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BW - biological width - szerokosc¢ biologiczna

CBCT - cone beam computed tomography - tomografia komputerowa
z wigzka stozkowa

dB - decybel

FDI - Fédération Dentaire Internationale - Swiatowa Federacja
Dentystyczna

Hz - herc

HTZ - hormonalna terapia zastepcza

IM - implant mobility - ruchomos¢ implantu

ISQ - implant stability quotient - wspotczynnik stabilnosci implantu

Ncm - Newton centimeter - niutonocentymetr

Op - Ophyrion

Pg - Pogonion

PTV - periotest value- wartos$¢ Periotestu

RFA - resonance frequency analysis - analiza czestotliwosci

Rs - wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana

T - okres

TA - transmucosal attachement - przyczep przezs$luzéwkowy
TK - tomografia komputerowa

TPF - Titan- Plasma- Flame - preparat powlekajgcy implant



WSTEP

1. WSTEP

Stomatologiczne wszczepy sréodkostne stanowigce alloplastyczne filary
zaréwno protez statych, jak i ruchomych sg powszechnie wykorzystywane i od
wielu lat stosowane jako metoda rekonstrukcji tkanek ukfadu
stomatognatycznego. Implanty zebowe umieszczone w kosci wyrostka
zebodotowego szczeki lub czesci zebodotowej zuchwy s3 najlepiej
odzwierciedlajgca naturalne warunki narzagdu zucia alternatywg dla utraconych
zebow wtasnych. Podstawg powodzenia terapii implantoprotetycznej jest
uzyskanie osteointegracji, czyli, wedtug definicji wprowadzonej w 1985 roku
przez Branemarka [Branemark 1985], bezposredniego strukturalnego
i funkcjonalnego kontaktu pomiedzy koscig, a powierzchnig implantu.
Osteointegracja jest zatem procesem wystepujgcym wytgcznie w zywej tkance
kostnej i zachodzi podczas kilku pierwszych miesiecy po wszczepieniu
tytanowego filaru w tkanke kostng. Mozliwos¢ monitorowania stopnia
zaawansowania procesu wgajania implantu w kos¢ wyrostka zebodotowego
pozwala precyzyjnie okresli¢ moment rozpoczecia fazy protetycznej podczas
leczenia implantoprotetycznego oraz zminimalizowac ryzyko niepowodzenia
implantacji wszczepow srédkostnych. Oceny stabilnosci implantéw zebowych,
jako czynnika kluczowego dla uzyskania sukcesu implantologicznego w postaci
osteointegracji, dokonuje sie przy uzyciu szeregu dostepnych na rynku narzedzi,
ktore jednak w mniejszym lub wiekszym stopniu obarczone moga by¢ réznego
rodzaju btedem pomiarowym. Wydaje sie wiec celowe poszukiwanie
nowoczesnych, tatwych w uzyciu, powtarzalnych i bezinwazyjnych metod
pomiaru  stabilnosci  dentystycznych  wszczepow  srédkostnych  dla
zobiektywizowania wynikéw, majgcych wptyw na uzyskanie pozytywnego efektu

terapii implantoprotetycznej.
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2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

2.1. Anatomia przyzebia oraz tkanek otaczajgcych implanty

2.1.1. Charakterystyka tkanek otaczajgcych zeby naturalne

Stosunki anatomiczno — fizjologiczne przyzebia (periodontium; peri — wokdt,
odontos — zab) ksztattujg sie wraz z wyrzynaniem zebdw, gdyz wtasnie wtedy
dochodzi do rozwoju tkanek otaczajgcych zeby. Przyzebie, czyli zespdt struktur
otaczajacych i utrzymujacych zab w zebodole, stanowig tkanki kontaktujgce sie
ze sobg w okolicy szyjki zeba, a wiec: dzigsto, ozebna, koS¢ wyrostka
zebodotowego szczeki lub czesci zebodotowej zuchwy, okostna oraz cement
korzeniowy [Janczuk 2004, Banach 2004].

Dzigsto brzezne (wolne) otaczajgc zagb w okolicy szyjki zeba tworzy szczeline
dzigstowg, ktorej dno stanowi przyczep nabtonkowy, odgrywajacy szczegdlng
role w fizjologii i patologii przyzebia. Przyczep nabtonkowy, ktory jest czescig
nabtonka tgczacego, i lezacy ponizej niego przyczep fgcznotkankowy tworzg
strukture bedaca potgczeniem tkanek miekkich z powierzchnig zeba nazywang
szerokoscig biologiczng (biological width — BW) o wartosci 2,04 mm [Gdrska
2013]. Srednie wymiary poszczegdlnych czesci zespotu dzigstowo — zebowego
podat w 1961r. Gargiulo [Gargiulo 1961], zwracajgc takze uwage na fakt, iz dane
te, zalezne s3 od stanu zdrowia tkanek przyzebia. Srednia gteboko$é szczeliny
dzigstowej wynosi 0,69 mm, przyczepu fgcznotkankowego 1,07 mm, natomiast
szerokos¢ przyczepu nabtonkowego zdrowego przyzebia wynosi $rednio 0,97
mm. W przypadku zdrowego przyzebia dtugos$é przyczepu nabtonkowego wynosi
1,4 mm, w S$rednio zaawansowanej chorobie przyzebia 0,8 mm, natomiast
w przypadku ciezkiego zapalenia przyzebia wartos¢ ta wynosi 0,7mm

[Rateitschak 2006].
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Wysoce wyspecjalizowang strukturg przyzebia, ktdra wystepuje tylko przy
zebach naturalnych jest ozebna (zwana réwniez desmodontem lub wiezadtem
przyzebia). Struktura ta jest bogato unaczyniong tkankag faczng sktadajaca sie
z komodrek, wtékien kolagenowych, oksytalanowych i nielicznych sprezystych,
oraz z substancji podstawowej. Ozebna wypetnia przestrzedn pomiedzy
korzeniem zeba, a koscig wyrostka zebodotowego i petni role w utrzymaniu zeba
w zebodole oraz amortyzuje sity wyzwalane podczas czynnosci fizjologicznych
takich jak zucie, potykanie, czy méwienie [Kmie¢ 2007].

Utrata zeba skutkuje znaczagcymi zmianami w przyzebiu, gdyz podczas ekstrakgcji
dochodzi do utraty ozebnej, a wraz z nig duzej liczby eksteroreceptoréw,
petnigcych funkcje w percepcji sensorycznej i reakcji zwrotnej odpowiedzialnej
za kontrole czynnosci [Koczorowski 2010]. Ekstrakcja zeba prowadzi takze
do resorpcji wyrostka zebodotowego i struktur anatomicznych w jego obrebie;
zanikowi ulegajg bowiem tegi zebodotowe oraz przegrody miedzyzebodotowe

[Pietruska 2010].

2.1.2. Charakterystyka tkanek otaczajgcych wszczepy srédkostne

Rekonstrukcja narzadu zucia za pomoca wszczepdw Srodkostnych stanowi
w nowoczesnej stomatologii metode z wyboru dla zoptymalizowania wynikow
leczenia brakdw zebowych. Jednak pomimo, iz implanty zebowe jako sztuczne
filary umieszczone w kosci sg najbardziej zblizong do uzebienia naturalnego
metodg terapii odtwdrczej, to ich forma pofgczenia ze strukturami kostnymi
narzadu Zzucia rdzni sie od pofgczenia zeba naturalnego z koscig wyrostka
zebodotowego. Zaréwno rodzaj pofgczenia wszczepdw z koscig, jak i tkanki
otaczajgce implanty rdéznia sie zasadniczo od tkanek otaczajgcych i kotwiczacych
zeby w kosci wyrostka zebodotowego. Wszczep srédkostny umocowany jest

w strukturze tkanki kostnej na zasadzie funkcjonalnej ankylozy, okreslanej przez
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Branemarka jako osteointegracja. Zasadniczg cechg réznicujgcy implant zebowy
z zebem naturalnym jest brak ozebnej oraz znajdujacych sie w niej licznych
receptorow i naczyn, odzywiajgcych tkanki miekkie otaczajgce wszczep
srodkostny. Zaopatrzenie tkanek okotoimplantowych w krew pochodzi wytgcznie
z wyrostka zebodotowego, podczas gdy w przypadku zeba naturalnego,
substancje odzywcze dla tkanek miekkich dostarczane sg zaréwno bezposrednio
z kosSci wyrostka zebodotowego do tkanki tgcznej, jak i posrednio poprzez
ozebng (z kosci do ozebnej i dalej do tkanki tacznej), oraz z samej ozebnej do
tkanki fagcznej [Pietruska 2010]. Taka sytuacja prowadzi¢ moze do wystepowania
recesji tkanek miekkich wokot sztucznych filarow, inkorporowanych w kosé
wyrostka zebodotowego. Odrebnosci tkanek wokdt implantow wynikajg takze
z innego uktadu wtdkien kolagenowych, ktére przebiegajac réwnolegle do
dtugiej osi wszczepu tworzg nadzebodotowy aparat wiezadtowy, zwany
przyczepem przez$luzéwkowym (transmucosal attachment TA). Przyczep ten
taczy sie z powierzchnig implantdw za pomocg hemidesmosomow i blaszki
podstawnej podobnej do wystepujacej przy zebach, odgraniczajgc w ten sposdb
kos¢ od srodowiska jamy ustnej.

Podobnie jak przy zebach naturalnych, przy implantach réowniez istnieje pojecie
szerokosci biologicznej, jako zespotu struktur znajdujgcych sie powyzej koputy
kostnej wyrostka zebodotowego, w ktérym osadzony jest wszczep dentystyczny.
Szeroko$¢ biologiczng w przypadku sztucznych filarow $Srddkostnych stanowi
nabfonek brzezny, przyczepiajgcy sie do implantu oraz strefa przyczepu tkanki
tacznej, w obrebie ktdrej znajdujg sie wtdkna kolagenowe, wychodzgce
z okostnej i kontaktujgce sie z powierzchnig wszczepu. Wymiary szerokosci
biologicznej przy implantach rdzinig sie nieco od wymiaréw analogicznych
struktur otaczajgcych zab naturalny i wynoszg miedzy 2 a 6 mm

(Srednio 3-4 mm).
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Rycina 1. Schemat przedstawiajqcy réznice w budowie morfologicznej implantu i
zeba
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2.2. Przewodzenie dZzwiekow na drodze kostnej

Styszenie jest procesem polegajagcym na odbiorze wrazen akustycznych
za posrednictwem narzadu stuchu. Narzad stuchu sktada sie z wucha
zewnetrznego, ucha srodkowego i ucha wewnetrznego, natomiast w budowie
funkcjonalnej wyrdzni¢ mozna uktad przewodzacy i uktad odbiorczy. Energia
akustyczna dociera do narzadu stuchu drogg powietrzng (przewodnictwo
powietrzne) lub drogg kostng, w wyniku drgan kosci czaszki wzbudzanych przez
zewnetrzne bodzce akustyczne (przewodnictwo kostne). Mimo, iz w warunkach
fizjologicznych przewodzenie fali akustycznej na drodze kostnej jest zjawiskiem
niepozadanym, a bodzce akustyczne docierajace tg drogg sg o 50-60 [dB] nizsze
niz energia akustyczna dochodzgca poprzez przewodnictwo powietrzne, to jego
obecnos¢ jest szeroko wykorzystywana w medycynie, mi.in. w diagnostyce
i terapii niedostuchu.

Zjawisko przewodzenia diwiekow drogg kostng znajduje sie w sferze badan
naukowych od lat 30. XX w. Opracowane teorie wyjasniajgce mechanizm
przekazywania energii akustycznej za posrednictwem kosci czaszki opierajg sie
na badaniach Bekesy’ego, Barany’ego, Tonndorf’a i Kirikae i wykorzystujg
mechanizm przenosnikowy (teoria bezwtadnosciowa), mechanizm kompresyjny
oraz mechanizm przemieszczenia zuchwy.

Teoria bezwtadnosciowa (G. von Bekesy) — in. teoria fal wedrownych, w mysl

ktorej drgania kosSci czaszki i kosteczek stuchowych wprawiajg w drgania
strzemigczko w okienku przedsionka, a nastepnie przenoszone s3 do przestrzeni
ptynowych ucha wewnetrznego, wzbudzajgc falowanie btony podstawne;.
Komorki rzeskowe, rozmieszczone wzdtuz btony podstawnej reagujg wysytaniem
do mdzgu sygnatu nerwowego wywotujgc wrazenie tonu o okreslonej wysokosci

[Wiskirska- Woznica 2009].

10
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Mechanizm kompresyjny (Barany, Kirikae, Tonndorf) drgania kosSci czaszki

powodujgc kompresje i dekompresje btednika kostnego wptywajg na procesy
hydrodynamiczne ptynéw znajdujacych sie w btedniku btoniastym, pobudzajac
w ten sposéb btone podstawng i receptor stuchowy narzadu spiralnego
[Bystrzanowska 1963].

Mechanizm przemieszczenia zuchwy (Tonndorf) — drgania w czesci chrzestnej

przewodu stuchowego wygenerowane przez gtowke wyrostka stawowego
zuchwy przenoszone sg na btone bebenkowg, poruszajgc przylegajacy do niej
mitoteczek, kowadetko i strzemigczko, skad trafiajg do ucha wewnetrznego
za posrednictwem okienka owalnego. W uchu wewnetrznym drgania
zamieniane s3 na impulsy nerwowe, ktére nastepnie przewodzone sg do
osrodkow stuchowych w korze mdézgowej [Wiskirska-Woznica 2009].

W przewodnictwie kostnym fale dZzwiekowe przekazywane sg do narzadu stuchu
dwiema drogami: kostno-slimakowg oraz kostno-bebenkowg [Bystrzanowska
1963].

Wspotczesna teoria przekazywania dzwieku na drodze kostnej wg Freemana
zaktada, ze pobudzone do drgan kosci czaszki wywotujg zmiany ciSnienia w jamie
czaszki, zalezne od czestotliwosci drgan, ktdre nastepnie przenoszone sg do
przestrzeni ptynowych ucha wewnetrznego [Freeman 2000].

Zjawisko przewodzenia diwiekdw na drodze kostnej podlega pomiarom
z wykorzystaniem audiometru, czyli urzadzenia sktadajgcego sie z generatora
akustycznego i regulatora natezenia dzwieku wyskalowanego w decybelach.
Audiometria tonalna, czyli progowa, polega na odbieraniu przez pacjenta tonow
na drodze przewodnictwa powietrznego lub kostnego i sygnalizowaniu progowo
odczuwanych diwiekdw o danym zakresie czestotliwosci. Czestotliwo$é jest
wielkoscig fizyczng okreslajgcg wysokos$é dZzwieku. Do badanej osoby nadawany

jest dzwiek o czestotliwosci np. 250 Hz, dla ktdrej nadawane sg dzwieki

11
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0 narastajgcych poziomach, a nastepnie o malejgcych. To pozwala
na otrzymanie progu styszenia dla danego pacjenta. Wykorzystanie zjawiska
przewodnictwa fali akustycznej na drodze kostnej jest w ostatnich latach
interesujgcym przedmiotem wielu badan naukowych, co znajduje swoje
odzwierciedlenie w pojawieniu sie nowych urzadzen, ktérych funkcjonowanie
opiera sie na mozliwosci odbioru dzwiekdw na drodze kostnej [Wiskirska-

Woznica 2009].

2.3. Stabilizacja implantéw i sposoby oceny osteointegracji

wszczepow Srodkostnych

Osteointegracja jest zjawiskiem majgcym zasadniczy i nierozerwalny zwigzek
z uzyskaniem pozytywnego efektu terapii implantoprotetyczne;j.

Pomiary stabilnosci ostatecznej implantéw zebowych oraz stabilnosci
kontrolowanej po drugim etapie leczenia chirurgicznego, przeprowadzane
podczas wizyt kontrolnych, majg istotne znaczenie kliniczne i umozliwiajg
ochrone potencjalnie zagrozonych wszczepdéw $Srodkostnych przed ich utrata.
Szereg dostepnych na rynku narzedzi pozwala monitorowa¢ proces
zakotwiczenia implantéw, utatwiajgc lekarzowi podjecie decyzji o momencie
obcigzenia wszczepdw dentystycznych suprastrukturg protetyczng. Jednakze
zarowno przyrzady, jak i metody oceny stabilnosci implantow dentystycznych,
dostarczajgce informacji na temat stanu miejscowego nie sg doskonate,
a spopularyzowanie leczenia z wykorzystaniem wszczepow S$rodkostnych

wymaga ciggtego ulepszania metod oceny stabilnosci implantéw zebowych.

2.3.1. Stabilizacja pierwotna jako klucz osteointegracji

Pozytywny wynik osteointegracji, czyli zjawiska polegajgcego na bezposrednim

potgczeniu zywej tkanki kostnej z powierzchnig wszczepu $rodkostnego

12
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uzalezniony jest od stabilizacji pierwotnej i wtérnej implantu dentystycznego.
Stabilizacja pierwotna jest pojeciem, wynikajgcym z mechanicznego
umocowania wszczepu w tkance kostnej na zasadzie wklinowania implantu
o okreslonej powierzchni oraz ksztatcie w kos¢ wyrostka zebodotowego i jest
kluczowym zjawiskiem dla osiggniecia stabilizacji wtdrnej. Wg opinii
Albrektssona z 1981 r., stabilizacja pierwotna warunkuje rozwdj i utrzymanie
osteointegracji [Albrektsson 1981]. Stanowi wiec determinante sukcesu terapii
implantoprotetycznej [Rabel 2007]. W pismiennictwie anglojezycznym okres$lana
jest jako brak ruchomosci implantu w tozu kostnym bezposrednio po jego
wszczepieniu. Na wykorzystaniu zjawiska pierwotnej stabilizacji opiera sie
metoda natychmiastowej implantacji, polegajaca na wprowadzeniu wszczepu
srodkostnego w foze zebodotu usunietego uprzednio zeba, w ciggu siedmiu dni

od momentu ekstrakcji zeba.

Czynniki wptywajace na stabilizacje pierwotna

Na uzyskanie stabilizacji pierwotnej oraz proces wgajania i nastepujgcego po nim
zjawiska osteointegracji ma wptyw zarowno ksztatt implantu i jego wielko$¢ oraz
powierzchnia, jak i wtasciwosci tkanki kostnej takie jak jakos¢, ktérg wyraza sie
poprzez gestos¢ i grubos¢ kosci korowej, a takze objetos¢ tkanki kostnej
[Trisi 1999, Yun-Ho 2016, Javed 2010, Stupka 2009, Seong 2008, Turkyilmaz
2008, Dos Santos 2011, Marquezan 2012, Lozano - Carrascal 2016].
Istotne znaczenie dla otrzymania pozadanej stabilnosci pierwotnej ma takze
rodzaj zastosowanej procedury chirurgicznej podczas wprowadzania implantu
w toze kostne [Javed 2010, Maciejewska 2006, Cehreli 2009]. Zastosowanie
odpowiedniej techniki operacyjnej jest szczegdlnie wazine w rejonach o
stwierdzonej gorszej jakosci tkanki kostnej. Doswiadczenia wykazaty, ze wybor

frezu cienszego od srednicy implantu dla wprowadzenia wszczepu w tylny
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odcinek kosci szczeki moze znaczgco poprawi¢ wartosc¢ stabilnosci pierwotnej
implantu, a w efekcie wptyna¢ na diugoczasowy sukces rehabilitacji
implantoprotetycznej [Turkyilmaz 2008]. Jakosciowe i ilosciowe modyfikacje
powierzchni implantdw, zmieniajace ich wifasciwosci fizykochemiczne maja
istotny wptyw na zjawisko osteointegracji. Gtadka powierzchnia pierwszych
implantow zastgpiona zostata chropowatg powtoka, redukujacg obecnos$é btony
tacznotkankowej, pojawiajgcej sie w Srodowisku potgczenia wszczepu
dentystycznego z tkankg kostng [Brandt 1998]. Powiekszona w ten sposéb
powierzchnia wszczepu skutkuje wiekszym kontaktem implantu z tkankg kostng,
i umozliwia zwiekszenie wytrzymatosci potaczenia implant — ko$¢ na rozcigganie,
co wptywa na poprawe przysztej stabilizacji wtdornej [Brandt 1998]. Powierzchnia
aktywna otrzymana przez powleczenie trzonu tytanowego preparatem Titan —
Plasma — Flame (TPF) oddziatuje na wzrost i remodeling tkanki kostnej
zwiekszajac stopien stabilizacji pierwotnej poprzez zwiekszenie powierzchni
przylegania kos$ci do wszczepu [Schroeder 1981].

Stabilizacji pierwotnej sprzyjajg nie tylko zmodyfikowane powierzchnie
wszczepow  srodkostnych, ale rowniez stozkowy  ksztatt implantuy,
z nagwintowaniem o zwiekszajgcym sie skoku gwintu przy wierzchotku
[Dos Santos 2011, Lozano — Carrascal 2016]. Udowodniono, ze wszczepy
srodkostne o agresywnym ksztafcie gwintu osiggaja lepszg stabilizacje pierwotnag
niz implanty o klasycznym ksztatcie gwintu [Frank 2012]. Taka geometria
sztucznego filaru dentystycznego polepsza bowiem mechaniczne zakotwiczenie
implantu w opracowanym fozu kostnym nawet przy jego niewielkim kontakcie
z tkankg kostng [Stupka 2009, Brandt 1998, Lozano — Carrascal 2016].
Mechaniczne utrzymanie implantu w kosci wyrostka zebodotowego zwieksza sie
wraz ze wzrostem powierzchni kontaktu sztucznego filaru dentystycznego

z tkanka kostng [Majewski 1998]. Wyboér odpowiedniej Srednicy wszczepu ma
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istotne znaczenie dla uzyskania dostatecznego stopnia stabilizacji pierwotne;j,
prowadzacej do osteointegracji implantu. Wieksza srednica wszczepu
srodkostnego umozliwia bowiem kompensacje niedoborow jakosciowych tkanki
kostnej [Mohlhenrich 2015].

Wszczepy Srodkostne implantowane w rdézne okolice anatomiczne osiggaja
zréznicowang stabilizacje pierwotng, zalezng od ich umiejscowienia.
Seong i wsp. przeprowadzili badanie, polegajgce na pomiarze stabilnosci
implantdw wszczepionych w rézne okolice szczeki i zuchwy [Seong 2008].
Wynika z niego, iz wszczepy implantowane w zuchwie wykazujg istotng
statystycznie lepszg stabilizacje pierwotng, w porownaniu do implantéw
wprowadzonych w kos¢ szczeki. Ponadto najstabsza stabilnos¢ pierwotna
charakteryzuje wszczepy dentystyczne znajdujgce sie w okolicy guza szczeki,
i jest takze mniejsza w wymiarze policzkowo-jezykowym niz mezjalno -
dystalnym. Badania te dowodzg, iz gesto$¢ kosci zalezna od regionu
anatomicznego wptywa na wynik stabilnosci pierwotnej wszczepéw
dentystycznych.

Stabilizacja pierwotna, jako zjawisko wklinowania implantu w ko$¢ wyrostka
zebodotowego stanowi klucz do osiggniecia stabilnosci wtornej, ktérej charakter
wynika z zaawansowania procesu osteointegracji [Gtadkowski 2008].
Wraz z postepujacym procesem wgajania wszczepu dentystycznego w kos¢,
wartos¢ stabilizacji pierwotnej maleje na rzecz rozwijajacej sie stabilizacji
wtornej. Momentem krytycznym dla powodzenia terapii implantoprotetycznej
jest 3 — 4 tydzien po zabiegu, gdy obnizajgca sie stabilizacja pierwotna nie jest
jeszcze zastgpiona wystarczajgcg stabilizacjg wtdrng, wynikajacg z procesu
apozycji i remodelingu tkanki kostnej. Stabilizacja wtdrna polega bowiem
na potgczeniu sie osteoblastéw z powierzchnig alloplastycznego filaru, a stopien

integracji implantu dentystycznego z koscia wyrostka zebodoftowego
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determinuje jej wartosé¢ [Glauser 2004]. Osiggniecie wymagane] stabilizacji
wtdrnej, wystarczajacej dla obcigzenia wszczepu nadbudowg protetyczng jest

celem kazdego zabiegu implantacji.

2.3.2. Metody oceny stabilizacji implantéw zebowych

Pomiary stabilnosci wszczepdw srédkostnych majg wiec istotne znaczenie
kliniczne, pozwalaja bowiem na precyzyjne okreslenie momentu, w ktérym
mozliwe jest obcigzenie wszczepionego implantu odbudowg protetyczng,
warunkujacg jego funkcjonalnos¢. Monitorowanie stopnia stabilizacji wszczepdéw
srodkostnych ma znaczenie nie tylko podczas fazy protetycznej terapii
implantologicznej, ale takze podczas difugoczasowej opieki pozabiegowej,
gdyz umozliwia ochrone potencjalnie zagrozonych implantéw przed ich utrata.
Metody pomiarowe powinny zatem spetnia¢ kilka istotnych warunkdw,
aby mogty by¢ standardowo stosowane w celu prowadzenia dokumentacji
rehabilitacji implantoprotetycznej. Metody pomiarowe powinno cechowac:

e obiektywizm

e nieinwazyjnosé

e powtarzalnosé

e poréwnywalnosc

e nieskomplikowana obstuga [Morawiec 2008].
Opisywane w literaturze metody inwazyjne nie majg zastosowania w pracy
klinicznej, gdyz ich mechanizm dziatania wigze sie ze zniszczeniem
podlegajgcego pomiarowi potgczenia implant — kos¢.
Pomiardw stabilizacji implantéw dokona¢ mozna zaréwno w trakcie zabiegu
implantacji; metody te dotyczg oceny uzyskanej stabilizacji pierwotnej,

jak i pooperacyjnie; wowczas szacowany jest stopien stabilizacji wtornej.
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Do najbardziej rozpowszechnionych metod oceny zakotwiczenia wszczepdw
nalezg [Gtadkowski 2008]:

e pomiar odwrotnego momentu obrotowego,

e badania radiologiczne,

e testy manualne,

e metody akustyczne,

e pomiary z zastosowaniem aparatury: Periotest,

e analiza czestotliwosci rezonansowej drgan (RFA): Osstell.

Pomiar odwrotnego momentu obrotowego

Pomiar oporu w Ncm oceniany jest srédzabiegowo, przy uzyciu klucza
dynamometrycznego. Po zaimplantowaniu wszczepu lekarz za pomocg klucza o
ustalonym momencie obrotowym 20 Ncm stara sie wykreci¢ implant.
Wszczepy, ktdre nie ulegng dziataniu tej sity oceniane sg jako stabilne. Jest to
badanie wysoce subiektywne, zalezne od doswiadczenia i wiedzy operatora,
charakteryzujace sie brakiem powtarzalnosci i brakiem mozliwosci wykonania go

po osadzeniu odbudowy protetyczne;.

Metoda radiologiczna

Diagnostyka radiologiczna jest niezmiernie waznym elementem zaréwno
podczas fazy planowania, zabiegu implantacji, jak i kontroli pozabiegowe;.
Przydatna podczas planowania leczenia, umozliwia oszacowanie jakosci podtoza
kostnego, co ma bezposredni zwigzek ze stopniem stabilizacji pdzniejszego
wszczepu dentystycznego.

Najbardziej wartosciowym badaniem, majgcym najwieksze zastosowanie

w diagnostyce przedzabiegowej i dostarczajgcym informacji na temat stanu
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tkanki kostnej w miejscu planowanej implantacji jest tomografia komputerowa
[Jakubowski 2008, Koczorowski 2011]. Coraz powszechniej stosowana metoda
tomografii wolumetrycznej CBCT pozwala na uzyskanie tréjwymiarowego obrazu
w technologii cyfrowej [De Vos 2009, Rézyto — Kalinowska 2009], dostarczajac
informacji na temat warunkéw anatomicznych i wartosci struktur kostnych oraz
gestosci tkanki kostnej wyrazonej w skali Hounsfielda. Metoda ta, ma jednak
ograniczone zastosowanie w diagnostyce poimplantacyjnej, ze wzgledu
na znacznie wiekszg dawke promieni rentgenowskich niz ogdélnodostepna
metoda  konwencjonalnej  radiografii, @ emitujgca  minimalne  dawki
promieniowania [Wojtowicz 2002]. Zdjecie zebowe obrazujgce wszczep
$rodkostny i otaczajgcg go kos¢ umozliwia analize poziomu brzegu kosci
wyrostka zebodotowego, w ktdrej pograzony jest implant. Akceptowalny
rozmiar ubytku tkanki kostnej wokdt wszczepu wynosi do 1 mm w ciggu
pierwszego roku po implantacji oraz 0,1 mm w nastepnych latach [Gfadkowski
2008]. Zanik brzegu kostnego przekraczajgcy te wartosci moze wskazywac
na brak dostatecznej stabilnosci implantu.

O braku osteointegracji moze Swiadczy¢ réwniez obecnos$¢ obwaddki
przejasnienia wokdét implantu. Powszechnie dostepna dwuwymiarowa
radiografia wewnatrzustna, posiada jednak pewne ograniczenia wigzgce sie
z przestrzennos$cig wizualizowanych struktur, dajgc mozliwo$é oceny kosci
wyrostka  zebodotowego jedynie w  wymiarze mezjalno-dystalnym.
Wadg tej metody jest takze trudnos$¢ w osiggnieciu powtarzalnosci uzyskanych
obrazoéw, pomimo zastosowania techniki kata prostego, minimalizujgcej ryzyko

wydtuzenia czy skrécenia badanych struktur [White 2002].
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Testy manualne

Test manualny jest subiektywng metoda, polegajacg na przyktadaniu trzonkow
dwodch standardowych instrumentéw diagnostycznych prostopadle do wszczepu
wywotujgc nacisk o masie ok. 500 g. Zgodnie ze skalg ruchomosci wszczepu
$réodkostnego (IM) o catkowitej stabilizacji implantu swiadczy wartos¢ IM = 0

tab. | [Sokalski 2002].

Tabela I. Skala ruchomosci implantu (wg Sokalski, Zagalak 2002)

STOPIEN RUCHOMOSC

0 brak
1 nieznaczna w ptaszczyznie poziomej
2 srednia< 0,5 mm w ptaszczyZznie poziomej
3 znaczna> 0,5 mm w ptaszczyznie poziomej
4 pozioma i pionowa

Odmiang testu manualnego, niewymagajgcg uzycia specjalistycznych sprzetéw
jest metoda palpacyjna, polegajgca na naciskaniu wprowadzonego wszczepu
palcami, prébujgc wykryé ruchomos$é implantu. Oba te testy w bardzo
niemiarodajny sposéb oceniajg integracje implantu i nie powinny by¢ stosowane
jako jedyna metoda pomiaru osteointegracji implantow, poprzedzajgca faze

protetyczng terapii implantoprotetyczne;.

Metody akustyczne

Podobnie jak wyzej opisane metody pomiardow stabilnosci implantu, innym
rodzajem, rowniez subiektywnym i zalezgcym od doswiadczenia lekarza, jest test
opukowy. Za stabilny uznaje sie wszczep, ktéry, opukiwany metalowym
instrumentem diagnostycznym, wydaje wysokie, czyste dzwieki. O negatywnym
wyniku badania Swiadczy natomiast niski, gtuchy dzwiek, wydawany przez

wzbudzony opukiwaniem implant [Vidyasagar 2004].
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Pomiary z zastosowaniem urzadzenia Periotest

Periotest jest urzadzeniem skonstruowanym do iloSciowej oceny ruchomosci
zebow, wokdét ktérych stwierdza sie stan zapalny przyzebia, ale znajduje
zastosowanie takze jako metoda okreslania stopnia integracji implantow z koscig
wyrostka zebodotowego. Jego dziatanie opiera sie na pomiarze czasu kontaktu
i przyspieszenia mioteczka z korong kliniczng zeba, badz z tgcznikiem implantu
dentystycznego. Predko$s¢ wyhamowania mitoteczka skorelowana jest
ze stabilnoscig zeba lub wszczepu i im szybciej nastgpi jego zatrzymanie tym
wiekszg stabilnoscig odznacza sie badany obiekt [Dario 2002]. Uzyskane wyniki
przetwarzane sg w skale PTV (Periotest Value), ktorej wartosci mieszczg sie
w przedziale -8 do +50. W terapii implantologicznej zastosowanie ma zakres
od -8 do 0 [Tomikowski 2005], gdyz wynik ponizej zera swiadczy o
nieruchomosci wszczepu i jego wtasciwej osteointegracji. Z licznych doswiadczen
wynika jednak, ze gérna granica podlega wahaniom, w zaleznosci od typu kosci,
klasyfikowanej wg Mischa, dostarczajagc nie zawsze istotng dla klinicysty
informacje [Leda 2014, Truhlar 2000, Teerlinck 1991, Morris 2003, Aparicio
1997]. Na uzyskane wyniki w skali PTV wptyw ma nie tylko jakos¢ tkanki kostnej,
w ktdorg wprowadzony jest implant, ale rowniez wymiar pionowy wyrostka
zebodotowego oraz witasciwosci geometryczne i rodzaj powierzchni implantu
dentystycznego [Morawiec 2008]. Mimo niedoskonatosci urzadzenia zwanego
Periotestem, wydaje sie on by¢ wiarygodnym, obiektywnym i niezbyt
skomplikowanym w uzyciu narzedziem pozwalajgcym na monitorowanie
leczenia implantologicznego, poprzez ocene ewentualnych zmiennosci wynikéw
stabilnosci wszczepu. Pamietac jednak nalezy, aby Periotest nie stanowit jedynej
metody pomiaru stabilizacji implantu, a byt uzupetniany o inne srodki oceny

integracji wszczepu z koscia.
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Pomiary z zastosowaniem urzadzenia Osstell

Osstell jest narzedziem stworzonym do diagnozowania i prognozowania
stabilnosci wszczepu srddkostnego, zarowno podczas zabiegu implantacji
jak i przed obcigzeniem wszczepu nadbudowg protetyczng. Jego dziatanie polega
na analizie czestotliwosci rezonansowej drgan (RFA), w jakie wprawiany jest
wszczep Srodkostny na skutek stymulacji koncdwki pomiarowej umieszczonej
na implancie impulsami magnetycznymi pochodzacymi z instrumentu Osstell.
Czestotliwo$é rezonansu magnetycznego czujnika przykreconego do wszczepu
zalezna jest od stabilnosci implantu. Wynik przetwarzany jest w skale ISQ
(Implant Stability Quotient), ktéra okresla zakres wartosci stabilizacji implantu,
wskazujgc na sukces lub niepowodzenie obcigzenia wszczepu srédkostnego.
Skala 1SQ sktada sie z 1 — 100 jednostek 1SQ, a o dobrej stabilizacji implantu
Swiadczy wynik powyzej 55 ISQ. Czujki magnetyczne przykrecane do implantu
sg kalibrowane, w zaleznosci od rodzaju stosowanego systemu
implantologicznego, tak aby wszystkie pokazywaty poréwnywalne wartosci
dla tej samej stabilnosci implantu [Ersanli 2005].

Wielu autoréw uwaza Osstell za wiarygodne i obiektywne narzedzie
umozliwiajgce powtarzalne, precyzyjne i nieinwazyjne badanie stabilnosci
implantu w kazdym momencie jego wgajania w kos¢ wyrostka zebodotowego
[Sennerby 2000, Valderrama 2007, Garg 2007, Lopez 2008, Satwalekar 2015],
niemniej jednak opisywane sg pewne wady cechujgce urzgdzenie Osstell.
Metoda ta okresla bowiem tylko wartosc stabilizacji implantu, a nie stopien jego
osteointegracji, gdyz test ten, ocenia czestotliwo$¢ rezonansowg kompleksu
implant-tkanka kostna [Nedir 2004]. Innym ograniczeniem tej metody
pomiarowe] jest fakt, iz jest ona mozliwa do przeprowadzenia w przypadku
niecementowanych prac protetycznych lub cementowanych, lecz tylko przed ich
osadzeniem, bowiem wymaga dostepu do tytanowego wszczepu
dentystycznego [Vidyasagar 2004, Dario 2002]. Podsumowujgc, urzgdzenie

Osstell umozliwiajgce ocene stabilnosci wszczepu srédkostnego jest przydatnym
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narzedziem w pracy klinicysty, gdyz ufatwia podjecie decyzji o momencie
obcigzenia implantu odbudowg protetyczng, jednakze, jak kazda inna metoda,
powinna by¢ wspierana zaréwno doswiadczeniem lekarza, jak i innymi,
dostepnymi na rynku metodami pomiaru stabilnosci wszczepdow $réodkostnych,

aby zminimalizowa¢é ryzyko niepowodzenia terapii implantoprotetycznej.

2.4. Zjawisko osteopercepcji

Pomimo istotnych réznic cech charakteryzujgcych potaczenie na granicy
implant — kos¢, a zab naturalny — kos¢, sprawnos¢ czynnosciowa narzadu zucia
zrekonstruowanego przy uzyciu implantow sréodkostnych jest dos¢ duza.
Podtozem tego zjawiska jest fenomen osteopercepcji, okreslany jako aktywacja
zakonczen nerwowych w otoczeniu implantu $rédkostnego, w wyniku
transmitowanych przez odbudowe protetyczng bodzcéw zgryzowych na kosc.
Odmienna od naturalnego uzebienia percepcja odbioru bodZzcow zewnetrznych
W narzadzie zucia pacjentow ze zrekonstruowanym uzebieniem przy uzyciu
wszczepow srddkostnych zwigzana jest z innymi strukturami neuronalnymiiinng
formg transmisji wrazen zewnetrznych. Zasadnicza funkcja w odczuciu
somatycznym jest powigzana z precyzyjnym ruchem, a funkcja czuciowa zebéw
wptywa na motoryczng kontrole ruchu zuchwy. Wiezadto przyzebne, ktore nie
wystepuje przy implantach, spetnia w ukfadzie stomatognatycznym istotng
funkcje  motoryczng ze  wzgledu na  zawarto$¢  nocyceptorow
i machanoreceptoréw. Somatyczny uktad czuciowy w obrebie jamy ustnej
odpowiedzialny jest za odbiér bodicow mechanicznych, termicznych
i nocyceptywnych za posrednictwem eksteroreceptoréw [Kmie¢ 2007].
Eksteroreceptory spetniajg istotng funkcje w percepcji sensorycznej i reakcji
zwrotnej odpowiedzialnej za kontrole czynnosci motorycznej w narzadzie zucia,
czyli ruchu, w ktérym biorg udziat wewnatrzustne tkanki miekkie i twarde,
a wiec zeby oraz sztuczne filary, miesnie i stawy skroniowo-zuchwowe.
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Docierajgce bodzice czuciowe wykorzystywane s do celdw ochronnych,
polepszenia motoryki oraz precyzyjnego gryzienia i zucia [Trulsson 2006].
Receptory przyzebia posiadajgce cechy mechanoreceptorow umiejscowione
w dzigsle, kosci, okostnej i ozebnej, biorg udziat w eksteroceptywnej funkgcji
dotykowej. Mechanoreceptory ozebnej reguluja zmiany napiecia wiezadet
przyzebnych, a ich niski prég wrazliwosci powoduje, ze nawet niewielki ucisk
wywierany na korone zeba jest lokalizowany i analizowany pod wzgledem sity
i kierunku. Z kolei receptory bdlu (nocyceptory) charakteryzujg sie wysokim
progiem wrazliwosci, co sprawia, ze dopiero silne bodice bdlowe
(np. nagryzienie twardego pokarmu) wywotujg odruch, prowadzacy do
rozluznienia miesni. Wiezadto przyzebne moze by¢ wiec uwazane za kluczowe
dla czynnosci zucia i odpowiedzi ruchowych. Istnieje Scisty zwigzek pomiedzy
ozebng, a czynnos$cig miesni i dlatego u pacjentow bezzebnych zaopatrzonych
w implanty brak jest bezposredniej odpowiedzi ruchowej [Lindhe 2008].
Naruszenie mechanoreceptoréw ozebnej poprzez ekstrakcje czy przecigzenia
zebow zmieniajg czuciowg reakcje zwrotng i modyfikujg funkcje dotykowe oraz
motoryke narzadu zucia. Do najbardziej znaczacych zmian w przyzebiu dochodzi
podczas ekstrakcji zebow, gdyz powoduje to utrate znacznej liczby
eksteroreceptorow w jamie ustnej. Jednak, jak podaje Abarca w wsp.
[Abarca 2006], zdolnosci funkcjonalne uktadu stomatognatycznego
zrekonstruowanego przy uzyciu implantoprotez sg duze, co wynika z obecnosci
obwodowej sciezki odpowiedzi zwrotnej do kory czuciowej na skutek aktywacji
receptorow zlokalizowanych w kosci i okostnej, w ktérej osadzony jest wszczep.
Zjawisko to, okreslane jako fenomen osteopercepcji, pozostaje nadal w sferze
badan naukowych.

Brak eksteroreceptorow prowadzi do ograniczonego czucia zewnatrzustnego,

co wptywa na obiektywne i subiektywne odczucie stukania zebami i zmiany
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w procesie artykulacji mowy, bedacej efektem zmienionego czucia gnostycznego
(nad bodicami z receptoréw okostnowych przewazajg bodice z receptorow
jezykowych i miesniowych [Koczorowski 2011]). Dlatego tez u niektorych
pacjentow w poczgtkowym okresie uzytkowania protez wspartych
na implantach obserwuje sie obnizong zdolnos¢ odczuwania i rozpoznawania
obcigzen zgryzowych. Badania nad zdolnoscig odczuwania bodZzcow dotykowych
przewodzonych przez implantoprotezy prowadzone przez Batista i wsp.
[Batista 2008] wykazaty, ze odczucie to rézni sie w zaleznosci od konstrukgcji
protez wspartych na implantach i dtugosci okresu adaptacji.

Dowiedziono jednak, ze pacjenci poddani terapii implantoprotetycznej,
uzytkujgcy protezy state lub catkowite wsparte na alloplastycznych filarach
tytanowych (overdenture) wykazujg zdolno$é odbioru bodicéw dotykowych
w zblizonym do uzebienia naturalnego zakresie. Nie jest to mozliwe natomiast
w przypadku stosowania konwencjonalnych protez catkowitych opartych
na podtozu Sluzéwkowo-kostnym [Koczorowski 2011, Enkling 2010].
Z obserwacji klinicznych wynika natomiast, ze pacjenci ze zrekonstruowanym
narzgdem Zzucia przy uzyciu protez opartych wyfgcznie na wszczepach
srodkostnych wykazujg mniejszg zdolnos¢ wykrywania i adaptowania sie
do zaburzen zwarcia niz pacjenci uzytkujgcy protezy wsparte na zebach
ze zdrowym przyzebiem. Klinicznie wykazano, ze state odbudowy protetyczne
wsparte jednoczesnie na zebach i na implantach sprzyjajg szybszej adaptacji
do nowych warunkdéw zgryzowych [Koczorowski 2011].

Badania histologiczne nad obecnoscig i sprawnoscig czynnosciowg nerwow
czuciowych w tkankach okotoimplantowych wskazujg na obecnos$¢ pewnego
rodzaju ponownego unerwienia (reinervation) tkanek otaczajgcych wszczep

Srodkostny [Wang 1998, Lambrichts 1998]. Udowodniono, ze nowe wtdkna
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nerwowe pojawiajg sie juz w ciggu pierwszego tygodnia procesu gojenia tkanek
po implantacji wszczepu srodkostnego [Wada 2001].

Jest bezsprzeczne, iz ze wzgledu na brak elastycznych widkien ozebnej sztywne
zakotwiczenie implantéw w kosSci wyrostka zebodotowego powoduje,
iz odbudowy protetyczne wsparte na implantach przenoszg sity zucia
bezposrednio na struktury kostne ukfadu stomatognatycznego. A zatem,
sity wywierane na zintegrowane wszczepy S$rédkostne przenoszone
bezposrednio na kos¢ wyrostka zebodotowego i powodujgce odksztatcenia kosci
prowadzg do aktywacji receptoréw znajdujacych sie w tkankach periimplantu tj.
kosci i okostnej. Mechanoreceptory znajdujgce sie w okostnej biorg wiec udziat

w odbiorze bodzcéw dotykowych [Koczorowski 2010].
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3. CEL PRACY

Z uwagi na inng forme zakotwiczenia $rdodkostnych implantéow zebowych
w strukturach kostnych szczeki i zuchwy w odniesieniu do zebdw naturalnych,
celowe wydawato sie przeprowadzenie badan dotyczgcych transmisji bodzcéw
zewnetrznych odbieranych przez zeby naturalne i implantowane filary.
Z tego wzgledu przeprowadzono badania, ktdrych szczegétowymi celami byty:

1. Poréwnawcza ocena przewodnictwa fal akustycznych na drodze kostnej
wszczepow Srodkostnych i zebédw naturalnych u pacjentéw poddanych
leczeniu implantologicznemu.

2. Proba znalezienia akustycznej mozliwosci oceny stabilnosci tytanowych
wszczepOw umieszczonych w kostnych strukturach narzadu zucia.

3. Proba znalezienia sonicznej, wizualnej i obiektywnej metody oceny

integracji wszczepdw z koscig (badania in vivo).
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4. MATERIAL | METODYKA BADAN

4.1. Materiat badawczy

Badania przeprowadzono w grupie 35 pacjentéw, w przedziale wiekowym 40-85
lat (Srednia wieku 63 lata). W wywiadzie ogélnym, poza schorzeniami sercowo-
naczyniowymi i zwigzanym z nimi leczeniem farmakologicznym, nie stwierdzono
innej terapii farmakologicznej, w tym suplementacji hormonalnej u zadnej
z badanych oséb. W badaniach uczestniczyto 18 kobiet (Srednia wieku 61 lat)
i 17 meiczyzn (Srednia wieku 65 lat), u ktérych implantowano s$rddkostne
wszczepy stomatologiczne trzech systemoéw (ryc. 2):

e Osteoplant (49 wszczepdw)

e Bego Semados (20 wszczepdw)

e Biomet 3i (21 wszczepow)
oraz odnotowano sukces implantologiczny w postaci osteointegracji,
potwierdzony dostepnymi metodami: radiologiczng oraz subiektywng metoda
opukowg, przeprowadzong przez doswiadczonego klinicyste prof. dr hab.
Ryszarda Koczorowskiego.
Kwalifikacja pacjentéow do badania audiometrycznego odbywata sie
na podstawie rutynowo wykonywanych badan klinicznych w fazie
przedprotetycznej leczenia implantologicznego. Badania przeprowadzono
po 4-6 miesigcach od zabiegdbw wszczepienia implantéw zebowych,
ktore zostaty wykonane w latach 2010-2015 w Specjalistycznych Gabinetach
Stomatologicznych LRM w Poznaniu. Suma zbadanych wszczepédw wyniosta 90,

w tym 22 w szczece i 68 w zuchwie.
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Systemy implantologiczne

m Bego Semados
= Biomet 3i
m Osteoplant

Rycina 2. Udziat badanych systemow implantologicznych

Ocenie klinicznej poddano takze 58 zebdw naturalnych (14 w szczece i 44
w zuchwie) wystepujacych u pacjentéw, ktérzy poddali sie zabiegom
wszczepienia implantow dentystycznych. Siedmioro z pacjentdéw uczestniczacych
w badaniu nie posiadato zadnego zeba wtasnego, w zwigzku z czym u pacjentéw
tych badano przewodnictwo fal akustycznych na punktach skdérnych: Ophryon
(Op) w szczece i Pogonion (Pg) w zuchwie.

Ponadto kilkoro pacjentéow, ktérym implantowano w sumie 8 wszczepow
Srédkostnych  w szczece iflub zZuchwie zostato poddanych badaniom
eksperymentalnym z uzyciem komputera i programu Audacity.

Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o celu przeprowadzanych badan

i wyrazili na nie zgode. Na przeprowadzenie badan zostata uzyskana zgoda
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Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im.

w Poznaniu (uchwata nr 174/15, zatgcznik).

Tabela Il. Charakterystyka grupy badanej

Karola Marcinkowskiego

GRUPA SZCZEKA ZUCHWA
Wszczepy N=90 22 68
Zeby N=58 14 44

Tabela lll. Charakterystyka grupy badanej, w ktorej zastosowano aparat Ostell

1SQ

GRUPA OSTELL SZCZEKA ZUCHWA
Wszczepy N=41 4 37
Zeby N=26 2 24

Tabela IV. Charakterystyka grupy poddanej badaniom eksperymentalnym

GRUPA .
EKSPERYMENTALNA SZCZEKA ZUCHWA
Wszczepy N=8 4 4
Zeby N=8 4 4
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4.2. Metodyka

W analizowanej grupie pacjentéw przeprowadzono trzy rodzaje badan:

subiektywne, obiektywne i eksperymentalne.

4.2.1. Badania subiektywne

Badania subiektywne zostaty przeprowadzone w Klinice Foniatrii i Audiologii
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu i polegaty
na ocenie stuchowych odczu¢ progowych, ktére generowano poprzez
pobudzanie sygnatem akustycznym o czestotliwosci 250 Hz zintegrowanych
z kosciag wszczepéw srédkostnych  zaopatrzonych  w  Sruby gojace.
Badanie to nastepowato bezposrednio po wkreceniu sruby gojacej z t3 sama sitag
u wszystkich pacjentéw, bowiem zabieg ten przeprowadzata ta sama osoba.

W ten sam sposdb pobudzano takze zeby naturalne, w tym samym tuku
zebowym, co wszczepione implanty. W przypadku braku zebdéw witasnych
pacjenta, czujnik przyktadano do antropometrycznych punktéw skérnych:
Ophryon (Op) lub Pogonion (Pg), odpowiednio dla szczeki i zuchwy.

Badania wykonywano w wyciszonym pomieszczeniu na przygotowanym do tego
celu stanowisku badawczym, w sktad ktérego wchodzit audiometr i koricéwka
wibratora, specjalnie do tego celu skonstruowana (ryc.3). Powyzszg koncéwke
przyktadano do badanego obiektu w jamie ustnej (implant z zamocowang $rubg
gojaca lub zab naturalny), natomiast dzwiek, ktérego styszalnos¢ pacjent miat
za zadanie zgtosi¢, pochodzit z audiometru, urzadzenia, wyposazonego
w generator akustyczny oraz reczny regulator dZzwieku (ryc.4). Badana osoba
podawata, poprzez nacisniecie przycisku, moment progowy styszalnosci sygnatu
dZzwiekowego, podawanego przez wibrator kostny. Wyniki w skali decybelowej

[dB] odnotowywano w tabeli.
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W badaniu wykorzystano zjawisko odbierania diwiekéw na drodze
przewodnictwa kostnego, opierajgce sie na teorii mechanizmu przemieszczenia

zuchwy oraz mechanizmie kompresyjnym.

Rycina 3. Koricowka wibratora, za pomocq ktdrej badano implanty i zeby

Rycina 4. Audiometr
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%

Rycina 5. Badanie przewodnictwa fal akustycznych przez implant zebowy
przy pomocy koricowki wibratora

Rycina 6. Badanie przewodnictwa fal akustycznych przez zqb

przy pomocy koricowki wibratora
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4.2.2. Badania obiektywne

Drugi rodzaj badan, ktérym poddawany byt pacjent, przeprowadzono
w Specjalistycznej Praktyce Stomatologicznej LRM w Poznaniu z zastosowaniem

aparatury Osstell 1SQ (ryc. 7).

1. 2. 3.

I l
| Fi

1. Koicdwka SmartPeg umieszczona w wewnetrznym gwincie implantu.
2. Wysytanie impulséw magnetycznych z Osstell do SmartPeg.
3. Poziom stabilnosci implantu w skali 1SQ (Implant Stability Quotient). Im wyisza wartos¢ tym lepsza

stabilizacja implantu.

Rycina 7. Instrument do badania stabilnosci implantow Osstell
(zrédto: z materiatéw reklamowych www.osstell.com)

Pacjenci uczestniczagcy w badaniu, diagnozowani byli przy wykorzystaniu
instrumentu Osstell 1SQ, stuzgcego do pomiaru stabilnosci wszczepdw
srodkostnych. Badanie polegato na zblizaniu sondy wysytajgcej impulsy
magnetyczne do SmartPeg’a, czyli koncowki pomiarowej umieszczonej na
implancie (wkreconej w jego wewnetrzny gwint). Pulsy magnetyczne
stymulujgce koncodwke SmartPeg wprawiaty jag w rezonans, ktdrego
czestotliwosci zalezne byty od stabilnosci implantu. Analiza czestotliwosci

rezonowania data wynik w postaci wartosci wspotczynnika stabilnosci implantu
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ISQ (Implant Stability Quotient). Im wyzsza wartos¢ 1SQ, ktérego zakres wynosi
od 1 do 100, tym bardziej stabilny jest wszczep srdodkostny. Wyniki badan

pacjentéw odnotowywano w tabeli.

4.2.3. Badania eksperymentalne

Kilkoro pacjentow sposréd grupy badanej poddano takze badaniom
eksperymentalnym in  vivo. Badania przeprowadzono przy uzyciu
skonstruowanego do tego celu mikrofonu elektretowego (jest to rodzaj
mikrofonu pojemnosciowego, ktérego membrana wykonana jest z dielektryka
o trwatej polaryzacji elektrycznej). Za pomocg tego mikrofonu, przyktadanego do
powtok skornych pokrywajacych kosci szczeki i zuchwy, w ktdore wszczepiono
implanty dentystyczne, zbierano sygnaty diwiekowe, wytwarzane na skutek
impulsacyjno -  punktowego  oddziatywania na  badany  obiekt
(implant zaopatrzony w S$rube gojagcg lub zab) kinetycznym generatorem
momentu obrotowego przez jednego operatora o tej samej sile. Impulsatorowi
kinetycznemu o masie 20 graméw, w kazdym powtdrzeniu nadawano
przyspieszenie z tej samej odlegtosci okoto 5 cm. Wszystkie proby wykonano tym
samym przyrzgdem (trzonek plastikowego instrumentu stomatologicznego)
w podobnych warunkach. Tak wygenerowane sygnaty akustyczne zostaty
zebrane przez mikrofon i zarejestrowane w formie cyfrowej w programie
Audacity. Poza cyfrowym zapisem sygnatow akustycznych program ten
umozliwia przeprowadzenie analizy rozktadu widmowego tonéw harmonicznych
w tych sygnatach. Bardzo krétki czas mechanicznego pobudzania badanego
obiektu powodowat powstawanie w nim gwattownych odksztatcen sprezystych,
ktore z kolei wywofywaty powstawanie charakterystycznych odpowiedzi
akustycznych o ztozonym widmie czestotliwosciowym. Badanie odbywato sie
w wyciszonym gabinecie stomatologicznym, co niejednokrotnie jednak nie

eliminowato zaszumienia uzyskiwanych sygnatéw. W celu wyeliminowania tych

34



MATERIAL | METODYKA BADAN

zaktocen w obliczaniu amplitudowo — czestotliwo$ciowego widma uzytecznych
sygnatdw zastosowano cyfrowe odejmowanie widma tta (fragmenty rejestracji

odpowiedzi czaséw przerw pomiedzy stukami) od widma catej rejestrac;ji.
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5. ANALIZA STATYSTYCZNA

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej, przy uzyciu programu

Statistica 10 firmy StatSoft. Jako poziom istotnosci przyjeto a = 0,05. Wynik

uznano za istotny statystycznie, gdy p < «.

Przeprowadzono nastepujgcg analize:

wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] dla implantow
i dla zebdw w catej grupie pacjentéw,

poréwnanie wartosci progowych wrazen akustycznych [dB]
dla implantéw i dla zebow w zaleznosci od systemu
implantologicznego,

zaleznosci miedzy ptcig pacjenta, a wartosciami progowych
odczu¢ stuchowych i zwigzanym z nimi przewodnictwem fal
akustycznych na drodze kostnej,

zaleznosci miedzy wiekiem pacjenta, a wartoSciami
progowych odczu¢ stuchowych i zwigzanym 2z nimi
przewodnictwem fal akustycznych na drodze kostnej,
zaleznosci miedzy lokalizacjg implantu, a wartosciami
progowych odczué stuchowych i przewodnictwem kostnym,
poréwnanie w/w wartosci w zaleznosci od wymiarow
geometrycznych wszczepu,

poréwnanie w/w wartosci z wynikami stabilizacji implantow

uzyskanymi z urzadzenia Osstell.

W celu sprawdzenia czy sg istotne rdznice w poziomie dB mierzonym

na implancie i na zebie, z powodu braku zgodnosci z rozktadem normalnym,

zastosowano test Wilcoxona. Do porédwnania poziomu dB wzgledem pfci
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i lokalizacji implantu zastosowano test Manna — Whitney’a, natomiast do
poréwnania tego poziomu w zaleznosci od systemu implantologicznego uzyto
test Kruskala — Wallisa. W celu sprawdzenia, czy poziom dB zalezy od wieku
pacjenta oraz od dtugosci i Srednicy implantu, z powodu braku zgodnosci
z rozktadem normalnym analizowanych zmiennych, obliczono wspétczynnik
korelacji rangowej Spearmana. Wspodfczynnik korelacji rangowej zostat takze
obliczony w celu sprawdzenia czy wartosci progédw akustycznych zaleig

od wartosci uzyskanych w badaniu instrumentem Ostell.
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6. WYNIKI

6.1. Badania stuchowych odczu¢ progowych

6.1.1. Porownanie wartosci progowych odczué¢ stuchowych[dB] dla

implantdéw i dla zebow w catej grupie pacjentow

Grupa badana obejmowata 90 wszczepdw srédkostnych, z czego 55
zaimplantowano w grupie kobiet i 35 w grupie mezczyzn. Srednia wieku badanej
grupy wynosita 63 lata. Najstarsza badana osoba miata 85 |lat,
natomiast najmtodsza ukonczyta 40 r.z.

Weryfikacji poddano stuchowe odczucia progowe powstajgce na skutek
pobudzania sygnatem akustycznym o czestotliwosci 250 Hz zintegrowanych
z koscig implantéw dentystycznych zaopatrzonych w sruby gojace oraz zebdéw
naturalnych.

Zatozona zostata hipoteza modwigca, iz przewodnictwo fal dzwiekowych
na drodze kostnej poprzez implanty dentystyczne bedzie takie samo
w porownaniu do przewodzenia zmierzonego na zebach naturalnych.
Z przeprowadzonej za pomocg testu Wilcoxona analizy wynika jednak, ze istnieje
roznica znamienna statystycznie w progowych odczuciach stuchowych
i przewodnictwie fal akustycznych na drodze kostnej zmierzonych na implancie
i na zebie naturalnym (p < 0,05) gdyz (p = 0,049). Wartos¢ stuchowych
odczu¢ progowych dla wszczepu srédkostnego byta istotnie wyzsza
(Mediana 17 dB) niz dla zeba. Srednia warto$¢ stuchowych odczué¢ progowych
rejestrowanych przy pobudzaniu wibratorem wszczepdw $rodkostnych wyniosta
16 dB. Minimalna warto$¢ dla implantu, jakg zarejestrowano wyniosta -6 dB,
a maksymalna 35 dB, o odchyleniu standardowym 9,182. Minimalna wartos¢

progowych wrazen akustycznych zarejestrowana na skutek pobudzania zebdéw
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naturalnych wynosita -8 dB, a maksymalna 31 dB, co dato sredni wynik 15,1 dB,
natomiast Mediana wynosi 15 dB (odchylenie standardowe wynosi 10,626).
Duzy zakres zmian wynikéw od wartosci -6 dB do +35 dB spowodowany jest
réoznymi wartosciami progowego styszenia dla stymulacji kostnej.

Progowe odczucia akustyczne, powstajgce na skutek pobudzania implantow
srodkostnych bodZzcem mechanicznym sg wyisze, w odniesieniu do zebdéw
naturalnych, co oznacza, ze przewodnictwo fal akustycznych na drodze kostnej
jest stabsze w przypadku wszczepow Srodkostnych w poréwnaniu do zebdw
naturalnych.
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Rycina 8. Rozktad wartosci progowych odczuc stuchowych [dB]
dla implantow i dla zebdw

6.1.2. Zaleznos¢ wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] (dla

implantéw i dla zebéw) od systemu implantologicznego

Doswiadczenie zostato przeprowadzone na implantach reprezentujgcych trzy
systemy implantologiczne: zbadano 21 wszczepdw Biomet 3i, 49 firmy

Osteoplant i 20 implantéw Bego Semados.
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Poréwnujgc progowe wrazenia stuchowe oraz zwigzane z nimi kostne
przewodnictwo fal akustycznych przez wszczepy powyzszych grup, poprzez
analize statystyczng przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa, nie odnotowano
istotnych statystycznie réznic pomiedzy nimi (p > 0,05) (ryc.9).

Wartosci  progowych odczu¢ stuchowych uzyskane dla implantéw
poszczegdlnych systemdédw i odpowiadajacych im zebdw przedstawiono
w tabeli V.

Tabela V. Przedstawienie wartosci progow akustycznych [dB] uzyskanych przez

pobudzanie implantdw rdznych systemow

OSTEOPLANT BIOMET 3i BEGO SEMADOS
CECHA | Med | Min | Max | Med | Min | Max | Med | Min | Max p
[dB]

Implant 15 -6 35 15 -5 35 19 6 25| 0,142

Z3b 15 -5 30 10 -8 31 18 2 27| 0,091
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Rycina 9. Srednie wartosci progowych odczué stuchowych [dB], powstajgcych na
skutek pobudzania bodZzcem mechanicznym implantow rdznych systemow

40



WYNIKI

Uzyskane wyniki nie sg charakterystyczne dla zadnej grupy, z czego wynika,
ze rodzaj zastosowanego systemu implantologicznego nie ma znaczenia dla
wartosci progowych odczuc¢ stuchowych i przewodnictwa fal akustycznych droga

kostng przez wszczepy sréodkostne.

6.1.3. Zaleznos¢ wartosci progowych odczué stuchowych [dB] (dla

implantéw i dla zebow) od pftci pacjenta

Wartosci stuchowych wrazen progowych powstajgce poprzez wzbudzanie
bodzcem mechanicznym implantu $rédkostnego i zeba naturalnego poddano
analizie pordwnawczej w zaleznosci od ptci pacjenta. Poniewaz nie wystepowata
zgodno$¢ z rozktadem normalnym, zastosowano test Manna — Whitneya.
Na podstawie uzyskanych wynikdw stwierdzono, ze jest rdznica istotna
statystycznie w wartosciach progdw akustycznych i przewodnictwie fal
akustycznych drogg kostng poprzez implant miedzy grupg kobiet,
a grupg mezczyzn (p < 0,05).

Wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] zarejestrowanych na skutek
mechanicznego pobudzania implantu i zeba w badanych grupach przedstawiono

w tabeli VI. Zbadano 55 implantédw w grupie kobiet i 35 w grupie mezczyzn.

Tabela VI. Zestawienie wartosci progowych odczuc stuchowych [dB]
dla implantéow i zebow w grupie kobiet i mezczyzn

KOBIETY MEZCZYZNI
CECHA | Med Min Max Med Min Max o]
[dB]
Implant| 16,5 -6 35 17 7 35| 0,001
Zab 15,5 -8 31 15 5 30| 0,145
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Z przeprowadzonej analizy wynika, ze progowe wrazenia stuchowe sg wyzsze w
grupie kobiet, czyli przewodnictwo fal akustycznych poprzez implanty
wszczepione w grupie kobiet jest stabsze niz w grupie mezczyzn (p < 0,05).
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Rycina 10. Wartosci progowych odczuc stuchowych [dB] powstajgcych na skutek
pobudzania bodZzcem mechanicznym implantéw w zaleznosci od pfci pacjenta
6.1.4. Zaleznos¢ wartosci progowych odczué stuchowych [dB] (dla

implantdéw i dla zebow) od wieku pacjenta

Kolejnym czynnikiem rozpatrywanym w analizie byta zalezno$¢ otrzymanych
wynikow od wieku pacjenta.

Analizujagc  wptyw wieku badanych pacjentow na przewodnictwo fal
akustycznych drogg kostng poprzez implant srédkostny, stwierdzono, ze brak
jest zgodnosci otrzymanych wynikéw z rozktadem normalnym, co sktania do
obliczenia wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana Rs.
Z obliczen wynika, ze Rs wartosci oznaczonych dla wszczepu srédkostnego
wynosi -0,099, natomiast p = 0,349. Brak jest wiec zaleznosci miedzy wiekiem
pacjenta, a wartosciami progowych odczu¢ stuchowych oraz przewodnictwem

fal akustycznych drogg kostng (p > 0,05).
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Przyjeta hipoteza zerowa, ze starszy wiek i zwigzane z nim zmiany w jakosci
tkanki kostnej mogg miec¢ znaczenie dla przewodnictwa fal akustycznych nie

znalazta wiec potwierdzenia.

6.1.5. Zaleznos¢ wartosci progowych odczué stuchowych [dB] (dla

implantéw i dla zebow) od lokalizacji wszczepu

Analize poréwnawczg zaleznosci wartosci progdw akustycznych i zwigzanego
z nimi przewodnictwa fal akustycznych na drodze kostnej poprzez
zaimplantowany wszczep srédkostny w odniesieniu do zeba naturalnego
w zaleznosSci od umiejscowienia implantu przeprowadzono w oparciu o wyniki
zestawione w tabelach VII, VIII, IX, X.

6.1.5.1. Zalezno$¢ wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] od

umiejscowienia implantu szczeka/zuchwa

Ocenie poddano 68 implantow S$réodkostnych wszczepionych w czesc
zebodotowa zuchwy oraz 22 implanty umieszczone w wyrostku zebodotowym

szczeki (ryc. 11). Zbadano takze odpowiadajgce im zeby naturalne.
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Rycina 11. Liczebnos¢ badanych grup (szczeka/zuchwa)
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Analiza zostata przeprowadzona na podstawie wynikéw przedstawionych

w tabeli VII.

Tabela VII. Zestawienie wartosci progowych odczuc stuchowych [dB]
dla implantéw i dla zebéw w badanych grupach (szczeka/Zzuchwa)

ZUCHWA SZCZEKA
CECHA | Med Min Max Med Min Max o]
[dB]
Implant 16,5 -6 35 17 7 35| 0,341
Z3b 15,5 -8 31 15 5 30| 0,572

Z porédwnania wynikdw uzyskanych w badanych grupach, przy zastosowaniu
testu Manna — Whitney’a, wynika, iz brak jest znamiennych statystycznie rdznic
pomiedzy wartoSciami progowych odczuc¢ stuchowych powstajgcych na skutek
pobudzania implantdw oraz wartosciami uzyskanymi przez wzbudzanie
mechancznym bodicem zebdw naturalnych (p > 0,05), w zaleznosci
od lokalizacji implantow (szczeka/zuchwa).

6.1.5.2. Zaleznos¢ wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] od

umiejscowienia implantu przednia/boczna okolica

Wszczepy sréodkostne podzielono takze ze wzgledu na ich umiejscowienie
w przedniej lub bocznej okolicy wyrostka zebodotowego szczeki lub zuchwy.
Zbadano 53 wszczepy zlokalizowane w bocznym odcinku szczeki, bgdz zuchwy
i 37 implantow wszczepionych w przednig cze$¢ wyrostkow zebodotowych
szczeki/zuchwy (ryc. 12) oraz odpowiadajagcg im takg samg liczbe zebow

naturalnych.
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Rycina 12. Liczebnos¢ badanych grup (boczny/przedni odcinek)

Tabela VIll. Zestawienie wartosci progowych odczuc stuchowych [dB]
w badanych grupach (przedni/ boczny odcinek)

PRZEDNI ODCINEK BOCZNY ODCINEK
CECHA | Med Min Max Med Min Max o]
[dB]
Implant| 19 2 35 15 -6 34 0,098
Z3b 18 2 30 14 -8 31 0,079

Analiza wykonana w oparciu o dane przedstawione w tabeli VIII przy
wykorzystaniu testu Manna — Whitney’a wykazata brak istotnych statystycznie
réznic pomiedzy badanymi grupami, lecz wspétczynnik zaleznosci p jest bliski
granicy istotnosci, co przy wykonaniu dalszych badan na wiekszej grupie
badawczej mogtoby da¢ wynik znamienny statystycznie. Oznaczatoby to
wowczas, ze wartosci progowych odczu¢ stuchowych s3 wyisze,
a wiec przewodnictwo fal akustycznych przez implanty wszczepione w przedni

odcinek szczeki lub zuchwy jest stabsze niz w odcinku bocznym.
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6.1.5.3. Zalezno$¢ wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] od

umiejscowienia implantu szczeka: przéd/bok i zuchwa przéd/bok

Poniewaz analiza statystyczna badanych wartosci progowych odczué stuchowych
uzyskanych przez wzbudzanie mechaniczne implantéw i zebow w zaleznosci
od lokalizacji (przedni/boczny odcinek) wykazata rdznice siegajgca istotnosci
statystycznej przeprowadzono dalszg ocene tych zaleznosci dzielgc odcinek
przedni i boczny takie na struktury anatomiczne (szczeke i zuchwe).
Podziatu tego dokonano z uwagi na rdzng jako$¢ kosci, jaka wystepuje
w poszczegblnych regionach anatomicznych i jej wptywie na zjawisko
osteointegracji implantéw. Analizy dokonano w oparciu o wyniki przedstawione

w tabelach IXi X.

Tabela IX. Zestawienie wynikow otrzymanych wartosci progow akustycznych
[dB] w badanych grupach w obrebie szczeki

PRZEDNI ODCINEK SZCZEKI | BOCZNY ODCINEK SZCZEKI
CECHA | Med Min Max Med Min Max p
[dB]
Implant 17 7 35 17 8 34 0,993
Z3ab 18 5 30 15 6 30 0,946

Liczba wszczepionych implantéw w przednig okolice szczeki i poddanych ocenie
statystycznej wynosita 13, natomiast w bocznym odcinku szczeki zbadano 9

wszczepow srodkostnych (ryc. 13).

46



WYNIKI

Liczba implantéw

50 -
40 -
30 -
20 -

szczeka

zuchwa

bok

przdd

Rycina 13. Liczebnos¢ badanych grup (szczeka: okolica przednia/ boczna

oraz zuchwa: okolica przednia/boczna)

Poniewaz wartosci progowych odczué¢ stuchowych zmierzonych na implancie

miaty rozktad zgodny z normalnym, do analizy statystycznej uzyto testu

t —Studenta. Wartosci dla zeboéw naturalnych zbadano natomiast przy pomocy

testu Manna — Whitney’a. Z obliczen wynika, ze (p > 0,05) wiec nie

stwierdzono rdznic znamiennych statystycznie pomiedzy przewodnictwem fal

akustycznych przez implanty wszczepione w przednig i boczng okolice szczeki.

Tabela X. Zestawienie wynikow otrzymanych wartosci progow akustycznych
[dB] w badanych grupach w obrebie zuchwy

PRZEDNI ODCINEK ZUCHWY | BOCZNY ODCINEK ZUCHWY
CECHA | Med Min Max Med Min Max p
[dB]
Implant 20 2 35 15 -6 29 0,089
Zab 20 2 30 13,5 -8 31 0,073
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Badajgc 24 wszczepy z przedniego odcinka zuchwy i 44 z bocznej okolicy zuchwy
(ryc. 13) wykorzystano test Manna — Whitney’a. Analiza statystyczna wykazata
brak znamiennych réznic, lecz wspotczynnik p znajduje sie na granicy istotnosci
statystycznej, co przy wiekszej liczebnosci grupy badawczej mogtoby da¢ wynik
wskazujgcy na lepsze przewodnictwo fal akustycznych przez implanty w bocznej
okolicy zuchwy w poréwnaniu do implantéw wszczepionych w przedni odcinek

zuchwy.

6.1.6. Zaleznos¢ wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] dla

implantéw od wymiarow geometrycznych implantu

6.1.6.1. Dtugos¢ wszczepu Srodkostnego jako zmienna

Obliczenia wykazaty brak zgodnosci wynikdw badania z rozkladem normalnym,
dlatego oznaczono wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana Rq.
Z analizy statystycznej wynika, ze wspotczynnik istotnosci statystycznej p wynosi
0,050, co sugeruje brak zaleznosci miedzy dtugosciag implantu, a poziomem
przewodnictwa fal akustycznych. Poniewaz jednak p znajduje sie na granicy
istotnosci statystycznej i biorgc pod uwage doniesienia z literatury, ze dtugosé
wszczepu Srodkostnego i osteointegracja dodatnio korelujg ze sobg, mozna
przyjgé, ze badajgc wiekszg liczbe implantéw uzyskanoby wynik potwierdzajacy
te teze.

6.1.6.2. Srednica wszczepu $rodkostnego jako zmienna

W pracy przeanalizowano takze zmiany wartosci progowych odczu¢ stuchowych
i przewodnictwa fal akustycznych przez implant srddkostny w zaleznosci od jego
Srednicy.

Oceniajac zaleznos¢ progow akustycznych i srednicy wszczepdw dentystycznych
wykazano brak zgodnosci z rozktadem normalnym, wiec obliczono wspétczynnik

korelacji rangowej Spearmana Rs. Oznaczone wspotczynniki korelacji sg istotne
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statystycznie, gdyz p < 0,05 (p = 0,0003), R¢ = —0,366. Analiza statystyczna
wykazata wzrost wartosci progéw akustycznych wraz ze zmniejszeniem Srednicy
wszczepionego implantu, co oznacza, ze im wieksza S$rednica implantu,
tym lepiej bedzie on przewodzit energie akustyczng na drodze kostnej.
Na ponizszym wykresie przedstawiono wzajemne zaleznos$ci ocenianych

zmiennych (ryc.14).
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Rycina 14. Wykres przedstawiajgcy zaleznosc¢ wartosci progowych wrazen

akustycznych [dB] od srednicy implantu

6.1.7. Porownanie wartosci progowych odczu¢ stuchowych dla
implantéw dentystycznych z wartosciami uzyskanymi z pomiaru

instrumentem Osstell

Poniewaz wyznaczany w badaniu audiometrii tonalnej prog styszenia jest
metodq subiektywng badania audiometrycznego, ktére w niniejszych badaniach

odnosze do osteointegracji implantéw zebowych, podjeto préobe obiektywizacji
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wynikéw poprzez poréwnanie ich z ogdélnodostepng metoda badania stabilnosci
wszczepow instrumentem Osstell.

Badaniem poréwnawczym objeto 41 wszczepdw Srddkostnych umiejscowionych
w réznych okolicach szczeki i zuchwy, zarowno w grupie kobiet, jak i mezczyzn.
W celu analizy powyzszej zaleznosci obliczono wspodtczynnik korelacji rangowej
Spearmana Rs, ktéry wynosit 0,187, natomiast wspotczynnik istotnosci p wynidst
0,240. p jest wiec wiekszy od 0,05, co implikuje wniosek, ze brak jest zaleznosci
miedzy wzrostem wartosci progdw akustycznych, a wzrostem wartosci
wspotczynnika I1SQ, mierzonego przy uzyciu Osstell.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko wptywu osobniczo zaleznych czynnikéw na badang
relacje, przeanalizowano takze otrzymane wartosci wewnagtrzosobniczo.
Oceniajgc wyniki, jakie otrzymano badajgc pacjentow, zaopatrzonych wiekszg
liczbg implantéw nie odnotowano istotnej statystycznie rdznicy miedzy parami
poddanych analizie obiektow (pare stanowi wszczep oraz zgb znajdujacy sie
w mozliwie najblizszej okolicy implantu). Analiza wewnatrzosobnicza nie jest
wiec charakterystyczna zaréwno w odniesieniu do wynikéw poréwnywanych

u jednego pacjenta, jak i w catej grupie badanych.

6.2. Komputerowa analiza przewodzenia fal akustycznych

przez naturalne i sztuczne filary zebowe

W celu okres$lenia réznic zjawisk akustycznych, jakie zachodzg w obrebie
potgczenia powierzchni implantu z koscig oraz zebdw naturalnych z otaczajaca
koscig przeprowadzono badanie polegajgce na odbiorze sygnatéw akustycznych
poprzez skoére z powierzchni szczeki lub zuchwy w okolicy badanego obiektu.
Doswiadczenie to wykonano za pomocg specjalnie skonstruowanego mikrofonu,
zbierajgcego sygnaty, ktdre nastepnie byty przesytane i rejestrowane przez

komputer w programie analizujgcym dzwieki ,,Audacity”. Dzwieki generowano
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poprzez regularne pionowe opukiwanie trzonkiem plastikowego instrumentu
stomatologicznego implantéw zaopatrzonych w $Sruby gojgce oraz powierzchni
zujacej zebow naturalnych. Mechaniczne pobudzanie badanego obiektu
wywotywato powstawanie w nim gwattownych odksztatcen sprezystych, ktére
nastepnie powodowaty powstawanie odpowiedzi akustycznych o ztozonym
widmie czestotliwosciowym. W celu wyeliminowania zaktdcen pochodzacych
z wyciszonego, aczkolwiek niecatkowicie wyttumionego pomieszczenia
przy obliczaniu amplitudowo-czestotliwosciowego widma uzytecznych sygnatow
stosowano cyfrowe odejmowanie widma tta od widm catej rejestracji.
Zaobserwowano rdznice pojawiajgce sie w zapisach odpowiedzi akustycznych
wszczepow srodkostnych i zebdw naturalnych.

Zapis cyfrowy odpowiedzi akustycznej pochodzacej z pobudzonych do drgan
implantow przedstawia regularne przebiegi sinusoidalne o okreslonych
czestotliwosciach, ktére zawarte sg w przedziale od 1000 do 5000 Hz. Kolejne
odpowiedzi wykazujg jednakowy ksztatt pojedynczego przebiegu sinusoidalnego
o malejgcej amplitudzie i czestotliwosci (ryc. 15).
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Rycina 15. Bezposrednie odpowiedzi akustyczne implantow zebowych
na pobudzenie bodZzcem mechnicznym

Analiza pojedynczej odpowiedzi umozliwita okreslenie zakresu wystepujgcych

w niej czestotliwosci fal akustycznych (ryc. 16).
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Rycina 16. Przebieg czasowy pojedynczej odpowiedzi akustycznej
dla implantu

Na rycinie 16. zaznaczono odcinek czasu, ktory pokrywa okres T powstajgcej
we wszczepie Srodkostnym fali akustycznej i wynosi on okoto 0,00027 s,
co odpowiada czestotliwosci okoto 3700 Hz. Miesci sie zatem w Srodkowym
zakresie przedziatu rejestrowanych czestotliwosci dla wszystkich zbadanych
w ten sposob wszczepow zaimplantowanych w rézne okolice szczeki lub zuchwy
badanej grupy pacjentow.

Na ryc. 17. przedstawiono odpowiedzi akustyczne, powstate na skutek
pobudzania do drgan zebdéw naturalnych. Analizujgc zapis zauwazy¢ mozna
rozne, lecz powtarzalne przebiegi sinusoidalne o znacznie zrézinicowanych

czestotliwosciach.
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Rycina 17. Bezposrednie odpowiedzi akustyczne naturalnego zeba
na pobudzenie mechaniczne
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Odcinek czasu zaznaczony na ryc. 18. pokrywajacy okres T jednej z dominujgcych
czestotliwosci fal akustycznych powstatych w zebie naturalnym wynosi okoto

0,00022 s, co odpowiada czestotliwosci okoto 4550 Hz.
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Rycina 18. Przebieg czasowy pojedynczej odpowiedzi akustycznej
dla zeba naturalnego

Na ryc. 19. i 21. przedstawiono amplitudowo czestotliwosciowe widma
odpowiednio dla implantu i dla zeba naturalnego. Zbadane obiekty byty
umiejscowione w zblizonej lokalizacji wzgledem siebie.

Rozktad energii fal wzbudzonych we wszczepie (ryc.19. i 20.) posiada jedno
charakterystyczne maksimum, co umozliwia okreslenie badanego uktadu

modelem o pojedynczym pasmie rezonansow.
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Rycina 19. Poziom natezenia dZzwieku w funkcji czestotliwosci drgan
wymuszonych bodZzcem mechanicznym zintegrowanego implantu
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Rycina 20. Charakterystyczny fragment przebiegu drgan
w zintegrowanym implancie
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Rozktad energii fal pobudzonych w zebie naturalnym (ryc. 21. i 22.) posiada
natomiast wiele maksiméw w tym samym przedziale czestotliwos$ci do okoto
6000 Hz, co oznacza, ze badany uktad jest o wielu stopniach swobody.
Wynika to z formy osadzenia zeba w zebodole, przy udziale sprezystych widkien
ozebnej. Dostarczana na skutek opukiwania zeba energia poczatkowa rozktada

sie na wiele mozliwych rezonansowych stopni swobody.
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Rycina 21. Poziom natezenia dzwieku w funkcji czestotliwosci drgan
wymuszonych bodzcem mechanicznym zeba naturalnego
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Rycina 22. Charakterystyczny fragment przebiegu drgan w zebie naturalnym
W przypadku sztywnego potgczenia implantu z kosScig ukfad ten wykonuje mniej
drgan o rdéinych kierunkach i czestotliwosciach posiadajgc mniej stopni

swobody. Wystepowanie dodatkowych stopni swobody s$wiadczy¢é moze

o gorszej osteointegracji implantu.
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7. DYSKUSIJA

Wspodiczesna implantologia umozliwia rekonstrukcje uzebienia i innych
tkanek narzadu zZucia z zastosowaniem najnowoczes$niejszych osiggnieé
w dziedzinie implantologii, stwarzajgc w niejednokrotnie trudnych sytuacjach
klinicznych korzystne mozliwosci rehabilitacji uktadu stomatognatycznego.
Pomimo, iz wszczepy Srodkostne s3 najlepiej odzwierciedlajgcg naturalne
warunki narzgdu zucia formg podparcia uzupetnien protetycznych, to zasadnicze
roznice pomiedzy potgczeniem implantu z koscia, a zespotem zebowo-
zebodotowym generujg pojawianie sie okreslonych form obwodowej sciezki
odpowiedzi zwrotnej do kory czuciowej, zapewniajgc tym samym wysoki poziom
sprawnosci czynnosciowej narzadu zucia zaopatrzonego w implanty
dentystyczne. Istnieje wiele badan klinicznych i eksperymentalnych oceniajacych
proces osteointegracji wszczepow srédkostnych, rzadziej natomiast analizuje sie
zdolnosSci transmisji perceptywnej w narzadzie zucia ze zrekonstruowanym
uzebieniem przy uzyciu implantéw zebowych. Wydaje sie wiec interesujgce
zagadnienie percepcji odbioru bodicow zewnetrznych w jamie ustnej
zaopatrzonej w srédkostne wszczepy.

W pracy oceniano mozliwosci percepcyjne wszczepéw Srodkostnych
w poréwnaniu do zebdéw naturalnych analizujgc zdolnosci przewodnictwa fal
akustycznych na drodze kostnej przez zintegrowane tytanowe implanty
stomatologiczne. Zjawisko emisji akustycznej definiowanej jako powstawanie
i rozprzestrzenianie sie fal sprezystych wygenerowanych w os$rodku podczas
zachodzagcych w nim procesdw dynamicznych  wykorzystywane jest
w biomedycynie do badan, takich jak detekcja ztaman kosci [Cormier 2008],
czy uszkodzenia drobnych naczydn  krwionosnych  [Samuel 2009].

Zdecydowana wiekszos$¢ publikacji podejmujgcych badania zjawisk akustycznych
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dotyczy tytanowych implantéw ortopedycznych (endoprotez) [Kapur 2016,
Ruther 2013]. W niniejszych badaniach fenomen ten wykorzystano w celu
analizy fizjologicznej integracji uktadu stomatognatycznego zaopatrzonego
w implanty zebowe 1z organizmem cztowieka. Poniewaz zagadnienie
przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng poprzez tytanowe wszczepy
stomatologiczne nie jest popularnym przedmiotem rozwazan naukowych
i niewiele jest dostepnych publikacji, mozliwosci dyskusji na tym polu sg bardzo
ograniczone. Przyjmujac jako prawdziwg, teze, iz przewodnictwo kostne
dodatnio koreluje z osteointegracjag implantéw, zasadne wydaje sie
poszukiwanie jej potwierdzenia w publikacjach dotyczacych stabilizacji
implantéw dentystycznych w zaleznosci od rdznych, osobniczo zaleznych
i niezaleznych czynnikow.

Wyniki prezentowanych badan wskazujg na wyzsze wartosci progowych
odczué¢ stuchowych w [dB], co oznacza gorsze przewodnictwo kostne
implantowanych alloplastycznych  filarow protetycznych, w stosunku
do uzebienia naturalnego. Zalezno$¢ te wykazano bez wzgledu na rodzaj
zastosowanego systemu implantologicznego. Réznice w przewodnictwie miedzy
sztucznymi, a naturalnymi filarami zebowymi wynika¢ mogg z odmiennej formy
potgczenia implantéw ze strukturami kostnymi narzadu zucia. Wszczep
Srodkostny potgczony jest bowiem z kos$cig wyrostka zebodotowego poprzez
hemidesmosomy na zasadzie funkcjonalnej ankylozy, co ma swoje
odzwierciedlenie w odmiennej biomechanice i neurofizjologii sztucznego filaru
protetycznego. Bezposrednie potgczenie implantu z koscig pozbawione jest
elementdw ttumigcych drgania dZwieku, jednak obecno$¢ ozebnej
oraz zawartych w niej eksteroreceptoréw i proprioceptorow w fizjologicznie
zintegrowanych z koscig wyrostka zebodotowego szczeki lub zuchwy zebach

naturalnych sprzyja lepszemu przewodnictwu fal akustycznemych na drodze
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kostnej wywotanemu bodzcami mechanicznymi. Swiadczyé to moze o tym,
ze hemidesmosomatyczne potfgczenia wszczepdw dentystycznych ze strukturami
kostnymi narzadu zucia wymagajg okresu adaptacyjnego i rozwiniecia sie
zjawiska osteopercepcji. Dalsze badania przeprowadzone w podobnych
warunkach, lecz po dtuzszym okresie adaptacyjnym narzadu zucia (tj. powyzej 2
lat) mogtyby potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢ przedstawionej powyzej tezie. Badania
przeprowadzane na uzytek tej pracy, przeprowadzono natomiast w krétszym
okresie adaptacyjnym, tzn. 4-6 miesiecy po przeprowadzonej implantacji,
a analiza zjawisk akustycznych moze by¢ wykorzystana w ewaluacji procesu
integracji implantu z koscig, poniewaz przewodnictwo kostne poprzez potgczony
z koscig wszczep bedzie lepsze, anizeli poprzez implant, w ktérym nie
odnotowano integracji lub jest ona niedostateczna. Ten bezinwazyjny sposéb
oceny sztucznych filaréw protetycznych, ktdory zastosowano takze w badaniach
eksperymentalnych prezentowanej pracy wydaje sie by¢ skuteczng formga oceny
potgczenia implantdw stomatologicznych z koscig, udokumentowang
komputerowo. Podobne wnioski sformutowat Ossi i wsp. [Ossi 2012, Ossi 2013],
ktéry w badaniu in vitro zaimplantowanych w zebra wotowe wszczepdw wykazat
istotng statystycznie réznice przewodnictwa fal akustycznych na korzysc scisle
osadzonych implantéw, w stosunku do luzno zaimplantowanych wszczepdw.
W doswiadczeniu udowodniono, ze implanty o dobrej stabilizacji pierwotne;j
wykazuja o okoto 50% wiekszg emisje energii akustycznej, niz implanty
niezintegrowane. Autorzy pracy sugerujg, ze odpowiednio skalibrowany test
polegajgcy na badaniu emisji fali akustycznej przez wszczepy S$rodkostne,
umozliwia oszacowanie jakosci potaczenia wszczepu z koscig wyrostka
zebodotowego, stanowigc powtarzalng i nieinwazyjng metode badania
stabilnosci implantéw. Ponadto dowiedziono, Zze wymiary geometryczne

implantu majg bezposredni zwigzek z przewodzeniem energii akustycznej
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i dtuzszy wszczep, wykazujgcy wiekszg powierzchnie kontaktu z koscig niz krotki
implant transmituje o ok. 50% wiecej energii akustycznej, w pordwnaniu
do krétszego wszczepu o tej samej srednicy. Wyniki badan przeprowadzonych
w warunkach in vitro wskazujg takze, ze transmisja energii akustycznej zalezy
od stopnia hydratacji préobek swiezej kosci i przewodnictwo jest wieksze w lepiej
uwodnionej kosci, szczegdlnie w obrebie potgczenia implant-kos¢.
W obecnej pracy poréwnujgc przewodnictwo kostne poprzez wszczepy
o roznych dftugosciach nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy, jednak
wartosci te znajdowaty sie na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,05),
wiec majac do dyspozycji wiekszg liczbe badanych obiektdow mozna sadzic,
ze im dtuzszy implant tym lepsze przewodnictwo. Wyniki te bytyby wowczas
zbiezne z obserwacjami powyzszych autorow. Rozpatrujgc z kolei zaleznos¢
przewodnictwa fal akustycznych i stopnia osteointegracji, mozna przyjac,
ze dtugos¢ wszczepu Srodkostnego wptywa na stopien stabilizacji implantu
w kosci. Taki wniosek wyciggneli Bataineh i wsp. udowodniajgc wptyw
witasciwosci geometrycznych implantu na jego stabilizacje [Bataineh 2017].
Wykorzystujgc post mortem zebra wotowe odpowiadajgce strukturg kosci typu
D4 wg klasyfikacji Mischa zaimplantowali 135 wszczepéw o dtugosciach 8 mm,
13mm i 15mm i jednakowej srednicy. Odnotowali oni istotng statystycznie
roznice wartosci stabilizacji pierwotnej mierzonej przy uzyciu aparatu Osstell
Mentor na rzecz implantdw o dfugosci 15 mm. Autorzy konkluduja,
ze zasadniczy wzrost wartosci stabilizacji pierwotnej w stabszej jakosciowo kosci
mozna o0siggna¢ poprzez zwiekszenie dtugosci implantu. Réwniez w pracy
Barikani i wsp. dtuzsze implanty cechowaty sie istotnym statystycznie
zwiekszeniem wartosci stabilnosci pierwotnej w gorszej jakosciowo kosci
[Barikani 2013]. Dodatkowo, odnotowano nizszg warto$¢ ISQ stabilizacji

pierwotnej dla wszczepdw o matej Srednicy (3,4 mm) w pordwnaniu
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do implantéw o wiekszej srednicy (4,3 mm i 5 mm), co $wiadczy o bezposrednim
zwigzku wymiardw implantu z uzyskang wartoscig stabilizacji pierwotne;j.
Nie wykazano natomiast istotnej statystycznie réznicy w wartosciach stabilnosci
pierwotnej dla réznych dtugosci wszczepdw w przypadku kosci D1.

W prezentowanej pracy oceniano takze zalezno$¢ przewodnictwa fal
akustycznych od $rednicy wszczepu. Z analizy statystycznej wynika, ze srednica
implantu dentystycznego koreluje odwrotnie proporcjonalnie z wartoscia
decybelowg progowych odczuc¢ akustycznych, co oznacza,ze szerszy implant
wszczepiony w ko$¢ bedzie lepiej przewodzit energie akustyczng niz implant
o matej Srednicy. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze nie istnieje jedno optymalne
kryterium geometryczne cechujace wszczep srodkostny, ktdrego zastosowanie
datoby zwiekszenie stabilizacji implantu w  strukturach  kostnych
[Steigenga 2003]. Wybodr rodzaju implantu co do jego wymiardw uzalezniony
powinien by¢ od indywidualnych warunkéw, charakteryzujgcych implantowang
tkanke kostng [Javed 2013]. W literaturze znalezé mozna bowiem zaréwno
doniesienia potwierdzajgce wyniki badania uzyskane w prezentowanej pracy,
jak i zaprzeczajace powyisze twierdzenie. Istniejg badania, ktdorych autorzy
sugerujg, ze implanty o mniejszych $rednicach (ponizej 3mm) zapewniajg
wystarczajgcg pierwotng stabilizacje w przypadkach implantacji w kosci
o niewielkiej objetosci [Hallman 2001, Degidi 2009]. Badajac jednak tg zaleznos¢
w odniesieniu do jakosSci tkanki kostnej, Mohlhenrich i wsp. udowodnit,
ze zastosowanie implantéw o wiekszej srednicy w kosci o typie D4 skutkuje
uzyskaniem lepszej stabilizacji pierwotnej w odniesieniu do wszczepow
o mniejszej S$rednicy. Opisywane doswiadczenie wskazuje, ze kluczowa
determinantg zwiekszenia stabilizacji pierwotnej, szczegdlnie w gorszej jakosci
tkanki kostnej, jest srednica wszczepu, a nie jego dtugos¢ [Mohlhenrich 2015].

Z powyzszych konkluzji, wynika ze badajgc wspodtzaleznosé osteointegracji
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i Srednicy wszczepu nalezy wzigé réwniez pod uwage inne czynniki, oddziatujgce
na analizowang relacje.

W podjetej pracy porédwnano wartosci progowych odczu¢ stuchowych

i przewodnictwa fal akustycznych przez implanty, w stosunku do zebdw
naturalnych, w zaleznosci od wieku pacjenta. Przeprowadzone badania
wykazaty, ze wiek nie wptywa na przewodnictwo dZwiekowe drogg kostna.
Przyjmujac, ze przewodnictwo fal dzwiekowych koreluje dodatnio ze stopniem
osteointegracji implantow, mozna wiec wnioskowa¢, ze na stabilizacje
wszczepow S$rodkostnych wiek pacjenta réwniez nie bedzie miat wptywu.
Te teze potwierdzajg w publikacji Sendyk i wspdtpracownicy [Sendyk 2017].
Dokonujgc metaanalizy prospektywnych badan z ponad 4000 doniesien
naukowych wykazali, ze brak jest istotnej statystycznie rdznicy w utracie
wszczepow srodkostnych miedzy dwiema grupami pacjentéw, w ktdrych granice
stanowit 60 rok zycia. Podobne wnioski wyciggneli takze Bryant i Zarb
[Bryant 2002], ktérzy analizujgc sukces osteointegracyjny wsréd pacjentow
starszych i mtodszych, nie odnotowali znamiennych réznic w przezywalnosci
wszczepow dentystycznych.
Ponadto pordownujac stopien osteointegracji implantow w rdéznych grupach
wiekowych odnotowali nawet wyzszy procent powodzenia leczenia
implantoprotetycznego wsrdd starszych pacjentéw (92%), w stosunku do grupy
mtodszych badanych (86,5%) [Bryant 1998].

Analiza wynikdw obecnych badan wykazata natomiast korelacje miedzy
przewodnictwem fal dziwiekowych na drodze kostnej, a picig pacjenta.
W prezentowanej pracy S$rednie wartosci progowych odczu¢ stuchowych
rejestrowanych na skutek pobudzania implantéw bodZzcem mechanicznym byty
istotnie statystycznie nizsze w grupie mezczyzn, w poréwananiu do grupy kobiet,

co oznacza, ze przewodnictwo fal akustycznych na drodze kostnej byto lepsze
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W grupie mezczyzn. Znaczng wiekszos¢ w grupie zeniskiej stanowity kobiety po 50
roku zycia, ktéry to wiek uznawany jest wg Swiatowej Organizacji Zdrowia jako
Sredni wiek menopauzalny [Stachowiak 2010]. Klimakterium jest okresem,
w ktorym nastepuje spadek produkcji estrogendw, odpowiedzialnych m.in.
za gospodarke wapniowo-fosforanowg implikujagcg stan tkanki kostnej
[Petkowicz 2013]. Przyjmujac wiec teze, ze przewodnictwo kostne dodatnio
koreluje ze stopniem osteointegracji mozna wyciggna¢ wniosek, ze zachwianie
gospodarki hormonalnej, jakie wystepuje u kobiet w okresie przekwitania moze
wptywaé na proces osteointegracji wszczepéw srodkostnych. Potwierdzeniem
tej tezy sg badania August i wsp., w ktdrych dowiedziono, ze niedobdr estrogenu
zwigzany z klimakterium moze by¢ czynnikiem ryzyka upo$ledzajagcym proces
osteointegracji i ograniczajgcym powodzenie terapii implantoprotetycznej
[August 2001, Koczorowski 2010]. Podobne w zatozeniach doswiadczenie
wykonali Qi i wsp. [Qi 2004], wnioskujgc ze hormonalna terapia zastepcza
polegajgca na podazy estrogendw moze mieé korzystny wptyw na gojenie
osteoporotycznej kosci wokdt implantow tytanowych, co przektada sie na
dtugoterminowy sukces terapii implantoprotetycznej u pacjentek w czasie
pomenopauzalnym. Zupetnie innego zdania sg natomiast Koszuta
i wspoétpracownicy, ktérzy oceniali wptyw HTZ (hormonalna terapia zastepcza)
u pacjentek bedacych w okresie menopauzy, poddanych terapii
implantoprotetycznej. Przeprowadzili oni analize poréwnawczg radiogramow
obrazujgcych poziom kosci po obcigzeniu wszczepu srédkostnego odbudowa
protetyczng, w odniesieniu do radiogramow wykonanych bezposrednio
po zabiegu implantacji i sformutowali wniosek, ze rekonstrukcja narzadu zucia
przy uzyciu implantéw dentystycznych jest bardziej przewidywalna i daje
wieksze prawdopodobienstwo powodzenia leczenia w grupie kobiet nie

stosujgcych hormonalnej terapii zastepczej [Koszuta 2015]. Badania Minsk
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i wspoétpracownikow oraz Cuenin i wspotpracownikow nie wykazaty natomiast
zwigzku hormonalnej terapii zastepczej z procesem osteointegracji wszczepéw
srodkostnych u pacjentek w wieku menopauzalnym, u ktérych przeprowadzono

leczenie implantoprotetyczne [Minsk 1998, Cuenin 1997].

Kolejng wspotzaleznoscia, ktéra zostata zbadana w obecnej pracy jest zwigzek
przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng przez implanty zebowe oraz zeby
naturalne z lokalizacjg wszczepu srddkostnego. Jak wiadomo, poszczegodlne
regiony wyrostka zebodotowego szczeki lub zuchwy rdinig sie miedzy sobg
jakoscig tkanki kostnej. Sprawdzono wiec czy lokalizacja implantu i zwigzana
z nig gestosc i grubosc tkanki kostnej bedg mie¢ wptyw na przewodnictwo fal
dzwiekowych na drodze kostnej. W badaniach Ko i wsp. poréwnano grubos¢
kosci korowej w czterech regionach anatomicznych, bedgcych miejscami
implantacji wszczepdw S$rodkostnych: przednia okolica szczeki, tylna okolica
szczeki, przednia okolica zuchwy, tylna okolica zuchwy [Ko 2017].
Autorzy publikacji wykazali, ze najwiekszg gruboscia kosci korowej
charakteryzuje sie tylna okolica zuchwy. Wartos¢ ta maleje w przedniej czesci
zuchwy, nastepnie w przednim odcinku szczeki, osiggajgc najmniejsze wymiary
w okolicy guza szczeki. Grubos¢ kosci korowej oraz gestosé¢ kosci ggbczastej
determinujg ilos¢ i jakos$¢ tkanki kostnej, ktére zwigzane sg z uzyskaniem
stabilizacji pierwotnej implantu, a w rezultacie osteointegracji, warunkujgcej
sukces terapii implantoprotetycznej. Jak wykazano w badaniach Romanos
i wspotpracownikdw [Romanos 2003] stabilnos¢ wszczepu Srodkostnego
koreluje dodatnio z gestoscig kosci, co, jesli zatozy¢, ze teza modwiaca,
ze wspotzaleznos¢ przewodnictwa fal akustycznych i stabilnosci implantow jest
prawdziwa, znajduje potwierdzenie w analizowanych w prezentowanej pracy
przypadkach. Ocena przewodnictwa fal dzwiekowych drogg kostng w tylnym

odcinku zuchwy wprawdzie nie wykazata znamiennych réznic w odniesieniu
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do odcinka przedniego, jednak wynik ten znajduje sie na granicy istotnosci
statystycznej, a przewodnictwo fal akustycznych w tylnej okolicy zuchwy
jest wyzsze niz w odcinku przednim, co Swiadczy o wysokiej osteointegracji
implantdw umiejscowionych w tylnej okolicy zuchwy. Odmienne wnioski
sformuowali natomiast autorzy innych badan, wskazujgc, ze najwieksza
gestoscig charakteryzuje sie kos¢ przedniego odcinka zuchwy [Javed 2010].
Odpowiada to typowi tkanki kostnej D1 podziatu kosci z 1990 roku wg Mischa
[Misch 1990]. W badaniach tych dowiedziono, ze wszczepy S$rodkostne
wprowadzone w przedni odcinek zuchwy, szczegdlnie w okolicy miedzy
otworami brodkowymi wykazujg najwyzszy wskaznik osteointegracyjnego
sukcesu [Romanos 2009, Penarrocha 2009]. Badania te dotyczyty jednak
natychmiastowego protokotu implantacyjnego, ewaluacji podlegata wiec tylko
stabilizacja pierwotna zaimplantowanych wszczepdw srédkostnych. Zaznaczy¢
takze nalezy, ze w badaniach przedstawionych w obecnej pracy grupe badang
stanowity wytgcznie zintegrowane wszczepy srodkostne, a wiec pomimo réznic
w wartosciach progowych odczuc¢ stuchowych rejestrowanych przez pobudzanie
bodzcem mechanicznym implantéw przedniego oraz tylnego odcinka czesci
zebodotowej zuchwy implanty wprowadzone w przedni odcinek zuchwy takze

podlegty osteointegracji.

Wyniki podjetych w przedstawionej pracy badan progowych odczué
stuchowych i przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng poddano analizie
poréwnawczej z wynikami uzyskanymi z urzadzenia Osstell ISQ. Celem tego
poréwnania byto okreslenie zaleznosci pomiedzy popularng metodg badania
stabilnosci wszczepéw, a przedstawiong w obecnej pracy probg akustycznej
mozliwosci oceny stabilizacji implantdw. Na podstawie statystycznej analizy
danych sformutowano wniosek o braku korelacji miedzy poréwnywanymi

metodami. Takze analiza wewnatrzosobnicza u pacjentow,
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ktdrym wprowadzono wiekszg liczbe implantéw nie wykazata zaleznosci miedzy

powyzszymi metodami oceny stabilnosci wszczepdw dentystycznych.

Badania eksperymentalne przeprowadzone w prezentowanej pracy
polegaty na komputerowym zapisie i analizie zjawisk akustycznych zachodzacych
w pobudzanym do drgain zaimplantowanym wszczepie $rodkostnym.
Wyniki pomiarow rozktadu energii akustycznej wykazaty, ze uktad implant
lub/i zab jest skomplikowanym uktadem przestrzennym o wielu stopniach
swobody drgan wfasnych. Ocena takiego ukfadu poprzez wyznaczanie
rezystancji i reaktancji akustycznych [Zawislocki 2002, Relkin 1988] potaczenia
wszczepow srodkostnych z kosciag w zaleznosci od czestotliwosci fal
akustycznych w granicach od ok. 1000 do 8000 Hz powinna wskazac¢ parametr
przydatny w obiektywnej ocenie osteointegracji implantdw dentystycznych.
Opracowanie odpowiedniego modelu stuzgcego powyzszym badaniom wymaga
jednak uzyskania wiekszej liczby wynikdbw pochodzgcych z badan

przeprowadzonych na wiekszg skale.
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8. WNIOSKI

Zdolnosci akustycznej transmisji bodZzcow mechanicznych w narzadzie
zucia zaopatrzonym w $rodkostne implanty zebowe s3 nizsze od zebdéw

naturalnych.

Badanie przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng mozie by¢
nieinwazyjng i obiektywng metodg pomocng w badaniu stabilnosci

wszczepow Srodkostnych.

Srédkostne implanty réznych systeméw implantologicznych nie wykazuja

zroznicowanego przewodnictwa fal dzwiekowych drogg kostna.

Transmisja dZzwiekow na drodze kostnej poprzez implant zebowy do ucha
wewnetrznego jest zindywidualizowana i wydaje sie by¢ zalezna od pfci,
geometrii implantu i lokalizacji wszczepu w nawigzaniu do jakosci tkanki

kostnej, w ktdrg zaimplantowany jest wszczep.

Komputerowa analiza  zjawisk  akustycznych  jakie  zachodzg
w pobudzanym implancie moze stanowi¢ obiektywng i miarodajng

metode badania stabilnosci implantéow dentystycznych.
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9. STRESZCZENIE

Percepcja wrazen mechanicznych i transmisja bodzcéw czuciowych
W narzadzie zucia u pacjentéw zaopatrzonych w tytanowe implanty zebowe
zapewnia naturalng funkcje uktadu stomatognatycznego poprzez fizjologiczng
integracje z organizmem cztowieka. W dostepnych doniesieniach naukowych
szeroko opisuje sie proces integracji wszczepow srédkostnych z koscig, rzadziej
natomiast analizuje sie zdolnosci transmisji perceptywnej w narzadzie zucia.

Celem pracy byta ocena przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng
poprzez wszczepy stomatologiczne zaimplantowane w struktury kostne szczeki
i zuchwy. Szczegdtowymi celami byty:

1. Poréwnawcza ocena przewodnictwa fal akustycznych na drodze
kostnej wszczepdw srédkostnych i zeboéw naturalnych u pacjentéw poddanych
leczeniu implantologicznemu.

2. Proba znalezienia akustycznej mozliwosci oceny stabilnosci
tytanowych wszczepdw umieszczonych w kostnych strukturach narzadu zucia.

3. Proba znalezienia sonicznej, wizualnej i obiektywnej metody oceny
integracji wszczepow z koscig (badania in vivo).

Materiat badawczy stanowito 90 s$rdodkostnych wszczepdw zebowych
trzech systemdéw implantologicznych: Osteoplant, Bego Semados i Biomet 3i,
zbadanych po 4-6 miesiecznym okresie ich wgajania oraz 58 zebdw naturalnych,
znajdujgcych sie  w najblizszym sgsiedztwie implantowanych filaréw
protetycznych. We wszystkich przypadkach stwierdzono petng osteointegracje
badanych implantdow, potwierdzong badaniem klinicznym i radiologicznym.

Badanie polegato na pobudzaniu zintegrowanych z koscig wszczepow
srodkostnych zaopatrzonych w sruby gojgce oraz zebdw naturalnych sygnatem

akustycznym o czestotliwosci 250 Hz, pochodzgcym z wibratora audiometru.
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Wygenerowane w ten sposéb progowe odczucia stuchowe podlegaty ocenie
poprzez  analize poréwnawczg ich  wartosci  wzgledem  siebie.
Wartosci te i zwigzane z nimi przewodnictwo fal dzwiekowych na drodze kostnej
oceniano réwniez w zaleznosci od wieku i pifci pacjenta, oraz lokalizacji
i wymiaréw geometrycznych implantu, a takze zastosowanego systemu
implantologicznego.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze przewodnictwo fal akustycznych
na drodze kostnej poprzez implanty zebowe jest stabsze w odniesieniu do zebdéw
naturalnych.

Zaobserwowano korelacje pomiedzy transmisjg fal dzwiekowych
na drodze kostnej przez wszczepy zebowe, a pfcig pacjenta oraz wymiarami
i lokalizacjg zaimplantowanych wszczepdow srédkostnych. Lepsze przewodnictwo
fal akustycznych odnotowano u mezczyzn, w poréwnaniu do grupy kobiet.
Znamienne rdznice w wartosciach progowych odczu¢ stuchowych wydajg sie
wystepowac takze w zaleznosci od rozmiaréw implantu, tj. dtugosci i Srednicy
wszczepow srodkostnych. Przeprowadzona analiza wykazata bowiem nizsze
wartosci progdw akustycznych i zwigzane z nimi lepsze przewodnictwo fal
dzwiekowych w dtugim implancie oraz wszczepie o duzej Srednicy.
Wyniki te nalezy jednak analizowac¢ biorgc pod uwage takze inne czynniki
wptywajgce na stabilnos¢ wszczepdw Srdodkostnych. Ponadto zaobserwowano
wspotzaleznos¢ jakosci przewodzenia dzwiekdow na drodze kostnej przez
implanty zebowe i ich umiejscowienia w kosciach szczeki i zuchwy.
Najnizsze wartosci progowych odczu¢ stuchowych [dB] odnotowano badajac
implanty wszczepione w boczny odcinek zuchwy, co swiadczy o najlepszym
przewodnictwie fal dzwiekowych drogg kostng przez implanty umiejscowione

w tym regionie anatomicznym. Nie odnotowano natomiast rdznic
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w przewodnictwie fal akustycznych przez wszczepy srédkostne rdznych
systemodw implantologicznych.

W przedstawionej pracy podjeto takze prébe znalezienia akustycznej
metody oceny stabilnosci wszczepdw S$rodkostnych, poprzez komputerowa
analize przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng przez implanty zebowe
w odniesieniu do stabilno$ci implantow zebowych. W tym celu wykorzystano
program stuzacy do analizy dzwiekdw, umozliwiajgcy cyfrowy zapis i analize
odpowiedzi akustycznej pochodzacej z pobudzonych do drgan badanych
obiektow.

WNIOSKI:

1. Zdolnosci akustycznej transmisji bodzcéw mechanicznych w narzadzie
zucia zaopatrzonym w srédkostne implanty zebowe s3 nizsze od zebow
naturalnych.

2. Badanie przewodnictwa fal akustycznych drogg kostng moze byé
nieinwazyjng i obiektywng metodg pomocng w badaniu stabilno$ci wszczepow
srodkostnych.

3. Srédkostne implanty réznych systeméw implantologicznych nie wykazuja
zréznicowanego przewodnictwa fal dzwiekowych drogg kostna.

4. Transmisja dzwiekéw na drodze kostnej poprzez implant zebowy do ucha
wewnetrznego jest zindywidualizowana i wydaje sie byé zalezna od ptci,
geometrii implantu i lokalizacji wszczepu w nawigzaniu do jakosci tkanki kostnej,
w ktorg zaimplantowany jest wszczep.

5. Komputerowa analiza zjawisk akustycznych jakie zachodzg w pobudzanym
implancie moze stanowic¢ obiektywng i miarodajng metode badania stabilnosci

implantow dentystycznych.
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ABSTRACT

10. ABSTRACT

The perception of mechanical sensations and the transmission of sensory
stimuli in the masticatory system of patients with titanium dental implants
ensures the natural function of the stomatognathic system through the
physiological integration with the human body. The available scientific
contributions offer extensive descriptions of the process of endosseous
implants’ integration with the bone; however, there are few analyses of the
masticatory apparatus’s capacity for perceptive transmission.

The aim of the paper was to assess the conduction of acoustic waves via
the bone through the dental implants placed in the bony structure of the maxilla
and the mandible.

The specific objectives of the thesis were:

1. A comparative assessment of the conduction of acoustic waves via
the bone through endosseous implants and natural teeth in implantological
patients.

2. An attempt to find an acoustic method of assessing the stability of
titanium dental implants placed in the bony structures of the masticatory
system.

3. An attempt to find a sonic, visual and objective method of assessing
the implant—bone integration (in vivo tests).

The research material consisted of 90 endosseous implants from three
systems: Osteoplant, Bego Semados and Biomet 3i, examined after 4—-6 months
of healing-in, and 58 natural teeth located in the immediate vicinity of the
implanted prosthetic pillars. In all cases full osseointegration of the implants was

observed, confirmed by clinical and radiological examinations.
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The examination consisted in the stimulation of endosseous implants
integrated with the bone and fitted with healing screws, as well as the
stimulation of the natural teeth with a 250 Hz acoustic signal emitted by an
audiometer vibrator. The generated threshold auditory sensations were
assessed by way of comparative analysis of their values. Those values and the
conduction of sound waves via the bone associated with them were also
evaluated in terms of their relation to the age and sex of the patient, as well as
the location and geometric dimensions of the implant, together with the used
implant system.

The research has shown that the conduction of acoustic waves via the
bone through dental implants is weaker in comparison to natural teeth.

It was reported that there is a correlation between the transmission of
sound waves via the bone through dental implants and the patient’s sex, the
dimensions and the location of endosseous implants. Better conduction of
acoustic waves was observed in men, as compared to the female group.
Significant differences between the values of the threshold auditory sensations
appear to result also from the endosseous implant’s size, i.e. its length and
diameter. The analysis has shown lower values of acoustic thresholds and,
consequently, better conduction of sound waves in long and large-diameter
implants. However, during the analysis of the aforementioned results, other
factors influencing the stability of endosseous implants should be taken into
account. Furthermore, it was observed that there is a correlation between the
quality of the conduction of sounds via the bone through dental implants and
their location in the mandible and the maxilla. The lowest values of threshold
auditory sensations [dB] were found during the examination of implants placed
in the lateral section of the mandible, which shows that the implants located in

this anatomical region offer the best conduction of sound waves.
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No differences in the conduction of acoustic waves through endosseous
implants from various implant systems were observed.

The paper also attempted to find an acoustic method of assessment of the
endosseous implants’ stability through the computer analysis of the conduction
of acoustic waves via the bone through dental implants in relation to their
stability. To this end, a sound analysis program was used which allowed digital
recording and analysis of the acoustic response from the stimulated objects
subjected to the test.

CONCLUSIONS:

1. The capacity of the masticatory system fitted with endosseous
implants to acoustically transmit mechanical stimuli is lower than the capacity of
natural teeth.

2. The test of the conduction of acoustic waves via the bone can be a
non-invasive and objective method useful during the assessment of the
endosseous implants’ stability.

3. No differences were observed between the endosseous implants
from various implantological systems in terms of the conduction of sound waves
via the bone.

4. The transmission of sound waves via the bone through a dental
implant to the inner ear is individual and appears to be contingent upon the sex
of the patient, the geometry of the implant, as well as its location with regard to
the quality of the osseous tissue in which the dental implant is placed.

5. A computer analysis of the acoustic phenomena occurring in the
stimulated dental implant can be an objective and reliable method of assessing

the stability of dental implants.
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Tabela XI. Zestawienie wynikow badan przewodnictwa akustycznego w badanej grupie

Blelzl=

c c .
Sl alolollS £ g £ |2
Sl E| g E|&| 2|2 = 5T | 58X
3| S E a2 25 s S| Es|ES
El8| 82|33 3 %85| 83
s lx|w 2835 T E = | § 3 & Q
< -g £ :-% SR £ N&Z| N3
£ 2|58 2 % g |2

s % 3% * = |
1 (68| k (26|30 z |12 Biomet 3i | nie 4 b
2 |68| k {2631 z |85| Biomet3i |nie 3 b
3179 m|15|16| p |10 | Osteoplant |nie 4 p
4 |79 m|15|16| p | 10| Osteoplant |nie 3 p
5 (60| m|13|11| z |12 | Osteoplant |nie 1 p
6 |40  m |25]|20| z |12 Biomet 3i nie 2 p
7|63|m| 8| 6|z |12 Biomet 3i | nie 2 b
8(63/m| 8|6 ]|z |85 Biomet 3i nie 2 b
9 |63| k |-6|-5]| z |12| Osteoplant |nie 4 b
10 (63| k | -5|-5| z | 10| Osteoplant |nie 4 b
11|63 | k | -3 |-5| z | 10| Osteoplant |nie 4 b
12 (63| k | 0 | -5| z | 10| Osteoplant |nie 3 b
13|61 |m|-5|-8| z |10 Biomet 3i | nie 4 b
14|61 | m|-5|-8| z |85| Biomet3i |nie 4 b
15 (48| k 30|30 z |12 Biomet 3i nie 1 p
16 |48 | k |35(30| z |12 Biomet 3i | nie 1 p
17 |48 | k |28 30| z |10 Biomet 3i | nie 1 b
18|48 | k |31(30| z |13 Biomet 3i | nie 2 p
19 (48| k (30|30 z |12 Biomet 3i | nie 2 b
20 (48| k |34 (30| z |10 Biomet 3i | nie 2 b
2167 | k |15|10| z |10 Biomet 3i | nie 4 b
22 |67 | k |15|10| z |8,5 Biomet 3i nie 4 b

Bego
23|62 m|20|10| z |12 Semados nie 4 p
Bego

24|62 | m|15|/10| z |12 Semados nie 3 p
2558 | m| 5| 4 | p |10| Osteoplant |nie 4 b
26|58 | m| 2 | 4| p |10| Osteoplant |nie 4 b
27 |56 | k |15|10| z |8,5 Biomet 3i | nie 3 b
28 56| k [10|10| z |8,5| Biomet3i |nie 1 b
29|63 | k |[20|20| p | 10| Osteoplant |nie 4 p
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3063 k |20 20| p | 10| Osteoplant |nie 3 p
31|63 k |20/ 20| p | 10| Osteoplant |nie 3 p
32|65\ m|15| 5 | z |12 Biomet 3i |tak 3 b
33/65|m |15| 5 | z |12 Biomet 3i |tak 3 b
3477 | m | 10| 5| z | 10| Osteoplant |nie 1 p
35/59 | m| 7 |18 | p |10 | Osteoplant |nie 1 p
36 |59 | m |12 |18 | p | 10 | Osteoplant |nie 1 p
37 (59 | m |19 |18 | p | 10 | Osteoplant |nie 2 p
3841 | k | 7|4 | z |12 Biomet 3i | nie 4 b
39|67 | m|29|26| z |12 | Osteoplant |nie 3 b
40 |67 | m |27 | 26| z | 12| Osteoplant |nie 3 b
41 |67 | m |28 | 26| z | 10| Osteoplant |nie 3 b
42 |60| k | 8 | -1 | z | 10| Osteoplant |nie 3 b
43 |60 k | 3 |-1| z |10| Osteoplant |nie 3 b
44 |60| k | 0 | -1 | z | 10| Osteoplant |nie 3 b
45|71 | m | 5| 9 | p | 12| Osteoplant |nie 3 p
46 |66 | m | 6 | 2 | p | 12| Osteoplant |nie 4 p
47 |66 | m | 2 | 2 | p | 12| Osteoplant |nie 3 p
48 |59 | k | 6 | 8 | z |85| Biomet3i |nie| 4 b
49 |56 | k | 15|14 | p | 10| Osteoplant |tak| 4 b
50 (56| k [20| 14| p | 10| Osteoplant |[tak| 4 p
51 (56| k [21|14| p |12 | Osteoplant |tak| 4 p
52 |56 | k |21 (14| p |12 | Osteoplant [tak 3 p
53 |56 | k |17 |14 | p | 10| Osteoplant |tak| 3 p
54 | 71| k |17 15| z | 10| Osteoplant |nie 2 p
55 71| k |17 15| z |12 | Osteoplant |nie 2 b
56 | 71| k |17 15| z | 10| Osteoplant |nie 2 b
Bego
57 61| k 2022 | z |10 Semados |tak| 4 b
Bego
58 |61 | k 2022 | z |10 Semados |tak| 4 b
Bego
59 |61 | k [20(22] z |12 Semados |tak| 4 p
Bego
60 61| k [25(20]| z |12 Semados |tak 3 p
Bego
61|72 | k |18 6 | p | 12 Semados tak 1 b
Bego
62|72 | k |18| 6 | p | 10 Semados tak 1 p
Bego
63|72 | k |16| 6 | p |10 Semados tak 2 p
Bego
64|72 | k |13| 6 | p |10 Semados tak 2 p
6573 | m |14 (30| p |10 | Osteoplant [tak 3 p
66 |73 | m |13 |30 | p | 12| Osteoplant |tak 3 p
67|73 | m |18 | 30| p | 10 | Osteoplant |tak 4 p
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68 68| k |20 25| z | 10| Osteoplant |tak| 4 b

69 |68 | k [ 20| 25| z |12 | Osteoplant [tak 4 b

7068 | k |20 25| z | 10| Osteoplant |tak| 4 p

71 68| k |35|25| z |12 | Osteoplant [tak 3 p

72 |68 | k | 25|25| z | 10| Osteoplant |tak 3 b
Bego

73160 k [20|25| z |10 Semados | tak 4 b
Bego

74 |60 | k [22|25| z |10 Semados |tak| 4 p
Bego

7560 | k [21(25] z |12 Semados | tak 3 p
Bego

76 |60 | k |18 |27 | z |8,5 Semados tak 3 b
Bego

77 |54 | k [ 21|12 z |10 Semados | tak 4 b
Bego

78 |54 | k [22(23| z |10 Semados | tak 3 b
Bego

79 |54 | k |18 23| z |10 Semados | tak 3 b

80|79| k |23 30| z | 12| Osteoplant |tak 4 b

81|79| k |26]30| z | 10| Osteoplant |tak| 4 p

82 (85| m|15|15| z | 10| Osteoplant |tak 4 b

83|85 | m|15|15| z | 12| Osteoplant |tak| 4 b

84 |85| m |18 |13 | z | 12| Osteoplant |tak 3 b

85|85| m|15|13| z | 10| Osteoplant |tak 3 b

86 |55| m|15|16| z | 10| Osteoplant |tak 4 b

87 |55| m |16 |16 | z | 10| Osteoplant |tak| 4 b
Bego

88 |55| k| 6|22z |12 Semados tak 4 b
Bego

89|67 | m |17 |16 z |12 Semados tak 4 b
Bego

90 |67 | m |16 |16 | z |10 Semados tak 3 b
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14. ZAtACZNIK (ZGODA KOMISJI BIOETYCZNE)J)

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 174/15

anaﬂuwzpmpirﬁvllmzdnw!pudnlal”ﬂr uwmlubleknrmnlekamdum(bz U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z péin. un.); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie oraz trybu dzalania komisji bioetycznyck (Dz. U. Nr 47, poz.480); Ustawy  dnia 6
wrzeinia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz U. z 2004r. Nr!J poz. 533zpdm m); nuqmmmuummnm»zmnmum w sprawie obowigzkowego
niwku#vmdaalmn:yﬁlnqhd&u:mmm(bz U. 2004 nr 101, poz 1034 z péin. un.); Rogporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 2005r. zmienigjgce
g: 2B i cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz 845); Rozporugdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
2004r. w:pnmupvmbu ia badasi kiini zudadzm letnich (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); meﬁmmummhmzm:-
tl'f#kga ie mmhmmqv(n; U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzydzenic Ministra dednzdhnl!hnpllnﬂlﬂr
w za doienie badania ki

wzordw wnioshiw wigzhu £
(D; l/ 2010r. nr?ZZpa; MSJ zpbin. nn.) Umzlmazamplllﬂr nwymhchmdymych (Dz U. 2010r. nr 107 poz. 679, 2 pdin. zm.); erm»;
r. w sprawie qw"lu/.rpmuam badaczn w zwigzhu 2 p badania ki

W(D(, U. 2010, er?l[m!. 1290);1 l/!l’mlzdulnl&mlﬂllr nl!rxgda’a Rej ji Produkiéw L Wyrobdw iF iobdjczyck (DzU. 2011
nr 82 poz. 451); Rozporzgdzenie Mnuﬂ!lllmnnzﬂuulnujalﬂlh w:pmnszMtyhl{lmmj(D; U. 2012, Nr 0 poz. 489); Rozporygdzenie Ministra Zdrowia z dnia 2
maja 2012r. w sprawie wriw Zwigzku z bad mzw:mvdemnkawxilpunbnulmumqﬂn{mdb&me
wriosku o rogpoczgcie badania Klinicinego (Dz U. 2012, Nr ﬂpa:, 491); w aparciu o D ji iriskg - Zasady Ef w Eksperymencie Medycznym z
Udzialem Ludg.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 05 lutego 2015 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu:
prof. dr hab. Ryszard Koczorowski

Miejsce prowadzenia badar:
Klinika Gerostomatologii UM w Poznaniu oraz Specjalistyczna Praktyka
Stomatologiczna LRM, ul. Miedzychodzka 14 w Poznaniu

Glowny badacz: lek. dent. Matgorzata Bieliriska
Crlonkowie zespotu

badawczego: dr hab. inz. Piotr Swidziriski - konsultant
Temat badari:

»Badanie przewodnictwa kostnego sygnafem akustycznym u pacjentéw
zaopatrzonych w tytanowe implanty zebowe”.

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Zastepca

Przewa@iczqcego KOW :
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 913/17

Na podstawie przepiséw Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach Ielmwz i lelmrm rlznusry (tj. Dz U. 2 2017, poz. 125 z péin. zm.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie szczeg zasad p oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz U. Nr 47, poz. 480); Ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (tj. Dz U. z ZIII6 poz 2142 2 péin wm.); Rozporgdzenia Ministra Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia adpawnzllw:lnam cywilnej Imdac,‘z i span.mm (DL U. 2004 nr 101, poz 1034 z péin. zm.); Rozporzgdzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005r. zmieniajgce

ie w sprawie i cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
2004r. w sprawie sposobu pr ia badasi Klini 2 udzialem ich (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie go cigikiego nie ds dzialania produktu I:cullcugo (Dz U. Nr 104, poy, 1107); Razyomylgma Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 r. |
w sprawie wzoréw wnioskdw Dwi z i i wyrobu wyrobu do i i oraz wysokosci oplat za dotenie tych wnioskéw
(D2 U. 22016 ., poz. 208); Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (z, D; U. 200 77 pu; 211, z piin. zm.); Rosporzqdsenie Ministra Finansiw z dnia 6 putddernika
2010 r. w sprawie obowi i cywilnej sponsora i badacza k w awigzku 2 p iem badania klini wyrobow (Dz U. 2010, Nr
194 poz. 1290); Ustawy £ dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rej i Produktéw Leczni Wyrobéw i bijczych (tj. D2U. z 2016 r., poz. 1718);
Rozporaydzenia Ministra Zdrowia 3 dnia 2 maja 2012r. w spravie Dobrej Prakiyki Klinicznej (Dz U. 2012, pos 489); Rnwrzqdumu Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w spravie
wzoréw w zwiqzku z b produktu oraz w sprawie wy:akau'l i sposobu uu.',cymm oplat za zloienie wniosku o rn.,parz;cle
badania klinicznego (Dz. U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Deklaracje Helsiriskq - Zasady Etycznego Postep w Ekspery 2z Udzalem Ludz oraz preepisy
ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 wrzesnia 2017 r.
rozpatrzylta wniosek dotyczqgcy prowadzenia badan naukowych.
Kierownik projektu: prof. dr hab. Ryszard Koczorowski

Miejsce prowadzenia badan:
Klinika Gerostomatologii UM w Poznaniu oraz Specjalistyczna Praktyka
Stomatologiczna LRM, ul. Miedzychodzka 14 w Poznaniu

Glowny badacz: lek. dent. Matgorzata Bielinska

Cdonkowie zespotu
badawczego: dr hab. inz. Piotr Swidziriski - konsultant

Temat badan:
,Badanie przewodnictwa fal akustycznych w szczece i Zuchwie u
pacjentéw zaopatrzonych w tytanowe implanty zebowe”.

Komisja podjeta Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokotu powyiszego badania, polegajgcych na przeredagowaniu tematu
badawczego z ,Badanie przewodnictwa akustycznego w szczece i Zuchwie u
pacjentéw zaopatrzonych w tytanowe implanty zebowe”. na powyiszy, zgodnie z
Aneksem nr 1 7 dnia 07.09.2017r. do Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 993/15 7z dnia
05.11.2015r. Metodyka nie ulegta zmianom.

Przewodniczqgcy Komisji

CARE | A e
prof- zw. dr hab. med. Pawel Checiniski
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