jak badanie kliniczne 1 dotyczyla tych samych struktur anatomicz-
nych (ryc. 18A, 19, 20) (tab. 2) [189].

Etap 4. Ocena relacji zebowych i kostnych w plaszczyznie strzalkowej

Zwarcie tukéw zebowych w plaszczyznie strzatkowej oceniano zgodnie z
klasyfikacja Angle’a oraz badano rodzaj i wielko$¢ nagryzu poziomego. Klasy-
fikacja Angle’a okresla potozenie dolnego tuku zgbowego w stosunku do gorne-
go. Wyrdzniamy trzy klasy Angle’a:

e kl. I— guzek policzkowy przysrodkowy zgba szostego gornego kontaktuje z
bruzda migdzy guzkowa zgba szostego dolnego

e Kkl II - guzek policzkowy przysrodkowy zgba szdstego gornego kontaktuje z
guzkiem blizszym zgba szostego dolnego, lub z przestrzenia pomiedzy zeg-
bem szostym i piatym dolnym
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e kl. IIT - guzek policzkowy przysrodkowy zgba szdstego gornego kontaktuje
z bruzda dalsza zgba szdstego dolnego, lub z zgbem siodmym dolnym (ryc.
17 B1, B2, 21A).

Pomiary wielko$ci nagryzu dokonywano na modelach diagnostycznych
(ryc.17 B1, B2, 21B) [189]. Zaburzenia szkieletowe badano na zdjgciach cefa-
lometrycznych w projekcji bocznej. Analiza cefalometryczna obejmowata po-
miar kata ANB oraz odlegloéci punktu A i punktu Po od N--[126, 167]. Sposob
wykonania pomiardw opisano w paragrafie omawiajacym badania dodatkowe
oraz na rycinie 25 (tab. 2).

Etap 5. Ocena relacji zebowych i kostnych w plaszczyznie pionowej

W badaniu wewnatrzustnym przy zwartych tukach zgbowych oceniano ro-
dzaj i wielko$¢ nagrzyzu pionowego (ryc. 18 A) (tab. 2) [189].

Doktadne pomiaru nagryzu pionowego dokonywano na ztozonych modelach
diagnostycznych (ryc. 22). Analiza cefalometryczna odchylen pionowych obe;j-
mowata badanie: kata ML/NS, wysokosci dolnego odcinka twarzy — ANS-Me,
kata ML/Frank. oraz kata twarzowego Axis. Sposéb wykonania pomiaréw opi-
sano w paragrafie omawiajacym badania dodatkowe oraz na rycinie 26 (tab. 2).

3.23.2.  Ortodontyczne badania dodatkowe
Analiza modeli diagnostycznych

Do oceny stopnia stloczen lub szparowatos$ci zgbow stosowano pomiary
segmentowe (zmodyfikowana metoda Nance’a) [189]. Pomiary te polegaty na
poréwnaniu dlugosci tuku z¢bowego z suma mezjalno-dystalnej szerokosci po-
szczegodlnych zegbow. Diugosé tuku zgbowego mierzono od powierzchni mezjal-
nej zgba pierwszego trzonowego statego do tej samej powierzchni jednoimien-
nego zgba statego po przeciwnej stronie tuku. Luk zebowy dzieli si¢ na 4 seg-
menty i w kazdym z nich dokonywano pomiaru w linii prostej wzdhuz punktow
stycznych. Wielko$¢ stloczenia lub szparowato$¢ wyliczano odejmujac od diu-
gosci tuku (suma 4 odcinkéw) sume szerokosci zgbow (ryc.19) [126, 189, 202,
203].

Do oceny stopnia sttoczenia lub szparowatosci zgbow zastosowano 3 - stop-
niowa skale wg Korthausa [126, 189]:

1° sttoczenie mate — brak miejsca 1-5 mm,

2° stloczenie $rednie — 5-10 mm,

3° sttoczenie duze — > 10 mm.

Pomiary te wykonywano osobno dla tuku z¢gbowego szczegki 1 zuchwy
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Ryec. 19. Analiza modeli diagnostycznych — pomiary segmentowe (wg Proffita [203]).
Fig. 19. Casts analysis — segment measurements (from Proffit [203]).

Na modelach diagnostycznych, ztozonych zgodnie ze zgryzem woskowym,
pobranym u pacjenta, oceniano kontakt tukéw zebowych w trzech ptaszczy-
znach przestrzennych. Na tak zlozonych modelach wykonano pomiary szeroko-
$ci bazy apikalnej wg Reesa (na wysokosci 8 mm od brzegu dziasta) oraz szero-
kosci tuku zebowego gornego w obrebie zgbdw szostych (ryc. 19, 20) [126, 189,
202, 203].

U

8 mm Vi
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Ryc. 20. Analiza modeli diagnostycznych — ocena szerokos$ci bazy apikalnej (wg Notzel
i Schultz [189]).
Fig. 20. Casts analysis — apical base width assessment (from Nétzel and Schultz [189]).

Analiza modeli diagnostycznych w plaszczyznie przednio-tylnej polegata na
ocenie klasy Angle’a oraz pomiarze wielkosci nagryzu poziomego (Oj) (ryc. 21)
[126, 189, 202, 203].
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Ryec. 21. Analiza modeli diagnostycznych w ptaszczyznie strzatkowej: A — klasyfikacja
Angle’a, B — pomiar Oj (wg Notzel i Schultz [189]).

Fig. 21. Casts analysis in sagittal plane: A — Angle’s classification, B — Oj measurement
(from Noétzel and Schultz [189]).

W plaszczyznie pionowej na ztozonych modelach diagnostycznych okresla-
no rodzaj oraz mierzono wielko$¢ nagryzu pionowego (Ob).

1
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Ryc. 22. Analiza modeli diagnostycznych w ptaszczyznie pionowej — pomiar Ob (wg
Notzel i Schultz [189]).
Fig. 22. Casts analysis in vertical plane — Ob measurement (from Notzel and Schultz

[189]).

Do pomiaréw na modelach diagnostycznych uzywano suwmiarki elektro-
nicznej firmy Mitutoyo CD-15DC.
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Analiza cefalometryczna

Analiza zdjg¢¢ cefalometrycznych stuzy do precyzyjnego okreslenia relacji
zebow do struktur kostnych twarzowej czgsci czaszki. W pracy badano zdjecia
cefalometryczne w projekcji bocznej. Zdjgcia cefalometryczne badanych osob
skanowano skanerem EPSON V700 PHOTO (ryc. 23). Do analizy zdj¢¢ cefalo-
metrycznych stosowano program komputerowy Nemotec Dental Studio NX.
Kazde zdjecie bylo analizowane dwukrotnie w odstgpach kilkutygodniowych.
Wyniki wyliczono, jako $rednia matematyczna z dwoch pomiarow. Przed kaz-
dym badaniem zdj¢cia byly kalibrowane [72, 267].

Ryc. 23. Zdjgcie cefalometryczne (materiaty wiasne).
Fig. 23. Cephalometric X-ray (my own materials).

W analizie cefalometrycznej zastosowano pomiary z analizy Steinera w mo-
dyfikacji Kaminka oraz analizy McNamary (1983 r.) [126, 167].
W analizie tkanek migkkich na zdjeciach cefalometrycznych w plaszczyznie
strzalkowej mierzono:
e kat nosowo-wargowy wg Holdawaya (kat n-w), ktory powstaje w
miejscu przecigeia linii stycznej do dolnej podstawy nosa z linig ta-
czaca punkt subnasale z labrale superior,
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kat krzywizny profilu (dywergencji) mierzony zewngtrznie, w miej-
scu przecigcia linii poprowadzonej z punktu glabella do labrale
sup., z linig taczaca punkt labrale sup. z pogonion.

Zaburzenia pionowe oceniano poréwnujac wysokos¢ srodkowego (od punk-
tu glabella do subnasale) i dolnego odcinka twarzy (od subnasale do gnathion)
(ryc. 24) (tab. 2).

(7 (z
0 ' Od.Nos
)‘ 0
/ ‘ Warg/Nos
Dywerg
/ Od.Szczek

Ryc. 24. Analiza cefalomeryczna: ocena tkanek migkkich.
Fig. 24. Cephalometrc analysis: soft tissue assessment.

W celu oceny szkieletowych zaburzen strzatkowych mierzono:

kat ANB zgodnie z metoda Steinera. Jest on mierzony w punkcie N
(nasion kostny), a powstaje w miejscu przecigcia linii taczacych:
punkt N do punktu A na szczgce oraz punkt N z punktem B. Kat ten
stuzy do oceny klasy szkieletowej. Wyrdzniamy trzy klasy:

o kl. I—kat ANB z przedziatu -1°-5°,

o Kkl II—-kat ANB > 5°

o Kkl IIT - kat ANB < -1°(ryc. 25) [126],
polozenie szczeki okreslano mierzac odleglos¢ punktu A do ptasz-
czyzny poprowadzonej z punktu N prostopadlej do ptaszczyzny
frankfurckiej — A do N-- wg analizy McNamary (ryc. 25) [167],
polozenie zuchwy okreslano mierzac odlegto$¢ punktu Po (punkt na
spojeniu zuchwy, polozony najbardziej do przodu) do N-L wg anali-
zy McNamary (ryc. 25) [167].
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Ryc. 25. Analiza cefalomeryczna odchylen strzatkowych: metoda Steinera — czerwony,
McNamara — zielony.

Fig. 25. Cephalometric analysis of sagital deviations: Steiner’s method — in red; McNa-
mara’s method — in green.

Do oceny zaburzen pionowych zastosowano pomiary:

kata nachylenia podstawy zuchwy do podstawy przedniego dotu
czaszki (ML/NS), ktory powstaje w miejscu przecigcia plaszczyzny
podstawy zuchwy (gonion-gnathion) z plaszczyzna podstawy
przedniego dolu czaszki (sella-nasion) z analizy Stainera (ryc. 26)
[126]

dolnej przedniej wysokos$ci twarzy (ANS-Me) — odlegtos¢ od punk-
tu ANS znajdujacego si¢ na szczycie kolca nosowego przedniego do
punktu Me, ktory lezy na spojeniu zuchwy najnizej i najbardziej do
tytu, z analizy McNamary (ryc. 26) [167],

kata nachylenie podstawy zuchwy (gonion-menton) do plaszczyzny
frankfurckiej ML/Frank z analizy McNamary (ryc. 26) [167],

kata twarzowego (McNamara Facial Axis), ktory powstaje w miej-
scu przecigcia plaszczyzny basion-nasion z prosta taczaca punkt
PTM (lezacy najwyzej i najbardziej do tylu dotu skrzydlowo-
podniebiennego) z konstrukcyjnym gnathion (dwusieczna kata po-
wstatego z przecigcia podstawy zuchwy z linia nasion-pogonion) z
analizy McNamary (ryc. 26) [167].
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Ryc. 26. Analiza cefalometryczna odchylen pionowych: metoda Steinera — kolor czer-
wony, McNamara — zielony.

Fig. 26. Cephalometric analysis of vertical deviations: Steiner’s method — in red;
McNamara’s method — in green.

3.2.3.3. Kilasyfikacja wad zgryzu

Po przeanalizowaniu 5 gltéwnych cech wad zgryzu, kazdy pacjent byt zali-
czany do odpowiedniego rodzaju odchylenia zgryzowego zgodnie z klasyfikacja
zaproponowang przez Acermana i Proffita (ryc. 27) [202, 203]. Schemat zasto-
sowany przez autorow oparty jest na diagramie Venna. Poszczegoélne rodzaje
wad zgryzu przedstawione sa, jako oddzielne zbiory, ktére moga wystepowac
samodzielnie lub w réznych reakcjach wzajemnych. Wedlug tego podziatu wy-
rozniamy 9 rodzajow odchylen zgryzowych:

1. odchylenia w ustawieniu zgbdéw w tuku (O z): wady zgbowe moga
wystgpowac samodzielnie lub z kazdym innym rodzajem odchylen
zgryzowych.

2. odchylenia rysow twarzy (O pr): moga wspoélistnie¢ z wadami w
ustawieniu z¢bow, ale rowniez z odchyleniami zgryzowymi w po-
szczegdlnych ptaszczyznach przestrzennych.

3. odchylenia poprzeczne (O pp): wady zebowe i kostne w plasz-
czyznie poprzecznej (zgryzy krzyzowe i przewieszone w obrgbie
zgbow przedtrzonowych i trzonowych).

4. odchylenia strzalkowe (O s): przednio-tylne wady zebowe i kostne

(tytozgryzy i przodozgryzy).
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5. odchylenia pionowe (O p): pionowe wady zebowe i kostne (zgryzy
otwarte i glgbokie).

6. odchylenia poprzeczno-strzatkowe (O pp-s): obejmujaq wady zgry-
zu w plaszczyznie poprzecznej i strzatkowe;j

7. odchylenia strzatlkowo-pionowe(O s-p): obejmuja wady zgryzu w
pltaszczyznie strzatkowej i pionowe;j

8. odchylenia poprzeczno-pionowe (O pp-p): obejmuja wady zgryzu
w plaszczyznie poprzecznej 1 pionowe;j

9. odchylenia poprzeczno-strzatkowo-pionowe (O pp-s-p): wady
zgryzu w trzech ptaszczyznach przestrzennych.

Dla potrzeb badan mikrobiologicznych, biorac pod uwage poziom skom-
plikowania wady zgryzu, badanych pacjentow podzielono na:

zaburzenia zgbowe bez /lub z zaburzeniami w rysach twarzy (1,2)
zaburzenia zgryzu w jednej ptaszczyznie (3,4,5)

zaburzenia w dwoch ptaszczyznach (6,7,8)

zaburzenia w trzech plaszczyznach (9).

Odchylenia poprzeczne
(boczne)
- dopoliczkowe
- dopodniebienne
- jednostronne
- obustronne - klasa Il
- zebowe - zgbowe
- kostne < - kostne

Odchylenia strzatkowe (a-p)

- klasa |, przemieszczenie
doprzednie

- klasa I, podgr. 1

- klasa I, podgr. 2

Qdchylenia pionowe
- zgryz otwarty przedni
- zgryz otwarty boczny
- zgryz gteboki przedni
- zgryz gteboki catkowity
- zgbowe
- kostne
- Idealne

- Stloczenie
- Szparowatosé

Uszeregowanie wewnatrz
luku — symetria

Ryc. 27. Klasyfikacja wad zgryzu wg Acermana i Proffita.
Fig. 27. Classfication of malocclusion according to Acerman and Proffit.
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3.2.4.  Badanie mikrobiologiczne

Przed rozpoczeciem badan mikrobiologicznych pacjenci byli poinformowa-
ni o ich celu oraz zasadach prowadzenia proponowanych badan bakteriologicz-
nych i kazdorazowo wyrazali na nie zgodg.

Plan badan mikrobiologicznych

Zaplanowane badania mikrobiologiczne przeprowadzono wedlug dwoch
SposobOw obserwacji.

W grupie I prowadzono dynamiczna obserwacj¢ wptywu leczenia ortodon-
tycznego na ekosystem jamy ustnej pacjentow w okresie 6 miesigcy. W grupie
tej bylo 62 pacjentow, w tym 45 (73%) kobiet i 17 (27%) mezczyzn. Sredni
wiek pacjentow wynosit 27,92 (+6,14) lat (tab. 20).

W grupie I zgodnie z planem materiat do badan mikrobiologicznych od pa-
cjentdw byl pobierany trzykrotnie:

Badanie a — przed zatozeniem SAO,

Badanie b —1 miesiac po zalozeniu aparatu,

Badanie ¢ — 6 miesigcy po zatozeniu aparatu.

Wszyscy pacjenci leczeni byli SAO cienkotukowymi (w technice tuku pro-
stego). W czasie prowadzonej obserwacji znajdowali sig¢ oni w pierwszej fazie
leczenia — fazie niwelizacji.

W grupie Il prowadzono obserwacjg statyczna. W grupie tej znajdowato sie¢
52 pacjentéow w trakcie leczenia SAO w technice drutu prostego. W grupie tej
bylo 40 (77%) kobiet i 12 (23%) mezczyzn. Sredni wiek badanych wynosit
29,63 (£9,56) lat (tab. 20).

Materiat do badan mikrobiologicznych od pacjentéw grupy II pobierano
jednorazowo w 18 miesigcu leczenia. W tym czasie pacjenci byli w koncowej
fazie leczenia ortodontycznego, a osoby przygotowywane do zabiegu ortogna-
tycznego — po dekompensacji wady — tuz przed zabiegiem

Sposob pobierania materiatu do badan mikrobiologicznych

Materiat do badan mikrobiologicznych pobierano z czterech okreslonych
miejsc jamy ustne;j:

1 miejsce pobrania — powierzchnia policzkowa zgba 16,

2 miejsce pobrania — powierzchnia wargowa zgba 21,

3 miejsce pobrania — powierzchnia policzkowa zgba 36,

4 miejsce pobrania — grzbiet jezyka.
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Ryc. 28. Miejsca pobrania materiatdow do badan mikrobiologicznych: A — zab 16, B —
jezyk.

Fig. 28. The way and place of material sampling for microbiological examinations: A —
tooth 16; B — tongue.

Do pobierania materialu stosowano jednorazowe jatowe szablony posiadaja-
ce kwadratowy otwor o powierzchni 1 cm? (ryc. 28). Szablony byly wykonane z
folii, odpornej na dziatanie wysokiej temperatury, co umozliwiato ich steryliza-
cje¢ w autoklawie. Szablon przyktadano do wyznaczonego miejsca za pomoca
peanoéw. Material pobierano jatowa wymazowka zwilzona roztworem 0,9% NacCl,
ktora po umieszczeniu w jalowej probowce w ciagu godziny przesylano do labora-
torium.

Tab. 3. Liczba pobranych materiatow do badan mikrobiologicznych w dwoch badanych
grupach.

Table 3. The number of material sampling for microbiological examinations in two stud-
ied groups.

Grupa Badanie N N x 4 miejsca pobrania materiatu
Group Examination N x 4 material collection site
a 62 248
I b 62 248
c 62 248
11 11 52 208
Ogotem / Total 238 952

Ogotem pobrano 952 materiat do badan mikrobiologicznych (tab. 3).

W grupie I, w ktorej prowadzono obserwacje dynamiczna przez okres
6 miesigey leczenia ortodontycznego w sumie pobrano 744 materialy.

W grupie II badanej statycznie zbadano tylko jeden raz i pobrano 208 mate-
riatow.



3. Materiat i metody 53

Badania laboratoryjne

W laboratorium wymazy posiewano na powierzchni agaru Sabourauda. Po-
siew inkubowano w temperaturze 37°C przez 24—72 godziny w warunkach tle-
nowych. Wyroste kolonie grzybow identyfikowano na podstawie morfologii,
testu filamentacji, zdolnosci do wytwarzania chlamydospor oraz wygladu kolo-
nii na podlozu Chrom Agar Candida (Becton Dickinson). Badano cechy bio-
chemiczne grzybow wykorzystujac w tym celu testy API 20C AUX (bio Merie-
ux). Szczepy wyhodowanych grzybow drozdzopodobnych klasyfikowano do
gatunku systemem numerycznym, zgodnie z instrukcjg producenta.

Ryc. 29. Grzyby drozdzopodobne wyhodowane na podtozu Sabourauda: A — kolonie
Candida albicans, B — kolonie Candida tropicalis, C — kolonie Rhodotorula rubra

Fig. 29. Yeast-like fungi grown on Sabourauda agar medium: A — colonies Candida
albicans, B — colonies Candida tropicalis, C — colonies Rhodotorula rubra
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Wrazliwos¢ grzyboéw na antymikotyki oznaczano metoda stezen granicznych
lekéw przy uzyciu mikrotestow Fungitest (Bio-Rad) 1 metoda dyfuzyjna z uzy-
ciem krazkow zawierajacych nystatyng. Testy zawieraly: S-fluorocytozyng
(2-32 pg/ml), amfoterycyne B (2—8 pg/ml), mikonazol (0,5-8 pg/ml), ketokonazol
(0,54 pg/ml), intrakonazol (864 pg/ml) i flukonazol (8—64 pg/ml). Do oznacze-
nia wrazliwo$ci na nystatyng, krazek zawierajacy lek (100 j.m.) umieszczono na
podtozu Sabourauda. Badania prowadzono zgodnie z zaleceniami producentow.

3.2.5.  Analiza statystyczna

W przeprowadzonej analizie statystycznej wykorzystano nastgpujace meto-
dy: test i, test t-Studenta oraz analize Anova. Test y’ jest testem badajacym
niezalezno$¢ 1 zgodnos¢ zmiennych jakosciowych. Miedzy innymi stosujac ten
test bada sig¢ istotnos¢ zwiazku pomigdzy wystepowaniem danego zjawiska
okreslonego jedna zmienng opisowa a wystgpowaniem innego zjawiska okreslo-
nego druga zmienna. Podczas tej analizy tworzona jest tabela wartosci oczeki-
wanych prezentujaca petna niezaleznosci obu zmiennych jakosciowych. Analiza
statystyczna polega na zbadaniu czy tabela warto$ci oczekiwanych istotnie rozni
si¢ od tabeli wartosci obserwowanych. Stosowanie testu chi-kwadrat w sytuacji,
gdy obserwacji w jednej z komorek tabeli jest mniej niz pig¢ obciazone jest ble-
dem i moze prowadzi¢ do niewlasciwego oszacowania zwiazku pomigdzy
zmiennymi. Dlatego, tez przy zbyt malej liczebnosci nie wykonuje sig tego testu.
Zastosowano rowniez test t-Studenta dla préb zaleznych sprawdzajacy istotnosc¢
statystyczna S$redniej roznicy migdzy wartoSciami dwoch zmiennych iloscio-
wych uzyskanych dla kazdego przypadku. W przypadku, kiedy ilos¢ grup ob-
serwacji byta wigksza od dwoch analize dla zmiennych ciaglych przeprowadzo-
no w oparciu o analiz¢ ANOVA. Bada ona czy poszczegdlne grupy roéznia si¢ od
siebie pod wzglgdem analizowanych zmiennych. Uzyskany poziom istotno$é
mowi nam o prawdopodobiefistwu popelienia btgdu odrzucajac hipotezg zero-
wa mowiaca o braku zalezno$ci migdzy badanymi zmiennymi [34].
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4. WYNIKI BADAN
4.1. Wyniki badan ankietowych

Analiza obejmowata dane z 114 ankiet wypelionych przez dorostych pa-
cjentow leczonych ortodontycznie.

Tab. 4. Grupy zawodowe 0s6b dorostych leczonych ortodontycznie.
Table 4. Profession groups of adult orthodontic patients.

Zawod / Profession N %
Studenci/uczniowie / Students 41 35,96
Ekonomisci / Economists 28 24,56
Inzynierowie / Engineers 12 10,52
Pracownicy st. zdrowia / Medical staff 11 9,65
Handlowcy / Sales staff 7 6,14
Prawnicy / Lawyers 5 4,39
Zawody artystyczne / Artists 3 2,63
Fryzjer/kosmetyczka / Beautician/hair-dresser 3 2,63
Marynarze / Sailors 2 1,76
Nauczyciel / Teatcher 1 0,88
Kierowca / Driver 1 0,88
Ogotem / Total 114 100

Najliczniejsza grupe zawodowa stanowili studenci i uczniowie, ktorych byto
41 (35,9%) osob, w tym 37 (32,46%) studentow i 4 (3,5%) uczniéw (tab. 4).
Kolejna grupa byli ekonomisci — 28 (24,56%) pacjentow. Wsrdd badanych byto
12 (10,52%) inzynierow oraz 11 (9,64%) pracownikow stuzby zdrowia: w tym
7 lekarzy i 4 pielggniarki. W grupie badanych byt tylko jeden przedstawiciel
nauczycieli i byta to osoba z duza wada gnatyczng przygotowywana do zabiegu
ortognatycznego (tab. 4).

Wedtug danych z wywiadu 60 (52,63%) pacjentow zglosito si¢ do leczenia
ortodontycznego z wilasnej inicjatywy, a 54 (47,37%) osoby zostaly skierowane
do leczenia przez lekarzy dentystow — 35 badanych, 9 pacjentow skierowali
chirurdzy, 7 periodontolodzy, 2 badanych protetycy, a jedna osobg logopeda. W
grupie pacjentdow do 35 roku zycia 78,6% badanych podawato, Zze byli wczesniej
leczeni ortodontycznie.
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Tab. 5. Motywacja dorostych pacjentéw leczonych ortodontycznego.
Table 5. Motivation in adult orthodontic patients.

Motywacja N %
Motivation

Estetyka uzgbienia 78 68,42
Dental aesthetics

Estetyka twarzy 22 19,30
Facial aesthetics

Choroby przyzgbia 10 8,77
Periodontal diseases

Choroby stawu s-z 4 3,51
Temporomandibular dysfunctionn

Ogotem / Total 1141 100,00

Tab. 6. Przyjmowanie lekéw przez dorostych pacjentow leczonych ortodontycznie z
uwzglednieniem ptci 1 wieku.
Table 6. Drug taking by adult orthodontic patients with division into gender and age.

Pte¢ / Gender Wiek / Age
Leki —
Medications K/F M/ M <=35 >33
N % N % N % N %
Brak 62 | 729 [ 23| 793 | 74 | 779 | 11 | 579
Lack

P/alergiczne

Antiallergic 16 18,8 4 13,8 15 15,8 5 26,3

Hormony

7 83 | 0 0 4 4,2 3 15,8
Hormones
Inne
Other 0 0 2 6.9 2 > ’ ’
Ogdtem 85 | 1000 | 29 | 100,0 | 95 | 100,0 | 19 | 100,0
Total

Gltownym celem, dla ktorego pacjenci decydowali si¢ na leczenie ortodon-
tyczne, byla potrzeba poprawy wygladu uzebienia. Taka motywacje podato 78
(68,42%) badanych. Wsrdd tych osob byli rowniez pacjenci wymagajacy ortodon-
tycznego przygotowania do leczenia protetycznego. Na poprawie rysow twarzy
zalezato 22 (19,3%) osobom. Byli to pacjenci z nasilonymi wadami szkieletowy-
mi. Dziesigciu (8,77%) pacjentow zglosito sig¢ z powodu postgpujacych zmian w
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ustawieniu zgbow (skutek choroby przyzebia). Ich gtdéwnym celem byta chec
przywrocenia poprzedniego wygladu uzgbienia, a dopiero wtdrnie mieli nadziejg
na remisj¢ w przebiegu choroby przyzgbia. Osob zglaszajacych si¢ z powodu do-
legliwo$ci stawowych byto 4 (3,51%), jednak i oni po wyleczeniu ostrych dole-
gliwosci stawowych, liczyli na poprawg estetyki uzgbienia (tab. 5).

Na leczenie ortodontyczne, ktorego celem jest poprawa jakoSci zycia, decy-
duja si¢ przede wszystkim ludzie zdrowi. 74,56% (85) oséb nie zglaszato chorob
przewlektych oraz stalego przyjmowania lekow (tab. 6). Leki przeciwalergiczne
uzywalo 20 (17,55%) osob, leki hormonalne przyjmowato 7 (6,14%) badanych i
byly to wyltacznie kobiety, leki przeciw nadci$nieniu te¢tniczemu stale przyjmo-
wata 1 osoba, rowniez 1 pacjent uzywat leki gastrologiczne (tab. 6). Na ogdlna
liczbe 19 pacjentow powyzej 35 roku zycia 8 stale przyjmowato leki (tab. 6).

W badanej grupie po kazdym positku zgby myto 68 (59,65%) oséb, reszta
pacjentow zabieg ten wykonywata 2-3 razy dziennie. Na og6lna liczbe 85 kobiet
— 58 (68,24%) mylo zg¢by po kazdym positku, na 29 megzczyzn jedynie 9
(31,03%) przestrzegato tej zasady (tab. 7).

Tab. 7. Czgstos¢ mycia zgbow przez dorostych pacjentdow leczonych ortodontycznie z
uwzglednieniem ptci i wieku.

Table 7. Toothbrushing frequency in adult orthodontic patients with division into gender
and age.

Pte¢ / Gender Wiek / Age
K/F M/ M <=35 >35
N % N % N % N %

Mycie zgbow
Toothbrushing

2-3 razy dzien.

2.3 times a day 27 31,8 20 69,0 55 57,9 14 73,7

po Jedzeplu 58 68,2 9 31,0 40 42,1 5 26,3
after eating

Ogolem 85 | 1000 | 29 |100,0 | 95 |1000| 19 | 100,0
Total

Stodycze codziennie i czgsto jadto 70 (61,4%) osob. Sporadycznie lub wcale
nie uzywato stodyczy 44 (38,6%) badanych. Czgsciej stodycze jedli mezczyzni.
Na 29 badanych 23 (79,31%) osoby podawaly, ze jedza stodycze czgsto (tab.8).
W przypadku kobiet czgste lub codzienne jedzenie stodyczy deklarowato 47
(55,29%) pacjentek (tab. 8).
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Tab. 8. Czestos¢ jedzenia stodyczy przez dorostych pacjentow leczonych ortodontycznie
z uwzglednieniem ptci 1 wieku.
Table 8. Frequency of eating sweets in adult orthodontic patients with division into gen-

der and age.

Stodycze

Pte¢ / Gender

Wiek / Age

Sweets

K/F

M/ M

<=35

>35

N

%

N

%

% N

%

3-7razy w
tygodniu
3-7 times a
week

30

35,3

23

79,3

4

442 11

57,9

0-
sporadycz-
nie
Occassion-
ally

55

64,7

20,7

53

55,8 8

42,1

Ogotem
Total

85

100,0

29

100,0

95

100,0 19

100,0

Ogotem w catej grupie pacjentow, papierosy od kilku do kilkunastu sztuk
dziennie palito 29 (25,44%) os6b. Wsrod 85 kobiet 17 (20%) palito papierosy, a
u mezczyzn na 29 pacjentow palito 12 (41,38%). Powyzej 35 roku zycia papie-

rosy pality 2 (10,53%) osoby (tab. 9).

Tab. 9. Palenie papieroséw przez dorostych pacjentow leczonych ortodontycznie z
uwzglednieniem plci i wieku.
Table 9. Smoking in adult orthodontic patients with division into gender and age.

. Ple¢ / Gender Wiek / Age
Palenie
papierosow K/F M/ M <=35 >35
Smoking N % N % N % N %
Nie / No 68 80,0 | 17 | 586 | 68 | 800 | 17 | 89,5
Tak / Yes 17 200 | 12 | 414 | 17 | 200 2 10,5
Ogotem 85 100,0 | 29 | 100,0 | 95 | 100,0 | 19 | 100,0
Total

W badanej grupie stosowano dwa rodzaje zamkéw w SAO. Zamki kosme-
tyczne (ceramiczne) uzywato 38 (33,33%) osob, a metalowe 76 (66,67%) bada-
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nych. Na zamki kosmetyczne czgsciej decydowaty si¢ kobiety — 34 (40%) oraz
pacjenci powyzej 35 roku zycia — 11 (57,89%) (tab. 10).

Tab. 10. Rodzaj zamkoéw w SAO uzywanych przez dorostych pacjentéw leczonych orto-
dontycznie z uwzglgdnieniem ptci 1 wieku.

Table 10. The kind of FOA braces used in adult orthodontic patients with division into
gender and age.

. Ple¢ / Gender Wiek / Age

gi‘;‘:}/‘c‘efs’m K/ F M/ M =35 =35

N % N % N % N %
Metalowe
Mot 51 | 60,0 25 | 862 68 71,6 8 |42
Kosmetyezne | 30 | 400 |4 |138 |27 | 284 11 |579
Cosmetics
Ogotem 85 1000 |29 |1000 |95 100,0 |19 | 100,0
Total

Na podstawie badania klinicznego, wywiadu oraz analizy zdj¢é ortopanto-
mograficznych wyliczono liczbe PUW dla kazdego pacjenta. Oceng stanu
uzegbienia badanych 114 pacjentow z uwzglednieniu pici i wieku przedstawia
tabela 11.

Tab. 11. Srednia wielkos¢ liczby PUW dorostych pacjentéw leczonych ortodontycznie z
uwzglednieniem ptci i wieku badanych.

Table 11. Mean value of DMF in adult orthodontic patients with division into gender
and age.

PUW Ogodlem Pte¢ / Gender Wiek / Age
DMF Total K M <=35 >35
N 114 85 29 95 19
Xa 10,33 10,65 9,45 9,65 13,74%*
DS 4,54 4,42 4,86 4,55 2,62
Min 2 2 2 2 10
Max 23 23 20 23 21
*p< 0,05

Dla catej grupy badanych $rednia liczba PUW wynosita 10,33 (+4,45).
Uwzgledniajac ple¢ pacjentow liczba PUW u kobiet wynosita 10,65 (+4,42), au
mezezyzn 9,41 (£4,86). W grupach wiekowych liczba PUW u pacjentow do 35
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roku zycia wynosita 9,65 (+4,55), a u 0s6b powyzej 35 roku zycia 13,74 (£2,62).
Analiza testem t-Studenta potwierdzila, ze te Srednie wielkosci liczby PUW w
grupach wiekowych rdznig sig istotnie statystycznie (tab. 11).

4.2. Wyniki badan ortodontycznych

Celem badania ortodontycznego byto ustalenie rozpoznania zaburzen zgry-
zowych wystepujacych u dorostych pacjentéw ortodontycznych. Na podstawie
badan klinicznych warunki zgryzowe kazdej badanej osoby zostaty zakwalifi-
kowano do jednego z dziewieciu rodzajow odchylen zgryzowych zgodnie z po-
dzialem Acermana i Proffita (tab. 12).

Tab. 12. Rodzaje wad zgryzu wystgpujace ogdlem oraz z uwzglednieniem ptci badanych
dorostych pacjentow leczonych ortodontycznie.

Table 12. Types of malocclusion in general and cosidering the gender of adult orthodon-
tic patients.

Podziat ze wzgledu
j ; na plec¢
Sodea OdChYlep zgryzowych N % Division considering
Occlusal deviation type
gender
K/F M/ M
Oz
! Dental deviation 13 11,4 11 2
Opr.-0Oz
2 Profile-dental deviaton 12 10,5 11 1
O pp
3 Transverse deviation 0 0 0 0
Os
4 Saggital deviation 23 20,2 19 4
Op
> Vertical deviation 13 11,4 5 8
O pp-s
6 Trans-sagittal deviation 8 7,0 5 3
O s-p
’ Sagitto-vertical deviation 24 21,1 20 4
O pp-p
8 Trans-vertical deviation 4 3,5 4 0
O pp-s-p
? Trans-sagitto-vertical deviation 17 14.9 10 7
Ogotem / Total 114 100,0 85 29
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Podsumowujac wystepujace rodzaje wad zgryzu:

— Wady w ustawieniu zgbow — 1 rodzaj odchylen zgryzowych (O z) bez
innych nieprawidlowosci stwierdzono u 13 (11,4%) pacjentow.

— Wady w ustawieniu zgbow powiktane zaburzeniami w rysach twarzy -
2 rodzaj odchylen zgryzowych (O pr.- O z) wystgpowaty u 12 (10,5%)
0sob.

— Odchylenia poprzeczne — 3 rodzaj odchylen zgryzowych (O pp) bez
powiklan w innych ptaszczyznach przestrzennych nie obserwowano u
zadnego badanego pacjenta.

— Odchylenia strzatkowe — 4 rodzaj odchylen zgryzowych (O s) byly
stwierdzane u 23 (20,2%) badanych.

— Odchylenia pionowe — 5 rodzaj odchylen zgryzowych (O p) wystepo-
waly u 13 (11,4%) pacjentow.

— Odchylenia poprzeczno-strzatkowe — 6 rodzaj odchylen zgryzowych
(O pp-s) obserwowano u 8 (7%) osob.

— Odchylenia strzatkowo-pionowe — 7 rodzaj odchylen zgryzowych (O
s-p) byly stwierdzone u 24 (21,1%) badanych.

— Odchylenia poprzeczne-pionowe — 8 rodzaj odchylen zgryzowych (O
pp-p) wystepowaty u 4 (3,5%) pacjentow.

— Odchylenia poprzeczno-strzatkowo-pionowe — 9 rodzaj odchylen
zgryzowych (O pp-s-p) obserwowano u 17 (14,9%) badanych osob
(tab. 12).

Dalsze wyniki badan ortodontycznych przedstawiono z uwzglgdnieniem
etapow badania diagnostycznego.

Etap 1 — Analiza ryséw twarzy

W ocenie ryséw twarzy pacjenta najwazniejsza role odgrywa bezposrednie
badanie kliniczne. Jego wyniki weryfikowano na zdjgciach cefalometrycznych.

Srednie wartosci kata n-w w poszczegodlnych rodzajach odchylen zgryzo-
wych okreslono na podstawie analizy bocznych zdje¢ cefalometrycznych bada-
nych 0sob (ryc. 30). Najwyzsze wartosci tego kata stwierdzono w O p (5 rodzaju
wad zgryzu). Srednia jego warto$¢ wynosota 114,5°. W O pp-p (8 rodzaju wad
zgryzu) $rednia wartos¢ kata n—w wynosita 113,05°. W pozostatych rodzajach
zaburzen zgryzowych $rednia warto$§¢ badanego kata byta w granicach normy

(ryc. 30).
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Ryc. 30. Srednie wartosci kata nosowo-wargowego z uwzglednieniem rodzaju odchylen

zgryzowych.
Fig. 30. Mean value of nasolabial angle considering the kinds of occlusal deviations.

Tab. 13. Srednia warto$é kata dywergencji profilu w zaleznosci od rodzaju odchylen
zgryzu i kl. Angle’a.

Table 13. Mean value of profile convexity or concavity angle depending on kinds of
occlusal deviations and Angle’s classification.

Rodzaj odchylenia Podziat z uwzglednieniem kl. Angle’a
ZgryZowego Division considering Angle’a class

Occlusal deviation KLI/CL1 KLII/CL I KL.I1/CL 1
type Xa SD Xa SD Xa SD

1 195,5 10,2 0 0 0 0

2 200,3 9,5 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0 0
4 188,0 3,3 203,4 5,8 167,8 7,6
5 0 0 0 0 183,4 17,3
6 202,5 3,2 200,2 7,5 167,0 15,5
7 201,5 1,4 204,9 5,3 172,6 10,9

8 200,3 6,6 0 0 0 0
9 0 0 192,5 6,3 171,2 7,2
Ogétem / Total 199,3 7,4 204,9 6,1 171,6 8,9
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Dywergencja profilu okresla przednio-tylna relacje szczeki i zuchwy. Ogo-
fem dla calej grupy pacjentow sSrednia wartos¢ kata dywergencji wynosita
191,7°. Analiza $redniej wielkosci tego kata z uwzglednieniem klasyfikacji An-
gle’a wykazata: w wadach klasy I kat dywergencji wynosit — 199,3°, w klasy 11
—204,9°, a w klasie trzeciej — 171,6° (tab. 13).

Badanie ryséw twarzy w plaszczyznie pionowej polegato na porownaniu
wysokosci dolnego i srodowego odcinka twarzy. U 49 badanych nie obserwo-
wano widocznych odchylen w wysokosci odcinka szczgkowego (warto$ci
otrzymane na podstawie analizy cefalometrycznej nie byly widoczne w badaniu
klinicznym). W przypadku 23 pacjentow stwierdzono skrocenie — $rednio
0 -7,87 (+4,3) mm, a u 42 wydtuzenie odcinka szczgkowego — srednio o 8,86
(£4,8) mm (tab. 14).

Zaburzenia wysokos$ci odcinka szczgkowego wystgpujace w pionowych wa-
dach zgryzu wystepujacych 5 —O p, 7— O s-p, 8 — O pp-p 1 9 — O pp-s-p rodza-
jach odchylen zgryzowych. Srednie roznice wysokosci odcinkéw nosowego i
szczgkowego z uwzglednieniem odchylen zgryzowych przedstawione zostaly na
rycinie 31.

Tab. 14. Poréwnanie wysokos$ci odcinka dolnego i srodkowego twarzy w badaniu kli-
nicznym i cefalometrycznym.

Table 14. Comparing the lower facial segment to the central facial segment in clinical
and cephalometric examinations.

Kliniczna ocena wysokosci odcinka Badanie cefalometryczne
szczgkowego N (%) Cephalometric
Clinical evaluation of facial lower ’ examination
segment Xa SD
Skrocenie / Shortening 23 (20,2) -7,87 4,3
Norma / Norm 49 (42,9) 0,11 2,3
Wydtuzenie / Elongation 42 (36,9) 8,86 4,8
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Ryc. 31. Srednia warto$é réznicy w wysokosci $rodkowego (nosowego) i dolnego
(szczgkowego) odcinka twarzy z uwzglednieniem rodzaju odchylen zgryzowych.

Fig. 31. The divergence mean value of lower and central facial segments considering the
kinds of occlusal deviations.

Etap 2 — Zaburzenia w ustawieniu z¢gbow

Nieprawidtowe ustawienie zgbow moze wystepowac, jako samodzielne za-
burzenie, ale rowniez moze towarzyszy¢ wszystkim wadom zgryzu. Ogédtem w
tuku zebowym gdérnym stwierdzono sttoczenia zgbow u 105 (92,1%) pacjentdw,
a w tuku dolnym u 102 (89,5%) badanych.

W luku zgbowym gérnym najwigcej stloczen zgbow stwierdzono: w 7
rodzaju odchylen zgryzowych — O s-p u 22 pacjentdw, w 4 rodzaju wad zgryzu —
O s stloczenia wystepowaly u 20 badanych. Sttoczenia zgbowe wystepowaty
takze u wszystkich 17 pacjentow, ktorych warunki zgryzowe zakwalifikowano
do 9 rodzaju odchylen zgryzowych — O pp-s-p (ryc. 32). W pozostatych rodza-
jach wad zgryzu liczba pacjentow ze sttoczeniami zgbow wahata si¢ od 12 do 4
0s6b (ryc.32).

W tuku zgbowym dolnym najwigcej pacjentow, u ktorych stwierdzano stto-
czenia z¢bow, wystepowalo w 4 rodzaju odchylen zgryzowych — O s - u 20
0s6b, w 7 rodzaju odchylen zgryzowych — O s-p u 19 pacjentéw oraz w 9-tym
rodzaju odchylen zgryzowych — O pp-s-p u 17 badanych (ryc. 33).
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Ryc. 32. Ocena zaburzen w uszeregowaniu z¢bow w gornym tuku zgbowym z uwzgled-

nieniem rodzaju odchylen zgryzowych.

Fig. 32. The evaluation of tooth alignment deviations in upper dental arch considering

the kinds of occlusal deviations.
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Ryc. 33. Ocena zaburzen w uszeregowaniu zgbow w dolnym tuku zgbowym z uwzgled-

nieniem rodzaju odchylen zgryzowych.

Fig. 33. The evaluation of tooth alignment deviations in lower dental arch considering

the kinds of occlusal deviations.



66 Anna Wojtaszek-Stominska

Szparowatos¢ zgboéw w gérnym tuku zebowym stwierdzono u 7 (6,1%) ba-
danych. W 4 przypadkach byla ona spowodowana przemieszczaniem z¢gbow u
0s0b z choroba przyzgbia. W tuku dolnym nadmiar miejsca wystapit u 2 (1,8%)
badanych z wadami zgbowymi (ryc. 32, 33).

Prawidlowe ustawienie zgbow w gornym tuku zgbowym byto u 2 (1,8%)
pacjentow, a w tuku dolnym u 10 (8,8%) badanych (ryc. 32, 33).

W huku zgbowym goérnym srednia warto$¢ sttoczen zgbowych wynosita 6,98
(£1,2) mm. Najwigksze stloczenia — 8,85 (£1,4) mm stwierdzono u badanych,
u ktorych odchylenia zgryzowe wystgpowaly w trzech plaszczyznach prze-
strzennych O pp-s-p (tab. 15). U pacjentéw z wadami zgryzu w dwoch ptaszczy-
znach znaczne sttoczenie zgbow stwierdzono w O pp-s, ktore srednio wynosito
8,21 (£0,7) mm oraz w O pp-p - 7,78 (£2,9) mm (tab. 13). W pozostatych rodza-
jach wad s$rednie wartosci sttoczenia zgbow w gormym tuku zgbowym wahaly sig
w granicach od 5,53 do 6,8 mm (tab. 15).

W tuku zgbowym dolnym $rednia wartos¢ stloczen zgbowych wynosita
6,66 (+0,8) mm. Najwigksze stloczenia stwierdzono u badanych w 2 rodzaju od-
chylen zgryzowych O pr-O z, ktore wynosity 7,97 (£2,9) mm oraz u pacjentow z
O pp-s-p 9 rodzaj odchylen — 7,66 (+1,6) mm (tab. 15).

Tab. 15. Sredni stopien stloczen zgbow w poszczegdlnych rodzajach odchylen zgryzo-
wych.
Table 15. Average degree of dental crowding in each kind of occlusal deviation.

Rodzaj odchylenia Stopien stl9czenia Stopien sttoczenia
Z8ryZOWeZ0 w tuku gornym w tuku .dolnym

I Crowdening degree Crowdening degree
Occlusal deviation . .

in upper arch in lower arch

bpe X, SD X, SD
1 5,53 2,8 5,75 3,5
2 6,76 3,0 7,97 2,9
3 0 0 0 0
4 6,17 3.3 6,13 2,5
5 6,80 3,0 6,41 1,6
6 8,21 0,7 6,88 2,4
7 5,77 1,9 6,03 2,9
8 7,78 2,9 6,45 2,1
9 8,85 1,4 7,66 1,5
Ogotem / Total 6,98 1,2 6,66 0.8




4. Wyniki badan 67

Etap 3 — poprzeczne odchylenia zgryzowe: z¢gbowo-szkieletowe

Zaburzenia zgryzowe w plaszczyznie poprzecznej moga wystepowac, jako
wada wyizolowana — 3 rodzaj odchylen zgryzowych, lub z zaburzeniami w in-
nych ptaszczyznach — rodzaj 6, 8 i 9. W badanej grupie pacjentdw, nie stwier-
dzono zadnej osoby z wyizolowanym zgryzem krzyzowym. Ogoétem zgryzy
krzyzowe w obrgbie zebow trzonowych i przedtrzonowych wystepowaty u 29
pacjentow. Zgryzy krzyzowe jednostronne stwierdzono u 9, a obustronne u 20
badanych osob. Porownanie w ptaszczyznie poprzecznej wielko$ci bazy apikal-
nej z szerokos$cia tuku zebowego wykazato, ze u 9 pacjentow zgryzy krzyzowe
miaty podtoze szkieletowe. Najwigcej zgryzow krzyzowych stwierdzano u pa-
cjentow z wadami zaliczanymi do 9 rodzaju nieprawidlowosci. W tej kategorii
odchylen byto 4 pacjentéw ze zgryzem krzyzowym jednostronnym i 13 z obu-
stronnym (tab. 16).

W badanej grupie pacjentdw nie stwierdzono wystgpowania zgryzow prze-
wieszonych.

Tab. 16. Odchylenia zgryzowe w plaszczyznie poprzeczne;.
Table 16. Occlusal deviations in transverse plane.

Rodzaje odchylen Zgryzy krzyzowe / Crossbites W tym

ZO%ZZM(;Z}]C}I N Jednostronne Obustronne Sksezl]; ltlelect;v;iz
L Unilateral Bilateral g

deviation type them

6 8 3 5 3

8 4 2 2 2

9 17 4 13 4

Ogotem / Total 29 9 20 9

Etap 4 — strzalkowe odchylenia zgryzowe: zgbowo-szkieletowe (wady
przednio-tylne).

Zaburzenia strzatkowe wystepuja w 4, 6, 7 1 9 rodzaju odchylen zgryzo-
wych. Ogotem wady w tej plaszczyznie (przednio-tylne) stwierdzono u 72 pa-
cjentdw. Na podstawie badania klinicznego wystepowanie wad klasy I obser-
wowano u 12 badanych, klasy II u 28 osob, a u 32 pacjentow stwierdzano wy-
stepowanie wad klasy III (ryc. 34).

W O s (4) wady zgryzu kl. I stwierdzono u 9 badanych, kl. IT u 10, akl. IIl u
4 pacjentow. W O pp-s (6) wady zgryzu kl. 11 kl. I wystgpowaty u 1 badanego
kazda, a 6 0s6b miato wady kl. III. W O s-p (7) wady kl. I stwierdzono u 2 ba-
danych, kl. IT wystepowaty u 13 pacjentow, a wady kl. Il u 9. W O pp-s-p (9)
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wady kl. I nie wystgpowaty, wad kl. II byty u 4 pacjentow, a zaburzenia kl. III
stwierdzono u 13 badanych (ryc. 34).
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Ryc. 34. Odchylenia w ptaszczyznie strzatkowej - badanie kliniczne.
Fig. 34. Sagittal plane deviations — clinical examination.

Oprocz klasyfikacji Angle’a objawem $wiadczacym o wystgpowaniu wad
przednio-tylnych jest zmieniona wielko$é nagryzu poziomego Oj. Srednie wiel-
kosci Oj w zalezno$ci od rodzaju odchylen zgryzowych oraz klasyfikacji An-
gle’a wynosity: w wadach kl. I od 3,73 do 3,88 mm, w wadach kl. II od 5,46 do
6,68 mm, a w wadach kl. IIIl miaty warto$¢ ujemna i wynosita od —2 do —5,14
mm (ryc. 35).

Odchylenia w plaszczyznie strzatkowe moga by¢ spowodowane zaburze-
niami z¢bowo wyrostkowymi i/lub zaburzeniami szkieletowymi. Na podstawie
wielkosci kata ANB stwierdzono wystgpowanie [ kl. szkieletowej u 8 pacjentow,
klasy 11 u 30, a kl. III u 34 badanych (ryc. 36).

W O s 1 kl. szkieletowa stwierdzono u 5 badanych, kl. Il u 11, a kl. lIT u 7
pacjentow. W O pp-s kl. I szkieletowej nie stwierdzono u zadnego pacjenta, kl.
II wystepowala u jednego, a kl. Il u 7 badanych. W O s-p kl. I szkieletowa
stwierdzono u 3 badanych, kl. I wystgpowaly u 14 pacjentéw, a kl. lllu 7. W O
pp-s-p — I kl. szkieletowa nie wystgpowata, kl. II byta u 4 pacjentéw, a kl. 111
stwierdzono u 13 badanych (ryc. 36).
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Ryc. 35. Srednia warto$é Oj z uwzglednieniem klasyfikacji Angle’a.
Fig. 35. Oj mean value considering Angle’s classification.
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Ryc. 36. Analiza cefalometryczna — klasy szkieletowe (kat ANB) z uwzglednieniem
rodzajow odchylen zgryzowych.

Fig. 36. Cephalometric analysis — skeletal class (ANB angle) considering the kinds of
occlusal deviations.
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Srednie wartosci kata ANB w I kl. szkieletowej wynosity 1,7° w O s oraz
3,2°w O s-p. W szkieletowych wadach kl. II wielko$¢ kata ANB wahata si¢ od
5,2° w O pp-s do 6,55° w O s-p. W III kl. szkieletowych srednia wartos¢ kata
ANB wahata si¢ od -0,6° w O s-p do -3,45° w O pp-s-p (ryc. 37).
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Ryc. 37. Analiza cefalometryczna — §rednie wartosci kata ANB z uwzglednieniem klas
szkieletowych i rodzaju odchylen zgryzowych.

Fig. 37. Cephalometric analysis — ANB angle mean values considering skeletal classes
and the kinds of occlusal deviations.

Srednia odlegto$é punktu A do linii N L w O s w kl. I szkieletowej wynosita
0,6 mm, w kl. Il — -1,2 mm, a w kl. IIl — -1,7 mm (ryc. 38). W odchyleniach
poprzeczno-strzatkowych O pp-s w wadach szkieletowych kl. I $rednia odle-
glos¢ A do N L wynosita -0,2 mm, w kl. Il — 1,2 mm, a w kl. IIl — -3,6 mm
(ryc. 38). W odchyleniach strzatkowo-pionowych O s-p w wadach kl. I $rednia
odlegtos¢ punktu A do NL wynosita -1,5 mm, w kl. IT — 4,0 mm, a w kl. III —
-2,5 mm (ryc. 38). W odchyleniach zgryzowych w trzech plaszczyznach prze-
strzennych O pp-s-p wady kl. I nie wystgpowaty, w wadach kl. II $rednia odle-
glosé A do N-L wynosita -2,3 mm, a w zaburzeniach kl. III — -3,6 mm (ryc. 38).
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Ryc. 38. Analiza cefalometryczna — $rednie odlegtosci punktu A do N L z uwzglednie-
niem klas szkieletowych i rodzaju odchylen zgryzowych.

Fig. 38. Cephalometric analysis — average distances from A to N 1 considering skeletal
classes and the kinds of occlusal deviations.

Strzatkowe potozenie zuchwy okresla pomiar odlegtosci punktu Po do linii
N -L. W wadach k. I zuchwa byta w prawidtowym potozeniu. Srednia odlegto$é
punktu Po do N 4 w wadach szkieletowych kl. IT wynosita: -3,5 mm w O pp-s,
-12,7 mm w O s, -14,4 mm w O s-p oraz -23,6 mm w O pp-s-p. W wadach
szkieletowych kl. III stwierdzano wysunigcie zuchwy, a $rednia odlegtos¢ Po do
N L wynosita 6,9 mm w O s oraz 8,6 mm w 9 rodzaju odchylef zgryzowych

(ryc. 39).
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Ryc. 39. Analiza cefalometryczna — $rednie odlegtoéci punktu Po do N - z uwzglednie-
niem klas szkieletowych i rodzaju odchylen zgryzowych.

Fig. 39. Cephalometric analysis — average distances from Po to N L considering skele-
tal classes and the kinds of occlusal deviations.

Etap S — pionowe odchylenia zgryzowe: z¢gbowo - szkieletowe

Ogotem w badanej grupie pacjentow, odchylenia pionowe stwierdzono u 58
0s0b. Zaburzenia te wystgpowaty w 5, 7, 8 1 9 rodzaju odchylen zgryzowych.

Zgryzy otwarte (ujemny nagryz pionowy) stwierdzono u 22 badanych, na-
gryz phytki u 20, a gleboki u 23 pacjentéw. Srednia warto$¢ ujemnego nagryzu
pionowego w zgryzach otwartych wynosita -3,02 (£-1,58) mm, a w zgryzach
glebokich 5,43 (+1,41) mm. Wsrdd pacjentéw z plytkim nagryzem siekaczy
$rednia warto$¢ Ob wynosita 0,77 (£0,73) mm, a z nagryzem prawidtowym 2,92
(£0,48) mm (ryc. 40).
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Ryc. 40. Wielkos¢ Ob w pionowych odchyleniach zgryzowych.
Fig. 40. Ob mean values in vertical occlusal deviations.

B zgryz otwarty

open bite

uplytkinagryz zgryz gleboki

flat overbite deep bite

Kat/ angle [°]

ML/NS

ML/ Frank.

Ryc. 41. Analiza cefalometryczna — pomiary pionowe kata ML/NS, ML/Frank., Axis z
uwzglednieniem $redniej wielkosci Ob.
Fig. 41. Cephalometric analysis — vertical measurements ML/NS, ML/Frank., Axis an-
gles considering Ob mean value.
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W zgryzach otwartych wszystkie cefalometryczne pomiary pionowe wyka-
zywaly najwigksze $rednie wartosci. Kat ML/NS okres$lajacy nachylenie pod-
stawy zuchwy do przedniego dotu czaszki wynosit $rednio 39,3°, a kat
ML/Frank., tzn. nachylenie podstawy zuchwy do ptaszczyzny frankfurckiej
wynosil §rednio 33,25°. Kat Axis byl rowniez powigkszony i wynosit 96,1° (ryc.
41). W zgryzach otwartych obserwowano rowniez wydtuzenie dolnej wysokosci
twarzy (ANS-Me), ktora wynosita 76,89 mm (ryc. 42). W zgryzach glebokich
pomiary pionowe mialy najmniejsze wartoSci i odpowiednio wynosity: kat
ML/NS — 24,9°, ML/Frank — 28,9° i Axis — 83,5° (ryc. 41). Dolna wysoko$¢
twarzy w zgryzach glebokich miata §rednia wartos¢ 63,9 mm (ryc. 42).

mzgryzotwarty mzgryzplytki - zgryz gleboki
apen bite Sat overbite deep bite

mm

ANS/Me

Ryc. 42. Analiza cefalometryczna — pomiary pionowe odcinka ANS/Me z uwzglednie-
niem $redniej wielkosci Ob.

Fig. 42. Cephalometric analysis — vertical measurements ANS/Me distence considering
Ob mean value.

W badanej grupie dorostych pacjentéw ortodontycznych, najczesciej stwier-
dzanymi odchyleniami zgryzowymi byly wady zebowe, ktore stwierdzono u 112
(98,2%) badanych. Odchylenia poprzeczne wystgpowaty u 29 (25,4%) pacjen-
tow, odchylenia strzatkowe u 72 (63,2%) o0sob, a odchylenia pionowe stwier-
dzono u 58 (50,9%) badanych (ryc. 42).
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Ryc. 43. Liczba wad zgryzu wystepujaca u badanych dorostych pacjentow ortodontycz-
nych.
Fig. 43. The number of malocclusions found in the examined adult orthodontic patients.

Przeprowadzone ortodontyczne badania diagnostyczne postuzyty do zakwa-
lifikowania badanych osob do odpowiedniego rodzaju odchylen zgryzowych.
Badania te byty rowniez podstawa do opracowania indywidualnych planow le-
czenia (ryc. 44). Typowe leczenie ortodontyczne zastosowano u 78 (68,4%)
pacjentéw. Leczenie kompensacyjne mozna byto przeprowadzi¢ u 14 (12,3%)
badanych. Leczenie ortodontyczno-chirurgiczne dotyczyto 22 (19,3%) pacjen-
tow z najpowazniejszymi wadami szkieletowymi (tab. 17).

Biorac pod uwagg zakres odchylen zgryzowych tzn. ilu ptaszczyzn dotycza,
dla potrzeb badan mikrobiologicznych dorostych pacjentow ortodontycznych
podzielono na 4 kategorie (tab. 17).

Wady zgbowe — bez odchylen zgryzowych wystepowaly u 25 pacjentow.
U tych os6b stosowano typowe, petne leczenie ortodontyczne (tab. 17).
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Ryc. 44. Metody leczenia ortodontycznego w poszczegdlnych rodzajach odchylen zgry-
zowych.
Fig. 44. Orthodontic treatment methods in each kind of occlusal deviations.

Tab. 17. Metody leczenia ortodontycznego z uwzglgdnieniem kategorii wad zgryzu.
Table 17. Orthodontic treatment methods considering malocclusion categories.

Kategoria wad zgryzu Rodzaje odchylen zgryzowych N
Malocclusion category Occlusal deviation type

Wady z¢bowe

Dental defects 1.2 2
Wady w 1 pt.

One-plane deviation 34,5 36
Wady w 2 pt.

Two-plane deviation 6,7.8 36
Wady w 3 pt. 9 17
Three-plane deviation

Ogotem / Total 114

Wady zgryzu w jednej plaszczyznie stwierdzono u 36 0sob. Sposob leczenia
ortodontycznego tych pacjentow zalezal od nasilenia nieprawidtowosci. U 28
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0s0b zastosowano leczenie ortodontyczne, w 7 przypadkach leczenie kompensa-
cyjne, a u jednego pacjenta leczenie ortodontyczno-chirurgiczne (tab. 17).

Wady zgryzu w dwoch plaszczyznach wystgpowaly u 36 badanych. Wsrod
tych pacjentéw u 23 zastosowano typowe leczenie ortodontyczne, u 5 kompen-
sacyjne, a u 8 osob ortodontyczno-chirurgiczne (tab. 17).

Wady zgryzu w trzech plaszczyznach przestrzennych stwierdzono u 17 ba-
danych. Typowe leczenie ortodontyczne mozna bylo zastosowaé jedynie u 2
pacjentow. Kolejnw 2 osoby mogly by¢ leczone metoda kompensacji zebowe;j.
Pozostatych 13 pacjentow wymagalo leczenia ortodontyczno-chirurgicznego
(tab. 17).

4.3. Wyniki badan mikrobiologicznych
4.3.1.  Charakterystyka ogdlna badanych grup

Badania mikrobiologiczne dorostych pacjentdéw ortodontycznych prowa-
dzono stosujac dwa sposoby obserwacji. W grupie I prowadzono obserwacje
dynamiczna (obserwacja 6-miesigczna), a w grupie I statyczna.

Dane demograficzne dotyczace pacjentdow w obu grupach przedstawiono w
tabeli 18. Procentowy udziat kobiet i mezczyzn w obu grupach byt zblizony. W
grupie [ bylo 45 (73%) kobiet i 17 (27%) mezczyzn. W grupie II kobiety stano-
wity 40 (77%), a mgzczyzni 12 (23%) badanej grupy (tab. 18).

Uwzgledniajac wiek badanych osob stwierdzono, ze w grupie I bylo wigcej
pacjentow mtodszych — 56 (90%) osdb. W grupie II pacjentow miodszych byto
39 (75%) (tab. 18).

Tab. 18. Dane demograficzne 114 pacjentow zakwalifikowanych do dwoch grup, w
ktorych prowadzono badania mikrobiologiczne.

Table 18. Demographic data of 114 patients divided into two groups, in which micr-
biological examinations were carried out.

Podziat ze wzgledu na pte¢ Podziat ze wzgledu na wiek

Grupa Division considering gender Division considering age
Group K/F M/M <35 lat > 35 lat

N % N % N % N %
I 45 73 17 27 56 90 6 10
11 40 77 12 23 39 75 13 25
Ogolem g5 | 746 | 29 | 254 | 95 | 833 17 16,7
Total
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4.3.2.  Grupa I — wyniki obserwacji dynamicznej
Wskazniki APIi SBI

Kazdorazowo przed pobraniem materiatdw do badan mikrobiologicznych
badano czysto$¢ jamy ustnej — wskaznik API oraz stan zdrowia przyzgbia —
wskaznik SBI.

W badaniu a (przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego) wszyscy pa-
cjenci grupy I mieli czysto$¢ jamy ustnej na poziomie 1° wskaznika API. W
badaniu b (po 1 miesiacu leczenia) stwierdzono: 1° — higieng optymalna u 11
(17,7%) pacjentow, 2° — higieng dos¢ dobra u 20 (32,3%) badanych, 3° — higie-
ng wymagajaca poprawy u 25 (40,3%), a 4° — higieng niedostatecznag u 6 (9,7%)
0sOb. W badaniu ¢ (po 6 miesiacach leczenia) 1° wskaznika wystgpowat u 12
(19,4%) badanych, 2° i 3° miato po 24 (38,7%) pacjentow, u 2 (3,2%) o0so6b hi-
giena byla niedostateczna — 4° (ryc. 45).

W grupie I $rednia wartos¢ wskaznika API w badaniu a wynosita 8,91
(£6,83), w badaniu b 39,66 (+22,42), a w badaniu ¢ 39,44 (+13,78) (tab. 19).

Stopniewskaznika API m] m2 =3 4
APldegrees

1w00% 7

badanie a badanie b badanie ¢

exemination @ examination b exammnation ¢

Ryc. 45. Grupa I — liczba 0s6b z uwzglednieniem stopnia wskaznika API w badaniach a,
bic.

Fig. 45. Group I — the number of patients considering API degree in examinations a, b
and c.
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Tab. 19. Srednie wartosci wskaznika API w grupie I.
Table 19. API mean values in group I.

Grupa [ Wkaznik API/ API index

Group | N Xa SD min. max
Badanic a 62 8,91 6,83 0 21
Examination a

Badanic b 62 39,66 22,42 8 100
Examination b

Badanie ¢ 62 39,44 13,78 15 80
Examination ¢

Zmienno$¢ wskaznika API w grupie [ w okresie 6 miesigcy leczenia SAO
przeanalizowano statystycznie z wykorzystaniem testu Anova (p<0,05). Analiza
ta potwierdzita, ze zmiany wartosci $rednich tego wskaznika pomigdzy bada-
niem a i b, oraz badaniem a i ¢ byly statystycznie istotne (tab. 19).

W badaniu a, u wszystkich pacjentéw grupy I stwierdzono 1° wskaznika
SBI. W badaniu b do 1° wskaznika SBI zaliczono 60 (96,8%) pacjentow oraz 2
(3,2%) osoby do 2°. W badaniu ¢ 1° wskaznika SBI stwierdzono u 54 (87,1%)
pacjentow, do 2° zakwalifikowano 7 (11,3%) badanych, a do trzeciego 1 (1,6%)
osobe, u ktorej stwierdzono umiarkowane zapalenie dziaset (ryc. 46).

W grupie [ s$rednia wartos¢ wskaznika SBI w badaniu a wynosita
1,37 (£2,54), w badaniu b 4,02 (+4,16), a w badaniu ¢ — 5,92 (£6,09) (tab. 20).

Zmienno$¢ wskaznika SBI w grupie I w okresie 6 miesigcy leczenia SAO
przeanalizowano statystycznie z wykorzystaniem testu Anova (p<0,05). Analiza
ta potwierdzita, ze zmiany wartosci $rednich tego wskaznika pomigdzy bada-
niem a i b, oraz badaniem a i ¢ byly statystycznie istotne (tab. 20).

Tab. 20. Srednie warto$ci wskaznika SBI w grupie I.
Table 20. SBI mean values in group 1.

Grupa I Wskaznik SBI / SBI index

Group I N X, SD min. max
Badanie a 62 1,37 2,54 0 9
Examination a

Badanie b 62 4,02 4,16 0 16
Examination b

Badanie ¢ 62 5,92 6,09 0 35
Examination c
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Ryc. 46. Grupa I — liczba 0s6b z uwzglednieniem stopni wskaznika SBI w badaniach a, b
ic.

Fig. 46. Group I — the number of patients considering SBI degree in examinations a,b
and c.

Wyniki badan mikrobiologicznych.

W grupie [ w badaniu a z materiatdw pobranych od 62 pacjentow przed roz-
poczgciem leczenia ortodontycznego, grzyby drozdzopodobne wyhodowano u
24 (38,7%) osob (tab. 21).

W badaniu b, po 1 miesiacu leczenia, grzyby drozdzopodobne wyhodowano
z materiatow pobranych od 23 (37,1%) pacjentow (tab. 21).

W badaniu ¢, po 6 miesiacach od zatozenia aparatu ortodontycznego, liczba
osob, u ktorych wystgpowaty grzyby drozdzopodobne wzrosta do 32 (51,6%)
badanych (tab. 21).
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Tab. 21. Liczba os6b, u ktérych wyhodowano (Gb+) oraz nie wyhodowano (Gb-) grzy-
béw drozdzopodobnych w grupie 1.

Table 21. The number of patients with grown (Gb+) and non-grown (Gb-) yeast-like
fungi in group I.

Grupa I Gb+ Gb-
Group 1 N % N %

Badanie a

.. 62 24 38,7 38 61,2
Examination a

Badanie b

Examination b 62 23 37,1 39 62,9

Badanie ¢

.. 62 32 51,6 30 48,4
Examination c

Tab. 22. Liczba wyhodowanych szczepow grzybow drozdzopodobnych w grupie 1.
Table 22. The number of yeast-like fungi strains grown in group 1.

Grupa 1/ Group I N A});;j;:’;[iw(;(b}i+ N szczepow / N strains
N %
Badanie a / Examination a 24 55 27,1
Badanie b / Examination b 23 57 28,1
Badanie ¢ / Examination ¢ 32 91 44,8
Ogoétem / Total 79 203 100,0

W badaniu a u 24 badanych wyhodowano 55 (27,6%) szczepoéw grzybow
drozdzopodobnych (2,3 szczepéw/osobg). W badaniu b u 23 pacjentow stwier-
dzono wystepowanie 57 (28,7%) szczepow (2,5 szczepow/osobg), a w badaniu ¢
u 32 os6b wyhodowano 91 (44,8%) szczepdw grzybow drozdzopodobnych (2,8
szczepoOw/osobg) (tab. 22). Analiza statystyczna testem y? wynikow uzyskanych
w badaniu a i ¢ wykazata statystyczna roéznicg w ilosci wyhodowanych szcze-
pow grzybow drozdzopodobnych.

Analiza wystepowania grzyboéw drozdzopodobnych u poszczegdlnych osdb
w trakcie 6 miesiecy obserwacji wykazata, ze u 32% (20) pacjentdw nie wy-
hodowano grzybow w zadnym badaniu, a u 13% (8) osob grzyby wystgpowaty
we wszystkich badaniach. U 55% (34) badanych grzyby drozdzopodobne wy-
stgpowaty w jednym lub dwoch badaniach (ryc. 47).
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Ryc. 47. Procent pacjentéw, u ktorych wyhodowano (Gb+) lub nie wyhodowano (Gb-)
grzyby drozdzopodobne w czasie 6 miesigcy obserwacji w grupie 1.

Fig. 47. Percentage of patients with grown (Gb+) and non-grown (Gb-) yeast-like fungi
during six-month observation in group I.

W grupie I najwigcej szczepow grzybow drozdzopodobnych wyhodowano z
materialdow pobranych z jezyka. Na ogolna liczbg 203 wyhodowanych szczepow
grzybow z jezyka wyhodowano 61 (30%). Z materiatéw pobranych z zgba 36
wyhodowano 52 (25,6%) szczepdw, a z zgba 16 — 47 (23,2%) szczepdéw. Z ma-
teriatbw z powierzchni wargowej zgba 21 wyhodowano 43 (21,2%) szczepy
grzybow drozdzopodobnych (ryc. 48)

W badaniu a najwigcej szczepow grzybow drozdzopodobnych wyhodowano
z jezyka — 18, a najmniej z zgba 21 — 9. W badaniu b liczba wyhodowanych
szczepOw z materiatow pobranych z jezyka i zgba 36 byla jednakowa i wynosita
po 17 szczepow. Najmniej szczepow grzybow w tym badaniu wyhodowano z
zgba 16 — 11 szczepow. W badaniu ¢ najwigcej szczepow grzybow drozdzopo-
dobnych wyhodowano z j¢zyka — 26, a najmniej z materiatdw pobranych z zgba
36 — 19 szczepow.

Srednia liczba grzybéw wyhodowanych z pojedynczego materialu pobrane-
go z okreslonego miejsca, z uwzglednieniem czasu oraz powierzchni pobrania
(szablon wielko$ci 1 cm?) przedstawia tabela 23.

W badaniu a, §rednia liczba wyhodowanych grzybow drozdzopodobnych na
1 oceniany materiat wynosita: 5x10° z powierzchni policzkowej zegba 16, 8x10' z
powierzchni wargowej zgba 21, 4x10* z powierzchni policzkowej zeba 36 oraz
2x10° z jezyka.
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Ryc. 48. Liczba szczepdw grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem miejsca i
czasu pobierania materiatow.

Fig. 48. The number of yeast-like fungi strains considering place and time of material
sampling.

W badaniu b, $rednia liczba wyhodowanych grzyboéw drozdzopodobnych
przypadajaca na 1 oceniany material wynosita: 6x10° w 1 miejscu pobrania,
5x10° w 2 miejscu pobrania, 2x10* w 3 miejscu pobrania, 6x10° w 4 miejscu
pobrania (tab. 23).

W badaniu ¢, po 6 miesiacach leczenia srednia liczba wyhodowanych grzy-
béw drozdzopodobnych na 1 oceniany material wynosita: 8x10° z materialu
pobranego z zgba 16, 9x10° z zeba 21, 1x10* z zgba 36 oraz 1x10° z jezyka (tab.
23).
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Tab. 23. Srednia liczba grzyboéw wyhodowanych z 1 materialu pobranego z 4 okreslo-
nych miejsc z uwzglednieniem czasu badania.

Table 23. Average number of fungi grown from 1 sampling taken from 4 particular
places considering examination timing.

Miejsce pobrania materiatu / Material collection site
Grupa I/ Group I Zab 16 Zab 21 Zab 36 Jezyk

Tooth 16 Tooth 21 Tooth 36 tongue
Badanie a / Examination a 5x10° 8x10 4x10* 2x10°
Badanie b / Examination b 6x10° 5x10° 2x10° 6x10°
Badanie ¢ / Examination ¢ 8x10° 9x10° 1x10° 1x10°

Tab. 24 Gatunki grzybow drozdzopodobnych wystepujace w grupie 1.
Table 24. Yeast-like fungi species in group 1.

Gatunki grzybow Badanie / Examination Ogodlem
drozdzopodobnych a b c Total
Yeast-like fungi species N % N % N % N %
Candida albicans 24 43,6 30 52,6 52 | 57,1 | 106 | 52,2
Candida tropicalis 21 38,2 6 10,5 24 26,4 51 | 25,1
Candida glabrata 4 7,4 5 8,8 2 2,2 11 5,4
Candida krusei - - 4 7,0 8 8,8 12 5,9
Candida parapsilosis 3 5,4 3 5,3 - - 6 3,0
Candida guilliermondii - - 7 12,3 - - 7 3,4
Candida kefyr - - - - 3 3,4 3 1,6
Rodzaj Candida

— ogodtem 52 94,6 55 96,6 89 | 97,8 | 196 | 96,6
Candida — total

Rhodotorula rubra 3 5,4 2 3,5 2 2,2 7 3,4
Grzyby drozdzopodobne

— ogbtem 55 100,0 | 57 100,0 | 91 | 100,0 | 203 | 100,0
Yeast-like fungi — total

W wyhodowanych 203 szczepach grzybow drozdzopodobnych najczeSciej
stwierdzano wystgpowanie gatunku Candida albicans — 106 (52,2%). Candida
tropicalis obserwowano w 51 (25,1%) wyhodowanych szczepach. Gatunki:
Candida glabrata byta stwierdzana w 11 (5,4%) materiatach, Candida krusei w
12 (5,9%) wyhodowanych szczepach, Candida parapsilosis w 6 (3,0%) przy-
padkach. Candida guilliermondii byta stwierdzana tylko w badaniu b w 7 (3,4%)
materiatach, a Candida kefyr tylko w badaniu ¢ w 3 materiatach (1,6%). Ogotem
w badanym materiale stwierdzono 196 (96,6%) szczepow grzybow z rodzaju



4. Wyniki badan 85

Candida. Pozostate grzyby drozdzopodobne to gatunek Rhodotorula rubra, ktd-
ra wystgpowata w 7 (3,4%) wyhodowanych szczepach (tab. 24).

Tab. 25. Grupa I — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem pici,
wieku oraz czasu badania.

Table 25. Group I — yeast-like fungi occurence considering gender, age and examination
timing.

Ple¢ / Gender Wiek / Age
Grupa | K/F M/ M <=35 >35
Group 1

N sz. N sz. N sz. N sz.

Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.

Badanie a 16 | 36 8 19 | 19| 42 | 5 | 13
Examination a
Badanic b 15 | 3 | 8 | 23 | 22 | 53 | 1 | 4
Examination b
Badanie ¢ 23 | 6l 9o | 30 | 27 | 76 | 5 | 15
Examination c

W grupie I u 45 kobiet w badaniu a stwierdzono 16 pacjentek Gb+, u kto-
rych z pobranych materialtdow wyhodowano 36 szczepdéw grzybow drozdzopo-
dobnych (2,3 szczepoéw/osobg). W badaniu b u 15 kobiet Gb+ wyhodowano 34
szczepy grzybow (2,3 szczepoéw/osobg). W badaniu ¢ u 23 pacjentek Gb+
stwierdzono wystgpowanie 61 szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,7
szczepow/osobg) (tab. 25).

W grupie I u 17 mgzczyzn w badaniu a stwierdzono 8 pacjentow Gb+, u
ktérych z pobranych materiatdow wyhodowano 19 szczepoéw grzybow drozdzo-
podobnych (2,4 szczepdéw/osobg). W badaniu b bylo réwniez 8 badanych Gb+,
ale u nich wyhodowano 23 szczepy grzybow (2,9 szczepow/osobg). W badaniu ¢
u 9 pacjentdow Gb+ stwierdzono wystgpowanie 30 szczepow grzybow drozdzo-
podobnych (3,3 szczepow/osobg) (tab. 25).

U 19 pacjentéw do 35 roku zycia w badaniu a stwierdzono 42 szczepy grzy-
boéw drozdzopodobnych (2,2 szczepow/osobg). W badaniu b u 22 badanych Gb+
wyhodowano 53 szczepy (2,4 szczepdw/osobe), a w badaniu ¢ u 27 pacjentow
Gb+ stwierdzono 76 szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,8 szcze-
pow/osobg) (tab. 25).

Wsréd pacjentdw powyzej 35 roku zycia w badaniu a byto 5 osob Gb+, u
ktérych wyhodowano 13 szczepow (2,6 szczepdéw/osobe), w badaniu b u 1 ba-
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danego Gb+ wyhodowano 4 szczepy grzybow, a w badaniu ¢ u 5 badanych Gb+
stwierdzono obecno$¢ 15 szczepow (3 szczepy/osobg) (tab. 25).

Tab. 26. Grupa I — wystgpowanie grzyboéw drozdzopodobnych z uwzglgdnieniem kate-
gorii wad zgryzu oraz czasu badania.

Table 26. Group I — yeast-like fungi occurence considering malocclusion categories and
examination timing.

Kategorie wad zgryzu / Malocclusion type

Wady zebowe Wady w 1 pt Wady w 2 pt. Wady w3 pt.
Grupal | 1 al defects | One-pl. defects | Two-pl. defects | 17eePl
Group I ental defects ne-pl. defects wo-pl. defects defects

N sz. N sz. N sz. N sz.

Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
Badanic a 6 13 10 22 6 14 2 6
Exam. a
Badanieb | g 16 8 24 5 4 | 1| 3
Exam. b
Badanie ¢ 5 13 12) 42 10 24 4 12
Exam. ¢

W grupie I wady z¢bowe wystepowaty u 18 badanych. W badaniu a byto 6
pacjentow Gb+, u ktorych wyhodowano 13 szczepow grzybow drozdzopdob-
nych (2,2 szczepow/osobg). W badaniu b u 8 badanych Gb+ wystepowato 16
szczepow grzybow (2 szczepy/osobg). W badaniu ¢ u 5 badanych Gb+ wyhodo-
wano 13 szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,6 szczepow/osobg) (tab. 26).

W grupie I wady zgryzu w 1 plaszczyznie przestrzennej wystgpowaly u 23
0s6b. W badaniu a bylo 10 pacjentow Gb+, u ktérych wyhodowano 22 szczepy
grzybow drozdzopdobnych (2,2 szczepdéw/osobe). W badaniu b u 8 badanych
Gb+ stwierdzono obecno$¢ 24 szczepow grzybow (3 szczepy/osobe). W badaniu
¢ u 12 badanych Gb+, wyhodowano 42 szczepy grzyboéw drozdzopodobnych
(3,5 szczepdw/osobe) (tab. 26).

Wady zgryzu w dwodch ptaszczyznach przestrzennych w grupie I wystepo-
waty u 15 badanych. W badaniu a byto 6 pacjentow Gb+, u ktorych wyhodowa-
no 14 szczepow grzyboéw drozdzopdobnych (2,3 szczepow/osobg). W badaniu b
u 5 badanych Gb+ wystepowalo 14 szczepdw (2,8 szczepow/osobg). W badaniu
¢ byto 10 pacjentow Gb+, u ktérych wyhodowano 24 szczepy grzybow drozdzo-
podobnych (2,4 szczepdw/osobe) (tab. 26).

W grupie I wady zgryzu w trzech ptaszczyznach przestrzennych wystepo-
waty u 6 badanych. W badaniu a u 2 pacjentow Gb+ zostatlo wyhodowanych 6
szczepow grzybow (3 szczepy/osobg). W badaniu b byt 1 badany Gb+ i wyho-
dowano u niego 3 szczepy grzybow. W badaniu ¢ stwierdzono 4 pacjentow Gb+,
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u ktorych wyhodowano 12 szczepdéw grzybow drozdzopodobnych (3 szcze-
py/osobg) (tab. 26).

Tab. 27. Grupa I — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem przyj-
mowana lekow, rodzaju zamkéw w SAO oraz czasu badania.

Table 27. Group I — yeast-like fungi occurence considering drug taking, FOA braces
kind and examination timing.

Leki / Medications Zamki SAO / FOA brackets
GrupaI Tak / Yes Nie / No Metalowe Kosmetyczne
Group I Metallic Kosmetics
N sz. N sz N sz. N sz.
Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N stra
Badaniea | ¢ 12 19 | 43 19 4 5 11
Exam. a
Badanieb |, 12 19 | 45 17 47 6 10
Exam. b
Badaniec | g 28 24 63 22 72 10 19
Exam. ¢

Kursywa: liczba 0osdb Gb+ oraz N sz. liczba szczepow u pacjentdw przed zatozeniem
zamkow metalowych, lub ceramicznych.

W grupie I stale przyjmowato leki 13 oséb. W badaniu a stwierdzono 5 pa-
cjentdow Gb+, u ktérych wyhodowano 12 szczepdéw grzybow drozdzopodobnych
(2,4 szczepdéw/osobeg). W badaniu b byly 4 osoby Gb+ i w tym badaniu wyho-
dowano 12 szczepdw grzybow (3 szczepy/osobg). W badaniu ¢ stwierdzono 8
pacjentow Gb+, a szczepoéw grzybow drozdzopodobnych wyhodowano 28 (3,5
szczepow/osobg ) (tab. 27).

U 49 os0b, ktore nie przyjmowaty lekow w badaniu a pacjentow z Gb+ byto
19, u ktoérych wyhodowano 43 szczepy grzyboéw drozdzopodobnych (2,2 szcze-
poéw/osobg). W badaniu b u 19 0séb Gb+ wyhodowano 45 szczepdéw grzybow
(2,4 szczepow/osobg). W badaniu ¢ stwierdzono 24 pacjentow Gb+ oraz 63
szczepy grzybow drozdzopodobnych (2,6 szczepow/osobg) (tab. 27).

Na 43 osoby, ktore byly leczone metalowymi zamkami ortodontycznymi
przed rozpoczgciem leczenia byto 19 badanych Gb+, u ktorych stwierdzono
obecno$¢ 44 szczepow grzybow (2,3 szczepow/osobg). Po zalozeniu aparatu w
badaniu b byto 17 badanych Gb+, u ktérych wyhodowano 47 szczepow grzybow
(2,8 szczepoéw/osobe). W badaniu ¢ pacjentow Gb+ byto 22, a wyhodowano u
nich 72 szczepy grzybow drozdzopodobnych (3,3 szczepoéw/osobe) (tab. 27).

W grupie I na 19 pacjentdéw, ktdrzy mieli by¢ leczeni zamkami ceramicz-
nymi, bylo 5 o0séb Gb+, u ktorych stwierdzono 11 szczepoéw grzybow (2,2
szczepOw/osobg). W badaniu b, po zatozeniu aparatu u 6 badanych Gb+ wystg-
powato 10 szczepodw grzybow (1,6 szczepow/osobg). W badaniu ¢ byto 10 bada-
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nych Gb+, u ktérych wyhodowano 19 szczepdéw grzyboéw drozdzopodobnych
(1,9 szczepdw/osobe) (tab. 27).

Tab. 28. Grupa I - wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem liczby
PUW, czgstosci mycia zgbow oraz czasu badania.

Table 28. Group I — yeast-like fungi occurence considering CEF number, toothbrushing
frequency and examination timing.

PUW / DMF Mycie zgbdw / Tooth brushing
Grupa I <10 ~10 Po Jedzel.nu 2-3 X dziennie
Group I After eating 2-3 times a day
N sz. N sz. N sz. N sz.

Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
Badanica |5 | g 15 |37 16 |40 7 15
Exam. a
Badanieb |, 15 12 |36 13 |39 10 |18
Exam. b
Badanie ¢ 15 |36 17 |55 18 57 14 34
Exam. ¢

W grupie I bylo 32 pacjentdéw, u ktorych liczba PUW nie przekraczata 10.
W badaniu a byto 9 pacjentoéw Gb+, u ktorych stwierdzono 18 szczepow grzy-
boéw drozdzopdobnych (2 szczepy/osobg). W badaniu b u 10 badanych Gb+
wystgpowato 21 szczepoéw grzybow (2,1 szczepdw/osobg). W badaniu c bylo 15
badanych Gb+, u ktorych wyhodowano 36 szczepow grzybow drozdzopodob-
nych (2,4 szczepow/osobg) (tab. 28).

Wsrod 30 pacjentow z liczba PUW powyzej 10, w badaniu a bylo 15 bada-
nych Gb+, u ktorych wyhodowano 37 szczepow grzybow (2,5 szczepdw/osobg).
W badaniu b u 12 os6b Gb+ wyhodowano 36 szczepoéw (3 szczepy/osobe). W
badaniu ¢ bylo 17 badanych Gb+, u ktérych wyhodowano 55 szczepow grzybow
drozdzopodobnych (3,2 szczepdw/osobg) (tab. 28).

W badanej grupie mycie zgbow po kazdym positku deklarowaty 34 osoby.
W badaniu a byto 16 pacjentow Gb+, u ktoérych wyhodowano 40 szczepow
grzybow drozdzopdobnych (2,5 szczepoéw/osobg). W badaniu b u 13 badanych
Gb+ wystepowalto 39 szczepow grzybow (3 szczepy / osobg). W badaniu ¢ byto
18 badanych Gb+, u ktérych wyhodowano 57 szczepow grzybow drozdzopo-
dobnych (3,2 szczepow/osobg) (tab. 28).

Dwadziescia osiem 0s6b podawalo, ze zeby myje 2-3 razy dziennie. Wsrod
tych badanych w badaniu a bylo 7 pacjentow Gb+, u ktorych wyhodowano 15
szczepow grzybow drozdzopdobnych (2,1 szczepow/osobg). W badaniu b u 10
badanych Gb+ wystepowalo 18 szczepow grzybow (1,8 szczepdéw/osobg). W



4. Wyniki badan 89

badaniu ¢ bylo 14 badanych Gb+, u ktorych wyhodowano 34 szczepy grzybow
drozdzopodobnych (2,4 szczepdw/osobg) (tab. 28).

W grupie I tyle samo o0séb (po 31) podawalo, ze je stodycze codziennie lub
czesto oraz ze stodyczy nie je lub je tylko sporadycznie. W badaniu a wsrod
pacjentow czgsto jedzacych stodycze byto 13 os6b Gb+, u ktorych wyhodowano
30 szczepow grzybow (2,3 szczepdw/osobg). W badaniu b u 12 pacjentow wy-
hodowano rowniez 30 szczepdw (2,5 szczepdw/osobg). W badaniu ¢ u 15 bada-
nych Gb+ wyhodowano 39 szczepdéw grzyboéw drozdzopodobnych (2,6 szcze-
pow/osobg) (tab. 29).

Tab. 29. Grupa I — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglgdnieniem czgsto-
tliwosci jedzenia stodyczy, palenia papierosow oraz czasu badania.

Table 29. Group I — yeast-like fungi occurence considering frequency of eating sweets,
smoking and examination timing.

Stodycze / Sweets Palenie papierosow / Smoking
3-7 razy tyg. .
Grupa I 3-7 times a O-sporadyczme Nie / No Tak* / Yes
0-occassionally
Group 1 week
N sz. N sz. N sz. N sz.
Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
Badaniea | 5 1 4, T 25 18 | 41 | 6 | 14
Exam. a
Badanieb |, | 5, T 27 6 | 3 | 6 | 18
Exam. b
Badanie ¢ 17 52 15 39 19 49 13 42
Exam. c

*test x2 p< 0,05

U pacjentdéw rzadko lub wcale nie jedzacych stodyczy w badaniu a byto 11
badanych Gb+, a wyhodowano u nich 25 szczepow grzybow (2,3 szcze-
poéw/osobg). W badaniu b rowniez bylo 11 oséb Gb+ ale szczepow grzybow
wyhodowano 27 (2,5 szczepéw/osobg). W badaniu ¢ u 15 badanych Gb+ wyho-
dowano 39 szczepoéw grzybow drozdzopodobnych (2,6 szczepdw/osobe) (tab.
29).

U 45 niepalacych papierosy pacjentow w badaniu a byto 18 badanych Gb+,
u ktorych wyhodowano 41 szczepow grzybow (2,3 szczepow/osobg). W badaniu
b pacjentow Gb+ byto 16, a szczepow grzyboéw drozdzopodobnych 39 (2,4
szczepow/osobg). W badaniu ¢ u 19 pacjentow Gb+ stwierdzono 49 szczepoéw
grzybow drozdzopodobnych (2,6 szczepdw/osobe) (tab. 29).

W grupie I papierosy z r6zna czgstotliwoscia w ciagu dnia palito 17 bada-
nych. W tej grupie pacjentdéw w badaniu a i b stwierdzono u 6 0s6b Gb+, z tym
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ze w badaniu a wyhodowano 14 szczepow (2,3 szczepdw/osobe), natomiast w
badaniu b 18 szczepow grzyboéw drozdzopodobnych (3 szczepy/osobg). W ba-
daniu ¢ byto 13 pacjentéw Gb+, u ktérych wyhodowano 42 szczepy grzybow
(3,2 szczepdw/osobe) (tab. 29).

Tab. 30. Grupa I — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem stopni
wskaznika API oraz czasu badania.

Table 30. Group I — yeast-like fungi occurence considering API degrees and examina-
tion timing.

Wskaznik API/ API index

Grupa I 1° 20 30 40

Group I N sz. N sz. N sz. N sz.
N | Gb+ N str. N | Gb+ N str. N | Gb+ N str. N | Gb+ N str.

Badanica | ¢ | o4 | 55 | o | o 0 o] o 0 |o]| o 0

Exam. a

Badanie b |\ 1 g Ta0 ] 6 | 15 |25 10| 29 | 6] 3 | 7

Exam. b

Badaniec | )\ o | 6 loa| 12| 31 |24 13 ] 41 2] 1 3

Exam. ¢

W badaniu a czysto$¢ jamy ustnej wszystkich 62 pacjentow zaliczono do 1°
wskaznika API. W tym badaniu 24 pacjentéw byto Gb+, u ktorych stwierdzono
obecnos$¢ 55 szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,3 szczepow/osobg).

W badaniu b u 11 badanych z 1° wskaznika API byto 4 Gb+, u ktorych wy-
hodowano 6 szczepoéw grzyboéw (1,2 szczepdw/osobe). Do 2° wskaznika zali-
czono 20 badanych. W tym stopniu wskaznika stwierdzono 6 pacjentow Gb+
oraz obecno$¢ 15 szczepdw grzybow (2,2 szczepow/osobg). Na 25 pacjentow
zaliczonych do 3° wskaznika API byto 10 Gb+, u ktorych stwierdzono 29 szcze-
pow grzybow drozdzopodobnych (2,9 szczepow/osobg). Do 4° wskaznika zali-
czono 6 badanych. U 3 z nich wyhodowano 7 szczepow grzybow (2,3 szcze-
poéw/osobe) (tab. 30).

W badaniu ¢ 1° API wystgpowat u 12 badanych. W tym badaniu obecno$¢
grzybow stwierdzono u 6 0sob, u ktérych wyhodowano 16 szczepow grzybow
drozdzopodobnych (2,6 szczepdw/osobe). Na 24 osoby zaliczone do 2° wskaz-
nika byto 12 badanych Gb+, a szczepow grzyboéw wyhodowano 31 (2,6 szcze-
poéw/osobg). Do 3° stopnia wskaznika API zakwalifikowano 24 osoby. U tych
badanych bylo 13 Gb+, a szczepéw grzybow wyhodowano 41 (3,2 szcze-
poéw/osobe). Higiena niedostateczna 4° wskaznika zostala stwierdzona u 2 pa-
cjentow. U 1 osoby wyhodowano 3 szczepy grzybow drozdzopodobnych (tab.
30).
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Tab. 31. Grupa I — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem stopni
wskaznika SBI oraz czasu badania.

Table 31. Group I — yeast-like fungi occurence considering SBI degrees and examination
timing.

Wskaznik SBI /SBI index

Grupa I 1° 20 30
Group 1 N sz. N sz. N sz.

N Gb+ N str. N G+ N str. N G+ N str.
Badanica 1 c» | o4 | ss [ o] o] o | o ol o
Exam. a
Badanieb | ¢ | 5y | 55 | 2 | 2 0| 0 0
Exam. b
Badaniec | o0 | 57 | 76 | 7 | 5 15 1] 0 0
Exam. ¢

W badaniu al® wskaznika SBI wystgpowat u wszystkich pacjentow. W tym
badaniu stwierdzono 24 osoby Gb+, u ktorych byto 55 szczepow grzybow (2,3
szczepow/osobg) (tab. 31).

W badaniu b1° wskaznika SBI wystepowatl u 60 pacjentow. Wsrod tych pa-
cjentdw byto 22 osoby Gb+, u ktorych wyhodowano 55 szczepow grzybow (2,5
szczepow/osobg). Drugi stopien wskaznika SBI wystapit u 2 oséb, a u jednej z
nich wyhodowano 2 szczepy grzybow (tab. 31).

W badaniu c1° wskaznika SBI wystepowal u 54 badanych. Wsrdd tych pa-
cjentow bylo 27 o0séb Gb+, u ktorych wyhodowano 76 szczepow grzybow (2,8
szczepow/osobg). Drugi stopien wskaznika SBI wystapit u 7 os6b. Wsrod tych
pacjentow bylo 5 osob Gb+ i wyhodowano u nich 15 szczepow grzybow (3
szczepy/osobg) (tab. 31).

Analiza wplywu danego czynnika (zmiennej) branego pod uwage w trakcie
leczenia ortodontycznego i czasu (badanie: a, b, ¢) na liczbe wyhodowanych
szczepow grzybow drozdzopodobnych w okreslonym miejscu pobierania mate-
riatbw do badan mikrobiologicznych (miejsce 1, 2, 3, 4) wykazata, ze najwigk-
sze roznice w liczbie wyhodowanych szczepéw wystgpowaly w materiatach
pobieranych z powierzchni wargowej zgba 21 (miejsce 2). Badanie statystyczne
testem x> potwierdzito istotno$¢ statystyczna wystepujacych réznic. Podobny
wynik potwierdzony statystycznie otrzymano w materiale pobranym z jezyka
(migjsce 4) w odniesieniu do pacjentow palacych i niepalacych papierosy (tab.
32).
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Tab. 32. Analiza statystyczna testem y? (poziom istotnosci statystycznej) wptywu danej
zmiennej i czasu na liczbe wyhodowanych szczepow grzybow drozdzopodobnych w
okreslonym miejscu pobrania materiatu.

Table 32. Statistical analysis with y? test ( statistical significance) of the influence which
each variable and time have on the number of yeast-like fungi strains grown in certain
material sampling place.

Zmienna / Variable Miejsce pobrania materiatu / Material collection site

1 2 3 4
Ple¢ Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
Gender In significant ’ In significant | In significant
Wiek Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
Age In significant ’ In significant | In significant
Wada zgryzu Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
Malocclusion In significant ’ In significant | In significant
Leki Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
Medications In significant ’ In significant | In significant
Zamki SAO Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
FOA brackets In significant ’ In significant | In significant
PUW Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
DMF In significant ’ In significant | In significant
Mycie zgbow Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
Tooth brushing In significant ’ In significant | In significant
Stodycze Nie istotne 0.001 Nie istotne Nie istotne
Sweets In significant ’ In significant | In significant
Palenie papierosow Nie istotne 0.001 Nie istotne 0.05
Smoking In significant ’ In significant ’

4.3.3. Grupa Il — wyniki obserwacji statycznej

Badanie w grupie Il przeprowadzono w celu sprawdzenia, czy funkcja czasu
jak wynikato to z badania dynamicznego w grupie I, jest najwazniejszym, szko-
dliwym czynnikiem wptywajacym na zdrowie jamy ustnej pacjentow leczonych
ortodontycznie. W grupie Il wykonano badanie mikrobiologiczne jednorazowe
(statyczne) u pacjentow w trakcie koncowej fazy leczenia ortodontycznego (w
18 miesiacu leczenia). Grupe kontrolna dla grupy II byli pacjenci z grupy I —
badania a. Osoby te byly badane przed zatozeniem SAO, a przygotowanie do
leczenia ortodontycznego prowadzono wedtug takich samych zasad w obu bada-
nych grupach.

Wskazniki APIi SBI

Przed pobraniem materiatu do badan mikrobiologicznych oceniono czystos¢
jamy ustnej pacjentow grupy II stosujac wskaznik APIL.
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Na podstawie przeprowadzonego badania w grupie Il stwierdzono: 1°
wskaznika API u 14 (26,9%) pacjentow, 2° czystosci jamy ustnej miato 13
(25%) badanych, 3° wystepowat u 16 (30,8%), a 4°u 9 (17,3%) oso6b. W grupie

kontrolnej u wszystkich badanych stwierdzono 1° wskaznika API (ryc. 49).

Srednia warto$¢ wskaznika API w grupie II wynosita 44,67 (£18,36), a w
grupie kontrolnej 8,91 (£6,83). Badanie statystyczne — testem x> potwierdzito

istotno$¢ statystyczna tej roznicy (tab. 32).

Tab. 32. Grupa II i kontrolna — porownanie wartosci srednich wskaznika API.
Table 32. Group II and control group — API mean values comparison.

Wskaznik API* / API index
Grupy / Groups N X SD min. max
Grupa II
Group 11 32 67 183 : -
Grupa kontrolna 62 8.91 6,83 0 21
Control group ' ’
*test 2 p<0,05

Stopniewskaznika APT m] m2 =3 4
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Ryc. 49. Grupa II i kontrolna — liczba 0s6b u uwzglgdnieniem stopni wskaznika API.
Fig. 49. Group Il and control group — the number of patients considering API degrees.

Przed pobraniem materiatu do badan mikrobiologicznych oceniono réwniez

stan zdrowia przyzebia pacjentow grupy Il stosujac wskaznika SBI.
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Na podstawie przeprowadzonego badania w grupie Il stwierdzono: 1°
wskaznika SBI u 30 (57,7%) pacjentéw, 2° miato 15 (28,8%) badanych, a 3°
wystepowat u 7 (13,5%) osob. W grupie kontrolnej u wszystkich badanych
stwierdzono 1° wskaznika SBI (ryc. 50).

Srednia warto$¢ wskaznika SBI w grupie II wynosita 13,86 (£10,04), a w
grupie kontrolnej 1,37 (+2,54). Badanie statystyczne testem y? potwierdzito
istotnos$¢ statystyczna tej roznicy (tab. 33).

Tab. 33. Grupa II i kontrolna — porownanie wartosci srednich wskaznika SBI.
Table 33. Group Il and control group — SBI mean values comparison.

Wskaznik SBI* / SBI index
Grupy / Groups N X SD min. max
Grupa II
Group II 52 13,86 10,04 0 59
Grupa kontrolna
Control group 62 1,37 2,54 0 ?
*test % p<0,05

Stopnie wskaznika SBI mg m2 =3
SBIdegrees

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40% {7

30%

20%

10%

0%

Grupa Il Grupakontrolna
group IT control group

Ryc. 50. Grupa II i kontrolna — liczba 0s6b u uwzglednieniem stopni wskaznika SBI.
Fig. 50. Group II and control group — the number of patients considering SBI degrees.

W grupie Il z materialdéw pobranych od 52 pacjentéw w 18 miesiacu lecze-
nia ortodontycznego SAO grzyby drozdzopodobne wyhodowano u 39 (75%)
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0sob. U 13 (25%) badanych nie stwierdzono obecnosci grzybow w pobranych
materiatach. W grupie kontrolnej byty 24 (38,7%) osoby Gb+ oraz 38 (61,3%)
Gb-. Badanie statystyczne testem y? potwierdzito istotno$¢ statystyczna tej roz-
nicy (tab. 34).

Tab. 34. Liczba oséb, u ktéorych wyhodowano (Gb+) oraz nie wyhodowano (Gb-) grzyby
w grupie II i kontrolne;j.

Table 34. The number of patients with grown (Gb+) and non-grown (Gb-) fungi in group
11 and control group.

Grupy N Got* Gb-
Groups N % N %
Grupa II

Group 11 32 > » P >
Grupa kontrolna 62 24 38,7 38 61,3
Control group

*test 2 p<0,05

W grupie Il z pobranych materiatow wyhodowano 120 szczepow grzybow
drozdzopodobnych (3,1 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej stwierdzono
wystepowanie 55 (31,4%) szczepow grzybow (2,3 szczepdéw/osobe). Badanie
statystyczne testem y? potwierdzilo, ze roznica ta byla statystycznie istotna (tab.
35).

Tab. 35. Liczba wyhodowanych szczepow grzybow drozdzopodobnych w grupie 11
i kontrolne;.
Table 35. The number of yeast-like fungi strains grown in group II and control group.

Grupy N N pacjentow Gb+ | N szczepow / N strains
Groups N patients Gb+ N %
Grupa II

Group II 52 39 120 68,6
Grupa kontrolna 62 24 55 31.4
Control group

Ogétem / Total | 114 63 175 100,0

test 2 p<0.05

W grupie Il najwigcej szczepow grzybow drozdzopodobnych wyhodowano
z materiatow pobranych z jezyka — 33 co stanowito 27,5% szczepow wyhodo-
wanych z materiatéw pobranych od pacjentow grupy II. Z materiatdéw pobra-
nych: z powierzchni policzkowej zgba 16 otrzymano 30 (25%) szczepow grzy-
boéw, a z z¢ba 36 wyhodowano 29 (24,2%) szczepéw. Z materialow z po-
wierzchni wargowej zg¢ba 21 wyhodowano 28 (23,3%) szczepow grzybow droz-
dzopodobnych (ryc. 51). W grupie kontrolnej na ogolna liczbeg 55 wyhodowa-
nych szczepow grzybow drozdzopodobnych z jezyka uzyskano 18 (32,7%)
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szczepow, z materiatow pobranych z zg¢ba 36 otrzymano 16 (29,1%) szczepow, z
materialow z zgba 16 — 12 (21,8%), a z zgba 21 — 9 (16,4%) szczepow grzybow
drozdzopodobnych (ryc. 51).

W grupa Il g@rupakontrolna
group IT control group

35
33

30
30 29

25

20

18

15 o

10 9

T
zab 16 zab 21 zab 36 jezyk

tooth 16 tooth 21 tooth 36 tongue

Ryc.51. Grupa II i kontrolna — liczba szczepdw grzybow drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem miejsca pobierania materiatow.

Fig. 51. Group II and control group — the number of yeast-like fungi strains considering
material sampling place.

Tab. 36. Srednia liczba grzyboéw wyhodowanych z 1 materialu pobranego z 4 okreslo-
nych miejsc w grupie II i kontrolnej.

Table 36. Average number of fungi grown from 1 sampling taken from 4 particular
places in group Il and control group.

Miejsce pobrania materiatu / Material collection site

Grupy
Groups Zab 16 Zab 21 Zab 36 Jezyk

Tooth 16 Tooth 21 Tooth 36 tongue
Grupa II 4 3 3 3
Group II 1x10 2x10 8x10 8x10
Grupa kontrolna 5x10° 810! 4x10* 2x10°
Control group
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Srednia liczba grzybow wyhodowanych z pojedynczego materiatu pobrane-
go z okre$lonego miejsca oraz powierzchni (szablon wielkosci 1 cm?) w grupie
11 1 kontrolnej przedstawia tabela 36.

W grupie II $rednia liczba wyhodowanych grzybow drozdzopodobnych
przypadajaca na 1 oceniany material wynosita: 1x10" z zeba 16, 2x10° z zgba 21,
8x10° z zeba 36 oraz 8x10° z jezyka (tab. 36).

W grupie kontrolnej $rednia liczba wyhodowanych grzyboéw drozdzopodob-
nych na 1 oceniany materiat wynosita: 5x10° z powierzchni policzkowej zgba
16, 8x10' z powierzchni wargowej zgba 21, 4x10* z powierzchni policzkowej
zegba 36 oraz 2x10° z jezyka (tab. 36).

W wyhodowanych 120 szczepach grzybow drozdzopodobnych z materiatow
pobranych od pacjentow grupy II najczesciej stwierdzano wystgpowanie gatun-
ku Candida albicans — 63 (52,5%). Candida tropicalis obserwowano w 25
(20,8%) wyhodowanych szczepach. Gatunki: Candida glabrata i Candida krusei
byty stwierdzane kazda w 7 (5,8%) wyhodowanych szczepach, Candida parap-
silosis byta obserwowana w 8 (6,7%) przypadkach. Candida kefyr stwierdzono
w 4 (3,4%) materiatach, Candida famata w 2 (1,7%) materiatach. Ogotem w
badanym materiale stwierdzono 116 (96,7%) szczepdéw grzybow z rodzaju Can-
dida. Pozostale grzyby drozdzopodobne to gatunek Rhodotorula rubra, ktora
wystepowata w 4 (3,3%) wyhodowanych szczepach (tab. 37).

W grupie kontrolnej najczesciej stwierdzano wystepowanie Candida albi-
cans — 24 (43,6%) przypadki, a Candida tropicalis w 21 (38,2%) materiatach. W
tej grupie nie stwierdzono obecnosci gatunku Candida krusei, Candida kefyr
oraz Candida famata (tab. 37).

Tab. 37. Gatunki grzybow drozdzopodobnych wystepujace w grupie II i kontrolne;.
Table 37. Yeast-like fungi species in group Il and control group.

. . .. Grupy / Groups

Gatunki grzybow drozdzopodobnych

Yeast- likg fu};igi species p Y 11 Kontrolna / Control
N % N %

Candida albicans 63 52,5 24 43,6

Candida tropicalis 25 20,8 21 38,2

Candida glabrata 7 5,8 4 7,4

Candida krusei 7 5,8 - -

Candida parapsilosis 8 6,7 3 5,4

Candida kefyr 4 3,4 - -

Candida famata 2 1,7 - -

Rodzaj Candida — ogdtem

Candida — total 116 96,7 32 94,6

Rhodotorula rubra 4 3,3 3 5,4

Grzyby drozdzopodobne — ogdtem

Yeast-like fungi — total 120 100,00 >3 100,0
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W grupie II na 40 kobiet stwierdzono 29 pacjentek Gb+, u ktorych z pobra-
nych materiatbw wyhodowano 94 szczepy grzybdéw drozdzopodobnych (3,2
szczepow/osobe). W grupie kontrolnej na 45 kobiet, 15 bylo Gb+, u ktorych
wyhodowano 34 szczepy grzybow (2,3 szczepow/osobeg). Analiza testem x> wy-
kazala istotnos¢ statystyczna réznicy w liczbie wyhodowanych szczepow w obu
badanych grupach (tab. 38).

W grupie Il na 12 mgzczyzn przypadto 9 pacjentow Gb+, u ktorych z pobra-
nych materiatdw wyhodowano 26 szczepdéw grzybow drozdzopodobnych (2,8
szczepow/osobeg). W grupie kontrolnej na 17 badanych mezczyzn bylo 8 Gb+, u
ktoérych wyhodowano 19 szczepdw grzybow (2,4 szczepdw/osobg) (tab. 38).

W grupie II u 39 pacjentéw do 35 roku zycia grzyby drozdzopodobne wy-
stgpowaty u 30 badanych. U tych pacjentow wyhodowano 88 szczepow grzybow
drozdzopodobnych (2,9 szczepdw/osobe). W grupie kontrolnej na 56 badanych
do 35 roku zycia byto 22 Gb+, a wyhodowano u nich 49 szczepow grzybow (2,2
szczepOw/osobg). Analiza testem x> wykazala istotnos¢ statystyczna roznicy w
liczbie wyhodowanych szczepow w obu badanych grupach (tab. 38).

Na ogolna liczbe 13 0s6b powyzej 35 roku zycia w grupie II stwierdzono
wystgpowanie 10 pacjentow Gb+, u ktorych wyhodowano 26 szczepoéw grzybow
drozdzopodobnych (2,6 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej u 6 badanych
powyzej 35 roku zycia stwierdzono 2 osoby Gb+, u ktérych wyhodowano 6
szczepow grzybow drozdzopodobnych (3 szczepy/osobe). Analiza testem 2
wykazata istotno$¢ statystyczna roznicy w liczbie wyhodowanych szczepow w
obu badanych grupach (tab. 38).

Tab. 38. Grupa II i kontrolna — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem pici, wieku badanych.

Table 38. Group II and control group — yeast-like fungi occurrence considering gender
and age of patients.

Pte¢ / Gender Wiek / Age

Grupy K/F M/ M <=35 >35
Groups N sz. N sz. N sz. N sz.

Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
Grupa II
Group II 29 94 9 26 30 88 10) 26
Grupa kontrolna |, &1 3¢ 8 19 2 | 49 | 2 6
Control group

*test x2 p<0,05

W grupie Il wady zgbowe wystepowaty u 9 badanych. Siedmiu z tych pa-
cjentow byto Gb+, a wyhodowano u nich 19 szczepéw grzyboéw drozdzopdob-
nych (2,7 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej na 18 os6b z wadami zgbowy-
mi bylo 7 Gb+, a wyhodowanych szczepoéw 17 (2,4 szczepow/osobg) (tab. 39).
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W grupie 11 wady zgryzu w 1 plaszczyznie przestrzennej wystgpowaty u 11
0s6b. Siedmiu z tych pacjentow byto Gb+, u ktérych wyhodowano 18 szczepow
grzybow drozdzopodobnych (2,6 szczepoéw/osobg). W grupie kontrolnej na 23
osoby z wadami zgryzu w 1 ptaszczyznie przestrzennej bylo 7 badanych Gb+, u
ktoérych wyhodowano 15 szczepow (2,1 szczepdw/osobg) (tab. 39).

Wady zgryzu w dwoch ptaszczyznach przestrzennych w grupie Il wystepo-
waty u 21 badanych. Wsrod tych badanych stwierdzono 15 pacjentdéw Gb+, u
ktérych wyhodowano 50 szczepoéw grzybow drozdzopodobnych (3,3 szcze-
poéw/osobg). W grupie kontrolnej na 15 os6b z wadami zgryzu w 2 plaszczy-
znach przestrzennych bylo 10 badanych Gb+, u ktorych wyhodowanych 23
szczepy grzybow (2,3 szczepow/osobg). Roéznica w liczbie wyhodowanych
szczepoOw w obu badanych grupach byta istotna statystycznie (tab. 39).

W grupie Il wady zgryzu w trzech plaszczyznach przestrzennych wystegpo-
waty u 11 badanych. Posrod tych pacjentow stwierdzono wystgpowanie 10 0sob
Gb+, u ktorych wyhodowano 33 szczepy grzybow drozdzopodobnych (3,3
szczepOw/osobg). W grupie kontrolnej na 6 0s6b z wadami zgryzu w 3 plaszczy-
znach przestrzennych stwierdzono 2 osoby Gb+ oraz 6 szczepow grzybow (3
szczepy/osobg). Analiza testem > wykazata istotnos¢ statystyczng roznicy w
liczbie 0s6b i wyhodowanych szczepow w obu badanych grupach (tab. 39).

Tab. 39. Grupa II — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem kate-
gorii wad zgryzu.

Table 39. Group Il and control group — yeast-like fungi occurrence considering maloc-
clusion categories.

Kategorie wad zgryzu / Malocclusion type
Gru Wady zebowe Wady w 1 pt Wady w 2 pt. Wady w 3 pt.
Grfzz;s Dental defects | One-pl. defects | Two-pl. defects | Three-pl. defects
N sz. N sz. N sz. N sz.

Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
II
I 7 19 7 18 15 50 10 33
Kontrolna
Control 7 17 7 15 10 23 2 6

*test 2 p<0,05

W grupie 11 stale przyjmowato leki 16 os6b. Wsrod nich stwierdzono 11 pa-
cjentdow Gb+, u ktérych wyhodowano 37 szczepdéw grzybow drozdzopodobnych
(3,4 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej na 13 0sob stale przyjmujacych leki
byto 5 badanych Gb+ i wyhodowano u nich 12 szczepow grzybow (2,2 szcze-
poéw/osobe) (tab. 40).

U 36 os6b grupy I, ktorzy nie przyjmowali lekoéw, pacjentéw z Gb+ bylo
27, u ktérych wyhodowano 83 szczepy grzybow drozdzopodobnych (3 szcze-
py/osobg). W grupie kontrolnej na 49 osob nieprzyjmujacych lekéw bylo 19
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badanych Gb+ i wyhodowano u nich 43 szczepy grzyboéw (Srednio 2,3 szcze-
pow/osobg) (tab. 40).

Analiza dotyczaca wpltywu rodzaju zamkéw w SAO mozliwa byla tylko
grupie II, poniewaz w grupie kontrolnej pacjenci byli badani przed rozpocze-
ciem leczenia SAO. W grupie II na 33 pacjentow leczonych zamkami metalo-
wymi byto 28 os6b Gb+ i wyhodowano u nich 79 szczepow grzybow drozdzo-
podobnych (2,8 szczepow/osobg). Posrod 19 pacjentdw z zamkami ceramicz-
nymi bylo 11 pacjentow Gb+, a szczepdw grzybow drozdzopodobnych wyho-
dowano u nich 41 (3,7 szczepéw/osobg) (tab. 40).

Tab. 40. Grupa II i kontrolna — wystgpowanie grzybéw drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem przyjmowana lekow, rodzaju zamkow w SAO.

Table 40. . Group II and control group — yeast-like fungi occurrence considering drug
taking and FOA braces kind.

Leki / Medications Zamki SAO / FOA brackets
. Metalowe Kosmetyczne
g]{lolzzs Tak / Yes Nie / No Metallic Kosmetics
Gb | Nsz. | Gb N sz Gb | Nsz Gbt N sz.
+ N str. + N str. + N str. N str.
Grupa I1
Group II 11 37 27 83 28 79 11 41
Grupa kontrolna 5 D 19 43 0 0 0 0
Control group

W grupie II byto 23 pacjentow, u ktorych liczba PUW nie przekraczata 10.
U tych badanych stwierdzono 19 pacjentow Gb+, u ktérych wyhodowano 50
szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,6 szczepow/osobg). W grupie kontrol-
nej na 32 osoby, u ktorych liczba PUW nie przekraczata 10, byto 9 badanych
Gb+, a wyhodowano u nich 18 szczepoéw grzybow (2 szczepy/osobg). Analiza
testem y* wykazata istotno$¢ statystyczna roznicy w liczbie osob i wyhodowa-
nych szczepdw w obu badanych grupach (tab. 41).

W grupie II u 29 pacjentéw liczba PUW przekraczata 10. Wsrdd tych pa-
cjentow stwierdzono 20 osob Gb+, u ktoérych wyhodowano 70 szczepow grzy-
boéw drozdzopodobnych (3,5 szczepodw/osobe). W grupie kontrolnej na 30 oséb z
PUW powyzej 10, byto 15 badanych Gb+, a wyhodowano u nich 37 szczepow
grzybow (2,5 szczepoéw/osobg). Analiza testem y? wykazata istotnos¢ staty-
styczng roznicy w liczbie wyhodowanych szczepéw w obu badanych grupach
(tab. 41).
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Tab. 41. Grupa II i kontrolna — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem liczby PUW, czesto$ci mycia zgbow.

Table 41. . Group II and control group — yeast-like fungi occurrence considering CEF
number and tooth brushing frequency.

PUW / DMF Mycie zgbdw / Tooth brushing
Grupy 10 ~10 POJedzer'nu 2-3 X dziennie
G After eating 2-3 times a day
roups N sz. N sz. N sz. N sz.
Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
Grupa I 19 50 | 20 | 70 | 25 | 72 14 48
Group 11
Grupa kontrolna | g [ yg | 45 | 37 | 16 | 40 | 7 15
Control group

*test x2 p<0,05

W grupie II mycie z¢bow po kazdym positku deklarowaty 33 osoby. Wsrod
nich stwierdzono 25 pacjentoéw Gb+, u ktorych wyhodowano 72 szczepy grzy-
bow drozdzopodobnych (2,9 szczepdéw/osobe). W grupie kontrolnej na 34 oso-
by, ktore deklarowaly ze myja zeby po kazdym positku, byto 16 pacjentow Gb+,
u ktorych wyhodowano 40 szczepow grzybow (2,5 szczepow/osobg). Analiza
testem y> wykazata istotno$¢ statystyczna réznicy w liczbie wyhodowanych
szczepOow grzybow drozdzopodobnych w obu badanych grupach (tab. 41).

W grupie II mycie zgbéw 2-3 razy dziennie deklarowato 19 osob. Wsrod
nich stwierdzono 14 pacjentow Gb+, u ktérych wyhodowano 48 szczepoéw grzy-
boéw drozdzopodobnych (3,4 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej 28 o0sob
podawato, ze zgby myje 2-3 razy dziennie. Wsrdd tych badanych byto 7 pacjen-
tow Gb+, u ktorych wyhodowano 15 szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,1
szczepoOw/osobg). Analiza testem y2 wykazala istotno$¢ statystyczna roéznicy w
liczbie 0s6b w obu badanych grupach (tab. 41).

W grupie II 14 0s6b podawato, ze je stodycze codziennie lub czgsto. Wsrod
tych badanych byto 11 0s6b Gb+, u ktéorych wyhodowano 53 szczepy grzybow
drozdzopodobnych (4,8 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej na 31 osob, ktore
jadly stodycze codziennie lub czgsto, byto 13 badanych Gb+, a wyhodowano u
nich 30 szczepdéw grzybow (2,3 szczepdw/osobe). Analiza testem y? wykazata
istotno$¢ statystyczng roéznicy w liczbie wyhodowanych szczepoéw w obu bada-
nych grupach (tab. 42).

W grupie II pacjentow rzadko lub wcale niejedzacych stodyczy byto 38. U
tych badanych stwierdzono 28 oséb Gb+, a wyhodowano u nich 67 szczepy
grzybow drozdzopodobnych (2,4 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej na 31
0s6b, rzadko lub wcale niejedzacych stodyczy byto 11 badanych Gb+ i wyho-
dowano u nich 25 szczepoéw grzybow (2,3 szczepow/osobg). Analiza testem y>
wykazata istotnos$¢ statystyczna réznicy w liczbie wyhodowanych szczepoéw
grzybow drozdzopodobnych w obu badanych grupach (tab. 42).



102 Anna Wojtaszek-Stominska

W grupie II byto 40 niepalacych pacjentow. U tych badanych byto 29 pa-
cjentow Gb+, u ktorych wyhodowano 83 szczepy grzybow drozdzopodobnych
(2,9 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej na 45 osob, ktore nie pality papiero-
sow, byto 18 badanych Gb+, a wyhodowano u nich 41 szczepow grzybow (2,3
szczepoOw/osobg). Analiza testem y2 wykazala istotno$¢ statystyczna roéznicy w
liczbie wyhodowanych szczepoéw grzybow drozdzopodobnych w obu badanych
grupach (tab. 42).

W grupie Il papierosy z rozna czestotliwoscia w ciagu dnia palito 12 bada-
nych. W tej grupie pacjentow stwierdzono 10 os6b Gb+, a wyhodowano u nich
37 szczepdw grzybow (3,7 szczepow/osobg). W grupie kontrolnej na 17 pala-
cych bylo 6 pacjentéw Gb+, u ktorych wyhodowano 14 szczepow grzybow
drozdzopodobnych (2,3 szczepdw/osobe) (tab. 42).

Tab. 42. Grupa II i kontrolna — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem czg¢stotliwo$ci jedzenia stodyczy, palenia papierosow.

Table 42. Group II and control group — yeast-like fungi occurrence considering fre-
quency of eating sweets and smoking.

Stodycze / Sweets Palenie papieroséw
Smoking
Grupy 3-7 razy tyg. 0-sporadycznie. Nie / No Tak */ Yes
Groups 3-7 times a week 0-occassionally
N sz. N sz. N sz. N sz.

Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str. Gb+ N str.
I 11 53 28 67 29 83 10 37
Kontrolna 13 30 11 25 18 41 6 14
Control

*test x2 p<0,05

W grupie Il na 14 0sob zaliczonych do 1° wskaznika API byto 10 pacjentow
Gb+ oraz wyhodowano 29 szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,9 szcze-
poéw/osobg). Na 13 0sob, u ktorych stwierdzono 2° wskaznika API, przypadato 9
0s6b Gb+ i 35 szczepow grzybow (3,9 szczepow/osobe). Na 16 pacjentow z 3°
wskaznika API stwierdzono 12 badanych Gb+, u ktéorych wyhodowano 42
szczepy grzybow (3,5 szczepdéw/osobe). Do 4° wskaznika zaliczono 9 badanych.
Wisréd tych pacjentdw byto 9 Gb+ oraz 14 szczepoéw grzybow drozdzopodob-
nych (1,5 szczepdéw/osobe) (tab. 43). W grupie kontrolnej wszyscy pacjenci byli
zaliczeni do 1° wskaznika API. W tej grupie byto 24 pacjentow Gb+, a wyho-
dowano 55 szczepoéw grzybow drozdzopodobnych (2,3 szczepdw/osobe). Anali-
za testem x? wykazata istotnos$¢ statystyczng roéznicy w liczbie oséb i wyhodo-
wanych szczepdw w obu badanych grupach (tab. 43).
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Tab. 43. Grupa II i kontrolna — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem stopni wskaznika API.

Table 43. Group Il and control group — yeast-like fungi occurrence considering API
degrees.

Wskaznik API / API index
Grupy l ° 20 3 o 40
Groups N sz. N sz. N sz. N sz.
N | Gb+ N str. N | Gb+ N str. N | Gb+ N str. N | Gb+ N str.

I 14| 10 29 131 9 35 |16 ] 12 42 19| 8 14

Ié(’m“’l“a 62 24 | 55 |0 | 0 0o o] o 0 0] o 0
ontrol

*test x2 p<0,05

W grupie II na 30 os6b zaliczonych do 1° wskaznika SBI byto 24 pacjentow
Gb+ oraz wyhodowano 78 szczepow grzybow drozdzopodobnych (3,3 szcze-
pow/osobg). Na 15 osdb, u ktorych stwierdzono 2° wskaznika SBI, byto 9 oséb
Gb+ 124 szczepy grzybow (2,6 szczepow/osobe). U 7 pacjentow z 3° wskaznika
SBI stwierdzono 6 badanych Gb+, u ktérych wyhodowano 18 szczepow grzy-
bow (3 szczepy/osobg). W grupie kontrolnej wszyscy pacjenci zostali zaliczeni
do 1° wskaznika, SBI. W tej grupie byto 24 pacjentéw Gb+, a wyhodowano 55
szczepow grzybow drozdzopodobnych (2,3 szczepow/osobg). Analiza testem -
%? wykazala istotnos¢ statystyczng rdznicy w liczbie osob i wyhodowanych
szczepOw w obu badanych grupach (tab. 44).

Tab. 44. Grupa II i kontrolna — wystgpowanie grzybow drozdzopodobnych z uwzgled-
nieniem stopni wskaznika SBI.

Table 44. Group II and control group — yeast-like fungi occurrence considering SBI
degrees.

Wskaznik SBI /SBI index
Grupy 1° 20 30
Groups N N N

SZ. SZ. SZ.

N | Gb+ N str. N | Gb+ N str. N} Gb* N str.

I 30| 24 78 15 9 24 7 6 18
Kontrolna | 051 54 | 55 | o] 0o | o |o| o | o
Control

*test 2 <p 0.05



104 Anna Wojtaszek-Stominska

4.3.4. Wrazliwosci grzybow droidiopodobnych na antymikotyki

Ogolem w badanych grupach dorostych pacjentow ortodontycznych wyho-
dowano 323 szczepy grzybow drozdzopodobnych (tab. 45). W grupie I w trzech
badaniach ogotem wyhodowano 203 (62,8%) szczepy, a w grupie II 120
(37,2%) szczepow grzybow. Analiza statystyczna testem 2 wykazala istotno$¢
statystyczna roznicy pomigdzy liczba wyhodowanych szczepoéw grzybow droz-
dzopodobnych w grupie I, a wyhodowanymi szczepami nie tylko w grupie kon-
trolnej, ale takze w badaniu b i ¢ (tab. 45).

Tab. 45. Liczba wyhodowanych szczepow grzybow drozdzopodobnych w grupie I'1 I1.
Table 45. The number of yeast-like fungi strains grown in groups I and I1.

Szczepy grzybow
Grupy drozdzopodobnych
Groups Yeast-like fungi strains

N %

Grupa I badan‘le a 55 17.0
Group I examination a
Grupa I badanie b
Group I examination b >7 17,6
Grupa I badan‘le c 91 28.2
Group I examination c
Grupa II
Group II 120 37,2
Ogotem / Total 323 100

*test x2 <p 0.05

Wszystkie wyhodowane szczepy grzybow drozdzopodobnych poddano ba-
daniu wrazliwo$ci na antymikotyki.. Najskuteczniejszym lekiem okazata sig
amfoterycyna B. Wrazliwo$¢ na ten antymikotyk wynosit od 84,6 do 91,2%
badanych szczepdéw. Drugim, co do skutecznosci lekiem antygrzybiczym bylta
S5-fluorocytozyna. Wrazliwo$¢ na ten antymykotyki wynosita od 82,4 do 85,9%
badanych szczepow. Wrazliwos¢ wyhodowanych szczepow grzybow drozdzo-
podobnych na nystatyng wahata si¢ od 74,5% w badaniu a do 82,5% w badaniu
b. Najmniejsza wrazliwos¢ grzyby drozdzopodobne w grupie I badaniu c
(58,2%) oraz w grupie II (60%) wykazywaly na mikonazol. W grupie I badaniu
a 1 badaniu ¢ najnizszy odsetek grzybow drozdzopodobnych byt wrazliwy na
ekonazol i wynosit odpowiednio 60,4% w badaniu ¢ oraz 61,8% w badaniu a
(tab. 46).
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Tab. 46. Wrazliwo$¢ grzybdéw drozdzopodobnych na antymikotyki w badanych grupach.
Table 46. Antimycotic sensitivity of yeast-like fungi in the examined groups.

I

Grupy / Groups Badanie a Badanie b Badanie ¢ I
Examination a | Examination b | Examination c
Antymykotyki 1ol N | e | N % | N | %
Antimycotic
Nystatyna 41 74,5 47 82,5 70 76,9 92 | 76,7
Mikonazol 38 69,1 38 66,7 53 58,2 72 | 60,0
Ekonazol 34 61,8 39 68,4 55 60,4 75 | 62,5
Ketokonazol 35 63,6 41 71,9 57 62,6 78 | 65,0

S5-fluorocytozyna | 47 85,8 49 85,9 75 82,4 103 | 85,8
Amfoterycyna B | 48 87,3 52 91,2 77 84,6 | 105 | 87,5
Flukonazol 39 70,9 42 73,8 59 64,8 83 | 69,1
Itrakonazol 38 69,1 40 70,1 65 71,4 86 | 71,6
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5. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA
5.1. Oméwienie wynikow badan ortodontycznych
5.1.1. Ogdlna charakterystyka grupy dorostych pacjentow ortodontycznych

Przeprowadzone badania dotyczyty 114 osdb dorostych, u ktérych stosowa-
no pelne leczenie ortodontyczne. W tym typie leczenia SAO sa zaktadane na
wszystkie zgby pacjenta. Diagnozowanie, planowanie oraz etapy leczenia orto-
dontycznego osob dorostych nie roznia si¢ od leczenia mtodziezy. Roznice doty-
cza stosowanych metod 1 przebiegu leczenia ortodontycznego. Wynikaja one z
wieku oraz motywacji leczonych pacjentéw. Charakterystyka grupy dorostych
0s0b zglaszajacych si¢ do leczenia ortodontycznego, opierata si¢ na danych
otrzymanych z ankiety wypelnianej przez kazdego badanego.

Dorosli pacjenci ortodontyczni stanowia specyficzna grupe osob, ktora de-
cyzje o leczeniu ortodontycznym podejmuje kierujac si¢ tzw. motywacja we-
wnetrzng [202, 204]. Z psychologicznego punktu widzenia ten typ motywacji
ma najwicksza warto$¢ w przypadku leczenia, ktérego gtownym celem nie jest
bezposrednie ratowanie zycia pacjenta, a jedynie poprawa jego, jakosci. W ana-
lizowanej grupie badanych, 60 pacjentow (52,63%) zgtosito si¢ bezposrednio do
lekarza ortodonty. Pozostate osoby zostaly skierowane na konsultacje¢ ortodon-
tyczng przez lekarzy innych specjalnosci. Nalezy zaznaczy¢, ze wszyscy pacjen-
ci ostateczng decyzj¢ dotyczaca rozpoczecia leczenia podejmowali po przedsta-
wieniu im planu postgpowania, ktory byt opracowany przez lekarza ortodontg na
podstawie przeprowadzonych badan diagnostycznych.

Analiza danych demograficznych dotyczacych plci i wieku badanych pa-
cjentdw wykazata, przewage liczby kobiet (74, 6%) oraz pacjentéw do 35 roku
zycia (83,3%) (tab. 1). Podobne wyniki przedstawiato wigkszosci autoréw oma-
wiajacych zagadnienia leczenia ortodontycznego osob dorostych [44, 49, 66, 77,
107, 138, 139, 140, 186, 190, 202, 204].

Wyglad zewngtrzny, estetyka uzgbienia i twarzy, ma wigksze znaczenie dla
kobiet niz dla mezczyzn, dlatego czgsciej decyduja sig¢ one na leczenie ortodon-
tyczne (tab. 1). Odmienne dane dotyczace pici dorostych pacjentow ortodon-
tycznych podali Samirodnitzky-Naveh i1 wsp., ale badali oni osoby leczace sig w
klinice wojskowej [227].

Badania Klages i wsp. wykazaly, ze lepszy wyglad twarzy i uzgbienia
wplywa na poprawe samooceny pacjenta. Takie zmiany w postrzeganiu siebie sa
szczegblnie wazna dla Iudzi mtodych [49, 123, 138, 139, 140, 227]. W badanej
grupie wigkszo$¢ pacjentow do 35 roku zycia, na leczenie ortodontyczne decy-
dowata si¢ ze wzgledow psychologiczno-spotecznych. Ze zmiana wgladu wiaza-
li oni nadziej¢ na sukces osobisty i zawodowy.

Czg$¢ badanych, szczegdlnie uczniowie i studenci, ktorzy stanowili 35,6%
grupy, decydowali si¢ na leczenie ortodontyczne ze wzgledow ekonomicznych,
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poniewaz koszty zwigzane z ich leczeniem w wigkszosci przypadkow pokrywali
rodzice.

Analiza grup zawodowych oraz poziomu wyksztatcenia pacjentow wykaza-
la, Ze czgsciej na leczenie ortodontyczne decydowatly sig osoby uczace sig, lub z
wyksztalceniem wyzszym (tab. 4) [44, 49, 77, 186].

Badani pacjenci, jako najwazniejszy czynnik, ktoéry decydowal o podjgciu
przez nich leczenia ortodontycznego, podawali wzgledy estetyczne [44, 49, 202,
204,]. Najwiecej osob w badanej grupie oczekiwalo poprawy estetyki uzebienia
(68,42%). Na zmianie rysow twarzy zalezato 19,3% pacjentéw. Byly to najcze-
$ciej osoby z powaznymi wadami szkieletowymi wymagajace leczenia ortodon-
tyczno-chirurgicznego (tab. 5). Przyczynami zgloszenia si¢ do leczenia ortodon-
tycznego pozostatych 12,3% pacjentow byly wzgledy zdrowotne. Analiza ocze-
kiwan pacjentow z chorobami przyzgbia oraz wymagajacych przygotowania
ortodontycznego, przed leczeniem protetycznym wykazata, ze w wigkszosSci
przypadkow pragneli oni réwniez poprawy wygladu uzgbienia [202, 204, 206].

Odmienng motywacja kierowali si¢ pacjenci z chorobami stawow skroniowo
zuchwowych (tab. 5). W pierwszym rzedzie oczekiwali oni zlikwidowania dole-
gliwos$ci bolowych, a dopiero w nastepnym etapie leczenia wady zgryzu [106,
147, 237].

Poznanie oczekiwan pacjenta jest waznym elementem w planowaniu i prze-
biegu leczenia ortodontycznego. Wspdlne przeanalizowanie przez lekarza i pa-
cjenta planu postgpowania oraz przewidywanych wynikéw leczenia jest ko-
nieczne, poniewaz w przypadku pacjentow dorostych, na skutek zmian zwiaza-
nych z wiekiem, chorobami zgboéw lub przyzebia, czasami wynik leczenia jest
kompromisem pomigdzy idealem oczekiwanym przez pacjenta, a mozliwoscia-
mi. Osoby doroste decydujace sig na leczenie ortodontyczne oczekuja od lekarzy
szczegdtowych informacji nie tylko w czasie planowania, ale rowniez w trakcie
catego leczenia. Cztowiek dorosty, ktory rozumie i akceptuje przebieg terapii
lepiej wspotpracuje z lekarzem.

W grupie pacjentdow mlodszych 78,6% osob do 35 roku zycia bylo juz
wczesniej leczonych ortodontycznie. W literaturze wymieniane sg rozne przy-
czyny, z powodu, ktoérych pacjenci ponownie chca by¢ leczeni. Na pierwszym
miejscu wymieniany jest najczesciej niesatysfakcjonujacy wynik poprzedniego
leczenia ortodontycznego. Trudnosci w osiagnigciu pozytywnego i1 trwalego
efektu leczenia moga wynika¢ z bteddw popelianych przez lekarzy, ale czgsciej
sa konsekwencja braku wspotpracy pacjenta i jego rodzicow z lekarzem. Brak
wspotpracy prowadzi bardzo czgsto do przerwania leczenia. Konsekwencja ta-
kiego postgpowania moze by¢ czeSciowa lub catkowita wznowa wady zgryzu.
Dotyczy to szczegodlnie osob, u ktorych odchyleniom zgryzowym towarzyszy
wrodzony, niekorzystny kierunek wzrostu twarzy [214].

Badania Birkeland i wsp. wykazaly, Ze najczesciej decyzja o powtornym le-
czeniu ortodontycznym, wynika ze zmiany samooceny wygladu uzgbienia i twa-
rzy. Zmiana taka zwykle zwiazana jest z wiekiem pacjenta. Wynik leczenia,
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ktory wezesniej uwazany byl za zadawalajacy, obecnie jest spostrzegany, jako
niewystarczajacy i wymagajacy poprawy [32, 33, 55]. Nie zawsze decyzja o
powtormym leczeniu wynika z rzeczywistych potrzeb leczniczych. Czasem moze
by¢ spowodowana wzgledami psychologicznymi lub spotecznymi [49, 138, 139,
140, 272].

Pacjenci zglaszajacy si¢ do leczenia ortodontycznego sa w wigkszo$ci oso-
bami zdrowymi. Poniewaz czas czynnego leczenia ortodontycznego wynosi
srednio okoto 24 miesiecy, nie mozna wykluczy¢, ze w trakcie jego trwania
pacjent moze zachorowaé. W zwiazku z tym lekarz ortodonta powinien intere-
sowa¢ si¢ ogélnym stanem zdrowia pacjenta, a w razie choroby, nalezy dowie-
dzie¢ sig, jakimi lekami pacjent by¥/jest leczony, poniewaz niektoére leki moga
wplywa¢ niekorzystnie na ortodontyczny ruch z¢bow [116, 202, 204].

Osiemdziesiat pig¢ procent pacjentow badanej grupy nie uzywato zadnych
lekow (tab. 6). Najwigcej 0sob (17,6%) przyjmowalo leki antyalergiczne (tab.6).
W leczeniu ortodontycznym SAO najczgsciej spotykamy si¢ z alergia na nikiel.
Jony niklu uwalniajac si¢ w Srodowisku jamy ustnej, ze stopéw metali, z ktorych
zbudowane sa metalowe elementy aparatow, moga wywotywac reakcje alergicz-
ne [207]. Czes$ciej odczyny alergiczne na nikiel wystepuje u kobiet (szczegolnie
mtodych) niz u mezczyzn. Najczgéciej obserwowanym objawem $wiadczacym o
odczynie alergicznym sa stany zapalne btony $§luzowej jamy ustnej oraz zapale-
nia kacikow ust. Moga tez wystgpowaé objawy poza jame ustna w postaci alergii
skornych o réznym nasileniu.

Leki hormonalne byly uzywane przez 7 pacjentek. Hormonalna terapia za-
stgpcza nie wywiera szczegélnie istotnego wptywu na leczenie ortodontyczne
[38, 116, 202].

W trakcie leczenia ortodontycznego stan zdrowia jamy ustnej pacjentow za-
lezy od utrzymywania idealnej higieny. Brak higieny jest najpowazniejszym
czynnikiem powodujacym miejscowe powiklania leczenia ortodontycznego [17,
87, 95, 99, 118, 125, 245, 249, 250, 251]. Wigkszos¢ badanych osob (59,6%)
podawato, ze zgby myto po kazdym positku. Reszta badanych zgby myta 2-3
razy dziennie (tab. 7). Otrzymane wyniki réznig si¢ od wynikéw badan przepro-
wadzonych przez Wedrychowich-Welman i wsp. wérdd studentéw stomatologii.
Wigkszo$¢ badanych studentow (81%) zgby mylo 2-3 razy dziennie, a po kaz-
dym jedzeniu tylko 16% [271]. Nowakowska-Socha badajac czestos¢ mycia
zebow przed rozpoczgciem leczenia stomatologicznego stwierdzita, ze 50%
badanych myta zgby 2 razy dziennie, a 32% wykonywala ta czynno$¢ czescie;j.
Pozostali pacjenci w ogdle nie myli lub myli zgby 1 raz na dobg. W trakcie ba-
dan kontrolnych w okresie od 6 do 12 miesigcy od zakonczenia leczenia stoma-
tologicznego 60% pacjentéw zeby myto trzy lub wigcej razy na dobg, a 40%
dwa razy dziennie [188]. Wynik ten byt zblizony do otrzymanego w badanej
grupie pacjentow ortodontycznych. Powyzsza obserwacja wskazuje jak wazna
jest rola lekarza ortodonty czy lekarza dentysty w poprawie i utrzymywaniu
higieny jamy ustnej pacjentow [247, 248].
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W trakcie leczenia ortodontycznego powinno si¢ eliminowaé wszystkie
szkodliwe czynniki powodujace zagrozenia w utrzymaniu zdrowia jamy ustnej
pacjenta. Jednym ze szkodliwych czynnikow, ktéry moze powodowac rozwoj
prochnicy zebow jest dieta bogata w weglowodany. W badanej grupie pacjentow
dorostych stodycze czgsto lub codziennie jadto 61,4% badanych (tab. 8). Cze-
sciej stodycze jedli mezczyzni niz kobiety.

Obecnie za najbardziej szkodliwy czynnik, ktory niekorzystnie wptywa nie
tylko na zdrowie jamy ustnej, ale rowniez na caly organizm pacjenta, uwazane
jest palenie tytoniu [115, 231, 239]. W badanej grupie dorostych pacjentow or-
todontycznych papierosy palito 25,4% osdb. Uwzgledniajac ple¢ badanych, pa-
pierosy czegsciej palili mgzezyzni (41,4%) niz kobiety (20%) (tab. 9). Stopien
szkodliwos$ci palenia zalezy od ilosci wypalanych papieroséw, wieku osoby
palacej oraz od odporno$ci organizmu.

Z dymu papierosowego wyodrebniono kilka tysigcy szkodliwych zwiazkow
chemicznych, ktore zagrazaja zdrowiu i zyciu cztowieka. Najwazniejszym z nich
jest nikotyna, ktora latwo jest wchlaniana do krwi przez btong $luzowa jamy
ustnej i drég oddechowych. Powoduje ona niedotlenienie tkanek, wzrost ci$nie-
nia krwi, ktore z kolei moze prowadzi¢ do uszkodzenia uktadu naczyniowo-
sercowego. Tlenek wegla, ktory jest rowniez znaczacym skladnikiem dymu pa-
pierosowego blokujac hemoglobing zwigksza niebezpieczenstwo rozwoju miaz-
dzycy, zawalow serca lub mozgu. Palenie papieroséw moze powodowaé choro-
by uktadu oddechowego, moczowego oraz pokarmowego. Substancje smoliste
powstajace w trakcie palenia papierosOw przyczyniaja si¢ do powstawania cho-
rob blony $luzowej oraz nowotwordéw jamy ustnej, krtani i przetyku.

Pacjenci decydujace si¢ na leczenie ortodontyczne musza mie¢ przeprowa-
dzona sanacja jamy ustnej. Do oceny stanu zdrowia uzgbienia zastosowano
wskaznik PUW. Srednia warto$é liczby PUW calej badanej grupy wynosita
10,33. U kobiet $rednia liczba PUW (10,65) byla nieco wyzsza niz u mezczyzn
(9,45) (tab. 11) . Liczba PUW pacjentdow powyzej 35 roku zycia $rednio wynosi-
fa 13,74. Otrzymany wynik byl podobny do wynikow badan Wedrychowicz-
Welman i wsp., ktorzy oceniali stan zdrowia zgboéw studentow stomatologii. W
badanej grupie liczba PUW wynosita 10,19 i wykazywala niewielkie odchylenia
w zalezno$ci od plci badanych [271]. Natomiast jak wykazaty badania przepro-
wadzone przez Nowakowska-Socheg, u 50 dorostych pacjentow przed leczenie
stomatologicznym, $rednia liczba PUW wynosita 16,4 [188]. Poréwnanie to
wskazuje, ze pacjenci dorosli decydujacy si¢ na leczenie ortodontyczne sa oso-
bami nie tylko zainteresowanymi estetyka, ale i zdrowiem z¢bow.

5.1.2. Ocena odchylen zgryzowych dorostych pacjentow ortodontycznych

W ortodoncji, jak w kazdej dziedzinie medycyny, osiagnigcie pozytywnego
wyniku leczenia zalezy od doktadnych badan diagnostycznych.
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Do okreslenia rodzaju wad zgryzu wystepujacych w badanej grupie pacjen-
tow zastosowano 5 etapowa oceng warunkow zgryzowych zgodnie z metoda
Acermana i Proffita [202, 203]. Wedlug wspotczesnych standardow rozpoznanie
zaburzen zgryzowych opiera si¢ w pierwszym rzedzie na bezposrednim ze-
wnatrz- i wewnatrzustnym badaniu pacjenta. Badania dodatkowe wykonuje sig
w celu weryfikacji obserwacji klinicznych [126, 202, 203].

Celem opracowanego i przedstawionego w pracy ortodontycznego protoko-
hu diagnostycznego, byto usystematyzowanie zebranych danych uzyskanych w
trakcie klinicznego badania pacjenta oraz wynikow badan dodatkowych. Zapla-
nowane i przeprowadzone badania dodatkowe miaty pomoc w rozpoznaniu ro-
dzaju wady zgryzu (zgbowo-wyrostkowa czy szkieletowa).

Ortodontyczne badanie pacjenta rozpoczyna si¢ od analizy rysow twarzy.
Pierwszy etap badania estetyki twarzy pacjenta polega na ocenie ogolnego wra-
zenie harmonii lud dysharmonii ryséw nie tylko w spoczynku, ale rowniez w
trakcie usmiechu czy mowy [158, 268]. Jest wiele sposobdéw oceny rysow twa-
rzy, ale poniewaz tkanki migkkie nie zawsze doktadnie odzwierciedlaja potoze-
nie z¢bow oraz kosci twarzowej czesci czaszki, w wielu przypadkach spostrze-
zenia kliniczne powinny by¢ weryfikowane na zdjeciach cefalomertycznych.

U os6b dorostych, dla ktorych estetyka jest decydujacym czynnikiem, dla
ktérego podejmuja leczenie ortodontyczne, wazne jest doktadne zdefiniowanie
odchylen w rysach twarzy. W przypadku pacjentow z powaznymi wadami szkie-
letowymi, u ktorych planowane jest leczenie ortodontyczno-ortognatyczne,
zmiany rysOw twarzy pacjenta planowane sa w trakcie przygotowywania wspol-
nego z chirurgami planu leczenia. Na lezy jednak pamigtaé, Ze zmiany w rysach
twarzy moga rowniez wystapi¢ w trakcie leczenia ortodontycznego. Dotyczy to
szczegodlnie pacjentow, u ktorych planuje sig ekstrakcje zgbow oraz wychylanie
lub przechylenie z¢bow siecznych. Doktadna analiza profilu umozliwia wiasci-
we planowanie postgpowania leczniczego [187].

Jednym z waznych pomiaréw w analizie profilu jest wielkos¢ kata, n-w, kto-
rego warto$¢ w warunkach prawidtowych wynosi 109, 8° i nie jest zalezna od
wieku 1 plci badanych [126]. Kat ten jest mierzony w miejscu przecigcia linii
stycznej do dolnej krawedzi nosa z linia taczaca punkty: podnosowy (Sn) z war-
gowy gorny (UL). Potozenie punktu UL zalezy od ustawienia siekaczy gérnych,
w zwiazku z tym zmieniajac potozenie tych zegbow wptywamy na zmiang nachy-
lenia jednej z linii wyznaczajacej kat n-w [74, 271]. W badanej grupie pacjentéw
przed rozpoczgciem leczenia zwigkszenie kata n-w obserwowano w wadach
pionowych, w ktorym wystgpowalo wydtuzenie przedniej dolnej wysokosci
twarzy (ANS-Me). W wadach tych niepowiktanych innymi zaburzeniami (5
rodzaj odchylen zgryzu) $rednia warto$¢ kata n-w wynosita 114,5°, a w wadach
pionowych powiktanych zaburzeniami poprzecznymi 113° (ryc. 30). Wyniki te
sa zbiezne z obserwacjami Loi i wsp., ktorzy stwierdzili, ze kat n-w zwigksza si¢
wraz z wydtuzaniem si¢ dolnej wysokosci twarzy [117]. Nieznaczne zwigksze-
nie kata n-w stwierdzono u pacjentow zaliczonych do 2 rodzaju odchylen zgryzu
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(O pr — O z), ktory obejmuje zaburzenia zgbowe powiklane zmianami w profilu
($rednia warto$¢ kata wynosita 111,8°).

Badanie dywergencji profilu umozliwia oceng przednio-tylna relacja szczeki
i zuchwy [126, 202, 203]. Uzyskane wyniki pomiarow kata dyskrepancji wyka-
zaty zalezno$¢ wielkosci tego kata nie tylko od klasy Angle’a, ale rowniez od
ustawienia zgbow siecznych. Analiza wielkos$ci tego kata u pacjentow 2 rodzaju
odchylen (O pr - O z) wykazata, ze wielko$¢ kata dywergencji byta podobna jak
w wadach kl. II, cho¢ w tej grupie badanych wystepowaty wady zgryzu, kl. I
(tab. 13). Spowodowane to byto wychyleniem (protruzja) siekaczy, ktoére wysu-
watly warge gorna. Wynik ten jest podobny do etnicznie odmiennych, ale o po-
dobnych warunkach zgryzowych mieszkancow Filipin, u ktorych czesto wyste-
puja protruzje obuszczekowe [179].

Analiza rysow twarzy w plaszczyznie pionowej polegata na poréwnaniu
wysokosci dolnego (szczekowego) i srodkowego (nosowego) odcinka twarzy.
Porownano wyniki badania klinicznego i cefalometrycznego. U pacjentow, u
ktorych w badaniu klinicznym nie stwierdzano odchylen w wysokos$ci porow-
nywalnych odcinkow, pomiary cefalometryczne wykazywaty roéznice wysokos¢
w zakresie od -2,5 mm do 6 mm. Kiedy klinicznie stwierdzano skrécenie odcin-
ka szczekowego pomiary cefalometryczne wykazywaly zmniejszenie jego wy-
sokosci w zakresie od -5,8 do -11,3 mm. W przypadku obserwowanego klinicz-
nie wydtuzenia odcinka szczgkowego stwierdzana réznica w pomiarach wynosi-
ta od 10,7 do 16,35 mm (ryc. 31). Na podstawie tych obserwacji mozna wycia-
gna¢ wniosek, ze zmiany wysokosci poszczegdlnych odcinkow twarzy w zakre-
sie kilku mm nie sa istotne dla estetyki twarzy. Jednoczesnie w przypadku doro-
stych pacjentow, ze wzgledu na zakonczony wzrost, nieznaczne odchylenia w
wysokosci odcinkoéw twarzy nie wptywaja na planowanie i wynik leczenia.

W badanej grupie dorostych pacjentow ortodontycznych najczesciej stwier-
dzanym zaburzeniem byly wady w ustawieniu zgbow. Wystepowaly one je u
112 (98,2%) badanych. Dominujaca wada obserwowana u 105 (92,1%) osob
byly stloczenia zgbow (tab. 32, 33). Wyniki te sa zbiezne z obserwacjami wielu
autorow [49, 127, 206, 224, 256]. Badania Bishary i wsp. wykazaty wzrost licz-
by sttoczen zgbowych szczegdlnie u kobiet pomigdzy 25 a 46 rokiem zycia [33].
Natomiast Carter i McNamara nie stwierdzali wptywu plci na czgstos¢ wyste-
powania stloczen [55]. Jak wykazaty badania Bondevik oraz Henriksona i wsp.
nasilanie si¢ stloczen jest zwigzane ze zmianami w dlugosci i szerokosci tukow.
Autorzy zmiany w wielkosci tukow zgbowych obserwowali u ludzi w trzeciej
dekadzie zycia [37, 108].

Zgby ustawione nieprawidtowo (stloczone), pogarszaja estetyke uzgbienia i
dlatego byly najczg$ciej wymieniang przyczyna zglaszania si¢ pacjentow do
leczenia ortodontycznego. Z ortodontycznego punktu widzenia sttoczone zgby
moga powodowaé nieprawidlowe kontakty w zwarciu 1 prowadzi¢ do powsta-
wania wad zgryzu. W badanej grupie obserwowano wszystkie rodzaje sttoczen.
Sttoczenia pierwotne wystepujace na skutek braku korelacji pomigdzy wielko-
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Scia zebow, a dlugoscia tukdw zebowych. Stloczenia wtorne, ktore w badanej
grupie dorostych osob powstawaly w wyniku przedwczesnej utraty nie tylko
zebow mlecznych, ale rowniez statych. Stloczenia wtdrne powstajace na skutek
utraty zebow stalych obserwowano u pacjentdw, ktdrzy po usunigciu zebow
przedtrzonowych ze wskazan ortodontycznych, przerwali leczenie aparatami
zdejmowanymi. Przerwanie leczenia powodowato nieprawidlowe przemieszcze-
nia z¢bow sasiadujacych z luka poekstrakcyjna, powodujac ponowne zmniejsze-
nie ilo$ci miejsca w tukach zgbowych dla ktow. Stloczenia trzeciorzedowe doty-
czace przedniego odcinka dolnego tuku zgbowego, w kilku przypadkach byty
jedyna przyczyna zgloszenia si¢ pacjenta do leczenia ortodontycznego [144].

Sttoczenia zgbowe w badanej grupie pacjentow wystepowaly we wszystkich
rodzajach odchylen zgryzowych (ryc. 32, 33).

Sttoczenia zgbow nie tylko pogarszaja estetykg, ale rowniez powoduja
utrudnienia w utrzymaniu higieny jamy ustnej, co z kolei przyczynia si¢ do po-
wstawania ubytkow prochnicowych oraz chordb przyzebia [1, 5, 144].

Przeciwienstwem sttoczen zgbowych jest szparowatos¢, ktora dotyczyta 7
(6,1%) pacjentow. U dwoch osob wystepowata ona w obu tukach zgbowych i
byta spowodowana mniejszymi wymiarami zgbow w stosunku do dtugosci tu-
kow. Szparowato$¢ zgbow u pozostalych pacjentow stwierdzana byta tylko w
gornym tuku zebowym. W trzech przypadkach byla spowodowana diastema
prawdziwa, a w pozostatych hypodoncja siekaczy bocznych gérnych (diastemy
rzekome).

Odchylenia zgryzowe w plaszczyznie poprzecznej dotycza bocznych odcin-
kéw tukdéw zebowych 1 wystepuja w postaci zgryzow krzyzowych lub przewie-
szonych [202, 203]. W badanej grupie zgryzy krzyzowe stwierdzono u 29
(25,4%) badanych (tab. 16). Wedlug Brunella i wsp. oraz Proffita i wsp. zgryzy
krzyzowe wystepowaty u okoto 10% os6b dorostych, ale badania te dotyczyly
catej populacji, a nie pacjentéw zglaszajacych si¢ do leczenia ortodontycznego
[44, 206].

Przyczyna zgryzoéw krzyzowych wystepujacych u pacjentow badanej grupy
byly zwezenia gornego tuku zebowego. W 9 przypadkach zwezenie wynikalo z
zaburzen szkieletowych, a w pozostatych nieprawidlowosciami wyrostkowo-
zebowymi (tab. 16). W badanej grupie osob dorostych zgryzy krzyzowe zawsze
byty powiktane innymi wadami zgryzu. Zgryzy krzyzowe towarzyszyty odchy-
leniom strzatkowym w wadach kl. II i III, odchyleniom pionowym w zgryzach
otwartych oraz wystgpowaly u wszystkich badanych z zaburzeniami w trzech
ptaszczyznach przestrzennych (tab. 16). W wadach kl. III zgryz krzyzowy moze
by¢ spowodowany nie tylko zwezeniem w szczeki, ale rowniez wysunigciem lub
rozszerzeniem dolnego tuku zgbowego lub catej zuchwy [90]. Prawidlowe roz-
poznanie przyczyny stwierdzanego klinicznie zgryzu krzyzowego jest wazne w
planowaniu leczenia, szczegdlnie pacjentow przygotowywanych do zabiegow
ortognatycznych.
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Odchylenia strzatkowe to przednio-tylne wady zgryzu. Wady te wystgpowa-
ty u 72 (63,2%) badanych osob. Klinicznie do oceny tych zaburzen stosuje sig
klasyfikacje Angle’a oraz okresla wielko$¢ nagryz poziomy (Oj). Wady kl. 1
stanowity 16,7%, kl. I — 38,9%, a kl. III — 44,4% nieprawidtowosci strzatko-
wych. Wady przednio-tylne wystgpowalt, jako zaburzenia w jednej ptaszczyznie
(4 rodzaj odchylen zgryzowych), ale rowniez tacznie z odchyleniami poprzecz-
nymi, pionowymi lub w wadach w trzech plaszczyznach przestrzennych (ryc.
34).

Badania cefalometryczne wielkosci kata ANB stuzyly do oceny klasy szkie-
letowej [255]. Kat ten okre$la wzajemng relacje strzatkowa szczeki i zuchwy.
Zaobserwowane roznice pomigdzy badaniami klinicznymi, a cefalometrycznymi
moga wynika¢ z przesuni¢¢ zgbowych spowodowanych nieprawidtowosciami
zegbowymi (sttoczenia, wielko$¢ zebow) lub utrata zgbéw w bocznych odcinkach
lukow zgbowych. Zaburzenie w ustawieniu zgbow siecznych, szczeg6lnie ich
przechylenie, moze powodowaé przemieszczenia punku A lub B, co z kolei
wplywa na zmiany wielkosci kata ANB (ryc.36).

Na wielkos$¢ zaburzen strzatkowych ma wplyw potozenie szczeki i zuchwy.
Do oceny przednio-tylnych relacji kosci twarzowej czesci czaszki zastosowano
pomiary z analizy cefalometrycznej McNamary. W analizie tej polozenie strzat-
kowe szczeki 1 zuchwy okresla odlegtos¢ punktow A i Po do ptaszczyzny pro-
stopadtej poprowadzonej z punktu N (nasion kostnego) do ptaszczyzny frank-
furckiej. Pomiary odlegtosci punktow A i Po do N L dodatkowo pomaga w pla-
nowaniu leczenia trudnych do zdefiniowania wad zgryzu [117]. W wadach kl. II
stwierdzano nie tylko cofnigcie zuchwy, ale réwniez cofnigcie szczeki (ryc. 38)
[158]. Wskazywatoby to, na wystepowanie retrognatycznego typu twarzy u pa-
cjentow z wadami kl. II w badanej grupie. Jedynie w 6 rodzaju odchylen zgry-
zowych (O pp-s) w wadach kl. II stwierdzano wysunigcie szczeki 1 cofnigcie
zuchwy (ryc. 38). W wadach kl. III obserwowano najczgsciej cofnigcie szczeki i
wysunigcie zuchwy. Cofnigcie szczegki czesciej wystgpowato w wadach kl. 111
powiklanych zaburzeniami poprzecznymi lub pionowymi [222].

Pionowe odchylenia zgryzowe wystepowaty u 58 (50,1%) pacjentow. Zabu-
rzenie pionowe wystepuja, jako zgryzy otwarte (37,9%) 1 giebokie (32,8%). Do
tej grupy wad zgryzu zaliczono réwniez pacjentow ze splyconym nagryzem
pionowym (29,3%) (ryc. 40). Zaburzenia pionowe wystgpowaty, jako wady
niepowiktane (5 rodzaj odchylen), lub powiktane odchyleniami strzatkowymi i/
lub poprzecznymi (ryc. 40). Odchylenia pionowe moga by¢ spowodowane zabu-
rzeniami zgbowo-wyrostkowymi oraz szkieletowymi [37].

Wady zgbowo-wyrostkowe nie powoduja zmian w wysoko$ci odcinka
szczgkowego. Pewnym wyjatkiem moze by¢ wspomnianym wczesniej zgryz
otwarty, spowodowany zwezeniem tuku zgbowego goérnego. Przechylone do-
podniebiennie zgby boczne wplywaja na wtorna dotylna rotacje zuchwy powo-
dujac wydtuzenia dolnego odcinka twarzy.
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Szkieletowe wady pionowe spowodowane sg zaburzeniami nachylenia pod-
staw szczeki i /lub zuchwy do podstawy przedniego dotu czaszki. Zaburzenie to
moze by¢ rowniez wynikiem nieprawidlowej budowy zuchwy, lub potaczeniem
obu rodzaju odchylen. Pionowe pomiary cefalometryczne badanej grupy pacjen-
tow wykazaly najwyzsze wartosci katowe (MI/NS, ML/Frank., Axis) oraz linio-
we (ANS-Me) u 0sob z rozpoznanym zgryzem otwartym (ryc. 41, 42) [117,
259]. Warto$ci pomiardOw pacjentdow ze sptyconym nagryzem byly nizsze, ale
zdecydowanie wyzsze od 0s6b z rozpoznanym zgryzem glebokim. Ztozonosé
zaburzen zgbowych i szkieletowych wystepujacych w wadach pionowych najle-
piej oddaje okreslenie tych wad, jako zespotow diugiej twarzy w odniesieniu do
zgryzow otwartych 1 krotkiej twarzy w zgryzach glebokich [93, 167, 236, 255].

Ogoélem w badanej grupie 114 dorostych pacjentow ortodontycznych
stwierdzono wystgpowanie 271 nieprawidlowos$ci zgryzowych (ryc. 43). Wynika
z tego, ze u jednego pacjenta wystepuje po kilka nieprawidlowosci. Naktadanie
si¢ zaburzen zgbowo-wyrostkowych i szkieletowych, ktore moga wystgpowacé w
trzech ptaszczyznach przestrzennych doprowadza do powstawania wielu kombi-
nacji nieprawidlowosci w obrebie anatomicznych struktur jamy ustnej i1 twarzy.

Celem diagnostyki ortodontycznej jest okreslenie wszystkich odchylen
zgryzowych wystepujacych u konkretnego pacjenta, aby opracowaé wilasciwy
plan leczenia. Poniewaz najwazniejszym pomiotem leczenia ortodontycznego
jest pacjent a nie wada zgryzu, dlatego wydaje si¢ celowe w przedstawianiu
wynikoéw badan ortodontycznych zastosowanie klasyfikacji opracowanej przez
Acermana i Proffita. Klasyfikacja ta umozliwia zakwalifikowanie pacjenta do
odpowiedniego rodzaju odchylen zgryzowych. Schemat klasyfikacji opracowany
w formie naktadajacych sig¢ zbioréw nieprawidtowosci wydaje si¢ przydatny w
przedstawianiu wynikow badan diagnostycznych grupy pacjentow [202, 203]. W
badanej grupie najwigcej pacjentow — 21,05% miato wady zgryzu zaliczane do 7
rodzaju odchylen — O s-p. Wady zgryzowe 20,17% badanych zaliczono do 4
rodzaju odchylen — O s. Zaburzenia w trzech plaszczyznach przestrzennych:
O pp-s-p (9 rodzaj odchylen zgryzowych) stwierdzono 14,91% badanych (tab.
13).

Przeprowadzone badania diagnostyczne postuzyly do opracowania planow
leczenia przedstawionych badanym pacjentom. Typowe leczeni ortodontyczne
zastosowano u 68,4% pacjentdw, leczenie kompensacyjne u 12,3%, a leczenie
ortodontyczno-chirurgiczne u 19,3% badanych. Sposéb leczenia pacjentow zale-
zak nie tylko od zawansowania wady, ale rowniez od jej ztozonosci. Najwigcej
pacjentow wymagajacych leczenia ortodontyczno-chirurgicznego bylo w 9 ro-
dzaju odchylen zgryzowych (O pp-s-p).

W badanej grupie pacjentow 33% wymagato leczenia interdyscyplinarnego.
Wigkszo$¢ z nich wymagata wspolpracy dwoch specjalistow, ale 9 (7,9%) pa-
cjentdw potrzebowato leczenia, w ktérym musiato wziaé¢ udziat wigkszy zespot
lekarzy (tab. 44). Stomatologiczne leczenie interdyscyplinarne u pacjentéw do-
rostych wynika ze zmian chorobowych, ktore dotycza zgbow, przyzebia lub
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stawow skroniowo-zuchwowych [182, 183, 184]. Z do$wiadczen wielu autoréw
wynika, ze uzyskanie dobrego i trwalego rezultatu leczenia interdyscyplinarnego
zalezy od ustalenia wspdlnego planu leczenia, aby sposodb postepowania wszyst-
kich lekarzy byl spojny [49, 172, 201, 218, 219, 221, 248, 258].

5.2. Oméwienie wynikéw badan mikrobiologicznych

Celem przeprowadzonych badan mikrobiologicznych byto poznanie, w jaki
sposob leczenie SAO wptywa na obecnos¢ grzybow drozdzopodobnych w jamie
ustnej pacjentow. Badania przeprowadzono w grupie dorostych, zdrowych osob,
ktorych $redni wiek wynosit 28,7 (£7,85) lat (tab. 1).

W jamie ustnej ludzi zdrowych czgsto$¢ wystgpowania grzybow drozdzopo-
dobnych waha si¢ od 2% do 71% i zalezy od wielu czynnikow zewnatrz i we-
wnatrz ustrojowych. Jednym z istotnych czynnikéw zewnatrz pochodnych, ktory
wplywa na czgsto$¢ wystegpowanie tych drobnoustrojéw w organizmie czlowie-
ka jest region geograficzny, w ktorym zyje [151]. W piSmiennictwie jest bardzo
mato prac klinicznych dotyczacych wystgpowania grzyboéw drozdzopodobnych
w jamie ustnej osob dorostych leczonych SAO. Badania Arlsan i wsp. byty pro-
wadzone w Chinach i dotyczyly pacjentéw mtodych dorostych ($redni wiek 19,
8 lat) [16]. Hagga i wsp. badali wystgpowanie grzyboéw z rodzaju Candida w
trakcie leczenia ortodontycznego u mtodziezy w Turcji (wiek badanych —
15,5+£2,4 lat) [103]. W Polsce brak jest prac dotyczacych tego tematu, a wzrost
liczby infekcji grzybiczych oraz trudnosci w ich leczeniu wskazywaly na po-
trzebg przeanalizowania tego zagadnienia w aspekcie leczenia ortodontycznego.

Istnieja rozne metody pobierania materiatdéw do badan mikrobiologicznych z
jamy ustnej pacjenta. Metoda ,,ptukania ust” opracowana przez Samaranayake i
wsp. (1986 r.) uzywana jest do oceny ogolnej liczby drobnoustrojow wystepuja-
cych w jamie ustnej osoby badanej. Pacjent przez 60 sekund ptucze usta 10 ml
0,1 M PBS (Phosphate Buffered Saline) o pH 7,2, a nastgpnie zebrany plyn jest
przekazywany do laboratorium w sterylnych pojemnikach. Uzyskany wynik
okresla ilo$¢ kolonii grzybéw na ml (CFU/ml) ptynu [103, 151, 226].

Arendorfa i Addy, ktorzy badali wptyw protez i aparatéw zdejmowanych na
obecno$¢ mikroorganizmoéw w jamie ustnej pacjentow, zastosowali metodg po-
legajaca na pobieraniu materialu za pomoca sterylnych plastrow o okreslonej
powierzchni (2,5 x 2,5 cm?). Liczbe kolonii okresla sig, jako CFU/mm? [103].

Kolejna metoda polega na pobieraniu materiatu do badan mikrobiologicz-
nych z ptytki nazebnej. W tym celu sterylng wymazowka zwilzong 0,9% NaCl
pobierany jest wymaz z okre$lonego miejsca w jamie ustnej pacjenta. Pobrany
material w sterylnej probowce jest niezwlocznie przekazywany do laboratorium
[16,103].

Poniewaz celem przedstawianej pracy bylo zbadanie wplywu elementéw
SAO na obecnos¢ grzybow drozdzopodobnych, zastosowano metode pobierania
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wymazu, ale ze $cisle okre$lonej powierzchni (sterylny, jednorazowy szablon o
powierzchni 1 cm?®) i miejsca w jamie ustnej. Zastosowanie sterylnego szablonu,
ograniczajacego pole pobierania wymazu, pozwolilo na uzyskanie porownywal-
nych wynikéw badan. W wyborze miejsc pobierania materiatu kierowano si¢
doswiadczeniami autorow badajacych wplyw SAO na liczbe bakterii wystgpuja-
cych w jamie ustnej pacjentow [16, 17, 103, 251]. Materiat do badan mikrobio-
logicznych pobierano z czterech okreslonych miejsc, z ktorych trzy znajdowaty
si¢ na ze¢bach, a jedno na jezyku. W grupie I — w badaniu a (przed zatozeniem
SAOQO) materiat uzyskiwano z powierzchni policzkowych zgboéw 16, 36 oraz po-
wierzchni wargowej zgba 21. Poniewaz w badaniu b i ¢ oraz w grupie Il na ze-
bach tych znajdowaty si¢ elementy stalych aparatow ortodontycznych. Wymaz
pobierano nie tylko z zgbow, ale rowniez z zamka — na zgbie 21 i pierScieni or-
todontycznych w przypadku zgboéw 16 i 36. Materiat z powierzchni grzbietowej
jezyka pobierano jednakowo we wszystkich badaniach. Arslan i wsp. opisujac
metodeg badania podali, Ze wymaz pobierano z okolicy zamkoéw znajdujacych sig
na drugich zgbach przedtrzonowych oraz siekaczach centralnych tuku zgbowego
gornego i dolnego [16]. Higg i wsp. wymaz z plytki nazgbnej pobierali z 6
przednich zebow tuku goérnego i dolnego oraz z czterech pierwszych zgbow
trzonowych [103]. Autorzy tych prac nie okreslali pola powierzchni, z ktorej
pobierali materiat do badan mikrobiologicznych.

W ramach prezentowanej pracy badania mikrobiologiczne prowadzono w
dwodch grupach pacjentdow stosujac dwie metody obserwacji. W grupie 1 zasto-
sowano metod¢ obserwacji dynamicznej, ktora trwata 6 pierwszych miesigcy
leczenia ortodontycznego (badanie: a — przed zatozeniem SAO, b — 1 po lecze-
nia, ¢ — 6 miesigcy po zalozeniu aparatu). W grupie II wykorzystano metode
obserwacji statycznej (badanie jednorazowe). Materiat do badan mikrobiolo-
gicznych pobrano w 18 miesiacu od zatozenia SAO, czyli w koncowej fazie
leczenia wad zgryzu.

Przed kazdym pobieraniem materiatdw do badan mikrobiologicznych oce-
niano czysto$¢ jamy ustnej (wskaznik API) oraz stan zdrowia przyzebia (wskaz-
nik SBI).

5.2.1 Omowienie wynikow badan mikrobiologicznych grupy I — obserwa-
cja dynamiczna

Dynamiczna obserwacj¢ zmian ekosystemu jamy ustnej w trakcie leczenia
SAO prowadzono u 62 dorostych pacjentow grupy 1. Badania byly prowadzone
w pierwszym etapie leczenia ortodontycznego (niwelizacji), ktory polega na
prawidlowym ustawieniu zgbow w wyrostku zgbodolowym. W tym etapie le-
czenia uzywane sa tuki generujace mate, ale state sity ortodontyczne.

W trakcie badan dynamicznym w okresie 6 miesigcy, obserwowano wzrost
liczby o0s6b, u ktérych z pobranych materiatow wyhodowano grzyby drozdzopo-
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dobne — Gb+ (badanie a — 38,7%, b — 37,8%, ¢ — 51,6%) (tab. 21). Podobne wy-
niki otrzymali Lee i wsp., ktorzy przed zatozeniem aparatu ortodontycznego
obecno$¢ grzyboéw drozdzopodobnych stwierdzali u 32% badanych. W czasie
kolejnych badan obserwowali oni wzrost liczby 0séb Gb+. Liczba ta po 5 mie-
sigcach wzrosta do 50% badanych [151]. Pomimo innych miejsc pobierania
materiatu do badan mikrobiologicznych wyniki obserwacji innych autoréw sa
podobne. Zaréwno Arslan i wsp. jak i Hagg i wsp. odnotowali wzrost liczby
grzybow z rodzaju Candida w czasie badan klinicznych pacjentéw leczonych
SAO. Wzrost ten wszyscy autorzy tlumacza pogorszeniem si¢ higieny jamy
ustnej w zwiazku z dodatkowymi miejscami retencyjnymi powstajacymi po
zatozeniu aparatu statego [16, 103, 151].

Procent 0s6b Gb+, jaki stwierdzono w badaniu (a — 38,7%) przed leczeniem
ortodontycznym, byt znacznie mniejszy od wyniku uzyskanego przez Slebiode i
wsp. Autorzy badajac obecno$¢ grzybow z rodzaju Candida u 0séb zdrowych,
miodych dorostych ($redni wiek — 23,5 lat) stwierdzili ich obecnos¢ u 51,1%
badanych [235]. Wynik ten byl podobny do otrzymanego w badaniu (¢ — 51,6%)
po szeSciu miesigcach leczenia ortodontycznego. Réznica ta moze wynikaé z
0g6Ino stomatologicznego przygotowania pacjentéw do leczenia ortodontyczne-
go. Wyleczenie zgbow, przyzgbia oraz usunigcie zlogow nazgbnych zmniejsza
liczbg drobnoustrojow znajdujacych si¢ w jamie ustnej. Wyniki badan potwier-
dzaja koniecznos¢ takiego przygotowania pacjenta do leczenia ortodontycznego,
poniewaz leczenie SAO powoduje powstawanie dodatkowych miejsc retencyj-
nych pogarszajac warunki utrzymania higieny jamy ustne;j.

W czasie 6 miesigcznej obserwacji dynamicznej stwierdzono nie tylko
wzrost liczby 0s6b Gb+, ale rowniez liczby wyhodowanych szczepow grzybow
drozdzopodobnych. W badaniu a przed zalozeniem aparatu wyhodowano 55
szczepow, w badanu b — 57, a w badaniu ¢, po 6 miesiacach leczenia 91 (tab.
22).

Analiza wystgpowania grzybow drozdzopodobnych u poszczegodlnych pa-
cjentow w trakcie potrocznej obserwacji wykazala, ze w badanej grupie u 13%
(6 kobiet 1 2 mezczyzn) badanych grzyby wystepowaly we wszystkich trzech
badaniach. U 32% (10 kobiet i 10 mgzczyzn) pacjentdw nie wyhodowano grzy-
bow w zadnym z badan, a u 55% grzyby wystgpowaty w jednym lub dwoch
badaniach (ryc. 47). Lee i wsp. w obserwacji prowadzonej w czasie roku (10
badan) stata obecno$¢ grzybow Candida stwierdzali u 11%, okresowa u 64%, a
brak grzybow we wszystkich badaniach u 25% pacjentéw [151]. Okresowe wy-
stgpowanie grzybow drozdzopodobnych u pacjentow leczonych ortodontycznie
moze wynika¢ z zaniedban higienicznych lub okresowego spadku odpornos$ci
badanych.

Z punktu widzenia mikrobiologicznego szczegdlnie interesujacymi pacjen-
tami sa osoby, u ktérych w jamie ustnej grzyby drozdzopodobne nie wystepuja
w ogole lub wystepuja stale. Lee i wsp. przeprowadzili badania genotypow
grzybow Candida albicans wyhodowanych z materiatow otrzymanych od tzw.
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,,statych nosicieli”. Autorzy stwierdzili wystgpowanie zmian w genotypie szcze-
pow Candida albicans u wszystkich badanych pacjentow. Zmiany te rozpoczy-
naty si¢ w roznym czasie obserwacji, najwczes$niej pomiedzy 3 a 4 miesiacem
leczenia ortodontycznego. Wedlug autoréw obserwowane zmiany moga bys
wyrazem mechanizmu obronnego umozliwiajacego przetrwanie grzybow droz-
dzopodobnych w zmieniajacych si¢ warunkach $rodowiska jamy ustnej gospo-
darza (pacjenta leczonego SAO) [151].

Najwigcej szczepow grzybow drozdzopodobnych wyhodowano z materia-
1ow pobranych z jezyka (ryc. 48). Jezyk ze wzgledu na budowg btony §luzowe;,
jest uwazany, za miejsce szczegéOlnie bogato zasiedlone przez drobnoustroje
zyjace w jamie ustnej. W odniesieniu do materialow pobieranych z elementow
aparatow ortodontycznych w badaniu dynamicznym obserwujemy wzrost liczby
wyhodowanych szczepow grzyboéw drozdzopodobnych zaréwno na pierscie-
niach jak i na zamkach ortodontycznych. Najwigkszy przyrost liczby wyhodo-
wanych szczepéw obserwowano w materialach pobranych z zg¢ba 21 (od 9 w
badaniu a do 21 w badaniu ¢) oraz z z¢gba 16. W odniesieniu do zgba 21 wzrost
liczby wyhodowanych grzybow moze wynika¢ z tego, ze czg$¢ pacjentdow uzy-
wata zamkow estetycznych (ceramicznych), ktore jak wykazaty badania Brusca i
wsp. wykazuja wyzszy stopien adhezji w stosunku do komorek grzybiczych niz
zamki metalowe [45]. Natomiast dwukrotne powigkszenie si¢ liczby wyhodo-
wanych grzyboéw z materiatdw pobranych z powierzchni policzkowej zgba 16
moze by¢ spowodowana trudno$ciami w utrzymywaniu higieny oraz z powodu
przylegania policzka do zamka na pierscieniu. W okolicy powierzchni policz-
kowej zebow pierwszych, trzonowych, statych wystepuje zwigkszona temperatu-
ra wewnatrzustna, ktora stwarza lepsze warunki do rozwoju grzybow drozdzo-
podobnych. Na stosunkowo jednorodny wzrost liczby szczepdéw grzybow droz-
dzopodobnych wyhodowanych z zgba 36 ma wptyw dziatanie §liny, ktéra zbie-
rajac si¢ w dolnej czesci jamy ustnej moze usuwaé niezwiazane komorki grzybi-
cze. Arslan i wsp. oraz Higg i wsp rowniez obserwowali wzrost liczby grzybow
w materiatach pobranych w obu tukach zgbowych [16, 103].

Ocena wiarygodno$ci poszczegdlnych miegjsc pobierania materiatdw do ba-
dan mikrobiologicznych polegata na porownaniu liczby wyhodowanych szcze-
pow grzyboéw drozdzopodobnych z uwzglgdnieniem poszczegolnych zmiennych
(pte¢, wiek, wady zgryzu, leki, nawyki) oraz funkcji czasu. Przeprowadzona
analiza wykazala, ze najwigksze réznice w odniesieniu do wszystkich rozpatry-
wanych zmiennych wystapity w materiatach pobieranych z powierzchni wargo-
wej zeba 21 (tab. 32). Réznice w otrzymanych wynikach mogly by¢ spowodo-
wane kilkoma czynnikami. W okolicy zebow siecznych tatwo jest utrzymywaé
higieng, ale jednocze$nie na zgby te ma najwigkszy wpltyw $rodowisko ze-
wngtrzne. W badanej grupie, pacjenci na zgbach 21 mieli réznego rodzaju zamki
ortodontyczne (metalowe i ceramiczne) [45]. Réznice w liczbie wyhodowanych
szczepow grzybow drozdzopodobnych w kolejnych badaniach pobranych z zgba
21 byly istotne statystycznie. Na podstawie tych obserwacji nalezy stwierdzic,
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Ze pobierania wymazu z powierzchni wargowej sickaczy moze by¢ badanie ma-
fo wiarygodnym. Analiza danych wykazata rowniez statystycznie znamienne
roéznice w liczbie wyhodowanych szczepow grzyboéw drozdzopodobnych z mate-
riatdw pobieranych z jezyka, u pacjentow palacych papierosy (tab. 32).

W czasie 6 miesigcy obserwowano pogarszanie si¢ czystosci jamy ustnej
pacjentéw dorostych leczonych SAO. Pomigdzy badaniem a i b $rednia wielko$¢
wskaznika API zwigkszyla sie z 8,91 (£6,83) do 39,66 (£22,42). Tak znaczne
pogorszenie si¢ higieny jamy ustnej pacjentdow w trakcie pierwszego miesigca
leczenia mozne wynika¢ z trudno$ci w przyzwyczajeniu si¢ do obecnosci SAO
oraz w nauce wlasciwej techniki mycia zgbow (tab. 19). W czasie badania b
stwierdzono, ze higiena 31 os6b (50%) wymagala zdecydowanej poprawy. W
tym 6 pacjentéw miato niedostateczng higieng jamy ustnej. W badaniu c, w kto-
rym warto$¢ $rednia wskaznika API tylko nieznacznie roznila si¢ od wyniku
badania b 1 wynosita 39,44 (£13,78), u 41,9% badanych higiena wymagata po-
prawy. W badaniu po szesciu miesiacach leczenia dwie osoby (3,2%) mialy
higieng niedostateczna (ryc. 45). Pogarszanie si¢ higieny jamy ustnej pacjentow
leczonych ortodontycznie obserwowano nie tylko w trakcie leczenia SAO, ale
roOwniez aparatami zdejmowanymi [1, 5, 6, 14, 16, 42, 103].

Badania mikrobiologiczne, w ktorych brano pod uwage czas leczenia i war-
to$¢ wskaznika API wykazaty wzrost liczby 0sob, u ktérych wyhodowano grzy-
by drozdzopodobne (Gb+) oraz liczby wyhodowanych szczepoéw (tab. 30). Za-
obserwowany spadek liczby osob z niedostateczna higieng jamy ustnej pomig-
dzy badaniem b oraz ¢ wskazuje na pozytywna reakcje pacjentoéw na uwagi leka-
rza. Jednak wystepujacy wzrost liczby szczepow grzyboéw drozdzopodobnych
migdzy 1 a 6 miesiacem leczenia (Srednia warto§¢ wskaznika API — zblizona)
wskazuje na to, ze pomiedzy wyhodowang liczba szczepéw grzybow drozdzo-
podobnych, a stopniem czystosci jamy ustnej nie obserwowano prostej zalezno-
$ci. Obserwacje ta moga potwierdza¢ wyniki badan Lee 1 wsp., ktorzy stwierdzi-
li, ze czg$¢ gatunkow grzybow drozdzopodobnych pomigdzy 3 a 4 miesiacem
leczenia ortodontycznego wytwarza formy odporne na zmiany $rodowiska jamy
ustnej gospodarza [151].

Zwigkszona ilos¢ ptytki nazgbnej powstajaca w zwigzku ze stosowaniem
SAO, wptywa niekorzystnie na stan zdrowia przyzgbia. W badanej grupie $red-
nia warto$¢ wskaznika SBI przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego wy-
nosita w badaniu a 1,37 (£ 2,52), w badaniu b po 1 miesiacu leczenia 4,16
(£4,02), w badaniu ¢ wzrosta do 5,92 (£6,09) (tab. 20). W badanej grupie pa-
cjentdw nie stwierdzono wystgpowania 4° wskaznika SBI, ktory $wiadczy o
uogodlnionym cig¢zkim zapaleniu przyzebia (ryc. 46).

Analiza wynikow badan mikrobiologicznych uwzgledniajaca czas obserwa-
cji oraz wielko$¢ wskaznika SBI wykazala systematyczny wzrost liczby osob
Gb+ oraz szczepow grzybow drozdzopodobnych (tab. 31).

Przeprowadzone badania wykazaly, Ze istnieje korelacja pomigdzy czasem
leczenia ortodontycznego, stopniem higieny, zdrowiem przyzgbia oraz liczba
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szczepow grzybow drozdzopodobnych wyhodowanych z materiatdéw pobranych
Z jamy ustnej pacjentow.

Kolejno przeanalizowano wyniki badan mikrobiologicznych biorac pod
uwage czas leczenia oraz parametry: biologiczne (pte¢, wiek), zdrowotne (dtu-
gotrwate uzywanie lekow, liczb¢ PUW, wady zgryzu), nawyki higieniczne oraz
rodzaj diety i palenie papieroséw pacjentow badanej grupy.

Analiza, w ktorej uwzgledniano wplyw plci wzrost liczby pacjentéw Gb+
oraz wyhodowanych szczepoéw grzybow drozdzopodobnych w trakcie 6 miesig-
cy obserwacji, wykazala, ze po 6 miesiacach obserwacji wigcej szczepow grzy-
boéw drozdzopodobnych wystepowalo u mezczyzn ($rednio 3,3) niz u kobiet
($rednio 2,7). W grupie pacjentdow do 35 roku zycia wystepowat powolny wzrost
liczby szczepoéw grzybow drozdzopodobnych w trakcie 6 miesigcznej obserwa-
cji. Natomiast u pacjentow powyzej 35 roku zycia liczba szczepoéw grzybow
drozdzopodobnych nie ulegta zmianie w trakcie 6 miesigcznej obserwacji (tab.
25).

Poréwnujac czgstos¢ wystepowania grzybow drozdzopodobnych w jamie
ustnej pacjentéw przyjmujacych i nieprzyjmujacych leki, w czasie obserwacji
dynamicznej, stwierdzono znaczacy wzrost liczby oséb Gb+ (61,5%) wsrod
pacjentéw stosujacych leki (tab. 27). Jednak ze wzgledu na krotki czasem ob-
serwacji oraz matg liczba badanych pacjentow z powyzszych wynikoéw trudno
wyciaga¢ wnioski.

Uwzgledniajac wielkos¢ liczby PUW zaobserwowano czgstsze wystepowa-
nie grzybow drozdzopodobnych u 0sob, u ktorych liczba ta wynosita wigcej niz
10. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze w jamie ustnej osob z wigksza liczba wypel-
nien, jest wigcej miejsc gdzie moga rozwijac si¢ grzyby. Nie mniej u tych pa-
cjentow wzrost liczby osob Gb+ byl mniejszy, niz u pacjentdw z nizsza liczba
PUW (tab. 28).

W wadach zgbowych obserwowano najmniejsze zmiany liczby oséb Gb+
oraz wyhodowanych szczepow grzybow. Najwigksze zmiany wystapily u pa-
cjentow, u ktorych odchylenia zgryzowe wystgpowaty w jednej ptaszczyznie. W
trakcie badania $rednia liczba wyhodowanych szczepow wzrosta od 2,2 w bada-
niu a do 3,5 w badaniu c. Wsrdd pacjentow z wadami zgryzowymi w trzech
ptaszczyzn przestrzennych srednia liczba szczepow grzybdéw drozdzopodobnych
utrzymywata si¢ na statym poziomie w czasie prowadzonych badan (tab. 26). W
pismiennictwie brak danych dotyczacych wspoétzaleznosci pomigdzy wadami
zgryzu, a wystgpowaniem grzybow drozdzopodobnych u 0séb dorostych.

Biorac pod uwage czestos¢ mycia zgbow przez badanych pacjentow zaob-
serwowano, ze u tych, ktorzy zeby myli po kazdym positku liczba oséb Gb+
wzrosta w trakcie 6 miesigcy obserwacji od 47% do 52,9%. Natomiast u 0sob,
ktore zgby myty 2-3 x dziennie w czasie leczenia ortodontycznego liczba pa-
cjentow Gb+ wzrosta dwukrotnie (od 25% do 50%) (tab. 28). Wynik ten wska-
zuje na potrzebg skrupulatnego przestrzegania zasad higieny jamy ustnej w trak-
cie leczenia ortodontycznego.
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Jednym z czynnikoéw, ktory sprzyja rozwojowi grzybow drozdzopodobnych
jest dieta bogata w weglowodany. W badanej grupie byta jednakowa liczba pa-
cjentdw czesto oraz sporadycznie jadzacych stodycze. Wérdod pacjentow jedza-
cych stodycz 3-7 razy w tygodniu, przed rozpoczgciem leczenia ortodontyczne-
go liczba 0s6b Gb+ stanowita 41,9%, a u tych ktorzy nie jedli, lub jedli stodycze
sporadycznie procenty pacjentow Gb+ byt mniejszy i wynosit 35,5% badanych
(tab. 29). W czasie leczenia ortodontycznego obserwowano poréwnywalny
wzrost liczby oséb Gb+ 1 szczepow grzyboéw drozdzopodobnych w obu grupach
pacjentow.

Palenie papierosow jest obecnie uwazane za jeden z najwazniejszych czyn-
nikow wywotujacych nie tylko powazne choroby ogdlne, ale rowniez choroby w
obrgbie jamy ustnej. Badania prowadzone w USA wykazaly spadek liczby osob
palacych, ale nadal jest on wysoki. Wedtug Dye i wsp. okoto 6% mtodziezy oraz
25% pacjentéw dorostych leczonych ortodontycznie palito papierosy [77].

W badanej grupie 27,4% osob podawato, ze pali papierosy. Nawyk ten czg-
$ciej wystepowal u mezczyzn niz kobiet. W grupie osob palacych liczba pacjen-
tow Gb+ w okresie 6 miesigcznej obserwacji wzrosta z 35,3% badaniu a do
76,5% w badaniu c (tab. 29). Byta to jedyna réznica, ktorej istotno$¢ potwierdzi-
1o badanie statystyczne.

Ogotem z materiatdéw pobranych do badan mikrobiologicznych w czasie 6
miesigcznej obserwacji pacjentow grupy I wyhodowano 203 szczepy grzybow
drozdzopodobnych. Najcze$ciej wystgpujacym gatunkiem byta C. albicans,
ktora stwierdzano w 52,3% wyhodowanych szczepach. Gatunek C. tropicalis
wystepowat w 25,1% szczepdw. Obecnos$¢ pozostatych gatunkdéw stwierdzano
rzadziej: C. krusei 5,9%, C. glabrata 5,4%, C. parapsilosis 3% 1 C. kefyr 1,6%,
wyhodowanych szczepow. Gatunek C. guilliermondii i Rh. rubra stwierdzano w
3,4% wyhodowanych szczepach (tab. 24). W badaniach Arslan i wsp. C. albi-
cans rowniez byla najczesciej wystepujacym gatunkiem, a jej obecnos¢ stwier-
dzano w 73,8% szczepow grzybow drozdzopodobnych. Wystgpowanie innych
gatunkow stwierdzano tylko u pojedynczych pacjentow. Roznica w czgstosci
wystepowania poszczegdlnych gatunkow grzybow moze wynika¢ z odmiennych
warunkow geograficznych, w ktorych prowadzono badania [16]. Higg 1 wspot.
rowniez w wyhodowanych szczepach grzyboéw drozdzopodobnych najczesciej
stwierdzali wystepowanie gatunek C. albicans. Wsérdd gatunkow rzadziej
stwierdzanych autorzy podaja C. parapsilosis, C. tropicalis i C. guilliermondii
[103]. Wystepowania C. albicans, jako dominujacego gatunku grzybow droz-
dzopodobnych jamy ustne pacjentow stwierdzalno takze u pacjentow leczonych
aparatami zdejmowanymi oraz uzytkujacych protezy zgbowe [152,192].

Podsumowujac wyniki badan dynamicznych prowadzonych w I grupie pa-
cjentow leczonych ortodontycznie, stwierdzono, ze najwazniejszymi czynnikami
powodujacym wzrost liczby 0sob Gb+ oraz liczby szczepow grzybow drozdzo-
podobnych byt czas leczenia oraz pogarszajaca si¢ higiena jamy ustnej. Wsrod



122 Anna Wojtaszek-Stominska

nawykow czynnikiem powodujacym najwyzszy wzrost liczby szczepow grzy-
boéw drozdzopodobnych byto palenia papierosow.

5.2.2. Omowienie wynikow badan mikrobiologicznych grupy Il — obserwa-
cja statyczna

Badania mikrobiologiczne w II grupie pacjentow wykonano w celu stwier-
dzenia czy wyniki obserwacji otrzymane w grupie | sprawdzajq si¢ u pacjentow
dtuzej leczonych ortodontycznie. W grupie Il przebadano 52 osoby, u ktorych
leczenie ortodontyczne trwato od 18 miesigcy. Pacjenci byli w koncowej fazie
leczenia czynnego. Badanie mikrobiologiczne u tych osob przeprowadzono jed-
norazowo, pobierajac material do badan w taki sam sposéb i w tych samych
miejscach jak w grupie 1. Grupe kontrolna dla pacjentéw grupy Il stanowili pa-
cjenci z grupy I badani przed zalozeniem SAQO. Dane demograficzne obu grup
nie roznily sig, a przygotowanie pacjentow do leczenia ortodontycznego byto
takie same.

W grupie Il grzyby drozdzopodobne wyhodowano u 75% badanych pacjen-
tow, a w grupie kontrolnej oséb Gb+ byto 38,7% badanych (tab. 34). Obie grupy
roznity si¢ réwniez w ilosci wyhodowanych szczepdéw grzybow drozdzopodob-
nych. W grupie II wyhodowano ich 120, a w kontrolnej 55 (tab. 35). Srednio w
grupie Il u jednego pacjenta wystepowalo 3,1, a w grupie kontrolnej 2,3 szcze-
pow grzybow drozdzopodobnych. Roznice te byly statystycznie istotne.

Biorac pod uwage miejsce pobrania materiatdw do badan mikrobiologicz-
nych stwierdzono, ze w grupie Il liczba wyhodowanych szczepow grzyboéw w
poréwnaniu z grupa kontrolng byta 3 razy wigksza w materiatach pobranych z
zeba 21, 2,5 razy w materiatach z zeba 16 oraz 1,8 razy wigksza w materiatach
pobranych z zeba 36 1 jezyka (ryc. 51).

Przedstawione powyzej obserwacje wykazaly, ze jednym z najwazniejszych
czynnikow, ktory powoduje wzrost liczby osob Gb+ oraz szczepdéw grzybow
drozdzopodobnych w jamie ustnej pacjentéw ortodontycznych jest czas trwania
leczenia.

Potwierdza to rOwniez ocena stopnia higieny jamy ustnej pacjentow grupy
II, w ktorej srednia wartos¢ wskaznika API wynosi 44,67 (£18,36). W grupie
kontrolnej wskaznik API wynosit 8,91 (+£6,83) (tab. 32). R6znica $rednich wy-
stgpujaca w obu grupach byla statystycznie istotna. Dodatkowo, rdznica ta moze
wynika¢ z faktu, ze w grupie Il czystos¢ jamy ustnej pacjentow nie byta monito-
rowana tak czesto jak w grupie I. Powyzsza obserwacja wskazuje na koniecz-
no$¢ zwracania uwagi przez lekarza ortodont¢ nie tylko na przebieg leczenia
ortodontycznego, ale rowniez na stan higieny i zdrowia jamy ustnej pacjenta,
bez wzgledu na wiek.
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Wskaznik SBI w grupie II po 18 miesiacach leczenia wynosit 13,86
(£10,04) i rowniez réznit si¢ w sposoéb statystycznie istotny w poréwnaniu z
grupa kontrolna (tab. 33).

Wazrost §rednich warto$ci obu wskaznikéw (API i SBI) w grupie Il wigzat
sig ze wzrostem liczby szczepow grzybow drozdzopodobnych. Srednia liczba
wyhodowanych szczepoéw na jedna osobg wahata sig¢ od 2,9 do 3,9 w zaleznosci
od stopnia wskaznika.

Nastepnie porownano wyniki badan mikrobiologicznych pacjentow grupy 11
i grupy kontrolne z uwzglgdnieniem parametrow: biologicznych (pte¢, wiek),
zdrowotnych (dlugotrwate uzywanie lekow, liczbe PUW, wady zgryzu), nawy-
kéw higienicznych oraz rodzaju diety 1 palenia papierosow.

Analiza uwzgledniajaca ple¢ badanych oraz wyniki badan mikrobiologicz-
nych w kierunku grzybow drozdzopodobnych grupy II i kontrolnej wykazat, ze
grupy te roznita liczba wyhodowanych szczepow grzybow u kobiet (tab. 38). W
grupie II przeciwnie niz w grupie I, grzyby drozdzopodobne czgsciej wystepo-
waty u kobiet niz u mezczyzn. Podobnie, analizujac wiek badanych i liczbg
szczepow grzybow drozdzopodobnych stwierdzono czgstsze ich wystegpowanie u
0s6b do 35 roku zycia w grupie II niz kontrolnej. U pacjentow powyzej 35 roku
zycia roznica istotna statystycznie pomigdzy poréwnywanymi grupa dotyczyla
nie tylko liczby szczepoéw grzyboéw drozdzopodobnych ale takze liczby pacjen-
tow Gb+ (tab. 38).

Kolejnie analizowane zmienne takie jak uzywanie state lekow, liczba PUW,
czgsto$¢ mycia zgbow, jedzenie stodyczy czy palenie papierosow wykazywaty,
ze wyniki uzyskane u pacjentow grupy Il w stosunku do grupy kontrolnej doty-
czace liczby 0os6b Gb+ lub liczby wyhodowanych szczepow grzybdéw drozdzo-
podobnych r6znily si¢ w sposob statystycznie istotny.

Analiza czesto$ci wystegpowania pacjentdow Gb+ oraz szczepdw grzybow
drozdzopodobnych w zalezno$ci od rodzaju odchylen zgryzowych pacjentow
grupy Il wykazala, Zze im wada jest bardziej skomplikowana tym czg$ciej w ja-
mie ustnej badanych oséb stwierdza si¢ obecnos¢ grzybow drozdzopodobnych.
Dlatego tez w wadach zgryzu w stosunku do trzech ptaszczyzn przestrzennych
wyhodowano najwigcej szczepoéw grzybow drozdzopodobnych. Wynik ten row-
nat si¢ 3,3 szczepow na osobg i byl zblizony do wynikéw uzyskanych w grupie
I, gdzie $rednia liczba szczepoéw grzyboéw drozdzopodobnych wyhodowanych u
jednego pacjenta wnosita 3. Poniewaz wigkszo$¢ pacjentow z odchyleniami
zgryzowymi w trzech plaszczyznach przestrzennych (13 na 17) byta przygoto-
wywana do zabiegow ortognatycznych, tak czeste wystgpowanie grzybow droz-
dzopodobnych moze powodowaé powiktania w trakcie leczenia pooperacyjnego.
Na podstawie powyzszych wynikow wydaje si¢ celowe wykonywanie badan
mikrobiologicznych w kierunku grzybow drozdzopodobnych przed tak powaz-
nymi zabiegami operacyjnymi.

W wyhodowanych szczepach grzybow drozdzopodobnych w grupie II naj-
czgsciej wystgpowat w gatunek C. albicans (52,6%). Drugim, co do czgstosci
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wystepowania byt gatunek C. tropicalis, ktory w badanej grupie wystgpowat w
20,8% wyhodowanych szczepow grzybow drozdzopodobnych (tab. 37). W gru-
pie Il wystepowaly trzy gatunki szczepoéw grzybow z rodzaju Candida, ktérych
nie stwierdzano w grupie kontrolnej. Byly to gatunki C. krusei, C. kefyr oraz C.
famata.

W wigkszo$ci badan Candida albicans jest najczgsciej wystgpujacym ga-
tunkiem grzybow drozdzopodobnych. Badania Xu i Mitchell wykazaty, Zze na
terenach wiejskich w Chinach poinocnych 39% dorostych byta nosicielami Can-
dida parapsilosis, a tylko 9% Candida albicans. Jednak juz na terenie Hong
Kongu przewazajacym gatunkiem byla Candida albicans [cytat za 151]. Lee i
wsp. uwazaja, ze na takg zmiang maja wplyw warunki i styl zycia badanych
0sob.

Badania mikrobiologiczne w grupie II, u pacjentdéw znajdujacych si¢ w kon-
cowej fazie leczenia ortodontycznego, potwierdzily, ze czas leczenia ortodon-
tycznego oraz zmienione warunki w jamie ustnej pacjentow (obecnos¢ SAO)
wplywaja nie tylko na zwigkszanie si¢ liczby pacjentow Gb+, ale rowniez na
liczbg szczepow grzybdéw drozdzopodobnych. W zwiazku z tym, aby leczenie
ortodontyczne byto jak najmniej inwazyjne, nalezy je tak planowac i prowadzic,
aby ograniczy¢ czas jego trwania do wymaganego minimum. Wiedzac, ze zato-
zenie aparatu ortodontycznego powoduje powstanie nowych, licznych miegjsc
retencyjny, nalezy w czasie trwania leczenia monitorowaé przestrzeganie zasad
higieny jamy ustnej przez pacjenta, bez wzglgdu na jego wiek.

5.2.3. Wrazliwosci grzybow droidiopodobnych na antybiotyki

Powstawanie chorob grzybiczych jamy ustnej pacjentow leczonych SAO za-
lezy od zdolnosci adhezyjnych, zjadliwosci grzybow drozdzopodobnych oraz
odpornosci pacjenta. Sam aparat umieszczony na state w ustach pacjenta stwarza
dogodne warunki do odktadania si¢ zlogdw nazgbnych i wzrostu liczny drobno-
ustrojow. Elementy aparatow np. konce drutdéw, moga powodowac zranienia
btony $luzowej jamy ustnej, ktore utatwiaja wnikanie grzybow w glab organi-
zmu. Poniewaz czynne leczenia ortodontyczne jest dtugie (Srednio trwa okoto 24
miesigcy) nie mozna wykluczyé, ze w tym czasie pacjent nie zachoruje. Konse-
kwencja wymienionych czynnikow moze by¢é wystapienie grzybic. Leczenie
tych chorob jest diugie i czgsto trudne. Wyhodowane w ramach badan szczepy
grzybow drozdzopodobnych wykazywaty najwyzsza wrazliwos¢ na amfoterycy-
n¢ B oraz 5-fluorocytozyne. Wrazliwos¢ badanych szczepow na nystatyne waha-
fa si¢ w granicach 70%.

Wedlug niektorych autoréw trudnos$ci w leczeniu grzybic wynikaja z czg-
stego stosowania lekow antygrzybiczych w profilaktyce [155, 238]. Jak wykaza-
ly badania, ze grzyby drozdzopodobne zyjace w formie zorganizowanej w struk-
turze biofilmu, sa bardziej odporne na leki antygrzybicze. Kolejnym sposobem
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powodujacym przetrwanie tych drobnoustrojow w jamie ustnej pacjenta jest ich
zdolnos$¢ wytwarzania form odpornych na zmienne warunki wystgpujace w eko-
systemie jamy ustnej pacjenta [151].

W zwiazku z tym, gdy w trakcie leczenia ortodontycznego wystapia objawy
grzybicy jamy ustnej, przed wdrozeniem leczenia powinno si¢ wykona¢ badanie
mikrobiologiczne i zastosowac leczenie celowane.

5.3. Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz analiz otrzymanych wynikow,
mozna stwierdzi¢, ze osoby doroste decydujace si¢ na leczenie ortodontyczne, w
poréwnaniu do dzieci i mtodziezy, stanowig odmienng grupe pacjentow. Stwier-
dzono, ze w zdecydowanej wigkszosci na leczenie ortodontyczne osoby te decy-
duja si¢ z powoddéw psychologiczno-spotecznych. Tej grupie pacjentow przede
wszystkim zalezy na poprawie wygladu uzebienia i/lub rysow twarzy [161, 224].
Rzadziej decyduja si¢ na leczenie ze wzgledow zdrowotnych. Charakteryzuja si¢
wigksza dbato$cia o uzgbienie w stosunku do ogotu spoteczenstwa. Wystepujace
w badanej grupie wady zgryzu, nie 16znig si¢ od odchylen zgryzowych wystepu-
jacych u pacjentow rosnacych. Najczesciej stwierdzano o nich wystgpowanie
zaburzen zgbowych oraz odchylen strzalkowych. Roznice w planowaniu i pro-
wadzeniu leczenia ortodontycznego osob dorostych wynikaja ze zmian biolo-
gicznych i zdrowotnych zwiazanych z wiekiem pacjenta. Osoby doroste z reguty
dobrze wspolpracuja z lekarzem, ale jednoczesnie oczekuja doktadnych wyja-
$nien dotyczacych przebiegu leczenia [190].

Leczenie ortodontyczne dorostych, czgsciej niz u pacjentéw rosnacych, mo-
ze wiazaé si¢ z powstawaniem réznego rodzaju powiklan. Spostrzezenie to po-
twierdzity badania mikrobiologiczne przeprowadzone w réznych etapach lecze-
nia pacjentow dorostych SAO.

Dynamiczna obserwacja zmian wystgpujacych w ekosystemie jamy ustnej u
62 dorostych pacjentow w czasie pierwszych 6 miesiecy leczenia ortodontycz-
nego SAO wykazala pogarszanie sig¢ stanu higieny i zdrowia jamy ustnej leczo-
nych oso6b (tab. 19, 20).

Przeprowadzone trzykrotne badania mikrobiologiczne w kierunku grzybow
drozdzopodobnych wykazaty nie tylko wzrost liczby 0sob, u ktorych stwierdzo-
no obecnos¢ grzybow, ale rowniez liczby wyhodowanych szczepow (tab. 21,
22).

Najwigcej szczepow grzybow drozdzopodobnych wyhodowano z materia-
1ow pobieranych z jezyka. NajczeSciej wystepujacym gatunkiem grzybow byla
Candida albicans, ktorej liczba szczepéw migdzy badaniem a i badaniem c
wzrosta przeszto dwukrotnie.

Dynamiczna obserwacja liczby oséb Gb+ oraz liczby szczepow grzybow
drozdzopodobnych w kolejnych badaniach w zalezno$ci od czynnikéw biolo-
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gicznych (pfci, wieku), zdrowotnych (leki, wady zgryzu, liczby PUW), nawy-
kow (jedzenie slodyczy i palenie papieroséw), stosowanego rodzaju zamkow
ortodontycznych oraz czgsto$ci mycia zgbow, wykazata postgpujacy ich wzrost
pomiedzy badaniem a i c. W badanej grupie byli pacjenci, u ktérych we wszyst-
kich trzech badaniach nie stwierdzano wystgpowania grzyboéw drozdzopodob-
nych, bez wzgledu na prowadzone leczenie oraz tacy, u ktorych grzyby droz-
dzopodobne wystgpowaty w kazdym z trzech badan. Najwicksza grupe stanowili
jednak pacjenci, u ktérych w jamie ustnej stwierdzano okresowe wystgpowanie
grzybow drozdzopodobnych. Wystgpowanie tych drobnoustrojow zalezato od
czasu leczenia, warunkoéw higienicznych oraz zdrowia leczonych osob.

Celem statycznego badania mikrobiologicznego przeprowadzonego w gru-
pie II, bylo sprawdzenie, czy obserwacje dotyczace wpltywu czynnika czasu
leczenia oraz pogarszajacej si¢ higieny jamy ustnej, dokonanych w trakcie bada-
nia dynamicznego, sa stuszne. Badanie przeprowadzono w 18 miesiacu leczenia
ortodontycznego (faza koncowa). W wynikach grupy II w poréwnaniu z grupa |
stwierdzono postepujace niekorzystne zmiany w ekosystemie jamy ustnej doty-
czace higieny oraz zdrowia jamy ustnej pacjentow. Grupa II i grupa kontrolna
roznity si¢ w liczbie 0séb oraz szczepdw wyhodowanych grzyboéw drozdzopo-
dobnych. Roéznice te byty statystycznie istotne.

Opierajac si¢ na otrzymanych wynikach badan, leczenie ortodontyczne pa-
cjentow dorostych powinno by¢ prawidtowo zaplanowane i prowadzone, aby
skrocic¢ jego czas do koniecznego minimum. W celu przeciwdziatania infekcjom,
ktore moga wystapi¢ w czasie terapii, lekarz ortodonta, bez wzgledu na wiek
pacjenta, powinien monitorowa¢ i zwraca¢ uwage na zdrowie i higiena jamy
ustnej osoby leczone;j.
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6. WNIOSKI

Przeprowadzone badania i analizy wynikow pozwolily na wyciagnigcie na-
stgpujacych wnioskow:

Odnosnie charakterystyki dorostych pacjentow zglaszajacych sig do leczenia

ortodontycznego:

1.  Osoby doroste decydujace si¢ na leczenie ortodontyczne, w przewa-
Zajacej wigkszo$ci przypadkow, charakteryzuje motywacja we-
wnetrzna.

2. Pacjenci w wyniku leczenia ortodontycznego oczekuja poprawy este-
tyki uzebienia i/lub wygladu twarzy.

3. Ze wzgledow zdrowotnych leczenie ortodontyczne podejmuja prze-
waznie osoby starsze.

4.  Wsrod dorostych pacjentdw potrzebujacych pelnego leczenia orto-
dontycznego przewazaja kobiety i osoby miodsze.

5. Dorostych pacjentow ortodontycznych charakteryzuje wigksza dba-
10$¢ o stan zdrowia jamy ustne;.

6.  Dorosli pacjenci ortodontyczni w wigkszosci przypadkéw wymagaja

interdyscyplinarnego leczenia stomatologicznego.

Whioski dotyczace diagnostyki odchylen zgryzowych dorostych pacjentow

ortodontycznych:

1.  Wspdtczesne metody diagnostyczne pozwalaja na doktadne okresle-
nie miejsca i zakresu wad zgryzu wystgpujacej u badanego pacjenta.

2. Klasyfikacja odchylen zgryzowych opracowana przez Acermana i
Proffita jest przydatnym sposobem pozwalajacym na opisanie ztozo-
nych zaburzen zgryzowych zaréwno u pacjenta indywidualnego jak i
w badaniach epidemiologicznych.

3. Najczgsciej u dorostych pacjentéw ortodontycznych wystgpuja wady

zebowe oraz wady zgryzu w plaszczyznie strzatkowej (przednio-
tylne).

Analizy wynikéw badan mikrobiologicznych dotyczacych wystepowania
grzybow drozdzopodobnych w jamie ustnej pacjentow dorostych leczonych
statymi aparatami ortodontycznymi pozwalaja wyciagna¢ nastgpujace wnioski:

1.

2.

Stosowanie SAQO zaburza warunki rownowagi w ekosystemie jamy
ustnej pacjenta, bez wzgledu na jego wiek.

Leczenie ortodontyczne pacjentow dorostych z zastosowaniem SAO
zwigksza liczbe osob, u ktorych stwierdza si¢ wystgpowanie grzy-
béw drozdzopodobnych.

Najczesciej] w jamie ustnej dorostych pacjentéw ortodontycznych
wystepuja gatunki Candida albicans 1 Candida tropicalis.
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4.  Biorac pod uwage wystepowania grzyboéw drozdzopodobnych w ja-
mie ustnej osob dorostych leczonych SAO mozna wyodrebnié trzy
grupy:

— pacjenci, u ktorych grzyby nie wystgpuja w ogole,

— pacjenci, u ktorych grzyby wystepuja stale, bez wzgledu na
prowadzone leczenie,”

— pacjenci, u ktorych grzyby wystepuja okresowo.

4. U pacjentéw leczonych ortodontycznie najwazniejszymi czynnikami
powodujacymi wzrost liczby szczepoéw oraz liczby oséb, u ktorych
W jamie ustnej wystepuja grzyby drozdzopodobnych sa:

— czas trwania leczenia ortodontycznego,
— pogorszenie si¢ warunkoéw higienicznych, z powodu obecnos$ci
elementow SAO w jamie ustnej pacjenta.

Odnosnie odpowiedzi na pytanie, jakie sa sposoby przeciwdziatania
infekcjom grzybiczym jamy ustnej pacjentow dorostych leczonych SAO przed-
stawiono nastgpujace propozycje:

1.  Wlasciwe przygotowanie pacjenta do leczenia ortodontycznego tzn.
wyleczenie wszystkich chordb zgbow i blony Ssluzowej oraz nauke
utrzymywania higieny jamy ustnej w trakcie leczenia ortodontycz-
nego.

2. Skrécenie czasu leczenia ortodontycznego: dobra diagnostyka, sta-
rannie opracowany plan leczenia, stosowanie odpowiednich technik
leczniczych.

3. Przestrzeganie i sprawdzanie higieny i stanu zdrowia jamy ustnej
pacjentow w trakcie leczenia ortodontycznego.

4. W przypadku wystapienia infekcji grzybiczej stosowanie celowane-
go leczenie antygrzybiczego.
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7. STRESZCZENIE

W Polsce od przeszto dziesigeiu lat obserwowany jest wzrost liczby osob
dorostych, zgltaszajacych si¢ do leczenia ortodontycznego. Zwigkszone zaintere-
sowanie ta dziedzing stomatologii wynika z rozwoju polskiej ortodoncji oraz
zmian spolecznych, ktore nastapity w naszym kraju po1989 r.

Osoby doroste zglaszajace si¢ do leczenia ortodontycznego, nie tylko ze
wzgledu na wiek, ale rowniez dojrzatos¢ psychiczna, stanowia specyficzna gru-
pe pacjentow. W poroéwnaniu z dzie¢mi i mlodzieza pacjenci dorosli rdznig sig:
motywacja oraz psychologiczna reakcja na leczenie ortodontyczne, czestszym
wystepowaniem chorob zebow, chordb przyzebia oraz chordb stawdw skronio-
wo-zuchwowych. Ze wzgledu na zakonczony wzrost i rozwoj, w tej grupie pa-
cjentow nie stosuje si¢ metod ortopedycznych. Metoda z wyboru jest typowe
leczenie ortodontyczne polegajace na precyzyjnym ustawianiu zgbow w wyrost-
ku zgbodotowym, lub w przypadku pacjentow z wadami szkieletowymi leczenie
ortodontyczno-chirurgiczne. Gléwnym czynnikiem motywujacym dorostych
pacjentow do leczenia ortodontycznego sa wzgledy estetyczne. W przypadku
leczenia, ktérego celem jest poprawienie jakosci zycia pacjenta powinno si¢
stosowa¢ metody niepowodujace powiktan. Przez wiele lat leczenie ortodon-
tyczne bylo uwazane za malo inwazyjne i bezpieczne. Dopiero rozwoj badan
nad wptywem sit ortodontycznych generowanych przez aparaty ortodontyczne
nie tylko na zgby i przyzgbie, ale na caty organizm pacjenta wykazaty, ze nalezy
wlasciwie je dozowaé, aby unika¢ powiktan. Odrgbne powiklania w leczeniu
ortodontycznym moga powsta¢ w wyniku oddziatywania aparatu na ekosystem
jamy ustnej pacjenta. Po zalozeniu stalego aparatu ortodontycznego w jamie
ustnej powstaje wiele nowych miejsc retencyjnych, w ktorych odkladaja sig
ztogi nazgbne. Miejsca te stwarzaja dobre warunki do rozwoju drobnoustrojow,
co w potaczeniu z utrudniong higiena jamy ustnej moze prowadzi¢ do powiktan
w postaci chorob zgbdw 1 przyzebia.

Wspolczesnie obserwowany jest wzrost liczby trudno leczacych sie¢ infekceji
grzybiczych powodowanych przez grzyby drozdzopodobne. Grzyby te sa obecne
w jamie ustnej osob zdrowych, w zaleznosci od regionu geograficznego, od 2%
do 70% populacji. Sa to drobnoustroje oportunistyczne, ktére w korzystnych dla
siebie warunkach moga wywota¢ infekcje. Zmiany warunkéw w jamie ustnej
pacjenta po zatozeniu SAO moga powodowaé wzrost liczby szczepow grzybow
drozdzopodobnych. W przypadku osob dorostych, u ktérych czesciej wystepuja
choroby ogodlne lub miejscowe, wzrost liczby grzybow moze prowadzi¢ do po-
wstania infekcji.

Celami prezentowanej pracy bylo: przeprowadzenie og6lnej charakterystyki
0sob dorostych zglaszajacych si¢ do leczenia ortodontycznego, stwierdzenie,
jakie wady zgryzu wystepowaly w badanej grupie oraz przeanalizowanie wply-
wu leczenia ortodontycznego SAO pacjentow dorostych na czgsto$¢ wystegpo-
wania i liczbg szczepow grzybow drozdzopodobnych.
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Przebadano 114 dorostych pacjentow ortodontycznych. W grupie tej byto 85
kobiet i 29 mezczyzn. Sredni wiek badanych wynosit 28,7 (£7,85) lat, mediana
27 lat. Pacjenci do 35 roku zycia stanowili 83,3% badanej grupy.

Do ogoblnej oceny badanej grupy oséb dorostych zastosowano badania an-
kietowe. Ankieta zawierata dane demograficzne, pytania dotyczace motywacji,
zdrowia ogo6lnego, leczenia stomatologicznego i sposobu utrzymywania higieny
jamy ustnej oraz nawykow. Badanie stomatologiczne obejmowato ustalenie
liczby PUW w celu okreslenia stanu zdrowia z¢bow, wskaznika API do oceny
higieny jamy ustnej i wskaznika SBI do oceny zdrowia przyzgbia.

Badania ortodontyczne prowadzono zgodnie z metoda Acermana i Proffita.
Metoda ta polega na ocenie pigciu gtdwnych cech odchylen zgryzowych wyste-
pujacych w obrebie zgbow i1 twarzy. Badanie kazdej cechy zgryzu rozpoczyna
si¢ badaniem klinicznym pacjenta. Nastgpnie wyniki badania klinicznego po-
réwnano z wynikami uzyskanymi z badan dodatkowych. W ramach pracy bada-
niami dodatkowymi byly: analizy modeli diagnostycznych oraz zdj¢¢ cefalome-
trycznych.

Po przeprowadzeniu badan ortodontycznych pacjentoéw podzielono na grupy
zgodnie z klasyfikacja Acermana i Proffita, w ktorej wyrdznia si¢ 9 rodzajow
odchylen zgryzowych.

Badania mikrobiologiczne przeprowadzono w opisanej powyzej grupie 114
dorostych pacjentow ortodontycznych. Przed kazdym pobieraniem materiatu do
badan mikrobiologicznych okreslano wielko§¢ wskaznika API i SBI. W grupie I
obejmujacej 62 pacjentdw prowadzono obserwacj¢ dynamiczng trwajaca 6 mie-
sigcy. Materiat do badan mikrobiologicznych pobierano przed rozpoczeciem
leczenia SAO (badania a), 1 miesiac po zatozeniu SAO (badanie b), po 6 miesia-
cach leczenia (badanie c). W grupie Il sktadajacej si¢ z 52 pacjentow materiat do
badan mikrobiologicznych pobierano jeden raz w 18 miesiacu leczenia ortodon-
tycznego. Material do badan mikrobiologicznych pobierano z: powierzchni po-
liczkowej zgba 16, powierzchni wargowej zgba 21, powierzchni policzkowej
zgba 36 oraz z grzbietu jezyka

Wyniki badan ankietowych wykazaty, ze w grupie dorostych pacjentéw or-
todontycznych przewazaja kobiety i osoby do 35 roku zycia. Najwigksza grupa
stanowili studenci, uczniowie i osoby z wyksztalceniem wyzszym. Z wlasnej
inicjatywy do leczenia ortodontycznego zglosito si¢ 52,63% badanych. Pozosta-
e osoby byly skierowane przez innych lekarzy. W grupie os6b do 35 roku zycia
78,6% pacjentow bylo wczes$niej leczonych ortodontycznie. Gtownym celem,
dla ktoérego badani pacjenci decydowali si¢ na leczenie byta cheé poprawy este-
tyki uzebienia (68,42%). Na poprawie estetyki twarzy zalezalo 19,3% pacjen-
tow. Pozostate osoby liczyly na poprawe zdrowia przyzgbia lub stawow skro-
niowo-zuchwowych. Pacjenci dorosli zglaszajacy si¢ do leczenia ortodontycz-
nego w 74,6% byli osobami zdrowymi. Stale przyjmowanie lekdéw zglosito
25,4% badanych, z tym ze w grupie osob do 35 roku Zycia procent ten wynosit
22,1%, a u pacjentow starszych 42,1%. Dorostych pacjentéw ortodontycznych
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charakteryzowata dbatos¢ o zeby co wyrazato si¢ stosunkowo niewysoka $rednig
liczba PUW, ktéra w grupie pacjentow mtodszych wynosita 10,33, a u starszych
13,74. Jednoczesnie 59,6% badanych podawata, ze zgby myje po kazdym posit-
ku, a pozostali ze robia to 2-3 razy dziennie. W badanej grupie pacjentéw, oso-
by, ktore jadly stodycze czgsto, czyli od 3 do 7 razy w tygodniu, stanowity
46,5%. Wsrod badanych papierosy palito 29 0s6b co stanowito 25,4% badanych.

Wyniki badan ortodontycznych wykazaty, ze wady w ustawieniu zgbow,
nazywane odchyleniami zgbowymi, bez innych nieprawidtowosci stwierdzono u
13 (11,4%) pacjentoéw, a wady zgbowe powiktane zaburzeniami w rysach twarzy
u 12 (10,5%) os6b. W grupie wad zgryzu ograniczonych do jednej ptaszczyzny
przestrzennej stwierdzono: odchylenia w plaszczyznie strzatkowej u 23 (20,2%)
badanych, pionowe odchylenia zgryzowe u 13 (11,4%) pacjentow oraz nie wy-
stgpowanie poprzecznego odchylenia u zadnego z badanych. Zaburzenia zgry-
zowe w dwoch ptaszczyznach przestrzennych wystgpowaty jako: odchylenia
poprzeczno-strzatkowe u 8 (7%) osob, odchylenia strzatkowo-pionowe u 24
(21,1%) badanych oraz odchylenia poprzeczno-pionowe u 4 (3,5%) pacjentow.
Wady zgryzu w trzech plaszczyznach przestrzennych czyli odchylenia po-
przeczno-strzalkowo-pionowe stwierdzono u 17 (14,9%) pacjentow. Na posta-
wie indywidualnych rozpoznan zaburzen zgryzu zaplanowano leczenie. U 78
pacjentow mozna bylo zastosowaé typowe leczenie ortodontyczne, 14 pacjentow
mozna byto leczy¢ metoda ,.kamuflazu ortodontycznego” a 22 osoby wymagaty
leczenia ortodontyczno-chirurgicznego.

Wyniki badan mikrobiologicznych prowadzone metoda dynamiczng w 1
grupie pacjentow wykazaly wzrost liczby oséb, u ktérych z pobranych materia-
6w wyhodowano grzyby drozdzopodobne (Gb+). W badaniu a stwierdzono
38,7% pacjentow Gb+, w badaniu b — 37,7%, a w badaniu ¢ — 51,6% badanych
0s6b. Liczba szczepdéw grzyboéw drozdzopodobnych wzrastata od 55 w badaniu
a, 57 w badaniu b do 91 w badaniu c. W trakcie 6 miesigcy obserwacji w bada-
nej grupie u 32% badanych nie wyhodowano grzyboéw w zadnym z trzech badan,
w 55% pacjentow grzyby wystepowaty okresowo, a u 13% oséb grzyby droz-
dzopodobne wystepowaty we wszystkich trzech badaniach. Najwigcej szczepow
grzybow drozdzopodobnych wyhodowano z materiatéw pobranych z jezyka.
Ocena wiarygodno$ci poszczegolnych miejsc pobierania materiatow do badan
mikrobiologicznych polegata na poréwnaniu liczby wyhodowanych szczepow
grzybow drozdzopodobnych z uwzglednieniem poszczegélnych zmiennych
(pte¢, wiek, wady zgryzu, leki, nawyki) oraz czasu badania. Analiza wykazata,
ze najwigksze roznice w odniesieniu do wszystkich rozpatrywanych zmiennych
wystapity w materiatach pobieranych z powierzchni wargowej z¢ba 21.

W czasie 6 miesigcy obserwowano pogarszanie si¢ czystosci jamy ustnej
pacjentow dorostych leczonych SAO. Srednia wielkos¢ wskaznika API wzrosta
od 8,91 (£6,83) badaniu a do 39,44 (+13,78) w badaniu ¢. Badania mikrobiolo-
giczne, w ktorych brano pod uwage czas leczenia i wartos¢ wskaznika API wy-
kazaty wzrost liczby os6b Gb+ oraz liczby wyhodowanych szczepow. Zwigk-
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szona ilo$¢ plytki nazgbnej powstajaca w zwiazku z obecno$cia SAO w jamie
ustnej pacjenta, wplywa niekorzystnie na stan zdrowia przyzgbia. W badanej
grupie $rednia warto$¢ wskaznika SBI wynosita w badaniu a — 1,37 (£2,52), w
badaniu b — 4,16 (+4,02), w badaniu ¢ — 5,92 (£6,09). Analiza wynikéw badan
mikrobiologicznych uwzgledniajaca czas obserwacji oraz wielkos¢ wskaznika
SBI wykazata systematyczny wzrost liczby os6b Gb+ oraz liczby szczepow
grzybow drozdzopodobnych.

Kolejno przeanalizowano wyniki badan mikrobiologicznych biorac pod
uwage funkcj¢ czasu leczenia oraz parametry: biologiczne (pte¢, wiek), zdro-
wotne (dtugotrwate uzywanie lekow, liczbe PUW, wady zgryzu), nawyki higie-
niczne oraz rodzaj diety i palenie papierosdOw pacjentow badanej grupy. Wszyst-
kie badania wykazywaty wzrost liczby pacjentoéw Gb+ oraz liczby wyhodowa-
nych szczepdéw grzybow drozdzopodobnych.

Badania mikrobiologiczne przeprowadzone u pacjentow w grupie II (w 18
miesiacu leczenia ortodontycznego) metoda statyczna wykazaly obecno$¢ grzy-
boéw drozdzopodobnych u 75% badanych, a z pobranych materiatéw wyhodo-
wano 120 szczepy. Porownujac wyniki badan mikrobiologicznych w grupie II z
grupa kontrolna, ktora stanowili pacjenci z grupy I w badaniu a (przed zaloze-
niem SAO), stwierdzono we wszystkich analizowanych zmiennych znaczny
wzrost liczby osob Gb+ oraz liczby szczepow. Roznice te byly statystycznie
istotne. Obserwowano rowniez gorsza higiena jamy ustnej. Srednia warto$é
wskaznika API w grupie Il wynosita 44,67 (£18,36), a w grupie kontrolnej 8,91
(£6,83). Stwierdzono takze pogorszenie stanu zdrowia przyzgbia, na co wska-
zywala $rednia warto$¢ wskaznika SBI, ktéra w grupie II wynosita 13,86
(£10,04), gdy w grupie kontrolnej wynosita 1,37 (£2,54). Roznice w $rednich
warto$ciach wskaznikow API i SBI w badanych grupach byly statystycznie
istotne.

Najczesciej wystgpujacymi gatunkami grzyboéw drozdzopodobnych w mate-
riatach pobranych do badan mikrobiologicznych w obu badanych grupach byty
Candida albicans — 52,3% 1 Candida tropicalis — 23,5%. Gatunki grzybow takie
jak Candida glabrata, Candida krusei, Candida parapsilosis oraz Candida guil-
liermondi stwierdzano znacznie rzadziej, bo w okoto 5% wyhodowanych szcze-
pow.

We wnioskach stwierdzono, ze osoby doroste decydujace si¢ na leczenie or-
todontyczne, w zdecydowanej wigkszosci, kieruja si¢ motywacja wewngtrzna.
Czegsciej na leczenie ortodontyczne decyduja si¢ kobiety oraz pacjenci do 35
roku zycia. W wyniku podejmowanego leczenia oczekuja poprawy estetyki uze-
bienia 1 wygladu twarzy. Ze wzgledow zdrowotnych na leczenie ortodontyczne
czesciej decyduja sie osoby powyzej 40 roku zycia i czgsciej wymagaja leczenia
interdyscyplinarnego. Dorostych pacjentow ortodontycznych charakteryzuje
dbatos¢ o stan zdrowia jamy ustnej.

Wspotczesne metody diagnostyczne pozwalaja na doktadne okreslenie miej-
sca i zakresu wad zgryzu wystgpujacej u badanego pacjenta. Klasyfikacja zabu-
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rzen zgryzowych opracowana przez Acermana i Proffita pozwala na spojrzenie
na problemy ortodontyczne z punktu widzenia pacjenta, a nie poszczegélnych
wad zgryzu. Zakwalifikowanie zaburzen zgryzowych konkretnego pacjenta do
jednego z 9 rodzajow odchylen jednoczes$nie okresla jego zakres. W badaniach
epidemiologicznych pozwala na scharakteryzowanie odchylen zgryzowych kon-
kretnych pacjentow. Najczgsciej u dorostych pacjentéw ortodontycznych wystg-
powaly wady ze¢bowe oraz odchylenia zgryzowe w ptaszczyznie strzatkowe;.
Stosowanie SAO zaburza warunki rdwnowagi ekosystemu jamy ustnej pa-
cjenta bez wzgledu na jego wiek. W trakcie leczenie ortodontycznego pacjentow
dorostych SAO zwigksza liczbg 0sob, u ktorych stwierdza si¢ wystgpowanie
grzybow drozdzopodobnych. Biorac pod uwage czgsto$¢ wystepowania grzy-
boéw drozdzopodobnych w jamie ustnej poszczegdlnych osob leczonych orto-
dontycznie mozna stwierdzi¢, ze wystepuja trzy grupy pacjentdow: pacjenci, u
ktorych grzyby nie wystepuja, tzw. stali nosiciele, u ktorych grzyby wystepuja
zawsze, oraz nosicieli okresowych. Najwazniejszym czynnikiem wptywajacym
na wzrost czgstosci wystgpowania grzybow drozdzopodobnych jest czas trwania
leczenia ortodontycznego. Pacjent przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego
powinien by¢ informowany o mozliwos$ci wystapienia infekcji grzybiczych.
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8. SUMMARY

In Poland, the increasing number of adult people who want to undergo or-
thodontic treatment has been observed for over ten years. The growing interest
in this branch of dentistry has been caused by the development of orthodontics
itself and social changes that have been evident in our country since the year
1989.

Adults who receive orthodontic treatment make a specific group of patients,
not only because of their age but also their mental maturity. In comparison to
children and adolescents, adults differ from the mentioned age groups with re-
spect to the following aspects: motivation, mental reaction to the treatment, more
frequent dental diseases, periodontopathy, and temporomandibular joints disor-
ders. Since the growth and development of adults are finished processes, no
orthopedic treatment is used in this group of patients. The method of choice is
rather typical orthodontic treatment which focuses on precise teeth replacement
in the alveolar process, or in the case of patients with skeletal problems — it con-
centrates on the combination of surgical and orthodontic treatment. The main
factor that motivates adults to start orthodontic treatment are aesthetic reasons.
So, the treatment whose aim is to improve the patient’s quality of life should use
such methods that do not cause any complications.

For many years orthodontic treatment has been thought as safe and non-
invasive. However, the development of studies on what effect the orthodontic
forces generated by orthodontic appliances have on not only teeth and periodon-
tium, but also the whole organism of a patient showed such forces must be ap-
propriately applied to avoid complications. Other complications in orthodontic
treatment can occur as a result of the influence the appliance has on the oral
ecosystem. After the appliance has been fixed, a lot of new retention sites appear
in the oral cavity, in which tartar accumulates. Such sites create perfect condi-
tions for the development of microorganisms, which together with more prob-
lematic oral hygiene can lead to complications in form of dental diseases and
periodontopathy.

Nowadays, one can observe the increasing number of difficult in treatment
types of mycosis caused by yeast-like fungi. The fungi inhabit the oral cavity of
healthy individuals, from 2% to 70% of population, depending on the geographi-
cal region. These are the opportunistic microorganisms, which can evoke an
infection while the conditions are suitable for it. The changes in the oral cavity
after inserting a FOA can affect the increase of yeast-like fungi strains. In the
case of adults who often suffer from systemic or oral cavity diseases, the in-
crease of fungi number can lead to an infection.

The aims of the presented work were the following: preparing the general
characteristics of adult patients who start the orthodontic treatment, diagnosing
types of malocclusions present in the examined group and analyzing what effect
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the orthodontic treatment with FOA in adult patients has on the number and
prevalence of yeast-like fungi strains.

114 adult orthodontic patients were examined. The group consisted of 85
women and 29 men. The average age of the examined patients was 28.7 (£7.85)
years, the median was 27 years. The patients under 35 made 83.3% of the group.

In order to achieve the overall evaluation of the examined subjects, a ques-
tionnaire was used which contained demographic data, questions about motiva-
tion, general health condition, dental treatment, taking care of oral hygiene and
habits. Dental examination was made to determine: the DMF number which
helps to assess dental health condition, the API index which helps to assess oral
hygiene level, and at last the SBI index which helps to assess periodontal health
condition.

All orthodontic examinations were carried out according to Acerman and
Proffit’s method. The method evaluates the five main occlusal deviations which
can be found in the area of teeth and face. Each occlusal feature evaluation is
preceded by the clinical examination of a patient. Next, the results of clinical
examinations are compared with the results of some additional examinations. In
our study such additional examinations comprised cast and cephalometric analy-
ses.

After all orthodontic examinations had been carried out, the patients were
divided into groups according to Acerman and Proffit’s classification in which 9
types of occlusal deviations can be distinguished.

Microbiological examinations were made in the mentioned above group of
114 adult orthodontic patients. Each time before the material for examination
was collected, the API and SBI values were established. In group I, which com-
prised 62 subjects, a dynamic observation was kept for the period of six months.
The material for microbiological examination was collected before the treatment
with FOA began (examination a), a month after FOA was put on (examination
b), and after six months of treatment (examination c). In group II, which com-
prised 52 subjects, the material for microbiological examinations was collected
only once, in the 18th month of treatment. The material was collected from: the
buccal surface of tooth 16, labial surface of tooth 21, buccal surface of tooth 36
and the glottic dorsum.

The questionnaire results revealed that most adult orthodontic patients were
women and people under 35. The biggest group included school and university
students and highly- educated people. 52.63% subjects registered for the treat-
ment on their own initiative. The rest were sent by other doctors. In the group of
patients under 35, 78.6% received orthodontic treatment earlier. The main reason
why the examined patients decided to begin the treatment was the improvement
of their dental appearance (68.42%). 19.3% wanted to improve their facial ap-
pearance. The other patients counted on improving the periodontal and tem-
poromandibular joints health condition. 74.6% patients who registered for the
treatment were healthy people. 25.4% admitted they were permanently taking
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medications, but in the group of subjects under 35 there were 22.1% of such
patients, and among older subjects the percentage was higher — 42.1%. Adult
orthodontic patients took satisfactory care of their dental hygiene, which was
visible in the relatively low DMF number — 10.33 for younger patients and 13.74
for the older. At the same time, 59.6% of the examined claimed to clean teeth
after each meal, and the rest did it 2 to 3 times a day. In the examined group
46.5% subjects ate sweets often, which is 3 to 7 times a week, and 29 people
(25.4%) smoked cigarettes.

The results of orthodontic examinations showed teeth alignment defects,
called dental deviations, without any other abnormalities in 13 patients (11.4%),
and dental defects complicated by facial features disorders in 12 (10.5%) pa-
tients. In the group of malocclusions limited to only one plane, the following
deviations were found: saggital plane deviations in 23 (20.2%) of the examined,
vertical dental deviations in 13 (11.4%) patients, and no transverse deviation in
any of the subjects. Occlusal disorders in two planes occurred as: transverse--
saggital deviations in 8 (7%) patients, saggital-vertical deviations in 24 (21.1%)
patients, and transverse-vertical deviations in 4 (3.5%) patients. Malocclusions
in three planes, called transverse-saggital-vertical deviations, were found in 17
(14.9%) subjects. Treatment planning was based on individual diagnosis of oc-
clusal disorders. Thus, 78 patients received typical orthodontic treatment, 14 of
them were treated with so called “orthodontic camouflage” method, and 22 per-
sons needed orthodontic-surgical treatment.

The results of microbiological examinations carried out with the dynamic
method revealed in group I the increasing number of patients in whom yeast-like
fungi were grown on the material taken from them (Gb+). In examination a
38.7% Gb+ subjects were recognised, in examination b — 37.7%, and in exami-
nation ¢ — 51.6% of the tested patients. The number of yeast-like fungi strains
was also growing from 55 in examination a, through 57 in examination b to 91
in examination c. During six-month observation in the examined group no fungi
were grown in any of the three examinations in 32% patients, in 55% patients
fungi were only found intermittently, and in 13% patients fungi were found in all
three examinations. The biggest amount of fungi was grown on the material
taken from the tongue. The reliability evaluation of the particular material col-
lection sites for the microbiological examination was based on the comparison
between the number of the grown yeast-like fungi strains (regarding such vari-
ables as gender, age, malocclusions, medications and habits) and the time of
examination. The analysis showed the greatest differences arose in the material
collected from the labial surface of tooth 21 with reference to all the considered
variables.

Throughout the six months of observation, the deterioration of oral cavity
cleanliness could be seen in adult patients treated with FOA. The mean API
value rose from 8.91 (£6.83) in examination a to 39.44 (+£13.78) in examination
c. Microbiological examinations, in which the time of treatment and the API



8. Summary 137

value were taken into consideration, revealed the increased number of both Gb+
patients and the grown fungi strains as well. A larger amount of dental plaque
caused by FOA presence in the patient’s oral cavity has a negative influence on
the periodontal health condition. In the examined group, the mean SBI values
were as follows: in examination a — 1.37 (£2.52); in examination b — 4.16
(£4.02); and in examination ¢ — 5.92 (£6.09). The analysis of microbiological
examinations results, which took into account the time of observation and the
SBI value, showed systematically growing numbers of Gb+ patients and yeast-
like fungi strains.

Analysing one after another the results of microbiological examinations we
took into consideration the function of treatment time and the following parame-
ters of patients in the examined groups: biological (gender, age), health (long-
lasting medication intake, DMF number, malocclusion), hygienic habits, a type
of diet and at last smoking cigarettes. All the examinations revealed the in-
creased numbers of Gb+ patients and yeast-like fungi strains.

The microbiological examinations carried out in group II (in the 18th month
of orthodontic treatment) with the use of the static method revealed the presence
of yeast-like fungi in 75% patients, and 120 strains were grown from the col-
lected material. Comparing the results of these examinations in group II and the
control group which consisted of group I patients in examination a (so before
FOA was put on), we found out the noticeably increased number of Gb+ sub-
jects and fungi strains in all the studied variables. The differences were statisti-
cally significant. The oral hygiene level also deteriorated. Thus the API mean
value in group II was 44.67 (x18.36), while in the control group it was 8.91
(£6.83). Periodontal health condition was worse as well, which could be seen in
the SBI mean value: 13.86 (£10.04) in group II, and 1.37 (£2.54) in the control
group. The differences between the mean values of both API and SBI indexes in
the examined groups were statistically significant.

The species of yeast-like fungi most frequently found in the materials col-
lected for microbiological examinations in both groups were Candida albicans —
52.3% and Candida tropicalis — 23.5%. Other fungi species such as Candida
glabrata, Candida krusei, Candida parapsilosis and Candida guilliermondi were
discovered much more rarely, that is only in approx. 5% of the grown strains.

In the conclusions it was stated that most adult people who decide to receive
orthodontic treatment have an inner motivation to do it. Women and people un-
der 35 become orthodontic patients more often than others. What they expect as
a result of the received treatment is the improved dental and facial appearance.
People over 40 become orthodontic patients more frequently because of health
reasons, and they also more frequently need interdisciplinary treatment. In fact,
the adult orthodontic patients take satisfactory care of the oral hygiene.

Contemporary diagnostic methods allow us to determine the region and ex-
tent of the patient’s malocclusion in a really precise way. Also the classification
of dental disorders created by Acerman and Proffit helps us to look at orthodon-
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tic problems from the patient’s point of view, and not only treat them as particu-
lar types of malocclusions. Qualifying a dental disorder of an individual patient
as one of nine dental deviations at the same time determines its extent. In epide-
miological examinations, it allows us to characterise dental deviations of indi-
viduals. In adult orthodontic patients the most frequently found problems were
dental disorders and dental deviations in the saggital plane.

Using FOA in treatment disturbs the conditions of oral ecosystem balance
regardless of the patient’s age. During orthodontic treatment of adult patients,
the use of FOA raises the number of persons in whom yeast-like fungi can be
found. Taking into account the frequency of yeast-like fungi occurrence in the
oral cavity of particular orthodontic patients, we can differentiate three groups of
them: patients with no fungi present; so called permanent carriers in whom fungi
can be always found; and intermittent carriers. The most important factor which
affects the increase of yeast-like fungi occurrence is the length of orthodontic
treatment. Thus, before the treatment begins, the patients ought to be informed
about possible mycotic infections.
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10. ZALACZNIKI

10.1. Ankieta

GIUPA. et Nr badania .............. Data......ccceevvrnneen.
Nazwisko 1 M€ ....ccvvevveeriierierierieeieeieeeeeneenn ptec......... WieK..oovoieririene
NI KAty ZaWO......ccvieiiiies ittt eeeteesire e ereeveeveesreesteesanesrreerbeesreens
ATES ... et et ettt ettt et e ettt e sttt e teeneeteeees
Skierowanie do 1€CZENIa..... «.c.coerieriries ettt
GIOWNE dOIEZIIWOSCT ..cvvvit cevreiiiciiecieet ceie ettt re et ree s ave e eee
GIOWNE 0CZEKIWANIA ..ot it et
tak | leki tak leki

Alergie Awitaminozy
Grzybice Choroby $linia-

nek
Cukrzyca Choroby przy-

z¢bia
Nadci$nienie Cl}oroby sta-

wOow
Choroby ukt. pokarmowego Antybiotyki
Choroby ukt. oddechowego kortykosterydy
Zaburzenia hormonalne immunosupresja
nowotwory radioterapia
Zabiegi operacyjne
Opieka stomatologiczna:
stala................sporadyczna........ brak........

Jak pani/pan ocenia Swoje Uz€bienie?......... ..ooevriiiiniiniiiniiiieiean,

Zgby: z prochnica.......... Usunigte

Liczba PUW..............

Czy pani/pan byli leczeni ortodontycznie: tak nie.
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(whasciwe podkreslic). Jezeli tak to w jakim wieku........................
jak dhugo.............

Jakimi metodami. ........cocvieviiiiiiiiieee e
Z JaKim WYNIKICIM. .. .. oo

Higiena jamy ustnej: cz¢sto$¢ mycia ZebOW ........ccccevvecriecieevieenreennenn,
StOSOWANE MELOAY .. ...iiiieeiiiiiciiecieere ettt r e ereesreesereeveenes
STOAKT MIZICNY. ...ttt

Nawyk nie | tak Jak czgsto

Jedzenie stodycz W tygodniu

Palenie papierosow Dziennie

Rodzaj zamkoéw w statym aparacie:
metalowe............ccoeeeiennnn. CEramiCzne..............oeeuvenn.
Co pani/pan chce doda¢ do tej ankiety...........covvvviiiiiiiniinnnn...

Dzigkujemy za wypehienie ankiety.

Pobieranie materiatow do badan mikrobiologicznych:

Badanie | a b C
Data

10.2. Ortodontyczny protokél diagnostyczny

Ortodontyczny protokoét diagnostyczny

0Ty <2 8L
Nr karty klinicznej.............c.ooooune
Etap | Badanie kliniczne Badania dodatkowe - Rozpoznanie
fotografie | modele cefalometria
Zewnatrzustne: Zewnatrz Wybrane po-
! Rysy twarz ustne miary tkanek
s Y mickkich
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Wewn'a[trz'ustne: Zdj f;c1a Analiza Pomiary ze-
2 Ustawienie z¢- hukow ..
, miejsca bowe
bow zgbowych
Wewnactrz.ustne: Zd]QCl.e v 1o dchylenia Ewgntualqa .
3 Odchylenia po- zwarciu od analiza zdjgcia
poprzeczne
przeczne przodu p-a
Wewnatrzustne: f\i]ae;‘;iw Wyniki pomia-
Klasy Angle’a ' Odchylenia Yy p
4 ) strona row strzatko-
Nagryz pozio- . strzatkowe
mowy prawa i wych
lewa
Wewnatrzustne: Zdjecie w Odchylenia V\’/ym]g pomuia-
5 Naervz bionow zwarciu od Conowe rOw piono-
gryzp y przodu P wych

10.3. Dane zrédlowe badan mikrobiologicznych.

Tab. 47. Wyniki badan mikrobiologicznych — Grupa I badanie a
Table 47. Results of microbiological examinations — Group I examination a

Miejsce pobrania materiatu / Material collection site

Nt Zab 16 Zab 16 Zab 16 Zab 16
Tooth 16 Tooth 16 Tooth 16 Tooth 16

la — - - -

2a — — — —

3a - - C.albicans 2x10 C.albicans 5x10°

4a — — C.parapsilosis 2x10" | C.parapsilosis 3x10'

S5a - C.albicans 3x10 - C.albicans 3x10

6a — - - -

7Ta — — R.rubra 1x10' R.rubra 2x10'

8a — — — —

9a - C.albicans 3x10' C.albicans 3x10' -

10a - - C.albicans 1x10° C.albicans 1x10°

11a | C.glabrata 1x10° | C.glabrata 1x10° C.glabrata 1x10° C.glabrata 1x10°

12a — — — -

13a — — — —

14a — - - -

15a | C.tropicalis 5x10° - C.tropicalis 1x10° C.tropicalis 4x10'
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16a

17a

R.rubra 1x10?

C.albicans 5x10

C.albicans 6x10

18a

19a

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 3x10’

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10

20a

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 5x107

2la

C.tropicalis 5x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 2x10°

22a

23a

C.tropicalis 8x10'

C.tropicalis 2x10'

C.tropicalis 3x10'

24a

25a

26a

27a

28a

29a

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

30a

C.albicans 1x10°

3la

C.albicans 2x10'

32a

33a

C.tropicalis 1x10'

34a

35a

36a

37a

38a

39a

40a

41a

42a

43a

44a

45a

46a

C.tropicalis 1x10

47a

48a

49a

C.parapsilosis 5x10°

50a

51a

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

52a

53a

C.tropicalis 1x10"

C.tropicalis 1x10"

C.tropicalis 2x10'

54a

55a

56a

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

57a

58a

59a

60a

6la

C.albicans 2x10?

C.albicans 3x10'

62a
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Tab. 48. Wyniki badan mikrobiologicznych — Grupa I badanie b
Table 48. Results of microbiological examinations — Group I examination b

Miejsce pobrania materiatu / Material collection site

Nr

Zab 16
Tooth 16

Zab 16
Tooth 16

Zab 16
Tooth 16

Zab 16
Tooth 16

1b

2b

3b

4b

5b

6b

C.glabrata 4x10'

7b

8b

C.albicans 1x10°

9b

10b

C krusei 1x10°

C krusei 1x10'

C krusei 1x10°

C krusei 3x10'

11b

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

12b

C.albicans 2x10°

13b

C.albicans 1x10°

14b

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

15b

C.guilliermondii
1x10°

C.guilliermondii
1x10*

C.guilliermondii
1x10°

C.guilliermondii
5x10°

16b

17b

C.parapsilosis 8x10'

C.parapsilosis 2x10"

C.parapsilosis

18b

1x10°

19b

20b

21b

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 4x10"

22b

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

23b

24b

25b

26b

C.albicans 1x10*

C.albicans 3x10°>

27b

28b

C.albicans 1x10'

C.albicans 1x10'

29b

30b

31b

C.albicans 8x10°

32b

33b

R.rubra 3x10'

R.rubra 1x10]

34b

35b

36b

37b

38b

39

40b

C.albicans 1x10'

41b

C.albicans 4x10"

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

42b

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10°
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43b

44b

45b

C.guilliermondii
1x10?

C.guilliermondii
1x10*

C.guilliermondii
1x10?

46b

47b

C.albicans 1x10°

48b

49b

50b

51b

52b

53b

54b

55b

56b

57b

58b

59b

60b

C.albicans 1x10?

61b

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

62b

C.glabrata 1x10°

C.glabrata 1x10°

C.glabrata 1x10°

C.glabrata 1x10°

Tab. 49. Wyniki badan mikrobiologicznych — Grupa I badanie ¢
Table 49. Results of microbiological examinations — Group I examination c

Miejsce pobrania materiatu / Material collection site

Nr Zab 16 Zab 16 Zab 16 Zab 16

Tooth 16 Tooth 16 Tooth 16 Tooth 16
Ic — - — -
2¢ — - — -

p T

3¢ C;]:ﬁgf':slzfé‘o C.albicans 1x10* C.albicans 1x10> C.albicans 1x10°
4c - - - -
Sc C.glabrata 2x10? C.glabrata 1x10? — -
6c — C.albicans 1x102 — -
7c C.kefyr 1x10' C.kefyr 1x10° - C.kefyr 1x10°
8¢ - - - -
9c C.tropicalis 1x10° — C.tropicalis 1x10' C.tropicalis 1x10°
10c - - - -
I1c C.albicans 1x10° C.albicans 1x102 — C.albicans 1x102
12¢ — — — —
13¢ C.albicans 1x10° — C.albicans 1x10° C.albicans 1x10°
14c¢ — C.albicans 1x10° C.albicans 1x10° C.albicans 1x10*
15c | C.tropicalis 1x10* C.tropicalis 1x10" C.tropicalis 1x10" | C.tropicalis 1x10°
16¢ — — — —
17¢ — - — C.albicans 1x10°
18¢ - - - -
19¢ —

20c

C.albicans 1x10?

C.albicans 1x10°

C.albicans 8x10'
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2lc

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

22¢

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10°>

C.albicans 1x10*

23¢

C.tropicalis 7x10"

C.tropicalis 1x10°

24¢

25¢

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

26¢

C.albicans 2x10'

C.albicans 1x10°

27¢

28¢

C krusei 1x10°

C krusei 1x10°

C krusei 1x10°

C krusei 3x10'

29¢

30c

C.albicans 1x10°

3lc

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10°

32¢

33¢c

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

34¢

35¢

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 6x10"

36¢

37c

C.albicans 1x10?
R.rubra 4x10'

C.albicans 2x10"

C.albicans 1x10*

38¢c

C.albicans 1x10°

39¢

C.albicans 2x10"

C.albicans 1x10*

40c

41c

C.tropicalis 5x10°

42¢

43¢

C.albicans 5x10"

44c

45¢

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10*

46¢

47¢c

48c

49¢

C.tropicalis 5x10°

C.tropicalis 1x10°

C.tropicalis 5x10°

C.tropicalis 5x10°

50c

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10°>

C.albicans 1x10°>

5lc

52¢

C.albicans 1x10°>

53¢

54¢

55¢

56¢

57c

58¢c

59¢

60c

C.albicans 1x10*

6lc

C.albicans 1x10*

C.albicans 1x10°

C.albicans 1x10>

C.albicans 1x10°

62¢
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Tab. 50. Wyniki badan mikrobiologicznych — Grupa II
Table 50. Results of microbiological examinations — Group Il

Miejsce pobrania materiatu / Material collection site

Nr | Zab 16 Zab 16 Zab 16 Zab 16
Tooth 16 Tooth 16 Tooth 16 Tooth 16
1 C.tropicalis 1x10' — C.tropicalis 1x10' C.tropicalis 2x10'
2 _ | C.parapsilosis
C.parapsilosis 1x10' C.parap'sﬂo.ms 5X1? C.parapsilosis 6x10' 4x10"
C.tropicalis 3x10 o 1
C.tropicalis 1x10
3 C.albicans 1x10" - - C.albicans 1x10"
. T
4 C.albicans 2x10" C.albicans 1x10" g.ter‘i)];liiirllisfz);llool C.albicans 1x10?
5 C.tropicalis 1x10' C.tropicalis 1x10* C.tropicalis 5x10' C tropicalis 1x10°
6 C.albicans 1x10° C.albicans 1x10° C.albicans 1x10° C.albicans 1x10°>
7 C.tropicalis 1x10° C.tropicalis 1x10° C.tropicalis 1x10* | C.tropicalis 1x10°
8 R.rubra 1x10' R.rubra 1x10' R.rubra 1x10' R.rubra 3x10'
9 C.albicans 1x10' C.albicans 4x10' C.albicans 2x10' C.albicans 9x10"
10 C.albicans 1x10* C.albicans 3x10' - C.albicans 1x10°>
11 - - - -
12 - - - -
13 - - - -
14 — — C.tropicalis 1x10° C tropicalis 1x10*
15 C.albicans 1x10° - C.albicans 6x10' C.albicans 2x10"
16 - - - -
17 - - - -
18 C.tropicalis 6x10' — - C.tropicalis 6x10'
19 C.glabrata 1x10? — C.glabrata 1x10° —
20 . C.albicans 1x10° C.albicans 1x10° . 3
C.albicans 1x10, C.glabrata 2x10" C.glabrata 1x10° C.albicans 1x10
21 - - - -
22 C kefyr 1x10' C kefyr 2x10' - C.kefyr 4x10'
23 C.albicans 1x10° C.albicans 2x10° C.albicans 1x10° C.albicans 1x10°
24 - C.albicans 6x10' - C.albicans 2x10"
25 - - - -
26 C.albicans 1x10° - — _
27 C.albicans 7x10" C.albicans 1x102 - -
28 - - - -
29 C.albicans 4x10' C.albicans 2x10' - -
30 C.albicans 8x10" C.albicans 4x10" C.albicans 1x10° C.albicans 1x10°
C.tropicalis 9x10" C.tropicalis 4x10" C.tropicalis 8x10" C.tropicalis 1x10?
31 C kefyr 2x10' — — -
32 — — C.famata 1x10? C.famata 1x10'
33 - - - C.albicans 7x10"
34 — — — C.albicans 2x10"
35 C.albicans 1x10" - C.albicans 1x102 C.albicans 2x10"
36 - C.albicans 1x10" C.albicans 3x10" C.albicans 1x10"
37 C.albicans 5x10' C.albicans 8x10' C.albicans 2x10' —

38
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39 — C.albicans 1x10' — —

40 C.tropicalis 2x10 C.tropicalis 2x10' C.tropicalis 2x10' -

41 - - - C.albicans 2x10°

42 — C.krusei 1x10° C.krusei 1x10° C.krusei 1x10°

43 — — C.albicans 1x10" -

44 C.glabrata 7x10' C.glabrata 4x10' — C.glabrata 1x10?

45 C.albicans 1x10° C.albicans 1x10° C.albicans 1x10° C.albicans 1x10*

46 - - - -

47 - - - -

48 - - - -

49 - - - -

50 o 1 o 4 o 3 C.parapsilosis

C.parapsilosis 1x10 C.parapsilosis 1x10 C.parapsilosis 1x10 1x10°

51 . 5 C.albicans 2x10° C.albicans 2x10° C.albicans 1x10°>
Ckrusei 1x10 C krusei 1x10° C krusei 1x10* C krusei 1x10*

52 C.albicans 1x10°> — C.albicans 2x10' C.albicans 1x10°

Tab. 51. Ocena wrazliwosci szczepow grzybow drozdzopodobnych na leki antygrzybi-

cze w grupie I badaniu a.
Table 51. Evaluation of antimycotic sensitivity of yeast-like fungi strains in group I ex-

amination a.

Leki przeciwgrzybiczne / antimycotics
E |m
S ©
Grzyby N szcze- _ g = % - | =
drozdzopodobne pow g g | = S 8 o § §
Yeast-like fungi N strains | & % § 3 § 2 g g
2 |2 |S |§ |2 |E |2 |%
z |5 |d |¢ |& |2 [& |
N szczepow wrazliwych / N sensitive strains
Candida albicans 24 20 18 18 15 21 22 20 18
Candida glabrata 4 3 2 1 2 2 2 2 2
Candida parapsilosis 3 3 3 3 3 3 3 2 2
Candida tropicalis 21 12 12 9 12 18 18 12 13
Candida ogotem 52 38 | 35 | 31 32 | 44 | 45 | 36 | 35
Rhodotorula rubra 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Ogotem /Total 55 41 38 | 34 | 35 | 47 | 48 | 39 | 38
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Tab. 52. Ocena wrazliwosci szczepow grzybow drozdzopodobnych na leki antygrzybi-

cze w grupie I badanie b.
Table 52. Evaluation of antimycotic sensitivity of yeast-like fungi strains in group I ex-

amination b.

Leki przeciwgrzybiczne/ antimycotics
N 3 m
Grzyby szcze- & o
T , —_— o a
drozdzopodobne poOw —_ Q £ N — —
. . < o) — < 15) Q Q
Yeast-like fungi N stra- g y ) o o) 2 3 3
- 2 g |3 |g |§ |2 |8 |8
ins s g s = S o 15 S
2 |2 |8 |§ |= |E |2 |%
z |5 |@ ¢ |&h |< |& |=
N szczepow wrazliwych/N sensitive strains
Candida albicans 30 25 | 21 22 | 21 27 | 28 | 21 19
Candida glabrata 5 4 2 2 2 2 3 3 3
Candida guilliermondi 7 7 6 6 6 6 7 7 7
Candida krusei 4 2 2 2 3 4 4 3 3
Candida parapsilosis 3 3 2 2 3 3 3 2 2
Candida tropicalis 6 4 3 3 4 5 5 4 4
Candida ogotem 55 45 | 36 | 37 | 39 | 47 | 50 | 40 | 38
Rhodotorula rubra 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Ogoétem /Total 57 47 | 38 | 39 | 41 49 | 52 | 42 | 40
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Tab. 53. Ocena wrazliwosci szczepow grzybow drozdzopodobnych na leki antygrzybi-

cze w grupie I badanie ¢
Table 53. Evaluation of antimycotic sensitivity of yeast-like fungi strains in group I ex-

amination c.

Leki przeciwgrzybiczne/ antimycotics
g | m
S <
Grzyby N szcze- 3 = g _ _
drozdzopodobne poOw S S = § §‘ S Q Q
Yeast-like fungi N strains 2 s N g 5 8 s %
212 |5 | |2 |€ |2 |=
> = ~ 151 =~ g = <
z | = |@m [& | |[< |& [ B
N szczepow wrazliwych/N sensitive strains
Candida albicans 52 46 35 36 37 46 48 36 37
Candida glabrata 2 2 1 1 2 1 1 1
Candida kefir 3 3 1 2 2 2 2 2 2
Candida krusei 4 2 2 2 3 4 4 3 3
Candida tropicalis 24 15 12 12 11 20 | 20 15 | 20
Candida ogotem 85 68 | 5l 53 55 73 75 57 | 63
Rhodotorula rubra 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Ogotem /Total 87 70 | 53 | 55 | 57 | 75 | 77 | 59 | 65
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Tab. 54. Ocena wrazliwosci szczepow grzybow drozdzopodobnych na leki antygrzybi-

cze w grupie II.
Table 54. Evaluation of antimycotic sensitivity of yeast-like fungi strains in group I1.

Leki przeciwgrzybiczne/ antimycotics
g | m
Grzyby N szcze- S ©
drozdzopodobne pow S 2 S |- | =
. . . ) ) — N 5‘ Q Q ]
Yeast-like fungi N strains | & N ) s 3 [ N N
215 |8 |2 |8 |2 |5 |8
7] ~ 1) =] = b= 4 -
> | |2 |83 |% |[E |2 |E
z |= @ [&4 |w [< |[& |=
N szczepow wrazliwych/N sensitive strains
Candida albicans 63 51 | 42 | 45 | 46 | 57 | 59 | 48 | 45
Candida glabrata 7 4 4 3 3 5 5 3 3
Candida famata 2 2 1 1 2 2 2 2 2
Candida kefyr 4 3 2 3 3 3 3 3 3
Candida krusei 7 5 4 3 4 5 5 3 3
Candida parapsilosis 8 8 6 6 6 7 8 5 6
Candida tropicalis 25 151 9 |10 | 10 | 20 | 19 | 15 | 20
Candida ogolem 116 88 | 68 | 71 | 74 | 99 [ 101 | 79 | 82
Rhodotorula rubra 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Ogoétem /Total 120 92 | 72 | 75 | 78 | 103 | 105 | 83 86
Tab. 55. Gatunki grzybow drozdzopodobnych wystepujace w grupie I badanie a.
Table 55. Yeast-like fungi species occurring in group I examination a.
Grzyby drozdzopodobne N szczepow 1 5 3 4
Yeast-like fungi N species
Candida albicans 24 4 3 8 9
Candida tropicalis 21 6 5 5 5
Candida glabrata 4 1 1 1 1
Candida parapsilosis 3 0 0 1 2
Rodzaj Candida Ogotem 52 11 9 15 17
Rhodotorula rubra 3 1 0 1 1
Ogotem /Total 55 12 9 16 18
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Tab. 56. Gatunki grzybow drozdzopodobnych wystepujace w grupie I badanie b.

Table 56. Yeast-like fungi species occurring in group I examination b.

Grzyby drozdzopodobne N szczepow 1 ) 3 4
Yeast-like fungi N species

Candida albicans 30 7 4 9 10
Candida tropicalis 6 0 2 2 2

Candida glabrata 5 1 1 2 1

Candida krusei 4 1 1 1 1

Candida guilliermondii 7 1 2 2 2

Candida parapsilosis 3 0 1 1 1

Rodzaj Candida Ogotem 55 10 11 17 17
Rhodotorula rubra 2 1 1 0 0

Ogodlem /Total 57 11 12 17 17
Tab. 57. Gatunki grzybow drozdzopodobnych wystepujace w grupie I badanie c.

Table 57. Yeast-like fungi species occurring in group I examination c.

Grzyby drozdzopodobne N szczepow 1 ) 3 4

Yeast-like fungi N species

Candida albicans 52 13 12 12 15
Candida tropicalis 24 5 6 5 8

Candida glabrata 2 1 1 0 0

Candida krusei 4 1 1 1 1

Candida kefyr 3 1 1 0 1

Rodzaj Candida Ogotem/Total 85 21 21 18 25
Rhodotorula rubra 2 2 0 0 0

Ogodlem /Total 87 23 21 18 25
Tab. 58. Gatunki grzybow drozdzopodobnych wystepujace w grupie I1.

Table 58. Yeast-like fungi species occurring in group II.

Grzyby drozdzopodobne N szczepow 1 ) 3 4

Yeast-like fungi N species

Candida albicans 63 16 15 14 18
Candida tropicalis 25 6 5 7 7

Candida glabrata 7 2 2 2 1

Candida krusei 7 1 2 2 2

Candida kefyr 4 2 1 0 1

Candida parapsilosis 8 2 2 2 2

Candida famata 2 0 0 1 1

Rodzaj Candida Ogotem/Total 116 29 27 28 32
Rhodotorula rubra 4 1 1 1 1

Ogodlem /Total 120 30 28 29 33




