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1. WSTEP

Lekarze ortodonci od zawsze daza do uzyskania idealnego u$miechu.
Obowiazujacy wcezesniej nacisk na uzyskanie prawidtowych stosunkow zebowych i
szkieletowych, ulega obecnie zmianie na rzecz podkreslania paradygmatu tkanek
migkkich. Wspotczesne techniki w ortodoncji powinny ksztaltowac estetyczny obraz
catego kompleksu ustno-twarzowego, wliczajac w to forme, strukturg, rownowage,
kolor i funkcje (Samorodnitzky-Naveh i wsp. 2007). W ciaggu kilku minionych dekad
ortodoncja przeszta prawdziwg ewolucj¢. Nie bedzie przesadnym stwierdzenie, ze
kliniczna ortodoncja osiggneta aktualnie bardzo wysoki poziom. Zrdznicowane
procedury diagnostyczne, efektywne mozliwosci lecznicze, bardziej realistyczne
spojrzenie na stabilno$¢ leczenia i ciagle badania nad skutkami ubocznymi podczas
leczenia ortodontycznego sg zagadnieniami, ktore znacznie rozwingty si¢ podczas tego
okresu. Tym bardziej wazna jest znajomo$¢ szerokiej gamy powiklan leczenia
ortodontycznego aparatami stalymi.

Jednym z takich powiktan jest resorpcja wierzchotkowa korzeni zgbow statych.
Jest to proces prowadzacy do utraty twardych struktur korzeni zg¢ba i kosci wyrostka
zgbodotowego. Procesy zaniku i nawarstwiania odbywaja si¢ rOwniez na poziomie
ozebnej 1 kosci otaczajacej korzenie zgbow. Podczas przemieszczania zebow w kosci
pod wplywem optymalnej sity dochodzi do resorpcji czotowej kosci. W przypadku
zastosowania nadmiernych sil powstaje zjawisko resorpcji podminowujacej, w ktorej
wystepuje faza przejsciowa, czyli martwica komorek, ich usuwanie i tworzenie nowych.
Pomimo badan licznych autorow opisujacych histologicznie proces utraty twardych
struktur korzeni zebow, doktadny moment rozpoczecia tego procesu jest trudny do
przewidzenia (Kalukin i wsp. 2004). Ortodoncja prawdopodobnie jako jedyna dziedzina
stomatologii wykorzystuje proces zapalny dziejacy si¢ w tkankach po przytozeniu sit
ortodontycznych do uzyskania poprawy funkcji i estetyki zgryzu (Lopatienne
I wsp. 2008).

Estetyka twarzy i uzebienia odgrywa istotng role w jako$ci zycia pacjentow.
Langlois i wsp. (2000) udowodnili, ze atrakcyjno$¢ wygladu zewnetrznego jest
zwigzana ze wzrostem jakosci zycia 1 mozliwo$cia odniesienia sukcesu we

wspotczesnym spoleczenstwie. Kiyak (2008) wykazata, ze leczenie ortodontyczne



poprawia estetyke twarzy i zwigksza zadowolenie pacjentow. Wsrdd mtodziezy, ktora
ukonczyta leczenie ortodontyczne zmniejszyta si¢ liczba negatywnych wplywow ze

srodowiska zewngtrznego.



2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA
2.1 Resorpcja korzeni — informacje podstawowe

Przylozenie sity ortodontycznej do zebdéw powoduje powstanie objawow
charakterystycznych dla zapalenia: zaczerwienienie, podwyzszenie temperatury, obrzek,
bol i w matym zakresie zaburzenie funkcji. Ten stan zapalny, ktory towarzyszy ruchowi
zgbow podczas leczenia ortodontycznego, stanowi podstawe do wyttumaczenia procesu
resorpcji korzeni. Resorpcja korzeni wywotana przytozeniem sity ortodontycznej jest
resorpcja zapalng wierzchotkow korzeni zebow. Wyrdzniono trzy stopnie cigzkosci
resorpcji wierzchotkowe;j:

1.  resorpcja cementu odwracalna, nazwana resorpcja powierzchniowa, gdzie
tylko zewnetrzne warstwy cementu ulegaja resorpcji i sg nastgpnie catkowicie
regenerowane,

2. resorpcja zebinowa odwracalna (resorpcja gleboka), gdzie cement i
zewngtrzne warstwy zebiny sg resorbowane i zwykle ulegaja naprawie przy
udziale cementu, ostateczny ksztalt korzenia po procesie resorpcji moze, ale
nie musi pozosta¢ niezmieniony,

3.  okrezna wierzchotkowa resorpcja korzenia nieodwracalna, gdzie wystepuje
utrata tkanek twardych w okolicy wierzchotka i skrocenie dlugosci korzenia
(Berezniak i Wasersten 2001).

Na powierzchni cementu wystepuje zwykle odbudowa jedynie zewngtrznej
warstwy cementu. Resorpcja korzeni jest czg$cig procesu eliminacji mas szklistych.
Pierwszymi komoérkami wilaczonymi w proces usuwania tkanek nekrotycznych sa
komorki typu makrofagdéw, ktore sg aktywowane przez sygnaly plynace z tkanki
nekrotycznej, jako rezultat aplikacji sity ortodontycznej. Poczatkowo proces przebiega
na obrzezach mas szklistych, gdzie doptyw krwi do wigzadta przyzebia jest prawidlowy
lub nawet zwigkszony. Podczas usuwania mas szklistych sgsiednia zewnetrzna
powierzchnia korzenia, ktora sklada si¢ z warstwy cementoblastow pokrywajacych
cementoid, moze by¢ uszkodzona, ukazujac lezaca pod nig wysoko zmineralizowang
warstwe cementu. Powierzchnia korzenia pod strefa mas szklistych jest resorbowana

kilka dni pozniej, kiedy procesy naprawcze w innych miejscach juz si¢ rozpoczety.
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Proces resorpcji postepuje do czasu, az cata tkanka nekrotyczna nie zostanie usunicta
i/lub wielko$¢ silty zmaleje. Funkcje ochronng pelni zewnetrzna warstwa korzenia
zawierajgca cementoblasty i niezmineralizowany cement (pracement lub cementiod).
Naprawa lakun resorpcyjnych moze rozpoczynac si¢ na obrzezach lakun, na dnie lub we
wszystkich kierunkach. Rozpoczyna si¢ w 2 tygodnie po zaprzestaniu dzialania sity,
poprzez odktadanie cementu bezkomodrkowego a nastgpnie komoérkowego (Smale
2005).

Przy uzyciu radiograficznych technik diagnostycznych wykazano istnienie
resorpcji korzeni w przypadku 15% pacjentow przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego 1 73% pacjentow po zakonczeniu leczenia (Lupi i wsp.1996). W
wiekszosci przypadkow utrata struktury korzenia byla minimalna, nie dajaca zadnych
objawow klinicznych. Resorpcja korzeni narusza dlugoterminowg stabilno$¢ okluzji, a
doniesienia badaczy wskazuja, ze pacjenci poddajacy si¢ leczeniu ortodontycznemu
aparatami statymi sg znacznie bardziej narazeni na zjawisko skrocenia korzeni (Killiany
1999). Na pantomogramach lub radiogramach zebowych wielko$¢ resorpcji nie
przekracza zwykle 2,5 mm, a uzywajac skali wielkosci, zwykle klasyfikowana jest jako
niewielka lub $rednia u wigkszos$ci pacjentow ortodontycznych (Sameshima i1 Sinclair
2001). Resorpcja znaczna, definiowana jako przekraczajagca 4 mm, lub trzecig cze$é
dlugosci korzenia, spotykana jest w 1% do 5% zebdw. Najczegsciej resorpeji ulegaja
zgby sieczne szczeki, nastgpnie zgby sieczne zuchwy i pierwsze zg¢by trzonowe (Kook 1
wsp. 2003). Jung i wsp. (2011) po zbadaniu pantomograméw 163 pacjentow wykazali
najwigksza resorpcj¢ w zgbach przysrodkowych szczeki, nastgpnie w zgbach bocznych
szczeki, zegbach przysrodkowych zuchwy i zgbach bocznych zuchwy.

Istnieje wiele czynnikow wplywajacych modulujagco na proces resorpcji
wierzchotkowej korzeni. Stanowig one potaczenie indywidualnych predyspozycji
pacjenta, czynnikow genetycznych 1 mechanicznych. Wérod czynnikow zwiekszajacych
ryzyko resorpcji zwigzanych z leczeniem ortodontycznym wymienia si¢ czas leczenia
(Smale i wsp. 2005, Artun i wsp. 2009, Marques i wsp. 2011), kierunek przesunie¢
zgbowych (Costopoulos i Nanda 1996, Parker 1 Haris 1998, Sameshima i Sinclair 2001,
Artun 1 wsp. 2009 Ramanathan 1 Hofman 2009), wielkos$¢ przyktadanej sity (Owman-
Moll i wsp. 1996, Faltin i wsp. 2001, Chan i Darendeliler 2005, Harris i wsp. 2006),
rodzaj przykladanej sity (ciagta lub przerywana) (Levander i wsp. 1994, Acar i wsp.
1999, Weiland 2003, Ballard i wsp. 2009, Weltman i wsp. 2010), rodzaj zastosowanego
aparatu statego i technike leczenia (Mavragani i wsp. 2000, Fritz i wsp. 2003, Chiqueto
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1 wsp. 2008, Pandis i wsp. 2008, Scott i wsp. 2008, Marques i wsp. 2010). Wsrod
czynnikow zwiekszajacych ryzyko resorpcji, ktore nie zalezg od lekarza wymienia si¢
glownie indywidualne predyspozycje pacjenta (Al-Qawasmi i wsp. 2003, Bastos-Lages
i wsp. 2009, Tomoyasu i wsp. 2009, Linhartova i wsp. 2012). Do czynnikow
osobniczych zaliczy¢ nalezy: budowe, dlugo$¢ oraz zaburzenia rozwojowe w obrebie
korzenia (Lee i wsp. 1999, Sameshima i Sinclair 2001, Smale i wsp. 2005, Artun i wsp.
2009 Kitahara i wsp. 2009 Marques i wsp. 2011), rodzaj wady zgryzu (Kuperstein 2005,
De Freitas i wsp. 2007, Topkara i wsp. 2012, Motokawa i wsp. 2013), wczesniejszy
uraz (Brin i wsp. 2003, Mandal i wsp. 2006), leczenie endodontyczne (Bender i wsp.
1997, Komorowska i wsp. 2006, Esteves i wsp. 2007, loannidou-Marathiotou i wsp.
2012), wiek pacjenta (Lupi i wsp. 1996, Liou i wsp. 2010).

Czas leczenia ortodontycznego

Smale i wsp. (2005) badali wielkos¢ resorpcji wierzchotkowej korzeni po 6
miesigcach od rozpoczgcia leczenia aparatem statym. Ocenili oni zdjecia
okotowierzchotkowe wykonane przed leczeniem i po 3 do 9 miesigcach od zalozenia
aparatu ortodontycznego na zeby sieczne gorne. Resorpcja zazwyczaj ujawniata si¢ jako
niewielka zmiana w konturach wierzchotkéw bez skrocenia korzeni. Badacze wykazali,
ze korzenie o nieprawidlowych ksztattach oraz uptyw czasu byly czynnikami ryzyka dla
resorpcji korzeni zebdw siecznych, a prawidlowy ksztalt i szerokos¢ korzeni byty
czynnikami ochronnymi. Wyniki badan wskazuja, ze dodatkowy miesigc leczenia
powoduje wzrost resorpcji o 0,1 mm w zgbach siecznych centralnych i 0,2 mm w
zgbach siecznych bocznych. Artun i wsp. (2009) dowiedli, Ze ryzyko resorpcji korzeni
z¢bOw znacznie wzrasta, jezeli wystapi resorpcja co najmniej jednego zeba siecznego w
pierwszych 6 miesiacach od rozpoczgcia leczenia. Autorzy ci zalecali, w podsumowaniu
badan, wykonywanie rutynowych zdje¢ pantomograficznych po 6 miesigcach leczenia i
dodatkowych zdje¢ po 12 miesigcach, u pacjentéw z widocznymi oznakami resSorpcji na
wczesniejszym radiogramie. Sugerowali oni réwniez, ze pacjenci, u ktérych nie
wystapita znaczna resorpcja korzeni w poczatkowych stadiach leczenia, moga by¢
leczeni przez dtugi okres bez ryzyka resorpcji, bez wzgledu na mechanike leczenia.
Marques i wsp. (2011) opisali przypadek pacjenta w wieku dojrzewania leczonego z
powodu zebowej protruzji bialweolarnej. Zdjecie pantomograficzne ujawnito, ze zeby
sieczne wykazywaly niska proporcje dlugosci korony w stosunku do korzenia, a

wierzchotki ich korzeni byly cienkie i spiczaste. Pacjent leczony byt poczatkowo
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aparatami statymi z uzyciem headgeara. Po dwoch latach leczenia wspolpraca okazata
si¢ niezadowalajaca i po ponownej analizie przypadku zdecydowano si¢ na leczenie z
ekstrakcjami 4 zgbow przedtrzonowych. Zdjecia okotowierzchotkowe wykonane po
pierwszej fazie aktywnego leczenia wykazaty resorpcje wierzchotkow korzeni gérnych
zgbow siecznych do 1/3 ich dlugosci poczatkowej. Po usunieciu zgbow pacjent stosowat
wyciagi miedzyszczekowe klasy II przez 16 godzin na dobg. Po aktywnym leczeniu
ortodontycznym aparaty state zostaly zdemontowane i1 zastosowano leczenie retencyjne.
Zdjecia zgbowe wykonane po zakonczeniu leczenia ujawnity cigezka resorpcje zgbow
siecznych gérnych i dolnych i $rednig resorpcje klow w obu tukach. Zdjecia kontrolne
wykonane po 25 latach nie wykazaly nasilenia resorpcji, a stan przyzgbia byt

zadowalajacy.

Kierunek przesunigé zegbowych

Costopoulos i Nanda (1996) oceniali wielko$¢ resorpcji wierzchotkowej podczas
ortodontycznej intruzji z¢gbow. Wielko$¢ resorpcji nie byta wedlug nich zwigzana z
wielko$cig intruzji, znaleziono slabg korelacje pomiedzy resorpcja 1 ruchem
wierzchotka. Autorzy ci wykazali, ze intruzja przy uzyciu niskich sit moze przyczyni¢
si¢ do redukcji nagryzu pionowego, powodujac niewielka ilos¢ resorpcji
wierzchotkowej korzeni. Zwrocili oni rdwniez uwage, ze intruzja jest leczeniem z
wyboru nadmiernego nagryzu pionowego u pacjentow z zakonczonym wzrostem, z
niskim katem podstaw i silng muskulaturg w obrgbie mig$ni zwaczy. Dodatkowo
nadmierna ekspozycja dzigset podczas usmiechu jest przeciwwskazaniem do ekstruzji
z¢bow w odcinkach bocznych. Zdaniem Parker 1 Harris (1998) najbardziej ryzykowna
jest intruzja zgbow siecznych, w potaczeniu z jezykowym torkowaniem korzeni. Sity
torkujace koncentruja si¢ przy wierzchotku, ktory jest najmniejszag a tym samym
najbardziej narazong na resorpcje czescig korzenia. Zwigkszone ryzyko resorpcji moze
w zwiazku z tym wystgpi¢ w trakcie stosowania tukow kraweznych, ktore wprowadzaja
tork korzeniowy. Sameshima i Sinclair (2001) stwierdzili zwigkszenie resorpcji korzeni
u pacjentow, u ktoérych przeprowadzono leczenie z ekstrakcjami 4 zgbow
przedtrzonowych, niz w przypadkach bez ekstrakcji lub gdy usuwano tylko 2 z¢by
przedtrzonowe w szczece. Czas trwania leczenia i zmiana polozenia zgbow siecznych w
plaszczyznie horyzontalnej byta powigzana z resorpcja korzeni. Ponadto autorzy ci nie
znalezli zwigzku migdzy skroceniem korzeni a wielkoscia slotu zamka, rodzajem tuku

ortodontycznego, uzyciem wyciggéw elastycznych i rodzajem ekspansji Artun i wsp.
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(2009) wykazali, ze leczenie ekstrakcyjne, zwigkszajace ilo$¢ ruchu zgboéw oraz
uzywanie wyciaggow elastycznych moga by¢ czynnikami ryzyka resorpcji. Ramanathan i
Hofman (2009) wykazali wigksza resorpcje w zebach, ktore poddawane byty intruzji 1
retrakcji w tym samym czasie. Stwierdzili oni, ze mniejsze ryzyko resorpcji wystapito
gdy intruzja byta dokonywana w pierwszym etapie, a retrakcja w kolejnym, jako osobna
procedura. Spowodowato to jednak przedtuzenie czasu leczenia, co réwniez mogto
zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia resorpcji. Badaniem objeli oni tylko zgby sieczne, ktore
najczesciej podlegaja resorpcji 1 s3 najlepiej widoczne na telerentgenogramach
bocznych glowy. Autorzy uwazali, ze zgby sieczne byly poddawane najwiekszym
przemieszczeniom, a ruchy takie jak tipping, tork, czy intruzja powodowatly, ze
powierzchnia korzenia zeba byla narazona na najwigkszy nacisk na ko$¢ wyrostka

zgbodotowego, co skutkowato wystapieniem resorpcji wierzchotkowe;.

Wielkos¢ aplikowanej sily - badania na zebach ekstrahowanych

Owman-Moll i wsp. (1996) poréwnywali wptyw sily ortodontycznej (50 1 200
gram) na wielko$¢ ruchu zebodw 1 wystapienie resorpcji korzeni u miodziezy. Pierwsze
zgby przedtrzonowe szczgki u 8 badanych pacjentéow byly wychylane dopoliczkowo
przez okres 7 tygodni z sila 50 gram po jednej stronie i sitg 200 gram po stronie
przeciwnej. Badacze nie wykazali réznic w wielko$ci resorpcji korzeni (zasieg i
gleboko$¢ krateré6w) po obu stronach tuku zgbowego. Faltin i wsp. (2001) opisali
zmiany w cemencie korzeniowym 1 wigzadtach przyzebia dwunastu pierwszych
gornych zebow przedtrzonowych pochodzacych od 6 pacjentow, ktore zostaly poddane
dziataniu sit intruzyjnych przez okres 4 tygodni. Autorzy analizowali trzy grupy zgbow,
pierwszg — nieprzemieszczang, drugg - intrudowang sita 50 gram przy uzyciu tukéw
superelastycznych niklowo-tytanowych, trzecia — intruduwang sitag 100 gram przy
uzyciu tych samych tukow. W grupach poddanych dzialaniu sit autorzy obserwowali
zniszczenie struktur komorkowych, naczyn i macierzy zewnatrzkomorkowej cementu i
wigzadel przyzgbia. Zmiany degeneracyjne byly bardziej nasilone w odcinku
wierzchotkowym korzeni i w grupie, w ktorej stosowano wickszg site intruzyjna.
Badacze udowodnili, Ze nizsze wartosci sil cigglych w mniejszym stopniu zaburzajg
integralnosci tkanek. Chan i Darendeliler (2005) poréwnywali wplyw statej, niskiej sity
25 gram 1 wysokiej sity 225 gram podczas dopoliczkowego wychylania zgbow. Autorzy
wykazali znacznie wigksza resorpcje na powierzchni policzkowej w odcinku

przyszyjkowym zgbow, ktore poddali dziataniu sit wysokich, w porownaniu do grupy
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sit niskich. Harris i wsp. (2006) stosowali sity niskie i wysokie do intruzji zebdw. .
Wykazali oni, ze liczba 1 objgtos¢ kraterbw resorpcyjnych po intruzji byla
proporcjonalna do wielkosci sily intruzyjnej. Badanie przeprowadzono na grupie 27
pacjentow, u ktorych przyktadano réznej wielkosci site intruzyjng przez 28 dni do
pierwszych zebdéw przedtrzonowych, ktére zakwalifikowane byly nastepnie do
usunigcia ze wskazan ortodontycznych.W badaniu wykazano, ze w przypadku
stosowania sit wysokich resorpcja korzeni byla znacznie bardziej nasilona niz w

przypadku stosowania sit niskich.

Sily ciggle a przerywane

Levander i wsp. (1994) badali jaki wptyw ma przerwa w aktywnym leczeniu na
zgby, ktore ulegly resorpcji korzeni podczas 6 poczatkowych miesiecy leczenia
aparatem statym. Material badany stanowito 40 pacjentéw, u ktérych na zdjeciach
wierzchotkowych wykazano poczatkowa resorpcje korzeni w obrebie 62 gornych
zgbow siecznych. U 20 pacjentéw leczenie kontynuowano, zgodnie z pierwotnym
planem, a u pozostalych 20 pacjentow przerwano aktywne leczenie na okres 2-3
miesiecy. Po wznowieniu leczenia wykonano kontrolne badanie radiologiczne. Autorzy
wykazali, ze wielko$¢ resorpcji byta znaczaco nizsza u pacjentow leczonych z przerwa
(0,4 mm) niz u tych, u ktoérych leczenie kontynuowano pomimo wykrycia resorpcji
wierzchotkowej (1,5 mm).
Acar i wsp. (1999) poréwnywali uzycie wyciggdw elastycznych generujacych site 100
gram w sposob przerywany (12 godzin na dobg) i ciagly (24 godziny na dobg). Materiat
badany stanowity 22 zgby przedtrzonowe pochodzace od 8 pacjentow, ktore miaty by¢
usunigte jako cze$¢ planu leczenia. Zamki ortodontyczne przyklejone bylty do zgbow
siecznych, a pierScienie zatozone na pierwszych zgbach trzonowych, miedzy ktorymi
przebiegal tuk utility. Wyciagi elastyczne byly rozciggane miedzy guziczkami na
powierzchni policzkowej zgbdw przedtrzonowych a bocznymi ramionami tuku utility.
Stale stosowanie wyciggow migdzyszczekowych doprowadzito do powstania wigkszej
ilodci resorpcji niz stosowanie sit przerywanych.
Weiland (2003) poréwnywal wptyw sil statych i1 przerywanych na wielko§¢ ruchu
zebéw 1 towarzyszaca resorpcje korzeni. Materiat badany stanowily 84 zgby
przedtrzonowe pochodzace od 27 pacjentdw, ktore poddane zostaty dziataniu réznych
sit przez okres 12 tygodni, a nastgpnie usuni¢te, zgodnie z planem leczenia. Zab

przedtrzonowy po jednej stronie byt wychylany przy uzyciu tuku stalowego
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aktywowanego o 1 mm co 4 tygodnie (offset policzkowy), zab po stronie przeciwnej
tego samego tuku byt przemieszczany przy uzyciu tuku superelastycznego dziatajacego
ze stalg sitg 0,8-1N. Pozostale zeby pokryte byly szyng akrylowa. Wielkos$¢
przesuni¢cia zebow byla oceniana na podstawie analizy modeli diagnostycznych.
Glgbokos¢, obwodd, powierzchnia i objgtos¢ lakun resorpcyjnych byla oceniana
trojwymiarowo pod mikroskopem elektronowym. Autor wykazal wigksze przesunigcie
zebow przy udziale *tukow superelastycznych w  porownaniu do z¢bow
przemieszczanych przy uzyciu tukoéw stalowych. Wielko$¢ resorpcji korzeni byta
wicksza dla zebow przesuwanych przy uzyciu tukow superelastycznych. Liczba lakun
resorpcyjnych wzrastata w obu grupach od czesci przyszyjkowej korzenia do jego
czgsci wierzchotkowej. Resorpcja przyszyjkowa byla glownie zlokalizowana na
powierzchniach  policzkowych, resorpcja  wierzchotkowa na powierzchniach
podniebiennych lub jezykowych. Do podobnych wnioskéw doszli Ballard i wsp. (2009),
ktérzy zbadali pod mikroskopem elektronowym 16 zgbow przedtrzonowych
pochodzacych od 8 pacjentdw. Pierwsze zeby przedtrzonowe szczgki byty obustronnie
obcigzane elementami aparatu statego, a nastepnie usunigte, jako cze$¢ planu leczenia
ortodontycznego. Poczatkowa sita aplikowana przez okres 2 tygodni miata warto$¢

225 cN. Nastepnie po jednej stronie tuku zab przedtrzonowy obcigzany byl silg
przerywang: 4 dni dziatania sily i 3 dni przerwy, po drugiej stronie sita byla przyktadana
w sposob ciagly. Warto$¢ sity byla kontrolowana na kazdej wizycie 1 wynosita 225 cN
przez kolejne 6 tygodni badania. Autorzy ci wykazali, ze sity przerywane stosowane w
leczeniu ortodontycznym aparatem statym powoduja mniej resorpcji wierzchotkowe;j
korzeni niz sity state.

Weltman 1 wsp. (2010) w przegladzie piSmiennictwa opartym na analizie 118
prac wykazali, ze zastosowanie sil przerywanych zmniejsza wielko$¢ resorpcji
wierzchotkowej korzeni. Autorzy ci podali, ze zaprzestanie dziatania sity na pewien
czas umozliwia naprawe¢ zresorbowanych warstw cementu korzeniowego i zapobiega

ponownym procesom resorpcji.

Mechanika leczenia

W technice standart edgewise mechanika leczenia byta zalezna od ksztattu tuku
ortodontycznego. Technika strait wire polegala na wbudowaniu wszystkich warto$ci
aparatu w bazg zamkow ortodontycznych, co zredukowato konieczno$¢ dogiec¢ tukow, a

tym samym zmniejszato czas leczenia podczas kazdej wizyty. Mavragani 1 wsp. (2000)
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porownywali wielko$¢ resorpcji korzeni zgbdw po leczeniu ortodontycznym technika
standard edgewise i straight-wire. Autorzy pracy wykazali zdecydowanie wigkszg ilo$¢
resorpcji korzeni zgbodw siecznych goérnych przysrodkowych leczonych technika
standard edgewise niz technikg straight-wire. Skrocenie korzeni z¢bow siecznych
bocznych bylo zalezne od wieku pacjentéw, anomalii korzeni zgbdw, czasu trwania
okresu retrakcji zgbow siecznych oraz zaburzen budowy zebow takich jak wglobienie
szkliwa.

Wsrod ortodontycznych technik estetycznych duze znaczenie odgrywa we
wspolczesnej ortodoncji technika zamkow lingwalnych. Jako cechy niekorzystne tej
techniki wymienia si¢ zredukowang odleglo§¢ miedzy zamkami oraz mozliwos¢
powstawania niekontrolowanych sit oraz momentow sit. Jako pierwsi wielko$¢ resorpcji
wierzchotkowej korzeni po terapii ortodontycznej aparatem statym w technice zamkow
lingwalnych okreslili Fritz i wsp. (2003). W celu okreslenia zmiany dtugosci korzeni
oraz ruchéw wierzchotkéw w kierunkach strzatkowych i pionowych, analizowali oni
zdjecia pantomograficzne przed i po leczeniu ortodontycznym oraz telerentgenogramy
boczne glowy. Uzyskane wyniki potwierdzily, ze z¢by sieczne goérne podlegaty
wigkszej resorpcji, do 10% ich poczatkowej dtugosci. Wielkos¢ resorpceji byta wyzsza
w tuku gormym, niz w tuku dolnym. Tylko 18% zeboéw uleglo znacznej resorpcji
powyzej 10%. W 82% korzeni zgbow nie stwierdzono resorpcji wierzchotkowe;.
Autorzy pracy wykazali, ze leczenie ortodontyczne technika lingwalng powoduje
niewielkg resorpcje korzeni, poréwnywalng z resorpcja opisywang przy zastosowaniu
aparatu statego od strony wargowej koron zgbow.

Wprowadzenie pasywnego systemu samoligaturujacego, w ktorym ruch zeboéw
odbywa si¢ szybciej, bez tarcia, zrodzilo szereg pytan, migdzy innymi dotyczace
wielkosci resorpcji korzeni po leczeniu ortodontycznym. Pordwnujac konwencjonalny
system edgewise z innymi pasywnymi i aktywnymi systemami samoligaturujacymi, nie
wykazano roznic w ilo$ci resorpcji korzeni miedzy poszczegodlnymi systemami (Pandis
1 wsp. 2008). Scott i wsp. (2008) potwierdzili réwniez, ze resorpcja korzeni zgbow
siecznych dolnych nie roznita si¢ przy zastosowaniu systemu samoligaturujacego
Damon 3, a systemu konwencjonalnego podczas leczenia ortodontycznego.

Chiqueto 1 wsp. (2008) badali wptyw zastosowania mechanizméw intruzyjnych
w leczeniu aparatami stalymi na wystgpienie resorpcji korzeni. U 30 pacjentow ze
zgryzem glebokim zastosowano leczenie lukami intruzyjnymi, z odwrocong lub

pogtebiong krzywa Spee, dziatajacymi ze stalg sitg 100-150 gram, u pozostatych
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pacjentow wystepowat prawidtowy nagryz pionowy. W tym badaniu autorzy wykazali
znaczacg pozytywna korelacj¢ pomigdzy resorpcja korzeni i zmiang nagryzu pionowego
oraz ruchem intruzyjnym goérnych zgboéw siecznych przysrodkowych. Stwierdzili oni
rowniez wiekszy stopien resorpcji w zebach siecznych goérnych niz dolnych. Nie
wykazali natomiast zaleznosci pomigdzy wielkos$cia nagryzu poziomego i resorpcja
korzeni. Ponadto stwierdzili, Ze nie wielkos$¢ a kierunek ruchu zgbow byl czynnikiem
modulujagcym wystgpienie resorpcji. Nie wykazali zalezno$ci pomiedzy resorpcja
korzeni i czasem leczenia.

Marques 1 wsp. (2010) badali czestos¢ wystgpowania ciezkiej resorpcji korzeni
(powyzej jednej trzeciej poczatkowej dhugosci korzeni) na grupie 1049 pacjentéw
pochodzacych z Brazylii leczonych technikg Edgewise. Cigezka resorpcje zaobserwowali
oni u 14,5% badanych. Za czynniki predysponujace do wystapienia resorpcji uznali
mechanike leczenia z ekstrakcja czterech zgbdw przedtrzonowych, tréjkatny ksztalt
korzeni oraz obecno$¢ resorpcji korzeni przed leczeniem ortodontycznym. Badacze
potwierdzili, ze zwigekszone ryzyko resorpcji korzeni podczas terapii ekstrakcyjnej jest
zwigzane z odleglodcia, jaka musi pokona¢ wierzchotek korzenia w celu zamknigcia
przestrzeni poekstrakcyjnej. Stepione czy trojkatnego ksztattu korzenie sa narazone na
wigkszg koncentracj¢ sit na stosunkowo mniejszej powierzchni niz korzenie o

prawidtowych ksztaltach.

Predyspozycje genetyczne

Wplyw czynnikow genetycznych na wystepowanie resorpcji opisali Al-
Qawasmi 1 wsp. (2003) wykazujac zwigzek miedzy resorpcja korzeni i genem IL-1.
Interleukina 1B jest kluczowym biatkiem sygnalizujacym kompleks zmian
prowadzacych do resorpcji korzeni. Autorzy ci wykazali, Zze pacjenci, ktorzy byli
homozygotami dla allelu 1 IL-1B wykazywali 95% ryzyka wystapienia resorpcji korzeni
wiekszej niz 2 mm.

Cechy fizyczne sa wynikiem wspotdziatania czynnikow genetycznych 1
srodowiskowych. Efekt dziatania niektérych gendw zupetnie nie zalezy od wptywu
srodowiska, efekt za§ dzialania innych gendw moze by¢ znacznie zmieniony przez te
warunki. Badania z zakresu genetyki biochemicznej wykazuja, ze tym wicksza jest
mozliwo$¢ oddziatywania czynnikoéw $rodowiska, im wigcej etapow prowadzi od genu
do wujawnienia si¢ ostatecznej cechy. Aby okresli¢ rol¢ dziatania czynnikéw

dziedzicznych 1 $rodowiskowych okreslonych cech wystepujacych u czlowieka,
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skierowano uwage¢ na badania bliznigt. BliZznigta jednojajowe maja identyczne
genotypy, totez kazda réznica miedzy nimi moze by¢ przypisana dziataniu czynnikdéw
zewngtrznych. Wielu badaczy analizuje zalezno$¢ miedzy polimorfizmem genu IL-1p a
wystepowaniem resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbodw (Iwasaki 1 wsp. 2008)

Bastos-Lages 1 wsp. (2009) oceniali zwigzek migedzy polimorfizmem genu IL-1f3
1 resorpcja korzeni po leczeniu ortodontycznym w grupie 61 pacjentdéw pochodzacych z
Brazylii. Materiat badany podzielony zostal na 2 grupy, w grupic pierwszej 23
pacjentow wykazywalo resorpcje wierzchotkowa ponad 2 mm w obrgbie zgbow
siecznych szczgki, w grupie drugiej resorpcja tych samych zgbow nie przekraczata 2
mm. Oceny dokonali na podstawie zdje¢ okotowierzchotkowych. Badacze ci rowniez
wykazali, ze pacjenci, u ktorych wystgpowat allel 1 IL-1B byli bardziej narazeni na
wystapienie resorpcji wierzchotkowej korzeni po leczeniu ortodontycznym.

Tomoyasu i wsp. (2009) analizowali zwigzek migdzy polimorfizmem genu IL-
1B 1 wystepowaniem zewngtrznej resorpcji wierzchotkowej. Badali DNA genomu,
telerengenogramy boczne glowy 1 zdjecia pantomograficzne 51 pacjentow
pochodzacych z Japonii. Mierzyli wielko$¢ resorpcji wierzchotkowej w zegbach
siecznych przysrodkowych szczgki i zuchwy oraz korzeniach blizszych i dalszych
pierwszych zgbow trzonowych zuchwy. Grupe kontrolna, w ktorej resorpcja byta nizsza
niz 2 mm stanowito 24 pacjentdéw, a grup¢ badana, z resorpcja wieksza niz 2 mm, 27
pacjentow. Badali oni rowniez rdznice w czestotliwo$ci wystepowania réznych alleli
genu IL-1B w populacji sktadajacej si¢ z Japonczykow, Chinczykoéw, Afroamerykanow,
Europejczykow rasy kaukaskiej 1 Hiszpandw. Autorzy nie znalezli rdznic w
polimorfizmie genu IL-1p miedzy grupa kontrolng i badang w populacji Japonskiej.
Wykazano znaczne rdéznice w czgstotliwosci wystgpowania allelu T genu IL-10 migdzy
badanymi populacjami. Najwyzsza czgstotliwos¢ wystgpowania allelu T wykazano
wsrdd rasy kaukaskiej 1 wyniosta ona 29%, a najnizszg wsrdd narodowosci japonskiej 1
chinskiej - odpowiednio 5% i 2,5%. Afroamerykanie i Hiszpanie posiadali allel T w
ilosci odpowiednio 10% 1 14%. Badacze ci doszli do wniosku, ze niska czgstotliwos¢
wystepowania allelu T w populacji japonskiej uniemozliwia poréwnanie jej z innymi
populacjami.

Linhartova 1 wsp. (2012) w swojej pracy analizowali zwigzek pomiedzy
wariantami genu IL 1 i resorpcja korzeni z¢gbow w populacji czeskiej. Material badany
stanowilo 32 pacjentow w $rednim wieku 15 + 4 lat z resorpcja wierzchotkowa korzeni

zebow 1 74 pacjentdw z grupy kontrolnej (sredni wiek 15 £ 5 lat). Metoda badania byta
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oparta na analizie PCR dla IL1A, IL1B i ILIGN. Autorzy nie wykazali r6znic istotnych
statystycznie migdzy genotypami IL1A 1 IL1B, czestotliwoscig ich alleli oraz
rekonstrukcja haplotypu IL1 miedzy pacjentami z resorpcja wierzchotkowg i pacjentami
z grupy kontrolnej. Autorzy wykazali natomiast statystycznie istotng roznice miedzy
czestotliwoscig wariantow ILIRN miedzy badanymi grupami pacjentow. Wykazano
réwniez znaczacg roznic¢ miedzy genotypem *22 ILRN*12 1 jego krotkim allelem oraz
resorpcja korzeni z¢gbow w podgrupie dziewczat. Autorzy potwierdzili, ze gen IL1IRN
VNTR moze by¢ kojarzony ze wzmozonym ryzykiem wystgpienia resorpcji

wierzchotkowej korzeni, zwlaszcza u dziewczat.

Budowa anatomiczna korzenia

Lee 1 wsp. (1999) dokonali oceny ryzyka resorpcji korzeni u pacjentow
leczonych ortodontycznie. Badacze analizowali czy u pacjentéw z nieprawidlowosciami
z¢gbowymi, zaburzenia rozwojowe cementu i zebiny moga prowadzi¢ do redukcji
odpornosci na procesy resorpcyjne toczace si¢ pod wptywem nasilonego nacisku na zab.
Material badany stanowilo 84 pacjentéw, u ktérych stwierdzono: wrodzony brak
zawigzka (oceniany na podstawie zdje¢ pantomograficznych), matozebie bocznego zgba
siecznego (analiza modeli diagnostycznych i zdje¢ wierzchotkowych), zab wglobiony
(ocena zdjec okotowierzchotkowych), taurodontyzm (analiza zdjec
pantomograficznych), ektopowe wyrzynanie pierwszych zgbow trzonowych w szczece
(analiza zdje¢ pantomograficznych 1 kart pacjentow), skrocenie korzeni (w przypadku
zebow wielokorzeniowych wystepowanie jednego nieproporcjonalnie krotszego
korzenia, a w przypadku zgboéw jednokorzeniowych — korzen znacznie krotszy niz
korzen rownoimiennego zgba po przeciwnej stronie tuku, oceniane na podstawie zdjgé
pantomograficznych). U wigkszo$ci pacjentow badanej grupy wystepowata jedna z
wymienionych anomalii. Najczgstszym zaburzeniem byl wrodzony brak zawigzka oraz
kartowaty zgb sieczny goérny boczny (odpowiednio 53% i 33%), a najrzadziej
wystepujacym — skrocenie korzenia i1 ekotopowa erupcja zeba (14%). Grupe kontrolng
stanowito 84 pacjentow nieposiadajacych zadnych anomalii zgbowych. Ocena wielko$ci
resorpcji korzeni dokonywana byla na podstawie analizy trzech zdje¢ wierzchotkowych
zebow siecznych szczeki wykonanych przed 1 po leczeniu ortodontycznym. Jeden
radiogram obrazowal zgby sieczne centralne i dwa radiogramy w projekcji na zeby
sieczne boczne prawy i lewy. Badacze nie wykazali zwigkszonego ryzyka resorpcji u

pacjentow z nieprawidlowosciami zgbowymi.
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Sameshima 1 Sinclair (2001) dokonali oceny czynnikéw wywolujacych resorpcje
1 zapobiegajacych jej wystapieniu. Badania retrospektywne dokonane zostaty na grupie
868 pacjentow leczonych ortodontycznie. Pomiaru wielkosci resorpcji wierzchotkowe;j
dokonano na podstawie analizy zdje¢ okotowierzchotkowych. Autorzy ci porownywali
wielko$¢ resorpcji w korzeniach zebow o normalnym ksztalcie 1 z zaburzeniami
podzielonymi na 4 grupy: stepienie, dilaceracja, ksztalt pipety, ostro zakonczony
wierzchotek. Stepione zeby sieczne przysrodkowe w szczece 1 kly w zuchwie
wykazywaly najnizszy stopien resorpcji w porownaniu do korzeni z¢gboéw z pozostatych
grup. Boczne zeby sieczne w szczgce z dilaceracja korzeni byty skrécone w wigkszym
stopniu niz zgby sieczne o prawidlowym ksztalcie. Zeby sieczne przysrodkowe szczeki
o ksztalcie pipety lub o ostro zakonczonych wierzchotkach oraz spiczaste kty i zeby
sieczne przysrodkowe w zuchwie wykazywaly wigksza resorpcje niz zgby o
prawidtowych ksztattach korzeni.

Smale i wsp. (2005) oceniali wielkos$¢ resorpcji wierzchotkowej po 6 miesigcach
od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego. Material badany stanowita grupa 290
pacjentow, u ktérych oceniano zdje¢cia okotowierzchotkowe zebow siecznych gérnych
wykonane przed rozpoczeciem leczenia i po 6 miesigcach od zatozenia zamkow
ortodontycznych. Autorzy dokonali podziatu ksztaltu badanych korzeni z¢bow na:
normalne, st¢gpione, z oznakami erozji, spiczaste, zakrzywione i o ksztalcie pipety.
Pomiary dtugosci korzeni wykazaty wigkszg resorpcje w korzeniach zgbow siecznych
centralnych o ksztalcie spiczastym 1 zakrzywionym, a korzenie szerokie byly
czynnikiem ochronnym. Badacze wykazali rowniez, ze czynniki zewng¢trzne, takie jak
ksztatt, dlugos¢ czy forma korzenia maj ptyw w okolo 25% na wielko$¢ resorpcji
korzeni.
Artun i wsp. (2009) udowodnili, ze zwiekszona dlugo$¢ i zmniejszona szerokosc
korzenia moga zwigksza¢ prawdopodobienstwo wystapienia resorpcji w trakcie leczenia
ortodontycznego. Autorzy ci przeprowadzili badania na grupie 267 pacjentow, U
ktorych  analizowali  dlugosci  zgbow  siecznych  gornych na  zdjeciach
okolowierzchotkowych wykonywanych przed rozpoczeciem leczenia (TO0), po uptywie
6 1 12 miesigcy od obcigzenia zebow elementami aparatu stalego (odpowiednio T1 1 T2)
oraz po demontazy aparatu statego (T3). Badacze wykazali, ze czynnikiem
determinujagcym wielko$¢ resorpcji wierzchotkowej korzeni jest czas leczenia
ortodontycznego. Wedlug autorow zeby o korzeniach krotkich i stgpionych maja

mniejszg tendencje do resorpcji, a leczenie endodontyczne jest czynnikiem ochronnym.
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Uznali oni, ze indywidualne predyspozycje u poszczegdlnych pacjentow moga
spowodowac¢ wystapienie resorpcji juz w poczatkowych etapach leczenia. Nie wykazali
natomiast réznicy w wielkoSci resorpcji w zebach siecznych przysrodkowych i
bocznych.

Kitahara i wsp. (2009) opisali przypadek 20 letniej pacjentki leczonej aparatem
statym w tuku géornym i dolnym z powodu protruzji bialweolarnej i stloczenia w tuku
dolnym. Plan leczenia zaktadat ekstrakcje 4 zebow przedtrzonowych. Po 12 miesigcach
aktywnego leczenia zakonczono retrakcje gérnych kldéw 1 retrakcje en masse w tuku
dolnym. Na zdjeciu pantomograficznym 1 zdjeciach okotowierzchotkowych
stwierdzono cigzka resorpcj¢ korzeni zgbow siecznych gornych. Zmodyfikowano plan
leczenia 1 wykonano osteotomi¢ segmentowa przedniego odcinka szczeki wedtug
Wassmunda. Ze¢by sieczne szczeki zostaty przesunigte 5 mm ku tylowi 1 3 mm ku gorze.
Calkowity czas leczenia pacjentki wynidst 2 lata i 7 miesiecy. Autorzy pracy
stwierdzili, ze wierzchotki korzeni zebow siecznych szczeki wykazywaty na zdjeciach
wierzchotkowych przed leczeniem ksztalt pipety, co moglto zwigkszy¢ ryzyko resorpcji
korzeni. Zdjecia pantomograficzne i wierzchotkowe wykonane po okresie retencji
trwajacym 2 lata 1 9 miesigcy, nie wykazaly nasilenia resorpcji korzeni ani utraty kosci
wyrostka zebodotowego.

Marques i wsp. (2011) przedstawili stan korzeni zgbéw pacjenta z cigzka
resorpcja wierzchotkowa po 25 latach od zakonczenia leczenia. Pacjent w wieku lat 10
leczony byt aparatami statymi z powodu powigkszonego nagryzu poziomego (5 mm),
pionowego 1 nieznacznego sttoczenia w tuku dolnym. Analiza pantomogramow
wykazala wowczas krotkie, cienkie i spiczaste korzenie zgbow siecznych gornych. Plan
leczenia zaktadal zatozenie aparatow statych na oba tuki zegbowe i uzywanie headgera i
wyciggow miedzyszczekowych. Po dwoch latach aktywnego leczenia lekarze
prowadzacy stwierdzili brak wspotpracy pacjenta w zakresie uzywania wyciagu
zewnatrzustnego 1 podjeli decyzje o zmianie planu leczenia, z uwzglgednieniem
ekstrakcji 4 zebow przedtrzonowych. Zdjecia wierzchotkowe zgbdw siecznych gérnych
wykonane w tym czasie w celu zaplanowania alternatywnego leczenia wykazaly
resorpcje¢ wierzchotkow korzeni zebdw siecznych do 1/3 ich pierwotnej wysokosci.
Pomimo tego leczenie ortodontyczne bylo kontynuowane. Po 7 latach ukonczono
leczenie aparatem statym i zastosowano retainer Hawleya. Zdjecia okotowierzchotkowe
wykonane po demontazu aparatu stalego ujawnity ciezka resorpcje zebodw siecznych

gornych 1 dolnych 1 §rednig resorpcje ktéw w obu tukach zebowych. Po 25 latach od
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zakonczenia leczenia wykonano ponowne zdjg¢cia kontrolne, ktoére nie wykazaty
progresji zmian resorpcyjnych. Konkludujac autorzy pracy podkreslili, ze w przypadku
zauwazenia resorpcji korzeni zebow obcigzanych sita, nalezy przeprowadzaé przerwy w
aktywnym leczeniu, ktore pozwolg na apozycj¢ cementu. Zwrocili oni rOwniez uwage
na koniecznos$¢ rozwazenia przez lekarzy ortodontéw korzysci i ryzyka wynikajacego z

leczenia pacjentéw aparatami statymi.

Wada zgryzu

U pacjentéw ze zgryzem otwartym jednym z czynnikow zwigkszajacych ryzyko
resorpcji korzeni sg sily jiggling powstajace na skutek dysfunkcji jezyka. Kuperstein
(2005) badata resorpcje wierzchotkowa korzeni zebdéw siecznych przysrodkowych
szczeki u pacjentow ze zgryzem otwartym leczonych ortodontycznie. Badania wykazaly
znaczng roznice w wielkos$ci resorpcji korzeni zebow siecznych u pacjentdw ze
zgryzem otwartym w poréwnaniu do pacjentéw z prawidtowym nagryzem pionowym.
Autorka wykazala, ze zwigkszona dtugo$¢ korzeni zgbow siecznych wraz ze zgryzem
otwartym przednim mogg by¢ czynnikami modulujagcymi wystapienie resorpcji.

De Freitas i wsp. (2007) oceniali stopien resorpcji wierzchotkowej korzeni
z¢bOw u pacjentow ze zgryzem otwartym i u pacjentdéw z prawidlowym nagryzem
pionowym, leczonych z ekstrakcjami zgbow przedtrzonowych i bez ekstrakcji. Materiat
badany stanowito 120 pacjentow, podzielonych na 4 grupy. Grup¢ 1 stanowito 32
pacjentow ze zgryzem otwartym leczonych z ekstrakcjami zgboéw przedtrzonowych,
grupe 2 stanowilo 28 pacjentow ze zgryzem otwartym leczonych bez ekstrakcji. Grupa
3 sktadata si¢ z 30 pacjentow z prawidlowym nagryzem pionowym leczonych z
usunigciem zgbow przedtrzonowych, a grupa 4 — z 30 pacjentdow leczonych bez
usuwania zg¢bow. Autorzy nie wykazali roznic w wielkos$ci resorpcji korzeni pomigdzy
pacjentami ze zgryzem otwartym i pacjentami z prawidtowym nagryzem pionowym.
Wykazali oni natomiast statystycznie istotne zwigkszenie resorpcji u pacjentow
leczonych z ekstrakcjami zgbow przedtrzonowych, czynnikami ryzyka resorpcji korzeni
byta wielko$¢ korekcji nagryzu poziomego.

Topkara i wsp. (2012) opisali przypadek pacjenta leczonego z powodu zgryzu
otwartego catkowitego, u ktorego wykryto resorpcje wierzchotkowg korzeni zebow w
trakcie leczenia ortodontycznego aparatem stalym. Resorpcja wierzchotkowa wystapita
na wszystkich zgbach obcigzanych elementami aparatu statego, najwigksza na zebach

siecznych goérnych 1 dolnych 1 zg¢bach trzonowych gornych. Na radiogramach
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kontrolnych wykonywanych po demontazu aparatu statego odnotowano wygtadzenie
wierzchotkéw zresorbowanych korzeni ze¢bow. Konkludujae autorzy podali, iz
radiogramy kontrolne powinny by¢ wykonywane po uptywie 6-12 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, a w przypadku wykrycia resorpcji
wierzchotkowej korzeni zgbow przerwa w aktywnym leczeniu ortodontycznym
powinna trwaé¢ okoto 2-3 miesiecy. Autorzy ci wykazali, ze stosowanie pionowych
wyciggoéw elastycznych do ekstruzji zebow moze by¢ czynnikiem ryzyka resorpcji
wierzchotkowej korzeni zgbow.

Motokawa i wsp. (2013) analizowali czy zgryz otwarty u pacjentow
poddawanych leczeniu ortodontycznemu moze by¢ czynnikiem ryzyka resorpcji
wierzchotkowej korzeni zgbow. W tym celu przeprowadzili oni badania na grupie 111
pacjentow, u ktorych analizowali dtugosci korzeni 2930 zebdéw. Autorzy podzielili
material badany na dwie grupy: pacjentdow bez zgryzu otwartego (57 pacjentow) i
pacjentéw ze zgryzem otwartym przednim lub /i bocznym (54 pacjentow). W grupie
pacjentow ze zgryzem otwartym, w ktorej analizowali 1434 zeby, dokonali podzialu na
zgby majace kontakt z antagonistami, czyli biorgce udzial w okluzji oraz te, ktore nie
mialy kontaktu z antagonistami w zwarciu. Badacze dokonywali oceny wielkoS$ci
resorpcji wierzchotkowej na zdjgciach wierzchotkowych, przy uzyciu skali Malmgrena.
Autorzy wykazali wigkszg czestotliwos¢ resorpcji korzeni u pacjentow ze zgryzem
otwartym, niz u pacjentow bez zgryzu otwartego. Wykazali oni rOwniez, ze zgby, ktore
w zgryzie nie mialy kontaktu z antagonistami, czesciej ulegaty resorpcji korzeni, niz

pozostate zeby.

Uraz

Brin i wsp. (2003) prowadzili badanie na grupie 138 dzieci, sposrod ktorych
potowa doswiadczyta urazu zegboéw przed zakonczeniem leczenia ortodontycznego.
Analizowali oni rentgenogramy wierzchotkowe zebow siecznych przysrodkowych i
bocznych szczeki. Autorzy wykazali, ze zgby sieczne posiadajace oznaki urazu lub
obciazone urazem w wywiadzie, niewykazujace resorpcji przed rozpoczgciem leczenia,
sg w tym samym stopniu podatne na resorpcje srednig do cigzkiej, co zgby sieczne bez
urazu.

Mandall 1 wsp. (2006) przeprowadzili badania, ktérych celem bylo poroéwnanie
trzech sekwencji tukéw ortodontycznych i ich wptyw na wielko$¢ resorpcji korzeni.

Material badany stanowito 154 pacjentoéw, u ktorych autorzy ocenili poziom
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dyskomfortu po zastosowaniu okre$lonych tukéw ortodontycznych. Badanie
obejmowato réwniez pacjentow, ktoérzy w wywiadzie podali uraz w okolicy zebow
siecznych (ztamanie lub zwichnigcie korony, reimplantacja). Autorzy ci nie wykazali

zaleznos$ci migdzy urazem zebow siecznych 1 wystepowaniem resorpcji korzeni.

Leczenie endodontyczne

Poglady na temat zalezno$ci pomigdzy leczeniem endodontycznym a resorpcja
korzeni wielokrotnie ulegaty zmianie na przestrzeni czasu. Bender 1 wsp (1997) opisali
przypadki dwoch pacjentdéw, u ktorych zaobserwowali wigksza podatno$é na resorpcje
po leczeniu ortodontycznym w zebach z zywa miazga w poroéwnaniu do zebow
leczonych kanatowo. Przypadek pierwszy stanowila dziewczynka, u ktorej zab sieczny
przysrodkowy lewy leczony byl kanatowo po urazie. W wieku lat 10 pacjentka leczona
byta ortodontycznie i po 3 latach leczenia badacze wykazali resorpcj¢ wierzchotkowa
korzeni zgba siecznego przysrodkowego prawego i obu korzeni zebow siecznych
bocznych. Po kolejnym roku leczenie ortodontyczne zakonczono, a na zdjeciach
wierzchotkowych wykazano zwigkszenie resorpcji zeba siecznego przysrodkowego z
zywa miazga. W badaniu kontrolnym po 6 latach zaobserwowano zatrzymanie procesu
resorpcyjnego. Po 16 latach autorzy stwierdzili rowniez oznaki resorpcji korzenia ze¢ba
po leczeniu kanalowym w postaci zaokraglenia wierzchotka. Drugi przypadek stanowit
opis 15 letniego chlopca, u ktérego zab sieczny przysrodkowy prawy leczony byt po
urazie w wieku 7 lat. W trakcie leczenia korzenia wodorotlenkiem wapnia, zatlozono
aparat stalty. Po 4 latach od demontazu aparatu stalego na zdjeciach
okolowierzchotkowych autorzy wykazali resorpcje w zZywym zgbie siecznym
przysrodkowym lewym. W badaniu kontrolnym wykonanym po 8 latach badacze nie
stwierdzili dodatkowych zmian.

Komorowska 1 wsp. (2006) w przegladzie piSmiennictwa wykorzystala 12
artykutow, na podstawie ktorych dokonata meta-analizy nasilenia resorpcji korzeni
zgbow leczonych 1 nieleczonych endodontycznie u pacjentdéw poddanych terapii
ortodontycznej. Autorzy ci wykazali, ze z¢by leczone endodontycznie moga by¢
przesuwane ortodontycznie z mniejszym ryzykiem resorpcji korzeni niz zgby z zywa
miazgg. Do odmiennych wnioskéw doszli Esteves 1 wsp. (2007), ktérzy zbadali
retrospektywnie zdjecia okolowierzchotkowe 16 pacjentdéw, z ktérych kazdy posiadat
jeden zab sieczny przysrodkowy goérny z zZywa miazgg i rOwnoimienny zab strony

przeciwnej po leczeniu endodontycznym. Pacjenci byli leczeni ortodontycznie co
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najmniej 20 miesiecy, a leczenie kanalowe jednego z badanych zgbow siecznych
zakonczone bylo rok przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego. Rezultaty badan
nie wykazaty roznic w wielko$ci resorpcji korzeni migdzy zebami zywymi i leczonymi
endodontycznie, potowa pacjentow doswiadczyta wigkszej resorpcji w zg¢bach
martwych, a polowa w zebach z zywa miazga, roznica ta nie byla jednak statystycznie
istotna.

loannidou-Marathiotou i wsp. (2012) w przegladzie pi$miennictwa dokonali
meta-analizy 4 prac w celu zbadania wplywu leczenia ortodontycznego na resorpcje
korzeni zebow leczonych endodontycznie w pordwnaniu do zgbdéw z zywa miazga.
Wykazali oni, ze zgby leczone endodontycznie wykazuja mniejszg resorpcje niz zgby
zywe. W podsumowaniu stwierdzili oni, ze lekarze ortodonci nie musza obawiaé si¢
zwigkszonego ryzyka resorpcji korzeni prowadzac leczenie ortodontyczne na zg¢bach

leczonych endodontycznie.

Wiek pacjenta

Lupi 1 wsp. (1996) zbadali ciezkos$¢ 1 czestotliwos¢ resorpcji wierzchotkowe;j
korzeni 1 utratg¢ kosci wyrostka zebodotowego dorostych pacjentdow leczonych
ortodontycznie. Badanie przeprowadzono w grupie 88 pacjentow dorostych, w wieku
od 20 do 45 lat. Sredni czas leczenia wynosit 20 miesiecy, 49 pacjentéw byto leczonych
z ekstrakcjami, a 39 bez ekstrakcji zgbow. Czestos¢ wystepowania zgbow siecznych z
oznakami resorpcji wzrosta z 15% przed leczeniem do 73% po leczeniu. Liczba zgbow
siecznych wykazujacych resorpcje srednig do cigzkiej wzrosta z 2% przed leczeniem do
24,5% po leczeniu. Ciezka resorpcje (powyzej jednej trzeciej dlugosci korzenia)
wykazano w 13 zebach (2%).

Liou i wsp. (2010) okreslali ilo$¢ resorpcji korzeni zgbow siecznych szczgki
pacjentéw dorostych, u ktorych przeprowadzano retrakcje zgbow siecznych en-masse i
intruzj¢ przy uzyciu minisrub. Materiat badany stanowilo 50 pacjentow dorostych,
podzielonych na 2 grupy. Grupa pierwsza leczona byta z usunigciem pierwszych zgbow
przedtrzonowych szczgki i retrakcjg przy uzyciu minisrub (30 pacjentéw), grupa druga
natomiast z ekstrakcjg pierwszych zgbdw przedtrzonowych bez uzycia minisrub (20
pacjentow). Autorzy wykazali, ze wielko$¢ przedniej retrakcji en-masse, czas leczenia i
resorpcja wierzchotkowa zgbow siecznych przysrodkowych szczgki byla wigksza w
grupie, w ktorej zastosowano zakotwienie absolutne. Badacze stwierdzili, ze przy

uzyciu zakotwienia kortykalnego, jakim sg minisSruby mozna zmienia¢ potozenie zgbow
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do idealnych pozycji i inklinacji, a takze znacznie tatwiej intrudowaé zgby sieczne.
Jednakze korzenie zgbdw siecznych sa wowczas narazone na znacznie dluzszy kontakt

z koscig wyrostka zgbodotowego, co moze objawiac si¢ w postaci resorpcji korzeni.

2.2 Metody pomiaru wielko$ci resorpcji wierzcholkowej

korzeni zebow

Metody pomiardéw resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbow wykonywane sg w
oparciu o badania kliniczne in vivo oraz badania laboratoryjne przeprowadzane na
zgbach usunigtych poddanych wczes$niejszemu dziataniu sit ortodontycznych. Wsrod
badan klinicznych najwigksze znaczenie diagnostyczne ma radiografia wewnatrzustna i
zewnatrzustna oraz tomografia komputerowa. W wykrywaniu resorpcji zanim zostanie
ona uwidoczniona w badaniu radiologicznym duze mozliwosci daje analiza poziomu
bialek w ptynie szczelin dzigstowych Iub kieszonek przyzgbnych. W przypadku
obcigzen genetycznych wystapienia resorpcji korzeni zgboéw, wykonuje si¢ badania
genetyczne.

Leach i wsp. (2001) przedstawili mozliwo$ci diagnostyki radiograficznej korzeni
w odniesieniu do ortodoncji. Zdjecia wewnatrzustne powinny by¢ wykonywane w
okreslonych, powtarzalnych warunkach: badany zab i1 film powinny by¢ w jak
najblizszym kontakcie, zab i1 film powinny by¢ roéwnolegle do siebie, promien centralny
powinien pada¢ pod odpowiednim katem w plaszczyznie centralnej 1 wertykalne;.
Zdjecia wierzchotkowe mogg by¢ wykonywane w dwodch technikach — izometrycznej i
kata prostego. W technice kata prostego zwanej rowniez technika réwnolegla btona
rentgenowska jest umieszczona rownolegle do dtugiej osi zgbow, a promien centralny
jest rzutowany pod katem prostym do dtugiej osi zebow 1 btony rentgenowskiej. Takie
wzajemne ustawienie blony rentgenowskiej, zebow i1 promienia centralnego ogranicza
znieksztalcenia obrazu 1 umozliwia oceng resorpcji korzeni. Dzigki urzadzeniom do
przytrzymywania btony rentgenowskiej technika ta jest powtarzalna i umozliwia
porownanie wygladu korzeni w czasie. W technice izometrycznej btona rentgenowska
powinna by¢ maksymalnie przyblizona do jezykowej powierzchni zebow, a promien
centralny skierowany pod katem prostym do ptaszczyzny dwusiecznej kata pomiedzy
osig dluga zeba a plaszczyzna blony rentgenowskiej. Przy spetlieniu powyzszych
warunkow, obrazy rzutowane na btone rentgenowska beda teoretycznie tej samej
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dlugosci, co badany obiekt, ale nieprawidlowa pozycja tubusa moze spowodowac
skrocenie lub wydluzenie obrazu. Chociaz obie techniki zostaly opracowane w dazeniu
do ograniczenia znieksztalcen, technika izometryczna daje bardziej zdeformowany
obraz uzg¢bienia 1 nie jest polecana do oceny resorpcji korzeni.

Najczgsciej resorpcja wierzchotkowa jest wykrywana na przegladowych
zdjeciach pantomograficznych. Pantomografia, jako badanie wstgpne, przy niskiej
dawce promieniowania, moze dostarczy¢ istotnych informacji o ksztalcie wierzchotkow
korzeni zebow, kosci wyrostkow zebodotowych, stawach skroniowo-zuchwowych i
strukturach przylegajacych. Radiografia pantomograficzna pomaga réwniez w ocenie
potrzeb wykonania zdje¢ w innych projekcjach. Metody oceny dtugosci korzeni na
pantomogramach s3 przydatne, poniewaz zdj¢cia te sa wykonywane rutynowo u
wszystkich pacjentow poddawanych leczeniu ortodontycznemu (Choi2011).

Holttd 1 wsp. (2004) przeprowadzili oceng wskaznika korzen-korona w zebach
statych zdrowej populacji Findw na podstawie zdje¢ pantomograficznych. Badacze
wykorzystali zdjgcia pantomografczne 108 pacjentéw (53 mezczyzn i1 55 kobiet), na
podstawie ktorych dokonali pomiaru wskaznika korzen/korona w 2779 zg¢bach statych z
ukonczonym rozwojem wierzchotka, pomijajac trzecie zgby trzonowe. Wykluczyli oni z
badania pantomogramy pacjentéw w trakcie leczenia ortodontycznego, z niewidocznym
punktem odniesienia korzef/korona i zdjecia ztej jakosci technicznej. Do analizy uzyli
metody Linda z 1972 roku, ktora oparta jest na pomiarze wysokosci korony i1 dtugosci
korzenia. W przypadku zebow z dwoma korzeniami policzkowymi, dtugos¢ korzenia
wyznaczali od wierzchotka korzenia najdtuzszego. Okreslali punkt przecigcia pomigdzy
korong a korzeniem (punkt m), a nastgpnie obliczali wysoko$¢ koron (C). Diugos¢
korzenia (R) wyznaczali od punktu m pionowo do stycznej z wierzchotkiem. Pomiarow
dokonywali przy uzyciu przezroczystej plastykowej siatki. Wskaznik korzen-korona
autorzy obliczali przez podziat dtugosci korzenia do wysokosci korony. Wykazali oni,
ze dla obu plci sredni wskaznik R/C byl wyzszy dla zebéw w zuchwie niz dla
odpowiadajacych im zgbdw w szczgce. Dla zgbow siecznych przysrodkowych gornych i
dolnych oraz zgbow siecznych bocznych, pierwszych i drugich zgbdéw trzonowych
gornych wskaznik R/C byt wyzszy dla mezczyzn niz dla kobiet. W obydwu tukach
z¢bowych dla obu plci najwyzszg $rednig warto$¢ wskaznika R/C stwierdzili oni dla
drugich zeboéw przedtrzonowych, nastgpnie dla pierwszych zebdéw przedtrzonowych i
ktéw. Najnizsze wartosci R/C zanotowali dla przysrodkowych zebow siecznych

gornych 1 pierwszych zebow trzonowych gornych oraz zgboéw siecznych dolnych. W

21


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20JW%5Bauth%5D

celu oceny powtarzalnosci pomiaréw wyniki jednego badacza (ocena 2779 zgbow na
108 zdjeciach pantomograficznych — pomiar Al) zostaly poréwnane z wynikami tego
samego badacza uzyskanymi po okresie 2 miesi¢cy (ocena 332 zebow na 12 zdjgciach
pantomograficznych — pomiar A2). Btagd pomiaru okreslali rOwniez poréwnujgc pomiar
Al z pomiarem drugiego badacza (ocena tych samych 2279 zgbow — pomiar B).
Konkludujac autorzy ci zauwazyli, ze ocena wskaznika R/C moze by¢ dokonywana na
podstawie analizy zdje¢ pantomograficznych rowniez u pacjentéw poddanych leczeniu
ortodontycznemu. Jednym z ograniczen tej metody jest trudnos¢ w ocenie polozenia
potaczenia szkliwno-cementowego, a takze mozliwo$¢ nakladania si¢ zarysow zgbow,
zwlaszcza w okolicy zgbdw przedtrzonowych. Obnizony poziom dna zatoki szczekowe;j
moze spowodowac¢ zaburzenia w odczycie dlugos$ci korzeni zeboéw bocznych w szczece.

Radiografia wewnatrzustna 1 zewnatrzustna moze wykorzystywaé obrazy
zapisane w formie zdigitalizowanej. Przy uzyciu $wiatloczulych detektorow w procesie
tworzenia obrazéw udato si¢ zmniejszy¢ dawke promieniowania dla pacjenta przy
utrzymywaniu czy nawet zwigkszaniu jako$ci obrazu. Dodatkowa zaletg radiografii
cyfrowej jest mozliwo$¢ przetwarzania danych oraz manipulacji obrazem dotyczaca
gestosci 1 kontrastu, co pozwala na uzyskanie wigkszej ilosci informacji z danego
obrazu i unikanie powtorzen (Kim i wsp. 2012).

Metoda, ktéra umozliwia ocen¢ ilosciowa matych ubytkéw resorpcyjnych, jest
cyfrowa radiografia subtrakcyjna (digital subtraction radiography DSR). Wymaga ona
obecno$ci dwoch identycznych obrazow zapisanych w formie cyfrowej, choc
wykorzystuje si¢ do tego celu rowniez zdjecia konwencjonalne. Radiografia
subtrakcyjna jest na tyle czulag metoda, ze pozwala na wykrycie kraterow resorpcyjnych
o wielkosci nawet 0,5 mm (Heo i wsp. 2001). W procesie subtrakcji usunigte zostajg te
struktury, ktérych obraz po naloZeniu si¢ nie zmienit. Woéwczas lepiej uwidocznione
zostaja te struktury, w przypadku ktorych wystepuje rdéznica w wartosci poziomu
szarosci. Obraz koncowy powstaje w wyniku nalozenia obu obrazow i przedstawia
réznice w gestoSci pomigdzy nimi. Miejsca zdemineralizowane ukazuja si¢ w
radiografii subtrakcyjnej jako zacienienia, natomiast te, w ktérych wystepuje wigksze
wysycenie mineratow dajg obraz przejasnienia (Jurkiewicz-Mazurek i wsp. 2008). Jak
podkresla Krzyzostaniak 1 Surdacka (2010) obraz subtrakcji jest tylko zapisem
dwuwymiarowym 1 mimo precyzyjnych wynikow nie okre§la on zasiegu, ani
umiejscowienia zmian w trojwymiarowych tkankach. Na zdjgciach rentgenowskich

wigzka promieniowania ptyngca do detektora zostaje ostabiona na skutek kontaktu z
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réznymi strukturami znajdujagcymi si¢ na drodze jej przebiegu. Ono i wsp. (2011)
wykazali, ze zar6wno radiografia subtrakcyjna jak i radiografia cyfrowa sa metodami
umozliwiajacymi precyzyjne wykrycie resorpcji wierzchotkowej korzeni o wielkosci
powyzej 0,5 mm 1 resorpcji na powierzchni jezykowej korzeni o wielkos$ci powyzej 1
mm. Autorzy ci wykazali, ze radiografia subtrakcyjna dawata lepsze rezultaty w
wykrywaniu resorpcji na powierzchni jezykowej korzeni zgbow. Krzyzostaniak i wsp.
(2011) podkreslili, ze radiografia subtrakcyjna jest bardzo czula metodg diagnostyczng i
umozliwia przy idealnych warunkach, wykrycie zmiany zawarto$ci mineratow rzedu
5%, podczas gdy przy uzyciu konwencjonalnych metod wykrycie takich zmian jest
mozliwe dopiero przy utracie 30% mineralow. Autorzy ci zauwazyli, ze subtrakcja
komputerowa moze diagnozowa¢ zmiany w tkankach twardych, monitorowac przebieg
leczenia 1 ocenia¢ jego wyniki. Dotyczy to przede wszystkim chordéb przyzebia,
prochnicy, resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbow, a takze implantologii. Choc
radiografia subtrakcyjna daje precyzyjne wyniki, jednakze brak standaryzacji geometrii
projekcji oraz kontrastu radiogramow powoduje trudnosci W jej stosowaniu.

Metody diagnostyczne takie jak radiografia cyfrowa i radiografia subtrakcyjna
odniosty czesciowy sukces w dokladnym diagnozowaniu zewnetrznej resorpcji
wierzchotkowej, zwlaszcza kiedy zmiany umiejscowione sg na policzkowej lub
jezykowej powierzchni korzeni zgbow. Zaczeto wige poszukiwaé mozliwosci eliminacji
naktadania si¢ struktur i ich cieni i dostrzezenia tréjwymiarowego obrazu tkanek. W
latach 70-tych rozwingta si¢ tomografia komputerowa. Tomografia komputerowa pod
wieloma wzgledami przewyzsza konwencjonalng radiografie. Przede wszystkim
eliminuje ona catkowicie nakladalno$¢ struktur znajdujacych si¢ powyzej lub ponizej
badanej warstwy. Pozwala na poréwnanie tkanek roznigcych sie gestosciag o mniej niz
1%. Ponadto dane z pojedynczego badania moga by¢ przegladane jako przekrdj osiowy,
czolowy lub strzatkowy. Tomografia komputerowa znalazla zastosowanie w wielu
dziedzinach diagnostyki, na przyklad przy planowaniu leczenia implantologicznego,
chirurgii szczgkowo-twarzowej, obrazowaniu okolicy stawow skroniowo-zuchwowych
(Lascala 1 wsp. 2004). Metoda ta umozliwia obrazowanie tréjwymiarowe struktur
wysoko kontrastowych takich jak ko$¢ oraz wybranych struktur zeba (Marmulla 1 wsp.
2005). W ortodoncji tomografia komputerowa wykorzystywana jest do okreslania
gestosci kosci koniecznej do ortodontycznych przesuni¢é zebow (Holberg i wsp. 2005),
diagnozowania pacjentow z rozszczepem podniebienia pierwotnego 1 wtornego

(Wortche 1 wsp. 2006) 1 obrazowania z¢bow zatrzymanych (Liu 1 wsp. 2008). Dostarcza
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ona bardzo doktadny obraz 3D przy niskiej dawce promieniowania (ekspozycja
jednorazowa trwa 18 sekund), obraz moze by¢ wykonany pod kazdym katem, co
eliminuje naktadalno$¢ struktur. Tomografia komputerowa nie moze zastgpicé
diagnostyki pantomograficznej, ktéra jest metodg najbardziej dostepng i obcigzong
najmniejszym ryzykiem medycznym. Jednakze w przypadkach stwierdzenia resorpcji
na pantomogramie w trakcie leczenia ortodontycznego wykonanie tomografii moze by¢
przydatne, w celu podjecia decyzji dotyczacej kontynuacji lub przerwania leczenia
ortodontycznego (Dudzic i wsp. 2009).
Jankowska i Antoszewska (2012) w przegladzie piSmiennictwa zauwazyly, ze
tomografia stozkowa (CBCT) stanie si¢ wkrotce “zlotym standardem” w radiologii
stomatologicznej i bedzie najprawdopodobniej wykorzystywana w codziennej praktyce
Klinicznej, jako narz¢dzie diagnostyczne do wykrywania resorpcji korzeni po leczeniu
ortodontycznym.

W monitorowaniu zmian resorpcyjnych zanim zostang one uwidocznione na
RTG moze by¢ przydatne badanie markeréw biologicznych. Podczas toczacego si¢
procesu resorpcji korzeni do szczelin dzigstowych wydzielaja si¢ biatka macierzy i
cytokiny. Istniejg réznice w poziomie tych biatek w ptynie szczelin dzigstowych u
pacjentow podlegajacych leczeniu ortodontycznemu z radiologicznymi oznakami
resorpcji i u pacjentow nieleczonych, bez oznak resorpcji. Istniejg tez roznice pomiedzy
poziomami tych bialek u pacjentéw ze stabg i $rednig resorpcja korzeni (Lamster 1 wsp.
1994). Analiza sktadu plynu szczelin dzigstowych daje wiele korzysSci: jest metoda
czula, nieinwazyjng, redukuje koniecznos¢ naswietlania pacjenta, umozliwia okreslenie
stadium aktywnosci i cigzko$ci resorpeji. Balducci i wsp. (2007) badali poziom biatek
macierzy pozakomorkowej: biatka macierzy zg¢biny (dentin matrix protein 1 DMP1),
zebinowej fosproteiny (dentin phosphorine DPP) i zgbinowej sjaloproteiny (dentin
sialoprotein DSP) w ptynie szczeliny dzigstowej (gingival crevicular fluid GCF)
pacjentow poddanych leczeniu ortodontycznemu, u ktérych zdiagnozowano $rednig do
cigzkiej resorpcje korzeni. Rezultaty badan nad stezeniem fosforynow i sialoprotein
zgbinowych wykazaty, ze biatka te moga by¢ potencjalnymi markerami proceséw
resorpcyjnych. Koncentracja tych biatek u pacjentdéw z r6znym nasileniem resorpcji jest
rozna, zatem mogg one by¢ odpowiednimi markerami dla monitorowania zmian
resorpcyjnych zanim zostang one uwidocznione na RTG. Wystepowanie biatek
zgbinowych w plynie szczelin dzigstowych jest zwigzane z procesem rozpadu tkanek

twardych korzenia. Mah i Prasad (2004) badali poziom fosfoproteiny zebinowej w
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ptynie szczelin dzigstowych u pacjentéw leczonych ortodontycznie. Ptyn pobierany byt
z szczelin dzigstowych pacjentow niepoddanych terapii ortodontycznej z okolic zegbow
siecznych przysrodkowych 1 drugich z¢bow trzonowych mlecznych w  trakcie
eksfoliacji oraz z zebow siecznych przysrodkowych pacjentow w trakcie aktywnej fazy
leczenia ortodontycznego z $rednig resorpcja korzeni (1-3 mm) zarejestrowang na
radiogramie. Poréwnanie pomie¢dzy trzema grupami badanymi wykazalo najwicksza
ilos¢ fosfoprotein zebinowych w ptynie szczelin dzigstowych zebow mlecznych, ktore
ulegly czesciowej eksfoliacji. W grupie pacjentow leczonych ortodontycznie poziom
bialek byl nizszy. W grupie nieleczonej w ptynie szczelin dzigstowych rowniez
wykazano pewng ilo$¢ biatek zgbinowych, co jest trudne do wytlumaczenia, poniewaz
z¢by te nie podlegaty Zadnym wizualnym zmianom strukturalnym. Obecnos$¢ biatek
zgbinowych w ptynie pacjentéw nieleczonych moze wskazywaé na toczace si¢ procesy
na poziomie strukturalnym korzeni. Odontoblasty i odontoklasty moga tworzy¢,
resorbowaé i remodelowac zebine podobnie jak osteoklasty i osteoblasty remodeluja
ko§¢. W grupie kontrolnej znajdowali si¢ pacjenci miedzy 12 a 16 rokiem zycia, u
ktorych wierzchotki korzeni zebow siecznych byty formowane. Nie wiadomym jest czy
wystepuje rowniez dalsze formowanie z¢biny, ale badacze wykazali, ze zebina nie jest
tkanka homogenna i jej sktadniki biatkowe zmieniajg si¢ wraz z dojrzewaniem struktury
korzeni. Autorzy uwazaja, ze badanie poziomu biatek z¢binowych ptynu dzigstowego,
moze da¢ wiele korzy$ci w prowadzeniu pacjentow ortodontycznych. George i Evans
(2009) badali czy podczas resorpcji korzeni do ptynu szczelin dzigstowych wydzielajg
si¢ markery kostne 1 zgbinowe. Plyn kieszeni dzigstowych byl pobierany z mezjalne;j 1
dystalnej strony kazdego z czterech zgbow siecznych gornych, a nastgpnie poddany
analizie western blot i ELISA. Analiza western blot wykazata r6zng ekspresj¢ biatek
OPN (osteopontyna), OPG (osteoprotegryna) i RANKL (ligand aktywatora receptora
jadrowego czynnika k B) w grupie kontrolnej i grupach z resorpcja. Wykazano wyzszg
koncentracje biatek OPG 1 RANKL w ptynie szczelin dzigstowych u pacjentow
leczonych ortodontycznie. Stezenie RANKL bylo wyzsze niz OPG w grupie badanej,
ale nizsze w grupie kontrolnej. Wyniki badan sugeruja, ze OPG jest lokalnie obecna w
wiekszej ilosci niz RANKL w warunkach fizjologicznych, a zwigekszona proporcja w
ilosci RANKL w stosunku do OPG w badanej grupie moze by¢ zwigzana ze zwigkszong
resorpcja kostng podczas ortodontycznego ruchu zebow. Identyfikacja markerow
biologicznych do stworzenia testu przesiewowego moze by¢ bardzo przydatna do

monitorowania resorpcji wierzchotkowej korzeni.
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Z przedstawionego przegladu pisSmiennictwa badan réznych autoréw wynika, ze
istnieje wiele metod oceny resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbow. Badania
histologiczne lub pod mikroskopem skaningowym, daja doktadne wyniki, ale
przeprowadzane sg na z¢bach eksperymentalnie przesuwanych a nast¢pnie usunigtych.
Ocena markeréw biologicznych obecnych w kieszonkach przyzgbnych nie jest
badaniem rutynowo wykonywanym u pacjentoéw leczonych ortodontycznie. Ponadto
ilos¢ 1 sktad ptynu dzigstowego zalezy rowniez od jakosci tkanek przyzgbia, a obecnos¢
w nim sktadnikow komoérkowych i biochemicznych jest odzwierciedleniem toczacych
si¢ w okolicy przyzebia procesOw zapalnych. Jak dotad, metody radiograficzne, cho¢
wykazuja liczne ograniczenia, sg jedynymi metodami stuzacymi do opisania wielko$ci
resorpcji korzeni u pacjentéw poddanych leczeniu ortodontycznemu. Metody oceny
oparte na analizie pantomogramow sa najbardziej przydatne w diagnostyce resorpcji,
poniewazradiogramy te sg rutynowo wykonywane przed rozpoczg¢ciem leczenia
ortodontycznego oraz w trakcie wizyt kontrolnych. Ocena proporcji R/C
(korzen/korona) zamiast pomiardw bezwzglednych jest korzystna w badaniu
radiologicznym. Tomografia komputerowa wykazuje duza dokladno$¢ w okreslaniu
wielkosci resorpcji korzeni, nie jest ona jednak jak dotad rutynowo wykonywana u

pacjentdw leczonych ortodontycznie.

2.3 Mikroskopowe badania resorpcji in vitro

Badania resorpcji korzeni przy uzyciu mikroskopii $wietlnej koncentrujg si¢ na
kilku aspektach. Chan i Darendeliler (2005) badali zasieg resorpcji korzeni w miejscach
zwigkszonego ucisku 1 napi¢cia pod wplywem niskich i1 duzych sit ortodontycznych. U
pacjentow stosowali oni sity niskie (25 g) lub wysokie (225 g) do policzkowego
wychylania z¢gbow. Material badany stanowilo 36 zgbow przedtrzonowych poddanych
dziataniu sity przez okres 28 dni, a nastepnie usunietych, jako cze$¢ planu leczenia
ortodontycznego. Autorzy wykazali znacznie wigksza resorpcje na powierzchni
policzkowej w odcinku przyszyjkowym zgbow, ktére poddali dziataniu sit wysokich, w
poroéwnaniu do grupy sit niskich.

Chan 1 wsp. (2006) oceniali przydatno$¢ pomiaréw 2D krateréw resorpcyjnych

na korzeniach zgboéw przedtrzonowych po 28 dniach od zastosowania sily
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ortodontycznej. Celem ich badania bylo stworzenie trojwymiarowego modelu
matematycznego kraterow resorpcyjnych i przetworzenie obrazu dwuwymiarowego na
obraz tréjwymiarowy krateréw powstalych na skutek dzialania sit ortodontycznych
niskich 1 duzych. Korzenie zgboéw byly badane w mikroskopie elektronowym
skaningowym, gdzie uzyskano obraz powierzchniowy (2D) i objgtosciowy (3D).
Matematyczna analiza zalezno$ci migdzy obrazem 2D i 3D umozliwita stworzenie
modelu cyfrowego odpowiadajgcego ksztattem, typem 1 wymiarami kraterom
resorpcyjnym 1 pozwolita na odréznienie modeli hemisferycznych od modeli
warstwowych. Poréwnanie pomiaréw powierzchniowych i objetosciowych wykazato
Scisly zalezno$¢ migdzy nimi. Wyniki pomiaréw powierzchniowych (2D) daty podobne
rezultaty, co pomiaréw objetosciowych (3D). W obrgbie badanych grup niskich i
wysokich sit wyniki pomiarow byly ze sobg $ciSle zwigzane. Rezultaty badan nad
cyfrowym modelem kraterow resorpcyjnych wskazywaty, ze typowe kratery maja
wyglad hemisferyczny, natomiast bardzo duze kratery — warstwowy. Konkludujac
autorzy badania podali, ze w ocenie wielkosci kraterow resorpcyjnych powstatych na
skutek dzialania réznej wielkosci sit przez 28 dni, pomiary dwuwymiarowe byty rownie
wiarygodne jak pomiary trojwymiarowe.

Paetyanghul 1 wsp. (2011) poréwnywali wielko$¢ kratero6w resorpcyjnych po
zadzialaniu matej i duzej sity w r6znych odstepach czasu. Material badany stanowity 54
zgby przedtrzonowe gorne pochodzace od 36 pacjentdw, u ktorych zeby poddano
eksperymentowi medycznemu, a nast¢pnie usuni¢to, jako cze¢$¢ planu leczenia
ortodontycznego. Zeby przedtrzonowe wychylane byty dopoliczkowo przy uzyciu
dzwigni na tuku beta tytanowym o $rednicy 0,016 cala wytwarzajacej sile¢ 25 g oraz
dzwigni na tuku beta tytanowym o $rednicy 0,017 x 0,025 cala wytwarzajacej sitg 225
g. Wielko$¢ sity byla oceniana przy uzyciu sitomierza, a w celu wyeliminowania
przeszkod zgryzowych zeby byty rozklinowane. Material badany zostat podzielony na
trzy grupy, w zaleznos$ci od czasu dziatania sity: 4, 8 1 12 tygodni. Zab po jednej stronie
tuku byt obcigzany sitg 25 g, a zab réwnoimienny po przeciwnej stronie tuku silg 225 g.
Po zakonczeniu eksperymentu, z¢by byly usuwane i badane pod mikroskopem
skaningowym. Badacze wykazali, ze objgtos¢ krateréw resorpcyjnych zalezy zaréwno
od wielko$ci przyktadanej sity, jak 1 od dlugosci jej trwania. Mniejsze sity powoduja
powstanie mniejszej resorpcji korzeni, niz sity duze. Male sity nie powoduja
zwigkszenia resorpcji do 8 tygodni dziatania sily, natomiast duze sily powoduja

znaczny wzrost resorpcji korzeni migdzy 4 a 8 tygodniem od przylozenia sity. Wielkos¢
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resorpcji znaczaco wzrasta miedzy 8 a 12 tygodniem zar6wno w grupie z przylozong
wigksza, jak 1 mniejszg silg ortodontyczna.

Bartley 1 wsp. (2011) badali resorpcje korzeni wystepujaca po zadziataniu sity
wprowadzajacej tork na tuku kraweznym o wielkosci 2,5 i 15 © przez okres 4 tygodni.
Materiat badany stanowito 30 zebdw przedtrzonowych pochodzacych od 15 pacjentow,
ktére po zakonczeniu eksperymentu zostaly wusunig¢te, jako plan leczenia
ortodontycznego 1 poddane badaniu pod mikroskopem skaningowym. Zab
przedtrzonowy po jednej stronie tuku byl torkowany pod katem 2,5°, a zab
jednoimienny po stronie przeciwnej pod katem 15°. Badacze wykazali, ze resorpcja
korzeni jest widoczna po 4 tygodniach od przylozenia sily torkujacej korzenie. Wigksza
resorpcja byla zauwazalna w rejonie wierzchotkowym, niz w rejonie Srodkowym i
przyszyjkowym. Wigksza sita torkujagca moze spowodowaé wieksza resorpcje,
zwlaszcza w rejonie wierzchotkowym, co moze doprowadzi¢ do zmniejszenia dlugosci
korzenia i powstania niekorzystnej proporcji dlugosci korony w stosunku do dtugosci
korzenia. Badacze konkludujac stwierdzili, ze wystepowanie resorpcji korzeni pod
wpltywem przykladanej sily jest zjawiskiem wieloczynnikowym i1 moze nie by¢
spowodowane jednym czynnikiem mechanicznym.

Badania in vitro umozliwiaja wykonanie bardzo doktadnych analiz, jednakze ich
przydatno$¢ kliniczna jest niska w porownaniu do zdje¢ ortopantomograficznych,

poniewaz materiatem badanym sa z¢by usunigte.
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3. CEL PRACY

Resorpcja wierzchotkowa korzeni zgboéw jest zjawiskiem majacym wplyw na
integralno$¢ uzgbienia. Wyniki wcze$niejszych badan, jak i wlasne do$wiadczenia z
praktyki ortodontycznej, potwierdzajg konieczno$¢ zwrdcenia bacznej uwagi na zmiany
dtugosci korzeni zgbow, ktore moga wystgpi¢ na skutek obcigzenia zgboéw elementami
aparatu stalego. Dane dotyczace resorpcji korzeni zgbow po przytozeniu sity
ortodontycznej w odniesieniu do réznych sekwencji zgbowych sg w pi$miennictwie
polskim sladowe. Informacje dotyczace wptywu wieku pacjentow na wielkos$¢ resorpcji
korzeni zgbdéw odcinka przedniego i bocznego jamy ustnej sg niejednoznaczne. W
pismiennictwie wyraznie brakuje badan oryginalnych, w ktorych dokonywano by
analizy wielkosci resorpcji korzeni wszystkich zebow, do ktérych przyktadana jest sita
ortodontyczna u pacjentow podzielonych na grupy wiekowe pomiedzy 15 a 55 rokiem
zycia. W zwigzku z tym w prezentowanej pracy podjeto probg oceny wplywu
obcigzania z¢bow elementami aparatu statego na dtugo$¢ ich korzeni oraz poréwnania
stopnia resorpcji korzeni w zaleznosci od wieku i wady zgryzu opartej na klasyfikacji

Angle’a.

W pracy postawiono nast¢pujace pytania badawcze:

1. Czy wystepuja réznice w dlugosci korzeni zebow na zdjeciach pantomograficznych
wykonywanych przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego i1 po uplywie co
najmniej 6 miesi¢cy od obcigzenia zebow elementami aparatu stalego?

2. Czy istnieja réznice w wielkos$ci resorpcji korzeni zebdéw w poszczegdlnych
sekwencjach z¢bowych?

3. Czy wiek pacjentdéw, w momencie rozpoczynania leczenia ortodontycznego jest
czynnikiem wplywajacym na wielko$¢ resorpcji korzeni zgbow w rdznych
sekwencjach zebowych?

4. Czy w grupach wiekowych wielkos¢ resorpcji korzeni rozni si¢ w zaleznosci od

wady zgryzu opartej na klasyfikacji Angle,a?
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Cele szczegbdlowe pracy:

1.

Ocena dlugos$ci korzeni zgbow 1 wielkos$ci wskaznika korzen/korona na zdjeciach
pantomograficznych wykonywanych:

przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego (To)

po 6 do 12 miesigcach od przylozenia sity ortodontycznej do zgbow (T1)

u pacjentdw nalezacych do trzech réznych grup wiekowych (gr. 1, 2, 3).
Poréwnanie dlugosci korzeni z¢bow i wielkos$ci wskaznika korzen/korona w czasie
To I Tipomiedzy poszczegdlnymi sekwencjami zgbowymi.

Poréwnanie dtugosci korzeni zgbow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona w czasie
To I Tiypomiedzy poszczegdlnymi sekwencjami zgbowymiw zaleznosci od wieku
pacjentdw, w ktorym rozpoczynane byto leczenie ortodontyczne.

Poréwnanie dlugosci korzeni zgbow i wielkos$ci wskaznika korzen/korona w czasie
To | Typomiedzy poszczegdlnymi sekwencjami zgbowymi u pacjentéw nalezacych
do trzech r6znych grup wiekowych (gr. 1, 2, 3) w zaleznosci od wady zgryzu
opartej na klasyfikacji Angle’a (11 II klasa Angle’a).
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4. MATERIAL I METODYKA

4.1 Material

Materiat badany stanowita dokumentacja ortodontyczna, radiologiczna i modele
diagnostyczne 55 pacjentow w wieku od 15 do 55 lat leczonych w Poradni
Ortodontycznej Katedry 1 Kliniki Ortopedii Szczgkowej 1 Ortodoncji Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, w latach 2000 — 2012. Do pracy
dokonano wyboru pacjentow sposrod wigkszej liczby 168 pacjentéw leczonych w tym
okresie aparatami statymi. Kryteriami, na podstawie ktorych nastgpowata kwalifikacja
do badania byty:

- obecno$¢ aparatu stalego na jednym i/lub obu tukach zebowych

- posiadanie peinej dokumentacji medycznej (badanie anamnestyczne, badanie
kliniczne, zdjgcia pantomograficzne 1 telerentgenowskie boczne glowy, modele
diagnostyczne)

Z badania wykluczono dokumentacje 113 pacjentow, u ktéorych wystapity
nastepujace zaburzenia

- powtorne leczenie ortodontyczne aparatem stalym

- zgby z dilaceracja korzeni

- oligodoncja

- zatrzymane kty

- uraz zebow z wywiadu

- zgby z nieuformowanymi wierzchotkami korzeni
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Ryc.1 Zdjecie pantomograficzne pacjenta z nieukonczonym rozwojem wierzchotkow
korzeni przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego

Ryc.2 Zdjecie pantomograficzne tego samego pacjenta w trakcie aktywnej fazy leczenia
ortodontycznego

Z badania wykluczono réwniez dokumentacj¢ pacjentow z III klasa Angle’a i ze
zgryzem otwartym, ze wzgledu na matg ilo$¢ przypadkow oraz dokumentacje
pacjentow, W ktorej zdjecia pantomograficzne byly nieczytelne:

— niewyrazne kontury korzeni i koron zebodw

— brak wyraznego potaczenia szkliwno-cementowego

— zmiany ksztaltu koron, np. odbudowa protetyczna, uniemozliwiajace

poréwnanie dhugo$ci koron na zdjg¢ciach wyjsciowych i kontrolnych

Dokumentacj¢ pacjentow podzielono w zaleznos$ci od wieku rozpoczecia terapii
ortodontycznej na trzy grupy wiekowe. Sposrdd petnej bazy dokumentacji pacjentow
leczonych wybrano te przypadki, ktore speiniaty nastgpujace wymagania: pacjenci
leczeni byli przeze mnie, posiadali pelng dokumentacj¢ medyczna, w tym zdjecie

pantomograficzne wyjsciowe i wykonane po uptywie od 6 do 12 miesiecy od
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rozpoczecia leczenia. Ostateczna liczba pacjentéw ujetych w badaniach wyniosta 55.
Pierwszg grupe badang (gr.1) stanowita mtodziez migdzy 15 a 20 rokiem zycia

(21 pacjentow, w tym 11 pacjentow z I klasg Angle’a, 10 pacjentow z II klasg Angle’a),
drugg grupe (gr.2) stanowili mtodzi dorosli miedzy 20 a 25 rokiem zycia (17 pacjentow,
w tym 11 pacjentéw z I klasg Angle’a, 6 pacjentéw z Il klasg Angle’a), trzecig grupe
(gr.3) stanowity osoby doroste powyzej 25 roku zycia (17 pacjentow, w tym

9 pacjentow z I klasg Angle’a, 8 pacjentow z II klasg Angle’a).

Tab. 1 Liczebnos¢ pacjentéw w poszczegdlnych grupach wiekowych.

o Liczba pacjentow i
Klasyfikacja Ogoélem
, mlodziez mtodzi dorosli dorosli
Angle’a
21 17 17 55
Pacjenci
I kl. Angle’a 1 1 9 31
Pacjenci 10 6 8 24
IT kl. Angle’a

Tab.2 Liczba ocenianych z¢gbéw w poszczegodlnych grupach wiekowych i ogétem

Liczba ocenianych z¢béw w poszczegdlnych

grupach wiekowych

mlodziez

mtodzi dorosli

dorosli

Ogolem

950

740

676

2366

4.2 Metodyka

Zgodnie z informacjami zawartymi w przegladzie piSmiennictwa, dotyczacymi

metodyki oceny resorpcji wierzchotkowej korzeni zebdéw metodyka
obejmowala:
1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta

33




Badanie anamnestyczne i kliniczne przeprowadzane bylo w celu zebrania
danych osobowych pacjenta, przeprowadzenia peinej diagnostyki wady, sporzadzenia
planu leczenia ortodontycznego, potwierdzenia czasu rozpoczecia  terapii
ortodontycznej, przebiegu wizyt kontrolnych (aneks zatacznik 1). U kazdego pacjenta
wykonywano réwniez analiz¢ cefalometryczng telerengenograméw bocznych glowy.
Analiza ta byta konieczna do postawienia prawidtowego rozpoznania ortodontycznego i
zaplanowania leczenia. Telerengenogramy boczne gtowy nie byly wykorzystywane do
pomiarow dlugosci korzeni i koron zgbdw. Plan leczenia byt indywidualnie dobierany
dla kazdego pacjenta, rodzaj terapii (ekstrakcyjna lub nieekstrakcyjna) byt wybierany

po przeanalizowaniu dokumentacji medycznej pacjenta.

2. Badanie modeli diagnostycznych

Przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego dokonywano oceny potozenia

zgbow trzonowych wzgledem siebie na modelach diagnostycznych.

Ryc.3.Typodont diagnostyczny — I klasa Angle’a -guzek policzkowy blizszy zg¢ba trzonowego
gornego wpada w bruzde migdzyguzkowa pierwszego zgba trzonowego dolnego.
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Ryc. 4 Typodont diagnostyczny - II klasa Angle’e - guzek policzkowy blizszy zgba trzonowego
gornego wpada w przestrzen miedzy dolnym drugim zebem przedtrzonowym i
pierwszym zgbem trzonowym

3. Badanie radiologiczne wykorzystywane do zebrania danych do analizy

statystycznej

Dokonywano analizy pantomogramu wyj$ciowego i wykonanego w trakcie
aktywnej fazy leczenia w czasie od 6 do 12 miesigcy od rozpoczecia leczenia aparatem
statym. Czas wykonania zdjecia kontrolnego byt zalezny od zaawansowania leczenia
ortodontycznego. W przypadkach, w ktorych rdwnoczasowo przeprowadzano montaz
aparatu stalego na tuk gorny i dolny zdjecia kontrolne wykonywane byty po uptywie 6
miesigcy. W przypadkach, w ktorych oba aparaty state nie byly zakladane w tym
samym czasie, wykonanie zdj¢cia kontrolnego odraczano do czasu uzyskania peinej
niwelizacji lukow zgbowych, ktory nastgpowat nie pdzniej niz po uptywie 12 miesigcy
od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego. Na zdjeciach pantomograficznych
dokonywano oceny dlugosci korzeni i1 koron wszystkich zgbow obcigzonych
elementami aparatu statego to jest takich, do ktorych przyktadana byta sita
ortodontyczna, za wyjatkiem drugich i trzecich zgbdéw trzonowych w tuku gérnym 1/lub
dolnym. W przypadku zgboéw jednokorzeniowych mierzono dtugos¢ korzenia od
potaczenia  szkliwno-cementowego do  wierzchotka  korzenia. W  zebach
dwukorzeniowych mierzono dlugo$¢ korzenia policzkowego, a w zebach
wielokorzeniowych dokonywano pomiaru najdtuzszego korzenia policzkowego. W

badanej grupie znalezli si¢ pacjenci, u ktérych plan leczenia zaktadat ekstrakcje zebow
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przedtrzonowych lub trzonowych oraz pacjenci z brakami zebowymi. W tych

przypadkach zeby te nie byly wlaczone do pomiarow.

Ryc. 5 Zdjecie pantomograficzne pacjentki K.B. przed rozpoczeciem
leczenia ortodontycznego

Ryc. 6 Zdjecie pantomograficzne tej samej pacjentki K.B. w trakcie aktywnej fazy
leczenia ortodontycznego

Do badania uzyto metody Linda (1972). Wysoko$¢ korony i dlugo$¢ korzenia
byta mierzona przy uzyciu suwmiarki elektronicznej kalibrowanej (150 mm, Limit).
Polaczenie pomiedzy korong i korzeniem znajdowato si¢ w potowie linii prostej

przebiegajacej na potaczeniu szkliwno-cementowym.
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Ryc. 7 Metoda pomiaru dtugosci korzenia i korony dla z¢gbow siecznych R —dlugosc
korzenia, C-wysoko$¢ korony

Dla zgbow siecznych wysoko$¢ korony (C) byla mierzona od polaczenia
szkliwno-cementowego do linii siecznej, dlugo$¢ korzenia (R) byla mierzona od linii

szkliwno-cementowej do punktu znajdujacego si¢ na wierzchotku korzenia.

™ “
C Q)
\
Ryc.8 Metoda pomiaru dtugosci korzenia i korony dla ktéw R —dlugos$¢ korzenia,
C-wysoko$¢ korony

Dla ktow wysokos¢ korony (C) byla mierzona od potaczenia szkliwno-
cementowego do punktu siecznego, dlugo$¢ korzenia (R) byla mierzona od linii

szkliwno-cementowej do punktu znajdujacego si¢ na wierzchotku korzenia.
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Ryc. 9 Metoda pomiaru dtugosci korzenia i korony dla z¢bow przedtrzonowych
R-dhugos$¢ korzenia, C-wysoko$¢ korony

Dla zebow przedtrzonowych wysokos$¢ korony (C) byta mierzona od potaczenia
szkliwno-cementowego do guzka policzkowego, dtugo$¢ korzenia (R) byta mierzona od

linii szkliwno-cementowej do wierzchotka korzenia policzkowego.
\/ﬁ
\ . L)

L

Ryc. 10 Metoda pomiaru dlugosci korzenia i korony dla zebow trzonowych géornych R
—dhugos¢ korzenia, C-wysoko$¢ korony

Dla zgbow trzonowych goérnych wysokos$¢ korony (C) byla mierzona od
potaczenia szkliwno-cementowego do linii tagczacej guzki policzkowe, dlugos¢ korzenia
(R) byla mierzona od linii szkliwno-cementowej do wierzchotka najdtuzszego korzenia

policzkowego.
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Ryc. 11 Metoda pomiaru dtugosci korzenia i korony dla zebow trzonowych dolnych
R —dhugos¢ korzenia, C-wysoko$¢ korony

Dla z¢bow trzonowych dolnych, wysoko$¢ korony (C) byla mierzona od
potaczenia szkliwno-cementowego do linii taczacej guzki policzkowe, dtugos¢ korzenia

(R) byta mierzona od linii szkliwno-cementowej do wierzchotka korzenia blizszego.

Nastepnie obliczano wskaznik korzen/korona, nazywany zamiennie indeksem,

zaproponowany przez Holttd i wsp. (2004) zgodnie ze wzorem:

C
gdzie: I- indeks, R - korzen, C — korona

Autorzy ci w swoim badaniu, opartym na analizie ze¢boéw niepoddanych
dziataniu sit ortodontycznych potwierdzili, ze ocena wskaznika korzen/korona moze
by¢ dokonywana na podstawie analizy zdje¢ pantomograficznych z odpowiednia
powtarzalno$cia. Potwierdzili oni réwniez, ze zmodyfikowana metoda Linda z 1972
roku moze by¢ uzyta do oceny skrdcenia korzeni u pacjentdow poddanych leczeniu
ortodontycznemu. Przedstawienie porownania wskaznika, w odroznieniu od pomiarow
linearnych dlugosci korzeni jest bardziej miarodajne w przypadku badan opartych na
zdjeciach pantomograficznych. Zmiany angulacji zg¢ba, ktdore moga zaburzy¢ oceng
dlugos$ci zeba na radiogramie, nie sg tak istotne przy ocenie wskaznika korzen/korona.
Zdjecia wykonane przy uzyciu réznych aparatéw radiograficznych moga réznié¢ si¢
rowniez powigkszeniem obrazu. Jednakze korzen 1 korona lezg w tej samej ptaszczyznie
wertykalnej, dlatego roéznice w powigkszeniu nie maja zwykle wplywu na wielko$¢
wskaznika korzen/korona. Korzenie podniebienne zgbow wielokorzeniowych zostaty
omini¢te w tym badaniu, ze wzgledu na zmian¢ angulacji w odniesieniu do koron.

Na potrzeby niniejszej pracy przygotowano indywidualng karte pomiarow
dlugosci koron i korzeni zgbow. W karcie tej zapisywano dlugosci koron i korzeni

z¢bow w milimetrach zmierzone suwmiarkg elektroniczna z doktadnoscig 0,01lmm ze
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zdje¢ pantomograficznych wykonywanych przed leczeniem i po uplywie co najmniej 6
miesigcy od rozpoczecia leczenia ortodontycznego oraz obliczano wskaznik korona-

korzen, nazywany zamiennie indeksem.

Dla lepszego zobrazowania wynikow dokonano nastgpujacego podziatu

badanych sekwencji zgbowych:

- Zeby trzonowe gorne 1 dolne (16, 26, 36, 46)

- Zeby przedtrzonowe gorne 1 dolne (15, 14, 25, 24, 35, 34, 45, 44)

- Kty gorne i dolne (13, 23, 33, 43)

- Z¢by sieczne gorne przysrodkowe (11, 21)

- Z¢by sieczne gérne boczne (12, 22)

- Z¢by sieczne dolne przysrodkowe i boczne (32, 31, 41, 42)

4.3 Analiza statystyczna

Analize statystyczng wykonano wedlug metod i procedur opisanych przez
Jedrychowskiego i Penar (2001). Opracowanie statystyczne przeprowadzono za pomoca
pakietu statystycznego Statistica 9.1 (Statsoft) w Zakladzie Metod Ilosciowych i
Finansow Katedry Finansow 1 Rachunkowo$ci Uniwersytetu Przyrodniczego w
Poznaniu. W celu scharakteryzowania badanych cech (R — dlugos¢ korzenia, C —
dhugos$¢ korony zgba i Indeks — wskaznik korzen/korona) w obrebie wyszczegdlnionych
grup pacjentow: mtodziezy (grupa 1), mtodych dorostych (grupa 2) i dorostych (grupa3)
wyznaczono odpowiednie statystyki opisowe:

e warto$¢ minimalng — najmniejsza warto$¢ obserwacji w danej grupie pacjentow,

o kwartyl dolny — warto$¢ obserwacji, ktorej nie przekroczyto 25% ogoéhu pacjentow,

e median¢ (mediang brzegowa) — warto$¢ obserwacji, ktorej nie przekroczyto 50%
og6tu pacjentow,

e drednig arytmetyczng — Warto$¢ opisujaca przecigtny (tj. Sredni) poziom badanej
cechy,

e kwartyl gorny — warto$¢ obserwacji, ktorej nie przekroczyto 75% ogédtu pacjentdw,

e warto$¢ maksymalng — najwigksza warto$¢ obserwacji w danej grupie pacjentéw,
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e odchylenie standardowe — okresla w liczbach bezwzglednych rozproszenie (rozrzut)
obserwacji wokot sredniej,

e wspotczynnik zmiennosci — okresla w liczbach wzglednych zmiennos¢
(zr6znicowanie) analizowanej cechy. W przypadku, gdy wspotczynnik zmiennosci
jest mniejszy od 10%, to méwimy o matej zmiennosci, od 10% do 30% — o $redniej
zmiennosci, od 30% do 50% — o duzej zmiennosci, a gdy przekracza 50% — 0 bardzo
duzej zmiennoSci.

Do oceny statystycznie istotnych réznic dla poszczegodlnych sekwencji zegbowych
migdzy czasem TO i Tl w poszczegdlnych grupach pacjentéw zastosowano test t-
Studenta dla prob zaleznych, poniewaz pomiary dokonywano na tych samych
pacjentach po uptywie okreslonego czasu. Z kolei dla stwierdzenia, czy wystepuja
istotne roznice dla poszczegélnych sekwencji zgbowych pomiedzy badanymi grupami
pacjentdw uzyto jednoczynnikowej analizy wariancji dla prob zaleznych. W przypadku
wystepowania statystycznie istotnych réznic, okre§lono pomiedzy ktorymi grupami
pacjentow te roznice wystapily. Wyniki byly oceniane jako istotne statystycznie przy
poziomie istotnosci p<0,05 tj. prawdopodobienstwie odrzucenia hipotezy zerowej

pomimo, ze jest ona prawdziwa.
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5. WYNIKI

5.1 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni zebow

i wielko$ci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
grupy mlodziezy (wiek 15-20 lat)

Wyniki pomiaréw dtugosci korzeni zgbow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona

w czasie To i Ty dla grupy mtodziezy zestawiono w tabelach od 3 do 8.

Tab. 3 Dlugosci korzeni zebow trzonowych i wielko$ci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia, W
grupie mtodziezy - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 75 15,29 2,46 10,23 21,05 15,54
<0,001
T:R 75 14,97 2,46 9,97 20,90 15,10
Tol 75 1,98 0,25 1,57 2,71 1,97
<0,001
Ty 75 1,93 0,25 1,41 2,67 1,92

To — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugos¢ korzenia, I —wskaznik korzen/korona

W tabeli 3 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i Srednig warto$¢ indeksu |
dla zgbow trzonowych w grupie mlodziezy w czasie TO i T1. W czasie TO $rednia
dhugos¢ korzeni wynosita 15,29 mm (+2,46), a w czasie T1 14,97 mm (+2,46), srednia
warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,98 (+0,25), a w czasie T1 1,93 (+0,25).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni zgbow trzonowych i

zmniejszenie warto$ci indeksu I w grupie mtodziezy (p<0,05).
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Tab. 4 Dhugosci korzeni zeboéw przedtrzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed

rozpoczgciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia, W
grupie mtodziezy - zestawienie $rednich

Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 158 15,18 2,39 10,52 21,60 15,38
<0,05
TR 158 14,76 2,33 10,42 21,60 14,90
Tol 158 1,96 0,22 1,47 2,45 2,01
<0,05
Te 158 1,90 0,21 1,46 2,43 1,93

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 4 przedstawiono $rednig dlugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla z¢boéw przedtrzonowych w grupie mtodziezy w czasie TO i T1. W czasie TO $rednia
dhugo$¢ korzeni wynosita 15,18 mm (£2,39), a w czasie T1 14,76 mm (+2,33), srednia
warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,96 (+0,22), a w czasie T1 1,90 (+0,21).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dhugosci korzeni zgbow przedtrzonowych i

zmniejszenie warto$ci indeksu w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab. 5 Dthugosci korzeni ktow i wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia, W grupie
mlodziezy - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 80 18,01 2,02 14,16 24,09 18,05
<0,05
TR 80 17,46 1,99 13,52 23,73 17,35
Tol 80 2,00 0,19 1,63 2,51 2,03
<0,05
Ty 80 1,94 0,18 1,58 2,47 1,94

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 5 przedstawiono $rednig dtugos¢ korzeni R i §rednig warto$¢ indeksu I
dla ktéw w grupie mtodziezy w czasie TO i T1. W czasie TO $rednia dlugos¢ korzeni

wynosita 18,01 mm (£2,02), a w czasie T1 17,46mm (£1,99), $rednia warto$¢ indeksu
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w czasie TO wynosita 2,00 (+£0,19), a w czasie T1 1,94 (+0,18).Stwierdzono

statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni ktow w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab. 6 Dhugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesigecy od

rozpoczecia leczenia, W grupie mtodziezy - zestawienie $rednich

Poziom Odehvleni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnos$ci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 41 16,08 2,78 10,84 21,23 15,37
<0,05
T:R 41 15,41 2,72 9,91 20,24 14,98
Tol 41 1,71 0,17 1,27 2,09 1,69
<0,05
Ty 41 1,64 0,17 1,16 2,01 1,62

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 6 przedstawiono $rednig dtugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla z¢bow siecznych przysrodkowych gornych w grupie mlodziezy w czasie TO1 T1. W
czasie TO $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 16,08mm (+2,78), a w czasie T1 15,41mm
(£2,72), $rednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,71 (+0,17), aw czasie T1 1,64
(£0,17).Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni zgbow siecznych

przysrodkowych i zmniejszenie indeksu w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab. 7 Dtlugosci korzeni zebow siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia, W grupie mtodziezy - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 42 14,55 2,21 10,41 18,97 14,35
<0,05
TR 42 13,85 2,13 9,32 18,01 13,84
Tol 42 1,78 0,19 1,38 2,34 1,79
<0,05
Tal 42 1,69 0,18 1,24 2,22 1,70

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 7 przedstawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i srednig warto$¢ indeksu I
dla z¢bow siecznych bocznych gérnych w grupie mtodziezy w czasie TO 1 T1. W czasie
TO $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita 14,55mm (+2,21), a w czasie T1 13,85 mm
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(£2,13), $rednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,78 (+0,19), a w czasie T1 1,69
(+0,18). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zgbow siecznych

bocznych w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab.8 Dtlugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczecia leczenia, dla
grupy mtodziezy - zestawienie $rednich

Poziom Odchvleni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnos$ci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 76 14,08 2,16 10,16 19,05 14,13
<0,05
T:R 76 13,36 2,13 9,96 18,51 13,20
Tol 76 2,01 0,27 1,58 2,68 2,03
<0,05
T. 1 76 1,91 0,25 1,51 2,55 1,91

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 8 przedstawiono $rednig dlugos$¢ korzeni R i Srednig warto$¢ indeksu I
dla zebow siecznych dolnych w grupie miodziezy w czasie TO i T1. W czasie TO
$rednia dlugo$¢ korzeni wynosita 14,08 mm (+2,16), a w czasie T1 13,36 mm (+2,13),
$rednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 2,01 (+0,27), a w czasie T1 1,91 (+0,25).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zebow siecznych dolnych

w grupie mtodziezy (p<0,05).

5.1.1 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni zebow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
grupy mlodziezy (wiek 15-20 lat) w wadzie zgryzu

| klasy Angle’a

Wyniki pomiaréw dlugosci korzeni zebow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona
w czasie To I Tiw grupiel w wadzie zgryzu | klasy Angle’a zestawiono w tabelach od 9
do 14.
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Tab. 9 Dlugosci korzeni zgbow trzonowych i wielko$ci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodziezy, w I klasie Angle’a - zestawienie srednich

Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 35 15,47 2,35 10,23 19,38 15,62
<0,05
TR 35 15,09 2,38 9,97 19,16 15,19
Tol 35 1,97 0,24 1,57 2,45 1,87
<0,05
T1l 35 1,93 0,25 1,41 2,42 1,86

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 9 przedstawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i srednig warto$¢ indeksu |
dla zebow trzonowych w grupie mtodziezy w czasie TO i T1, w wadzie zgryzu | klasy
Angle’a. W czasie TO $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 15,47 mm (£2,35), a w czasie
T1 15,09 mm (+2,38), srednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,97 (+0,24), aw
czasie T1 1,93(+,25). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni

zgbow trzonowych 1 zmniejszenie wartosci indeksu w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab. 10 Dtugosci korzeni z¢gbéw przedtrzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
: . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 78 14,95 2,45 10,52 20,45 15,37
<0,05
T:R 78 14,61 2,39 10,42 20,26 14,83
Tol 78 1,94 0,24 1,47 2,43 1,92
<0,05
T.1 78 1,90 0,23 1,46 2,37 1,85

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugos¢ korzenia, | - indeks

W tabeli 10 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zgbow przedtrzonowych w grupie mtodziezy w czasie TO i T1, w wadzie zgryzu |
klasy Angle’a. W czasie TO $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 14,95 mm (£2,45), a w

czasie T1 14,61 mm (£2,39), srednia wartos¢ indeksu w czasie TO wynosita
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1,94 (+0,24), a w czasie T1 1,90 (+0,23). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zgbow przedtrzonowych 1 zmniejszenie wartosci indeksu w grupie

mtodziezy, w I kl. Angle’a (p<0,05).

Tab. 11 Dtlugosci korzeni ktow i1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W grupie
miodziezy, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odehvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 40 18,32 2,01 14,47 24,09 18,28
<0,05
TR 40 17,80 2,03 13,52 23,73 17,65
Tol 40 2,00 0,20 1,69 2,51 1,97
<0,05
Ty 40 1,94 0,19 1,66 2,47 1,93

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 11 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla ktéw w grupie mtodziezy w czasie TO i T1, wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W czasie
TO $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 18,32 mm (+2,01), a w czasie T1 17,80 mm
(£2,03), srednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 2,00 (+0,20), a w czasie T1 1,94
(+0,19). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni klow w grupie
mtodziezy (p<0,05).

Tab. 12 Dtugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia w grupie mlodziezy, w wadzie zgryzu | klasy Angle’a -
Zestawienie Srednich

Poziom Odchvien Medi
& : chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 21 15,47 2,76 10,84 21,23 15,20
<0,05
TR 21 14,86 2,75 9,91 19,56 14,78
Tol 21 1,64 0,14 1,27 1,94 1,63
<0,05
Tyl 21 1,56 0,15 1,16 1,73 1,59

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 12 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I
dla zebow siecznych przysrodkowych goérnych w grupie mtodziezy w czasie TO i T1,
w wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W czasie TO $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita
15,47mm (+2,76), a w czasie T1 14,86 mm (£2,75), srednia warto$¢ indeksu w czasie
TO wynosita 1,64 (+0,14), a w czasie T1 1,56 (+£0,15). Stwierdzono statystycznie istotne
skrocenie diugosci korzeni zgbow siecznych przysrodkowych w grupie mtodziezy
(p<0,05).

Tab. 13 Dtlugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia w grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a -
Zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 14,55 2,33 10,41 18,31 14,35
<0,05
TR 22 13,86 2,33 9,32 17,30 13,70
Tol 22 1,77 0,16 1,38 2,09 1,79
<0,05
Tal 22 1,68 0,18 1,24 2,08 1,72

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 13 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu |
dla z¢gboéw siecznych bocznych gornych w grupie mtodziezy w czasie To i T1, W wadzie
zgryzu 1 klasy Angle’a. W czasie To $rednia dhugo$¢ korzeni wynosita 14,55mm
(+2,33), a w czasie T1 13,86 mm (£2,33), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita
1,77 (+0,16), a w czasie T1 1,68 (+0,18). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zebow siecznych bocznych w grupie mtodziezy (p<0,05).
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Tab. 14

Dhugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona
przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia
leczenia w grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie

srednich
Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 36 13,67 1,78 10,35 16,90 13,74
<0,05
TR 36 13,05 1,85 10,10 16,26 12,60
Tol 36 1,97 0,23 1,58 2,48 2,05
<0,05
Tl 36 1,88 0,25 1,51 2,41 1,92

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 14 przedstawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I

dla zgbow siecznych dolnych w grupie mtodziezy w czasie To I T1, W wadzie zgryzu |

klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 13,67 mm (£1,78), a w

czasie T1 13,05 mm (£1,85), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,97

(+0,23), a w czasie T1 1,88 (+0,25). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zgbow siecznych dolnych w grupie mtodziezy (p<0,05)

5.1.2 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni z¢ebow
i wielkosci wskaznika korzen/korona
na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla

grupy mlodziezy (wiek 15-20 lat) w wadzie zgryzu

Il klasy Angle’a

Wyniki pomiaréw dlugosci korzeni zebow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona

w czasie To i T1 dla grupy 1w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a zestawiono w tabelach od

15 do 20.
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Tab. 15

Dhugosci korzeni zgbow trzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia w
grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnos$ci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 36 15,16 2,44 11,02 21,05 15,50
<0,05
T:1R 36 14,88 2,42 11,02 20,90 15,07
Tol 36 1,97 0,23 1,57 2,71 2,00
<0,05
To 36 1,93 0,23 1,57 2,67 1,96

To — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 15 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu |
dla zgbow trzonowych w grupie mtodziezy w czasie TO i T1, w wadzie zgryzu Il klasy
Angle’a. W czasie TO $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 15,16 mm (£2,44), a w czasie
T1 14,88 mm (£2,42), srednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,97 (+0,23), a w
czasie T1 1,93 (+0,23). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni

zgbow trzonowych w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab. 16 Dtlugos$ci korzeni zebow przedtrzonowych i wielkoSci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia w
grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 72 15,43 2,39 11,77 21,60 15,33
<0,05
T1R 72 14,91 2,34 11,17 21,60 14,90
Tol 72 1,97 0,20 1,64 2,45 2,03
<0,05
Tl 72 1,90 0,18 1,62 2,43 1,95

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugos¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 16 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zgbow przedtrzonowych w grupie mtodziezy w czasie To I T1, W wadzie zgryzu 1l

klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 15,43 mm (£2,39), a w
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czasie T1 14,91 mm (£2,34), érednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,97

(+0,20), a w czasie T1 1,90 (+0,18). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni z¢bow przedtrzonowych w grupie mtodziezy (p<0,05).

Tab. 17 Dlugosci korzeni ktow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W grupie
miodziezy, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odehvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 36 17,74 2,11 14,16 23,97 17,65
<0,05
TR 36 17,17 2,01 13,66 23,53 16,95
Tol 36 1,99 0,18 1,63 2,31 2,04
<0,05
Ty 36 1,94 0,17 1,58 2,25 1,92

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 17 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla ktow w grupie mtodziezy w czasie To i T1, wadzie zgryzu II klasy Angle’a. W czasie
To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 17,74 mm (+2,11), a w czasie T1 17,17 mm
(£2,01), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,99 (+0,18), a w czasie T1 1,94
(+0,17). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni klow w grupie

mlodziezy, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 18 Dtugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia w grupie miodziezy, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a -
Zestawienie Srednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 18 16,51 2,79 12,33 20,77 15,19
<0,05
TR 18 15,78 2,71 12,06 20,24 14,85
Tol 18 1,77 0,15 1,51 2,04 1,75
<0,05
Ta 18 1,69 0,15 1,48 2,01 1,65

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 18 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu |
dla zgbow siecznych przysrodkowych goérnych w grupie mtodziezy w czasie To 1 T1, W
wadzie zgryzu II klasy Angle’a. W czasie To $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita
16,51mm (+2,79), a w czasie T1 15,78 mm (x2,71), srednia warto$¢ indeksu w czasie
To wynosita 1,77 (£0,15), a w czasie T1 1,69 (+0,15). Stwierdzono statystycznie istotne
skrocenie dlugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych w grupie mlodziezy, w

wadzie zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 19 Dtugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a -
Zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 18 14,30 2,06 11,23 18,97 13,94
<0,05
TR 18 13,61 1,90 10,79 18,01 13,52
Tol 18 1,76 0,20 1,47 2,34 1,71
<0,05
T1l 18 1,67 0,19 1,43 2,22 1,61

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 19 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu |
dla zebow siecznych bocznych goérnych w grupie mtodziezy w czasie To i Ty, w 11 KI.
Angle’a. W czasie To $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita 14,30mm (£2,06), a w czasie Ty
13,61 mm (£1,90), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,76 (+0,20), a w
czasie T1 1,67 (+0,19). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni
zgbow siecznych bocznych w grupie mlodziezy, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a
(p<0,05).
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Tab. 20 Dtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 36 14,15 2,35 10,16 19,05 14,43
<0,05
T1R 36 13,32 2,25 9,96 18,51 13,14
Tol 36 1,98 0,24 1,59 2,44 1,96
<0,05
Tl 36 1,87 0,18 1,52 2,19 1,88

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugos$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 20 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I

dla zgbow siecznych dolnych w grupie mtodziezy w czasie To i T1, w wadzie zgryzu 1l

klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugo$¢ korzeni wynosita 14,15 mm (+2,35), a w

czasie T1 13,32 mm (£2,25), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,98

(+0,24), a w czasie T1 1,87 (+0,18). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zgbow siecznych dolnych w grupie mtodziezy, w wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a (p<0,05).

5.2 Wyniki pomiarow dhugos$ci korzeni zebow
i wielkosci wskaznika korzen/korona
na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla

grupy mlodych dorostych (wiek 20-25 lat)

w czasie To i T1 dla grupy 2 zestawiono w tabelach od 21 do 26.
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Tab. 21 Dtugosci korzeni zgboéw trzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W

grupie mtodych dorostych - zestawienie srednich

Poziom Odchvieni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 54 15,16 2,15 10,06 20,05 15,45
<0,05
T:1R 54 14,63 2,13 9,48 19,12 14,49
Tol 54 1,89 0,24 1,24 2,47 1,99
<0,05
Tul 54 1,83 0,23 1,17 2,35 1,89

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, 1 - indeks

W tabeli 21 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow trzonowych w grupie mtodych dorostych w czasie To i Ti. W czasie To
$rednia dtugo$¢ korzeni wynosita 15,16 mm (£2,15), a w czasie T1 14,63 mm (£2,13),
$rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,89 (+0,24), a w czasie T1 1,83 (+0,23).

Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zgbow trzonowych w

grupie mtodych dorostych (p<0,05).

Tab. 22

Dhugosci korzeni zebow przedtrzonowych i wielko$ci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W

grupie mtodych dorostych - zestawienie srednich

Poziom Odchvlen Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnoSci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 117 15,41 1,71 11,71 20,11 15,35
<0,05
TR 117 14,78 1,62 11,39 19,13 14,80
Tol 117 2,06 0,22 161 2,55 2,04
<0,05
T1l 117 1,98 0,21 1,52 2,47 2,01

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I — indeks

W tabeli 22 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu |
dla zebow przedtrzonowych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1. W czasie To
$rednia dlugos$¢ korzeni wynosita 15,41 mm (£1,71), a w czasie Ty 14,78 mm (£1,62),

$rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,06 (£0,22), a w czasie T1 1,98 (x0,21).
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Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni zebdéw trzonowych w

grupie mtodych dorostych (p<0,05).

Tab. 23 Dtlugosci korzeni ktow i wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W grupie
mtodych dorostych - zestawienie Srednich

Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 64 17,89 2,32 11,08 25,70 18,10
<0,05
TR 64 17,03 2,27 9,22 24,02 17,19
Tol 64 2,11 0,25 1,64 3,01 2,14
<0,05
Tal 64 2,01 0,25 1,39 2,81 2,01

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 23 przedstawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I

dla ktow w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1. W czasie To $rednia dtugos¢

korzeni wynosita 17,89 mm (+2,32), a w czasie T1 17,03 mm (£2,27), $rednia wartos¢

indeksu w czasie To wynosita 2,11 (£0,25), a w czasie T1 2,01 (+0,25). Stwierdzono

statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni klow w grupie mitodych dorostych
(p<0,05).

Tab. 24 Dlugosci korzeni zgbow siecznych gornych przysrodkowych i wielkosci wskaznika

korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia w grupie mtodych dorostych - zestawienie srednich

Poziom

3 : Odchylenie Mediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 34 14,46 1,90 10,86 18,81 13,93
<0,05
TR 34 13,52 1,82 9,73 17,66 13,06
Tol 34 1,69 0,21 1,32 2,16 1,62
<0,05
Ti 34 1,58 0,20 1,18 2,01 1,52

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 24przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zgbow siecznych gérnych przysrodkowych w grupie mtodych dorostych w czasie To
I T1. W czasie To $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 14,46 mm (+£1,90), a w czasie T1
13,52 mm (+1,82), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,69 (+0,21),

a w czasie T11,58 (£0,20). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni

zgbow siecznych gérnych przysrodkowych w grupie mtodych dorostych (p<0,05).

Tab. 25 Dtlugosci korzeni zgboéw siecznych goérnych bocznych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia w grupie mtodych dorostych - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 34 13,44 1,78 10,49 17,19 12,94
<0,05
TR 34 12,58 1,78 9,63 16,40 11,96
Tol 34 1,77 0,21 1,39 2,19 1,73
<0,05
Tal 34 1,66 0,21 1,28 2,09 1,60

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 25 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zgboéw siecznych gornych bocznych w grupie mtodych dorostych w czasie To i Ti.
W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 13,44 mm (+1,78), a w czasie Ty 12,58
mm (+1,78), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,77 (+0,21), a w czasie T
1,66 (£0,21). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni zebow

siecznych gérnych bocznych w grupie mtodych dorostych (p<0,05).
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Tab. 26

Dtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona
przed rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia
leczenia w grupie mtodych dorostych - zestawienie §rednich

Poziom Odehvleni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 60 13,22 2,11 10,25 19,90 13,66
<0,05
T:1R 60 12,36 2,04 9,69 18,89 12,47
Tol 60 2,03 0,31 1,59 3,15 2,09
<0,05
Tyl 60 1,90 0,32 1,49 2,99 1,94

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugos¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 26 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow siecznych dolnych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1. W czasie To
$rednia dhugo$¢ korzeni wynosita 13,22 mm (£2,11), a w czasie T1 12,36 mm (+2,04),
srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,03 (+0,31), a w czasie T1 1,90
(+0,32).Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zgbow siecznych

gornych bocznych w grupie mtodych dorostych (p<0,05).

5.2.1 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni zebow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
grupy milodych dorostych (wiek 20-25 lat), w wadzie
zgryzu | klasy Angle’a.

Wyniki pomiaréw dtugosci korzeni zgbow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona
w czasie To i Ty dla grupy 2, w wadzie zgryzu | klasy Angle’a zestawiono w tabelach od
27 do 32.
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Tab. 27 Dtugosci korzeni zgboéw trzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odehvleni Medi
& : chylenie o . ediana
Czas N Srednia istotnosci Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 34 14,96 1,87 11,60 18,14 14,77
<0,05
TR 34 14,47 1,89 10,99 17,70 14,14
Tol 34 1,89 0,19 1,55 2,21 1,85
<0,05
Ti 1 34 1,83 0,20 1,51 2,18 1,74

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugos$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 27 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow trzonowych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1, W wadzie zgryzu |
klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugo$¢ korzeni wynosita 14,96 mm (+1,87), a w
czasie T1 14,47 mm (£1,89), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,89
(+0,19), a w czasie T1 1,83 (+0,20). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zgbow trzonowych w grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu |

klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 28

Dtugosci korzeni zg¢bow przedtrzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia
grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 76 15,47 1,65 11,71 18,94 15,43
<0,05
TR 76 14,86 1,59 11,39 18,32 1401
Tol 76 2,08 0,22 1,61 2,55 2,10
<0,05
T1 1 76 2,00 0,21 1,55 2,47 2,01

To — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, | - indeks

W tabeli 28 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I
dla zebow przedtrzonowych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1, w wadzie
zgryzu | klasy Angle’a. W czasie To $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita 15,47 mm

(+1,65), a w czasie T1 14,86 mm (£1,59), srednia wartos¢ indeksu w czasie TO
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wynosita 2,08 (£0,22), a w czasie T1 2,00 (+0,21). Stwierdzono statystycznie istotne
skrocenie dtugosci korzeni zgbow przedtrzonowych w grupie mtodych dorostych, w

wadzie zgryzu I klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 29 Dlugosci korzeni ktow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia
w grupie miodych dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie

$rednich
Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 42 17,59 2,57 11,08 25,70 17,30
<0,05
T:R 42 16,75 2,50 9,22 24,02 16,68
Tol 42 2,09 0,28 1,64 3,01 2,06
<0,05
Ti 1 42 1,99 0,28 1,39 2,81 1,96

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 29 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla ktow w grupie mlodziezy w czasie To | T1, W wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W
czasie To $rednia dlugos$¢ korzeni wynosita 17,59 mm (£2,09), a w czasie T1 16,75 mm
(£2,50), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,09 (+0,28), a w czasie T1 1,99
(+£0,28). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni klow w grupie

mtodych dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 30 Dtugosci korzeni zgbow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika

korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po upltywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia W grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu | klasy
Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvlen Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 13,92 1,74 10,86 18,81 13,65
<0,05
T:R 22 13,04 1,72 9,73 17,66 12,57
Tol 22 1,63 0,19 1,32 2,16 1,60
<0,05
Ty 22 1,53 0,19 1,18 2,01 1,47

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 30 przedstawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i Srednig wartos¢ indeksu I
dla zebow siecznych przysrodkowych gérnych w grupie mtodych dorostych w czasie To
I T1, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W czasie To srednia dlugos¢ korzeni wynosita
13,92mm (+1,74), a w czasie T1 13,04 mm (x1,72), srednia warto$¢ indeksu w czasie
To wynosita 1,63 (£0,19), a w czasie T1 1,53 (+0,19). Stwierdzono statystycznie istotne
skrocenie dhugosci korzeni zeboéw siecznych przysrodkowych w grupie mlodych

dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 31 Dtugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia w grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu | klasy
Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 13,05 1,54 10,49 16,57 12,87
<0,05
T:R 22 12,19 1,53 9,63 15,77 11,72
Tol 22 1,74 0,19 1,39 2,12 1,73
<0,05
Ty 22 1,62 0,18 1,28 2,01 1,58

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dtugos¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 31 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla z¢bow siecznych bocznych goérnych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1, W
wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W czasie To srednia dtugo$¢ korzeni wynosita 13,05mm
(£1,54), aw czasie T1 12,19 mm (£1,53), $rednia wartos¢ indeksu w czasie To wynosita
1,74 (+0,19), a w czasie T1 1,62 (+0,18). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zgbow siecznych bocznych w grupie mtodych dorostych, w wadzie

zgryzu | klasy Angle’a (p<0,05).
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Tab. 32 Dtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupy mtodych dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 40 13,21 2,27 10,41 19,90 13,39
<0,05
TR 40 12,46 2,22 9,69 18,89 12,70
Tol 40 2,05 0,35 1,59 3,15 2,09
<0,05
Tyl 40 1,93 0,34 1,51 2,99 1,97

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugos$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 32 przedstawiono $rednig dlugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I dla
z¢bow siecznych dolnych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1, w wadzie
zgryzu 1 klasy Angle’a. W czasie To $rednia dhugo$¢ korzeni wynosita 13,21 mm
(£2,27), aw czasie T1 12,46 mm (£2,22), srednia wartos¢ indeksu w czasie To wynosita
2,05 (+0,35), a w czasie T1 1,93 (+0,34). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zgbow siecznych dolnych w grupie mtodych dorostych, w wadzie

zgryzu I klasy Angle’a (p<0,05).

5.2.2 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni z¢ebow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
grupy miodych dorostych (wiek 20-25 lat), w wadzie
zgryzu Il klasy Angle’a

Wyniki pomiaréw dlugosci korzeni zebow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona
w czasie To i T1 dla grupy 2 w wadzie zgryzu II klasy Angle’a zestawiono w tabelach
od 33 do 38.
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Tab. 33 Dtugosci korzeni zgboéw trzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a - zestawienie

Srednich
Poziom Odchvieni Medi
. . chylenie ediana
Czas | N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR | 20 15,51 2,56 10,06 20,05 1
<0,05
T:R 20 14,90 2,53 9,48 19,12 15,47
Tol 20 1,90 0,30 1,24 2,47 2,01
<0,05
T11 20 1,84 0,29 1,17 2,35 1,94

To — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 33 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu |
dla zeboéw trzonowych w grupie mtodych dorostych w czasie To I T1, W wadzie zgryzu
I klasy Angle’a. W czasie To srednia dlugos$¢ korzeni wynosita 15,51 mm (£2,56), a w
czasie T1 14,90 mm (£2,53), $rednia warto$¢ indeksu w czasie TO wynosita 1,90
(+0,30), a w czasie T1 1,84 (+0,29). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zgbow trzonowych w grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 34 Dtugosci korzeni zebow przedtrzonowych i wielkoSci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie

srednich
Poziom Odchvien Medi
& ; chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 41 15,31 1,84 12,57 20,11 15,34
<0,05
T1R 41 14,64 1,68 11,93 19,13 14,73
Tol 41 2,02 0,22 1,61 2,48 2,03
<0,05
Tal 41 1,93 0,20 1,52 2,36 1,95

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 34 przedstawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i Srednig wartos¢ indeksu |
dla zgbow przedtrzonowych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1, W wadzie

zgryzu II klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugo$¢ korzeni wynosita 15,31 mm
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(+1,84), a w czasie T1 14,64 mm (£1,68), srednia wartos¢ indeksu w czasie To wynosita
2,02 (+0,22), a w czasie T1 1,93 (+0,20). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zebow przedtrzonowych w grupie mitodych dorostych, w wadzie

zgryzu Il klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 35 Dlugosci korzeni ktow i1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W grupie
mtodych dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odehvleni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnos$ci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 18,46 1,64 14,36 21,04 18,93
<0,05
T.R 22 17,57 1,66 13,42 20,58 17,76
Tl 22 2,14 0,19 1,68 2,47 2,17
<0,05
Ti 1 22 2,04 0,20 1,57 2,41 2,04

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 35 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla ktow w grupie mtodziezy w czasie To I T1, W wadzie zgryzu II klasy Angle’a. W
czasie To $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 18,46 mm (+1,64), a w czasie T1 17,57 mm
(£1,66), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,14 (£0,19), a w czasie T1 2,04
(+£0,20). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni klow w grupie

mtodych dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 36 Dtugosci korzeni zgbow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika

korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia W grupie milodych dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy
Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 12 15,46 1,84 12,56 17,77 15,43
<0,05
T1R 12 14,39 1,74 11,57 17,06 14,57
Tol 12 1,79 0,21 1,43 2,05 1,81
<0,05
T1l 12 1,67 0,20 1,32 1,97 1,72

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 36 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow siecznych przysrodkowych gérnych w grupie mtodych dorostych w czasie To
i T1, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a. W czasie To srednia dlugos$¢ korzeni wynosita
15,46mm (+1,84), a w czasie T1 14,39 mm (x1,74), srednia warto$¢ indeksu w czasie
To wynosita 1,79 (+0,21), a w czasie T1 1,67(+0,20).Stwierdzono statystycznie istotne
skrocenie dhugosci korzeni zeboéw siecznych przysrodkowych w grupie miodych

dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 37 Dtugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzeni/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia W grupie miodych dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy
Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 12 14,15 2,03 11,88 17,19 13,51
<0,05
T:R 12 13,29 2,04 10,87 16,40 12,76
Tol 12 1,84 0,26 1,55 2,19 1,75
<0,05
Til 12 1,73 0,26 1,42 2,09 1,65

TO — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 37 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow siecznych bocznych gornych w grupie mtodych dorostych w czasie To i T1, W
wadzie zgryzu II klasy Angle’a. W czasie To $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita
14,15mm (+2,03), a w czasie T1 13,29 mm (£2,04), $rednia warto$¢ indeksu w czasie
To wynosita 1,84 (+0,26), a w czasie T1 1,73 (+0,26). Stwierdzono statystycznie istotne
skrocenie dlugosci korzeni zgbow siecznych bocznych w grupie mtodych dorostych, w

wadzie zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).
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Tab. 38 Dtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych 1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie mtodych dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a - zestawienie

srednich
Poziom Odchvieni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 20 13,24 1,79 10,25 15,11 14,16
<0,05
T1R 20 12,14 1,66 9,91 14,31 12,30
Tol 20 1,99 0,23 1,59 2,21 2,10
<0,05
To 20 1,83 0,25 1,49 2,18 1,87

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 38 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zeboéw siecznych dolnych w grupie mtodziezy w czasie To i T1, W wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 13,24 mm (£1,79), a w
czasie T1 12,14 mm (£1,66), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,99
(+0,23), a w czasie T1 1,83 (+0,25). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zgbow siecznych dolnych w grupie mtodych dorostych, w wadzie

zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).

5.3 Wyniki pomiarow dhugos$ci korzeni zebow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
grupy dorostych (wiek 25-55 lat)

Wyniki pomiaréw dlugosci korzeni zebow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona

w czasie To i T1 dla grupy 3 zestawiono w tabelach od 39 do 44.
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Tab. 39 Dtugosci korzeni zgboéw trzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie dorostych - zestawienie $rednich

Poziom Odchvieni Medi
3 : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 51 14,99 2,13 9,49 18,61 14,74
<0,05
TiR 51 14,28 2,07 9,01 17,59 14,01
Tol 51 1,87 0,22 1,36 2,21 1,84
<0,05
To 51 1,78 0,22 1,29 2,11 1,74

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, 1 - indeks

W tabeli 39 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow trzonowych w grupie dorostych w czasie To i T1. W czasie To $rednia dtugos¢
korzeni wynosita 14,99 mm (£2,13), a w czasie T1 14,28 mm (£2,07), $rednia warto$¢
indeksu w czasie To wynosita 1,87 (£0,22), a w czasie T1 1,78 (+0,22). Stwierdzono
statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni z¢gbow trzonowych w grupie dorostych
(p<0,05).

Tab. 40 Dtugosci korzeni z¢bow przedtrzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W
grupie dorostych - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 107 14,79 2,06 10,16 20,95 14,51
<0,05
T1R 107 14,00 2,00 9,75 19,37 13,89
Tol 107 1,95 0,27 1,37 2,67 1,87
<0,05
Te 107 1,85 0,27 1,30 2,47 1,78

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I — indeks

W tabeli 40 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla z¢bow przedtrzonowych w grupie dorostych w czasie To i T1. W czasie To $rednia
dhugos¢ korzeni wynosita 14,79 mm (+£2,06), a w czasie T1 14,00 mm (£2,00), srednia
warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,95 (£0,27), a w czasie T: 1,85 (+0,27).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zebow przedtrzonowych w

grupie dorostych (p<0,05).
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Tab.41

Dhugosci korzeni klow i wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia W grupie

dorostych - zestawienie $rednich

Poziom Odchvieni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 60 17,81 1,90 13,31 22,08 18,22
<0,05
TiR 60 16,90 1,90 12,06 20,45 17,30
Tol 60 2,07 0,20 1,55 2,55 2,11
<0,05
To 60 1,96 0,20 1,41 2,36 2,01

TO — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 41 przedstawiono $rednig dtugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu |
dla ktéw w grupie dorostych w czasie To i T1. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni
wynosita 17,81 mm (+1,90), a w czasie T1 16,90 mm (+1,90), $rednia warto$¢ indeksu
w czasie To wynosita 2,07 (+0,20), a w czasie T: 1,96 (£0,20). Stwierdzono
statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni ktow w grupie dorostych (p<0,05).

Tab. 42 Dtugosci korzeni zebow siecznych gornych przysrodkowych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia W grupie dorostych - zestawienie srednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 34 14,72 1,72 10,49 17,72 14,82
<0,05
Ti:R 34 13,44 1,77 10,27 16,83 13,55
Tol 34 1,72 0,21 1,21 2,03 1,72
<0,05
Ti 34 1,57 0,21 1,19 1,94 1,58

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugos¢ korzenia, I — indeks

W tabeli 42 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zgbow siecznych gornych przysrodkowych w grupie dorostych w czasie To i T1. W
czasie To $rednia dlugos$¢ korzeni wynosita 14,72 mm (£1,72), a w czasie T1 13,44 mm

(£1,77), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,72 (£0,21), a w czasie T1 1,57
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(+0,21). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zgbow siecznych

gornych przysrodkowych w grupie dorostych (p<0,05).

Tab. 43 Dtlugosci korzeni zgbdéw siecznych goérnych bocznych i wielkosci wskaznika

korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia W grupie dorostych - zestawienie srednich

Poziom Odchvieni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 34 13,93 1,85 9,48 19,62 13,77
<0,05
T1R 34 12,66 1,86 8,06 18,23 12,72
Tol 34 1,83 0,26 1,28 2,67 1,74
<0,05
Til 34 1,67 0,26 1,09 2,49 1,61

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 43 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zeboéw siecznych gornych bocznych w grupie dorostych w czasie To i T1. W czasie
To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 13,93 mm (+1,85), a w czasie T1 12,66 mm
(£1,86), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,83 (+£0,26), a w czasie T1 1,67
(£0,26). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni i zmniejszenie

wartos$ci indeksu I dla zgbow siecznych gornych bocznych w grupie dorostych (p<0,05).

Tab. 44 Dlugosci korzeni zebow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczecia leczenia W
grupie dorostych - zestawienie $rednich

Poziom Odchvlen Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 52 12,78 1,64 9,94 15,91 13,18
<0,05
T1R 52 11,55 1,47 8,97 14,12 11,99
Tol 52 1,96 0,25 1,39 2,46 2,01
<0,05
Tal 52 1,78 0,23 1,37 2,23 1,78

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 44przedstawiono $rednig dlugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow siecznych dolnych w grupie dorostych w czasie To i T1. W czasie To $rednia

dhugos¢ korzeni wynosita 12,78 mm (+1,64), a w czasie T1 11,55 mm (+1,47), $rednia
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warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,96 (+0,25), a w czasie T: 1,78 (+0,23).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zgboéw siecznych dolnych

w grupie dorostych (p<0,05).

5.3.1 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni z¢bow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych

w grupie dorostych (wiek 25-55 lat), w wadzie zgryzu
| klasy Angle’a

Wyniki pomiaréw diugos$ci korzeni zebdw i wielkosci wskaznika korzen/korona
w czasie To I T1w grupie3, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a zestawiono w tabelach od
45 do 50.

Tab. 45 Dilugosci korzeni zgboéw trzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia w
grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 32 15,02 2,26 9,49 18,61 14,76
<0,05
T1R 32 14,26 2,17 9,01 17,58 14,02
Tol 32 1,86 0,24 1,36 2,21 1,91
<0,05
Tal 32 1,77 0,23 1,29 2,07 1,82

To — czas przed rozpoczegciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 45 przedstawiono $rednig dtugos¢ korzeni R i §rednig warto$¢ indeksu |
dla zgbow trzonowych w grupie dorostych w czasie To i T1, W wadzie zgryzu | klasy
Angle’a. W czasie To $rednia dlugosé¢ korzeni wynosita 15,02 mm (£2,26), a w czasie
T1 14,26 mm (+2,17), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,86 (+0,24), a w
czasie T1 1,77 (£0,23). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dhugosci korzeni

zebow trzonowych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a (p<0,05).
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Tab. 46 Dlugosci korzeni zgbow przedtrzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia W
grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odehvleni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 67 15,14 2,18 10,16 20,95 15,19
<0,05
T1R 67 14,38 2,07 9,83 19,37 14,36
Tol 67 2,01 0,29 1,37 2,67 2,01
<0,05
Til 67 1,91 0,28 1,34 2,47 1,92

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugos$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 46 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla z¢gboéw przedtrzonowych w grupie dorostych w czasie To i T1, W wadzie zgryzu |
klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 15,14 mm (£2,18), a w
czasie T1 14,38 mm (£2,07), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,01
(+0,29), a w czasie T1 1,91 (+0,28). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zebow przedtrzonowych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu | klasy
Angle’a (p<0,05).

Tab. 47 Dlugosci korzeni ktow i wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia w grupie
dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 38 17,76 2,00 14,07 22,08 17,57
<0,05
T1R 38 16,84 1,93 13,02 20,45 16,85
Tol 38 2,07 0,20 1,74 2,55 2,02
<0,05
Ti 38 1,97 0,20 1,62 2,36 1,96

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 47 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu |
dla ktéw w grupie dorostych w czasie To i T1, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W
czasie To $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 17,76 mm (£2,00), a w czasie T1 16,84 mm

(£1,93), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,07 (£0,20), a w czasie T1 1,97
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(+0,20). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni klow w grupie

dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 48 Dtugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od

rozpoczecia leczenia w grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a -

Zestawienie Srednich

Poziom Odehvleni Medi
& : chylenie o ) ediana
Czas N Srednia istotnosci Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 15,33 1,52 12,52 17,72 15,15
<0,05
TiR 22 14,00 1,70 11,03 16,83 13,98
Tol 22 1,80 0,17 1,52 2,03 1,83
<0,05
Tu 22 1,65 0,19 1,27 1,94 1,67

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 48 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I

dla zgbow siecznych przysrodkowych gornych w grupie dorostych w czasie To i T1, W

wadzie zgryzu I klasy Angle’a. W czasie To srednia dtugo$¢ korzeni wynosita 15,33mm

(£1,52), a w czasie T1 14,00 mm (£1,70), srednia wartos¢ indeksu w czasie To wynosita

1,80 (+0,17), a w czasie T1 1,65 (+0,19). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zgbow siecznych przysrodkowych w grupie dorostych, w wadzie

zgryzu | klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 49 Dtugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od

rozpoczgcia leczenia w grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a -

Zestawienie srednich

Poziom Odchvien Medi
3 : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 14,47 1,70 12,02 19,62 14,69
<0,05
T1R 22 13,19 1,77 10,65 18,23 13,34
Tol 22 1,90 0,25 1,57 2,67 1,83
<0,05
T1l 22 1,74 0,26 1,39 2,49 1,68

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 49 przedstawiono $rednia dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I
dla zeboéw siecznych bocznych goérnych w grupie dorostych w czasie To I T1, w wadzie
zgryzu 1 klasy Angle’a. W czasie To $rednia dlugo$¢ korzeni wynosita 14,47mm
(+1,70), a w czasie T1 13,19 mm (£1,77), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita
1,90 (+0,25), a w czasie T1 1,74 (+0,26). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zgbow siecznych bocznych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu |
klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 50 Dlugosci korzeni zebow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia w
grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvient Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 32 13,54 1,22 9,94 15,54 13,69
<0,05
T1R 32 12,25 1,15 9,02 14,12 12,19
Tol 32 2,09 0,17 1,75 2,41 2,09
<0,05
Til 32 1,89 0,18 1,55 2,23 1,89

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 50 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zebow siecznych dolnych w grupie dorostych w czasie To i T1, W wadzie zgryzu |
klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 13,54 mm (£1,22), a w
czasie T1 12,25 mm (+£1,15), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,09
(+0,17), a w czasie T1 1,89 (+0,18).Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci
korzeni zgbow siecznych dolnych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu I klasy Angle’a
(p<0,05).
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5.3.2 Wyniki pomiarow dlugosci korzeni zebow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
grupy dorostych (wiek 25-55 lat), w wadzie zgryzu Il
klasy Angle’a

Wyniki pomiaréw dtugosci korzeni zgbow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona
w czasie To i Ty dla grupy 3, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a zestawiono w tabelach
od 51 do 56.

Tab. 51 Dtugosci korzeni zgbow trzonowych i wielkosci wskaznika korzef/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia w
grupie dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvleni Medi
& : chylenie o . ediana
Czas N Srednia istotnosci Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 19 14,95 1,94 12,09 18,33 14,72
<0,05
T1R 19 14,30 1,96 11,35 17,59 13,86
Tol 19 1,88 0,20 1,65 2,18 1,81
<0,05
Til 19 1,80 0,21 1,53 2,11 1,73

To — czas przed rozpoczegciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 51 przedstawiono $rednig dtugos¢ korzeni R i §rednig warto$¢ indeksu |
dla zgboéw trzonowych w grupie dorostych w czasie To i T1, w wadzie zgryzu Il klasy
Angle’a. W czasie To $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 14,95 mm (£1,94), a w czasie
T1 14,30 mm (£1,96), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,88 (+0,20), a w
czasie T1 1,80 (+0,21). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni

zebow trzonowych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).
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Tab. 52 Dhugosci korzeni zgbow przedtrzonowych i wielko$ci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczecia leczenia
grupie dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odehvleni Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 40 14,20 1,71 10,70 18,26 13,97
<0,05
T1R 40 13,36 1,73 9,75 17,32 13,13
Tol 40 1,87 0,22 1,42 2,41 1,82
<0,05
Til 40 1,75 0,22 1,30 2,29 1,72

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugos$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 52 przedstawiono $rednig dhugos$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla zgbow przedtrzonowych w grupie dorostych w czasie To I T1, W wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugos¢ korzeni wynosita 14,20 mm (£1,71), a w
czasie T1 13,36 mm (£1,73), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,87
(+0,22), a w czasie T1 1,75 (+0,22). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zebow przedtrzonowych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy
Angle’a (p<0,05).

Tab. 53 Dlugosci korzeni ktow i wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczecia leczenia W grupie
dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 22 17,89 1,77 13,31 19,42 18,51
<0,05
T1R 22 17,00 1,89 12,06 18,79 17,86
Tol 22 2,05 0,20 1,55 2,21 2,12
<0,05
Ti 22 1,95 0,21 1,41 2,14 2,03

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 53 przedstawiono $rednig dhugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla ktow w grupie dorostych w czasie To i Ty, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a. W
czasie To $rednia dlugos$¢ korzeni wynosita 17,89 mm (£1,77), a w czasie T1 17,00 mm

(£1,89), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,05 (£0,20), a w czasie Ty 2,14
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(0,21). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni klow w grupie

dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 54 Dtugosci korzeni zgbow siecznych przysrodkowych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od

rozpoczecia leczenia w grupie dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a -

Zestawienie Srednich

Poziom Odehvleni Medi
& : chylenie o ) ediana
Czas N Srednia istotnosci Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 12 13,60 1,54 10,49 15,59 13,85
<0,05
TiR 12 12,43 1,47 10,27 14,76 12,14
Tol 12 1,57 0,18 1,21 1,82 1,61
<0,05
Tu 12 1,44 0,17 1,19 1,72 1,43

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 54 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I

dla zgbow siecznych przysrodkowych gornych w grupie dorostych w czasie To i T1, W

wadzie zgryzu Il klasy Angle’a. W czasie To srednia dtugos¢ korzeni wynosita 13,6 mm

(+1,54), aw czasie T1 12,43 mm (£1,47), srednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita

1,57 (+0,18), a w czasie T1 1,44 (+0,17). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie

dhugosci korzeni zgboéw siecznych przysrodkowych w grupie dorostych, w wadzie

zgryzu Il klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 55 Dtlugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika

korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od

rozpoczecia leczenia W grupie dorostych, w wadzie zgryzu II klasy Angle’a -

Zestawienie srednich

Poziom Odchvient Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 12 12,94 1,77 9,48 15,30 13,37
<0,05
T1R 12 11,69 1,66 8,06 13,76 12,20
Tol 12 1,70 0,22 1,28 2,03 1,74
<0,05
Tol 12 1,54 0,21 1,09 1,82 1,60

To — czas przed rozpoczgciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé¢ korzenia, I - indeks

75




W tabeli 55 przedstawiono $rednia dlugo$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I
dla zeboéw siecznych bocznych goérnych w grupie dorostych w czasie To I T1, W wadzie
zgryzu II klasy Angle’a. W czasie To $rednia dlugos¢ korzeni wynosita 12,94mm
(£1,77), aw czasie T1 11,69 mm (£1,66), srednia wartos¢ indeksu w czasie To wynosita
1,70 (£0,22), a w czasie T1 1,54 (+0,21). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugosci korzeni zgbow siecznych bocznych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a (p<0,05).

Tab. 56 Dlugosci korzeni zebow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia w
grupie dorostych, w wadzie zgryzu Il klasy Angle’a - zestawienie $rednich

Poziom Odchyleni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 20 11,57 1,51 9,96 15,91 11,40
<0,05
T1R 20 10,44 1,22 8,97 14,06 10,10
Tol 20 1,77 0,24 1,39 2,46 1,75
<0,05
Til 20 1,60 0,19 1,37 2,18 1,58

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 56 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu |
dla zeboéw siecznych dolnych w grupie dorostych w czasie To | T1, w wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a. W czasie To $rednia dtugo$¢ korzeni wynosita 11,57 mm (+1,51), a w
czasie T1 10,44 mm (£1,22), $rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,77
(+0,24), a w czasie T1 1,60 (+0,19). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie
dhugos$ci korzeni zebow siecznych dolnych w grupie dorostych, w wadzie zgryzu 1l
klasy Angle’a (p<0,05).

5.4 Wyniki pomiarow dhugosci korzeni zebow

i wielkosci wskaznika korzen/korona

na pantomogramach wyjsciowych i kontrolnych dla
badanych pacjentow ogoltem
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Wyniki pomiaréw dhugosci korzeni zgbdw i wielkosci wskaznika korzen/korona

w czasie To i T1 dla wszystkich badanych pacjentow zestawiono w tabelach od 57

do 62.

Tab. 57 Dtugosci korzeni zgbow trzonowych i wielkoSci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia U
wszystkich badanych pacjentéw - zestawienie srednich

Poziom Odehvleni Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 180 15,17 2,27 9,49 21,05 15,34
<0,05
T1R 180 14,67 2,26 9,01 20,90 14,87
Tol 180 1,92 0,24 1,24 1,92 1,93
<0,05
To 180 1,86 0,24 1,17 1,86 1,89

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 57 przedstawiono $rednig dlugo$¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I

dla zgboéw trzonowych w calym materiale badanym w czasie To i T1. W czasie To

$rednia dlugos$¢ korzeni wynosita 15,17 mm (£2,27), a w czasie T1 14,67 mm (£2,26),

$rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,92 (+0,24), a w czasie T1 1,86 (+0,24).

Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zebow trzonowych w

calym materiale badanym (p<0,05).

Tab. 58 Dtugosci korzeni zebow przedtrzonowych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od rozpoczegcia leczenia u
wszystkich badanych pacjentéw - zestawienie srednich

Poziom Odchvien Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 382 15,14 2,12 10,16 21,60 15,34
<0,05
T1R 382 14,55 2,07 9,75 20,90 14,87
Tol 382 1,99 0,24 1,37 2,67 2,01
<0,05
To 382 1,91 0,23 1,30 2,47 1,94

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks
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W tabeli 58 zestawiono s$rednig dtugos¢ korzeni R i $rednig warto§¢ indeksu I
dla zgbow przedtrzonowych w calym materiale badanym w czasie To | T1. W czasie To
$rednia dlugos$¢ korzeni wynosita 15,14 mm (£2,27), a w czasie Ty 14,55 mm (£2,26),
$rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,99 (+0,24), a w czasie T1 1,91 (+0,24).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zebow przedtrzonowych w

calym materiale badanym.

Tab. 59 Dtugosci korzeni ktow i wielkosci wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem
leczenia i po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia leczenia u wszystkich
badanych pacjentow - zestawienie $srednich

Poziom Odehvleni Medi
3 . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 204 17,91 2,08 11,08 25,70 18,07
<0,05
T1R 204 17,16 2,06 9,22 24,02 17,32
Tol 204 2,05 0,22 1,55 3,01 2,05
<0,05
Til 204 1,97 0,21 1,39 2,81 1,97

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, R — dlugosé korzenia, I - indeks

W tabeli 59 zestawiono $rednig dtugos¢ korzeni R i $rednig warto$¢ indeksu I
dla ktow w catym materiale badanym w czasie To i T1. W czasie To $rednia dtugos¢
korzeni wynosita 17,91mm (+2,08), a w czasie T117,16mm (£2,06), $srednia warto$¢
indeksu w czasie To wynosita 2,05 (+£0,22), a w czasie T1 1,97 (+0,21). Stwierdzono

statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni ktow w catym materiale badanym.

Tab. 60 Dtugosci korzeni zgbow siecznych przysrodkowych gornychi wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia - zestawienie $rednich

Poziom Odchvien Medi
& . chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 109 15,15 2,32 10,49 21,23 14,82
<0,05
T1R 109 14,20 2,36 9,73 20,24 13,89
Tol 109 1,71 0,19 1,21 2,16 1,69
<0,05
T1l 109 1,60 0,19 1,16 2,01 1,59

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

78




W tabeli 60 zestawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I
dla zebow siecznych przysrodkowych w calym materiale badanym w czasie To i T1. W
czasie To srednia dtugo$¢ korzeni wynosita 15,15mm (+£2,32), a w czasie T114,20mm
(£2,36), srednia wartos¢ indeksu w czasie To wynosita 1,71 (+£0,0,19), a w czasie T
1,60 (£0,19). Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni zebow

siecznych przysrodkowych gornych w catym materiale badanym (p<0,05).

Tab. 61 Dtugosci korzeni zgboéw siecznych bocznych gornych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia u wszystkich badanych pacjentow - zestawienie srednich

Poziom Odchvlen Medi
& : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 110 14,02 2,01 9,48 19,62 13,67
<0,05
T1R 110 13,09 2,02 8,06 18,23 12,79
Tol 110 1,79 0,22 1,28 2,67 1,74
<0,05
Til 110 1,67 0,22 1,09 2,49 1,67

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, I - indeks

W tabeli 61 zestawiono $rednig dtugos¢ korzeni R i $rednig warto$é indeksu I
dla zeboéw siecznych bocznych w calym materiale badanym w czasie To i T1. W czasie
To $rednia dtugos$¢ korzeni wynosita 14,02mm (+2,01), a w czasie T113,09mm (£2,02),
$rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 1,79 (£0,22), a w czasie T1 1,67 (+0,22).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dlugosci korzeni zebow siecznych

bocznych gérnych w catym materiale badanym (p<0,05).
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Tab. 62 Dtlugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia i po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia u
wszystkich badanych pacjentow - zestawienie Srednich

Poziom Odchvieni Medi
3 : chylenie ediana
Czas N Srednia istotnosci Y Minimum | Maksimum
arytmetyczna standardowe brzegowa
testu p
ToR 188 13,45 2,07 9,94 19,90 13,61
<0,05
TiR 188 12,54 2,07 8,97 18,89 12,33
Tol 188 2,00 0,28 1,39 3,15 2,03
<0,05
To 188 1,87 0,27 1,37 2,99 1,87

To — czas przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego, T1 — czas po uptywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia ortodontycznego, R — dlugo$¢ korzenia, 1 - indeks

W tabeli 62 zestawiono $rednig dtugos$¢ korzeni R i $rednig wartos¢ indeksu I
dla z¢bow siecznych dolnych w calym materiale badanym w czasie To i T1. W czasie To
$rednia dhugo$¢ korzeni wynosita 13,45 mm (£2,07), a w czasie T1 12,54 mm (+2,07),
$rednia warto$¢ indeksu w czasie To wynosita 2,00 (+£0,28), a w czasie T1 1,87 (+0,27).
Stwierdzono statystycznie istotne skrocenie dtugosci korzeni zeboéw siecznych dolnych

w calym materiale badanym (p<0,05).

Na rycinie 12 zestawiono roznice w wielkos$ci resorpcji wierzchotkowej korzeni
poszczegdlnych sekwencji zebowych. Zeby sieczne przysrodkowe ulegly resorpcji
wierzchotkowej $rednio o 0,95 mm, a zgby sieczne boczne o 0,93 mm. Kty ulegly
resorpcji $rednio o 0,75 mm. W odcinkach bocznych resorpcja korzeni nie przekroczyta

0,6 mm. Korzenie zgbdw trzonowych ulegly skroceniu o 0,5 mm.
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Ryc. 12 Zréznicowanie wielkosci resorpcji w sekwencjach zgbowych w calym
materiale badanym w milimetrach

5.5 Analiza zaleznosci pomiedzy wynikami badania
radiologicznego w badanych grupach

Wyniki analizy zaleznosci pomigdzy wynikami badania radiologicznego w

badanych grupach zostaty zestawione w tabelach od 63 do 69.

Tab. 63 Analiza zalezno$ci miedzy dhugoscia korzeni zgboéw trzonowych w badanych grupach

wiekowych
Badane grupy Poziom istotnosci testu p
miodziez i mlodzi dorosli 0,005
mlodziez i dorosli 0,000
mtodzi doro$li 1 dorosli 0,008

W tabeli 63 zestawiono analize zaleznosci migdzy dlugoscig korzeni zgbow
trzonowych w badanych grupach wiekowych. Stwierdzono wigksze skrocenie korzeni
z¢bow trzonowych w grupie 2 niz w grupie 1. Roznica ta byta istotna statystycznie
(p=0,005). Wykazano réwniez wigksze skrocenie korzeni zebow trzonowych w grupie
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3 niz w grupie 1. Roznica ta byla istotna statystycznie (p<0,005). Stwierdzono wigksze
skrocenie korzeni zebow trzonowych w grupie 3 niz w grupie 2. Réznica ta byla istotna

statystycznie (p=0,008).

Tab. 64 Analiza zalezno$ci miedzy wartoscig indeksu zgbow trzonowych w badanych grupach

wiekowych
Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez i mtodzi dorosli 0,018
mtodziez i dorosli 0,000
mtodzi dorosli 1 dorosli 0,001

W tabeli 64 zestawiono analiz¢ zaleznosci migdzy wartoécig indeksu zgbow
trzonowych w badanych grupach wiekowych. Stwierdzono mniejsza warto$¢ indeksu
korzeni zgbow trzonowych w grupie 2 niz w grupie 1. Roéznica ta byla istotna
statystycznie (p=0,018). Wykazano rowniez mniejszg warto$¢ indeksu zebow
trzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. R6znica ta byla istotna statystycznie (p<0,005).
Stwierdzono mniejszg warto$¢ indeksu zgbow trzonowych w grupie 3 niz w grupie 2.

Roznica ta byta istotna statystycznie (p=0,001).

Tab. 65 Analiza zaleznosci miedzy dlugoscig korzeni zebow przedtrzonowych w badanych

grupach wiekowych
Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,000
mtodziez i doros$li 0,000
mtodzi dorosli 1 dorosli 0,002

W tabeli 65 zestawiono analiz¢ zaleznos$ci miedzy dlugoscig korzeni zebow
przedtrzonowych w badanych grupach wiekowych. Stwierdzono wigksze skrocenie
korzeni zebodw przedtrzonowych w grupie 2 niz w grupie 1. Roznica ta byla istotna

statystycznie (p<0,05). Wykazano rowniez wigksze skrocenie korzeni zgbow
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trzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. Rdznica ta byta istotna statystycznie (p<0,005).
Stwierdzono wigksze skrocenie korzeni zgbow trzonowych w grupie 3 niz w grupie 2.

Réznica ta byta istotna statystycznie (p=0,002).

Tab. 66 Analiza zaleznoéci migdzy wartoscig indeksu z¢boéw przedtrzonowych w badanych

grupach wiekowych
Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez i mtodzi dorosli 0,000
mlodziez i dorosli 0,000
mtodzi doro$li 1 dorosli 0,001

W tabeli 66 zestawiono analiz¢ zalezno$ci migdzy wartoscig indeksu zgbow
przedtrzonowych w badanych grupach wiekowych. Stwierdzono mniejszy indeks
korzeni zebow przedtrzonowych w grupie 2 niz w grupie 1. Rdznica ta byta istotna
statystycznie (p<0,05). Wykazano réwniez mniejsza wartos¢ indeksu zebow
trzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. R6znica ta byla istotna statystycznie (p<0,005).
Stwierdzono mniejszg warto$¢ indeksu zgbow trzonowych w grupie 3 niz w grupie 2.

Roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,001).

Tab. 67 Analiza zaleznosci miedzy dtugoscia korzeni ktéw w badanych grupach wiekowych.

Badane grupy Poziom istotnosci testu p
miodziez i mtodzi dorosli 0,001
mtodziez 1 dorosli 0,000
mtodzi doro$li 1 dorosli 0,543

W tabeli 67 zestawiono analiz¢ zaleznosci migdzy dtugoscia korzeni kiow w
badanych grupach wiekowych. Stwierdzono wigksze skrocenie korzeni ktow w grupie 2
niz w grupie 1. Roznica ta byta istotna statystycznie (p=0,001). Wykazano réwniez

wigksze skrocenie korzeni klow w grupie 3 niz w grupie 1. Rdznica ta byla istotna
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statystycznie (p<0,005). Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie w wielkosci

skrocenia korzeni ktow pomiedzy grupa 3 i grupa 2.

Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie w wielkos$ci skrocenia indeksu
ktéw w badanych grupach wiekowych.

Nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie w wielkosci skrocenia dlugosci
z¢bow siecznych goérnych przysrodkowych ani zmniejszenia ich indeksu w badanych
grupach wiekowych. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w wielkoSci
skrocenia dlugosci zgbow siecznych gornych bocznych i skrocenia ich indeksu w

badanych grupach wiekowych.

Tab. 68 Analiza zaleznosci migdzy dhugoscia korzeni zgboéw siecznych dolnych w badanych

grupach wiekowych
Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,214
mtodziez i dorosli 0,000
mtodzi dorosli 1 dorosli 0,002

W tabeli 68 zestawiono analize zaleznosci migdzy ditugoscig korzeni zgbow
siecznych dolnych w badanych grupach wiekowych. Nie stwierdzono roznic istotnych
statystycznie w wielkosci skrocenia dtugosci zeboéw siecznych dolnych pomigdzy grupa
1 a2. Stwierdzono wigksze zmniejszenie dtugosci korzeni zebow siecznych dolnych w
grupie 3 niz w grupie 1. Roznica ta byla istotna statystycznie (p<0,05). Wykazano
réwniez wigksze skrocenie dtugosci korzeni zebow siecznych dolnych w grupie 3 niz w

grupie 2. Roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,002).
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Tab. 69 Analiza zaleznosci miedzy wartoscig indeksu zgbow siecznych dolnych w badanych

grupach wiekowych
Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,100
mitodziez 1 dorosli 0,000
miodzi doro$li i dorosli 0,001

W tabeli 69 zestawiono analiz¢ zalezno$ci migdzy wartoscig indeksu zgbow
siecznych dolnych w badanych grupach wiekowych. Nie stwierdzono roznic istotnych
statystycznie w wielko$ci indeksu zgbow siecznych dolnych pomiedzy grupg 1 a 2.
Stwierdzono mniejszg warto$¢ indeksu zebow siecznych dolnych w grupie 3 niz w
grupie 1. Rdznica ta byla istotna statystycznie (p<0,05). Wykazano réwniez mniejsza
warto$¢ indeksu zebow siecznych dolnych w grupie 3 niz w grupie 2. Roznica ta byla

istotna statystycznie (p=0,001).

5.9.1 Analiza zaleznosci pomiedzy wynikami badania
radiologicznego w badanych grupach w 1 Klasie
Angle’a

Wiek pacjenta organizowal jego przynaleznos¢ do badanej grupy zgodnie z
zatozeniami opisanymi w rozdziale materiat 1 metodyka.

Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie w wielko$ci skrocenia korzeni
z¢bow badanych sekwencji zebowych w badanych grupach wiekowych w I kl. Angle’a.

Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie w warto$ci indeksu badanych

sekwencji zgbowych w grupach wiekowych w I kl. Angle’a.

5.5.2 Analiza zaleznosci pomiedzy wynikami badania
radiologicznego w badanych grupach w Il klasie
Angle’a

85



Wiek pacjenta organizowal jego przynaleznos¢ do badanej grupy zgodnie z
zatozeniami opisanymi w rozdziale material i metodyka.
Wyniki analizy zaleznosci pomiedzy wynikami badania radiologicznego w

badanych grupach w II klasie Angle’a zostaty zestawione w tabelach 70-75.

Tab. 70 Analiza zaleznosci migdzy dlugoscig korzeni zebow trzonowych w badanych grupach
w II klasie Angle’a

Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez i mtodzi dorosli 0,000
mtodziez i dorosli 0,000
mtodzi dorosli 1 dorosli 0,759

W tabeli 70 zestawiono analize zalezno$ci mi¢dzy dlugoscig korzeni zebow
trzonowych w badanych grupach w II klasie Angle’a. Stwierdzono wigksze skrocenie
korzeni zebow trzonowych w grupie 2 niz w grupie 1. Réznica ta byla istotna
statystycznie (p<0,005). Wykazano rowniez wigksze skrocenie korzeni zgbow
trzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. R6znica ta byla istotna statystycznie (p<0,005).
Nie wykazano roznic istotnych statystycznie w wielkosci skrocenia korzeni zgbow

trzonowych miedzy grupa2 i 3 w Il kl. Angle’a.

Tab. 71 Analiza zalezno$ci miedzy warto$cig indeksu z¢bow trzonowych w badanych grupach
w II klasie Angle’a.

Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,001
mtodziez 1 dorosli 0,000
miodzi dorosli 1 dorosli 0,126

W tabeli 71 zestawiono analiz¢ zalezno$ci migdzy wartoscig indeksu zgbow
trzonowych w badanych grupach w II klasie Angle’a. Stwierdzono mniejsza wartos¢
indeksu zgbow trzonowych w grupie 2 niz w grupie 1. Roznica ta byta istotna
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statystycznie (p=0,001) Wpykazano réwniez mniejszg warto$¢ indeksu zgbow
trzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. Rdznica ta byta istotna statystycznie (p<0,005).
Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie w warto$ci indeksu z¢bow trzonowych

miedzy grupa 2 i 3 u pacjentow w I kl. Angle’a.

Tab. 72 Analiza zaleznosci migdzy dlugoscia korzeni zgbow przedtrzonowych w badanych
grupach w II klasie Angle’a

Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,115
mtodziez i dorosli 0,001
mtodzi dorosli 1 dorosli 0,039

W tabeli 72 zestawiono analize zalezno$ci mi¢dzy dlugoscig korzeni zebow
przedtrzonowych w badanych grupach w II klasie Angle’a. Stwierdzono wicksze
skrocenie dtugosci korzeni zebow przedtrzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. Roznica
ta byta istotna statystycznie (p=0,001). Wykazano rowniez wigksze skrocenie dlugosci
korzeni zebow przedtrzonowych w grupie 3 niz w grupie 2. Rdznica ta byta istotna
statystycznie (p=0,039). Nie wykazano roznic istotnych statystycznie w wielkoSci
skrocenia korzeni zgbow przedtrzonowych migdzy grupa 1 i 2 u pacjentow w II kl.

Angle’a.

Tab. 73 Analiza zaleznos$ci migdzy wartoscig indeksu zgboéw przedtrzonowych w badanych
grupach w II klasie Angle’a

Badane grupy Poziom istotnosci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,166
mtodziez 1 dorosli 0,000
miodzi dorosli 1 dorosli 0,015
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W tabeli 73 zestawiono analiz¢ zaleznosci migdzy wartoscig indeksu zgbow
przedtrzonowych w badanych grupach w II klasie Angle’a. Stwierdzono mniejsza
warto$¢ indeksu zebow przedtrzonowych w grupie 3 niz w grupie 1. Rdéznica ta byta
istotna statystycznie (p<0,005). Wykazano rowniez mniejszg warto$¢ indeksu zebow
przedtrzonowych w grupie 3 niz w grupie 2. Rdznica ta bylta istotna statystycznie
(p=0,015). Nie wykazano roznic istotnych statystycznie w wartosci indeksu zgbow

przedtrzonowych miedzy grupa 11 2 u pacjentéw w Il kl. Angle’a.

Tab. 74 Analiza zaleznosci migdzy dhugoscia korzeni ktow w badanych grupach w Il klasie

Angle’a
Poziom i Sci test
Badane grupy oziom istotnosci testu p
mlodziez 1 mtodzi dorosli 0,043
mtodziez 1 dorosli 0,013
mtodzi doro$li 1 dorosli 0,993

W tabeli 74 zestawiono analiz¢ zaleznosci migdzy dtugoscig korzeni kiow w
badanych grupach w II klasie Angle’a. Stwierdzono wigksze skrocenie dlugosci korzeni
ktow w grupie 2 niz w grupie 1. Rdéznica ta byta istotna statystycznie (p=0,043).
Wykazano rowniez wigksze skrocenie diugosci korzeni zgbow przedtrzonowych w
grupie 3 niz w grupie 1. Roznica ta byla istotna statystycznie (p<0,013). Nie wykazano
roznic istotnych statystycznie w wielkosci skrocenia korzeni zebow przedtrzonowych

miedzy grupa 2 1 3 u pacjentow w Il kl. Angle’a.

Tab. 75 Analiza zaleznosci miedzy wartoscig indeksu ktéw w badanych grupach w Il klasie

Angle’a.
Badane grupy Poziom istotnoSci testu p
mtodziez 1 mtodzi dorosli 0,020
mlodziez 1 dorosli 0,005
mtodzi doros$li i dorosli 0,951
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W tabeli 75 zestawiono analize¢ zaleznosci migedzy warto$cig indeksu klow w
badanych grupach w II klasie Angle’a. Stwierdzono mniejszg warto$¢ indeksu ktow w
grupie 2 niz w grupie 1. Roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,020). Wykazano
roOwniez mniejszg wartos¢ indeksu kléw w grupie 3 niz w grupie 1. Roznica ta byta
istotna statystycznie (p<0,005). Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie w warto$ci

indeksu ktow miedzy grupa 2 i 3 u pacjentow w I kl. Angle’a.

Nie stwierdzono rdéznic istotnych statystycznie w wielkosci skrécenia dlugosci
korzeni zgbow siecznych gornych przysrodkowych i bocznych oraz dolnych w
badanych grupach w II klasie Angle’a.

Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie w wartosci indeksu zebow
siecznych gornych przysrodkowych i bocznych oraz dolnych w badanych grupach w I1

klasie Angle’a.

5.6 Podsumowanie wynikow

e we wszystkich grupach wiekowych wykazano statystycznie istotne
skrocenie korzeni ze¢bow na pantomogramach kontrolnych w pordéwnaniu do
pantomogramow wyjsciowych

e najwickszemu skroceniu ulegty korzenie zebow odcinka przedniego w
tuku gérnym, a najmniejszemu skroceniu ulegly korzenie zebow w odcinkach bocznych

e resorpcja wierzchotkowa korzeni zgboéw trzonowych, przedtrzonowych,
ktow 1 zebow siecznych dolnych byla zalezna od wieku pacjentow, wigksza w grupie
dorostych niz w grupie mtodych dorostych i mtodziezy

e stwierdzono wigksze skrocenie korzeni kiow w grupie miodych
dorostych niz w grupie mlodziezy. Wykazano rowniez wigksze skrocenie korzeni ktow
w grupie dorostych niz w grupie mtodziezy

e stwierdzono wigksze skrocenie dhlugosci korzeni zebow siecznych

dolnych w grupie dorostych niz w grupie mtodziezy
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e w wadach zgryzu 1 kl. Angle’a nie wykazano rdznic istotnych
statystycznie w wielkosci skrocenia korzeni z¢bow ani indeksu badanych sekwencji
zgbowych miedzy grupami wiekowymi

e w wadach zgryzu Il klasy Angle’a stwierdzono wigksze skrocenie
korzeni zgbow trzonowych w grupie mtodych dorostych niz w grupie miodziezy.
Wykazano rowniez wigksze skrocenie korzeni zebow trzonowych w grupie dorostych
niz w grupie miodziezy. Stwierdzono wicksze skrdcenie dlugosci korzeni z¢bow
przedtrzonowych w grupie dorostych niz w grupie mlodziezy. Wykazano réwniez
wigksze skrocenie dlugos$ci korzeni z¢gbow przedtrzonowych w grupie dorostych niz w
grupie mtodych dorostych. Stwierdzono wigksze skrocenie dtugosci korzeni klow w
grupie miodych dorostych niz w grupie milodziezy. Wykazano rowniez wigksze
skrocenie dhugosci korzeni zebow przedtrzonowych w grupie dorostych niz w grupie

mtodziezy
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6. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Ruch zgbow w trakcie leczenia ortodontycznego opiera si¢ na przebudowie
wigzadel przyzebia i kosci wyrostka zgbodotowego na skutek przykladania sity do
zeboéw. Po stronie nacisku nastgpuje obumarcie wigzadet przyzgbia 1 tworzenie
bezkomorkowej strefy zhialinizowanej. Po stronie pociggania natomiast nastgpuje
resorpcja sasiadujacej kosci wyrostka zebodotowego przez osteoklasty 1 apozycja kosci
przez osteoblasty. W wyniku terapii ortodontycznej moze wystgpi¢ patologiczna
resorpcja wierzchotkowa korzeni zgbow. Przyktadanie sity do poszczegodlnych zebow i
ruch korzeni w kos$ci wyrostka zgbodotowego moga doprowadzi¢ do zmian
biologicznych w cemencie korzeniowym. Albert Ketcham w roku 1927 jako pierwszy
dowiodt, ze resorpcja wierzchotkowa jest czestym, a czasami powaznym jatrogennym
powiktaniem leczenia ortodontycznego. Badanie przy uzyciu zdje¢ rentgenowskich
umozliwito Ketchamowi ocene¢ duzej liczby badanych przypadkéw. W swojej pierwszej
pracy (1927) dotyczacej resorpcji korzeni Ketcham zauwazyt, ze 22% sposrod 224
przypadkéw wykazywato pewien stopien skrocenia korzeni zeboéw. Kolejny jego
artykul opublikowany w roku 1929 dowodzit, ze 21% z 500 zbadanych przypadkow
leczonych aparatem stalym na badaniu radiograficznym ujawnilo resorpcje
wierzchotkowa korzeni zgbow. Juz wtedy autor zauwazyl, ze zgby sieczne gorne
czesciej podlegaly resorpcji niz zeby sieczne dolne oraz, ze w przypadkach leczonych
tukiem wstegowym czy aparatem rurkowo-¢wiekowym resorpcja wierzchotkoéw korzeni
wystepowata czesciej niz w przypadkach leczonych przy uzyciu tukow wargowych czy
jezykowych. De Shelds (1969) z kolei zaznaczyl, ze tuk wstegowy czy aparat rurkowo-
¢wiekowy umozliwialy osiowy ruch zebow, podczas gdy mozliwosci tuku wargowego
czy jezykowego byly w tym zakresie znacznie ograniczone. Juz w tamtym okresie
Ketcham przyznal, ze zaleznos$¢ stopnia resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbow tylko
od rodzaju wykorzystywanego aparatu jest malo prawdopodobna. Zaznaczyl on
réwniez, ze moga istnie¢ inne czynniki predysponujace pacjentow do wystapienia
resorpcji korzeni zebéw podczas leczenia ortodontycznego. Od tego czasu resorpcja
wierzchotkowa korzeni zebow jest zjawiskiem, nad ktérym uwage swoja koncentrujg

zarowno pracownicy naukowi jak i klinicysci.
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W badaniach wlasnych u 55 pacjentow obliczono dtugos¢ korony i korzenia
1183 zgbow w tuku gérnym i/lub dolnym obcigzanych elementami aparatu statego,
czyli poddawanych dzialaniu sit ortodontycznych na  podstawie  zdjec
pantomograficznych. W pracy przedstawiono zar6wno wyniki ogodlne, jak i wyniki
pomiaréw w poszczegdlnych grupach wiekowych. U wszystkich badanych pacjentow
wykazano pewien stopien skrdcenia korzeni zgbow w trakcie leczenia ortodontycznego.
Najwigksze zmiany w diugosci korzeni zebow w badanym przeze mnie materiale
nastapilty w odcinku przednim tuku goérnego, nieznacznie wigkszej resorpcji ulegty zgby
sieczne przysrodkowe (0,95 mm) niz zgby sieczne boczne (0,93 mm). Kly ulegly
resorpcji §rednio o 0,75 mm. W odcinkach bocznych resorpcja korzeni byta niewielka i
nie przekroczyta 0,6 mm. Najmniejszemu skroceniu ulegly korzenie zgboéw trzonowych.
W celu usystematyzowania wynikow badane zeby pacjentdéw zostaty podzielone na
okreslone sekwencje. Taki dobor materialu do badan dawat mozliwosci
przeprowadzenia licznych poréwnan oraz jednoczesnej oceny S$rednich zmian
zachodzacych w korzeniach zebow w poszczegolnych grupach wiekowych. W pracy nie
rozpatrywano roznic w wielko$ci resorpcji korzeni po prawej i lewej stronie tuku
zgbowego. Podzialu tego dokonano w zwigzku z wczesniejszymi wynikami badaczy
sygnalizujagcymi brak réznic w wielkosci resorpcji korzeni zegbow strony prawej i lewej
(Sameshima i Sinclair 2001, Jung i wsp. 2011).

Podobng grupe 60 pacjentow leczonych aparatami statymi badali Janson i wsp.
(2000). Oceniali oni wielko$¢ resorpcji korzeni zgbow siecznych gornych i dolnych.
Wiek badanych miescit si¢ w granicach od 10 do 26 lat. Pomimo odmiennej metodyki
badania, ktora polegata na analizie zdje¢ okotowierzchotkowych, uzyskane przeze mnie
wyniki byly zblizone do wynikow uzyskanych w latach wczesniejszych. Badacze
wykazali brak oznak resorpcji wierzchotkowej zaledwie w2,25% analizowanych
korzeni zebow. Niewielkg resorpcje wierzchotkow korzeni stwierdzili oni w 42,56%,
srednig w 53,37%, podwyzszong w 1,40%, a ciezka w 0,42% badanych zgbdéw. Inna
metodyka badania nie pozwala na poréwnanie wielkosci resorpcji w milimetrach, daje
jednak podobny obraz czgstosci zmian resorpcyjnych U pacjentéw poddawanych
leczeniu ortodontycznemu.

Badania przeprowadzone w podzniejszym czasie na podstawie zdjec
pantomograficznych potwierdzaja, ze pewien stopien skrocenia wierzchotkow korzeni
wystepuje w trakcie kazdego leczenia ortodontycznego aparatem statym. Zhang i wsp.

(2005) badali wpltyw wieku 1 pici pacjentow na wielko$¢ resorpcji wierzchotkowej
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korzeni zebow siecznych. Material badany stanowilo 44 pacjentow podzielonych na
grupe miodych kobiet, mtodych me¢zczyzn, dorostych kobiet i dorostych mezczyzn. W
badaniu wlasnym uzyskano podobne rezultaty, CO W przytoczonej pracy. Zhang i wsp.
Wwykazali istnienie resorpcji wierzchotkow korzeni zebow u wszystkich pacjentow
poddanych leczeniu ortodontycznemu. Uzyskali oni istotng statystycznie roznice w
wielkosci resorpcji w zaleznosci od wieku pacjentdw, co potwierdzaja wyniki badan
wiasnych. Ponadto wyniki mojej pracy podkreslajg powage problemu, jaka stanowi
zaleznos¢ migdzy wiekiem pacjentow a wartoscig resorpcji korzeni zebow. Nalezy
wyraznie podkresli¢, ze poza wszystkimi czynnikami modulujagcymi wystgpienie
resorpcji, ktore sa zwigzane z leczeniem ortodontycznym, a ktdre zostaly szczegétowo
opisane przeze mnie w przegladzie piSmiennictwa zawartym w niniejszej pracy, istnieje
bardzo wazny czynnik, ktory jest niezalezny od lekarza a jest nim wiek pacjenta.
Badania wykonane na liczniejszej niz opisana w przedmiotowej pracy grupie
mtodziezy, liczacej 356 pacjentow w $rednim wieku 11 lat w momencie rozpoczynania
leczenia ortodontycznego, przeprowadzili Apajalahti i wsp. (2007). Wykazali oni
resorpcj¢ wierzchotkowa korzeni u 56% pacjentéw leczonych aparatem stalym, przy
czym resorpcje wierzchotkowa niewielka do $redniej stwierdzili u 68% pacjentow, a
resorpcje ciezka u 32% 1 byli to zwykle pacjenci z najdtuzszym czasem trwania leczenia
ortodontycznego. W badaniu wlasnym resorpcja wierzchotkowa korzeni zebow
wystapita u wszystkich badanych pacjentdow. Mniejszy odsetek pacjentow z resorpcja
korzeni u autoréw cytowanej pracy mozna tlumaczyé tym, ze badania te
przeprowadzone byly na grupie pacjentow mlodych, u ktérych czgsto nieukonczone jest
formowanie si¢ korzeni zg¢bow statych. W badaniu wlasnym pacjenci z
niedokonczonym rozwojem korzenia byli eliminowani na etapie wstgpnych
kwalifikacji, a w badaniu autorow nie zawarto informacji o wykluczaniu
pantomograméw pacjentdw z niedokonczonym rozwojem korzeni. Metodyka wtasna
byla zblizona do metodyki autorow pracy, opierata si¢ na analizie zdjec
pantomograficznych i badaniu dtugosci korzeni wszystkich zgbow poza trzecimi zgbami
trzonowymi. Stopien resorpcji byt okreslany w inny sposob niz w badaniu wiasnym,
przy uzyciu skali od 0 do 2, gdzie 0 oznaczato brak widocznych oznak resorpcji, 1 —
$rednig resorpcj¢ od zaokraglenia wierzchotkow korzeni do utraty okoto ¥4 poczatkowej
dhugosci korzenia, 2 — $rednig do cigzkiej resorpcji z utratg Y4 lub wiecej poczatkowej
dlugosci korzeni. Autorzy ci wykazali, Ze zgby sieczne gorne cz¢$ciej ulegaty resorpcji

wierzchotkowej niz zeby sieczne dolne, co roéwniez zostalo wykazane w badaniu
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wlasnym. Stwierdzili oni u 37% pacjentow resorpcje¢ srednig do cigezkiej, na co najmniej
jednym zgbie siecznym. Celem mojej pracy nie bylo wykazanie liczby pacjentow w
okre$lonym stadium resorpcji, ale stwierdzenie, czy resorpcja korzeni wzrasta na skutek
leczenia ortodontycznego. Badacze ci nie analizowali zaleznos$ci wielkoSci resorpcji od
wieku pacjentow, wykazali natomiast istotnie statystyczng zalezno$¢ wielkosci resorpcji
od czasu trwania leczenia ortodontycznego. Badacze ci stwierdzili resorpcj¢ zgbow
przedtrzonowych u 8,5% pacjentéw, wsrdd ktorych stopien 2 resorpcji wystapit w 45%
przypadkoéw. Niski odsetek pacjentow z resorpcja korzeni z¢bow w odcinkach
bocznych, mogt by¢ zwigzany z odmiennym wiekiem pacjentéw, niz w prezentowanej
przeze mnie pracy. W badaniu wlasnym pacjenci w grupie badanej znajdowali si¢ w
wieku od 15 do 55 lat i byli podzieleni na trzy grupy wiekowe, liczba pacjentow w
kazdej grupie byta proporcjonalna. Nalezy nadmieni¢, ze autorzy pracy nie oceniali
dhugosci korzeni zgboéw w milimetrach, a opierali si¢ jedynie na skali wielkosci od 0 do
2. Stopien 1, ktory wystapil u wiekszosci pacjentow, miat dos¢ szeroki zakres, od
zaokraglenia wierzchotka, do utraty % dlugosci poczatkowej korzenia zgba. Uwazam,
ze bardziej doktadne jest rozpatrywanie zmian dtugosci korzeni z¢gbéw w milimetrach,
co zostalo zastosowane przez wielu innych autordw prac.

Metodyka badania zastosowana przez Pandis i wsp.(2008), ktorzy analizowali
wielko$¢ resorpcji wierzchotkowej w korzeniach zgbow siecznych przysrodkowych i
bocznych goérnych na podstawie zdjg¢ pantomograficznych wykonywanych przed i po
zakonczeniu leczenia ortodontycznego postuzyta za przyktad opracowania metodyki
wlasnej. Grupg badang w cytowanej pracy stanowila dokumentacja medyczna 96
pacjentow leczonych aparatem statym, w Srednim wieku 13 £1 lat. Metodyke ich pracy
stanowit pomiar dtugosci korzeni zgbow siecznych géornych w milimetrach. Podobng
metodyke zastosowano w pracy wlasnej, jednakze w celu uzyskania pelnego obrazu
zmian toczacych si¢ w korzeniach wszystkich zgbow obcigzanych sila, analizowano
réwniez dtugosci korzeni zegbow w bocznych odcinkach jamy ustnej. Autorzy cytowanej
pracy wykazali, ze $rednia resorpcja wierzchotkowa 4 zebow siecznych gornych
wyniosta 1,05 mm, korzenie zebow siecznych przysrodkowych ulegly skroceniu o
podobng wartos$¢, co korzenie zebow siecznych bocznych. W przedstawionym przeze
mnie badaniu uzyskalam podobne wyniki, $rednia wielkos$¢ resorpcji korzeni zebow
siecznych przysrodkowych gérnych wyniosta 0,95 mm, a zgbdéw siecznych bocznych
gornych 0,93 mm. Badacze wykazali, ze pte¢ pacjentdow nie jest czynnikiem

modulujagcym wielko$¢ resorpcji wierzchotkowej korzeni zebow, jest ona natomiast
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zalezna od dlugosci czasu trwania leczenia ortodontycznego. Podali oni réwniez, ze
wiek pacjentow, ktorzy w trakcie leczenia ortodontycznego znajdowali si¢ W okresie
dojrzewania, nie byt czynnikiem ryzyka resorpcji. Uwazam, ze w tak waskiej grupie
wiekowej ($rednia wieku 13 + 1 lat) niemozliwym jest pordwnanie wielkosci resorpcji
w zalezno$ci od wieku pacjentow. Autorzy pracy nie podali rowniez u jak licznej grupy
pacjentow stwierdzono resorpcje wierzchotkowa korzeni zebow siecznych gornych, co
uniemozliwia odniesienie do wynikow wiasnych.

Metodyka badania, polegajaca na analizie zdjg¢ pantomograficznych
zastosowana przez Preoteasa i wsp. (2009) postuzyta do opracowania metodyki w pracy
wlasnej. Autorzy ci dokonali pomiarow dlugosci korzeni zgbow siecznych i klow w
tuku gérnym 1 dolnym. W celu oceny ciezkos$ci resorpcji uzyli oni innej klasyfikacji niz
w badaniu wtasnym, a byta to klasyfikacja Shape i wsp. z 1987 roku, przy czym stopien
0 oznaczatl brak resorpcji wierzchotkowej, stopien 1 — nieznaczne zaokraglenia
wierzchotkéw korzeni, stopien 2 — S$rednie skrocenie wierzchotka do % dhlugosci
korzenia, stopien 3 — znaczne skrocenie wierzchotka, powyzej " dtugosci korzenia.
Klasyfikacja ta, cho¢ rowniez opiera si¢ na skali wielkosci, jest odmienna od
klasyfikacji przeprowadzonej w badaniu Apajalahti i wsp.(2007), zawiera bowiem opis
czterech stopni cigzkosci resorpcji, a nie trzech jak w przytoczonym badaniu.
Klasyfikacja oparta na skali wielkosci jest mniej doktadna niz w badaniu wlasnym,
gdzie dokonano oceny dlugosci korzeni zebow w milimetrach na pantomogramach
wyjéciowych i kontrolnych, a ponadto uniemozliwia ona poréwnanie wszystkich wyzej
wymienionych wynikéw badan. Proteasa i wsp. przeprowadzili badania na grupie 24
pacjentow leczonych aparatem statym, gdzie s$rednia wieku badanych pacjentow
wynosita 15 lat. Wykazali oni resorpcje korzeni u 96% pacjentow, sposrod 300
zbadanych korzeni z¢bow resorpcja wierzchotkowa wystapita w 76,7% (n=230).

W badaniu wtasnym przeprowadzonym na liczbie 1138 z¢bow resorpcja korzeni zostata
wykazana procentowo u niewiele wigkszej liczby pacjentow, przy czym inny byt wiek
badanych. Autorzy ci stwierdzili roznice w wielkosci resorpcji w zaleznosci od wieku
pacjentow, co jest zgodne z wynikami badan wlasnych. U pacjentow powyzej 12 roku
zycia (n = 23) wykazali oni resorpcje korzeni zgbéw we wszystkich stopniach ciezkosci.
U 50% pacjentow ponizej 12 roku zycia nie wystgpita resorpcja wierzchotkowa korzeni
zebow, a u pozostatych 50% pacjentow ponizej 12 roku zycia stwierdzili oni resorpcje
wierzchotkowa pierwszego stopnia. Nalezy podkresli¢, ze z badan przytoczonych

autorow wynika, ze juz u pacjentow rosngcych terapia aparatem statym powoduje
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zmiany w dlugo$ci korzeni zeboéw, ktore s3a dostrzegalne na zdjeciach
pantomograficznych. Proteasa i wsp. nie dokonali pomiaru dlugosci korzeni w zgbach
przedtrzonowych i trzonowych, na co zwrocono uwage w pracy wiasnej. Sposrod
wszystkich badanych przez nich korzeni zebow odcinka przedniego najczesciej
wystepowata resorpcja 1 stopnia (50%), najrzadziej natomiast — resorpcja 3 stopnia
(1%). Dokonali oni korelacji pomigdzy wada zgryzu oparta na klasyfikacji Angle’a

i resorpcjg wierzchotkowag korzeni zebow. Wykazali oni, ze resorpcja korzeni
wystepowata u pacjentow posiadajgcych wady wszystkich trzech klas Angle’a.
Najciezsza resorpcj¢ korzeni zebodw, w stopniu 3, stwierdzili oni w wadzie zgryzu klasy
Angle’a II 1 III. Wszyscy pacjenci z klasg III posiadali wysoki stopien cig¢zkosci
resorpcji (2 1 3 stopien). W badaniach wlasnych liczba pacjentéw z wada zgryzu

Il klasy Angle’a byla niewystarczajaca do przeprowadzenia analizy statystycznej,
dlatego nie wykazywano ich w badaniach. W badaniach wtasnych w przypadkach wady
zgryzu Il klasy Angle’a wykazano zwigkszenie resorpcji korzeni zebow bocznych wraz
ze wzrostem wieku pacjentow. Moze to by¢ zwigzane z faktem, ze w przypadkach klasy
IT czgséciej wykonywane sg ekstrakcje zgbow przedtrzonowych, zwlaszcza u pacjentéw
dorostych, u ktérych niemozliwa jest terapia polegajaca na modyfikacji wzrostu kosci.
Leczenie ekstrakcyjne zwigzane jest z koniecznoscig wigkszego ruchu zgbdw, co moze
wptywaé modyfikujaco na wielko$¢ resorpcji korzeni.

W badaniu wiasnym zastosowano metodyke podobna do metodyki Sehr i wsp.
(2011), ktorzy przeprowadzali oceng stopnia resorpcji korzeni zebow siecznych gornych
na podstawie zdje¢ pantomograficznych 3198 pacjentow. Porownywalne byly metody
pomiaréw w obu pracach, czyli dlugosci korzeni z¢gbéw byla obliczana przy uzyciu
suwmiarki z doktadnoscia 0,5 mm. Sposrod wszystkich analizowanych
pantomogramow, autorzy cytowanej pracy wybrano zdjecia 16 pacjentéw, u ktoérych
wykazano IV stopien resorpcji wedlug Malmgreena i wsp. (1982) w korzeniach zgboéw
siecznych gornych. Sredni wiek badanych pacjentow, u ktérych zidentyfikowano ciezka
resorpcj¢ byt znacznie nizszy niz w badaniu wlasnym, wynosit bowiem 13 + 3 lata. Cel
badania autorow byt odmienny od mojego i polegat na okresleniu liczby pacjentow z
cigzka resorpcja korzeni zebdw siecznych gornych. Czesto$¢ cigzkiej resorpcji
wierzchotkowej (przekraczajacej 1/3 dlugosci poczatkowej korzeni zgbdw) po leczeniu
ortodontycznym byta niewielka, wynosita 0,5% 1 zostala wykazana w 26 zgbach
siecznych gornych. Autorzy ci podali, ze tylko dwodch pacjentow doswiadczyto

skrécenia korzeni w obrgbie wszystkich czterech zgbdw siecznych gérnych. Wsrod
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pozostatych 14 pacjentow resorpcja korzeni wystapita w obrebie jednego (62,5%) lub
dwoch zebow siecznych gornych. Badacze wykazali, ze zeby ktore ulegly ciezkiej
resorpcji wierzchotkowej skrocity si¢ $rednio o 38,6% poczatkowej dtugosci korzeni.

W badanym przeze mnie materiale dotyczagcym korzeni analizowanych zebow
siecznych gornych, srednia resorpcja korzeni nie przekraczala 1 mm. Na podstawie
przeprowadzonych badan autorzy ci jednak udowodnili, ze do wystgpienia cig¢zkiej
resorpcji wierzchotkowej korzeni predysponujg raczej czynniki lokalne, niz ogdlne czy
genetyczne. Ponadto podkreslali oni, ze 50% pacjentow, u ktorych wystapita cigzka
resorpcja korzeni zgbow siecznych goérnych byto leczonych ortodontycznie z powodu
zgryzu glebokiego przedniego, co moglto by¢ czynnikiem modulujacym resorpcje
korzeni. W badaniu wlasnym zauwazytam roéwniez, ze u pacjentéw dorostych, u ktérych
stosowalam w trakcie leczenia ortodontycznego tuki intruzyjne, wielko$¢ resorpcji
korzeni zebdw siecznych goérnych byta wyzsza.

Wzorujac si¢ na badaniu Jung i wsp. (2011) okreslitam podobng grupe wickowa
badanych. Autorzy ci dokonywali pomiaru dlugosci korzeni drugich zgbow
przedtrzonowych, kidow, zebow siecznych bocznych i przysrodkowych, obustronnie, w
tluku gérnym i1 dolnym na zdjeciach pantomograficznych. Materiat badany stanowita
dokumentacja radiologiczna 163 pacjentow. Wiek badanej grupy miescit sie¢ w
przedziale od 17 do 52 lat w momencie rozpoczecia leczenia ortodontycznego aparatem
statym. Zaro6wno w pracy cytowanych autorow jak i w badaniu wtasnym postuzono si¢
podobna metodyka. Diugo$¢ zgba w moim badaniu mierzona byta od wierzchotka
korzenia do brzegu siecznego lub guzka siecznego przy uzyciu suwmiarki
elektronicznej. Resorpcja korzeni byta za$ obliczana jako rdznica migdzy diugoscia
zeba na zdjeciu przed leczeniem i po demontazu aparatu statego. Cytowani badacze
wykazali, ze gorne zgby sieczne przysrodkowe ulegly najwigkszemu skroceniu o0 0,78
mm, a zeby sieczne boczne o 0,76 mm. W materiale wtasnym wielko$¢ resorpcji
korzeni zebow siecznych gornych byta nieco wyzsza, czego powodem mogt by¢ fakt
wigkszej liczby pacjentow dorostych. Autorzy badania nie sprecyzowali jak duza byla
grupa pacjentéw dorostych w momencie rozpoczynania leczenia ortodontycznego, w
badaniu wlasnym wykazano natomiast, ze resorpcja korzeni zebow byla zalezna od
wieku pacjentow. Badacze stwierdzili, ze zeby sieczne dolne ulegty skréceniu o 0,5
mm, a kty gérne i dolne 0 0,2 mm. Wielko$¢ resorpcji zebdw przedtrzonowych u tych
autorow wyniosta 0,19 mm w tuku goérnym i dolnym. Wyniki badan wlasnych

potwierdzajg roznice w wielkos$ci resorpcji poszczegdlnych sekwencji zebowych.
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Badacze ci nie analizowali wielkosci resorpcji w zgbach trzonowych i1 nie wykazali
zaleznosci istotnej statystycznie migdzy wielkosciag resorpcji korzeni zebow i wiekiem
pacjentow. Nalezy podkresli¢, ze autorzy nie podali liczebnosci pacjentow w
okre$lonych przedziatach wiekowych, co bytoby korzystne dla porownania wielko$ci
resorpcji korzeni z materiatem wlasnym. Czgsto$¢ wystapienia resorpcji przekraczajacej
1 mm po leczeniu wynosita u tych badaczy 27% w zgbach siecznych goérnych
przysrodkowych 1 2% w zgbach przedtrzonowych goérnych. Nie wykazali oni r6éznic
istotnych statystycznie w wielkos$ci resorpcji korzeni zgbdw pomiedzy prawa i lewa
strong jamy ustnej. Potwierdzili oni w swoim badaniu, ze z¢by, ktdre s przesuwane na
najwigksze odleglosci w trakcie leczenia ortodontycznego wykazuja najwigksza
podatno$¢ na resorpcje wierzchotkowa korzeni, co nadal potwierdza ze nie jest istotne
badanie korzeni z¢béw po obu stronach jamy ustnej, a moja decyzja dotyczaca
metodyki badania byta wtasciwa.

Z kolei Nanekrungsan i wsp. (2012) wykazali wigkszg resorpcje wierzchotkowsg
korzeni zgbow siecznych gornych, niz w badaniu wlasnym. Badania ich oparte byty na
analizie 181 przypadkow, u ktorych zmierzono dhugosci 564 korzeni zebow
poddawanych leczeniu ortodontycznemu. Autorzy wykazali skrocenie dtugosci korzeni
zgbow siecznych bocznych 0 1,69 mm, a z¢gbow siecznych przysrodkowych o 1,39 mm.
Odmienna od wiasnej byta metodyka badania, ktéra opierata si¢ na analizie zdj¢é
okolowierzchotkowych. Autorzy ci podali, Ze przyczyna zwigkszenia resorpcji
wierzchotkowej korzeni zebow siecznych gornych bocznych mogty by¢ nieprawidtowe
ksztatty korzeni tych z¢bow. Odmienny byt rowniez cel badania tych autorow,
poszukiwali oni bowiem czynnikow ryzyka resorpcji takich jak zaburzenia ksztattu
korzeni zgbow siecznych bocznych. Celem mojego badania byta odpowiedzZ na pytanie
dotyczace reakcji korzeni wszystkich zgbow obcigzanych sita, a nie ocena ksztattu
korzeni. Dane z ich badania potwierdzily, ze 7,1% gornych zgbow siecznych bocznych
mialo spiczaste lub tez rozdwojone korzenie. Badacze ci stwierdzili, ze wezsze lub
krotsze korzenie zgbow s3a obcigzane nadmierng sita w trakcie terapii ortodontycznej w
porownaniu do korzeni zgbow prawidtowych. W badaniu wilasnym zdjgcia
pantomograficzne pacjentow z nieprawidtowsg budowg korzeni byly wycofywane na
etapie wstepnych kwalifikacji, dlatego tez czynnik ten nie wptywal na wielkos$¢
resorpcji zgbow siecznych gornych. Autorzy w cyt. pracy wykazali istotnie statystyczng
zalezno$¢ migdzy wiekiem pacjentdéw a resorpcja wierzchotkowa korzeni zgbow.

Pacjenci w wieku ponizej 16 lat w momencie rozpoczecia badania wykazywali mniejsza

98



resorpcje¢ korzeni zgbow siecznych goérnych niz pacjenci w wieku powyzej 16 lat.
Wiyniki ich badan sa odmienne od wynikoéw badan wtasnych, w ktorych nie wykazano
zaleznosci wielkosci resorpcji zgbow siecznych gornych od wieku pacjentdw, co nie
zmienia faktu ze resorpcja wierzchotkowa korzeni w moim badaniu u pacjentow
dorostych byta znacznie wyzsza. Badanie wlasne bowiem opieralo si¢ na ocenie
wszystkich sekwencji zebowych 1 zalezno$¢ resorpcji od wieku pacjentdow wykazano w
obrebie z¢bow pozostatych sekwencji zgbowych.

Analize wielko$ci resorpcji wierzchotkowej korzeni na podstawie zdje¢
pantomograficznych, podobnie jak w badaniach witasnych przeprowadzili Rakhshan i
wsp. (2012). Autorzy ci wykonali badania na grupie 132 pacjentow, z ktorych 63,3%
stanowity kobiety. W pracy wiasnej nie analizowano zaleznosci mi¢dzy ptcig badanych,
gdyz w materiale badanym rozktad ptci byt nieproporcjonalny. Badacze analizowali
dhugosci korzeni z¢bow siecznych przysrodkowych i bocznych w szczgce. Wykazali oni
wystepowanie resorpcji zebow siecznych goérnych u 91,8% badanych przypadkow,
natomiast czesto$¢ resorpcji o istotnym znaczeniu Kklinicznym u 44,7%. Autorzy ci
wykazali wysoki procent korzeni zgbdw z resorpcja podobnie jak w badaniu wlasnym,
pomimo ze dobor pacjentow wykluczat tych, u ktorych wystepowatyby czynniki ryzyka
zwickszonej resorpcji korzeni zebow. Srednia warto$é resorpcji wierzchotkowej korzeni
z¢boéw siecznych gornych wyniosta 1,37 mm w cytowanej pracy. W moim badaniu
natomiast §rednia warto$¢ resorpcji zgbow siecznych wyniosta 0,95 mm, ale zdjecia
kontrolne, na podstawie ktorych porownywano dlugosci korzeni zebow, byly
wykonywane po uptywie 6 do 12 miesigcy od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego, a
nie jak w przytoczonej pracy, po demontazu aparatu statego. Z prezentowanego w
czeSci wstepnej przegladu pismiennictwa wynika bowiem, ze czas jest czynnikiem
resorpcjogennym. Sredni wiek pacjentow w badaniu byt odmienny od wieku pacjentow
w materiale wlasnym i wynosit 16 £3 lat. Badacze ci wykazali, Ze jednym z czynnikow
resorpcji moze by¢ czas leczenia ortodontycznego, co moze tlumaczyé zwigkszenie
resorpcji korzeni z¢gbéw w porownaniu do pomiaréw wiasnych. Z przedstawionych
badan wyraznie wynika, ze resorpcja wierzchotkowa korzeni zebow jest wykrywana
podczas kazdego leczenia ortodontycznego, a jej czesto$¢ jest coraz wieksza. Wyniki
badan wilasnych potwierdzajg, ze u kazdego pacjenta poddawanemu leczeniu
ortodontycznemu nalezy spodziewac si¢ wystgpienia resorpcji korzeni zeboéw na

kontrolnych zdjgciach pantomograficznych.
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Zgota odmienne wyniki niz w badaniu wlasnym w zakresie czestosci resorpcji
wierzchotkowej korzeni uzyskali w nieco wczesniej wykonywanym badaniu Kowalska i
wsp. (2011). Autorzy ci oceniali czestos¢ wystepowania resorpcji w zebach siecznych
szczeki 1 zuchwy na podstawie zdje¢ pantomograficznych 60 pacjentow wykonywanych
przed i po zakonczeniu leczenia ortodontycznego. Autorzy opierajac si¢ na zatozeniu
statosci szeroko$ci korony zgbow wprowadzali wskaznik szeroko$ciowo-dlugosciowy
mierzony w pikselach. W badaniach wlasnych wykorzystano wskaznik proporcji
dtugosci korzenia do dhugosci korony zebow. Zmiany tego wskaznika w wynikach
badan dajg podobny obraz zmian w wielkosSci resorpcji korzeni zgbow, co pomiary
dhugosciowe. Autorzy ci wykazali, ze resorpcja korzeni zgboéw siecznych wystapita
zaledwie w 10,38% przypadkow, a jej nasilenie bylo niewielkie. Pomimo podobnej
metodyki badania i liczebnosci materiatu badanego jak w pracy wtasnej, autorzy
uzyskali w wynikach znacznie nizszy odsetek zeboéw z resorpcja wierzchotkowa
korzeni. Powodem odmiennych wynikéw moégt by¢ nizszy wiek badanych pacjentow,
ktory miescit si¢ w granicach 8 — 32 lat. Badacze nie sprecyzowali rowniez liczby
pacjentow w okreslonych przedziatach wiekowych, co znacznie utrudnia odniesienie do
wynikéw wilasnych. Pomimo niewielkiego nasilenia resorpcji w zebach poddanych
leczeniu ortodontycznemu, cytowani badacze wykazali, ze zebami, ktore ulegly
najwigkszemu skroceniu byty zgby sieczne przysrodkowe gorne, co potwierdzity
badania wtasne. Niewielki odsetek zgbow siecznych z resorpcja korzeni autorzy
thumaczyli faktem stosowania niewielkich sil podczas leczenia ortodontycznego
aparatami stalymi. Dos$wiadczenia wlasne przeprowadzone w oparciu 0 obserwacje
radiologiczng leczonych pacjentow potwierdzaja, ze stosowanie niewielkich sit w
leczeniu ortodontycznym jest obecnie standardem w ortodoncji, natomiast nie przesadza
to 0 zmniejszeniu lub braku oznak resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbéw. By¢ moze
powodem tak niewielkiej wykrywalnosci zjawiska u autorow cytowanej pracy byta
rzadko stosowana metodyka badania. Wsrod licznych pozycji pismiennictwa nie
znalaztam badan oryginalnych, w ktoérych metodyka pomiaru polegataby na obliczaniu
wspotczynnika szerokosciowo-dhugosciowego.

Do tej pory nie znalaztam rowniez wsrdéd licznych pozycji pisSmiennictwa
analizy zaleznoSci wielko$ci resorpcji  korzeni zeboéw bocznych na zdjeciach
pantomograficznych od wieku pacjentow. Ponadto w polskim pi$miennictwie brakuje

badan oryginalnych dotyczacych wielkos$ci resorpcji korzeni wszystkich zebow statych
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obcigzonych elementami aparatu statego, czyli takich, do ktoérych przykladana jest sita.
W badaniu wiasnym wykazano zwigkszenie resorpcji korzeni w zebach trzonowych

1 przedtrzonowych wraz ze wzrostem wieku pacjentow. By¢ moze powodem wzrostu
wartosci resorpcji wierzchotkowej korzeni zebow bocznych u pacjentow dorostych jest
fakt coraz liczniej wystepujacych zmian w przyzebiu, ktore dotycza w wigkszosci
pacjentow dorostych. Roznice w wartosci resorpcji korzeni zgbow siecznych gornych
przysrodkowych i bocznych nie byty zalezne od wieku pacjentoéw. Wigksza resorpcja
korzeni z¢bow wystgpita natomiast w grupie pacjentow dorostych w zegbach siecznych
dolnych, gdzie zwykle rozpoczyna si¢ redukcja tkanek przyzebia. Wczesniej problem
ten byl sygnalizowany przez Sameshima i Sinclair (2001), ktorzy dowiedli, ze nie
istnieje zalezno$¢ istotna statystycznie migdzy wiekiem pacjentow a resorpcja korzeni
z¢bow odcinka przedniego w tuku gérnym, natomiast istnieje taka zalezno§¢ w zg¢bach
odcinka przedniego w tuku dolnym. Autorzy ci przeprowadzili badania na grupie 868
pacjentéw leczonych aparatami statymi. Dokonali oni pomiarow dlugosci wszystkich
z¢bow w tuku gérnym 1 dolnym, poza drugimi i trzecimi zg¢bami trzonowymi.
Metodyka ich badania byta odmienna od wtasnej, opierata si¢ bowiem na analizie zdj¢é
okotowierzchotkowych. Autorzy wykazali wigkszg resorpcje korzeni dolnych zebow
siecznych i kléw u pacjentéw dorostych niz u dzieci. Autorzy nie sprecyzowali wieku
badanych pacjentéw. W badaniu wilasnym uzyskano podobne wyniki w odcinku
przednim tuku zebowego dolnego. Mozliwym wytlumaczeniem tego zjawiska jest fakt,
ze u pacjentow dorostych wystepuje zwykle pewne stloczenie zebow odcinka
przedniego w tuku dolnym, na skutek implozji tuku 1 mezjalnej sity wywieranej przez
trzecie zeby trzonowe. Leczenie aparatem statym powoduje zwykle wychylanie zebow
siecznych dolnych, w celu niwelacji sttocz z¢bow. Jezeli oni chcieli wykazaé, ze zeby
sg zakrzywione to uzyli zdj¢¢ wierzchot a ja mialam inny cel. Jak juz wspomniatlam U
pacjentow dorostych dodatkowym problemem sg choroby przyzebia, ktére poteguja
negatywny wptyw przyktadania sity ortodontycznej. Nowoscig w moim badaniu byto
wykazanie zwickszonej resorpcji korzeni w zgbach trzonowych u pacjentow dorostych.
Uwazam, ze zbyt malo jest doniesien autorow na temat resorpcji korzeni zgbow w
odcinkach bocznych jamy ustnej i jej zalezno$ci od wieku pacjentéw, a temat ten
wymaga dalszych badan. Matsuda 1 wsp. (2011) wykazali zalezno$¢ wielkosci resorpcji
korzeni zgbow przedniego odcinka tuku zgbowego od wieku pacjentéw. Najwieksze
skrocenie korzeni wykazali oni w zgbach siecznych tuku goérnego i1 dolnego 1 ktach.

Udowodnili oni, ze wsrdd 243 badanych pacjentow resorpcja wystepowata czesciej
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u tych, ktorzy rozpoczynali leczenie ortodontyczne w wieku powyzej 20 lat. Autorzy ci
uzyli odmiennej metodyki niz metodyka wtasna, dokonali bowiem pomiaréw dtugosci
korzeni zebow na zdjeciach okolowierzchotkowych. Z przytoczonych pozycji
piSmiennictwa wynika, ze dyskusja dotyczaca zaleznosci resorpcji korzeni od wieku
pacjentow jest nadal otwarta. W moim badaniu resorpcja korzeni zgbow trzonowych,
przedtrzonowych, ktow i zgbow siecznych dolnych byla zalezna statystycznie od wieku
pacjentow.

W prezentowanej pracy ocenitam wplyw leczenia ortodontycznego aparatem
statym na dlugo$¢ korzeni zgbow, poréwnujac zdjecia pantomograficzne wykonane
przed leczeniem oraz po uptywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczgcia aktywnego
leczenia ortodontycznego. We wszystkich badanych przeze mnie sekwencjach
ze¢bowych stwierdzitlam istotne statystycznie skrocenie wierzchotkdw korzeni zgbow.
Czas wykonywania kontrolnych zdje¢ pantomograficznych byt podyktowany wynikami
badan innych autoréw. Levander i wsp. (1998) udowodnili, ze zdjgcia kontrolne
wykonywane po uplywie 3 miesiecy od rozpoczecia leczenia ortodontycznego ujawnity,
ze resorpcja korzeni przekraczajaca 0,5 mm wystgpowata jedynie w niewielkiej liczbie
przypadkéw. Badacze ci uznali, ze wykonywanie zdje¢ kontrolnych po uplywie tak
krotkiego czasu ma niewielkg warto$¢ diagnostyczng. Dlatego przy ustalaniu metodyki
leczenia kierowatam si¢ wynikami prac innych badaczy, ktorzy podali, ze odpowiednim
momentem do wykonania pierwszego zdjecia kontrolnego w trakcie terapii aparatem
statym jest okres 6 miesigcy od rozpoczecia leczenia ortodontycznego. Prace innych
autorow wskazuja, ze pomiary liniowe na zdj¢ciach pantomograficznych, dokonywane
w plaszczyznie wertykalnej w roznych odstgpach czasu sa miarodajng metoda do
okreslania zmian w dtugos$ci korzeni zebow (Stramotas i wsp. 2002). Réwniez Artun
I wsp. (2005) podali, ze po uplywie co najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia
zmiany w postaci resorpcji wierzchotkowej korzeni zaczynaja by¢ widoczne na
pantomogramach. Wyniki mojej pracy potwierdzaja zasadnos¢ wykonywania
kontrolnych zdj¢¢ pantomograficznych po uptywie 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia
aparatem statym. Na wszystkich badanych przeze mnie korzeniach zeboéw wystapity
slady resorpcji wierzchotkow. W swojej pracy oprocz pomiarow bezwzglednych
warto$ci resorpcji wierzchotkowej korzeni zgbow, dokonatam réwniez pordwnania
wielkosci wskaznika korona/korzen na zdjeciach wyjsciowych 1 kontrolnych.
Wigkszo$¢ autoréow oceniato zmiany dlugosci korzeni zgbow na podstawie zdjgc

pantomograficznych, jak w badaniu wtasnym lub okotowierzchotkowych wykonanych
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w technice kata prostego, co bylo podyktowane odmiennymi celami badan. Sameshima
1 wsp. (2001) sugerowali, ze uzycie metody oceny resorpcji korzeni zebow na
pantomogramach moze spowodowa¢ niedoszacowanie  wielkoSci  resorpcji
wierzchotkowej korzeni zgbdw nawet o 20%, co jednak w przypadku metodyki wtasnej
nie byloby znaczace, gdyz dokonywalam oceny dlugosci korzeni wszystkich zgbow
poddawanych dziataniu sit ortodontycznych. Jezeli badanie przeprowadzone byloby na
zdjeciach  okotowierzchotkowych  uzyskane zwigkszenie  wartosci  resorpcji
potwierdzitoby jedynie wyniki wlasne. Na kazdym badanym radiogramie
okolowierzchotkowym wielko$¢ resorpcji korzeni zwigkszytaby si¢ o utamek milimetra.
Kokich (2008) dowiodt, ze pantomogram jest zdjeciem rutynowo wykorzystywanym w
diagnostyce ortodontycznej, a dwuwymiarowy obraz umozliwia oceng¢ resorpcji
wierzchotkoéw korzeni zebow, natomiast zmiany na powierzchniach bocznych korzenia
nie sg juz wyraznie obrazowane. Celem mojej pracy byta ocena zmian dlugosci korzeni
zgbow poddawanych dziataniu sit ortodontycznych, dlatego zasadnym bylo wykonanie
pomiaréw na zdjeciach pantomograficznych, ktére obrazuja pelne uzebienie, bez
konieczno$ci wielokrotnych naswietlan pacjentow. W badaniu wtasnym wszystkie
radiogramy byly analizowane pod katem jakosci, a zdjecia nieczytelne zostaty
odrzucone.

W badaniu wilasnym przeprowadzitam rowniez analiz¢ zaleznosci mig¢dzy
wiekiem pacjentow a klasa Angle’a. W klasie I Angle’a nie wykazatam réznic istotnych
statystycznie w dlugos$ci korzeni oraz wielkosci indeksu w zadnej z badanych sekwencji
zgbowych migdzy grupami wiekowymi. W II klasie Angle’a wykazatam rdznice istotne
statystycznie w dlugosci korzeni zgbow trzonowych, przedtrzonowych i klow miedzy
badanymi grupami wiekowymi, nie wykazatlam réznic istotnych statystycznie w
dhugosci korzeni zgbow siecznych gornych.

Mavragani i wsp. (2000) przeprowadzili badania na grupie 80 pacjentow
leczonych aparatami statymi z wadg zgryzu II klasy Angle’a podgrupy 1 (z protruzja
zebow siecznych gornych). Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita 12,7 lat
(8-35,5 lat). Metodyka pomiaréw autorow byta odmienna od wtasnej, zaktadata bowiem
analize zdje¢ okolowierzchotkowych zgbdw siecznych gornych. Wsréd 280 badanych
zebow w 50 zgbach stwierdzono wydtuzenie korzeni (u pacjentoéw z niedokonczonym
formowaniem korzeni w momencie rozpoczgcia leczenia ortodontycznego).

W materiale wltasnym pacjenci z nieuformowanym wierzchotkiem na byli wiaczeni do

badan. Autorzy stwierdzili wigksza liczbe korzeni zebow siecznych gornych bocznych z
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resorpcjg wierzchotkowa u pacjentéow dorostych. Nie wykazali takiej zaleznosci w
korzeniach zebow siecznych gornych przysrodkowych. W badaniu wlasnym nie
wykazano zalezno$ci wielkos$ci resorpcji korzeni zgbow siecznych gérnych od wieku
pacjentow, wykazano natomiast takg zalezno$¢ dla zebow siecznych dolnych. Autorzy
ci w podsumowaniu badan stwierdzili, ze ze wzglgdu na mniejsze ryzyko resorpcji
korzeni u pacjentow mtodych, leczenie ortodontyczne majace na celu uszeregowanie
zebow odcinka przedniego powinno by¢ rozpoczynane w okresie uzebienia mieszanego,
a kolejna faza leczenia powinna by¢ odroczona do czasu wyrznigcia pozostatych zebow
statych. Takie postgpowanie moze wydluzy¢ czas leczenia, ale poza dzialaniem
zwigkszajacym estetyke uzebienia w odcinku przednim, ma réwniez na celu ochrong
zebow siecznych przed ryzykiem resorpcji wierzchotkowej korzeni. Wybidrcza ocena
okreslonych  sekwencji  zgbowych u cytowanych autorow, uniemozliwia
przeprowadzenie analizy poréwnawczej. Sugestie sprzed 13 lat dotyczace zmian
dlugosci korzeni zgbow siecznych bocznych w zaleznosci od wieku pacjentéw na
skutek przyktadanej sity ortodontycznej, sugerujg konieczno$¢ kontynuacji badan w
tym zakresie.

Podsumowujac wszystkie badane radiogramy pacjentow, po wykluczeniu zdjgé
pantomograficznych pacjentow podwyzszonego ryzyka resorpcji korzeni zebow i
pacjentow, ktorych radiogramy byly nieczytelne, nalezy uznaé, ze w kazdym wieku
leczenie ortodontyczne aparatem statym powoduje skrocenie korzeni zgbow.
Stosowanie zdjg¢ pantomograficznych, rutynowo wykonywanych przy leczeniu
ortodontycznym, do oceny resorpcji korzeni zebow umozliwia wykazanie niewielkich
zmian rowniez w korzeniach zebow odcinkéw bocznych jamy ustnej. Najbardziej
dyskusyjnym problemem jest wystgpowanie zwigkszonej resorpcji korzeni zebow
bocznych i1 zgbow siecznych dolnych u pacjentéw dorostych, tym bardziej, ze coraz
wiecej takich osob zglasza si¢ do leczenia ortodontycznego. U pacjentow dorostych w
trakcie leczenia aparatem stalym nalezy zwraca¢ uwage¢ na kontrolnych zdjeciach
pantomograficznych, oprocz ditugosci korzeni zebow, roéwniez na wspolistniejace
choroby przyzgbia, ktére moga nasila¢ procesy resorpcyjne. Stosowanie w leczeniu
ortodontycznym wyciggéw elastycznych moze spowodowac zwigkszone ryzyko

wystapienia resorpcji korzeni w odcinkach bocznych jamy ustne;.
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7. WNIOSKI

1. Obcigzanie z¢boéw elementami aparatu stalego w trakcie leczenia
ortodontycznego, a wigc przyktadanie do nich sity ortodontycznej powoduje skrocenie
korzeni.

2. Najwigksze skrocenie wierzchotkow korzeni z¢bow w  analizowanej
dokumentacji pantomograficznej wystepuje w korzeniach gérnych zgbow przednich,

a najmniejsze w korzeniach z¢bow bocznych, zatem nalezy zwracaé szczegdlng uwage
na korzenie zeboéw przednich w trakcie leczenia ortodontycznego.

3. Resorpcja korzeni zgbow siecznych dolnych oraz zebow odcinka
bocznego jest zalezna od wieku pacjentow, co swiadczy ze nalezy z wielkg ostrozno$cig
niwelowaé sttoczenia z¢bow siecznych dolnych oraz przemieszcza¢ zgby odcinka
bocznego u pacjentéw dorostych, natomiast resorpcja korzeni z¢gbéw przednich gornych
jest niezalezna od wieku pacjentow.

4. W wadzie zgryzu | klasy Angle’a nie wystgpuje zaleznos$¢ resorpcji
korzeni zeboéw od wieku pacjentow, zatem leczenie ortodontyczne tych wad zgryzu nie
jest obcigzone zwigkszonym ryzykiem resorpcji korzeni.

5. W wadzie zgryzu Il klasy Angle’a stwierdzono zaleznos¢ wielkosci
resorpcji zebow trzonowych, przedtrzonowych i ktow od wieku pacjentow, zatem
terapia ortodontyczna u pacjentow dorostych w wadach dotylnych powinna by¢
wykonywana przy zastosowaniu niewielkich sit ortodontycznych.

6. Ze wzgledu na fakt, ze resorpcja korzeni zgbow bocznych i1 zebow
siecznych dolnych byta wigksza u pacjentow dorostych, lekarze ortodonci powinni
zwraca¢ uwage na dlugo$¢ korzeni tych =zebow na kontrolnych zdjeciach

pantomograficznych podczas leczenia ortodontycznego aparatami statymi.

105



8. STRESZCZENIE

Resorpcja wierzchotkowa korzeni zebow statych jest jednym z jatrogennych
powiktan leczenia ortodontycznego prowadzacym do utraty twardych struktur korzeni
zeba 1 kosci wyrostka zebodotowego.

Celem pracy byta
1. Ocena dlugosci korzeni zgbow 1 wielko$ci wskaznika korzen/korona na
zdjeciach pantomograficznych wykonywanych: przed rozpoczgciem leczenia
ortodontycznego (To) i po uptywie 6 do 12 miesiecy od przylozenia sity
ortodontycznej do zgbow (T1) u pacjentow nalezacych do trzech réznych grup

wiekowych (gr. 1, 2, 3)

2.  Pordwnanie dlugos$ci korzeni zgbow 1 wielkos$ci wskaznika korzen/korona w
czasie To i Tipomiedzy poszczegdlnymi sekwencjami zgbowymi

3. Poréwnanie dtugosci korzeni zebow i wielkosci wskaznika korzen/korona
w czasie To I Tipomigdzy poszczegdlnymi sekwencjami zgbowymi w zaleznosci
od wieku pacjentéw, w ktdrym rozpoczynane byto leczenie ortodontyczne

4.  Pordéwnanie dtugosci korzeni zgbow 1 wielko$ci wskaznika korzefn/korona w
czasie To i Tipomiedzy poszczegdlnymi sekwencjami zgbowymi u pacjentow
nalezacych do trzech réznych grup wiekowych (gr. 1, 2, 3) w zaleznosci od
klasyfikacji Angle’a (111l klasa Angle’a)

Materiat badany stanowita dokumentacja ortodontyczna, radiologiczna i modele
diagnostyczne 55 pacjentow w wieku od 15 do 55 lat.

Dokumentacj¢ pacjentow podzielono w zaleznosci od wieku pacjenta w momencie
rozpoczecia terapii ortodontyczne] na trzy grupy wiekowe. Sposrod pelnej bazy
dokumentacji pacjentéw leczonych wybrano te przypadki, ktore spelniaty nastgpujace
wymagania: pacjenci leczeni byli przeze mnie, posiadali pelng dokumentacje medyczna,
w tym zdjecie pantomograficzne wyjsciowe 1 wykonane po uptywie od 6 do 12
miesigcy od rozpoczgcia leczenia. Pierwsza grupe badang ( gr.1) stanowita miodziez
miedzy 15 a 20 rokiem zycia (21 pacjentow, w tym 11 pacjentéw z I klasa Angle’a, 10
pacjentow z Il klasg Angle’a), druga grupe ( gr.2) stanowili mtodzi dorosli migdzy 20 a
25 rokiem zycia (17 pacjentow, w tym 11 pacjentow z I klasg Angle’a, 6 pacjentow z Il
klasg Angle’a), trzecig grupe ( gr.3) stanowily osoby doroste powyzej 25 roku zycia (17
pacjentow, w tym 9 pacjentow z I klasa Angle’a, 8 pacjentow z II klasg Angle’a).
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Metodyka obejmowata badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta, badanie modeli
diagnostycznych i badanie radiologiczne. Dokonywano analizy pantomogramu
wyjsciowego 1 wykonanego w trakcie aktywnej fazy leczenia w czasie od 6 do 12
miesi¢cy od rozpoczecia leczenia aparatem statym. Na zdjeciach pantomograficznych
dokonywano oceny dilugosci korzeni i1 koron wszystkich zeboéw obcigzonych
elementami aparatu statego i obliczano wskaznik korzen/korona, nazywany zamiennie

indeksem (Holtta i wsp.2004) zgodnie ze wzorem:

|=R/C
gdzie: I- indeks, R - korzen, C — korona

Wyniki: we wszystkich grupach wiekowych wykazano statystycznie istotne skrocenie
korzeni zgbow na pantomogramach kontrolnych w poréwnaniu do pantomogramoéw
wyjsciowych. Najwigkszemu skroceniu uleglty korzenie zgbow odcinka przedniego w
luku gérnym, a najmniejszemu skroceniu ulegly korzenie zgbow w odcinkach
bocznych. Resorpcja wierzchotkowa korzeni zebow trzonowych, przedtrzonowych i
kléw byla zalezna od wieku pacjentow, najwicksza w grupie pacjentow dorostych. W
wadzie zgryzu | klasy Angle’a nie wykazano roznic istotnych statystycznie w wielkosci
skrocenia korzeni zebow ani indeksu badanych sekwencji zgbowych migdzy grupami
wiekowymi. W wadzie zgryzu Il klasy Angle’a stwierdzono wigksze skrocenie korzeni
zebow trzonowych, przedtrzonowych 1 kléw u pacjentéw dorostych.

Whioski:

1. Obcigzanie zgbéw elementami aparatu stalego W trakcie leczenia
ortodontycznego, a wigc przyktadanie do nich sity ortodontycznej powoduje skrdcenie
korzeni, niezaleznie od wieku pacjenta.

2. Najwigksze skrocenie wierzcholtkow korzeni zgbow w  analizowanej
dokumentacji pantomograficznej wystepuje w korzeniach zeboéw przednich,

a najmniejsze w korzeniach z¢béw bocznych, zatem nalezy zwracaé szczegdlng uwage
na korzenie zebow przednich w trakcie leczenia ortodontycznego.

3. Resorpcja korzeni zgbdw siecznych dolnych oraz zgbdéw odcinka bocznego jest
zalezna od wieku pacjentow, co $wiadczy ze nalezy z wielkg ostrozno$cig niwelowac
sttoczenia zgbow siecznych dolnych oraz przemieszczaé¢ zeby odcinka bocznego u
pacjentow dorostych, resorpcja korzeni zgbow przednich gornych jest niezalezna od

wieku pacjentow.
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4. W wadzie zgryzu I klasy Angle’a nie wystgpuje zaleznosci resorpcji
korzeni zgbow od wieku pacjentéw, zatem leczenie ortodontyczne tych wad zgryzu nie
jest obcigzone zwigkszonym ryzykiem resorpcji korzeni.

5. W wadzie zgryzu II klasy Angle’a stwierdzono zalezno$¢ wielkosci
resorpcji zgbow trzonowych, przedtrzonowych i ktow od wieku pacjentow, zatem
terapia ortodontyczna u pacjentow dorostych w wadach dotylnych powinna by¢
wykonywane przy zastosowaniu niewielkich sit ortodontycznych.

6. Ze wzgledu na fakt, ze resorpcja korzeni zebow bocznych i1 zgbow
siecznych dolnych byla wigksza u pacjentow dorostych, lekarze ortodonci powinni
zwraca¢ uwage na dlugo$¢ korzeni tych zebow na kontrolnych zdjeciach

pantomograficznych podczas leczenia ortodontycznego aparatami statymi.
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8. ABSTRACT

Root resorption is one of the undesirable consequence of orthodontic treatment
that leads to loss of hard tissues of teeth and surrounding bone. The purpose of the study
was:

1. Assessment of root length and value of root/crown index on the basis of
orthopantomographs made: before starting the treatment (T0) and after 6 to 12
months after starting the treatment in patient belonging to three different age
groups.

2. Comparative analysis of root length and index value in different tooth sequence
in TO and T1.

3. Comparative analysis of root length and index value in different tooth sequence
in TO and T1among patients in different age during start of the treatment.

4. Comparative analysis of root length and index value in different tooth sequence
in TO and Tlamong patients in different age during start of the treatment in
different malocclusion based on the Angle classification.

The research material was collected from orthodontical and radiological documentation
and dental casts analysis of 55 patients aged from 15 to 55 years. Patients were divided
into 3 groups: first group (gr.1) consisted of 21 adolescent aged from 15 to 20 years,
second group (gr. 2) consisted of 17 young adults aged from 20 to 25 years, third group
(gr.3) consisted of 17 adults aged from 25 to 55 years. Anamnestic and clinical
examination, dental cast analysis and radiological examination were collected.
Radiological analysis of the orthopanthomogram was made at the start of the treatment
and after 6 to 12 months of active treatment. On the panoramic radiogram the length of
the root and crown was evaluated and root/crown index was calculated (Holttda and co.
2004) according to the formula:

I=R/C, where: | —index, R —root, C - crown

Results: in all groups statistically significant differences between root length and index
values were established. The biggest decrease in root length was found in the anterior
part of the upper arch and the lowest decrease was found in the posterior parts of oral
cavity. Root shortening of the molars, premolars, canines and lower incisors was
significantly associated with age, bigger in adults than young adults and adolescents. In

the I Angle class malocclusion root shortening wasn’t associated with patient age. In the
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Il Angle class malocclusion root resorption of molars, premolars and canines was

significantly bigger in adult patients.

Conclusions:

1.

Apical root resorption is a consequence of orthodontic treatment, regardless the
age of the patient.

The biggest root shortening was found in anterior part of upper dental arch, the
lowest — in posterior parts of dental arch. It means that upper incisors should be
treated with special care during the orthodontic treatment.

Root resorption of lower incisors and teeth from lateral parts of oral cavity is
associated with the age of the patient, what confirm that leveling of crowded
lower incisors and movements in lateral parts of oral cavity should be performed
very delicate especially in adult patient. Root resorption of upper incisors is not
associated with age.

In 1 Angle class malocclusion root resorption is not associated with patient age,
thus treatment of this malocclusion is relatively safe.

In 11 Angle class malocclusion root resorption of molars, premolars and canine is
significantly associated with age, this revealed that all tooth movement in distal
malloclusion in adult patients should be performed with low forces.

The doctors performing the orthodontic treatment in adult patients should take
care about the roots of lateral teeth and lower incisors, because root resorption of

these teeth was significantly larger.

110



. PISMIENNICTWO

Acar A., Canyurek U., Kocaaga M., Erverdi N. Continuous vs. dis-continuous force
application and root resorption. Angle Orthodontics. 1999, 69, 159-163
Al-Qawasmi R.A., Hartsfield J.K. Jr, Everett E.T. et al. Genetic predisposition to
external apical root resorption in orthodontic patients: linkage of chromo-some-
18marker. Journal of Dental Reasarches. 2003, 82, 356-60

Artun J., Smale I., Behbehani F., Doppel D., Van't Hof M., Kuijpers-Jagtman A.M.
Apical root resorption six and 12 months after initiation of fixed orthodontic
appliance therapy. Angle Orthodontics. 2005, 75, 919-926

Artun J., Hullenaar R. V., Doppel D., Kuijpers-Jagtman A. M. ldentification of
orthodontic patients at risk of severe apical root resorption. American Journal of
Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2009, 135, 448-455

Apajalahti S., Peltola J. S. Apical root resorption after orthodontic treatment —

a retrospective study. European Journal of Orthodontics. 2007, 29, 408-412
Balducci L., Ramachandran A., Hao J., Narayanan K., Evans C., George A.
Biological markers for evaluation of root resorption. Archives of Oral Biology.
2007, 52, 203-208

Ballard DJ., Jones AS., Petocz P., Darendeliler MA. Physical properties of root
cementum: part 11. Continuous vs intermittent controlled orthodontic forces on root
resorption. A microcomputed-tomography study. American Journal of Orthodontics
& Dentofacial Orthopedics. 2009, 136, 1-8

Bartley N.,Tiirk T., Colak C., Elekdag-Tiirk S., Jones A., Petocz P., Darendeliler
M.A. Physical properties of root cementum: Part 17. Root resorption after the
application of 2.5° and 15° of buccal root torque for 4 weeks: A microcomputed
tomography study. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics.
2011, 139, 353-360

Bastos Lages EM., Drummond AF., Pretti H., Costa FO., Lages EJ., Gontijo Al.,
Miranda Cota LO., Brito RB Jr .Association of functional gene polymorphism IL-
lbeta in patients with external apical root resorption. American Journal of
Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2009, 136, 542-546

111


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Artun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16448232
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Smale%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16448232
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Behbehani%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16448232
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Doppel%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16448232
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van't%20Hof%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16448232
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuijpers-Jagtman%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16448232
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls2.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=00039969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ballard%20DJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jones%20AS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Petocz%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Darendeliler%20MA%22%5BAuthor%5D
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bastos%20Lages%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Drummond%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pretti%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Costa%20FO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lages%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gontijo%20AI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miranda%20Cota%20LO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brito%20RB%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19815156
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Bender J.B., Byers M.R., Mori K. Periapical replacement resorption of permanent,
vital, endodontically treated incisors after orthodontic movements: report of two
cases. Journal of Endodontics. 1997, 23, 768-773

Brezniak N., Wasserstein A. Orthodontically induced inflammatory root resorption.
Part I: the basic science aspects. The Angle Orthodontist. 2001, 72, 175-179

Brin 1., Tulloch J.F.C., Koroluk L. External root resorption in Class Il
malocclusion: a retrospective review of 1-versus 2-phase treatment. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2003, 124, 151-156

Chan E. K. M., Petocz P., Darendeliler M. A. Validation of two-dimensional
measurements of root resorption craters on human premolars after 28 days of force
application. European Journal of Orthodontics. 2005, 27, 390-395

Chan E., Darendeliler M. A. Physical properties of root cementum: Part 5.
Volumetric analysis of root resorption craters after application of light and heavy
orthodontic forces. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics.
2005, 127, 186-195

Chan E., Darendeliler M.A. Physical properties of root cementum: Part 7. Extend of
root resorption under areas of compression and tension. American Journal of
Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2006, 129, 504-510

Chiqueto K., Martins D.R., Janson G. Effects of accentuated and reversed curve of
Spee on apical root resorption. American Journal of Orthodontics & Dentofacial
Orthopedics. 2008, 133, 261-268

Choi J.W. Assessment of panoramic radiography as a national oral examination
tool: review of the literature. Imaging Science in Dentistry. 2011, 41, 1-6
Costopoulos G., Nanda R. An evaluation of root resorption incident to orthodontic
intrusion. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 1996, 109,
543-548

DeShields R.A. Study of Root Resorption in Treated Class II, Division |
Malocclusions. The Angle Orthodontist. 1969, 39, 231-245

De Freitas M. R., Beltrao R. T. S., Janson G., Henriques J. F. C., Chiqueto K.
Evaluation of root resorption after open bite treatment with and without extractions.
American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2007, 132, 15-22
Dudic A., Giannopoulou C., Leuzinger M., Kiliaridis S.: Detection of apical root

resorption after orthodontic treatment by using panoramic radiography and cone-

112


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20JW%5Bauth%5D
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

beam computed tomography of super-high resolution. American Journal of
Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2009, 135, 434-437

Esteves T., Ramos A. L., Pereira C. M., Hidalgo M. M. Orthodontic root resorption
of endodontically treated teeth. Journal of Endodontics. 2007, 33, 119-122

Faltin, R.M.; Faltin, K.; Sander, F.G.; Arana Chavez, V.E. Ultrastructure of
cementum and periodontal ligament after continuous intrusion in humans: a
transmission electron microscopy study. European Journal of Orthodontics. 2001,
23, 35-49

Freitas M. R., Beltrdo R. T. S., Janson G., Henriques J. F. C., Chiqueto K.
Evaluation of root resorption after open bite treatment with and without extractions.
American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2007, 132, 115-122
Fritz U., Diedrich P., Wiechmann D. Apical root resorption after lingual
orthodontic therapy. Journal of Orofacial Orthopedics. 2003, 64, 434-42

George A., Evans CA. Detection of root resorption using dentin and bone markers.
Orthodontical Craniofacial Researches. 2009, 12, 229-235

Harris, D.A., Jones A.S., Darendeliler M.A. Physical properties of root cementum:
part 8. Volumetric analysis of root resorption craters after application of controlled
intrusive light and heavy orthodontic forces: a microcomputed tomography scan
study. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2006, 130,
639-47

Heo M., Lee S., Lee K., Choi H., Choi S., Park T. Quantitative analysis of apical
root resorption by means of digital subtraction radiography. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology. 2001, 91, 369-373
Holberg C., Steinhduser S., Geis P., Rudzki-Janson I. Cone-beam computed
tomography in orthodontics: benefits and limitations. Journal of Orofacial
Orthopedics. 2005, 66, 434--444

Holtta P., Nystrom M., Evélahti M., Alaluusua S. Root-crown ratios of permanent
teeth in a healthy Finnish population assessed from panoramic radiographs.
European Journal of Orthodontics. 2004, 26, 491-497

loannidou-Marathiotou 1., Zafeiriadis A., Papadopoulos M. Root resorption of
endodontically treated teeth following orthodontic treatment: a meta-analysis.
Clinical Oral Investigations Journal. 2012

Jankowska J., Antoszewska J. Co wiemy o resorpcji? Przeglad pi$miennictwa.
Journal of Stomatology. 2012, 4, 578-587

113


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://www.sciencedirect.com/science/journal/10792104
http://www.sciencedirect.com/science/journal/10792104

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Janson GR., De Luca Canto G., Martins DR., Henriques JF., De Freitas MR. A
radiographic comparison of apical root resorption after orthodontic treatment with 3
different fixed appliance techniques. American Journal of Orthodontics &
Dentofacial Orthopedics. 2000, 118, 262-73

Jedrychowski W., Penar A. Statystyczna analiza wynikow badan naukowych w
medycynie i biologii. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego Krakéw 2001,
wyd.1

Jung Y., Cho B. External root resorption after orthodontic treatment: a study of
contributing factors. Imaging Science in Dentistry. 2011, 41, 17-21
Jurkiewicz-Mazurek M., Kicinski M., Kubera N., Rézyto T.K. Radiografia
subtrakcyjna w stomatologii. Magazyn Stomatologiczny. 2008, 196, 38-40

Kalukin J., Gandurska-Dyga M., Gonczowski K. Resorpcje korzeni zebow

1 przyzebia jako jedne z powiktan leczenia ortodontycznego — przeglad literatury.
Poradnik Stomatologiczny. 2004, 6, 20-22

Ketcham AH. A preliminary report of an investigation of apical root resorption of
vital permanent teeth. International Journal of Orthodontics. 1927, 13, 97-127
Ketcham AH. A progress report of an investigation of apical root resorption of vital
permanent teeth. International Journal of Orthodontics. 1929, 15, 310-328

Kitahara T., Takashima R., Nakasima A., Kurahara S. Orthognatic treatment case
after severe root resorption in the early treatment stage. Othodontic Waves. 2009,
68, 28-35

Kim E., Han W., Choi J., Jung Y, Yoon S., Lee J. Diagnostic reference levels in
intraoral dental radiography in Korea. Imaging science in dentistry. 2012, 42, 237-
242

Kiyak H.A. Does orthodontic treatment affect patients’ quality of life? Journal of
Dental Education. 2008, 72, 886-894

Komorowska A., Marzec D., Dunin-Wilczynska 1. Ewolucja pogladow na zg¢by
leczone endodontycznie u pacjentéw ortodontycznych. Forum Ortodontyczne.
2006, 2, 33-38

Kokich V. Orthodontic and non-orthodontic root resorption: their impact on clinical
dental practice. Journal of Dental Education. 2008, 72, 895-902

114


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20EK%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20JW%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20YH%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoon%20SJ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20JS%5Bauth%5D

45.

46.

47.

48.

49.

50.

52.

53.

54.

55.

56.

Kowalska E., Klimek L., Smiech-Stomkowska G. Resorpcje korzeni po leczeniu

ortodontycznym; stosunek szerokosci do dtugosci zeba. Forum Ortodontyczne.
2011, 7, 186-188

Kook Y., Park S., Sameshima G. T. Peg-shaped and small lateral incisors not at
higher risk for root resorption. American Journal of Orthodontics & Dentofacial
Orthopedics. 2003, 123, 253-258

Krzyzostaniak J., Surdacka A. Rozwoj wybranych technik radiologicznych w
aspekcie obrazowania szczgkowo-twarzowego. Nowiny lekarskie. 2010, 79, 249-
253

Krzyzostaniak J., Kulczyk T., Surdacka A. Rozwdj i1 znaczenie subtrakcji
komputerowej w radiologii stomatologicznej — przeglad pisSmiennictwa. Dental
Forum. 2011, 39, 49-53

Kuperstein R. External apical root resorption of the maxillary central incisor in
anterior open bite malocclusion. American Journal of Orthodontics & Dentofacial
Orthopedics. 2005, 127, 393-394

Lamster 1.B. The relationship of B-glucuronidase activity in crevicular fluid to
clinical parameters of periodontal disease: Findings from a multicenter study.
Journal of Clinical Periodontology. 1994, 21, 118-127

Langlois J., Kalakanis L., Rubenstein A., Larson A., Hallam M. Maxims or myths
of beauty? A meta-analytic and theoretical review. Psychological Bulletin. 2000,
126, 390-423

Langland O. E., Langlais R. P., Mc David W. D., del Balso A. M. Panoramic
radiography, 2" edn. Saunders Company. Philadelphia. 1989, 52-57

Lascala C.A., Panelly J., Marques M.M., Analysis of the accuracy of linear
measurements obtained by cone beam computed tomography (CBCT-NewTom).
Dentomaxillofac Radiology. 2004, 33, 291-294

Leach H. A, Ireland A. J., Whaites E. J. Radiographic diagnosis of root resorption
in relation to orthodontics. British Dental Journal. 2001, 190, 16-22

Lee R. Y., Artun J., Alonzo T. A. Are dental anomalies risk factors for apical root
resorption in orthodontic patients? American Journal of Orthodontics & Dentofacial
Orthopedics. 1999, 116, 187-195

115


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

57. Levander, E., Malmgren, O., Eliasson, S. Evaluation of root resorption in relation

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

to two orthodontic treatment regimes. A clinical experimental study. European
Journal of Orthodontics. 1994, 16, 3, 223-228

Levander E., Bajka R., Malmgren O. Early radiographic diagnosis of apical root
resorption during orthodontic treatment: a study of maxillary incisors. European
Journal of Orthodontics. 1998, 20, 57-63

Linhartova P., Cernochowa P., Izakovicova Holla L. IL 1 gene polymorphism in
relation to external apical root resorption concurrent with orthodontia. Oral
Diseases Journal. 2012, 12, 01-25

Lind V. Short root anomaly. Scandinavian Journal of Dental Reaserches. 1972, 80,
85-93

Liou E.J.W., Chang P.M.H. Apical root resorption in orthodontic patients with en-
masse maxillary anterior retraction and intrusion with miniscrews. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2010, 137, 207-212

Liu D.G., Zhang W.L., Zhang Z.Y., Wu Yt, MA X.C. Localization of impacted
maxillary canines and observation of adjacent incisor resorption with cone-beam
computed tomography. Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology
and Endodontology 2008, 105, 91--98

Lupi J.E., Handelman Ch.S., Sadowsky C. Prevalence and severity of apical root
resorption and alveolar bone loss in orthodontically treated adults. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 1996, 109, 28-37

Mah J., Prasad N. Dentine phosphoproteins in gingival crevicular fluid during root
resorption. European Journal of Orthodontics. 2004, 26, 25-30

Mandall N., Lowe C., Worthington H. Which orthodontic archwire sequence? A
randomized clinical trial. European Journal of Orthodontics. 2006, 28, 61-66
Marques L.S., Ramos-Jorge M.L., Rey A.C., Armond M.C., Oliveira Ruellas A.C.
Severe root resorption in orthodontic patients treated with the edgewise method:
prevalence and predictive factors. American Journal of Orthodontics & Dentofacial
Orthopedics. 2010, 137, 384-388

Marques L. S., Chaves K. Ch. T., Rey A,, C., Pereira L., J. Severe root resorption
and orthodontic treatment: Clinical implications after 25 years of follow-up.
American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2011, 139, 166-169
Marmulla R., Wortche R., Miihling J., Hassfeld S. Geometric accuracy of the
NewTom 9000 cone beam CT. Dentomaxillofac Radiology. 2005, 34, 28--31

116


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/search.pl/GetSearchResults?Any=&Title=&Abstract=&Author=Marques%2C%20Leandro%20Silva&JournalTitle=&Past=No+Restriction...&Since=&Start=1&Max=10
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/search.pl/GetSearchResults?Any=&Title=&Abstract=&Author=Marques%2C%20Leandro%20Silva&JournalTitle=&Past=No+Restriction...&Since=&Start=1&Max=10
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/search.pl/GetSearchResults?Any=&Title=&Abstract=&Author=Rey%2C%20Ana%20Cristina&JournalTitle=&Past=No+Restriction...&Since=&Start=1&Max=10
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/search.pl/GetSearchResults?Any=&Title=&Abstract=&Author=Pereira%2C%20Luciano%20Jose&JournalTitle=&Past=No+Restriction...&Since=&Start=1&Max=10
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Mavragani M., Vergari A., Selliseth N. J., Bee O. E., Wisth P. J. A radiographic
comparison of apical root resorption after orthodontic treatment with a standard
edgewise and a straight-wire edgewise technique. European Journal of
Orthodontics. 2000, 22, 665-666

Motokawa M., Terao A., Kaku M., Kawata T., Gonzales C., Darendeliler M. A.,
Tanne K. Open bite as a risk factor for orthodontic root resorption. European
Journal of Orthodontics. 2013, 9, 123-126

Ono E., Filho E. M., Leite H. F., Oshiro Tanaka J. L., De Moraes M. E. L., De
Melo Castilho J. C. Evaluation of simulated external root resorptions with digital
radiography and digital subtraction radiography. American Journal of Orthodontics
& Dentofacial Orthopedics. 2011, 139, 324-333

Owman-Moll P., Kurol J., Lundgren D. The effects of a four-fold increased
orthodontic force magnitude on tooth movement and root resorptions. An intra-
individual study in adolescents. European Journal of Orthodontics. 1996, 18, 287-
294

Pandis N., Nasika M., Polychronopoulou A., Eliades T. External apical root
resorption in patients treated with conventional and self-ligating brackets. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2008, 134, 646-651

Parker R. J., Harris E. F. Directions of orthodontic tooth movements associated
with external apical root resorption of the maxillary central incisor. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 1998, 114, 677-683

Proteasa C. T., lonescu E., Proteasa E., Comes C. A., Buzea M.-C., Gramescu A.
Orthodontically induced root resorption correlated with morphological
characteristics. Romanian Journal of Morphology and Embryology. 2009, 50, 257—
262

Paetyangkul A., Tirk T., Elekdag-Tiirk S., Jones A. S., Petocz P., Cheng L. L.,
Darendeliler M. A. Physical properties of root cementum: Part 16. Comparisons of
root resorption and resorption craters after the application of light and heavy
continuous and controlled orthodontic forces for 4, 8, and 12 weeks. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2011, 139, 279-284

Rakhshan V., Nateghiant N., Ordoubazari M. Risk factors associated with external
apical root resorption of the maxillary incisors: a 15-year retrospective study.
Australian Orthodontical Journal. 2012, 28, 51-56

117


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Motokawa%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Terao%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kaku%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kawata%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gonzales%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Darendeliler%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanne%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23307804
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Ramanathan C., Hofman Z. Root resorption during orthodontic tooth movements.
European Journal of Orthodontics. 2009, 31, 578-583

Sameshima G.T., Sinclair P.M. Predicting and preventing root resorption: Part 1.
Diagnostic factors. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics.
2001, 119, 505-510

Sameshima G.T., Sinclair P.M. Predicting and preventing root resorption: Part II.
Treatment factors. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics.
2001, 119, 511-515

Samorodnitzky-Naveh G.R., Geiger S.B., Levin L. Patients’satisfaction with dental
esthetics. Journal of the American Dental Association. 2007, 138, 805-808

Scott P., Di Biase A.T., Sherriff M., Cobourne M.T. Alignment efficiency of
Damon3 self-ligating and conventional orthodontic bracket systems: a randomized
clinical trial. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2008,
134, 1-8

Sehr K., Bock N. Ch., Serbesis Ch., Honemann M., Ruf S. Severe external apical
root resorption - local cause or genetic predisposition? Journal of Orofacial
Orthopedics. 2011, 72, 321-331

Smale 1., Artun J., Behbehani F., Doppel D., Van’t Hof M., Kuijpers-Jagtman A.M.
Apical root resorption 6 months after initation of fixed orthodontic appliance
therapy. American Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2005, 128,
57-67

Stramotas R., Geently JP., Petocz P., Darendeliler M. A. Accuracy of linear and
angular measurements on panoramic radiographs taken at various positions in vitro.
European Journal of Orthodontics. 2002, 24, 43-52

Tomoyasu Y., Yamaguchi T., Tajima A., Inoue I., Maki K. External apical root
resorption and interleukin-1B gene polymorphism in the Japanese population.
Orthodontic Waves. 2009, 68, 152-157

Topkara A., Karaman A., Kau C. Apical Root resorption caused by orthodontic for
ces: A brief review and a long-term observation. European Journal of Dentistry.
2012, 6, 445-453

Welland F. Constant versus dissipating forces in orthodontics: the effect on initial
tooth movement and root resorption. European Journal of Orthodontics. 2003, 25,
335-342

118


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

94.

95.

96.

97.

Weltman B., Vig K.W., Fields H.W., Shanker S., Kaizar E. E. Root resorption
associated with orthodontic tooth movement: a systematic review. American
Journal of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics. 2010, 137, 462-476

Wortche R., Hassfeld S., Lux C.J., Miissig E., Hensley F.W., Krempien R. Clinical
application of cone beam digital volume tomography in children with cleft lip and
palate. Dentomaxillofacial Radiology. 2006, 35, 88-94

Villa P.A., Oberti G., Moncada C.A., Vasseur O., Jaramillo A., Tobon D., Agudelo
J.A. Pulp-dentine complex changes and root resorption during intrusive orthodontic
tooth movement in patients prescribed nabumetone. Journal of Endodontics. 2005,
31, 61-66

Zhang J., Zhang W. J., Wang X. X., Ma S.L., Chen D.Y. Correlation study between
sex and age of patients and root resorption after orthodontic treatment. Shanghaj
Kou Quang Yi Xue. 2005, 14, 452-455

119


http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406
http://vls1.icm.edu.pl/cgi-bin/sciserv.pl?collection=elsevier&journal=08895406

ANEKS

Zatacznik 1 Karta badania ortodontycznego

Zatacznik 2 Dokumentacja wybranych przypadkoéw

Zalacznik 1

KARTA BADANIA ORTODONTYCZNEGO

Imig. .ooovviii Nazwisko ........ccooviiiiinnnn.

Adres zamieszkania

I. Wywiad chorobowy (przebyte choroby )

1) zottaczka TAK
2) zapalenie stawow TAK
3) AIDS TAK
4) cukrzyca TAK
5) epilepsja TAK
6) alergia TAK
7) choroby nerek TAK
8) choroby serca TAK
9) choroby pluc TAK
10) schorzenia laryngologiczne TAK
11) krzywica TAK
12) czeste przezigbienia TAK
13) czy pacjent przyjmuje na state leki TAK
14) zabiegi operacyjne TAK

Jakie (prosz¢ wymienic)
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N

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

N



I1. Wywiad stomatologiczny.

Zucie pokarmow chetne
obustronne
Forma oddychania : przez nos |:| przez usta
Parafunkcja ssanie palca
wargi
przygryzanie jezyka

1) Czy pacjent jest pod stalg kontrola
stomatologiczng
ostatni przeglad stomatologiczny

2) Czy pacjent odczuwa trzaski, bole w
okolicach SSZ
3) Czy pacjent miat uraz okolicy zgbow

4) Czy pacjent miat uraz okolicy twarzy
5) Czy pacjent miat uraz okolicy szczek

6) Czy byto proponowane leczenie
ortodontyczne

kiedy :

7) Czy bylo prowadzone leczenie
ortodontyczne
kiedy :

jak dtugo :
8) Rodzaj stosowanego aparatu

III. Badanie zewnatrzustne

obgryzanie paznokci

|:| leniwe

[]

|:| jednostronrD

|:| mieszana

|:| policzka
|:| smoczka

obgryzanie oléwka dhugopisu

Zaciskanie zgbow

W nocy

mowa wyrazna

seplenienie

TAK

TAK
TAK
TAK
TAK

TAK

TAK

staly

121

|:| w dzien

W stresie

|:| NIE

|:| NIE
|:| NIE
|:| NIE
|:| NIE

|:| NIE
|:| NIE

|:| ruchomy

O onbippopbb U

O OUdn

[]



1) ptaszczyzna strzatkowa ...................ooeeenl ,
2) ptaszczyzna oczodotowa ...l ,
3) ptaszczyzna frankfurcka .......................... ,

4) profile wg Ricetsa

5) napi¢cie mig$ni okreznych ust

6) warga gorna

7) warga dolna

8) jezyk w spoczynku
9) symetria twarzy

9) symetria twarzy

IV. Badanie wewnatrzustne.

Diagram z¢bowy

wklesty
posredni

prawidlowe

HNNN

hipertoniczne |:|
hipotoniczne |:|

prawidtowa
prawidtowa

za z¢bami

[]
[]
[]

symetryczna |:|

przesunigta
w lewo

[]

skrécona |:|
wysunigta |:|
miedzy |:|

przesunie;talzl

W prawo

W — wypetnienia, P - prochnica; R - korzen; U -usunigty

1) blona §luzowa

2) wedzidetka jezyka

3) przyczep wedzidetka wargi gornej

4) przyczep wedzidelka wargi dolnej

5) wysklepienie podniebienia

6) klasy Anglea
Na trzonowcach

Na ktach

strona lewa

122

rozowa
krotkie
prawidtowe
dziaslowy

penetrujacy
brodawke
dziaslowy

penetrujacy
brodawke
wysokie

plaskie

L0 U0 doot

wilgotna |:|
dtugie |:|
dtugie |:|
éluzéwkow[l

éluzéwkow[l
Srednie |:|

strona prawa



7) ustawienie linii srodkowe;j

szczeki prawidtowe |:|
przesunigte |:| L |:| P |:|
zuchwy prawidtowe |:|
przesuniete |:| L |:| P |:|
8) nagryz poziomy prawidtowy |:| mm
powigkszony |:| mm
pomniejszony |:| mm
nagryz pionowy prawidtowy |:| mm
powiekszony |:| mm
pomniejszony |:| mm
9) ulozenie jezyka prawidlowe |:| 21()&;;1;}1/ |:|

10) ocena ksztattu poszczegdlnych zgbow .

11) ocena liczby zgbow

12) ustawienia poszczegolnych zgbow.

13) tuk gorny : w normie |:| poszerzony |:| Zwezony |:|
sg szpary |:| stloczenia |:|
skrocony |:| wydtuzony |:|

14) tuk dolny : w normie |:| poszerzony |:| ZWezZony |:|
sq szpary |:| sttoczenia |:|
skrocony |:| wydluzony |:|

V. Ocena modeli diagnostycznych.
1) ptaszczyzna strzatkowa
2) ptaszczyzna oczodotowa

3) plaszczyzna frankfurcka
VI. Ocena zdj¢¢ pantomograficznych:

1) liczba zgbow

2) obecnos¢ zebow dodatkowych

3) ksztalt korzeni zgbow

4) obecnos¢ trzecich zgbow trzonowych
5) zgby leczone kanatowo
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Zatgcznik 2

DOKUMENTACJA WYBRANYCH PRZYPADKOW

e Pacjentka Z. K.
Wiek w czasie TO: 16 lat i 6 miesiecy, grupa 1 (mtodziez)
Rozpoznanie: tytlozgryz catkowity, Il klasa Angle’a

Plan leczenia: aparat staty na tuk zebowy gorny i dolny, ekspansja tukoéw, wyciagi

migdzyszczgkowe klasy II

Ryc. 13 Fotografie en face i z profilu pacjentki Z. K. przed rozpoczg¢ciem leczenia
ortodontycznego

Ryc. 14 Fotbgéfe zewnatrzustne pacjentki Z. K. przed rochzqcim leczenia
ortodontycznego

@

Ryc. 15 Modele diagnostyczne pacjentki Z. K. przed rozpoczgciem leczenia
ortodontycznego
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Ryc. 16. Zdj¢cie pantomograficzne i telerentgenograficzne boczne glowy pacjentki
Z.K. przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego

Tab. 76 Analiza cefalometryczna zdjecia telerentgenograficznego bocznego glowy
pacjentki Z. K. przed rozpoczeciem

leczenia

Steinera w modyfikacji Kaminka

Badana zmienna | Norma Warto$¢ zmierzona
SNA 82,0+3,5 |829
SNB 80,0+3,5 | 794
SNPg 81,0+3,5 |80,3
ANB 2,0+£3,0 3,5
Wits (mm) 0,0+2,0 24*
NS — ML 33,0£6,0 | 27,1
1+:SN 104,0 £ 6,5 | 102,2
1+ :NPg (mm) | 7,0+2,5 7,9
1+:1- 127+ 8,5 134,5
1-: ML 94,0+7,0 | 96,4
1-: APg (mm) 3,0£2,0 1,2
SGo : NMe (%) | 60,5+2,5 | 70,7 **
NS — MT 28,0+8,0 | 26,8
ML - MT 4,0=+1,0 0,3**
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Tab. 77 Dlugosci korzeni, koron i wielko$ci indeksow zebow pacjentki Z.K. przed
rozpoczeciem leczenia ortodontycznego

Numer | 4o\ 95 | 24 | 13 |12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
zgba

R 10,4 | 13,19 | 13,17 | 18,12 | 17,3 | 16,17 | 17,78 | 16,25 | 19,02 | 12,54 | 12,35 | 17,32

Cc 738 | 721 | 7,12 | 10,12 | 9,67 | 10,24 | 10,98 | 9,34 | 10,12 | 7,25 | 7,31 | 7,17

| 141 183 | 185 | 1,79 | 1,79 | 158 | 162 | 1,74 | 188 | 1,73 | 1,69 | 2,42

R — dlugo$¢ korzenia zegba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony zeba

Nz‘g‘:r 36 | 35 | 34 | 33 | 32 | 31 | 41| 42 | 43 | 44 | 45 | 46

R 18,56 | 18,28 | 15,98 | 20,42 | 14,24 | 11,63 | 11,5 | 11,98 | 20,33 | 16,54 | 16,35 | 15,2

Cc 798 | 879 | 893 (10001 | 7,74 | 732 | 742 | 768 | 987 | 853 | 889 | 7,68

| 233 | 208 | 1,79 | 204 | 1,84 | 159 |155| 156 | 2,06 | 1,94 | 1,84 | 1,98

R — dlugo$¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony z¢ba

i

N o
" ”ﬂnﬂrﬁ*ﬂ il u—;{u_!l&’” -«
n\ | A% ‘i‘

Ryc. 17 Zdjecie pantomograficzne tej samej pacjentki Z.K. po uptywie 10 miesigcy
od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego
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Tab. 78 Dlugosci korzeni, koron i wielkosci indeksow z¢bow pacjentki Z.K. po
uptywie 9 miesigcy od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego

Numer

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
zgba

R |104 11310 1317 | 1812 | 17,3 | 16,17 | 17,78 | 16,25 | 19,02 | 12,54 | 12,35 | 17,32

Cc 738 | 721 | 7,12 | 10,12 | 9,67 | 10,24 | 1098 | 9,34 | 10,12 | 7,25 | 7,31 | 7,17

| 141|183 | 185 | 1,79 | 179 | 158 | 162 | 1,74 | 188 | 1,73 | 1,69 | 2,42

R — dlugos¢ korzenia zgba (mm), C — dlugo$¢ korony zgba (mm), I — indeks, stosunek dlugosci
korzenia do dtugosci korony z¢ba

Numer

36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46
zgba

R 18,56 | 18,28 | 15,98 | 20,42 | 14,24 | 11,63 | 11,5 | 11,98 | 20,33 | 16,54 | 16,35 | 15,2

Cc 798 | 879 | 893 (1001 | 7,74 | 7,32 | 7,42 | 7,68 | 987 | 853 | 8,89 | 7,68

| 233 | 208 | 1,79 | 204 | 1,84 | 159 | 155 | 15 | 2,06 | 1,94 | 1,84 | 1,98

R — dlugo$¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony ze¢ba

e Pacjent G. O.
Wiek w czasie TO: 24 lata i 3 miesigce, grupa 2 (mtodzi dorosli)
Rozpoznanie — sttoczenia w tuku gornym i dolnym, I klasa Angle’a, niewielki nagryz
pionowy
Plan leczenia — aparat staty na tuk gorny i dolny, ekspansja tukéw, wyciagi pionowe

w odcinku przednim tukéw zebowych

Ryc. 18 Fotografie en face i z profilu pacjenta G. O. przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego
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Ryc. 19 Fotografie zewnatrzustne pacjenta G. O. przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego

Ryc. 20 Modele diagnostyczne pacjenta G.O. przed rozpoczgciem leczenia
ortodontycznego

Ryc. 21 Zdjecie pantomograficzne i telerentgenowskie boczne gtowy pacjenta
G. O. przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego
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Tab. 79 Analiza cefalometryczna, zdjecia telerentgenograficznego bocznego glowy
ortodontycznego

pacjenta G. O. przed rozpoczeciem

leczenia

Steinera w modyfikacji Kaminka

Badana zmienna | Norma Warto$¢ zmierzona
SNA 82,0+3,5 | 78,2
SNB 80,0+3,5 | 78,8
SNPg 81,0+3,5 |80,3
ANB 2,0+£3,0 -0,7
Wits (mm) 0,0+2,0 -24%*
NS — ML 33,0£6,0 | 33,2
1+: SN 104,0 £ 6,5 | 103,7
1+:NPg (mm) |7,0+2,5 6,5
1+:1- 127+ 8,5 135,2
1-: ML 94,0+7,0 | 94,8
1-: APg (mm) 3,0£2,0 1,8
SGo: NMe (%) | 60,5+2,5 |67,4*
NS — MT 28,0+ 8,0 | 26,3
ML - MT 4,0=+1,0 5,9*

- wedlug

Tab. 80 Dhugosci korzeni, koron i wielkosci indeksow zebow pacjenta G. O. przed
rozpoczeciem leczenia ortodontycznego

Nzig‘:r 16 | 15 | 14 12 | 11 |21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
R |12,62 1535|1171 | 16,14 | 15,21 | 13,36 | 13,6 | 14,53 | 18,65 | 12,86 | 12,72 | 12,81
C | 734|721 | 723|854 | 757|846 |845]| 7,53 | 852 | 7,48 | 7,53 | 8,11
|| 1,72 | 213 | 162 | 1,89 | 201 | 1,58 | 1,61 | 1,93 | 2,19 | 1,72 | 1,69 | 1,58

R — dlugos¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci

korzenia do dlugosci korony zeba

Numer

zcba 36 35 34 32 31 41 42 43 44 45 46
R 17,62 | 15,97 | 16,55 | 22,05 | 15,63 | 19,08 | 19,9 | 15,65 | 25,7 | 1568 | 16 -
C 812 | 7,43 | 756 | 855 | 6,33 | 6,34 | 6,32 | 6,34 | 854 | 7,33 | 7,34 -
| 217 | 215 | 2,19 | 2,58 | 2,47 | 3,01 | 3,15 | 247 | 3,01 | 2,14 | 2,18 -

R — dlugos¢ korzenia zgba (mm), C — dtugos¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci

korzenia do dlugosci korony zeba
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Ryc. 22 Zdjecie pantomograficzne tego samego pacjenta G. O. po uplywie 8 miesigcy
od rozpoczegcia leczenia ortodontycznego

Tab. 81 Dhugosci korzeni, koron i wielkosci indeksow zgbow pacjenta G. O. po uplywie
8 miesigcy od rozpoczecia leczenia ortodontycznego

Numer

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
z¢ba

R 12,34 | 14,6 | 11,39 | 16,12 | 14,19 | 12,42 | 12,49 | 14,08 | 15,95 | 12,44 | 12,12 | 12,43

Cc 735|723 | 721 | 853 | 755 | 845 | 844 | 753 | 853 | 745 | 7,53 | 8,13

| 168 (202 158 | 1,89 | 188 | 1,47 | 148 | 187 | 187 | 1,67 | 1,61 | 1,53

R — dlugo$¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony zeba

Numer

36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46
zgba

R 17,29 | 15,43 | 15,93 | 20,81 | 15,35 | 18,26 | 18,89 | 15,04 | 24,02 | 15,29 | 15,5 -

Cc 812 | 744 | 755 | 853 | 6,32 | 6,32 | 6,32 | 6,35 | 855 | 7,32 | 7,35 -

| 213 | 208 | 2,11 | 2,44 | 243 | 2,89 | 299 | 2,37 | 281 | 2,09 | 211 -

R — dlugos¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony zeba

e Pacjentka K. R.
Wiek w czasie TO: 36 lat i 4 miesigce, grupa 3 (dorosli)
Rozpoznanie: hipodoncja zgbow 12, 22, 35, 45, czg¢$ciowy brak miejsca dla zgbow

12, 22, Il klasa Angle’a

130




Plan leczenia: aparat staty gorny i dolny, odtwarzanie miejsca dla zgbow 12, 22 pod

odbudowe imlanto-protetyczng, ewentualna ekstrakcja zeba 28

Ryc. 23 Fotografie en face i z profilu pacjentki K. R. przed rozpoczgciem leczenia
ortodontycznego

Ryc. 24 Fotograﬁe zewnatrzustne pacjentki K.R. przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego

Ryc. 25 Modele diagnostyczne pacjentki K. R. przed rozpoczgciem leczenia
ortodontycznego
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Ryc. 26 Zdjecie pantomograficzne i telerentgenograficzne boczne glowy pacjentki K.R.
przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego

Tab. 82 Analiza cefalometryczna wedlug Steinera w modyfikacji Kaminka, zdjgcia
telerentgenograficznego bocznego gltowy pacjentki K. R. przed rozpoczeciem
leczenia ortodontycznego

Badana zmienna | Norma Warto$¢ zmierzona
SNA 82,0+£3,5 |80,1
SNB 80,0+£3,5 | 77,0
SNPg 81,0+3,5 |79,0
ANB 2,0+3,0 3,1
Wits (mm) 0,0+2,0 0,2
NS — ML 33,0+6,0 | 28,2
1+: SN 104,0+ 6,5 | 98,4
1+ :NPg (mm) | 7,0+2,5 1,5
1+:1- 127 £8,5 | 1425
1-: ML 940+7,0 |91,0
1-: APg (mm) 3,0£2,0 1,0
SGo : NMe (%) | 60,5+2,5 | 61,1
NS - MT 28,0£8,0 |25,3
ML - MT 40+1,0 2,8*
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Tab. 83 Dlugosci korzeni, koron i wielkosci indeksow zebow pacjentki K. R. przed

rozpoczgciem leczenia ortodontycznego

NZ‘:;:r 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
R |1157| - |1142|1647| - |1253|1341| - |1758|1213| - |1242
c |722| - |68 |823| - |749|841| - |783]732]| - | 889
| 16 | - | 166 | 2 - | 167 | 159 | - | 224|165 | - | 139

R — dlugos¢ korzenia zgba (mm), C — dtugos¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci

korzenia do dlugosci korony zeba

Nzlérgaer 36 | 35 | 34 | 33 | 32 | 31 | 41 | 4 | 43 | 44 | 45 | 46
R |1721| - |1621 2053|1524 | 1643|1702 | 16,78 | 20,65 | 1656 | - | 17.43
c |804a| - | 706851612638 |632]|634]|854] 73] - |91
L | 214 | - | 220 | 241 | 249 | 250 | 269 | 264 | 241 | 225 | - | 101

R — dlugo$¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony z¢ba

-
Oonn

.

-
(VTS L\
W )

Ryc. 27 Zdjecie pantomograficzne tej samej pacjentki K.R. po uptywie 12 miesiecy

od rozpoczgcia leczenia ortodontycznego

133




Tab. 84 Dtugosci korzeni, koron i wielkosci indeksow zgbow pacjentki K. R. po
uptywie 8 miesiecy od rozpoczecia leczenia ortodontycznego

NZZ@:r 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
R | 11,24 11,21 | 16,26 12,43 | 13,23 17,52 | 12,11 12,39
c | 731 6,76 | 8,27 745 | 8,44 7,83 | 7,25 8,75
| 1,53 1,65 | 1,96 1,66 | 1,56 2,23 | 1,67 1,41

R — dlugo$¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony zeba

Nzlé_faer 36 | 35 | 34 | 33 | 32 | 31 | 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46
R | 1719 16,12 | 20,45 | 1521 | 16,34 | 16,86 | 16,45 | 20,32 | 16,53 17,35
c |81 732 | 852 | 616 | 6,36 | 6,34 | 639 | 857 | 7,33 9,12
|| 211 22 | 24 | 246 | 2,59 | 2,65 | 257 | 237 | 2,25 1,9

R — dlugos¢ korzenia zgba (mm), C — dtugo$¢ korony zeba (mm), I — indeks, stosunek dtugosci
korzenia do dlugosci korony zeba
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Liczebno$¢ pacjentdow w poszczegdlnych grupach wiekowych......... 33

Liczba ocenianych z¢bow w poszczegdlnych grupach wiekowych i

Dlugosci  korzeni zebow trzonowych 1  wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uptywie co najmniej 6
miesigcy od rozpoczecia leczenia, W grupie
1000 (016 VA 172 2SO U TP OUR PP TOUR PR 42

Dlugosci korzeni zebow przedtrzonowych 1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczegciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesieccy od  rozpoczgcia  leczenia, w  grupie  mlodziezy

Dlugosci korzeni ktow 1 wielkosci wskaznika korzef/korona przed
rozpoczeciem leczenia 1 po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia, w grupie mlodziezy ............cooovviiiiiiiiiiinnn... 43
Dhlugosci  korzeni ze¢bow siecznych przysrodkowych 1 wielko$ci
wskaznika korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co
najmniej 6 miesigcy od rozpoczgcia leczenia, w grupie mtodziezy...... 44
Dhugosci korzeni zgbow siecznych bocznych i wielkosci wskaznika
korzef/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, w grupie mlodziezy.................... 44
Dhugosci korzeni zebow siecznych dolnych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uptywie co najmniej 6
miesigcy od rozpoczecia leczenia, w grupie mlodziezy.................... 45
Dlugosci  korzeni zebow trzonowych 1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uptywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, W grupie mtodziezy w I klasie Angle’a

Dlugosci korzeni zebow przedtrzonowych i1 wielko$ci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczgcia leczenia, dla grupy mitodziezy w | Klasie

Dlugosci korzeni ktow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczgciem leczenia 1 po uplywie co najmniej 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia, dla grupy mtodziezy w I klasie Angle’a ......... 47

Dlugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych 1 wielko$ci
wskaznika korzef/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uptywie co
najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy mlodziezy w |
Klasie ANgle’a......ovuiiniii i 47
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Tab.

Tab.

13.

14.

15.

16.

17.
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19
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21.

22.

23

24,

Dlugosci korzeni zgbdéw siecznych bocznych i1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczegciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczgcia leczenia, dla grupy mtodziezy w | klasie

Dhtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych i1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy miodziezy w | klasie

Dhugosci  korzeni zgbow trzonowych 1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczgcia leczenia, dla grupy milodziezy w Il Klasie

Dhtugosci korzeni zebow przedtrzonowych 1 wielkosci wskaznika
korzef/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy miodziezy w Il Klasie

Dhugosci korzeni kiow i1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia 1 po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia, dla grupy mtodziezy w II klasie Angle’a......... 51

Dhugosci  korzeni zebow siecznych przysrodkowych 1 wielkos$ci
wskaznika korzef/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uptywie co
najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy mtodziezy w 11
klasie ANgle’a......oouiiniii i 51

Dlugosci korzeni zgbow siecznych bocznych i1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczgcia leczenia, dla grupy milodziezy w Il klasie

Dhtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych 1 wielko$ci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co najmniej 6
miesigcy od rozpoczecia leczenia, dla grupy miodziezy w Il klasie

Dhlugosci  korzeni z¢bow  trzonowych 1  wielkosci  wskazZnika
korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesigcy od rozpoczecia leczenia, w grupie mlodych dorostych......... 54
Dlugosci korzeni zebow przedtrzonowych 1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uptywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczgcia leczenia, w grupie mtodych dorostych......... 54
Dhugosci korzeni kiow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpocze¢ciem leczenia 1 po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczecia leczenia, w grupie mtodych dorostych...................... 55
Dlugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych 1 wielkoSci
wskaznika korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uplywie co
najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia, w grupie miodych
dorostyCh. ... 55
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miesiecy od rozpoczecia leczenia, w grupie mtodych dorostych......... 57
Dlugosci  korzeni zebow trzonowych 1  wielkosci  wskaznika
korzen/korona przed rozpoczegciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy miodych dorostych w |
Klasie ANgle’a......ovuiiii i e 58
Dlugosci korzeni zebow przedtrzonowych i wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczegciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy miodych dorostych w |
klasie ANgle’a......oouiinii i 58
Dlugosci korzeni ktow 1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed
rozpoczeciem leczenia 1 po uplywie co najmniej 6 miesigcy od
rozpoczgcia leczenia, dla grupy mtodych dorostych w | Klasie

Dhlugosci  korzeni ze¢bow siecznych przysrodkowych 1 wielko$ci
wskaznika korzen/korona przed rozpoczgciem leczenia i po uptywie co
najmniej 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy mitodych
dorostych w I klasie Angle’a...........oooiiiiiiiiiiiiie . 59

Dlugosci korzeni zgbow siecznych bocznych i wielkosci wskaznika
korzef/korona przed rozpoczeciem leczenia i po uplywie co najmniej 6
miesiecy od rozpoczecia leczenia, dla grupy miodych dorostych w |
Klasie ANgle’a......o.ueieii i e 60
Dhtugosci korzeni zgbow siecznych dolnych 1 wielkosci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uptywie co najmniej 6
miesigcy od rozpoczecia leczenia, dla grupy mtodych dorostych w |
Klasie ANgle’a. .. ..ouie i 61
Dhlugosci  korzeni z¢bow  trzonowych 1 wielkosci  wskazZnika
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miesigcy od rozpoczecia leczenia, dla grupy mtodych dorostych w I
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Dlugosci korzeni zebow siecznych przysrodkowych 1 wielkoS$ci
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dorostych w Il klasie Angle’a...........oooeviiiiiiiiiiiiiiiiieeea, 63
Dlugosci korzeni zgbdw siecznych bocznych i wielko$ci wskaznika
korzen/korona przed rozpoczeciem leczenia 1 po uptywie co najmniej 6
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miesiecy od rozpoczecia leczenia, w grupie dorostych................... 66

Dhugosci korzeni kiow i1 wielkosci wskaznika korzen/korona przed
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