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Skroty stosowane w pracy:

ALARA - zasada “tak mato, jak to rozsadnie mozliwe” - as low as reasonably achievable

ANOVA - analiza wariacji - analysis of variance

BMD - gesto$¢ mineralna kosci - bone mineral density

CBCT - tomografia komputerowa z wigzka promieniowania w ksztalcie stozka; tomografia

wolumetryczna - cone beam computed tomography

DXA - absorpcjometria podwojnej energii promieniowania rentgenowskiego - Dual Energy

X-ray Absorptiometry

FD - wymiar fraktalny - fractal dimension

Ncm — niutonocentymetr - Newton centimeter

NIH - Narodowy Instytut Zdrowia - National Institute of Health

p - poziom istotnosci - p-value, probability value

PSP - ptytki z fosforem magazynujacym - phosphor storage plate

PTV - warto$¢ Periotestu — Perio test value

QCT - ilosciowa tomografia komputerowa - quantitative computed tomography

r - wspotczynnik korelacji - correlation coefficient

ROI - obszar zainteresowania — region of interest

t - rozklad t-Studenta - T-Student test



I.  WSTEP I PRZEGLAD PISMIENNICTWA

1.1. Rys historyczny leczenia implantologicznego.

Proby uzupehniania utraconych zebdéw podejmowano juz w czasach starozytnego
Egiptu. Usunigte w wyniku urazu z¢by po ich wprowadzeniu do zgbodotu stabilizowano przy
pomocy ztotych nici. Natomiast brakujace zeby uzupetniano wykorzystujac réozne materialy
mocujace do zebow sasiednich. Dopiero w XX wieku dokonal si¢ intensywny rozwdj
implantologii. Wielu lekarzy podejmowalo proby zastosowania wielorakich wszczepialnych
struktur spoczywajacych srodkostnie lub podokostnowo, ktore miaty postuzyé jako przyszte
zakotwiczenie dla protez. Roznice dotyczyly metod ich umieszczania w tkankach, ksztattu
oraz materiatow, z ktorych byly wykonane. Wyniki leczenia nie zawsze zakonczone byly
pelnym sukcesem. Niektore z nich funkcjonowaty przez pewien okres czasu, co dawalo
nadziej¢ i przyczyniato si¢ do poszukiwan nowych rozwiagzan. Inne okazywaty si¢ bardziej
zawodne i1 okrywaly implantologi¢ zta stawa. Za prekursorow implantologii mozna przyjac
dwoch lekarzy dentystow: pochodzgcego z Niemiec F. Miillera i Szweda — G. Dahla.
Naukowcy ci, dzialajacy odrebnie w swojej praktyce, wprowadzili u bezzebnych pacjentow
podokostnowe implanty szkieletowe. Miiller wykonat tenze zabieg w 1937 r., natomiast Dahl
cztery lata pozniej w 1941 r. Ze wzgledu na olbrzymie zapotrzebowanie na tego typu leczenie
metoda ta zyskata wielki rozgtos zarowno w Europie, jak i Ameryce. Niestety efekt podjetego
leczenia byl krétkotrwaty, a wyniki w konsekwencji negatywne, gdyz znaczna czeg$¢
szkieletow wymagata usunigcia, a stan dzigsta pokrytego bliznami byt w gorszym stanie niz
przed leczeniem implantologicznym [55]. W 1957 r. wtoski dentysta M. Forrmigini wszczepit
w kos¢ wyrostka zebodotowego implant tantalowy w ksztalcie $ruby, za§ w 1962 r. Francuz
J. Scialom opublikowal wyniki wprowadzenia wewnatrzkostnych wszczepow igtowych z

tantalu, a R. Chercheve uzyt takich samych wszczepow tantalowych, ale z gwintem



srodkostnym z tytanu [2]. Prekursorami implantow zyletkowych byt z kolei L. Linkow, ktéry
stosowal je od 1967 r. Byly one chetnie uzywane, zwlaszcza u pacjentow z waskim
wyrostkiem zebodotowym i mogtly by¢ natychmiast obcigzane dzieki potaczeniu wszczepu z
filarem [61]. Waznym wydarzeniem w 1970 r. bylo zastosowanie $rub bikortykalnych przez
Wiocha D. Garbaccio, ktore stosowane sg z powodzeniem po dzien dzisiejszy. Wykorzystat
on cze$¢ zbitg kosci dla osadzenia tego typu wszczepu obcigzajac go bezposrednio po zabiegu

suprastrukturg protetyczng [29].

Tworcg wspodlczesnej implantologii jest szwedzki profesor Per-Ingvara Branemark,
ktory w 1965 r. wprowadzit wszczepy z tytanu u pacjenta z bezzebng zuchwa. Wykazywat on
szczegolne zainteresowanie zjawiskiem mikrokrazenia w kosci 1 procesami gojenia si¢ ran.
Przy pomocy urzadzen optycznych umieszczanych w kosci zaobserwowal zjawisko
przywierania kosci do powierzchni tytanu. Proces ten nazwal osteointegracja, ktora
zdefiniowal jako bezposrednie strukturalne i funkcjonalne potacznie pomiedzy zywa koscia a
powierzchnig nosng tytanowego wszczepu [8,9]. Odkrycie Branemarka zapoczatkowalo
szereg badan w tym zakresie. Inni autorzy tj. I. Schroeder i A. Donach opisywali to zjawisko
nazywajac je ankyloza czynno$ciowg. Taki sposob gojenia pod wzgledem histologicznym jest
rodzajem reakcji obronnej polegajacej na nieregularnym nawarstwieniu si¢ kosci w miejscu
styku z tytanem [22,105]. Do dnia dzisiejszego zjawisko to jest najbardziej pozadanym
sposobem wgajania si¢ wszczepoOw. Od potowy lat siedemdziesigtych XX w. rozpoczat si¢
intensywny rozw¢j implantologii. Liczni badacze poszukuja nowych rozwigzan
konstrukcyjnych, zarowno pod wzglgdem ksztattu wszczepow, ich powierzchni jak i techniki
wprowadzania. Jednakze nie tylko geometria implantow i metoda chirurgiczna determinujg
przebieg osteointegracji, a w konsekwencji przyszly sukces leczenia implantologicznego.
Niezmiernie istotnym czynnikiem jest jakos¢ i ilo$¢ tkanki kostnej w miejscu planowane;j

implantacji oraz osiagnigcie odpowiedniej stabilizacji pierwotnej i ostatecznej wszczepu.



1.2. Stabilizacja wszczepow Srodkostnych.

Osteointegracja jest pojeciem gtownie histologicznym, a tylko czgsciowo klinicznym
i radiologicznym. Proces ten polega na stopniowym wzroscie ilo$ci kosci w miejscu
bezposredniego kontaktu z powierzchnia wszczepu w jednostce czasu. Ilos¢ i jakos¢
formujacej si¢ kosci na powierzchni wszczepu jest najbardziej istotnym czynnikiem w ocenie
sukcesu klinicznego uzupelnien protetycznych opartych na wszczepach [74,90]. Dlatego
pomiary stabilizacji wszczepow sg tak istotne w ocenie sukcesu leczenia implantologicznego.
Do kryteriow sukcesu leczenia wszczepami zalicza si¢ brak klinicznie wykrywalnej
ruchomosci wszczepu, brak bolu oraz nawracajacych infekcji w okolicy wszczepu, brak
przejasnien wokot wszczepu po okresie wgajania w kos¢ [11,16]. Stabilizacja wszczepow
moze by¢ podzielona na dwie kategorie: pierwotna stabilizacja, ktéra jest osiggana w
momencie umieszczenia wszczepu oraz wtorna stabilizacja, ktora nastepuje podczas gojenia i
przebudowy otaczajacej kosci. Stabilizacja pierwotna jest zalezna od ilosci i jakosci kosci, w
ktora wszczep jest wprowadzony, lokalizacji anatomicznej przyszlego wszczepu,
chirurgicznej techniki preparacji, rodzaju wszczepu — dhlugosci, Srednicy, a takze jego
powierzchni. Wplyw maja réwniez indywidualne cechy pacjenta tj. wiek, pte¢, stan
zachowanych z¢bow, stan przyzgbia oraz palenie tytoniu. Stabilizacja wtérna z kolei jest
wynikiem regeneracji 1 przebudowy kosci oraz tkanek otaczajacych wszczep
[21,40,70,74,80]. Stabe jego umocowanie moze prowadzi¢ do mikroruchow w trakcie procesu

gojenia, powodujac wioknistg enkapsulacje, co wigze si¢ zwykle z utrata wszczepu [21].

Stabilizacja pierwotna jest jednym z gltownych czynnikéw warunkujacych
szacunkowy okres przetrwania wszczepu w jamie ustnej. Osiggnigcie stabilizacji na
odpowiednim poziomie jest niezbedne do optymalnego funkcjonowania wszczepu w jamie

ustnej. Stabilizacja pierwotna jest mechaniczng retencja wszczepu w kosci 1 to wtasnie ona



jest powszechnie uwazana za jeden z najwazniejszych czynnikow, ktére determinujg
prawidtowy proces osteointegracji. Wszczepy, ktore majg wiasciwg stabilizacj¢ pierwotng
osiggajg rowniez w krdtszym czasie lepszg stabilizacje wtorng, czyli integracje biologiczng z
tkanka kostng. Stabilizacje pierwotng uznaje si¢ za wystarczajacg, gdy mikroruchy, na ktoére
jest narazony wszczep podczas fazy gojenia w jamie ustnej, nie przekraczajg progu, powyzej
ktorego powstaje widknista tkanka tgczna migdzy koscig a powierzchnig implantu. Wielkos$¢
tego progu ma w pisSmiennictwie rozng warto$¢ - od 50 do 150 mikrometréw. Uzyskanie
podczas zabiegu chirurgicznego wilasciwej stabilizacji mechanicznej implantu zdecydowanie
korzystnie wplywa zard6wno na proces gojenia, jak i dlugotrwaly sukces kliniczny [95].
Prawdopodobienstwo niepowodzenia leczenia implantologicznego jest determinowane
gléwnie poprzez pierwotng stabilizacj¢. Im jest ona wyzsza, tym mniej wystepuje
mikroruchdw migdzy tkanka kostng a wszczepem, co w konsekwencji jest korzystne dla

osteointegracji w trakcie gojenia [38,93].

Do oceny stabilizacji wszczepow wykorzystywane sa liczne metody takie jak badanie
umocowania implantu przez nacisk palcami, test opukowy, pomiar momentu sity (mierzony
w Ncm) podczas wprowadzania wszczepu, metoda odwrotnego momentu obrotowego,
badanie z wykorzystaniem urzadzenia Periotest, analiza czestotliwosci rezonansu

magnetycznego (Osstell) [28].

1.3. Badania stabilizacji wszczepéw przy wykorzystaniu urzadzenia

Periotest.

Urzadzenie o nazwie Periotest zostalo skonstruowane w 1981 r. przez niemieckiego
stomatologa prof. Willi Schulta. Periotest jest komercyjnym urzadzeniem elektronicznym

stuzagcym do obiektywnej oceny ruchomosci zebow oraz wszczepdéw. To technika szeroko



akceptowana i wykorzystywana dla pomiaré6w ruchomosci in vivo oraz in vitro w
periodontologii, implantologii, implantoprotetyce, ortodoncji oraz traumatologii. Zaletami
Periotestu sg prostota uzycia, mozliwo$¢ pomiaréw w wymiarze horyzontalnym oraz
wertykalnym, a takze powtarzalno§¢ wynikow [5,31]. Periotest  pierwotnie zostat
zaprojektowany jako narzedzie stuzagce do pomiarow ruchomosci zeboéw. Wtérnie wykazano
jego uzytecznos¢ w ocenie sztywnosci implantow w kosci oraz zdolno$ci thumienia drgan na
powierzchni  kompleksu wszczep-kos¢ [73]. Wartosciom PTV odpowiada wskaznik

rozchwiania zegbow w periodontologii (Ryc.1).

Wskaznik
razchwiania PTV minimaine
ebow

0 -08 - +09 0
| +10 - +19 g
] +20-429
1 +30 - +50

Ryc. 1. Wartosci skali ruchomos$ci wszczepéw mierzonych Periotestem i odpowiadajace
im kliniczne stopnie ruchomosci zgbow.



Periotest mierzy odchylenie/zwolnienie tempa matej glowicy wydostajacej si¢ z
wnetrza urzadzenia w trakcie uderzania o wszczep zaklinowany w kosci. Czas kontaktu
przyspieszonej glowicy, poruszajacej si¢ wzdluz toru uderzania z implantem jest przeliczany
na warto$ci liczbowe Periotestu zwane PTV ( Perio test value ). Zakres warto$ci Periotestu
wynosi -8 do +50. Im mniejsza warto$¢, tym wyzsza stabilizacja testowanego obiektu
[31,90,120]. Warto$ci PTV stabilizacji pierwotnej mieszczg si¢ najczeSciej w przedziale od -8
do +9 [21]. Liczne badania pokazujg, ze wartosci PTV stabilizacji pierwotnej wskazujgce na
osiggniecie przysziego sukcesu leczenia implantoprotetycznego wynosza od -5 do +5, co
Swiadczy o waskim przedziale wartos$ci [14,30,89]. Periotest pozwala takze ustali¢, czy
wszczep osiggnal wymagany stopien osteointegracji i mozliwe jest obcigzenie implantu oraz
przejscie do etapu leczenia protetycznego. Warto$¢ PTV, ktora wskazuje, ze wszczep dobrze
zintegrowat si¢ z koscia wynosi -8 do 0 [119]. Wyzsze wartos$ci sygnalizuja niedostateczng

osteointegracj¢ i konieczno$¢ odroczenia obcigzenia [10] (Ryc.2).

Stopien ruchomosci Wartos¢ Periotest (PTV) Ruchomos$¢ wszczepu
0 -08 do +01 Zintegrowany z koS$cia
0 +02 do +04 Stabo zintegrowany z koscig
I Powyzej +05 Brak integracji kostnej

Ryc. 2. Warto$¢ pomiaru urzgdzeniem Periotest w przypadku wszczepow [10].




Metoda badania Periotestem wykazuje bardzo duza czutos$¢ i doktadnos¢. Procedura
pomiaru jest elektromechaniczna. Glowica sterowana elektronicznie mikrokomputerem
opukuje 16 razy w ciggu 4 sekund kazdy badany wszczep, co daje 4 impulsy w ciggu jednej
sekundy. Czas kontaktu powierzchni implantu z gtowicg podczas jednego impulsu wynosi
okoto jednej milisekundy. Wszczep dobrze umocowany w tkance kostnej powoduje
zwigkszenie sily przeciwstawianej uderzeniu glowicy tzn. szybciej ja hamuje. Niewielkie
roznice zmiany czasu kontaktu glowicy urzadzenia z implantem s3 rejestrowane przez
mikrokomputer zintegrowany z Periotestem. Komputer oznacza czas kontaktu na podstawie
16 uderzen glowicy w badang cze$¢ wszczepu Srodkostnego kontrolujagca wiarygodnosé
otrzymanych pomiardw 1 odrzuca btedne pomiary. Uzyskane wyniki sa wySwietlane na

ekranie urzadzenia oraz jednoczes$nie podawane przez glosnik [5,82,93,116].

Metoda pomiaru Periotestem zostala uznana za nieinwazyjng technik¢ stuzaca do
oceny stabilizacji wszczepow. To obiektywne urzadzenie diagnostyczne umozliwia
zastgpienie innych i mniej doskonatych sposobow badania. Jego zaletg jest fakt, iz oferuje
powtarzalne wyniki poprzez pomiary poziomu subklinicznej mikroruchomos$ci wszczepu przy
uzyciu ultradzwigkowej wibracyjnej sondy. Badanie tym elektronicznym urzgdzeniem jest
wiarygodng technikg oceny stabilizacji implantu oraz pozwala oceni¢ poziom osteointegracji,
takze w przypadkach poziomego zaniku kosci. Bazujac na tych wynikach stwierdzono, ze
Periotest jest wiarygodnym urzgdzeniem stosowanym w diagnostyce stabilizacji wszczepow
oraz moze by¢ uzyty do prognozowania czasu przetrwania implantu w jamie ustnej takze W
przypadkach zaawansowanego zaniku kosci [18]. Periotest, jako odtwarzalny system
pomiarowy uwzgledniajacy iloSciowe parametry do wykrywania dodatkowej ruchomosci
wszczepu, jest korzystnym narzedziem do oceny jego niewielkich wczesnych ruchow oraz
thumigcych wlasciwos$ci otaczajacej kosci. Mozliwy jest ilosciowy odczyt mikroruchomosci

wszczepu poprzez wartos¢ PTV, ktora jest uzytecznym parametrem przewidywania
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ruchomosci wszczepdéw [45]. Zakres skali pomiaru warto$ci wykazywanej przez Periotest
waha si¢ od -8 dla maksymalnej stabilizacji do +50 dla najwiekszej ruchomos$ci. Pomiary te
sg wiarygodng metoda monitorowania zmian zachodzacych w obrebie kompleksu wszczep-
kos¢, dzieki czemu Periotest jest odpowiednim urzadzeniem shluzagcym do oceny stanu

stabilizacji implantu [93,130].

1.4. Wspolczesne kierunki badan oceny jakoSciowej i ilosciowej

tkanki kostnej.

Prawidlowa ocena ilosciowa i jakosciowa kosci wyrostka zebodotowego przed
podjeciem leczenia ma znaczny wplyw na osiagniecie przysziego sukcesu
implantologicznego. Z tego wlasnie powodu nadal prowadzone sg badania kliniczne majace
na celu opracowanie metod umozliwiajacych skrupulatng oceng warunkow podtoza kostnego
u pacjentow zakwalifikowanych do leczenia wszczepami stomatologicznymi. Struktura tkanki
kostnej zalezy w duzym stopniu od oddziatywujacych na nig zewnetrznych sit
mechanicznych. Formowanie siatkowatej mikroarchitektury beleczek kostnych jest
uwarunkowane przez zmiany kierunku i rodzaju sit zewngtrznych, co jest wynikiem
nieustannego dostosowywania si¢ czynnosciowego do petnionej funkcji Zucia. Stata adaptacja
do zewngtrznych obcigzen wptywa na zmiany masy kostnej, w postaci resorbcji w miejscach
0 zmniejszonym obcigzeniu oraz apozycje kosci w rejonach przecigzonych. Metabolizm kosci
wyrostka zebodotowego wyraznie spowalnia wraz z wiekiem, co bardziej dostrzegalne jest u
kobiet. Ostabienie funkcji zucia niewatpliwie zwigzane jest z utrata zebow, co powoduje

zmiany w wewngtrznym uktadzie naprgzen. [32,47].

Strukture kosci mozna ocenia¢ za pomocg technik inwazyjnych lub nieinwazyjnych.

Mikrostruktura  kosci w  pelni  odzwierciedlana  jest przy uzyciu technik
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histomorfometrycznych i histologicznych, ktorych najwicksza wadg jest inwazyjno$¢
zwigzana z biopsja kosci. Powoduje to brak mozliwosci oceny dlugoterminowej przebudowy
kostnej u pacjentow po implantacji wszczepow dentystycznych [19,128]. Najbardziej
powszechng nieinwazyjng metodg jest badanie densytometryczne stuzgce do ilosciowej oceny
masy kosci [128]. W 1993 r. Corten po raz pierwszy dokonal oceny kosci zuchwy u pacjenta
chorujacego na osteoporozg przy uzyciu absorpcjometrii podwojnej energii promieniowania
rentgenowskiego (Dual Energy X-ray Absorptiometry - DXA) [17]. Natomiast oceny kosci
szczeki przy uzyciu tejze metody dokonat Devlin w 1998 r. [20]. Badanie densytometryczne
kosci jest pomiarem gestosci mineratow tkanki kostnej. Zaletami tego badania jest niski koszt,
mata dawka promieniowania oraz do$¢ duza doktadnos¢. Z kolei wada jest to, ze nie
uwzglednia ona indywidualnych cech osobniczych budowy ciata pacjentow. Zaklada sie, ze
przy zblizonym wieku czy wadze, budowa kosci u pacjentéw tej samej plci jest podobna, co
nie zawsze jest prawda [70]. W 1972 r. zostal skonstruowany pierwszy aparat tomografii
komputerowej, ktorego tworca byt brytyjski inzynier firmy Godfrey Newbold Hounsfield.
Pierwszy tomograf (EMI scanner) stuzyt wytacznie do badan gtowy i mozgu [109]. Obecnie
ilosciowa tomografia komputerowa (Quantitative computed tomography - QCT) jest technika
medyczng wykorzystywang do pomiaru ggstosci mineralnej kosci (bone mineral density -
BMD), ktéra umozliwia oddzielng ocen¢ komponentow gabczastej i zbitej tkanki kostnej
[60,99]. Jednakze metoda pomiaru gestosci kosci przy uzyciu tomografii komputerowej nie
upowszechnita si¢ ze wzgledu na duzy koszt urzadzen i stosunkowo duze napromieniowanie
badanej osoby. Obecnie najwigksze mozliwosci w planowaniu leczenia implantologicznego
stwarza cyfrowa tomografia wolumetryczna (cone beam computed tomography - CBCT). W
odroznieniu  od klasycznej tomografii wykorzystuje niewielka stozkowa wiazke
promieniowania radiologicznego, przez co znaczaco jest zredukowana ilo$¢ potrzebnej

energii elektrycznej [101].
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Wytrzymatos¢ 1 sztywnos$¢ kosci zalezy nie tylko od masy kostnej, ale rowniez od
mikroarchitektury kosci — jej struktury i morfologii. Dlatego istotna jest takze ocena
jakosciowa kosci. W 1985 r. Lekholm i Zarb przedstawili opracowanga przez siebie kliniczng
klasyfikacj¢ jakosciowa tkanki kostnej oparta na ewaluacji radiologicznej oraz oporze
wyczuwalnym przez wprawnego chirurga podczas nawiercania kos$ci. Klasyfikacja zwigzana
jest ze stosunkiem kosci korowej do kosci gabczastej. Wyrdznili oni cztery typy kosci. W
typie I kos¢ uformowana jest gtéwnie z jednorodnej tkanki zbitej. Typ II to gruba warstwa
kosci zbitej otaczajaca rdzen z kosci gabczastej o duzej gestosci. Typ III to cienka warstwa
kosci zbitej otaczajaca grubg warstwe gestej kosci gabczastej, natomiast w typie IV wystgpuje
cienka warstwa kosci zbitej otaczajgca grubg warstwe koSci gagbezastej o niskiej gestosci [59].
Drugim klinicznym sposobem oceny jakosciowej kosci jest system zaproponowany w 1989 r.
przez Mischa, w ktorym wyrdznia on cztery klasy tkanki kostnej: D1, D2, D3, DA4.
Klasyfikacja ta oparta jest rowniez na ocenie radiologicznej oraz na klinicznej twardos$ci kosci
odczuwanej przez chirurga podczas wprowadzania wszczepu. Kolejno D1 jest gruba koscig
zbitg wystepujaca czgsto w obszarze brodkowym atroficznej, bezzgbnej zuchwy, D2 to gruba
ko$¢ zbita porowata, zlokalizowana w obszarze brodkowym i1 bocznym zuchwy, a takze w
czesci przedniej wyrostkow podniebiennych szczeki, D3 jest to cienka ko$¢ zbita porowata i
luZzna ko$¢ gabczasta, ktora wystepuje w odcinku przednim i bocznym szczeki oraz w odcinku
bocznym zuchwy, D4 bedaca luzng koscig gabczasta, spotykang zwykle w okolicy guza
szczgki 1 po osteoplastyce [7,77]. Te dwie przedstawione klasyfikacje cechuje duza
subiektywnos¢ oceny oraz niedoskonato$é ze wzgledu na fakt, ze oko ludzkie nie dostrzega
roznic jasnosci mniejszych niz 1-2% wartosci densytometrycznych. Dlatego podj¢to badania
w kierunku opracowania bardziej obiektywnych metod jakosciowej i ilo§ciowej oceny tkanki

kostnej.
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Szybka, szeroko dostepng 1 nieinwazyjng metoda oceny kosci sg zdjecia
rentgenowskie. Od odkrycia promieni X przez Wilhelma Réntgena mingto juz 119 lat i trudno
jest wyobrazi¢ sobie dzisiejszg diagnostyke medyczng bez promieniowania rentgenowskiego.
Dzieki dynamicznemu rozwojowi technologii dazy si¢ do uzyskania jak najlepszego obrazu
przy jednoczesnym zmniejszeniu dawki promieniowania zgodnie z zasadg ALARA (As Low
As Reasonably Acievable - “tak mato, jak to rozsgdnie mozliwe”) [48]. Rozwdj diagnostyki
radiologicznej zwigkszyl  znamiennie mozliwosci  ilosciowego 1 jakoSciowego
scharakteryzowania zmian zachodzacych w strukturze kostnej. Powszechnie stosowane
konwencjonalne, halogenosrebrowe btony rentgenowskie umozliwiajg tylko obserwacje
roznic w tkance kostnej na podstawie zdje¢ wykonanych w innym czasie. Najwickszy
przelom dokonat si¢ w 1987 r. kiedy to =zastgpiono klasyczny film przez detektor
promieniowania rentgenowskiego, dzieki ktéremu otrzymano obraz w formie cyfrowej, a
dawka promieniowania zmniejszyta si¢ o okoto 90% [44]. Wyeliminowano roéwniez
niedoktadno$ci zwigzane z procesem wywotywania zdje¢. Rozwdj radiografii cyfrowej w
powigzaniu z najnowszymi systemami komputerowymi rozszerzyt znacznie mozliwosci
diagnostyczne. Umozliwit uzyskanie wigkszej ilosci informacji odnoszacych si¢ do
trojwymiarowej struktury kosci przy pomocy technik przetwarzania i1 analizy obrazow
cyfrowych [24,115]. Pojawily si¢ doniesienia 0 mozliwosciach matematycznego okreslania
parametrow tekstury rentgenowskiej, co wykazuje dodatnig korelacje z wynikami analizy
histomorfometrycznej tkanki kostnej [15,47]. Liczne badania potwierdzaja mozliwos¢
wnioskowania o danych architektonicznych odnoszacych si¢ do trojwymiarowej struktury na

podstawie informacji zawartych w dwuwymiarowym filmie radiologicznym [62,95].
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1.5. Analiza fraktalna tkanki kostnej.

W publikacjach z ostatnich lat wzrasta zainteresowanie mozliwo$ciag wykorzystania
analizy fraktalnej w wielu dziedzinach nauki rowniez w medycynie. Wielu autorow wskazuje,
ze tkanka kostna ma budoweg fraktalng. Ilosciowej oceny zmian w tkance kostnej mozna
dokona¢ za pomocg wymiaru fraktalnego obrazoéw radiologicznych [63,86,86,98]. Obliczanie
wymiaru fraktalnego stalo si¢ wiarygodng metoda stuzaca do charakterystyki tekstury
obrazow. Wykorzystujac zdjecia zgbowe oraz pantomograficzne opisywano ztozong
architekture ko$ci otaczajaca zgby [27,107]. Pionierem w tej dziedzinie jest Ruttimann, ktory
w swoich badaniach z udzialem kobiet cierpigcych na osteoporoze udowodnil, ze ocena
wymiaru faktalnego (FD) kosci wyrostka zebodolowego zuchwy jest zwigzana z
demineralizacjg ko$ci. Wymiar fraktalny wzrasta wraz ze wzrostem demineralizacji kosci
[102]. Khosrovi wykazal, Ze analiza fraktalna moze by¢ uzywana w celu scharakteryzowania

struktury beleczek kostnych [46].

Ojcem geometrii fraktalnej jest Benoit B. Mandelbrot. To on w 1975 r. wprowadzit
stowo fraktal (tac. fractus) w kontekscie analizy obiektow nie podlegajacych klasycznej
geometrii. Zdefiniowal fraktal jako ograniczony zbior A w R, dla ktérego wymiar
Hausdorffa-Besicovicha jest wigkszy niz wymiar topologiczny [49,67]. Fraktale to obiekty
ztozone o nieregularnym ksztalcie, odznaczajace si¢ samopodobienstwem co oznacza, ze
wygladajg podobnie niezaleznie od uzytego powigkszenia. Mendelbrot przyjat zalozenie, ze
obiekty o budowie fraktalnej cechuje wymiar utamkowy - zawarty migdzy 01 1, 112 lub 2 1
3, w zaleznosci od tego, czy obiekt ma charakter liniowy, znajduje si¢ na plaszczyznie czy w
trojwymiarowej przestrzeni. Koncepcja samopodobienstwa wyraza si¢ w tym, ze obraz sktada
si¢ z kopii czesci samego siebie. Wiele struktur biologicznych wydaje si¢ wykazywac cechy

samopodobienstwa, przynajmniej w pewnym zakresie powigkszen. Wlasciwosci te mozna
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zaobserwowac niejednokrotnie w naturze. Przykltadem mogg by¢ linie brzegowe, chmury,
skrzydta motyli, drzewa, sie¢ naczyniowa, system oskrzeli i oskrzelikow w ptucach a takze
komorki nerwowe oraz tkanka kostna itd. [77]. Podstawowym pojeciem teorii fraktali jest
wymiar fraktalny FD (Fractal dimension). Charakteryzuje on stopien zlozono$ci obiektow
(geometrycznych, matematycznych, biologicznych, fizycznych) i procesow oraz przedstawia
liczcbowo w jakim stopniu analizowany obiekt wypelia przestrzen. Koncepcija
samopodobienstwa jest wykorzystywana do obliczania wymiaru fraktalnego. Jezeli A jest
sumag N(s) oddzielnych kopii samego siebie po skalowaniu czynnikiem s to wymiar fraktalny

FD wyrazony jest wzorem:

log N
o _ logN(s)

log(2)

Rownanie to moze by¢ bezposrednio wykorzystane tylko dla fraktali geometrycznych. Do
przetwarzania i analizy obrazéw, w tym rowniez medycznych stuza programy komputerowe.
ImagelJ jest programem sluzacym do przetwarzania obrazéw graficznych oraz umozliwia
transformacje geometryczne. Zostal opracowany w 1997 r. przez Wayne Rasbanda z
Narodowego Instytutu Zdrowia (National Institute of Health - NIH) i stanowi kontynuacje
programu znanego jako NIH Image. Jest to program darmowy (public domain software),
napisany w jezyku Java, jego kolejne wersje, uzupehienia, dokumentacja, jak rowniez kody
zrodlowe dostepne sg pod adresem: http://rsb.info.nih.gov/ij. Jest on powszechnie stosowany

przez $rodowiska naukowe uzywajace do swoich badan technik mikroskopowania przede
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wszystkim w neurologii oraz w biologii molekularnej 1 genetyce. Program postuguje si¢
technikami analizy morfologii matematycznej stuzacej do przetwarzania i analizy struktur
geometrycznych. Mozna jg zastosowa¢ w technologii przetwarzania obrazéw oraz w analizie
struktur przestrzennych. Przeksztalcenia morfologiczne opieraja si¢ na analizie zaleznosSci
pomiedzy punktami nalezgcymi do sgsiedztwa punktu analizowanego na obrazie. Program
wykonuje wigkszo$¢ standardowych operacji zwigzanych z przetwarzaniem obrazow, jak
rowniez przeprowadza podstawowe pomiary i analizy. Dodatkowo mozliwosci programu
moga by¢ zwigkszane przez coraz wigkszg ilos¢ wtyczek (plugins), ktore réwniez dostepne sg
na stronie internetowej ImageJ [4,52,64,97] W przetwarzaniu obrazu mozna postuzy¢ si¢
wieloma sposobami obliczania wymiaru fraktalnego. Metody te nie sg matematycznie
identyczne i dajg wiele roznych wartosci liczbowych. Te same wyniki otrzymuje si¢ tylko
kiedy beda zastosowane do identycznych powierzchni fraktalnych (ciaglych i
samopodobnych). Najwigcej zastosowan znajduja warianty wymiaru pudetkowego (box-
counting) [27]. Aby obliczy¢ wymiar fraktalny ta metodg nalezy umieséci¢ badany obraz na
regularnej siatce o wielkosci pudetek s, po czym zlicza si¢ pudetka siatki zawierajace
fragment struktury. W ten sposob otrzymujemy liczbg N(s) zalezng od wymiarow elementow
siatki. Nastgpnie wymiar pudetek s zmniejsza si¢ kolejno o 1/2, standardowo o 1/3 i dalej o
1/4, 1/6, 1/8, 1/12, 1/16, 1/32, 1/64, za kazdym razem oznaczajac liczbe N(S) i zliczajac
ponownie pudetka, w ktorych znajduje si¢ elementy analizowanego obrazu.. Wykreslajac
zaleznos¢ miedzy log N(s) oraz log(1/s) otrzymuje si¢ punkty, do ktérych mozna wykresli¢
prosta. Nachylenie otrzymanej prostej wyznacza wymiar pudetkowy FD. Sredni wymiar
fraktalny, ktory jest parametrem opisujagcym ztozono$¢ struktury, osigga si¢ dzigki
usrednieniu FD dla wszystkich mozliwych ustawien siatki, poniewaz pozycja siatki ma
wplyw na ilo§¢ pudetek zawierajacych fragmenty struktury [49,52,76,92]. Dzigki

odpowiednim programom komputerowym z obrazu radiologicznego uzyskujemy macierz

17



obrazu, gdzie stopnie szarosci tworzg mniej lub bardziej skomplikowang powierzchnig, ktorej
ksztatt daleki jest od gladkosci. Okreslajac ilosSciowo nieregularno$ci mozna rozrézni¢ dwa
regiony zainteresowania. W przypadku obrazoéw medycznych warto$ci wymiaru fraktalnego
mieszczg si¢ w przedziale 2.00 < FD < 3.00. Jest on miarg gladkosci i regularnosci

powierzchni [52,110].
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Il. CELE BADAN

Celem wspodlczesnej implantologii jest dazenie do osiggniecia pozytywnego efektu
terapeutycznego nie tylko mechanicznego, ale takze estetycznego. Jednym z czynnikow
warunkujacych dlugoterminowy sukces implantologiczny jest gesto$¢ kosci w miejscu
planowanej implantacji. Sukces implantologiczny w duzej mierze zalezy od jakos$ci 1 ilosci
tkanki kostnej w miejscu wprowadzenia wszczepu. Im wyzsze sg wymienione parametry, tym
wieksza jest stabilizacja pierwotna implantu, ktora jest nadal jednym z fundamentalnych
kryteriéw osiagnigcia osteointegracji na dobrym poziomie. Powyzsza praca jest proba oceny

wplywu gestosci kosci na stabilizacj¢ implantu oraz pdzniejszy efekt terapeutyczny.

Celem pracy byta:

1. Ocena wielkos$ci stabilizacji pierwotnej 1 ostatecznej wszczepdéw dwuczeSciowych
Osteoplant Hex o $rednicy cze$ci Srodkostnej 4,0 mm 1 dlugosci 12 mm.

2. Ocena wymiaru fraktalnego obrazu radiologicznego kosci w wybranych obszarach po
kazdej stronie wszczepu w pierwszym i drugim etapie leczenia implantologicznego.

3. Ustalenie czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wielkoscig stabilizacji wszczepow a
wymiarem fraktalnym obrazéw radiologicznych tkanki kostnej w pierwszym i drugim

etapie leczenia implantologicznego.
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I1l. MATERIAL I METODY BADAN

3.1. Material.

Badanie zostalo przeprowadzone w grupie 0s6b dorostych, u ktorych istniaty
wskazania do implantacji wszczepow. Liczebno$¢ grupy badawczej wyniosta 43 pacjentow w
przedziale wiekowym od 20 do 62 lat o $redniej wieku 34 lat z brakami z¢gbowymi w szczece
i zuchwie. Do grupy zakwalifikowano 22 me¢zczyzn oraz 21 kobiet bez przewlektych chordob
ogolnoustrojowych, ktore moglyby wptywaé na metabolizm tkanki kostnej. Byli to pacjenci
niepalacy z dobrg higieng jamy ustnej. Przyczyng utraty z¢boéw byta choroba préchnicowa
oraz jej nastepstwa w postaci choréb tkanek okotowierzchotkowych. Wykonano 26 zabiegow
implantacji wszczepéw w szczece oraz 29 w zuchwie. Byly to implantacje pzne. Minimalny
okres jaki musial uptynaé od ekstrakcji z¢gba w miejscu, w ktérym zaplanowano leczenie
implantologiczne, wynosit 6 miesigcy. Wszczepy zostaly wprowadzane w ko§¢ wyrostka
zgbodotowego w miejsce zgbow siecznych, przedtrzonowych i trzonowych w szczece oraz
ktoéw, zebodw przedtrzonowych i trzonowych w zuchwie. Podstawa kwalifikacji do badan byta
ocena  kliniczna  wyrostka  zgbodotowego,  warunki  zgryzowe oraz  zdjgcie
ortopantomograficzne. Przed przystgpieniem do badan pacjenci zostali poinformowani 0

planowanym leczeniu oraz podpisali formularz zgody na przeprowadzenie badanh.

Do badan zostaty uzyte wszczepy dwucze$ciowe Osteoplant Hex o $rednicy czesci
srodkostnej 4,0 mm 1 dlugosci 12 mm produkowane przez Fundacj¢ Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (ryc.3).
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Ryc. 3. Wszczep dwuetapowy systemu Osteoplant.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na prowadzenie badan (uchwata nr

881/10).

1.2.  Metody badan.

1.2.1. Implantacja wszczepow.

Badania kliniczne przeprowadzono w latach 2011-2013 w Klinice Chirurgii
Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Przedmiotem badan byta ocena
stabilizacji 55 wszczepdéw dwuetapowych Osteoplant Hex o $rednicy czgsci $rodkostnej 4,0
mm i dlugo$ci 12 mm w wygojony wyrostek zebodolowy szczgki oraz zuchwy, w okresie nie

wczesniej niz 6 miesiecy po ekstrakcji zeba oraz ocena ko$ci w miejscu implantacji.
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Wszczepy wprowadzano wedlug standardowego protokotu preparowania loza
kostnego, zgodnie z instrukcja producenta, przy wykorzystaniu unitu implantologicznego z
pompa rolkowa zapewniajagcym odpowiednie chlodzenie pola operacyjnego. Zabiegi
przeprowadzano w ostonie antybiotykowej (Clindamycin MIP 600 mg 2x1). W znieczuleniu
miejscowym (4% Ubistesin) wykonywano cigcie na wyrostku zebodotlowym od strony
podniebiennej w szczgce oraz od strony jezykowej w zuchwie, nastgpnie odpreparowywano
ptat $luzéwkowo-okostnowy w zakresie pozwalajacym na skrupulatng oceng warunkow
przestrzennych bazy kostnej, uwzgledniajac wyznaczenie optymalnej pozycji implantu.

Uzywano instrumentarium chirurgicznego systemu Osteoplant (ryc.4).

Ryc. 4. Instrumentarium chirurgiczne systemu Osteoplant.
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Przy uzyciu wiertla rézyczkowego dokonywano punktowej preparacji w miejscu
przysztej lokalizacji wszczepu. Nastepnie wykorzystujac wiertto pilotujace 2,0 nawiercano
otwor na glebokos$¢ rowng dtugosci planowanego wszczepu. Kolejne etapy preparacji toza
kostnego zmierzaly do poszerzenia $rednicy otworu wstgpnego do ostatecznego wymiaru. W
tym celu stosowano kolejno wiertta kostne 2.7 oraz 3.3 (ryc.5). Podczas preparowania toza
predkos¢ obrotowa frezu wynosita 500 obr/min. Wszystkim etapom nawiercania kosci
towarzyszylo intensywne chlodzenie zewnegtrzne w celu ochrony kosci przed urazem
termicznym, poniewaz wzrost temperatury koSci powyzej 43°C uwazane jest za jeden z

czynnikoéw zwigkszajacych procent niepowodzen implantologicznych [69].

Ryc. 5. Procedury zabiegowe stosowane przy implantacji wszczepow dwuetapowych systemu
Osteoplant.

23



W przygotowane toze kostne wprowadzano wszczep dwuczesciowy na pelng dlugosé
czgsci Srodkostnej. W systemie Osteoplant do wprowadzania wszczepdw wykorzystuje si¢
reczny klucz zapadkowy. Kolejnym krokiem byla ocena stabilizacji pierwotnej
wprowadzonego wszczepu. Wszczep dwuetapowy potaczony jest z przenosnikiem
trojfunkcyjnym za pomoca $ruby filarowej wewnatrz jego korpusu. Kazdorazowo przed
pomiarem stabilizacji wszczepu dokonywano oceny sily taczacej przenosnik trojfunkcyjny z
czescig Srodkostng, by zapewni¢ state 1 powtarzalne warunki pomiaréw stabilizacji. W tym
celu przed przystgpieniem do pomiarow odkrecano nieznacznie S$rubg filarowa taczaca
przenosnik trojfunkcyjny z wszczepem, a nastgpnie przy pomocy klucza systemowego
dokrecano ja z sita 20 Nem. Pomiaru stabilizacji dokonywano przy wykorzystaniu urzadzenia
Periotest M model 3218 (ryc.6) w wyznaczonym stalym miejscu na przeno$niku

trojfunkcyjnym.

Ryc. 6. Periotest M model 3218
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Miejscem, w ktore uderzata kazdorazowo gltowica Periotestu podczas dokonywania
pomiardéw, byta trojkatna plaska powierzchnia na przenos$niku tréjfunkcyjnym. Pomiar
dokonywany byl u podstawy tej trojkatnej powierzchni (ryc.7). Dla kazdego wszczepu
wykonywano trzy powtarzalne pomiary stabilizacji wedtug metody zaproponowanej przez Ji-

Su Oh [89].

Ryc. 7. Obraz trojkatnej ptaskiej powierzchni na przenosniku trojfunkcyjnym, na ktorej
dokonywano pomiardéw stabilizacji wszczepow.

Przed kazdym pomiarem Kkalibrowano urzadzenie przy pomocy nasadki testowej, ktora
umieszczano na cze$ci pomiarowej Periotestu wkrecajac jg stopniowo zgodnie z ruchem
wskazowek zegara. Trzymajac urzadzenie poziomo naciskano przycisk ,,start”. Warto$¢, ktora
si¢ pojawiala musiata odpowiada¢ wartosci podanej na nasadce testowej w zakresie +/-2

jednostek Periotestu. Istotna byta takze pozycja pacjenta w czasie badania. Pacjent podczas
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przeprowadzania pomiaroOw przyjmowatl pozycje siedzaca, tak aby osie wszczepow
przyjmowaly rowniez pionowa orientacj¢. Badanie wykonywano przy szeroko rozwartych
szczekach, tak aby zeby gorne i dolne nie byly ze soba w kontakcie w trakcie pomiaru, ktory
wykonywany byl zawsze na powierzchni wargowej lub policzkowej wszczepu. Glowa
pacjenta opierata si¢ o zagtowek fotela dentystycznego tak, aby urzadzenie bylo trzymane
poziomo do podtoza z przyciskiem startowym na gorze, w odleglosci nie wigkszej niz 2 mm
od badanego obiektu [64,76]. Glowica Periotestu byta usytutowana prostopadle do dtugiej osi
wszczepu (ryc.8). Jezeli odleglos¢ byta nieprawidlowa, dato si¢ ustysze¢ bardzo wysoki

dzwigk sygnatu kontrolnego i uzyskany pomiar byt niewazny [93].

Ryc. 8. Technika wykonywania pomiaréw stabilizacji wszczepow przy uzyciu urzadzenia
Periotest M.
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Ostatnig fazg zabiegu implantacji bylo oddzielenie przenosnika poprzez odkrecenie
sruby znajdujacej si¢ wewnatrz jego korpusu i zamknigcie gniazda implantu $rubg
zaSlepiajaca. Rane¢ pooperacyjng zaopatrywano szwami pojedynczymi. Uzywano
niewchtanialnych nici chirurgicznych z poliamidu, ktére usuwano 10 dni po zabiegu.
Zalecano antybiotykoterapie przez 6 dni (Clindamycin MIP 600 mg 2x1) oraz niesteroidowe

leki przeciwzapalne (Ketonal forte 100 mg) w razie bolu pooperacyjnego.

Po zabiegu implantacji wszczepéw dentystycznych wykonane byly zdjecia
wewnatrzustne metoda kata prostego w celu dokonania analizy fraktalnej struktury kostnej w
Scisle okreslonym miejscu w okolicy wszczepu. Dla kazdego pacjenta zostal skonstruowany
klucz zgryzowy tak, aby zarowno w pierwszym jak 1 drugim etapie leczenia
implantologicznego mozliwe bylo wykonanie zdj¢cia radiologicznego doktadnie tego samego

obszaru wyrostka zgbodotowego, w ktérym dokonano implantacji wszczepow.

Okres procesu obserwacji osteointegracji obejmowal 3 miesigce w zuchwie i 6
miesiecy w szczgce. Po tym okresie, gdy gojenie przebiegato bez powiktan, przystapiono do
drugiego etapu implantologicznego. W znieczuleniu miejscowy (4% Ubistesin) odstonigto
$ruby zalepiajace poprzez nacigcie tkanek miekkich skalpelem. Sruby zaslepiajace zostaty
usuwane przy pomocy klucza szeSciokatnego 1.25 mm, a na ich miejsce wprowadzono
przenosniki trojfunkcyjne. Przeno$niki te zostaly przykrgcone z sila 20 Nem, tak aby
stabilizacja ostateczna wszczepéw byla mierzona na przeno$niku w identycznych warunkach
jak podczas pomiaru stabilizacji pierwotnej. Ponownie dokonano pomiarow stabilizacji
ostateczne] przy uzyciu Periotestu. Tak jak podczas pierwszego etapu implantologicznego
miejscem, na ktérym dokonano oceny stabilizacji wszczepoéw, byla trojkatna plaska
powierzchnia na przenosniku trojfunkcyjnym. Po dokonaniu pomiaréw usuwano przenosnik,

a na jego miejsce przykrecano $rube gojaca o odpowiedniej $rednicy i wysokosci, ktorg
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pozostawiano na okres 14 dni. Po tym etapie leczenia chirurgicznego przekazywano

pacjentow do leczenia protetycznego.

Po przeprowadzonym pomiarze stabilizacji ostatecznej wykonywano zdjecie
wewnatrzustne metodg kata prostego w celu dokonania analizy fraktalnej struktury kostnej w
okolicy wszczepu. Postuzono si¢ ponownie kluczem zgryzowym wykonanym indywidualnie
po zabiegu implantacji wszczepoéw, tak aby po jego zagryzieniu pozycja kliszy byla
identyczna jak w pierwszym etapie. Uzyskane zdje¢cia radiologiczne postuzyly do

przeprowadzenia analizy fraktalnej obrazow.

3.2.2. Badania radiologiczne.

Badania przeprowadzono w Pracowni Radiologii Katedry 1 Zakltadu Biomaterialow 1
Stomatologii Doswiadczalnej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu pod kierownictwem
dr n med. Tomasza Kulczyka. W okresie obserwacji wykonywano dwa zdjgcia
rentgenowskie: pierwsze bezposrednio po zabiegu implantacji wszczepu, drugie po okresie

wgajania wszczepu, ktory wynosit 3 miesigce w zuchwie oraz 6 miesigcy w szczegce.

W badaniach zastosowano standaryzacje zdje¢ polegajaca na skonstruowaniu dla kazdego
pacjenta indywidualnego klucza zgryzowego (ryc.9) tak, aby zaréwno w pierwszym jak i
drugim etapie implantologicznym wykonywa¢ zdjecie radiologiczne dokladnie tego samego
obszaru wyrostka zgbodotowego, w ktorym dokonano implantacji wszczepéw. W badaniu
uzyte zostaty uniwersalne uchwyty XCP-DS FIT wraz z pozycjonerem XCP-ORA 3-IN-1
firmy Dentsply. Na uchwytach do kliszy montowano bloczek z masy wyciskowej silikonowej
kondensacyjnej (Zeta Plus), ktory pacjent zagryzat w trakcie wigzania masy. W ten sposob

otrzymywano indywidualny klucz zgryzowy, za pomoca ktérego mozliwe bylo wykonywanie
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zdje¢ w powtarzalnej pozycji. Nastepnie montowano na uchwytach ptytki z fosforem
magazynujacym (ang. PSP) systemu Digora o rozmiarze 2 firmy Soredex. Pacjent zagryzat

klucz, po czym wykonywano zdjecie wewnatrzustne metoda kata prostego.

A) B)

Ryc. 9. Zmodyfikowana ptytka do wykonywania zdj¢¢ metoda kata prostego:
A) Indywidualnie wykonany klucz zgryzowy z pozycjonerem,

B) Sposob zaktadania pozycjonera w jamie ustnej pacjenta.

Z¢bowe zdjecia wszczepOw 1 otaczajacej je kosci wykonywano aparatem
rentgenowskim Planmeca Prostyle Intra przy stalych warunkach ekspozycji, ktore
kazdorazowo wynosity: 62 kV, 0,06 s, 8 mA. System Digora Optime firmy Soredex jest to
system radiografii cyfrowej oparty na zdolnosci kumulacji promieniowania rentgenowskiego
przez atomy fosforu i ich zdolno$ci do fotoemisji pod wpltywem odpowiednio dobranej wigzki

laserowej. Przy uzyciu systemu obrazowania Digora uzyskany obraz z ptytek fosforowych
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eksportowano w postaci pliku o formacie graficznym BMP. Wszystkie obrazy importowano

do programu ImageJ ( ryc.10), w ktorym dokonywano ich przetworzenia i analizy.

File Edit Image Process Anakze Pluging Window Help

Stk

Q|0 /4 +NAQ® 2 @psw g 67 ||

=140 y=60 value=76 AT 175

Ryc. 10. Program Image J, w ktorym dokonywano przetworzenia i analizy obrazow

radiologicznych.

3.2.3. Przetworzenie obrazéw radiologicznych i analiza fraktalna.

Kazdorazowo wyjsciowe zdjecie zgbowe zostato przetworzone w taki sposob, aby
wszczep znajdowat si¢ w pozycji pionowej na zdjeciu. W okolicy kazdego wszczepu
wydzielano cztery obszary zainteresowania (ROl — Region of interest) w formie
prostokatnych pdl o rozmiarze 15x40 pikseli (ryc.11), po dwa z kazdej strony wszczepu.
Obszary oznakowano G1 — pole gorne mezjalne, D1 — pole dolne mezjalne, G2 — pole gorne
dystalne, D2 — pole dolne dystalne. Linie, na poziomie ktérych rozpoczynaty si¢ obszary
zainteresowania przechodzily przez gwint wszczepu oraz przez najnizszy jego punkt. W ich
obszarze nie mogly znalez¢ si¢ struktury anatomiczne tj. blaszka zbita wyrostka

zebodolowego, ozgbna, korzen zeba.
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Ryc. 11. Wydzielone obszary zainteresowania w okolicy wszczepu.

Nastgpnie dokonywano przetworzenia obrazéw zgodnie z metoda zaproponowang
przez S.C. Whita [121] (Ryc.12). Kazdy wyznaczony obszar zainteresowania zostat
wyodrebniony (Ryc.13A). W celu usunigcia duzych odchylen jasno$ci obrazow, zastosowano
procedure filtracji. W pierwszej kolejnosci dokonano rozmycia Gaussowskiego (sigma = 35
pikseli, wymiar Kernela = 33x33) [106]. Dzigki filtrowi Gaussa zostaty usunigte struktury o
matlej gestosci z pozostawieniem struktur o duzych rdéznicach w gestosci (filtracja
niskoprzepustowa) (Ryc.13B). W ten sposob uzyskano rozmazang wersje oryginalnego

zdjecia. Kolejnym krokiem byla subtrakcja obrazu rozmazanego od oryginalnego obrazu oraz
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dodanie liczby 128 do otrzymanego obrazu na kazdy zlokalizowany piksel (Ryc.13C).
Subtrakcja w radiologii oznacza odejmowanie cieni. Miata ona na celu odzwierciedlenie
roznic w obrazie beleczek kostnych 1 jam szpikowych. Dzigki subtrakeji zdjec
radiologicznych mozliwa jest dokladna ocena gegstosci kosci na podstawie skali szarosci w
radiogramach. Nastepnie dokonano zamiany obrazu subtrakowanego na binarny tak, ze
segmentowany obiekt stawat si¢ zblizony do ksztattu beleczek kostnych (Ryc.13D). Obrazy
binarne to takie, ktore maja tylko dwa poziomy szarosci: 0 1 1 lub 0 1 255. W celu
zredukowania szumoéw wykonano jednorazowa erozj¢ 1 poszerzenie obrazow. Ostatnim
krokiem byto odwrdcenie, a nastgpnie szkieletyzacja obrazow, aby pozostawi¢ tylko centralne
linie pikseli (Ryc.13E). Na podstawie obrazu binarnego dla kazdego ROI zostat obliczony
wymiar fraktalny metoda pudetkowa (box counting method) przy uzyciu wtyczki FracLac.2.5

(http://rsbweb.nih.gov/ij/plugins/fraclac/FLHelp/Introduction.htm).

A) B)
Ryc. 12. Analiza fraktalna:

A) Oryginat zdjgcia z zaznaczonym ROI,
B) Oryginat zdj¢cia z natozonym szkieletem.
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D) E)

Ryc. 13. Poszczegolne etapy analizy fraktalnej obrazu:

A) Wyciecie ROI,

B) Rozmycie Gaussowskie,
C) Subtrakcja,

D) Binaryzacja,

E) Odwroécenie i szkieletyzacja.
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1.3. Badania statystyczne.

Analize¢ statystyczng wynikow badan wykonano w Zaktadzie Bioinformatyki 1 Biologii

Obliczeniowej kierowanego przez prof. dr hab. Elzbiet¢ Kaczmarek.

Zgodnos¢ wynikow badan z rozktadem normalnym zweryfikowana testem Shapiro-Wilka.
Wyniki nie wykazaty istotnych réznic od rozktadu normalnego, stad analiz¢ statystyczng

przeprowadzono przy pomocy metod parametrycznych.

Roznice wynikow stabilizacji pierwotnej i ostatecznej W grupie badanej weryfikowano
testem t-Studenta dla grup zaleznych. R6znice wynikow stabilizacji pierwotnej i ostatecznej
migdzy zuchwg 1 szczeka oraz migdzy grupa kobiet 1 grupa mezczyzn weryfikowano testem

t-Studenta dla grup niezaleznych.

Korelacj¢ migdzy wiekiem a stabilizacjg pierwotng i ostateczng oraz migdzy wymiarami
fraktalnymi 1 stabilizacja pierwotng i ostateczng analizowano na podstawie wspolczynnika

korelacji liniowej Pearsona.

Roznice migdzy wymiarami fraktalnymi D1, D2, G1, G2 w stanie poczatkowym i

koncowym weryfikowano metoda ANOVA dla grup zaleznych.

Roznice migedzy wymiarami fraktalnymi D1 i GI, D2 i G2 w stanie poczatkowym
weryfikowano testem t-Studenta dla grup zaleznych. Analogicznie porownywano rdéznice

miedzy wymiarami fraktalnymi D11 G1, D2 1 G2 w stanie kohcowym.

Wyniki poziomu istotnosci testu statystycznego przyjeto jako istotne statystycznie przy

poziomie istotnosci p<0,05.

Analize statystyczng przeprowadzono przy pomocy programu Statistica PL v. 10
(StatsoSoft Inc.) oraz Medcalc v. 12.7.8 (Medcalc Software).
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IV. WYNIKI BADAN

4.1. Ogélna charakterystyka grupy badanej.

Do badan zakwalifikowano 43 pacjentéw, u ktorych tacznie implantowano 55
wszczepow stomatologicznych. Trzech pacjentdéw wykluczono z grupy badanej - dwoch
pacjentow, ktorzy nie zglosili si¢ na zabieg odstoni¢cia wszczepdéw, a takze w jednym
przypadku w trakcie zabiegu nastgpita perforacja zewngtrznej blaszki kostnej w szczece na
niewielkiej powierzchni, w wyniku czego po okresie wgajania wszczepu wykonano zabieg
pokrycia wszczepu przy uzyciu materiatu kosciozastgpczego 1 blony kolagenowej. Obciazenie
wszczepu w tym przypadku zostato odroczone na kolejne 6 miesigcy. Pomimo zaistniatego
powiktania, stabilizacja ostateczna wszczepu wzrosta. U wszystkich badanych wystgpita
pelna integracja implantéw z koscia, tacznie z przypadkiem perforacji kosci. Ostatecznie
badaniem objeto 40 pacjentow. U wszystkich pacjentow gojenie tkanek migkkich po
zabiegach przebiegato bez powiktan. Tylko u 6 pacjentow utrzymywat si¢ nieznaczny obrzek
do trzeciej doby po =zabiegu. U kazdego pacjenta stosowano ostong antybiotykowa
(Climdamycin MIP 600 mg 2x1). Szwy zdejmowano w dziesigtej dobie po implantacji. 18
pacjentow zglaszato dolegliwos$ci bolowe w pierwszej dobie po zabiegu, ktére ustgpowaty po
zazyciu lekow przeciwbolowych (Ketonal forte 100 mg). Wszyscy utrzymywali dobra higieng
jamy ustnej. Nie odnotowano przypadku rozej$cia si¢ brzegdéw rany nad wprowadzonymi

wszczepami. Ple¢, wiek oraz liczbe implantowanych wszczepow ilustruje tabela 1.
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Tab. L. Pte¢, wiek oraz liczba wprowadzonych wszczepow w analizowanej grupie pacjentow.

Liczba Wiek Wiek Sredni wiek | Liczba
Grupa badana | pacjentow | najmtodszego | najstarszego | pacjentow implantow
pacjenta pacjenta
Kobiety 21 21 62 35 23
Mgzczyzni 19 20 60 34 29

Wszczepy Osteoplant Hex o srednicy czesci $rodkostnej 4,0 mm i dlugosci 12 mm
mm zostaly wprowadzane w wyrostki zebodolowe w miejscu utraconych zebow siecznych,
przedtrzonowych 1 trzonowych w szczece oraz klow, zgbow przedtrzonowych i trzonowych w

zuchwie. Dane dotyczace lokalizacji wszczepdw przedstawiono w tabeli I1.

Tab. II. Lokalizacja i liczba wprowadzonych wszczepéw w analizowanej grupie pacjentow.

Okolica zebow | Okolica ktow Okolica zebow Okolica zebow
Siecznych przedtrzonowych | trzonowych
Szczeka 4 0 19 1
Zuchwa 0 2 2 24
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4.2. Analiza stabilizacji implantow.

Przedmiotem badan byla ocena stabilizacji 52 wszczepow dwuetapowych Osteoplant
Hex o $rednicy czgsci srodkostnej 4,0 mm i dlugosci 12 mm. Bezposrednio po wprowadzeniu
kazdego wszczepu dokonywano pomiaru stabilizacji pierwotnej przy uzyciu urzadzenia
Periotest M model 3218. Kazdorazowo dokonywano pomiarow w $ci§le okreslonym miejscu
na przenos$niku trojfunkcyjnym Dla kazdego wszczepu wykonywano trzy powtarzalne
pomiary stabilizacji wedlug metody zaproponowanej przez Ji-Su Oh [89]. Po okresie
wgajania, ktory wynosit w zuchwie 3 miesigce, a w szczgce 6 miesigcy, dokonywano pomiaru
stabilizacji ostatecznej wszczepow wedlug wczesniej ustalonej metody. Jedna kobieta i jeden
mezczyzna nie zglosili si¢ do drugiego etapu leczenia chirurgicznego, co spowodowato
wykluczenie ich z grupy badanej. Wykluczono rowniez przypadek perforacji zewnetrznej
blaszki kostnej. Ostatecznie pomiary stabilizacji wszczepow wykonano u 19 mezczyzn i 21

kobiet, z czego 28 wszczepow zlokalizowanych byto w Zuchwie, a 24 w szczece.

4.2.1. Stabilizacja pierwotna i ostateczna w grupie badanej.

Przedzial warto$ci stabilizacji pierwotnej w grupie badanych pacjentow wynidst od
-7,5 do -0,2 PTV, natomiast zakres wartosSci stabilizacji ostatecznej wahat si¢ od -7,7 do +1,0
PTV. Srednia warto$¢ stabilizacji po okresie wgajania nieznacznie wzrasta, jednakze nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic miedzy $rednimi  warto$ciami stabilizacji

pierwotnej i ostatecznej wprowadzonych wszczepow, co przedstawia tabela I11 oraz rycina 14.
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Tab. IIL. Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w grupie badanych pacjentow.

Srednia

Odchylenie

standardowe

Réznica
wartoSci

stabilizacji

Liczebnos¢

N

Wartosé

testu

t-Studenta

Poziom

istotnosci

p

Stabilizacja

pierwotna

-2,95

2,33

Stabilizacja

ostateczna

-3,26

2,34

0,31

52

1,2579

0,2140

-1,0

451

Stab.pierwotna w dniu zabiegu
Stab.ostateczna stan koncowy

1 w Srednia
SredniaiBtad std

T Sredniax1,96*Btad std

Ryc.14 . Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w grupie badane;.

38



4.2.2. Stabilizacja w odniesieniu do lokalizacji wszczepow.

W zuchwie przedzial wartosci stabilizacji pierwotnej wynosit od -7,5 do -0,5 PTV.

Natomiast przedziat stabilizacji ostatecznej w zuchwie wahat si¢ pomiedzy -7,7 a -0,8 PTV.

Srednia warto$¢ stabilizacji w zuchwie po okresie wgajania nieznacznie wzrasta. Wynik ten

wskazuje na brak istotnych réznic pomiedzy stabilizacja pierwotng a ostateczng w zuchwie,

jednakze uzyskany wynik jest bliski granicy istotnosci (p=0,0665), co ilustruje tabela IV i

rycina 15.

Tab. IV. Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w zuchwie.

Roznica Wartos¢ Poziom
Zuchwa Srednia Odchylenie | wartoSci Liczebnos$¢ testu istotnosci
standardowe | stabilizacji " t-Studenta p
Stabilizacja
pierwotna -4,19 2,33
Stabilizacja
ostateczna -4,81 1,78 0,72 28 1,9121 0,0665
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-1,0

45}

MW
| \\

Stab_pierwotna w dniu zabiegu

Stab.ostateczna stan koncowy

1 m Srednia

Srednia+Btad std
T Sredniax+1,96"Btad std

Ryc.15. Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w zuchwie.

W szczece przedzial wartosci stabilizacji pierwotnej ksztattowat si¢ od -4,2 do + 1,0

PTV. Przedziat stabilizacji ostatecznej w szczece osiagnat wartosci od -5,1 do +1,5 PTV.

Srednia warto$¢ stabilizacji w szczece po okresie wgajania nieznacznie zmalata. Nie

stwierdzono istotnych roéznic miedzy warto§ciami stabilizacji pierwotnej i ostatecznej

wprowadzonych wszczepOw W SzCzece, co pokazuje tabela V i rycina 16.

Tab. V. Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w szczece.

Réznica Warto$é Poziom
Szczeka Srednia Odchylenie wartosci Liczebnos$¢ testu istotnosci
standardowe | stabilizacji N t-Studenta p
Stabilizacja
pierwotna -1,67 1,58
Stabilizacja
ostateczna -1,52 1,54 -0,16 24 -0,5629 0,5787
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10 ¢ .

15}

. ' ' 1 w Srednia
Stab pierwotna w dniu zabiegu SredniaxBtad std
Stab.ostateczna stan koncowy T Sredniax1,96*Btad std

Ryc. 16. Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w szczece.

Dokonano réwniez pordéwnania wartosci stabilizacji pierwotnej w zuchwie z
warto$ciami stabilizacji pierwotne] w szczece oraz poréwnano stabilizacje ostateczng w
zuchwie ze stabilizacja ostateczng w szczece. Wykazano istotne réznice pomiedzy wartoscig
stabilizacji pierwotnej w zuchwie w porownaniu do szczeki (Ryc.17). Istotng rdznice
zaobserwowano takze w warto$ciach stabilizacji ostatecznej w zuchwie i szczece (Ryc.18).

Whyniki ukazuje tabela VI.
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Tab. VI. Poréwnanie stabilizacji wszczepdw implantowanych w zuchwie i szczece.

Warto$¢ Poziom
Poréwnanie Srednia - | Srednia— | Odch.st. | Odch.st. testu Liczebno$¢ | istotnosci
zuchwy 1 szczgki zuchwa szczeka | -zuchwa | -szczeka | t-Studenta N p
Stabilizacja
pierwotna -4,19 -1,67 2,35 1,55 -4,6454 52 <0,0001
Stabilizacja
ostateczna -4,81 -1,52 1,78 1,54 -7,1495 52 <0,0001
0
A}
3 /
& 2} [
E
=
S
z 3
=
o —_—
=
2
Q.
g a4l
n
S5t S S
m Srednia
-6 : . SredniatBtad std
zuchwa szczeka T Sredniaz1,96"Btad std

Ryc.17. Porownanie stabilizacji pierwotnej w zuchwie 1 szczece.
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-]

4}

Stab.ostateczna stan koncowy
w

m Srednia
-6 - . SredniaxBtad std
zuchwa szczeka T Sredniax1,96"Btad std

Ryc.18. Porownanie stabilizacji ostatecznej w zuchwie i szczece.

4.2.3. Stabilizacja w odniesieniu do lokalizacji wszczepéw i plci

pacjentow.

Przedzial wartoS$ci stabilizacji pierwotnej u me¢zczyzn w zuchwie wyniost -7,5 do -0,5
PTV, a w szczgce -4,2 do -1,6 PTV. U kobiet w zuchwie stabilizacja pierwotna miescita
si¢ w przedziale -5,2 do -0,5 PTV, a w szczgce -3,3 do +1,0 PTV. W przypadku
stabilizacji ostatecznej, miescila si¢ ona u me¢zczyzn w zuchwie w zakresie -7,7 do -1,9
PTV, a w szczece -5,1 do -0,5 PTV. Natomiast u kobiet w zuchwie stabilizacja ostateczna
wyniosta od -59 do  -2,9 PTV, a w szczece -3,8 do +1,5 PTV. Srednia warto$¢

stabilizacji u mezczyzn w zuchwie po okresie wgajania wzrasta, natomiast w szczece
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zmalata. Z kolei $rednia warto$¢ stabilizacji u kobiet w zuchwie po okresie wgajania

nieznacznie wzrosla, a w szczece zmalata. Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy

kobietami a mezczyznami w zakresie stabilizacji zarbwno pierwotnej, jak i ostatecznej w

zuchwie i w szczece, co ilustrujg tabele VIIi1 VIII.

Tabela VII Srednie warto$ci stabilizacji wszczepoéw w zaleznosci od plci w zuchwie.
Warto$é Poziom
Zuchwa Srednia-M | Srednia-K | Odch.st.- Odch.st.- testu Liczebnos¢ | istotnoSci
M K t-Studenta N p
Stabilizacja
pierwotna -4,30 -4,02 2,49 2,22 -0,3082 28 0,7603
Stabilizacja
ostateczna -4,84 -4,77 2,07 1,29 -0,0893 28 0,9295
Tabela VIII. Srednie wartosci stabilizacji wszczepow w zaleznosci od plci w szczece.
Wartosé Poziom
Szczeka Srednia-M | Srednia-K | Odch.st.- | Odch.st.- testu Liczebno$¢ | istotnosci
M K t-Studenta N p
Stabilizacja
pierwotna -1,78 -1,57 2,00 1,09 -0,3422 24 0,7352
Stabilizacja
ostateczna -1,61 -1,45 1,55 1,60 -0,2576 24 0,7990
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4.2.4. Stabilizacja w odniesieniu do lokalizacji wszczepow, plci i wieku

pacjentow.

Kolejnym etapem analizy statystycznej byto zbadanie korelacji stabilizacji pierwotnej
1 ostatecznej zarowno w zuchwie, jak 1 w szczece z uwzglednieniem wieku i plci
pacjentow (Ryc.19). Nie wykazano korelacji liniowej pomiedzy wiekiem a stabilizacjg
wszczepoéw u mezczyzn w zuchwie (tabela IX). Udowodniono korelacj¢ liniowa ujemna
miedzy wiekiem a stabilizacjg pierwotng u mezczyzn w szczece, co pozwala wnioskowac,
ze stabilizacja pierwotna wzrasta z wiekiem u me¢zczyzn w szczece (tabela X).
Przeprowadzona analiza wynikéw wykazatla, iz nie wystepuje istotna korelacja pomigdzy
wiekiem a stabilizacja wszczepdw w zuchwie u kobiet (tabela XI). Wykazano istotng
korelacj¢ liniowa, ktora jest odwrotna niz u mezczyzn, pomi¢dzy wiekiem a stabilizacja
ostateczng u kobiet w szczgce. Fakt ten dowodzi, ze z wiekiem u kobiet stabilizacja

ostateczna maleje w szczece (tabela XII).

6

28 2y S d oA Gl Ak A Rl s ~w._ Stab.pierwotna w dniu zabiegu
Wiek “m._ Stab.ostateczna stan koncowy

Ryc.19. Korelacja stabilizacji wszczepow w zaleznosci do wieku pacjentow.
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Tab. IX. Wartosci wspotczynnika korelacji liniowej w zalezno$ci od wieku i stabilizacji u

mezczyzn w zuchwie.

M zZuchwa

Stabilizacja pierwotna

Stabilizacja ostateczna

Wiek

-0,1711

-0,1993

Tab. X. Wartosci wspotczynnika korelacji liniowej w zalezno$ci od wieku 1 stabilizacji u

mezczyzn W SZCZEcCe.

M  szczeka

Stabilizacja pierwotna

Stabilizacja ostateczna

Wiek

-0,6062

-0,2749

Tab. XI. Wartosci wspotczynnika korelacji liniowej w zaleznosci od wieku i stabilizacji U

kobiet w zuchwie.

K  zZuchwa

Stabilizacja pierwotna

Stabilizacja ostateczna

Wiek

-0,4439

-0,5274

Tab. XII. Wartosci wspolczynnika korelacji liniowej w zalezno$ci od wieku i stabilizacji u

kobiet w szczgce.

K szczeka

Stabilizacja pierwotna

Stabilizacja ostateczna

Wiek

0,3041

0,6879
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4.3. Wyniki analizy fraktalnej .

Przetworzenia i analizy obrazow radiologicznych struktury kostnej w okolicy
wszczepionych implantow dokonano przy wykorzystaniu programu Imagel, przy pomocy
ktorego obliczono wymiar fraktalny (FD). Porbwnano zmiany zachodzace w kosci w czterech
scisle wyznaczonych obszarach G1, D1, G2, D2 w dniu zabiegu oraz w stanie koncowym.
Przez stan koncowy rozumie si¢ czas konieczny dla uzyskania osteointegracji. W przypadku,
gdy obszar ROI przewyzszal dostepng powierzchni¢ kostng w okolicy implantu, wykluczano
go z analizy. Z grupy wyeliminowano 12 wszczepow. Dotyczyto to dwdch pacjentdw, ktorzy
nie zglosili si¢ na odstoniecie wszczepdw, jednego przypadku perforacji kosci oraz 9
przypadkdw natozenia si¢ struktur anatomicznych tj. zatoka szczekowa, blaszka zbita
wyrostka zgbodotowego, ozebna, korzeh zeba. W sumie analiza fraktalna nie zostata
przeprowadzona przy 7 wszczepach w zuchwie oraz 5 wszczepach w szczgce. Analizg
fraktalng wykonano przy 22 implantach w zuchwie i 18 w szczece u 34 pacjentow, w tym 18

mezczyzn i 16 kobiet. Dane te przedstawia tabela XIII.

Tab. XIIl. Pte¢, lokalizacja oraz liczba wprowadzonych wszczepéw w analizowanej grupie
pacjentow.

Grupa badana - | Liczba Zuchwa Szczeka Liczba
analiza fraktalna | pacjentow implantow
Kobiety 16 8 8 16
Megzczyzni 18 14 10 24

47




4.3.1. Analiza wymiarow fraktalnych w rejonach zainteresowania w

dniu zabiegu i po okresie wgajania wszczepow.

Dokonano porownania wymiardw fraktalnych tekstury kostnej obszarow G1 w dniu
zabiegu z G1 w stanie koncowym, D1 w dniu zabiegu z D1 w stanie koncowym, G2 w dniu
zabiegu z G2 w stanie koncowym oraz D2 w dniu zabiegu z D2 w stanie koncowym. Srednia
warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze G1 wyniosta 2,4545 w dniu zabiegu, a po okresie
wgajania 2,4732. Srednia warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze G2 wyniosta 2,4572 w
dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,4747. Srednia warto§¢ wymiaru fraktalnego w obszarze
D1 wyniosta 2,4517 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,4806. Srednia warto$¢ wymiaru
fraktalnego w obszarze D2 wyniosta 2,4613 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,4924.
We wszystkich badanych obszarach warto$¢ srednia wymiaru fraktalnego w stanie koncowym
byla istotnie wyzsza niz w stanie poczatkowym, co wskazuje, ze gestos¢ kosci zmalata po

okresie wgajania wszczepow.

Wykazano istotne réznice pomiedzy wymiarem fraktalnym w obszarze D1 w dniu
zabiegu a D1 w stanie koncowym (tabela XIV). Istotne réznice wymiaréow fraktalnych
zaobserwowano takze pomig¢dzy obszarami D2 w dniu zabiegu a D2 w stanie koncowym
(tabela XV). Brak istotnych réznic udowodniono pomigdzy obszarami G1 w dniu zabiegu a
G1 w stanie koncowym (tabela XVI), a takze pomiedzy obszarami G2 w dniu zabiegu a G2 W

stanie koncowym (tabela XVII).

48



Tab. XIV. Porownanie wymiaréw fraktalnych obszarow D1 w dniu zabiegu z D1 w stanie

koncowym.
Warto$é Poziom
Srednia | Odchylenie Réznica | Liczebnos$é testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
D1 w dniu
. 2,4517 0,0795
zabiegu
D1 w stanie
2,4806 0,0574 -0,0289 40 -2,3014 0,0268

koncowym

Tab. XV. Poréwnanie wymiarow fraktalnych obszar6w D2 w dniu zabiegu z D2 w stanie

koncowym.
Wartos¢ Poziom
Srednia Odchylenie Réznica | Liczebnos¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
D2 w dniu
. 2,4613 0,0819
zabiegu
D2 w stanie
2,4924 0,0501 -0,0311 40 -2,3535 0,0237

koncowym

Tab. XVI. Poréwnanie wymiaréw fraktalnych obszarow G1 w dniu zabiegu z G1 w stanie

koncowym.
Wartos¢ Poziom
Srednia Odchylenie Réznica | Liczebnosé testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
Gl w dniu
. 2,4545 0,0752
zabiegu
Gl w stanie
2,4732 0,0676 | -0,0187 36 -1,3582 0,1831

koncowym
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Tab. XVII. Porownanie wymiarow fraktalnych obszaréw G2 w dniu zabiegu z G2 w stanie

koncowym.
Wartos¢ Poziom
Srednia Odchylenie | Roéznica | Liczebno$¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
G2 w dniu
. 2,4572 0,0726
zabiegu
G2 w stanie
2,4747 0,0589 | -0,0175 30 -1,2113 0,2355

koncowym

4.3.2. Porownanie wymiaréw fraktalnych w badanych obszarach w

odniesieniu do plci pacjentow.

U kobiet istotne rdznice zachodzace w strukturze kostnej po okresie wgajania

wszczepOw zaobserwowano w obszarze D1 (tabela XX), w rejonie G1 rdznice byty bliskie

granicy istotnosci (p = 0,0606) (tabela XVIII). W rejonach G2 oraz D2 nie odnotowano

istotnych roznic wymiarow fraktalnych (tabele XXII

zaobserwowano

istotnych

XXIV). U mezczyzn nie

réznic w zadnym z badanych obszaréw

(tabele XIX,

XX1LXXI,XV). Poréwnanie wymiarow fraktalnych w obszarach G1 i D1w dniu zabiegu i po

okresie wgajania u kobiet 1 m¢zczyzn przedstawiajg ryc.20 i ryc.21.
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Tabela XVIII. Zmiany zachodzgce w obszarze G1 u kobiet.

Wartos¢ Poziom
Kobiety Srednia Odchylenie Roznica Liczebnos¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
Gl wdniu
zabiegu 2,45 0,09
G1 stan
koncowy 2,49 0,06 -0,0402 14 -2,0543 0,0606
Tabela XIX. Zmiany zachodzace w obszarze G1 u me¢zczyzn.
Wartosé Poziom
Megzczyzni Srednia Odchylenie Réznica Liczebnos$¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
G1 w dniu
zabiegu 2,46 0,07
Gl stan
koncowy 2,46 0,07 -0,0050 22 -0,2702 0,7897
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2,60
2,58
2,56
2,54
2,52
2,50
2,48
2,46
244
242
2,40
2,38

G1 w dniu zabiegu

m Srednia
SredniaxBtad std
T Srednia+1,96*Btad std

Ryc.20. Porownanie wymiardow fraktalnych w obszarach G1 w dniu zabiegu i po okresie

G1 stan koncowy
pet: K

wgajania u kobiet i mezczyzn.

2,60

258
2,56
254 |
252 |
2,50
248 1
2,46
244
2,42 ¢
240
2,38

G1 w dniu zabiegu

m Srednia

G1 stan koncowy

piec. M

Srednia+Btad std
T Srednia+1,96*Btad std

Tabela XX. Zmiany zachodzace w obszarze D1 u kobiet.

Wartos¢ Poziom
Kobiety Srednia Odchylenie Réznica Liczebno$¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
D1 w dniu
zabiegu 2,42 0,07
D1 stan
koncowy 2,48 0,05 -0,0587 16 -3,4168 0,0038

52



Tabela XXI. Zmiany zachodzace w obszarze D1 u me¢zczyzn.

Wartosé Poziom
Megzczyzni Srednia Odchylenie Roznica Liczebno$é testu istotnoSci
standardowe N t-Studenta p
D1 w dniu
zabiegu 2,47 0,08
D1 stan
koncowy 2,48 0,06 -0,0090 24 -0,5450 0,5910
2,52 2,52
2,50 1 2,50 |
2,48 1 248 t
2,46 1 246
2,44 1 2,44 |
242 1 242
240 1 240t
2,38 2,38
D1 w dniu zabiegu D1 w dniu zabiegu
D1 stan koncowy D1 stan koncowy
Ptec: K Ptec: M
m Srednia m Srednia
Srednia+Btad std Srednia+Btad std

T Srednia+1,96*Btad std T Srednia+1,96*Btad std

Ryc.21. Porownanie wymiarow fraktalnych w obszarach D1 w dniu zabiegu i po okresie
wgajania u kobiet i mezczyzn.
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Tabela XXII. Zmiany zachodzace w obszarze G2 u kobiet.

Wartos¢ Poziom
Kobiety Srednia Odchylenie Roznica Liczebnos¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
G2 w dniu
zabiegu 2,45 0,07
G2 stan
koncowy 2,49 0,06 -0,0334 13 -1,3674 0,1966
Tabela XXIIl. Zmiany zachodzace w obszarze G2 u me¢zczyzn.
Warto$é Poziom
Megzczyzni Srednia Odchylenie Réznica Liczebnos¢ testu istotnosci
standardowe N t-Studenta p
G2 w dniu
zabiegu 2,46 0,07
G2 stan
koncowy 2,47 0,06 -0,0052 17 -0,3026 0,7661
Tabela XXIV. Zmiany zachodzace w obszarze D2 u kobiet.
Wartos¢ Poziom
Kobiety Srednia Odchylenie Roznica Liczebnos¢ testu istotnos$ci
standardowe N t-Studenta p
D2 w dniu
zabiegu 2,46 0,09
D2 stan
koncowy 2,49 0,04 -0,0301 16 -1,3582 0,1945
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Tabela XXV. Zmiany zachodzace w obszarze D2 u m¢zczyzn.

Wartos¢ Poziom
Mezczyzni Srednia Odchylenie Roznica Liczebno$é testu istotnoSci
standardowe N t-Studenta p
D2 w dniu
zabiegu 2,47 0,08
D2 stan
koncowy 2,50 0,05 -0,0318 24 -0,8982 0,0703

4.3.3. Porownanie wymiaréw fraktalnych w badanych obszarach w

odniesieniu do lokalizacji wszczepow i plci pacjentow.

Istotne roznice po okresie wgajania zaobserwowano u kobiet w szczece w rejonach

G1i D1 (tabele XXVI i XXVII), natomiast szczgce w rejonach G2 i D2 oraz we wszystkich

badanych obszarach w zuchwie nie wykazano istotnych réznic. U mezczyzn w szczgce

zaobserwowano istotne rdéznice tylko w rejonie D2 (tabela XXVIIlI) . W pozostatych

obszarach w szczgce oraz we wszystkich w zuchwie nie wykazano istotnych réznic w

badanych rejonach. Poréwnanie wymiaréw fraktalnych w obszarach G1 w dniu zabiegu i po

okresie wgajania u kobiet i m¢zczyzn w szczgee 1 w zuchwie przedstawia ryc.22.
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Tabela XXV. Zmiany zachodzace w obszarze G1 u kobiet w szczgce.

Wartos¢ Poziom
Kobiety Srednia Odchylenie Roznica Liczebnos¢ testu istotnosci
szczeka standardowe N t-Studenta p
Glwdniu
zabiegu 2,41 0,09
G1 stan
koncowy 2,48 0,08 -0,0694 8 -2,5685 0,0371
Tabela XXVI. Zmiany zachodzace w obszarze D1 u kobiet w szczece.
Wartos¢ Poziom
Kobiety Srednia Odchylenie Roznica Liczebnos¢ testu istotnos$ci
szczeka standardowe N t-Studenta p
D1 w dniu
zabiegu 2,42 0,06
D1 stan
koncowy 2,48 0,05 -0,0635 10 -3,3036 0,0092
Tabela XXVII. Zmiany zachodzace w obszarze D2 u me¢zczyzn w szczece.
Wartos¢ Poziom
Mezczyzni Srednia Odchylenie Réznica Liczebnos¢ testu istotnosci
szczgka standardowe N t-Studenta p
D2 w dniu
zabiegu 2,42 0,08
D2 stan
koncowy 2,51 0,06 -0,0872 9 -4,0242 0,0038
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2,58

2,56

252 252
248 243
244 244
240 240
2,28 228
232 - - 232 - -
G1 w dnlu zabiegu G1 W dniu zablagu
G1 &13n koncowy G1 £13n Konoowy
ptec: K (szczeka) pte¢: K (zuchwa)
PREUE u Sr2dniz
Srzdnla=5tad etd Sradnla=5iad et
T Srednia=1 953130 std T Srzdniaz1, 96534 sto
2,58 2,568
254
252 20
250 248 $
248
248 2 \Y
2,44 2,40
242
240 220
238 : - 2,32 : - -
G1 W dniu zablegu G1 w dniu zablagu
51 &13n koncowy G1 £3n koncowy
pec: M {szczeka) ptec: M (zuchwa)
wSrzdnia wrzdnia
[N Srzdnia=5iad etd [ Srzdnia=5iad std
T Sredniaz1 965130 sto T Srzdniaz1 965130 std

Ryc.22. Pordwnanie wymiaréw fraktalnych w obszarach G1 w dniu zabiegu i po okresie
wgajania u kobiet 1 m¢zczyzn w szczgce 1 w zuchwie.
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4.4. Ocena korelacji stabilizacji wszczepow z wymiarem fraktalnym

tkanki kostnej.

Zbadano korelacj¢ pomigdzy stabilizacja pierwotng i ostateczng wprowadzonych
wszczepoOw w grupie badanej a wymiarem fraktalnym rejondéw zainteresowania w dniu
zabiegu, a takze po okresie wgajania implantéw. Zaobserwowano istotng korelacje pomiedzy
FD obszaréw G1, G2, D1 a stabilizacja pierwotng implantéw, co pozwala wysung¢ wniosek,
7ze 1m wyzsza stabilizacja pierwotna, tym wymiar fraktalny jest nizszy. Nie wykazano
korelacji pomigdzy wymiarem fraktalnym w badanych obszarach a stabilizacja ostateczng

(tabela XXVII1).

Tabela XXVIII. Wspotczynniki korelacji pomiedzy wymiarem fraktalnym a stabilizacja
wszczepOow. Na czerwono zaznaczono wartosci wspotczynnika korelacji (r) przy p<0,05.

Stabilizacja Stabilizacja
pierwotna w dniu ostateczna stan
zabiegu koncowy

D1 w dniu -0.4050 D1 stan -0.2037
zabiegu koncowy

D2 w dniu 10,2586 D2 stan -0,0479
zabiegu koncowy

G1 w dniu 10,4668 G1stan -0.1320
zabiegu koncowy

G2 w dniu -0.4091 G2 stan -0,0698
zabiegu koncowy
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Zbadano takze korelacj¢ wymiarow fraktalnych w obszarach G1 i G2, a nastepnie D1 i
D2 w odniesieniu do stabilizacji pierwotnej. Zaobserwowano, ze im wyzsza stabilizacja
pierwotna, tym mniejszy jest wymiar fraktalny w badanych obszarach, co odzwierciedla
malejacy kierunek prostych regresji na wykresach z lewej strony ryc.23. Nie wykazano
korelacji pomiedzy wymiarem fraktalnym rejonéw G1 i G2 oraz D1 i D2 a stabilizacja
ostateczng, co odzwierciedlajg proste regresji rownolegte do osi wartosci stabilizacji

ostatecznej na wykresach z prawej strony ryc.23.

285 260 v = =
2,60 2 - 1
255 0 g 0=, .
250 250} gt = u o
245 245 L) 8 —
240 2,40 i & .
2,35 L] o
o 235 o
220 G » n
225 2,30 -
220 H A | H H 225 H H H i i

-2 -8 -4 -2 0 2 < -10 -8 -8 -4 -2 0 2

Stab pierwoina w dniu zabiegu Stab.ostateczna stan koncowy

“w. G1 w dniu zabiegu
“u, G2 w dniu zabiegu

“w, G1 stan koncowy
“n,_ G2 stan koncowy

2,85
2,60
2,55
2,50
2,45
2,40
2,35
2,30
225
220

Stab.ostateczna stan koncowy

Stab.pierwotna w dniu zabiegu

“w. D1 w dniu zabiegu
“m. D2 w dniu zabiegu

“w., D1 stan koncowy
“u, D2 stan koncowy

Ryc.23. llustracja graficzna korelacji pomigdzy wymiarem fraktalnym a stabilizacja
wszczepow (wspolczynniki korelacji zamieszczone w tabeli XXIX).
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V. DYSKUSJA

Jednym z podstawowych celow wspotczesnej implantologii jest dazenie do
osiggniecia pozytywnego efektu terapeutycznego nie tylko mechanicznego, ale takze
estetycznego, co uwarunkowane jest miedzy innymi powierzchnig kontaktu wszczepu z
kos$cig [1]. Sukces implantologiczny w duzej mierze zalezy od jakosci i ilosci tkanki kostnej
w miejscu planowanej implantacji [41,90]. Im wyzsze sg wymienione wyzej parametry, tym
wicksza jest stabilizacja pierwotna implantu, ktéra jest nadal jednym z fundamentalnych
kryteriéw osiagnigcia osteointegracji na dobrym poziomie [68]. Wielu autorow podkresla, iz
osiggnigcie stabilizacji pierwotnej na odpowiednim poziomie warunkuje sukces leczenia
implantoprotetycznego [51,83]. Implantolodzy intensywnie poszukuja metody ilosciowej
oceny stabilizacji, ktora bezspornie okreslitaby mozliwo$¢ natychmiastowego obcigzania
wszczepu badz konieczno$¢ odroczenia etapu protetycznego. Ale czy ocena ta jest
wystarczajgca zwlaszcza w stosunku do skomplikowanej architektury tkanki kostnej?
Klinicznie wykazana zwigkszona ruchomos$¢ wszczepu, a takze resorbcja kosci w okolicy
implantu, szczeg6lnie w okolicy jego szyjki, po okresie wgajania obserwowana na zdjgciu
radiologicznym moze §wiadczy¢ o niepowodzeniu leczenia [127]. Wedlug Lekholma i wsp.
[58] oraz Sundéna i wsp. [113] ocena radiologiczna kosci otaczajacej wszczep oraz kliniczna
ocena ruchomosci implantu sg najbardziej wiarygodng metoda ewaluacji osteointegracji.
Dostepne pisSmiennictwo zawiera liczne doniesienia na temat klinicznych testow ruchomosci
wszczepdw, jak réwniez o zastosowaniu analizy fraktalnej do ewaluacji réznych struktur
anatomicznych. Jak dotad zostala wykazana korelacja pomig¢dzy stabilizacja wszczepow
mierzong urzadzeniem Osstell a wymiarem fraktalnym kosci w okolicy okotowszczepowej
[57,126]. W dostepnym piSmiennictwie nie natrafiono na publikacje omawiajace zwigzek
pomiedzy stabilizacjg mierzong urzadzeniem Periotest, a wymiarem fraktalnym kosci w
sasiedztwie wszczepow. Powyzsza problematyka stata si¢ przedmiotem niniejszych badan.
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W procesie badawczym postuzono si¢ metoda oceny stabilizacji wszczepow przy
wykorzystaniu przyrzadu Periotest M model 3218. Badania z wykorzystaniem urzadzenia
Periotest s3 metodg prosta, szybka, nieinwazyjna, dajacg powtarzalne wyniki [11]. Na pomiar
Periotestem zasadniczo wptywajg czynniki takie jak lokalizacja implantu, miejsce uderzania
glowicy urzadzenia oraz kat jej przytozenia [117]. Niezmiernie istotna jest odlegtos¢ brzegu
kostnego od punktu referencyjnego, w ktorym dokonywano pomiaréw stabilizacji. Meredith i
wsp. [72] 1 Lachmann i wsp. [52] w swoich niezaleznych badaniach wykazali, ze
kazdorazowe zwigkszenie odleglosci punktu pomiarowego o 1 mm powoduje wzrost wartosci
PTV o 1,5. Cranin i wsp. wskazywali na istotno$¢ przytozenia glowicy jak najblizej brzegu
kostnego [18]. Biorac pod uwage te spostrzezenia kazdorazowo dokonywano pomiarow w
SciSle wyznaczonym punkcie u podstawy trojkatnej ptaskiej powierzchni na przeno$niku
trojfunkcyjnym, by zapewni¢ powtarzalnos¢ wynikow. Duza czuto$¢ Periotestu sprawiata, ze
mogly zosta¢ wykonywane btedy pomiardw przez niedo$wiadczonego lekarza, dlatego

wszystkich pomiaréw dokonywata osobiscie autorka pracy doktorskie;j.

Lachman i wsp. w swoich badaniach wskazywali, ze najbardziej wiarygodna jest
analiza dlugoterminowa zmian stabilizacji tylko w przypadku implantdéw o tych samych
parametrach tj. dlugos¢, Srednica, powierzchnia. Porownywanie stabilizacji wszczepow
roéznigeych si¢ tymi wiasciwosciami jest bezcelowe i nie powinno by¢ wykonywane [54].
Warunek ten zostal spelniony w prezentowanej powyzej pracy badawczej. Uwzgledniajac
sugestie tego implantologa postuzono si¢ w badaniach tylko wszczepami dwucze¢sciowymi
Osteoplant Hex o $rednicy czgsci $rodkostne; 4,0 mm 1 dtugosci 12 mm. Na podstawie
przeprowadzonych eksperymentow udowodniono, ze Periotest nie powoduje uszkodzenia
kosci podczas wykonywania pomiardw stabilizacji. Jest to metoda obiektywna i1 uzyteczna do
oceny ruchomos$ci implantow zakotwiczonych w kosci [42]. Tarnow i wsp. [114] oraz

Horuichi i wsp. [37] w swoich niezaleznych badaniach wskazywali na fakt, iz ewaluacja
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stabilizacji wszczepdw przy uzyciu Periotestu powinna by¢ wykonywana kazdorazowo przed
podjeciem decyzji o obcigzeniu implantu. W swoich badaniach, podobnie jak w niniejszej
pracy, wykorzystywali konwencjonalne wszczepy oraz standardowg technik¢ preparacji toza
kostnego. Drago i wsp. udowodnili, ze Periotest jest wysoce dokladnym i praktycznym
urzagdzeniem w badaniach klinicznych. Wskazujag na fakt, iz osiggnigecie odpowiedniej

stabilizacji pierwotnej warunkuje pdzniejsza osteointegracje [23].

Parametry takie jak technika chirurgiczna, geometria i powierzchnia wszczepu byly
state w powyzszych badaniach. Z tego wzgledu wigkszos$¢ rdznic zwigzanych ze stabilizacja
poszczegolnych implantéw zwigzana byla przede wszystkim z rodzajem kosci pacjentow.
Szczeka jest zbudowana gléwnie z kosci gabczastej, natomiast w zuchwie dominujaca
komponentg jest ko$¢ zbita, co zasadniczo wplywa na ggstos¢ kosci, a to z kolei ma swoje
odzwierciedlenie w stabilizacji implantow [84]. Wartosci PTV stabilizacji mieszczag si¢
najczescie] W przedziale od -8 do +9 [104]. Liczne badania pokazuja, ze wartosci PTV
stabilizacji pierwotnej wskazujace na osiagnigcie przysziego sukcesu leczenia
implantoprotetycznego wynoszg od -5 do +5, co $wiadczy o waskim przedziale wartosci
[14,75,127]. W niniejszych badaniach stabilizacja pierwotna miescita si¢ tylko w ujemnym
przedziale wartosci PTV od -7,5 do -0,2. Truhlar i wsp. w swoich dlugookresowych
badaniach klinicznych dowodza, iz Periotest pozwala ustali¢, czy wszczep osiagnat
wymagany stopien osteointegracji i mozliwe jest obcigzenie implantu oraz przejscie do etapu
leczenia protetycznego. Warto§¢ PTV stabilizacji ostatecznej, ktora wskazuje, ze wszczep
dobrze zintegrowat si¢ z koscig wynosi -8 do 0. Wyzsze wartos$ci sygnalizujg niedostateczng
osteointegracje 1 konieczno$¢ odroczenia obcigzenia. Autorzy tych badan ocenili Periotest
jako wartosciowy instrument oceniajagcy w sposob obiektywny status osteointegracji na
drugim etapie chirurgicznym [119]. W opisanych w tejze rozprawie badaniach wartosé¢

graniczna PTV stabilizacji ostatecznej przesuneta si¢ do -7,7 do +1,0.
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Wyniki przeprowadzonych powyzej badan pozwalaja jednoznacznie stwierdzié, ze
wartosci PTV stabilizacji zar6wno pierwotnej, jak i ostatecznej wszczepow w zuchwie sg
nizsze anizeli w szczece, co odzwierciedlone jest wyzszg stabilizacjg wszczepéw w zuchwie.
Srednia warto$é stabilizacji pierwotnej w zuchwie wyniosta -4,09 PTV, natomiast stabilizacji
ostatecznej -4,81 PTV. Z kolei w szczece $rednia warto$¢ stabilizacji pierwotnej wyniosta
-1,68 PTV, a stabilizacji ostatecznej -1,52 PTV. Fakt lepszej stabilizacji w zuchwie
odnotowali takze Saini i wsp., ktorzy uzyskali srednig warto$¢ -4 PTV dla zintegrowanych
wszczepoOw w zuchwie, natomiast w szczece Warto$¢ ta wyniosta -2 PTV [103]. Koreanscy
naukowcy réwniez zaobserwowali znaczace rdznice wartosci PTV stabilizacji pierwotnej 114
wszczepow w szczece 1 w zuchwie. W swoich badaniach dowiedli wyzsze wartosci PTV w
momencie implantacji w obrgbie kosci szczeki (-0,17 PTV) w porownaniu do kosci zuchwy
(-3,02 PTV). Wszystkie pomiary wykonane zostaly przez jednego operatora, tak aby
wyeliminowaé ewentualne btedy [88]. Truhlar i wsp. w swoich dlugookresowych badaniach
Klinicznych oceniali stabilizacj¢ wszczepow na drugim etapie leczenia implantologicznego
oraz analizowali korelacje pomiedzy warto§ciami PTV a ré6znym stopniem twardo$ci kosci.
Srednia warto$¢ dla wszczepoéw zintegrowanych z koscig wynosita -3,37 PTV. Srednia
warto$¢ PTV wyniosta -3,82 dla kosci w pierwszym stopniu czterostopniowej skali twardo$ci
kosci, -3,70 PTV dla kosci w drugim stopniu twardosci, -3,31 PTV dla kosci w trzecim
stopniu twardos$ci oraz -1,29 PTV dla kosci w czwartym stopniu twardosci. Autorzy
dowiedli, ze po okresie wgajania wszczepoOw wartos¢ PTV zmienia si¢ o +/- 1 PTV, co
odzwierciedlaja rowniez niniejsze wyniki badan. Lepsza stabilizacja implantow w Zuchwie
jest zwigzana z wigksza gestoscig kosci oraz grubsza warstwg koSci zbitej wyrostka
zgbodotowego [119]. Wielu autorow wskazuje, ze stabilizacja pierwotna stopniowo maleje
wraz z przebudowg tkanki kostnej wokot implantu na rzecz stabilizacji wtornej [25,30,65,89].

Gtladkowski i wsp. wskazuja, iz krytycznym momentem w procesie wgajania wszczepu jest
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okres migdzy trzecim a czwartym tygodniem po implantacji, poniewaz rozrzedzenie kosSci jest
wtedy najwigksze, a stabilizacja wtorna jest zbyt staba by zapewni¢ utrzymanie wszczepu
[28]. Oh i wsp. roéwniez odnotowali fakt lepszej stabilizacji wszczepéw w zuchwie. Zbadali
oni 48 wszczepow o tej samej Srednicy i dlugosci. Wedlug nich po okresie wgajania
wszczepOow stabilizacja ostateczna maleje zarowno w zuchwie ($rednio o 0,55 PTV), jak i w
szczece ( $rednio 0 0,61 PTV) w porownaniu ze stabilizacjg pierwotng [89]. WhnioskKi te nie s
w pelni porownywalne z prezentowanymi w powyzszej pracy doktorskiej, gdyz w tychze
badaniach odnotowano wzrost stabilizacji ostatecznej w zuchwie (Srednio o 0,72 PTV) ,
natomiast w szcze¢ce stabilizacja ostateczna malata (§rednio o 0,16 PTV). Koreanscy autorzy
nie brali pod uwagg kryterium pici i wieku grupy badanej. Z obserwacji uzyskanych w pracy
doktorskiej wynika, ze wiek i pte¢ istotnie wptywajg na gestosé tkanki kostnej zwlaszcza w
szczece, co w konsekwencji warunkuje stabilizacje wszczepow. Zaobserwowano, iz warto$ci
PTV stabilizacji u kobiet zarowno w szczece jak 1 w Zuchwie sg wyzsze niz u mezczyzn, co
wiaze si¢ z gorszg stabilizacja. Stabilizacja ostateczna wzrosta w zuchwie zaréwno u kobiet z
-4,02 do -4,77 PTV, jak i u m¢zczyzn z -4,30 do -4,77 PTV. Natomiast w szczgce u obu pici
stabilizacja po okresie wgajania zmalata, u kobiet z -1,57 do -1,45, a u mezczyzn z -1,78 do -
1,61 PTV. Olive i Aparicio zbadali stabilizacje 204 wszczepoéw implantowanych u 36
pacjentow (16 mezczyzn i 29 kobiet). Autorzy ci réwniez odnotowali u mezczyzn lepsze
wyniki stabilizacji pierwotnej w zuchwie (-2,30 PTV) anizeli w szczece (-0,05 PTV).
Natomiast u kobiet w zuchwie stabilizacja pierwotna wyniosta — 1,51 PTV, a w szczece +1,59
PTV [90]. Tricio i wsp. przeprowadzitl badania na grupie 151 pacjentéw (94 kobiety, 57
me¢zezyzn), u ktorych wszczepili 400 implantéw, 67 w szczgce 1 84 w zuchwie. Badacze ci
takze uzyskali lepszg stabilizacj¢ w zuchwie u mezczyzn (-3,1 PTV) niz u kobiet (-2,9 PTV).
W szczgce u mezezyzn stabilizacja rowniez byta wyzsza (-2,0 PTV) niz u kobiet (-0,7 PTV)

[117]. Mesa i wsp. dowiedli, ze prawdopodobienstwo niepowodzenia leczenia
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implantologicznego ocenianego skalg PTV jest wicksze u kobiet ze wzgledu na mniejsza
mase¢ kostng w poréwnaniu do mezczyzn [75]. Nie tylko budowa anatomiczna kosci, ale
réwniez gospodarka hormonalna ma wptyw na ilo$¢ i jako$¢ tkanki kostnej. Kobiety w
okresie okotomenopauzalnym cierpig na szybka utrate istoty gabczastej kosci, co szczegolnie
widoczne jest w szczece. Fakt ten odzwierciedlajg wyniki niniejszych badan, ktére wskazuja,
ze stabilizacja ostateczna maleje wraz z wiekiem u kobiet w szczece (0, 6879). Wyniki
powyzszej pracy doktorskiej sugerujg rowniez, ze stabilizacja pierwotna wzrasta u mezczyzn
wraz z wiekiem w szczece (-0,6062). Udowodniono korelacje pomiedzy stabilizacja
pierwotng a gruboscia kosci korowej, co jest w zgodzie z wnioskami innych doniesien o tym,
iz gruba warstwa korowa kosci jest czynnikiem determinujacym stabilizacj¢ wszczepow.
Grubos¢ warstwy korowej rozni si¢ w zaleznosci od wieku, lokalizacji, obecnosci zgbow

sgsiednich [38,74,79].

Jednym z czynnikéw warunkujacych dlugoterminowy sukces implantologiczny jest
gestos¢ kosci w miejscu planowanej implantacji [78]. Aby wilasciwie ocenié¢ gestos¢ koSci
Trisi i Rao [118] oraz Friberg i wsp. [26] dokonywali biopsji kosci, po czym analizowali jej
jakos¢ uzywajac metod histomorfometrycznych. Ta procedura jest niemozliwa do
wykorzystania u pacjentow implantologicznych in vivo. Najlepsza metoda oceny jakosci
kos$ci jest ocena radiologiczna. Metoda ilosciowej tomografii komputerowej (Quantitative
computed tomography - QCT) [100] lub absorpcjometria podwojnej energii promieniowania
rentgenowskiego (Dual Energy X-ray Absorptiometry - DXA) [96] moze by¢ wykorzystana
do pomiarow gestosci kosSci, aczkolwiek w klinicznych warunkach gabinetow chirurgii
stomatologicznej, ich uzyteczno$¢ jest ograniczona ze wzgledu na brak odpowiedniego
oprzyrzagdowania oraz na trudno$¢ przeprowadzania tych procedur. Gesto$¢ kosci mozna
takze oblicza¢ w obszarach zainteresowania przy uzyciu skali jednostek Housfielda na

podstawie konwencjonalnej tomografii komputerowej CT [85]. Mimo takich mozliwoS$ci
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wickszos¢ klinicystow preferuje wykonywanie zdje¢ pantomograficznych do oceny ilosci i
jakosci kosci. Wykorzystujac zdjecia pantomograficzne lub zebowe tych samych obiektow,
mozna dostrzec duze réznice w gestosci kosci, co jest rezultatem warunkow wykonania zdjgc
oraz metody przetworzenia obrazow radiologicznych. Ten oto problem zwigzany z oceng
morfologiczng beleczek kostnych na zdjeciach radiologicznych rozwigzal White. Autor ten
opracowal morfometryczng analiz¢ komputerowag przy wykorzystaniu obowigzujacych
standardow diagnostycznych, na ktérg nie ma wplywu kat napromieniowania oraz kontrast
oryginalnego zdj¢cia. Do swojej analizy fraktalnej uzywat zdje¢ zebowych, na podstawie
ktorych obserwowatl zmiany zachodzace w obrazie beleczek kostnych u pacjentow

cierpigcych na osteoporozg [123].

W publikacjach z ostatnich lat wzrasta zainteresowanie mozliwo$cig wykorzystania
analizy fraktalnej w wielu dziedzinach nauki, w tym réwniez w medycynie. W zakresie
radiologii stomatologicznej i szczekowo-twarzowej analiza fraktalna moze zosta¢ uzyta do
oceny gestosci kosci. Podejmuje si¢ proby analizy struktury kosci szczgk do oceny chordb
przyzgbia oraz osteoporozy. Wielu autorow wskazuje, ze tkanka kostna ma budowe fraktalng.
Ilosciowej oceny zmian w tkance kostnej mozna dokona¢ za pomocg wymiaru fraktalnego
obrazow radiologicznych [62,85,86,96]. Rozwo¢j radiografii cyfrowej w powigzaniu z
najnowszymi systemami komputerowymi rozszerzyl znacznie mozliwosci diagnostyczne.
Przy pomocy technik przetwarzania i analizy obrazoéw cyfrowych mozemy uzyska¢ wigksza
ilos¢ informacji odnoszacych si¢ do trojwymiarowej struktury kosci [24,115]. Pojawity sig
doniesienia o mozliwosciach matematycznego okreSlania  parametréw  tekstury
rentgenowskiej, co wykazuje dodatnig korelacje¢ z wynikami analizy histomorfometrycznej

tkanki kostnej [15,47].

Southard i wsp. wykazali silng korelacje pomiedzy wymiarem fraktalnym FD a
demineralizacja kosci ( r = -0.94, p< 0.0037) . Wymiar fraktalny ro$nie wraz ze spadkiem
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gestosci kosci [111]. Luo i wsp. przeksztalcali obrazy 3D kosci uzyskane dzieki tomografii
komputerowej na dwuwymiarowe ptaskie obrazy radiologiczne. Postugujac si¢ analiza
fraktalng uzyskanych radiogramow udowodnili, ze uzywajac tej metody mozna dokonaé
oceny architektury tkanki kostnej. Dowiedli, ze wymiar fraktalny wzrasta kiedy gestos¢ kosci
maleje. Analiza fraktalna zwyktych zdj¢¢ radiologicznych moze sta¢ si¢ alternatywa dla
kosztownych i specjalistycznych badan obrazowych [61]. Badania Pothuaud i wsp.
potwierdzajg mozliwo§¢ wnioskowania o danych architektonicznych odnoszacych si¢ do
trojwymiarowej struktury na podstawie informacji zawartych w dwuwymiarowym filmie
radiologicznym [95]. Bollen i wsp. porownywali FD uzyskane ze zdje¢ z¢gbowych z FD ze
zdje¢ pantomograficznych wykonywanych zaréwno w szczgce, jak 1 w Zuchwie.
Wspoélczynnik korelacji pomig¢dzy Srednig wartoscia FD uzyskanym z pantomogramow i
zdje¢ zebowych wyniost 0,22 (p=0.004, n=179). Podczas tych badan udowodniono, ze
wymiar fraktalny mierzony na podstawie pantomogramoéw jest nizszy anizeli ze zdjeé
zebowych. FD jest wyzsze na obydwu rodzajach zdje¢ u pacjentdw z cienka zerodowang
blaszka zbita wyrostka z¢bodotowego zuchwy. Autorzy wskazuja, iz zdjecia zgbowe daja
bardziej precyzyjne wyniki wymiaréw fraktalnych kosci. Badania te potwierdzaja, ze FD
wzrasta, kiedy maleje masa kosci [6]. Przy wykorzystaniu wymiaru fraktalnego obliczonego
na podstawie 6 zuchw ptodow Wojtowicz i wsp. ukazali zwigkszanie si¢ stopnia ztozonosci
struktury beleczek w trakcie wzrostu kosci. W swoich badaniach, podobnie jak niniejszej
pracy doktorskiej, wykorzystat metode box-counting do wyliczenia FD [125]. Jolley i wsp.
okreslali gestos¢ beleczek kostnych w okolicy siekaczy centralnych w szczece na podstawie
zdje¢ zebowych. Badania te udowadniajg, ze pomiar FD uzyskany ze zdje¢ zebowych jest
wiarygodng metodg okreslajaca zmiany zachodzace w kosci wyrostka zgbodolowego w
przebiegu roéznych chorob kosci [43]. Huh i wsp. potwierdzili, ze analiza fraktalna

beleczkowej struktury kostnej szczek przy uzyciu wewnatrzustnych zdje¢ cyfrowych moze
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by¢ wykorzystywana do oceny zmian patologicznych oraz jakosci kosci przed zabiegami
implantologicznymi. Jest to niedrogie 1 wygodne narzedzie skriningowe sluzace w
diagnostyce chorob ogolnoustrojowych powodujacych zmiany w obrazie kosci. Dzigki
programom komputerowym do automatycznej obrobki obrazéw radiologicznych  jest

mozliwe obliczenie wymiaru fraktalnego oraz opisanie ksztattu beleczek kostnych [39].

Udowodniono, ze warunki wykonania zdje¢ takie jak kat i dawka napromieniowania
nie maja wplywu na wymiar fraktalny beleczek kostnych. Jednakze czynniki takie jak
zjawisko szumoéw oraz metoda przetwarzania zdje¢ moze znaczaco wplynaé na wartosci
wymiaru fraktalnego [27]. Analiza fraktalna daje rozne wyniki pod wptywem rozmaitych
czynnikow, dlatego powinna by¢é wykonywana wedhug $cisle okreslonych ograniczen.
Southard i wsp. [111] wskazujg takze, ze wyniki roéznig si¢ ze wzgledu na réznice w
indywidualnych koncepcjach badan oraz istnieja réznice w anatomii kosci w grupach
badanych.. Ponadto Lee i wsp. [56] uwazaja, ze analiza fraktalna moze dawac inne warto$ci w
zalezno$ci od pozycji i wielko$ci obszarow zainteresowania ROI. W wiekszo$ci publikacji do
obliczania wymiaru fraktalnego zostaly uzyte zdjecia zgbowe [112]. Mimo, ze zdjecia te
doktadnie odwzorowuja wzor beleczek kostnych, niektorzy autorzy uzywali do badan zdjgé
pantomograficznych, ktore niestety sa znieksztalcone i rozproszone. Wilding i wsp. [123]
oceniali przebudow¢ kosci po implantacji na podstawie zmian wymiaru fraktalnego
obliczanego ze zdje¢ pantomograficznych. Autorzy wykazali, ze wymiar fraktalny FD
uzyskany z obrazow radiologicznych jest zwigzany z roznicag gestosci beleczek kostnych.
Orientacja tekstury na zdjeciu odpowiada rozmieszczeniu beleczek w kosci. Autorzy
potwierdzaja tezg, iz wymiar fraktalny FD moze by¢ uzytecznym wskaznikiem zmian
zachodzacych w kosci w przebiegu chordb zwigzanych z utrata wapnia. Ko§¢ wyrostka
zebodotowego zmienia si¢ pod wpltywem zakotwiczenia wszczepu dentystycznego,

szczegOlnie w obszarze usytuowanego przy szyjce implantu. Te zmiany w ko$ci mogg by¢
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widoczne jako rozrzedzenie tekstury na radiogramach, co oznacza wzrost FD. Nair i wsp. [80]
oraz Heo i wsp. [33] w swoich niezaleznych badaniach odnotowali wzrost wymiaru
fraktalnego w trakcie procesu gojenia si¢ kosci. Nair i wsp. prowadzili badania na zuchwach
krolikow, natomiast Heo i wsp. wykonali badania u ludzi oceniajac proces gojenia kosci po
zabiegach ortognatycznych przy uzyciu analizy fraktalnej. Wykonywali serie zdjeé¢
pantomograficznych zarowno przed, jak i po operacji ( 1-2 dni; 1, 6, 12 miesi¢cy). FD
uzyskiwali przy wykorzystaniu metody wymiaru pudetkowego (box-counting method).
Udowodnili, ze FD malat szybko po zabiegu (1,5579), nastepnie stopniowo wzrastal z
uptywem czasu (1,607). Po 12 miesigcach gojenia FD mial podobne wartoséci jak przed
operacja (1,654). Wyniki badaczy sugeruja, iz FD moze by¢ uzyty do oceny procesu gojenia
si¢ kosci po zabiegach chirurgicznych. Alman i1 wsp. takze dowiedli w swoich badaniach, ze
zdjecia pantomograficzne mozna zastosowa¢ w badaniach skriningowych osteopenii oraz, ze

FD moze by¢ cennym narzedziem skriningowym [3].

Dotychczasowe badania analizy fraktalnej sg przepetnione parametrami, ktérych
kontrola jest trudna. Dobér grupy badanej, selekcja obszarow kosci do badan (ROI lokalizacja
1 ksztalt), cyfrowe techniki przetwarzania obrazow kosci, metody uzywane do kalkulacji
wymiaru fraktalnego majg istotny wptyw na prowadzone badania. W prezentowanej pracy
dokonano kalkulacji i poréwnania wymiaréw fraktalnych w roéznych przeprowadzonych
badaniach, w ktorych dowiedziono, ze wymiar fraktalny nie jest uzalezniony od techniki
projekcji radiologicznej [65], ale istotnie wplywa na jego warto$¢ metody jego obliczania
[13,106]. W swoich badaniach postuzono si¢ metodg box-counting, ktora ma najszersze
zastosowanie w obliczaniu FD. Caldwell i wsp. [12] uzyli tej metody do badania parenchymy
na podstawie mammogramow, a Caligiuri i wsp. [13] do rozrdzniania osteoporotycznych

radiogramow.
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W swoich badaniach wykorzystano zdjecia zebowe implantowanych rejonéw kosci.
Wykonywano je przy uzyciu indywidualnych kluczy zgryzowych, tak by na drugim etapie
implantologicznym uzyska¢ zdjecie doktadnie tego samego obszaru. Wzorujac si¢ na
badaniach Hildebolta i Couture  wykorzystano do swoich badan ptytki z fosforem
fotoaktywnym, na ktorych rejestrowano obrazy radiologiczne, a nast¢pnie przeksztatcano je
przy uzyciu programu ImageJ. Autorzy ci jako pierwsi dowiedli uzytecznosci tych dwoch
metod w obrazowaniu wewngtrzustnym [35,36]. Uzyskane zdjecia zebowe transformowano
wykorzystujgc program Image] wedlug schematu analizy fraktalnej opracowanego przez
White’a, ktory zastosowal go do oceny masy kostnej u pacjentek cierpigcych na osteoporoze

[121,122].

Szeroko udokumentowany fakt najwigkszej utraty tkanki kostnej w okolicy szyjki
wszczepu [51,123,125], sktonit mnie do wyeliminowania tej okolicy ze swoich badan.
Wyznaczajgc rejony zainteresowania wybrano obszary znajdujace si¢ ponizej szyjki implantu,
tak aby zarejestrowa zmiany wymiaréow fraktalnych w odmiennych rejonach kosci
otaczajace] wszczep. Jednoczesnie wyznaczone obszary kostne sg miejscem przyjmujacym
najwigksze sity dziatajace na wszczep [69]. Niniejsze badania wykazaty, ze FD wzrosto po
okresie wgajania wszczepow we wszystkich rejonach zainteresowania, co $wiadczy o tym, ze
gestosé tkanki kostnej w okolicy implantu maleje. Srednia warto$¢ wymiaru fraktalnego w
obszarze G1 wyniosta 2,4545 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,4732. Srednia wartos¢
wymiaru fraktalnego w obszarze G2 wyniosta 2,4572 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania
2,4747. Srednia warto§¢ wymiaru fraktalnego w obszarze D1 wyniosta 2.4517 w dniu
zabiegu, a po okresie wgajania 2,4806. Srednia warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze D2
wyniosta 2,4613 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,4924. Zaobserwowano wigksze
rozrzedzenie kosci w okolicy wierzchotkowej wszczepu w poréwnaniu do obszaru ponizej

pierwszego gwintu implantu, w ktorym nie wykazano istotnych réznic wymiardéw fraktalnych
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w dniu zabiegu i po okresie wgajania. Doswiadczenia Zeytinoglu 1 wsp. rOwniez potwierdzaja
fakt zmniejszania si¢ FD tkanki kostnej w okolicy okotowierzchotkowej wszczepow po 6
miesigcznym okresie wgajania. Autorzy ci badali zmiany FD obliczonego metodg box-
counting na podstawie cyfrowych zdj¢¢ 76 implantéw wykonanych przy uzyciu ptytek
fosforanowych systemu Digora. W rejonie wierzchotkowym FD w dniu zabiegu wynosit
1,202, a po szesciu miesiacach 1,121 [129]. Onem i wsp. obliczali zmiany FD w okolicy
okotowszczepowej 42 implantdow uzywajgc programu Image] i metody box-counting. Na
podstawie zdje¢ zebowych wyznaczali okotowierzchotkowy obszar zainteresowania, w
ktorym FD w dniu zabiegu wynosit 1,26, a po szesciu miesigcach 1,39 Podobnie jak w
obecnej pracy autorzy odnotowali wzrost FD po okresie wgajania wszczepow, co zwigzane

jest ze spadkiem gestosci kosci. [91].

W swoich badaniach znaczace rdznice dostrzezono w odniesieniu do plci pacjentow.
W grupie m¢zczyzn wymiar fraktalny po okresie wgajania bardzo nieznacznie wzrastal,
czesto nawet nie odnotowano wzrostu, co $wiadczy o matych zmianach gestosci kosci w
okolicy implantéw u mezczyzn. Srednia warto$é wymiaru fraktalnego w obszarze G1
wyniosta 2,46 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,46. Srednia warto$¢ wymiaru
fraktalnego w obszarze G2 wyniosta 2,46 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,47. Srednia
warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze D1 wyniosta 2,47 w dniu zabiegu, a po okresie
wgajania 2,48. Srednia warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze D2 wyniosta 2,46 w dniu
zabiegu, a po okresie wgajania 2,50. Z kolei w populacji kobiet zaobserwowano zauwazalne
réznice w wartoSciach wymiardw fraktalnych po okresie wgajania w obszarze
okotowszczepowym. Srednia warto§¢ wymiaru fraktalnego w obszarze G1 wyniosta 2,45 w
dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,49. Srednia warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze
G2 wyniosta 2,45 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,49. Srednia warto$¢ wymiaru

fraktalnego w obszarze D1 wyniosta 2,42 w dniu zabiegu, a po okresie wgajania 2,48. Srednia
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warto$¢ wymiaru fraktalnego w obszarze D2 wyniosta 2,46 w dniu zabiegu, a po okresie
wgajania 2,49. Odchylenia dotyczace pici zwigzane sg z roznicami w budowie anatomicznej
koS$ci oraz nizszg zawartoscig st¢zenia wapnia u kobiet w obrebie istoty gagbczastej kosci [34].
Ruttimann w swoich badaniach z udziatem kobiet cierpigcych na osteoporoze udowodnit, ze
ocena wymiaru faktalnego FD kosci wyrostka zg¢bodolowego zuchwy jest zwigzana z
demineralizacja kosci. Wymiar fraktalny wzrasta wraz ze wzrostem demineralizacji kosci. W
badaniach in vivo dowiddl, ze wymiar fraktalny jest wyzszy u kobiet w okresie
postmenopauzalnym niz u kobiet przed menopauzg [50,102]. Khosrovi i wsp. potwierdzili
zwigzek pomigdzy utratg wapnia z kosci zuchwy u kobiet a wzrostem wymiaru fraktalnego

[46].

Parametrem stuzagcym do oceny stabilizacji wszczepéw w powyzszych badaniach
byta skala PTV (Perio Test Value), ktéora mierzono w celu dokonania poréwnania z
wymiarem fraktalnym kosci w okolicy wszczepow. Zaobserwowano istotng korelacje
pomiedzy obszarami zainteresowania a stabilizacja pierwotng implantow, co pozwala
wysung¢ wniosek, ze im wyzsza stabilizacja pierwotna, tym wymiar fraktalny jest nizszy. Nie
wykazano korelacji pomiedzy wymiarem fraktalnym w badanych obszarach a stabilizacja

ostateczng.

Turkyilmaz i wsp. badali wptyw gestosci kosci na stabilizacje wszczepow. Do badan
gestos$ci uzywali CT, natomiast stabilizacje mierzyli urzadzeniem Osstell. Wprowadzili 300
implantow 1 analizowali zmiany tych parametrow bezposrednio po implantacji oraz 6
miesigey pozniej. Zaobserwowali istotne statystycznie roznice gestosci kosci u mezezyzn w
poréwnaniu z kobietami (p<0,001), co jest analogiczne z moimi spostrzezeniami. Dowiedli,
ze gesto$¢ kosci maleje w okresie od implantacji do 6 miesigcy po zabiegu, co réwniez
zgadza si¢ z moimi wynikami badan. Po zabiegu gestos¢ kosci wyniosta 620 HU, a po okresie
wgajania spadta do 642 HU. Udowodnili istotng korelacje pomigdzy gestoscia kosci a
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stabilizacja mierzong urzadzeniem Osstell (p<0,001) [120]. Do podobnych wnioskéw doszli
takze Lee i wsp. poréwnujac FD ze stabilizacja pierwotng 52 wszczepoéw mierzong Osstellem.
Uzyskali wysokg korelacje w zuchwie (r=0,571), réznice byly istotne statystycznie (p<0,001).
W szczece korelacja byta nizsza (r=0,350), a rdznice nie byly istotne statystycznie (p>0,001).
Badacze ci sugeruja, iz wymiar fraktalny moze by¢ pomocnym wskaznikiem w
przewidywaniu stabilizacji pierwotnej wszczepu [56]. W swoich badaniach zaobserwowano
istotng korelacje¢ pomigdzy obszarami G1, G2, DI a stabilizacja pierwotng implantow, co
pozwala wysung¢ wniosek, ze im wyzsza stabilizacja pierwotna, tym wymiar fraktalny jest
nizszy. W obszarze Gl korelacja wyniosta -0,4050, w obszarze G2 korelacja wyniosta
-0,4668 , natomiast w obszarze D1 korelacja wyniosta -0,4091. Nie wykazano korelacji
pomiedzy wymiarem fraktalnym w badanych obszarach a stabilizacjg ostateczng. Rozwazajac
wyniki swoich badanh mogg wnioskowa¢, iz wymiar fraktalny kosci moze sta¢ si¢ uzyteczng

metoda planowaniu leczenia implantologicznego.
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V1. WNIOSKI.

Sciste przestrzeganie protokotu postepowania chirurgicznego podczas implantacji
wszczepOw zapewnia prawidlowg stabilizacje pierwotng implantéw mierzong przy
pomocy urzadzenia Periotest, ktora niejednokrotnie jest wyzsza w dniu zabiegu anizeli
osiggnigta po okresie koniecznym dla pelnej osteointegracji .

Stopien wysycenia kosci wokot wszczepdw oceniany za pomocg pomiardw
fraktalnych po okresie wgajania ulega obnizeniu, co §wiadczy o zmniejszeniu gestosci
tej tkanki w okolicy implantu.

Korelacja pomigdzy wymiarem fraktalnym w dniu zabiegu a stabilizacjg pierwotng
implantow §wiadczy o przydatno$ci analizy fraktalnej w przewidywaniu stabilizacji
pierwotnej wszczepu.

Nie wykazano korelacji pomigdzy wymiarem fraktalnym a stabilizacjg ostateczna.
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VII. KIERUNEK DALSZYCH BADAN

Biorac pod uwage otrzymane wyniki badan i fakt, Ze jest mozliwe wnioskowanie
stabilizacji pierwotnej wszczepu na podstawie wymiaru fraktalnego kosci obliczonego ze
zdje¢ okotowierzchotkowych, nalezatoby przeprowadzi¢ ocen¢ optymalnej wielkosci
wymiaru fraktalnego, ktéra gwarantowataby uzyskanie sukcesu implantologicznego.
Przeprowadzone badania moglyby stworzy¢ schemat umozliwiajacy pelna ocene ilosciows i
jako$ciowa tkanki kostnej w miejscu planowanej implantacji wszczepu, dzigki czemu mozna
by przewidywac uzyskanie stabilizacji implantu na odpowiednim poziomie gwarantujagcym

powodzenie leczenia implantologicznego.
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VIII. SPIS RYCIN

Ryec.1 Wartos$ci skali ruchomosci wszczepow mierzonych Periotestem 1 odpowiadajace im

kliniczne stopnie ruchomosci zebow.

Ryc.2  Warto$ci pomiaru urzadzeniem Periotest w przypadku wszczepow.

Ryc.3  Wszczep dwuetapowy systemu Osteoplant.

Ryc. 4 Instrumentarium chirurgiczne systemu Osteoplant.

Ryc.5  Procedury zabiegowe stosowane przy implantacji wszczepow dwuetapowych

systemu Osteoplant.

Ryc. 6  Periotest M model 3218.

Ryc. 7 Obraz trojkatnej plaskiej powierzchni na przenosniku trojfunkcyjnym, na ktorej

dokonywano pomiardéw stabilizacji wszczepow.

Ryc. 8  Technika wykonywania pomiardw stabilizacji wszczepdw przy uzyciu urzadzenia

Periotest M.

Ryc.9  Zmodyfikowana ptytka do wykonywania zdj¢¢ metoda kata prostego:

A) Indywidualnie wykonany klucz zgryzowy z pozycjonerem,

B) Sposob zaktadania pozycjonera w jamie ustnej pacjenta.
Ryc.10  ImagelJ.

Ryc. 11 Woydzielone obszary zainteresowania w okolicy wszczepu.
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Ryc.

Ryc.

Ryec.

Ryc.

Ryc.

Ryec.

Ryc.

Ryc.

Ryec.

Ryc.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Analiza fraktalna:

A) Oryginat zdjgcia z zaznaczonym ROI,

B) Oryginat zdjecia z natlozonym szkieletem.
Poszczegoblne etapu analizy fraktalnej obrazu:

A) Wycigcie ROI,

B) Rozmycie Gaussowskie,
C) Subtrakcja,

D) Binaryzacja,

E) Odwrdcenie i szkieletyzacja.

Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w grupie badane;.

Srednie wartosci stabilizacji pierwotne;j i ostatecznej w zuchwie.

Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w szczece.

Porownanie stabilizacji pierwotnej w Zuchwie 1 szczgce.

Porownanie stabilizacji ostatecznej w zuchwie 1 szczgce.

Korelacja stabilizacji wszczepow w zaleznosci do wieku pacjentow.

Porownanie wymiarow fraktalnych w obszarach G1 w dniu zabiegu i po okresie
wgajania u kobiet 1 m¢zczyzn.

Poréwnanie wymiarow fraktalnych w obszarach D1 w dniu zabiegu i po okresie

wgajania u kobiet i m¢zczyzn.
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Ryc. 22

Ryec. 23

Poréwnanie wymiaréw fraktalnych w obszarach G1 w dniu zabiegu i po okresie
wgajania u kobiet i mezczyzn w zuchwie 1 szczece.
Ilustracja graficzna korelacji pomigdzy wymiarem fraktalnym a stabilizacja

wszczepow (wspdlczynniki korelacji zamieszczone w tabeli XXIX).
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IX. SPIS TABEL

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

J

III

VI

Vil

VI

IX

Xl

XII

Pte¢, wiek oraz liczba wprowadzonych wszczepow w grupie badane;.
Lokalizacja i liczba wprowadzonych wszczepow w analizowanej grupie
pacjentow.

Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w grupie badanych
pacjentow.

Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w zuchwie.
Srednie wartosci stabilizacji pierwotnej i ostatecznej w szczece.

Poréwnanie stabilizacji wszczepdéw implantowanych w zuchwie i1 szczece.
Srednie wartosci stabilizacji wszczepow w zaleznosci od piei w zuchwie.
Srednie wartosci stabilizacji wszczepow w zaleznosci od plci w szczece.

Wartosci wspolczynnika korelacji liniowej w zaleznosci od wieku 1 stabilizacji
u mezezyzn w zuchwie.

Wartosci wspolczynnika korelacji liniowej w zaleznosci od wieku 1 stabilizacji
U MEZCZyzZn W SZCZECe.

Wartosci wspotczynnika korelacji liniowej w zaleznosci od wieku 1 stabilizacji
u kobiet w Zuchwie

Warto$ci wspotczynnika korelacji liniowej w zaleznosci od wieku 1 stabilizacji

u kobiet w szczece.
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Tab. XIII

Tab. XIV

Tab. XV

Tab. XVI

Tab. XVIII

Tab. XIX

Tab. XX

Tab. XXI

Tab. XXII

Tab. XXII11

Tab. XXIV

Tab. XXV

Tab. XXVI

Tab. XXVII

Pte¢, lokalizacja oraz liczba wprowadzonych wszczepow w analizowanej

grupie pacjentow.

Poréwnanie wymiarow fraktalnych obszarow D1 w dniu zabiegu z D1 w

stanie koncowym.

Poréwnanie wymiaréw fraktalnych obszarow D2 w dniu zabiegu z D2 w

stanie koncowym.

Poréwnanie wymiaréw fraktalnych obszaréw G1 w dniu zabiegu z G1 w

stanie koncowym.

Poréwnanie wymiaréw fraktalnych obszaréw G2 w dniu zabiegu z G2 w

stanie koncowym.

Zmiany zachodzace w obszarze G1 u kobiet.

Zmiany zachodzace w obszarze G1 u m¢zczyzn.

Zmiany zachodzgce w obszarze D1 u kobiet.

Zmiany zachodzace w obszarze D1 U m¢zczyzn.

Zmiany zachodzace w obszarze G2 u kobiet.

Zmiany zachodzace w obszarze G2 u mgzczyzn.

Zmiany zachodzace w obszarze D2 u kobiet.

Zmiany zachodzace w obszarze D2 u mezczyzn.

Zmiany zachodzace w obszarze G1 u kobiet w szczgce.
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Tab. XXVI  Zmiany zachodzace w obszarze D1 u kobiet w szczece.

Tab. XXVII  Zmiany zachodzace w obszarze D2 u me¢zczyzn w szczegce.

Tab. XXVIII Wspoétczynniki korelacji pomigdzy wymiarem fraktalnym a stabilizacja

wszczepow. Na czerwono zaznaczono warto$ci wspotczynnikow korelacji (1)

przy p<0,05.
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X.STRESZCZENIE

Jednym z czynnikéw warunkujacych dlugoterminowy sukces implantologiczny jest
gesto$¢ kosci w miejscu planowanej implantacji. Sukces implantologiczny w duzej mierze
zalezy od jakosci i ilosci tkanki kostnej w miejscu wprowadzenia wszczepu. Im wyzsze sa
wymienione wyzej parametry, tym wigksza jest stabilizacja pierwotna implantu, ktora jest
nadal jednym z fundamentalnych kryteriéw osiggnigcia osteointegracji na dobrym poziomie.
Powyzsza praca jest proba oceny wplywu gestosci kosci na stabilizacje implantu oraz
pozniejszy efekt terapeutyczny. W pracy wykorzystano 52 wszczepy dwuetapowe Osteoplant
HEX o $rednicy czeéci $rodkostnej 4 mm 1 dlugosci 12 mm, ktore wprowadzono 40
pacjentom w szczece i w zuchwie. Bezposrednio po wprowadzeniu kazdego wszczepu
dokonywano pomiaru stabilizacji pierwotnej przy uzyciu urzadzenia Periotest M model 3218.
Kazdorazowo dokonywano pomiarow w $ciSle okreslonym miejscu na przenosniku
trojfunkcyjnym. Dla kazdego wszczepu wykonywano trzy powtarzalne pomiary stabilizacji
wedlug metody zaproponowanej przez Ji-Su Oh. Po okresie wgajania, ktory wynosit w
zuchwie 3 miesigce, a w szczece 6 miesiecy, dokonywano pomiaru stabilizacji ostatecznej
wszczepow wedlug wczesniej ustalonej metody. Na kazdym etapie implantologicznym
wykonano cyfrowe zdjecie zebowe okolicy okotowszczepowe] przy uzyciu systemu Digora
ze standaryzacjg parametrow zdjecia 1 warunkéw przestrzennych potozenia filmu. Otrzymane
w ten sposob obrazy analizowano 1 przetwarzano przy pomocy programu komputerowego
ImageJ, dzigki czemu uzyskano wyniki wymiaréw fraktalnych w wyznaczonych obszarach

ko$ci w okolicy implantu. Uzyskane dane poddano analizie statystyczne;.

82



Wyniki badan klinicznych wykazaty, ze stabilizacja ostateczna implantow wzrasta w
zuchwie, natomiast maleje w szczgce. Najwigksze zmiany stabilizacji odnotowano u kobiet w
szczece, zwlaszcza w grupie pacjentek w okresie okotomenopauzalnym. Natomiast wyniki
badan radiologicznych ukazaty wzrost wartosci wymiaréw fraktalnych w obszarach
zainteresowania w okolicy okotowszczepowe] kos$ci, zwtaszcza w okolicy wierzchotka
implantu, co $wiadczy o spadku gestosci kosci w tych rejonach po okresie wgajania
wszczepoéw. Uzyskano korelacje pomiedzy stabilizacja pierwotng implantow a wymiarem
fraktalnym, co pozwala wysuna¢ wniosek, iz im mniejszy wymiar fraktalny kosci, tym
wyzsza stabilizacje pierwotng mozemy uzyskaé. Nie wykazano natomiast korelacji pomigdzy

wymiarem fraktalnym a stabilizacja ostateczng wszczepow.

Wyniki przeprowadzonych badan dowodza, ze wymiar fraktalny moze by¢ pomocnym
wskaznikiem w przewidywaniu stabilizacji pierwotnej wszczepu. Rozwazajac wyniki swoich
badan moge wnioskowaé, iz wymiar fraktalny kosci moze sta¢ si¢ uzyteczng metoda
planowaniu leczenia oraz osiggniecia sukcesu implantologicznego. Zatozenie to ma pewne
ograniczenia, po pierwsze oprocz gestosci kosci istnieje wiele czynnikdw wplywajacych na
stabilizacj¢ pierwotng implantu, a po drugie analiza fraktalna jest wrazliwa na sposob
przetwarzania obrazu oraz zjawisko szumoOéw. Pomimo tych ograniczen jest mozliwe
wnioskowanie stabilizacji pierwotnej wszczepu na podstawie wymiaru fraktalnego kosci
obliczonego ze zdje¢ okolowierzchotkowych. Warunkiem jest ujednolicenie metody

kalkulacji wymiaru fraktalnego oraz uzgodnienie metody przetwarzania obrazu.
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Xl.  SUMMARY

One of the factors in determining long-lasting implant success is bone density at the
potential implant site. The successful outcome of any implant procedures depends largely
upon the bone quality and quantity in the site of implantation. The higher those parameters
are, the better primary stability will be, which is still one of the fundamental criterion

referring to the achievement of a satistactory osteointegration.

The present work is an attempt to assess the influence of bone density on implant stability as
well as on the future therapeutic effect. In the study 52 two-stage Osteoplant HEX implants
with an intraosseous diameter of 4 mm and a length of 12 mm were inserted in 40 patients’
maxillae and mandibles. Directly after each implantation Periotest M model 3218 was used to
measure the primary stability of an implant. Each time the measurement was taken in a
strictly specified position in a tri-functional coping manner. Three repeated measurements
were obtained for each implant based on the method proposed by Ji-Su Oh. After the healing
period, that lasts 3 months in case of mandible and 6 months in case of maxilla, the
measurements of the secondary stability of implants were conducted following the method
chosen. At each stage of implantation digital dental images of the implant’s area were taken
by use of Digora digital X-ray system in standardized conditions. The images were analyzed
and processed by use of the ImageJ) software that enabled obtaining the results of fractal
dimension analysis of the selected areas of implantation. The data obtained were subjected to

statistical analysis.
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The clinical results showed that secondary stability increases in the mandible and
decreases in the maxilla. The greatest changes in stabilization were noted in women’s
maxillae, especially in perimenopausal women. The results of radiological examination
showed an increase in the fractal dimensions in the region of interest that is at peri-implant
bone site, especially in the periapical region, which indicates a decrease in bone density in the
regions of interest after the healing period. A correlation was observed between the implants’
primary stability and the fractal dimension what leads to conclusion that the smaller the value
of fractal dimension, the higher primary stability can be obtained. No correlation was

observed, however, between the fractal dimension and the implant’s secondary stability.

The results of the present study show that fractal dimension can be an additional useful
parameter for predicting the implant’s primary stability. Considering the results obtained, I
draw the conclusion that fractal dimension is a useful method in planning the treatment and
ensuring implant success. Some constraints to this assumption are met, however. Firstly, there
are many factors other than bone density that influence the primary stability of an implant,
secondly, the fractal analysis is sensitive to image processing and the phenomenon of noise.
Despite the constraints mentioned it is still possible to predict the primary stability of an
implant based on the fractal dimension calculated from periapical images. The condition is to
unify the method of calculation of fractal dimension and to adjust the method of image

processing.
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