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I.  SPIS TABEL

Tabela 1. Czas wyrzniecia zebow statych z wytaczeniem trzecich zebéw trzonowych dla

populacji dzieci warszawskich wedtug Gajdzik-Pluteckiej [8].

Tabela 2. Skala ruchomosci zeba wedtug Halla i wsp [45].

Tabela 3. Ustawienie lampy rentgenowskiej w technice izometrii wedtug Mloska [46].

Tabela 4. Zalety i wady zdje¢ pantomograficznych.

Tabela 5. Poréwnanie dawki skutecznej promieniowania pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami

badan rentgenowskich stosowanych w stomatologii.

Tabela 6. Antybiotyki rekomendowane w leczeniu zakazen zebopochodnych na podstawie

[59].

Tabela 7. Klasyfikacja resorpcji zebdw wedtug Abbotta i wsp [67].

Tabela 8. Kryteria wytgczenia zdje¢ pantomograficznych i kwadrantéw zebowych wraz z

uzasadnieniem.

Tabela 9. Obecno$é¢ préchnicy, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w okolicy

drugich zebdéw trzonowych w przypadku braku lub obecnosci trzeciego zeba trzonowego.

Tabela 10. Obecnos¢ prochnicy, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w okolicy
drugich zebdéw trzonowych w przypadku obecnosci zatrzymanego lub wyrznietego trzeciego

zeba trzonowego.

Tabela 11. Obecno$¢ prochnicy, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w okolicy
drugich zebdéw trzonowych w przypadku obecnosci czesciowo lub catkowicie zatrzymanego

trzeciego zeba trzonowego.

Tabela 12. Liczba trzecich zebdow trzonowych z podziatem na ich ustawienie wzgledem osi

drugiego zeba trzonowego.



Tabela 13. lloraz szans dla préchnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego oraz
zapalenia przyzebia dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy braku lub obecnosci

sgsiadujgcego trzeciego zeba trzonowego.

Tabela 14. lloraz szans dla prdchnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego oraz
zapalenia przyzebia dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy obecnosci wyrznietego lub

zatrzymanego sasiadujgcego trzeciego zeba trzonowego.

Tabela 15. lloraz szans dla prdchnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego oraz
zapalenia przyzebie dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy obecnosci czesciowo lub

catkowicie zatrzymanego sgsiadujgcego trzeciego zeba trzonowego.

Tabela 16. lloraz szans dla préchnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego oraz
zapalenia przyzebie dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy braku lub obecnosci
trzeciego zeba trzonowego. M3 zostaty dodatkowo sklasyfikowane na podstawie ustawienia

wzgledem osi M2.

Tabela 17. OR dla préchnicy zeba, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w relacji do

wieku oraz ptci pacjenta.



II. SPIS RYCIN

Rycina 1. Klasyfikacja zebdw zatrzymanych wedtug Wintera [35].

Rycina 2. Klasyfikacja trzecich zebéw trzonowych wedtug Pella i Gregory’ego [36].

Rycina 3. Punkty pomiarowe dla gtebokosci kieszonki oraz poziomu przyczepu klinicznego (na

podstawie [44]).

Rycina 4. Poréwnanie technik wykonywania zdje¢ zebowych: a) technika kata prostego, b)

technika izometrii (na podstawie [48]).

Rycina 5. Schemat zdjecia skrzydtowo-zgryzowego (na podstawie [49]).
Rycina 6. Zdjecie pantomograficzne (ze zbioréw witasnych).

Rycina 7. Uproszczony protokét badania wtasnego.

Rycina 8. Diagram wfaczenia do badania zdje¢ pantomograficznych i kwadrantéw zebowych.

Rycina 9. Podziat trzecich zebéw trzonowych wedtug stopnia zatrzymania: a) wyrzniety; b)

czesciowo zatrzymany; c) catkowicie zatrzymany (ze zbioréw wtasnych).

Rycina 10. Podziat trzecich zebéw trzonowych wedtug podziatu Wintera na potozone: a)

poziomo; b) mezjalno-kgtowo; c¢) pionowo; d) dystalno-katowo (ze zbioréw wtasnych).

Rycina 11. Patologie w obrebie dystalnych powierzchni drugich zebéw trzonowych: a)

a) préchnica zeba; b) resorpcja zewnetrzna z ucisku; c¢) ubytek kosci wyrostka (ze zbiorow
wiasnych).

Rycina 12. Rodzaje ptatéow preparowanych przy chirurgicznych ekstrakcjach trzecich zebéw
trzonowych: a) zmodyfikowany ptat tréjkatny; b) klasyczny ptat trdjkatny; c) ptat kopertowy
(na podstawie [101]).






. WYKAZ SKROTOW UZYTYCH W PRACY

Aa — Aggregatibacter actinomycetemcommitans

ABL (alveolar bone loss) — utrata kosci wyrostka zebodotowego
BOP (bleeding on probing) — krwawienie na zgtebnikowanie

CAL (clinical attachment level) — poziom przyczepu klinicznego
CEJ (cementoenamel junction) — potgczenie szkliwno-cementowe
Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

ERR (external root resorption) — zewnetrzna resorpcja korzenia
M2 —drugi zgb trzonowy

M3 — trzeci zgb trzonowy

OPG (orthopantomography) — zdjecie pantomograficzne

PD (pocket depth) — gtebokosc¢ kieszonki

Pg — Porphyromonas gingivalis

Pl (plaque index) — wskaznik ptytki wedtug Silnessa i Loe

SRP (scaling and root planing) — skaling i wygtadzenie powierzchni korzeni
Td — Treponema denticola

Tf — Tannarella forsythia

WUM — Warszawski Uniwersytet Medyczny



IV. STRESZCZENIE

WSTEP

Trzecie zeby trzonowe (M3) sg ostatnimi zebami wyrzynajacymi sie w uzebieniu statym
cztowieka i stanowig 98% wszystkich zebdéw zatrzymanych. Trudnos$ci w oczyszczaniu tej
okolicy anatomicznej oraz nieprawidtiowosci w ustawieniu M3 mogg wptywaé na
wystepowanie préchnicy, resorpcji zewnetrznej oraz ubytku kosci w obrebie dystalnej

powierzchni drugich zebéw trzonowych (M2).

CELE PRACY

Celem ponizszej pracy byta odpowiedzZ na nastepujgce pytania:

1. Czy obecnos¢ trzeciego zeba trzonowego zwieksza szanse wystgpienia préchnicy i

resorpcji zewnetrznej na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego?

2. Czy obecnosc¢ trzeciego zeba trzonowego zwieksza szanse powstania ubytku kosci na

dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego?

3. Czy stopien zatrzymania trzeciego zeba trzonowego wptywa na szanse wystgpienia

powyzszych patologii?

4. Czy pozycja trzeciego zeba trzonowego wzgledem osi dtugiej drugiego zeba

trzonowego zwieksza szanse na obecnos$é wyzej wymienionych patologii?

MATERIALY | METODY

Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z Deklaracjg Helsiiskg z 1973 r. (aktualizacja
2002 r.) i uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
(WUM, protokoét nr AKBE/291/2019). Analizie poddano 2488 zdje¢ pantomograficznych
pacjentéw, ktdrzy zglosili sie do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM w latach
2020-2022. Oceniono obecnos¢, stopien zatrzymania i ustawienie M3 oraz wystepowanie
préchnicy, resorpcji zewnetrznej i ubytku kosci na dystalnej powierzchni M2. Przeanalizowano
jedynie obecnos¢ wymienionych patologii bez podziatu na ich zaawansowanie. Wiek i pte¢
pacjentéw zostaly odnotowane na podstawie dokumentacji elektronicznej. Analizy
statystycznej dokonano za pomocg programu Statistica 13, za prog istotnosci statystycznej

przyjeto p<0,05.
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WYNIKI

Sposrdd wszystkich badanych, 1842 pacjentéw (74,04%) miato co najmniej jeden
wyrzniety M3, 631 uczestnikdw (25,36%) miato co najmniej jeden czesciowo zatrzymany M3,
a 303 uczestnikow (12,18%) miato co najmniej jeden catkowicie zatrzymany M3. W 1738
drugich zebach trzonowych stwierdzono wystepowanie préchnicy na powierzchni dystalnej,
w 141 resorpcje zewnetrzng korzenia dalszego, a w 1571 stwierdzono ubytek kosci dystalnie

od M2.

Na podstawie analizy wieloczynnikowej regresji logistycznej obliczono ilorazy szans
(odds ratio — OR) wraz z 95% przedziatem ufnosci (confidence interval — Cl) dla wystepowania
prochnicy, resorpcji zewnetrznej oraz ubytku kosci na dystalnej powierzchni M2 w zaleznosci
od obecnosci i stopnia zatrzymania M3. Dokonano rdéwniez podziatu trzecich zebdw
trzonowych wedtug ich nachylenia na poziome, mezjalno-katowe, pionowe i dystalno-kgtowe.
Przy obecnosci wyrznietego M3 iloraz szans dla wystepowania préchnicy, resorpcji
zewnetrznej i ubytku kosci na dystalnej powierzchni M2 wynidst 1,35 (1,14-1,47, p<0,0001),
0,33 (0,22-3,11, p=0,4534) oraz 0,46 (0,32-1,44, p=0,1737). Gdy zebem sgsiadujgcym z M2 byt
czesciowo zatrzymany trzeci zab trzonowy, iloraz szans dla wymienionych patologii wyniost
odpowiednio 1,67 (1,20-2,45, p<0,0001), 15,55 (10,15-24,33, p<0,0001) oraz 6,37 (3,82-12,38,
p<0,0001), zas przy obecnosci catkowicie zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego OR dla
powyzszych patologii wyniést kolejno 0,32 (0,11-1,43, p=0,82), 22,81 (13,37-34,91, p<0,0001)
oraz 1,34 (1,19-2,81, p<0,0001). Oceniane patologie przy M2 byty najczesciej zwigzane z
ustawionymi poziomo i mezjalno-kgtowo M3 [OR odpowiednio 1,68 (1,43-2,13, p<0,0001) i
1,18 (1,05-1,76, p<0,0001) dla préchnicy, 10,09 (5,58-19,12, p<0,0001) i 5,17 (2,86-9,15,
p<0,0001) dla resorpcji zewnetrznej oraz 1,67 (1,31-2,17, p<0,0001) i 1,73 (1,16-2,56,
p<0,0001) dla ubytku kosci wyrostka). OR préchnicy i ubytku kosci na dystalnej powierzchni
M2 wzrastat wraz z wiekiem pacjenta. Pte¢ meska byta zwigzana z wyzszym ryzykiem

wystepowania ubytku kosci, a zeriska prochnicy na dystalnej powierzchni M2.

WNIOSKI

Obecnosc trzecich zebdw trzonowych zwiekszata szanse wystgpienia préchnicy resorpcji
zewnetrznej oraz ubytku kosci wyrostka na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego.
lloraz szans wystgpienia tych patologii zwiekszat sie wraz z wiekiem pacjentéw. Czesciowo

zatrzymane trzecie zeby trzonowe zwiekszaty szanse wystgpienia prochnicy oraz ubytku kosci
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na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego, zas catkowicie zatrzymane trzecie zeby
trzonowe zwigzane byly z wyzszym ryzykiem resorpcji zewnetrznej korzenia dystalnego
drugiego zeba trzonowego. W szczegdlnosci trzecie zeby trzonowe potozone mezjalno-
katowo oraz pionowo zwiekszaty szanse wystgpienia prochnicy, resorpcji zewnetrznej i ubytku

kosci na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego.
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V. SUMMARY

Relationship between status of third molars and occurrence of dental and periodontal lesions
in adjacent second molars in the Polish population: a radiological retrospective observational
study.

INTRODUCTION

Third molars (M3) are the last teeth to erupt in the permanent human dentition and
account for 98% of all impacted teeth. Difficulties with proper oral hygiene of this anatomical
area and M3 malposition may influence prevalence of caries, external resorption from

pressure and loss of periodontal tissues in the distal surface of the second molar (M2).

AIM OF THE STUDY

The aim of the following work was to answer the following questions:

1. Does the presence of third molar increase the odds of caries and external resorption on

the distal surface of the second molar?

2. Does the presence of third molar increase the odds of alveolar bone loss distal to the

second molar?

3. Does the degree of impaction of the third molar affect the odds of developing above-

mentioned pathologies?

4. Does the position of the third molar in relation to the long axis of the second molar affect

the presence of the above-mentioned pathologies?

MATERIALS AND METHODS

The study was conducted according to Declaration of Helsinki (1973, updated in 2002) and
was accepted by Ethics Committee of Medical University of Warsaw (MUW, protocol code
AKBE/291/2019). 2,488 panoramic radiographs of patients who were referred to the
Department of Mucosal and Periodontal Diseases of the Medical University of Warsaw in
2020-2022 were examined. The presence of the adjacent third molar along with its degree of
impaction and inclination relative to the long axis of the second molar as well as the
occurrence of caries, external resorption due to pressure and periodontal tissue loss on the
distal surface of the second molar were assessed. Only the presence of the above-mentioned

pathologies was recorded, not their advancement. Patients’ age and gender were taken from
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electronic records. The statistical analysis was performed using the Statistica 13 program, the

threshold of statistical significance was set to p<0.05.

RESULTS

Out of all subjects, 1,842 patients (74.04%) had at least one erupted M3, 631 participants
(25.36%) had at least one partially impacted M3, and 303 participants (12.18%) had at least
one completely impacted M3. M3. In 1738 second molars caries were found on the distal
surface, in 141 there was external resorption of the distal root, and in 1571 there was bone

loss distal to M2.

Based on multivariative logistic regression analysis, odds ratios (OR) and 95% confidence
intervals (Cl) were calculated for caries, external resorption and periodontal tissue loss in the
area of second molars in the absence and presence of an erupted, partially or completely
impacted third molar. Third molars were also divided according to their inclination into
horizontal, mesioangular, vertical and distoangular. In the presence of an erupted third molar,
the odds ratio for the above-mentioned pathologies were 1.35 (1.14-1.47, p<0.0001), 0.33
(0.22-3.11, p=0.4534) and 0.46 (0.32-1.44, p=0.1737). When the tooth adjacent to the second
molar was a partially impacted third molar, the odds ratios were 1.67 (1.20-2.45, p<0.0001),
15.55 (10.15-24.33, p<0.0001) and 6.37 (3.82-12.38, p<0.0001), respectively, and in the
presence of a completely impacted third molar, the ORs for the above pathologies were 0.32
(0.11-1.43, p=0.82), 22.81 (13.37-34.91, p<0.0001) and 1.34 (1.19-2.81, p<0.0001),
respectively. The greatest impact on the development of pathology in the second molar had
the third molars positioned horizontally and mesioangularly [OR 1.68 (1.43-2.13, p<0.0001)
and 1.18 (1.05-1.76, p<0.0001) for caries, 10.09 (5.58-19.12, p<0.0001) and 5.17 (2.86-9.15,
p<0.0001) for external resorption, as well as 1.67 (1.31-2.17, p<0.0001) and 1.73 (1.16-2.56,
p<0.0001) for alveolar bone loss, respectively]. The risk of caries and periodontitis increased
with the patient's age. When patients’ gender was taken into account, male gender was
associated with a higher risk of developing periodontal disease. On the other hand, female

gender was more susceptible to caries.

SUMMARY

The presence of third molars increased the odds of caries, external resorption and alveolar

bone loss on the distal surface of the second molar. The odds ratio of these pathologies
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increased with the age of the patients. Partially impacted third molars increased the risk of
caries and bone loss on the distal surface of the second molar, while completely impacted
third molars were associated with a higher risk of external root resorption of the distal second
molar. In particular, mesioangularly and vertically impacted third molars increased the risk of

caries, external resorption, and bone loss on the distal surface of the second molar.
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VI. WPROWADZENIE

a. DEFINICIA | PRZYCZYNY ZATRZYMANIA ZEBA

Zatrzymanie zeba to stan, w ktdrym zab nie ulega wyrznieciu do poziomu pfaszczyzny
okluzyjnej w czasie przewidzianym dla danej grupy zebowej [1] [Tabela 1]. Czestos¢ tego
zjawiska w populacji polskiej wynosi od 0,8% do 3,6% [2]. Zdecydowana wiekszo$é
przypadkéw zatrzymania dotyczy zebdw statych, zeby mleczne ulegajg zatrzymaniu
incydentalnie [3]. Najczesciej zatrzymaniu w uzebieniu statym ulegajg kolejno trzecie zeby
trzonowe, kty gérne oraz drugie zeby przedtrzonowe [4]. Zjawisko zatrzymania zeba nie
wykazuje predylekcji do zadnej z ptci [5]. Klasyfikacja zebdéw zatrzymanych opiera sie na ich
stosunku wzgledem brzegu kosci oraz tkanek miekkich i dzieli zeby na zatrzymane catkowicie,
gdy zab jest w catosci otoczony tkanka kostng, oraz czesciowo, kiedy w badaniu
radiologicznym czes¢ zeba znajduje sie dokoronowo w stosunku do linii brzegu kostnego, lecz
w badaniu klinicznym zab pokryty jest catkowicie tkankami miekkimi i nie jest widoczny w
jamie ustnej [6]. Pojecie utrudnionego wyrzynania zeba dotyczy sytuacji, w ktorej zagb

czesciowo przebit dzigsto lub btone sluzowa jamy ustnej, lecz nie jest w petni wyrzniety [7].

Tabela 1. Czas wyrzniecia zebdéw statych z wytgczeniem trzecich zebéw trzonowych dla

populacji dzieci warszawskich wedtug Gajdzik-Pluteckiej [8].

Rodzaj zeba Czas wyrzniecia sie zeba (w latach zycia)
Szczeka Zuchwa

Siekacz przysrodkowy 6-8 5-7

Siekacz boczny 6-10 5-9

Kiet 9-13 8-12

Pierwszy zgb przedtrzonowy 8-12 8-12

Drugi zagb przedtrzonowy 9-13 9-13

Pierwszy zgb trzonowy 5-8 5-8

Drugi zagb trzonowy 10-14 10-13
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Przyczyny zatrzymania zeba mozemy podzieli¢ na miejscowe i ogdlnoustrojowe. Te

pierwsze zwigzane s3 z:
® brakiem miejsca w fuku zebowym,
e przeszkodg w torze wyrzynania zeba,
e wadami zebowymi lub wadami w obrebie wyrostka zebodotowego,

Niedobdr miejsca jest nastepstwem zmian ewolucyjnych w zakresie rozmiaréw podstaw
kostnych szczek. Miekka, przetworzona, niewymagajaca intensywnego zucia dieta wptywa na
zmniejszong liczbg bodzcéw potrzebnych do wzrostu szczeki oraz zuchwy w wieku
rozwojowym, co bezposrednio przektada sie na redukcje dtugosci tukéw zebowych [9]. W
wyniku powyzszych zmian dtugos¢ tuku zebowego jest mniejsza niz sumaryczna szerokos¢
koron zebow. Prowadzi to nie tylko do zwiekszonego ryzyka zatrzymania zeba, ale réwniez do
powstania wad ortodontycznych gitéwnie o charakterze zebowym: rotacji, przechylen,
wychylen oraz przesunieé¢ w kierunku policzkowo-jezykowym. Przeszkodami w wyrznieciu sie
zeba mogg by¢ rowniez struktury anatomiczne lub patologie w obrebie wyrostka
zebodotowego szczeki oraz czesci zebodotowej zuchwy. Nalezg do nich miedzy innymi zeby
nadliczbowe lub dodatkowe oraz torbiele i guzy zebopochodne [10, 11]. Zeby nadliczbowe
mogg zawierac wszystkie tkanki tworzgce zdrowy zab, tj. szkliwo, zebine, cement i miazge, ale
w nieprawidtowych proporcjach [12]. Ponadto morfologia zeba nadliczbowego nie odpowiada
prawidtowemu zebowi. Przyktadem takiego zeba jest mezjodens, czyli zgb posrodkowy,
rozwijajgcy sie pomiedzy zebami siecznymi [13]. Zab dodatkowy z kolei posiada cechy
prawidtowej budowy zaréwno makro-, jak i mikroskopowej. Torbiele i guzy zebopochodne to
grupa patologii wewnatrzkostnych powstata z komérek aparatu zebowego, odpowiedzialnego
za tworzenie zeba oraz przylegtych tkanek przyzebia [14]. Zatrzymanie zeba jest
spowodowane najczesciej patologiami o charakterze rozwojowym, niezapalnym. Przyktadami
takich zmian sg torbiele zawigzkowe wywodzgce sie z mieszka zebowego oraz zebiaki bedgce
guzami o typie hamartoma pochodzace z reszt nabtonkowych Malasseza [15, 16]. Barierg dla
wyrzynajgcych sie zebdéw statych moga byé réwniez zeby mleczne nieulegajgce eksfoliacji o
czasie. Przyktadem sg zeby reinkludowane, ktére ulegajg pozornemu zatapianiu w tkankach
na skutek ankylozy z otaczajgcg tkankg kostna. Przyczyny tego zjawiska nie sg znane.

Reinkluzja najczesciej dotyczy mlecznych zebdw trzonowych, co moze prowadzi¢ do

17



zatrzymania zebdw przedtrzonowych [17]. Do ostatniej grupy przyczyn nalezy nieprawidtowe
ustawienie zawigzka zeba, wsrdd ktdrych wyrdznia sie heterotopie, ektopie, transpozycje oraz
transmigracje. Heterotopig okres$la sie przemieszczenie zawigzka zeba poza jame ustna.
Ektopia polega na migracji zawigzka zeba i jego rozwoju poza wyrostkiem zebodotowym
szczeki lub czescig zebodotowa zuchwy. Transpozycja to zmiana kolejnosci wyrzniecia zebow
w fuku zebowym. Najczesciej ulegajg jej kty, ktére mogg wyrzynac¢ sie miedzy zebami
przedtrzonowymi lub zebami siecznymi [18]. Z kolei transmigracja to przemieszczenie
zawigzka zeba w obreb przeciwlegtej strony tuku zebowego, to zjawisko réwniez dotyczy
zazwyczaj ktow [19]. Wada mogacy prowadzi¢ do zatrzymania zeba jest takze dilaceracja
korzenia, czyli jego zagiecie spowodowane najczesciej urazem zeba mlecznego i nastepczym

uszkodzeniem powierzchni korzenia zawigzka zeba statego [20].

Zdecydowanie rzadziej do zatrzymania zeba dochodzi w wyniku dziatania czynnikéw
ogdlnoustrojowych, w wyniku ktérych retencji ulega zazwyczaj wiecej niz jeden zgb. Wéwczas
zatrzymaniu ulegajg réwniez nierzadko zeby mleczne. Do tej grupy zalicza sie zespoty
genetyczne, w ktéorych dochodzi do zaburzenia rozwoju zebdéw, takie jak dysplazja
ektodermalna, dysplazja obojczykowo-czaszkowa, amelogenesis imperfecta, czy
dentinogenesis imperfecta [21-23]. Do zatrzymania zebdw moze takze dochodzié¢ w przebiegu
chordéb zwigzanych z metabolizmem tkanki kostnej, takich jak osteopetroza, czy choroba
Gardnera [24, 25]. Przeszkode do wyrzniecia sie zeba stanowi réwniez wtdkniakowatosé
dzigset zwigzana z nadprodukcjg kolagenu w tkance tgcznej [26]. W przypadku ekspozycji
gtowy i jamy ustnej na wysokg dawke promieniowania jonizujgcego w wieku niemowlecym
lub dzieciecym, na przyktad w trakcie radioterapii, moze dojs¢ do zahamowania rozwoju

zawigzka zeba i tym samym do jego retenc;ji [27].

b. CHARAKTERYSTYKA ZATRZYMANYCH TRZECICH ZEBOW TRZONOWYCH

Najczesciej w uzebieniu statym cztowieka zatrzymaniu ulegajg trzecie zeby trzonowe (M3)
[28]. Czas wyrzniecia tego zeba nie jest jednoznacznie ustalony i zalezy od populacji, w jakiej
przeprowadzane byty badania epidemiologiczne. Wedtug Shoshani-Dror i wsp. czas wyrzniecia
przypada miedzy 18 a 24 rokiem zycia, z kolei Hatami i wsp. podaje, ze do wyrzniecia M3
dochodzi miedzy 17 a 21 rokiem zycia [29, 30]. Czestos¢ zatrzymania trzecich zebodw

trzonowych wynosi od 16,70% do 68,60%, w stosunku do ogotu zebdédw zatrzymanych M3
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stanowig nawet do 98% przypadkéw [31]. Wedtug niedawno opublikowanej metaanalizy
zatrzymanie dotyczy 24,40% trzecich zebdéw trzonowych w skali globalnej. Czesciej o 57,58%
retencji ulegajg dolne M3, co jest spowodowane ograniczeniem przestrzeni dla tego zeba
przez drugiego zeba trzonowego (M2), ktéry ulega wyrznieciu wczesniej, oraz gataz zuchwy
[32]. Dodatkowo przewaga w utkaniu tkankowym trzonu zuchwy kosci zbitej nad ggbczastg
zmniejsza szanse na prawidtowa erupcje M3. Zjawisko zatrzymania M3 nie jest zwigzane z
picig pacjenta, chociaz niektére z badan ustality niewielkg przewage kobiet wéréd pacjentéw
z zatrzymanymi M3 [33]. Najczesciej M3 ulegajg zatrzymaniu w ustawieniu kolejno mezjalno-
katowym (41,17%), pionowym (25,55%), dystalno-kgtowym (12,17%) i poziomym (11,06%).
Wsrod zatrzymanych gérnych M3 dominuje potozenie dystalno-kgtowe oraz inklinacja zeba w

kierunku policzkowo-podniebiennym [34].

Oprécz wspomnianego podziatu zebdéw na zatrzymane catkowicie i czeSciowo istniejg
takze klasyfikacje dedykowane zatrzymanym trzecim zebom trzonowym. Klasyfikacja Wintera
dzieli trzecie zeby trzonowe ze wzgledu na kat nachylenia dtugiej osi M3 wzgledem dtugiej osi
M2 na ustawione poziomo (od 80° do 100°), mezjalno-kgtowo (od 10° do 80°), pionowo (od -
10° do 10°) oraz dystalno-kagtowo (od -10° do -80°) [Rycina 1] [35]. Klasyfikacja Pella i
Gregory’ego dokonuje podziatu M3 wzgledem ustawienia w kierunku pionowym oraz
mezjalno-dystalnym [36]. Pierwsza kategoria dzieli sie na klasy A, B i C, w ktérych ptaszczyzna
okluzyjna trzeciego zeba trzonowego jest ustawiona odpowiednio na wysokosci
jednoimiennej ptaszczyzny drugiego zeba trzonowego, pomiedzy tg ptaszczyzng a
potgczeniem szkliwno-cementowym (cementoenamel junction - CEJ) M2 lub wierzchotkowo
od linii CEJ M2. Z kolei druga kategoria dzieli sie na klasy 1, 2 oraz 3. Klasa 1 dotyczy M3, dla
ktorych odlegtosé miedzy drugim zebem trzonowym a gatezig zuchwy jest wystarczajgca do
wyrzniecia sie zeba madrosci, w klasie 2 dystalna czes¢ korony M3 znajduje sie w obrebie
gatezi, w klasie 3 cata korona M3 jest pokryta gatezig zuchwy [Rycina 2]. Klasyfikacja Pella i
Gregory’ego jest powszechnie stosowana do oceny stopnia trudnosci chirurgicznej ekstrakcji
trzeciego zeba trzonowego. Wedtug autoréw klasyfikacji trzecie zeby trzonowe
sklasyfikowane w kategoriach C i 3 mogg by¢ zwigzane z trudniejszg ekstrakcjg i wiekszym
ryzykiem powiktann okoto- i pozabiegowych. Garcia i wsp. podwazajg jednak zasadno$é

stosowania tej klasyfikacji i wskazujg na jej wysokg swoistosé, lecz niskg czutosc [37].
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Rycina 1. Klasyfikacja zebdéw zatrzymanych wedtug Wintera (na podstawie [38]).
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Rycina 2. Klasyfikacja trzecich zebdéw trzonowych wedtug Pella i Gregory’ego (na podstawie

[4]).

c. DIAGNOSTYKA KLINICZNA | RADIOLOGICZNA ZATRZYMANYCH TRZECICH ZEBOW
TRZONOWYCH

Badanie kliniczne okolicy drugich i trzecich zebéw trzonowych nie powinno by¢ pomijane
w trakcie rutynowych kontroli stomatologicznych. Wizualna ocena zebdw pod katem zmiany
zabarwienia lub przeziernosci zeba, a takze utraty ciggtosci tkanek, to podstawowe narzedzie
do diagnostyki préchnicy. Istotne jest osuszenie oraz oczyszczenie ze ztogédw nazebnych w celu
lepszej widocznosci zmian w obrebie tkanek twardych zebdw. Stosowanie zgtebnika
stomatologicznego do diagnostyki préchnicy budzi obecnie wiele kontrowersji z powodu
mozliwosci przerwania ciggtosci szkliwa w obrebie plamy prdchnicowej i tym samym
nieodwracalnego uszkodzenia zeba [39]. Dostepne sg réwniez urzgdzenia do wykrywania
wczesnych zmian préchnicowych korzystajgce ze zjawiska fluorescencji lub impedancji

elektrycznej, ale nie s3 one powszechnie stosowane [40].

Zewnetrzna resorpcja korzenia czesto nie daje objawdw klinicznych [41]. W
zaawansowanych przypadkach moze doprowadzié¢ do zajecia miazgi, co przy jednoczesnym
zakazeniu prowadzi do jej zapalenia lub martwicy. Testy na zywotnos$¢, zaréwno na bodzce

termiczne, jak i elektryczne, moga pomdc w diagnostyce stanu miazgi. Bl na opukiwanie
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pionowe lub poziome, badanie drzenia korzeniowego (test Smrekera) lub ruchomosci zeba
metodami statycznymi, lub dynamicznymi stuzg z kolei do oceny patologii w obrebie tkanek
okotowierzchotkowych. Zadne z powyzszych badar nie jest jednak w stanie obiektywnie
pomadc w postawieniu rozpoznania resorpcji korzenia, w zwigzku z czym w celu poszerzenia

diagnostyki wymienionych patologii nalezy wykonaé odpowiednie badania radiologiczne.

Diagnostyka kliniczna zmian w przyzebiu opiera sie na ocenie parametrow
periodontologicznych za pomoca sondy. Gteboko$¢ sondowania (pocket depth — PD) mierzona
jest od dna kieszonki do brzegu dzigsta [Rycina 3]. Chociaz pogtebione sondowanie na
dystalnych powierzchniach M2 przy obecnos$ci M3 nie zostato uznane jako diagnostyczne w
kierunku choréb przyzebia, powigzanie tego parametru wraz z krwawieniem na
zgtebnikowanie (bleeding on probing - BOP), ktére swiadczy o aktywnym stanie zapalnym,
moze by¢ pierwszym objawem rozwijajgcej sie choroby przyzebia w tej okolicy [42]. Poziom
przyczepu klinicznego (clinical attachment level — CAL) ocenia sie jako odlegtos¢ od dna
kieszonki do potgczenia szkliwno-cementowego [Rycina 3]. Ze wzgledu na czeste
poddzigstowe umiejscowienie tej struktury anatomicznej, ocena CAL moze by¢ utrudniona,
szczegblnie w przestrzeniach miedzyzebowych. W przypadkach zaawansowanej utraty tkanek
przyzebia rejestrowane sg takze zwiekszona ruchomos¢ zeba, ktéra moze byé okreslona
metodami statycznymi lub dynamicznymi. Statyczny pomiar ruchomosci polega na ocenie
subiektywnej wedtug kryteriéw Halla i wsp [Tabela 2]. Do diagnostyki metodg dynamiczna

stuzg zas dedykowane urzadzenia elektroniczne [43].
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Powierzchnia korzenia 1

Brzeg dziasta

Gtebokos¢
kieszonki (PD)

Poziom przyczepu
klinicznego (CAL)

Rycina 3. Punkty pomiarowe dla gtebokosci kieszonki oraz poziomu przyczepu klinicznego

(na podstawie [44]).

Tabela 2. Skala ruchomosci zeba wedtug Halla i wsp [45].

Stopien ruchomosci

Kryterium

Ruchomos¢ do 1 mm w jednej ptaszczyznie

Ruchomos¢ powyzej 1 mm w jednej

ptaszczyinie

Ruchomos¢ powyzej 1 mm w wiecej niz jednej

ptaszczyinie
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Badanie radiologiczne jest niezbedne do postawienia ostatecznego rozpoznania. W

codziennej praktyce lekarza dentysty pomocne mogg by¢ nastepujace badania:
e zdjecie zebowe:
o technika kata prostego,
o technika izometrii,
e zdjecie zgryzowo-skrzydtowe,
e zdjecie pantomograficzne,
e tomografia komputerowa wigzka stozkowgq (CBCT),

Zdjecie zebowe jest podstawowym badaniem radiologicznym w stomatologii. Ten
rodzaj zdje¢ wewnatrzustnych pozwala na ocene kilku sgsiadujgcych zebdw wraz z tkankami
okolicznymi, w tym okolicg okotowierzchotkowg. Bywa réwniez okreslane mianem zdjecia
punktowego lub przylegajacego. Zdjecia zebowe dzielimy na wykonane technika izometrii lub
kata prostego. W przypadku pierwszej metody czujnik jest przytrzymywany przez palec
pacjenta, a promienie rentgenowskie padajg prostopadle do dwusiecznej kata zawartego
miedzy dtugg osig zeba a czujnikiem [Rycina 4]. W zaleznos$ci, czy wykonywane jest zdjecie
zebow szczeki, czy zuchwy, gtowa pacjenta jest ustawiana réwnolegle do podtoza wzgledem
odpowiednio ptaszczyzny Campera lub brzegu trzonu zuchwy. Dodatkowo tubus lampy
ustawiany jest pod odpowiednim katem w ptaszczyznie strzatkowej i poziomej [Tabela 3]. W
zwigzku z tym technika ta jest wrazliwa na btedy ustawienia, nie jest mozliwe takze wykonanie
powtarzalnych zdjec. Zaletg techniki izometrii jest mozliwo$é wykonania zdjecia w projekcji
skosnej oraz ocena potozenia struktur anatomicznych i zmian patologicznych stosujgc zasade
paralaksy. Metoda kata prostego wymaga uzycia pozycjonera zagryzanego przez pacjenta. Za
pomocg przyrzagdu centrujgcego pozwala na umiejscowienie lampy rentgenowskiej w taki
sposob, by promienie rentgenowskie biegty prostopadle do dtugiej osi zeba oraz czujnika
[Rycina 4]. Niezbedne do wykonania zdjecia w tej projekcji jest zastosowanie tubusa lampy o
dtugosci co najmniej 60 cm, ktdry zapewnia rownolegtos¢ wigzki promieniowania [46].
Pozwala to na uzyskanie obrazéw o prawidtowych proporcjach. Ponadto dzieki stosowaniu

pozycjonerow mozliwe jest uzyskanie powtarzalnych projekcji, co pozwala na ocene postepu
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chordéb lub gojenia tkanek twardych przy uzyciu cyfrowej radiografii subtrakcyjnej. [47] W

zwigzku z tym technikg z wyboru powinna by¢ technika kata prostego.

Czujnik

a)

Os diuga
zeba

Tubus
lampy

sieczn@
Dwukata O$ dtuga
; zeba
.
;
s
:

b)

Rycina 4. Poréwnanie technik wykonywania zdje¢ zebowych: a) technika kata prostego, b)

technika izometrii (na podstawie [48]).

Tabela 3. Ustawienie lampy rentgenowskiej w technice izometrii wedtug Mloska [46].

Grupa zebéw

Kat padania w osi

Kat padania w osi

pionowej poziomej

Szczeka Zeby sieczne +55° 0°

Kty +50° 60°-70°

Zeby przedtrzonowe | +40° 70°-80°

Zeby trzonowe +30° 80°-90°
Zuchwa Zeby sieczne -20° 0°

Kty -15° 45°

Zeby przedtrzonowe |-10° 80°

Zeby trzonowe 0° 90°
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Zdjecie zgryzowo-skrzydtowe jest badaniem obrazujgcym korony kilku zebow
sgsiednich wraz z przyzebiem brzeznym. Okolica okotowierzchotkowa zebdw jest niedostepna
w obrazowaniu tg technikg radiologiczng. Do wykonania tego zdjecia niezbedny jest
pozycjoner zagryzany przez pacjenta. Gtowa pacjenta ustawiana jest w ten sposdb, by
ptaszczyzna Campera byta rownolegta do ptaszczyzny poziomej. Ustawienie tubusa lampy pod
katem 5 stopni w osi pionowej pozwala na doktadniejszg powierzchni stycznych zebow i
doktadniejszg diagnostyke prochnicy w tych obszarach. Ponadto dzieki takiemu ustawieniu
lampy mozliwa jest bardziej precyzyjna ocena przyzebia brzeznego w porédwnaniu ze zdjeciami

zebowymi [Rycina 5].

\/CT

Rycina 5. Schemat zdjecia skrzydtowo-zgryzowego (na podstawie [49]).

Najczestszym badaniem radiologicznym wykonywanym przed rozpoczeciem leczenia
stomatologicznego jest zdjecie pantomograficzne (orthopantomography — OPG) [Rycina 6]. Na
zdjeciu widoczne sg struktury twarzoczaszki w obrebie warstwy o ksztatcie tuku, a struktury

poza tg warstwg sg niewidoczne lub niewyrazne. Ze wzgledu na mozliwos¢ obrazowania wielu
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struktur anatomicznych na jednym zdjeciu, takich jak zeby, kosci szczeki i zuchwy, czy stawy
skroniowo-zuchwowe, zdjecie pantomograficzne bywa okreslane jako badanie przeglgdowe.
Ponadto pantomogram umozliwia ocene wystepowania zmineralizowanych patologii w
obrebie okolicznych tkanek miekkich. [50] Jego wykonanie wymaga zastosowania aparatu
rentgenowskiego zwanego pantomografem pozwalajgcego na synchroniczny ruch detektora i
lampy rentgenowskiej wokét gtowy pacjenta. Kluczem do wykonania prawidtowego zdjecia
pantomograficznego jest spozycjonowanie pacjenta w aparacie. Stuzg do tego trzy linie
laserowe. Pierwsza z nich biegngca w kierunku pionowym powinna by¢ umieszczona miedzy
zebami siecznymi, druga powinna przebiega¢ od skrawka ucha do brzegu dolnych oczodotéw
przez ptaszczyzne frankfurcka, zas trzecia réwniez w kierunku pionowym miedzy siekaczem
bocznym a kitem gérnym. Dwie pierwsze majg za zadanie prawidtowe ustawienie glowy
pacjenta, za$ trzecia stuzy do wyznaczenia obrazowanej warstwy. Dodatkowo
oprogramowanie aparatu rentgenowskiego pozwala na wybér ksztattu tuku zebowego oraz
wielko$ci twarzy pacjenta w celu optymalnego doboru ksztattu i szerokosci warstwy
promieniowania. Istotne jest to, by w trakcie catego czasu ekspozycji trwajgcego zazwyczaj
okoto 20-30 sekund pacjent nie poruszyt gtowa. W przeciwnym razie moze dojs$¢ do powstania
artefaktéw, a zdjecie nalezy powtdrzy¢. [51] Zaletg tego badania jest zakres obrazowania
obejmujgcy catg twarzoczaszke, powszechna dostepnos¢ aparatéw do pantomografii oraz
niewielka dawka promieniowania. Wadg zdjecia pantomograficznego jest powiekszenie
zdjecia, ktére w przypadku duzej asymetrii pacjenta wynikajgcej z wad wrodzonych, urazow
lub nieprawidtowego ustawienia moze by¢ niejednolite w obrebie badania. Badanie cechuje
sie réwniez duzg wrazliwoscig na powstanie artefaktéw, ktére moga wynikaé z poruszenia sie
pacjenta w trakcie ekspozycji, ale takze z dwuwymiarowej natury projekcji. Przyktadem tego
typu artefaktéw sg cienie wtdrne. Ponadto nie ma mozliwosci obrazowania struktur
niewchodzgcych w obreb warstwy [Tabela 4]. W celu oceny trzecich zebdw trzonowych,
zdjecie pantomograficzne umozliwia ocene stopnia zatrzymania, rozwoju zeba, utozenia w
kierunku mezjalno-dystalnym, czy wystepowania patologii zebdéw lub przyzebia. Mozliwe jest

rowniez okreslenie stosunku korzeni zeba do zatoki szczekowej lub kanatu zuchwy.
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Rycina 6. Zdjecie pantomograficzne (ze zbioréw wtasnych).

Tabela 4. Zalety i wady zdjeé pantomograficznych.

Zalety zdje¢ pantomograficznych Wady zdje¢ pantomograficznych

1. Powiekszenie zdjecia, niekiedy

1. Niska dawka promieniowania.
niejednolite w obrebie jednej projekgc;ji.

2. Mozliwos¢ obrazowania struktur catej o o
2. Mozliwos¢ znalezienia sie struktur poza

twarzoczaszki. o _
warstwg promieniowania.

3. Powszechna dostepnos¢ aparatéw do o _ )
3. Wrazliwos¢ na powstanie artefaktow
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4. Obecnos¢ cieni wtérnych.

Tomografia komputerowa wigzkg stozkowg (CBCT) jest coraz powszechniejszg metoda

obrazowania w stomatologii. Badanie to wykorzystuje wigzke promieniowania
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rentgenowskiego w ksztatcie stozka, ktdra wykonuje wiele projekcji, obracajac sie wokét
gtowy pacjenta. Jednoczesnie po stronie przeciwnej do zrédfa promieniowania znajduje sie
czujnik gromadzacy dane uzyskane w trakcie ekspozycji. Nastepnie program komputerowy
dokonuje rekonstrukcji dwuwymiarowych wycinkéw, dzieki czemu mozliwa jest ocena tkanek
twardych twarzoczaszki w kazdej z trzech ptaszczyzn. Zaletg CBCT jest takze wybér pola
obrazowania i rozdzielczosci obrazu, co umozliwia redukcje dawki promieniowania przy
diagnostyce patologii obejmujgcych jedynie wycinek tuku zebowego. W kontekscie trzecich
zebéw trzonowych pozwala na precyzyjng diagnostyke przedzabiegowa poprzez ocene
ustawienia zeba we wszystkich ptaszczyznach, liczby korzeni i ich ksztattu, czy stosunku M3 do
sgsiednich struktur anatomicznych, takich jak zatoka szczekowa czy kanat zuchwy. Ocena
obecnosci oraz grubosci blaszki jezykowej czesci zebodotowej zuchwy, niemozliwa w
badaniach dwuwymiarowych, jest za$ istotna w konteks$cie ryzyka wttoczenia M3 do
przestrzeni podjezykowej. Niemniej jednak nalezy pamietaé, ze dawka promieniowania
rentgenowskiego przy stosowaniu CBCT niezaleznie od wybranego pola obrazowania czy
rozdzielczosci obrazu jest wieksza niz w pozostatych opisanych wyzej technikach
radiologicznych [Tabela 5]. Ponadto wystepowanie artefaktéw zwigzanych z utwardzeniem
wigzki promieniowania lub obecnoscia metalowych elementéw w obrebie glowy i szyi

pacjenta (artefakty pasmowe) mogg by¢ przyczyng probleméw z doktadng analizg badania.

Tabela 5. Poréwnanie dawki skutecznej promieniowania pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami

badan rentgenowskich stosowanych w stomatologii (na podstawie [52]).

Technika radiologiczna Dawka efektywna Ekwiwalent
promieniowania promieniowania tfa
Zdjecie zebowe 1-2 uSv 0,1-0,2 dnia
Zdjecie zgryzowo-skrzydfowe 5 uSv 0,6 dnia
Zdjecie pantomograficzne 20 pSv 2,5 dnia
CBCT* 50-120 pSv 6-15 dni

* w zaleznosci od pola obrazowania
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Podstawowym czynnikiem decydujgcym o wyborze techniki radiologicznej jest mozliwos¢
postawienia rozpoznania ostatecznego w potgczeniu z danymi uzyskanymi z badania pacjenta.
Dodatkowo obowigzuje zasada ALARA [As Low As Reasonably Achievable — tak niska (dawka
promieniowania), jak to mozliwe], ktéra zwraca uwage na zachowanie réwnowagi pomiedzy
mozliwoscig uzyskania potrzebnych informacji a dawka promieniowania przyjetg przez
pacjenta w trakcie badania. Ponadto istniejg miejscowe i ogdlne przeciwwskazania do
stosowania danych technik radiologicznych. W przypadku pacjentéw lezgcych lub z chorobami
neurologicznymi o charakterze drgawek i odruchdw mimowolnych, zdjecia wymagajace bycia
w bezruchu przez dtuzszy czas, takie jak pantomogram czy CBCT, sg technicznie niemozliwe
do wykonania. Z kolei w przypadku odruchu wymiotnego, szczekoscisku, czy dolegliwosci
bdlowych podczas umieszczania czujnika wewnatrzustnego, problemem moze byé wykonanie

zdjec zebowych czy skrzydtowo-zgryzowych.

d. OBJAWY | POWIKLANIA ZWIAZANE Z ZATRZYMANYMI TRZECIMI ZEBAMI
TRZONOWYMI

Zatrzymanie M3 jest najczesciej bezobjawowe, co wynika z braku potgczenia zeba
zatrzymanego ze S$rodowiskiem jamy ustnej. Utrudnione wyrzynanie trzeciego zeba
trzonowego pod postacig zapalenia tkanek okotokoronowych jest czestym powodem
zgtoszenia sie pacjenta do gabinetu stomatologicznego. Zjawisko to dotyczy 6 do 9% trzecich
zebow trzonowych [53]. Wystepuje gtownie u pacjentdw w wieku 20-29 lat, czyli w okresie
wyrzynania sie trzecich zebow trzonowych [54]. Przyczyng zapalenia jest przerwanie ciggtosci
mieszka zebowego w zwigzku z czeSciowym wyrznieciem zeba i wnikniecie bakterii jamy ustnej
pod tkanke miekka pokrywajgcag niewidoczng czes¢ korony. Brak mozliwosci oczyszczania tej
okolicy powoduje powstanie stanu zapalnego, czemu sprzyjajg miedzy innymi przewlekty uraz,
zeby potozone pionowo wedtug klasyfikacji Wintera, zeby klasy A wedtug Pella i Gregory’ego
oraz stany uposledzajgce odpornosc¢ pacjenta, takie jak niekontrolowana cukrzyca, leczenie
immunosupresyjne, czy przewlekty stres [55]. Ws$rdd bakterii biorgcych udziat w
etiopatogenezie zapalenia tkanek okotokoronowych wymienia sie Actinomyces oris, Eikenella
corrodens, Eubacterium nodatum, Fusobacterium nucleatum, Treponma denticola oraz

Eubacterium saburreum [56]. Objawy mogg obejmowac samoistny oraz palpacyjny bdl i
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obrzek otaczajgcych tkanek miekkich, czesto promieniujgcy do sasiednich okolic
anatomicznych, krwawienie na zgtebnikowanie, niekiedy wysiek ropny i wynikajacy z niego
nieprzyjemny smak i zapach z jamy ustnej. W przypadku dolnych zebéw trzonowych jednym z
objawéw miejscowych utrudnionego wyrzynania M3 moze byc¢ szczekoscisk zwigzany z
przejsciem nacieku zapalnego na okoliczne mies$nie zucia, przede wszystkim miesien zwacz
oraz skrzydtowy przysrodkowy [57]. Nasilony stan zapalny moze objawia¢ sie réwniez
ogdélnoustrojowo w postaci wzrostu temperatury ciata, ogdlnego ostabienia, czy
limfadenopatii weztéw chtonnych podzuchwowych. Leczenie ostrego zapalenia tkanek
okotowierzchotkowych polega na oczyszczeniu mechanicznym lub przeptukaniu srodkami
antyseptycznymi okolicy pod tkanka miekka pokrywajacg M3 oraz ptukaniu jamy ustnej
preparatami przeciwbakteryjnymi, na przyktad roztworem chlorheksydyny, trzy razy dziennie.
Po likwidacji ostrego stanu zapalnego nalezy rozwazyé wyciecie tkanek miekkich
pokrywajgcych M3 lub ekstrakcje zeba [58]. Antybiotykoterapia powinna by¢ zarezerwowana
jedynie dla przypadkdéw, w ktérych wystepujg objawy ogdlne lub zakazenie objeto sasiednie

przestrzenie anatomiczne [Tabela 6] [59].

Tabela 6. Antybiotyki rekomendowane w leczeniu zakazen zebopochodnych (na podstawie

[59]).

| Dorosli | Dzieci
Antybiotyk | rzutu (leczenie poczatkowe)

Podanie doustne Amoksycylina 500 mg co 8 godzin, lub dzieci o masie ciata do 40
750-1000 mg co 12 | kg: 20-40 mg/kg
godzin m.c./dobe w 3 dawkach
(wiekszg skutecznosé podzielonych
obserwuje sie w | dzieci o masie ciata
przypadku powyzej 40 kg:
stosowania 3x na dobe) dawkowanie jak u

dorostych
Podanie parenteralne Ampicylina 500 mg co 6 godzin dzieci o masie ciata do 20

kg: 12,5 mg/kg

m.c. co 6 godzin

dzieci o masie ciata
powyzej 20 kg:
dawkowanie jak u
dorostych

Antybiotyki Il rzutu (leczenie skorygowane)
Podanie doustne lub | Amoksycylina z kwasem | 875 mg + 125 mg co 12 | dzieci o masie ciata do 40
parenteralne klawulanowym godzin kg: (45 mg

+6,4 mg)/kg m.c./dobe w
2 dawkach

dzieci o masie ciata
powyzej 40 kg:
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dawkowanie  jak u

dorostych
Klindamycyna 150 mg co 6 godzin lub | dzieci do 14 r.z.: 8-16
300 mg co 8 godzin mg/kg m.c./dobe

w 3-4 dawkach
podzielonych

dzieci po 14 r.i.:
dawkowanie jak

u dorostych

Podanie parenteralne Ampicylina z | 500 mg + 250 mg co 6-8 | (100 mg + 50 mg)/kg
sulbaktamem godzin m.c./dobe

w 3-4 dawkach
podzielonych

Antybiotyki alternatywne

Podanie doustne Aksetyl cefuroksymu 500 mg co 12 godzin dzieci po 3 m.z.: 20
mg/kg m.c./dobe
w 2 dawkach

podzielonych

dzieci po 12 r.z.: 250 mg
co 12 godzin
Spiramycyna 3 min j.m. co 12 godzin 150 tys. j.m./kg m.c./
dobe w 2-3 dawkach
Podzielonych
Klarytromycyna 250 mg co 12 godzin masa ciata do 8 kg: 7,5
mg/kg m.c. co

12 godzin

masa ciata 8-11 kg: 62,5
mg co 12 godzin

masa ciafta 12-19 kg: 125
mg co 12 godzin

masa ciata 20-30 kg:
187,5 mg co

12 godzin

masa ciata powyzej 30
kg: dawkowanie

jak u dorostych

Azytromycyna 500 mg co 24 godziny 10 mg/kg m.c./dobe co
24 godziny
Podanie doustne Ilub | Metronidazol 500 mg co 8 godzin dzieci do 12 r.z.: 7,5
parenteralne (zwykle stosowany mg/kg m.c. co
w terapii skojarzonej 8 godzin
z amoksycyling dzieci po 12 r.z.:
lub penicyling V) dawkowanie jak

u dorostych

Lokalizacja M3 w jamie ustnej oraz czeste wystepowanie zatrzymania, utrudnionego
wyrzynania, jak rowniez nieprawidtowego ustawienia tych zebdw, sprzyja zwiekszonemu
ryzyku préchnicy, ubytkdw kosci wyrostka oraz resorpcji zewnetrznej korzenia dystalnego
drugiego zeba trzonowego [60]. Prochnica jest chorobg wywotang przez akumulacje biofilmu
bakteryjnego, przede wszystkim w naturalnych zagtebieniach anatomicznych zebéw oraz na

powierzchniach miedzyzebowych. Liczne czynniki powodujg zwiekszone odkfadanie sie
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biofilmu i utrudniajg domowg higiene jamy ustnej. Nalezg do nich miedzy innymi bruzdy i
otwory anatomiczne, perty szkliwne, sptycenie przedsionka jamy ustnej, recesje dzigstowe,
obecnos$é aparatdw ortodontycznych, nieszczelne lub nawisajgce wypetnienia, lub state prace
protetyczne [61]. Pod wptywem metabolitéw bakteryjnych o kwasnym pH pochodzgcych z
przemiany weglowodandéw dochodzi do demineralizacji i rozpadu szkliwa, zebiny lub cementu
korzeniowego. Pierwszym objawem choroby jest plama préchnicowa, ktéra niezatrzymana w
odpowiednim momencie postepuje dosrodkowo w kierunku miazgi zeba. Za préchnice w
obrebie szkliwa odpowiedzialny jest przede wszystkim gatunek Streptococcus mutans, za$
Lactobacillus acidophilus jest zwigzany z progresjg choroby w obrebie zebiny [62]. O ile plama
prochnicowa jest mozliwa do zatrzymania, a nawet moze podlegac remineralizacji metodami
nieinwazyjnymi (prawidtowa higiena jamy ustnej, stosowanie preparatéw fluorkowych,
eliminacja czynnikdw retencyjnych), ubytek préchnicowy wymaga opracowania i wypetnienia.
Dalsza progresja prochnicy w kierunku miazgi zeba prowadzi do jej zapalenia, a nastepnie
martwicy. Bakterie odpowiedzialne za patologie w obrebie miazgi mogg réwniez byé
odpowiedzialne za zapalenie tkanek okotowierzchotkowym o charakterze ostrym, takie jak
ropnie okotowierzchotkowe i przestrzeni anatomicznych, lub przewlektym, do ktérych naleza
miedzy innymi ziarniniaki okotowierzchotkowe czy torbiele zapalne korzeniowe. Wdwczas

postepowaniem z wyboru jest leczenie endodontyczne lub ekstrakcja zeba.

Resorpcja zeba jest procesem, w wyniku ktérego dochodzi do nieprdchnicowej utraty
tkanek zebowych. Fizjologicznie dochodzi do niej w trakcie wymiany uzebienia w obrebie
korzeni zebdw mlecznych, co umozliwia bezbolesng i bezkrwawg eksfoliacje. [63] Pozostate
rodzaje resorpcji s zawsze traktowane jako proces patologiczny. Mimo tego, ze
etiopatogeneza resorpcji jest tematem wielu publikacji, jest to proces wcigz nie w petni
wyjasniony. Najnowsza hipoteza podkresla istotng role precementu i prezebiny w ochronie
tkanek zeba przed resorpcjg [64]. Niezmineralizowane tkanki powstajg w poczatkowych
etapach odontogenezy i pokrywajg odpowiednio zewnetrzng powierzchnie korzeni oraz
Sciany komor i kanatéw korzeniowych. W wyniku dziatania czynnikéw infekcyjnych,
chemicznych oraz fizycznych moze dochodzié¢ do uszkodzenia powyzszych warstw ochronnych
i obnazenia zmineralizowanych tkanek zeba. Stanowi to sygnat dla komérek proresorpcyjnych,
takich jak osteoklasty, do uwalniania jonéw wodorowych, ktére obnizajg pH srodowiska i

powodujg utrate jondéw wapnia i fosforu. Dochodzi takze do aktywacji metaloproteinaz
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odpowiedzialnych za rozkfad kolagenu, a w konsekwencji do utraty zebiny i cementu
korzeniowego [65]. Wedtug Luntzera i wsp. pewng role w tym procesie odgrywajg komorki
tuczne i uktad dopetniacza [66]. Abbott i wsp. dokonali podziatu resorpcji zeba ze wzgledu na
jej lokalizacje oraz przyczyne [67] [Tabela 7]. Resorpcja zewnetrzna z ucisku moze obejmowac
okolice przyszyjkowg zeba lub jego korzen i jest wywotana przez nacisk sgsiedniego
wyrzynajgcego sie zeba, lub proces patologiczny, taki jak torbiele lub guzy zebopochodne.
Najczesciej powyzszy typ resorpcji nie powoduje dolegliwosci subiektywnych, ktére pojawiaja
sie w pdznym okresie przy okazji zajecia miazgi zeba. Postepowanie polega na eliminacji
czynnika sprawczego. W zdecydowanej wiekszosci resorpcja ulega zatrzymaniu bez
koniecznosci interwencji w obrebie miazgi zeba [68]. W przypadkach zaawansowanej resorpcji

zajety zab jest usuwany.

Tabela 7. Klasyfikacja resorpcji zebéw wedtug Abbotta i wsp [67].

Wewnetrzna resorpcja zeba Zewnetrzna resorpcja zeba
Wewnetrzna resorpcja powierzchniowa Zewnetrzna resorpcja powierzchniowa
Wewnetrzna resorpcja zapalna Zewnetrzna resorpcja zapalna

e wierzchotkowa

® boczna

Wewnetrzna resorpcja wymienna Zewnetrzna resorpcja wymienna

® przejSciowa

® postepujaca

Zewnetrzna resorpcja inwazyjna

Zewnetrzna resorpcja z ucisku

Resorpcja ortodontyczna

Resorpcja fizjologiczna
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Resorpcja idiopatyczna

Zapalenie przyzebia jest chorobg o wieloczynnikowej etiopatogenezie. Gtdwna role w jej
rozwoju przypisuje sie zaburzeniom rdéwnowagi pomiedzy uktadem immunologicznym
pacjenta a bakteriami biofilmu [69]. Pomimo tego, ze za infekcje w obrebie przyzebia nie sg
odpowiedzialne specyficzne gatunki bakterii, najwiekszg role w rozwoju choroby, szczegdlnie
form zaawansowanych, przypisuje sie Porphyromonas gingivalis (Pg), Treponema denticola
(Td), Tanarella forsythia (Tf) oraz Aggregatibacter actinomycetemcommitans (Aa) [70].
Oprécz biofilmu w etiopatogenezie zapalenia przyzebia istotny wptyw na inicjacje i postep
choroby maja palenie tytoniu [71], choroby ogdlne, w tym przede wszystkim cukrzyca [72],
czy stres [73]. Podobnie jak w przypadku prdchnicy, istotng role w rozwoju zapalenia przyzebia
petnig czynniki retencyjne dla biofilmu bakteryjnego. Wspomniane wyzej, jak i inne
beztlenowe bakterie Gram-ujemne wydzielajg do tkanek enzymy odpowiedzialne za
bezposrednig destrukcje tkanek oraz endo- oraz egzotoksyny, takie jak lipopolisacharyd (LPS),
modulujgce dziatanie ukfadu immunologicznego prowadzace do zwiekszonej produkcji i
sekrecji cytokin prozapalnych [74]. W efekcie dochodzi do postepujacej i nieodwracalnej
destrukcji tkanek przyzebia. Nieleczone zapalenie przyzebia prowadzi do zaburzenia funkgcji
Zucia spowodowanej ruchomoscia i patologiczng migracja zebéw oraz problemoéw
estetycznych wynikajgcych z postepujgcych reces;ji dzigstowych. Ponadto udokumentowano
zwigzek nieleczonego zapalenia przyzebia z licznymi chorobami ogdlnymi, co prowadzi do
probleméw z ich kontrolg [75]. Leczenie choréb przyzebia polega przede wszystkim na
zmniejszeniu liczby bakterii jamy ustnej, w szczegdlnosci w obszarze poddzigstowym, poprzez
skaling i wygtadzenie powierzchni korzeni (scaling and root planing — SRP). W wybidrczych
przypadkach leczenie niechirurgiczne potgczone jest z zastosowaniem antybiotykoterapii
ogolnej [59] [Tabela 6]. Zaawansowane formy zapalenia przyzebia wymagajg
wielospecjalistycznego leczenia stomatologicznego, w ktérego sktad wchodzi leczenie
protetyczne (odbudowa brakéw zebowych, leczenie zaburzen zwarcia), leczenie
ortodontyczne (leczenie patologicznych migracji zebéw, uszeregowanie) oraz chirurgiczne

leczenie periodontologiczne (usuniecie zebow nierokujgcych, regeneracja tkanek przyzebia,
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korekta tkanek miekkich przy zebach witasnych, chirurgia przedimplantacyjna oraz

implantologia stomatologiczna).

Ze wzgledu na wcigz niejednoznaczny wptyw trzecich zebdéw trzonowych na stan
drugich zebdw trzonowych, istotne jest przeprowadzenie badan oceniajgcych wystepowanie
prochnicy, resorpcji oraz utraty kosci wyrostka w obrebie M2 przy obecnosci lub braku M3.

Ocena tych zaleznosci moze by¢é pomocna w podejmowaniu decyzji terapeutycznych.
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VII. CELE PRACY

Celem ponizszej pracy byta odpowiedzZ na nastepujgce pytania:

1. Czy obecnos¢ trzeciego zeba trzonowego zwieksza szanse wystgpienia préchnicy i

resorpcji zewnetrznej na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego?

2. Czy obecnos¢ trzeciego zeba trzonowego zwieksza szanse powstania ubytku kosci na

dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego?

3. Czy stopien zatrzymania trzeciego zeba trzonowego wptywa na szanse wystgpienia

powyzszych patologii?

4. Czy pozycja trzeciego zeba trzonowego wzgledem osi dtugiej drugiego zeba

trzonowego zwieksza szanse na obecnos¢ wyzej wymienionych patologii?

Hipoteza zerowa (HO) zakfadata, ze obecno$¢, stopien zatrzymania oraz ustawienie M3 nie
wptywa na wystepowanie préchnicy, resorpcji zewnetrznej oraz ubytku kosci na dystalnej

powierzchni M2.
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VIIl.  MATERIALY | METODY
a. PROJEKT BADANIA

Badanie zostato przeprowadzone wedtug wytycznych STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology) oraz zgodnie z Deklaracjg Helsirskg z 1973
r. (aktualizacja 2002 r.) i uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego (WUM, protokdét nr AKBE/291/2019).

W badaniu oceniono retrospektywnie 2488 zdje¢ pantomograficznych pacjentéow
skierowanych w latach 2020-2022 do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM. Oceny
dokonat jeden lekarz dentysta, specjalista periodontologii (D.P.). W zwigzku z tym, ze
wyrzynanie trzecich zebdéw trzonowych zazwyczaj rozpoczyna sie okoto 18 roku zycia i moga
one wptyngé na stan drugich zebdéw trzonowych, ten wiek zostat ustalony jako kryterium
wigczenia. Gérna granica wieku nie zostata ustalona. Wszystkie zdjecia pantomograficzne
zostaty wykonane w Zaktadzie Radiologii Stomatologicznej i Szczekowo-Twarzowej WUM
aparatem Vatech Pax-l (Vatech, Praga, Czechy, 70-85 kVp; 4-10 mA; czas ekspozycji 9-19 s;
100.7 mGy x cm2). Analizy zdje¢ dokonano za pomocg programu MicroDicom viewer
(MicroDicom Ltd., Sofia, Butgaria, microdicom.com). Uproszczony protokét badania

przedstawiono na rycinie 7.
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b. KRYTERIA WLACZENIA | WYLACZENIA

Wstepnej selekgji

w Tabeli 8.

uzasadnieniem.

wedtug kryteridw  wykluczajgcych poddano

2783 zdjecia

pantomograficzne. Kryteria wykluczenia wraz z argumentacjg ich zastosowania przedstawiono

Tabela 8. Kryteria wytaczenia zdje¢ pantomograficznych i kwadrantéw zebowych wraz z

Kryteria wytaczenia dla zdjec
pantomograficznych i kwadrantow

Uzasadnienie

Wiek < 18 r.z.

Proces wyrzynania M3 zaczyna sie zazwyczaj
pdiniej

Nieprawidtowosci wewnatrzkostne i
czaszkowo-twarzowe

Ryzyko niezdiagnozowania patologii

Urazy czaszkowo-twarzowe (np. ztamania)

Ryzyko niezdiagnozowania patologii

Pacjenci w trakcie leczenia ortodontycznego

Ryzyko niezdiagnozowania patologii

Artefakty lub niewystarczajgca jakos¢
zdjecia

Ryzyko niezdiagnozowania patologii

Brak danych demograficznych pacjenta w
dokumentacji

Brak mozliwosci oceny wptywu ptci i wieku
pacjenta na badane patologie

Dtugosc¢ korzenia M3 < 2/3 przewidywanej
dtugosci

Znaczny potencjat M3 do wyrzniecia sie w
prawidtowej pozycji

Kwadranty bez M2

Brak mozliwosci diagnostyki patologii w M2

Kwadranty z M2 odbudowanym korong
protetyczng

Brak mozliwosci oceny, na ktdrej powierzchni
M2 znajdowato sie ognisko préchnicy

Kwadranty z M2 lub M3 znacznie
zniszczonymi préchnicowo

Brak mozliwosci oceny patologii w M2 i
wptywu M3

Ocenie poddano 2783 zdjecia pantomograficzne. W oparciu o kryteria wytgczenia

odrzucono 295 zdje¢ pantomograficznych, a do dalszej analizy zakwalifikowano 2488 zdjeé.

Ostatecznie dalszej ocenie poddano 7912 kwadrantéw zebowych. Wiek oraz pte¢ pacjentow
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zostaly odnotowane na podstawie danych w dokumentacji. Protokét analizy zdj

pantomograficznych i kwadrantéw zebowych przedstawiono na rycinie 8.

———

1
1
1
1
4 ) !
Zdjecia pantomograficzne 1
wykonane w latach 2020- :
2022 (n=2783) |
1
1
Zdjecia pantomograficzne \ J :
wytgczone z badania (n=295) [ " """""" T
1
4 N i
Zdjecia pantomograficzne :
witgczone do badania 1
(n=2488) :
1
. - \ J oo
’, 6 1
\ 1
\ ¥ 1
1 1
Kryteria wyfaczenia dla kwadrantow 1 ( A
zebowych: 1 Kwadranty zebowe z
: zakwalifikowanych zdje¢
° brak drugiego zeba trzonowego, : pantomograficznych (n=9952)
®  korona protetyczna na drugim : \_ J
zebie trzonowym, 1
| I > L
®  dtugosc korzenia ponizej 2/3 1 - v ~
przewidywanego rozwoju, :
®  korona drugiego lub trzeciego : Kwadranty zgbowe wiaczone
zeba trzonowego znacznie 1 do badania (n=7912)
zniszczona préchnicowo, :
N J
/
’
N 7’

Kryteria wytaczenia dla zdjec
pantomograficznych:

o pacjenci ponizej 18 r.z.,

ec

®  zaburzenia wewnatrzkostne oraz

czaszkowo-twarzowe,
®  ztamania szczeki/zuchwy,

[ pacjenci w trakcie leczenia
ortodontycznego,

[ niedostateczna jako$¢ zdjecia
pantomograficznego,

®  brak danych demograficznych
pacjenta w dokumentaciji,

. -

Kwadranty zebowe wytaczone
z badania (n=2040)

Rycina 8. Diagram witgczenia do badania zdje¢ pantomograficznych i kwadrantéw zebowych.

c. OCENA zDJEC PANTOMOGRAFICZNYCH

Ocena zakwalifikowanych kwadrantéw zebowych opierata sie na analizie obecnosci,

stopnia zatrzymania i ustawienia M3 oraz obecnosci patologii w obrebie M2.

Trzecie zeby trzonowe zostaty podzielone wedtug stopnia zatrzymania na:

o M3 catkowicie zatrzymane — catkowicie otoczone tkankg kostng,

® M3 czesciowo zatrzymane — korona zeba znajduje sie ponad brzegiem kosci, ale

powierzchnie zgryzowa M3 nie osigga powierzchni zgryzowej zeba sgsiedniego,
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e M3 wyrzniete — powierzchnia zgryzowa M3 znajduje sie na wysokosci powierzchni

zgryzowej zeba sasiedniego [36] [Rycina 9].

Nastepnie dokonano podziatu trzecich zebow trzonowych wedtug klasyfikacji Wintera pod
wzgledem ustawienia w tuku zebowym [35]. Na podstawie kata ustawienia M3 wzgledem osi

dtugiej drugiego zeba trzonowego wyodrebniono:
- M3 ustawione poziomo (kat pomiedzy dtugg osig M2 a dtugg osig M3 od 80° do 100°),
- M3 ustawione mezjalno-katowo (kat od 10° do 80°),

- M3 ustawione pionowo (kat od -10° do 10°),

- M3 ustawione dystalno-kgtowo (kat od -10° do -80°) [Rycina 10].

a) b) c)

Rycina 9. Podziat trzecich zebdéw trzonowych wedtug stopnia zatrzymania: a) wyrzniety; b)

czesciowo zatrzymany; c) catkowicie zatrzymany (ze zbioréw wtasnych).

Rycina 10. Podziat trzecich zebdéw trzonowych wedtug podziatu Wintera na potozone: a)

poziomo; b) mezjalno-katowo; c¢) pionowo; d) dystalno-kagtowo (ze zbioréw wtasnych).
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Nastepnie oceniono drugie zeby trzonowe oraz tkanki okoliczne pod katem wystepowania

nastepujacych patologii na podstawie kryteriéw Al Khateeb i wsp. [76]:

® prochnica na powierzchni dystalnej M2 - przejasnienie w obrebie tkanek zeba,

niemajace bezposredniego kontaktu z korong M3,

® resorpcja zewnetrzna korzenia (external root resorption - ERR) na powierzchni
dystalnej korzenia M2 - utrata tkanek zeba na skutek bezposredniego kontaktu M2 z

korong M3,

e ubytek kosci wyrostka zebodotowego szczeki lub czesci zebodotowej zuchwy (alveolar
bone loss - ABL) na dystalnej powierzchni M2 - ubytek kosci przekraczajacy 20%

dtugosci korzenia dystalnego M2 [Rycina 11].

Oceniono wyfgcznie wystgpienie powyzszych patologii, bez podziatu na ich zaawansowanie.

o

[
H@

Rycina 11. Patologie w obrebie dystalnych powierzchni drugich zebdow trzonowych: a)
a) préchnica zeba; b) resorpcja zewnetrzna z ucisku; c) ubytek kosci wyrostka (ze zbioréw

wiasnych).

d. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu Statistica 13 [Dell Inc. (2016);
Dell Statistica, wersja 13; software.dell.com]. Aby oceni¢ wptyw M3 na patologie w obrebie
M2, zastosowano analize wieloczynnikowej regresji logistycznej. lloraz szans (odds ratio - OR)
z 95% przedziatami ufnosci (confidence interval - Cl) obliczono oddzielnie dla préchnicy, ERR i
ABL. Obecno$¢ patologii w M2 oceniono w trzech grupach: 1) M3 nieobecny lub obecny; 2)

M3 nieobecny, wyrzniety lub zatrzymany; 3) M3 wyrzniety, czesSciowo lub catkowicie
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zatrzymany; 4) M3 nieobecny lub obecny w ustawieniu poziomym, mezjalno-kgtowym,
pionowym lub dystalno-kgtowym. Ponadto oceniano OR wyzej wymienionych patologii w
odniesieniu do wieku i ptci pacjentéw. W analizach dotyczacych ilorazu szans przy obecnosci
lub braku M3 oraz wyrznietego lub zatrzymanego M3 za punkt referencyjny przyjeto brak M3.
Punktem odniesienia dla analizy OR dla trzecich zebdw trzonowych czesciowo lub catkowicie
zatrzymanych byty wyrzniete M3. W zbiorze danych do analizy wieloczynnikowej regresji
logistycznej wykryto brak wieloliniowosci, stosujgc metode czynnikéw inflacji wariancji.

Poziom istotnosci (p) ustalono na 0,05.
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IX. WYNIKI

a. DANE DEMOGRAFICZNE | RADIOLOGICZNE

Do badania wtgczono 2488 zdje¢ pantomograficznych (1055 mezczyzn i 1433 kobiety; wiek >

19 lat, Sredni wiek: 42,2 lat). Po ocenie poprzez pryzmat kryteriow wykluczajgcych ostatecznie

zakwalifikowano 7912 kwadrantéw zebowych. Sposréd wszystkich badanych, 1842 pacjentéw

(74,04%) miato co najmniej jeden wyrzniety M3, 631 uczestnikéw (25,36%) miato co najmniej

jeden czesciowo zatrzymany M3, a 303 uczestnikéow (12,18%) miato co najmniej jeden

catkowicie zatrzymany M3. W 1738 (21,97%) drugich zebach trzonowych stwierdzono

prdochnice na powierzchni dystalnej, w 141 (1,78%) resorpcje zewnetrzng korzenia dalszego, a

w 1571 (19,86%) stwierdzono ubytek kosci dystalnie od M2. [Tabela 9, 10, 11]

Tabela 9. Obecnos¢ préchnicy, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w okolicy

drugich zebdéw trzonowych w przypadku braku lub obecnosci trzeciego zeba trzonowego (n —

liczba drugich zebéw trzonowych).

Préchnica zeba Resorpcja korzenia | Ubytek kosci wyrostka
Status M3 n % n % n %
Brak 655 25,21 20 0,77 448 17,24
Obecny 1083 20,38 121 2,28 1123 21,13

Tabela 10. Obecnos¢ préchnicy, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w okolicy

drugich zebdéw trzonowych w przypadku obecnosci zatrzymanego lub wyrznietego trzeciego

zeba trzonowego (n — liczba drugich zebow trzonowych).

Préchnica zeba Resorpcja korzenia | Ubytek kosci wyrostka
Status M3 n % n % n %
Zatrzymany 133 8,72 89 5,83 464 30,41
Wyrzniety 950 25,08 32 0,84 659 17,40
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Tabela 11. Obecnos¢ préchnicy, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w okolicy
drugich zebdéw trzonowych w przypadku obecnosci czesciowo lub catkowicie zatrzymanego

trzeciego zeba trzonowego (n — liczba drugich zebéw trzonowych).

Préchnica zeba Resorpcja korzenia Ubytek kosci wyrostka
Status M3 n % n % n %
Czes$ciowo zatrzymany 109 9,88 73 6,62 414 37,53
Catkowicie zatrzymany 24 5,67 16 3,78 50 11,82

Liczba trzecich zebow trzonowych na podstawie ich nachylenia wzgledem osi drugiego
zeba trzonowego zostata przedstawiona w Tabeli 12. Niezaleznie od stopnia zatrzymania M3,
przewazaty zeby ustawiono pionowo oraz mezjalno-kgtowo. M3 ustawione dystalno-kagtowo

oraz poziomo zaobserwowano rzadzie;.

Tabela 12. Liczba trzecich zebéw trzonowych z podziatem na ich ustawienie wzgledem osi

drugiego zeba trzonowego (n — liczba trzecich zebéw trzonowych).

Wyrzniety Czes$ciowo zatrzymany | Catkowicie zatrzymany
n % n % n %
Poziome 6 0,16 114 10,33 48 11,35
Mezjalno-katowe 930 24,56 323 29,28 145 34,28
Pionowe 2602 68,69 546 49,50 159 37,59
Dystalno-katowe 250 6,60 120 10,88 71 16,78

b. ANALIZA WIELOCZYNNIKOWEJ REGRESJI LOGISTYCZNE)J

Tabela 13 przedstawia iloraz szans (OR) dla préchnicy, resorpcji korzenia i ubytku kosci
wyrostka wystepujacych w drugich zebach trzonowych w sytuacji braku lub obecnosci
sgsiedniego trzeciego zeba trzonowego. Brak M3 zostat ustalony jako punkt referencyjny dla
OR. Kazda patologia zostata oceniona oddzielnie dla zebdw szczeki, zuchwy oraz facznie dla

obydwu tukéw zebowych. Dla drugich zebdw trzonowych szczeki iloraz szans wystepowania
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prochnicy, resorpcji zewnetrznej i ubytku kosci na dystalnej powierzchni M2 zostat obliczony
na kolejno 1,45, 3,91 i 0,90. OR dla ubytku kosci nie byt istotny statystycznie. W $wietle
opisanych danych hipoteza zerowa zostata odrzucona. Dla zuchwy iloraz szans dla
wspomnianych patologii oszacowano na odpowiednio 1,89, 4,36 oraz 1,53, a wszystkie
wartosci byly istotne statystycznie. Podobne, zaleznosci zaobserwowana dla OR obliczonego

dla szczeki i zuchwy facznie. lloraz szans zostat wéwczas oceniony na 1,65, 4,46 i 1,56.

Tabela 13. lloraz szans dla prdochnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego
oraz zapalenia przyzebia dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy braku lub obecnosci

sgsiadujgcego trzeciego zeba trzonowego.

Status M3 Préchnica zeba Resorpcja korzenia Ubytek kosci wyrostka
OR (95% Cl) p OR (95% ClI) p OR (95% Cl) p

Szczeka
Brak 1 1 1
Obecny 1,45 (1,15-1,92) | <0,0001* | 3,91(2,10-6,83) | <0,0001* | 0,90 (0,64-1,20) 0,5362
Zuchwa
Brak 1 1 1
Obecny 1,89 (1.23-2.02) | <0,0001* | 4,36 (1,34-8,38) | <0,0001* | 1,53(1,19-2,98) <0,0001*
Szczeka + zuchwa
Brak 1 1 1
Obecny 1.65(1.27-2.17) | <0,0001* | 4.46(2,09-8,11) | <0,0001* | 1,56 (1.01-2,09) 0,0321*

llorazy szans dla préchnicy, resorpcji zewnetrznej oraz ubytku kosci na dystalnej
powierzchni M2 przy jednoczesnej obecnosci wyrznietego lub zatrzymanego sgsiadujgcego
trzeciego zeba trzonowego zostaty przedstawione w Tabeli 14. Punktem referencyjnym dla OR
dla opisanych wyzej patologii zostaty M2 bez obecnosci trzeciego zeba trzonowego. Przy
obecnosci wyrznietego M3 w szczece, iloraz szans wynosit odpowiednio 1,42, 0,94 oraz 1,08,
w zuchwie kolejno 1,43, 0,81 i 1,03, zas tgcznie dla szczeki i zuchwy OR zostat obliczony na
1,35, 0,33 oraz 0,46. Analogicznie, przy obecnosci zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego w

szczece, OR dla powyzszych patologii wyniost odpowiednio 0,63, 7,94 i 1,65, w zuchwie
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kolejno 0,40, 21,39 i 5,56, natomiast facznie dla obydwu tukéw zebowych 0,46, 10,18 oraz
5,57. OR dla resorpcji korzenia dalszego oraz zapalenia przyzebia dystalnie od M2 w obecnosci

wyrznietego M3 nie byty istotne statystycznie.

Tabela 14. lloraz szans dla prochnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego
oraz zapalenia przyzebia dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy obecnosci wyrznietego

lub zatrzymanego sgsiadujgcego trzeciego zeba trzonowego.

Status M3 Préchnica zeba Resorpcja korzenia Ubytek kosci wyrostka
OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p
Szczeka
Brak 1 1 1
Wyrzniety | 1,42 (1,11-1,83) <0,0001* 0,94 (0,55-1,20) 0,5641 1.08 (0,73-1,98) 0,3918
Zatrzymany | 0,63 (0,28-0,83) <0,0001* 7,94 (4,67-12,34) <0,0001* 1,65 (1,19-2,18) <0,0001*
Zuchwa
Brak 1 1 1
Wyrzniety | 1,43 (1,18-1,98) <0,0001* 0,81 (0,54-3,18) 0,5543 1.03 (0,73-1,40) 0,1189
Zatrzymany | 0,40 (0,30-0,55) <0,0001* 21,39 (8,13-33,02) | <0,0001* 5,56 (4,05-7,73) <0,0001*
Szczeka + zuchwa
Brak 1 1 1
Wyrzniety | 1,35 (1,14-1,.47) <0,0001* 0,33 (0,22-3,11) 0,4534 0,46 (0,32-1,44) 0,1737
Zatrzymany | 0,46 (0,24-0,76) <0,0001* 10,18 (2,40-22,19) | <0,0001* 5,57 (2,25-10,39) <0,0001*

W Tabeli 15 przedstawiono iloraz szans dla prdchnicy, resorpcji zewnetrznej i ubytku

kosci na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego przy obecnosci czesciowo lub
catkowicie zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego. Jako punkt odniesienia ustalono
obecno$é wyrznietego M3. OR dla powyzszych patologii w obrebie M2 przy obecnosci
czesciowo zatrzymanego M3 w szczece wyniosto kolejno 1,34, 9,45 oraz 5,34, w zuchwie 1,34,
9,83 i 5,82, natomiast tacznie dla szczeki i zuchwy 1,67, 15,55 oraz 6,37. Analogicznie, przy
obecnosci catkowicie zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego w szczece, iloraz szans dla

wymienionych patologii zostat obliczony na 0,56, 16,22 10,42, w zuchwie 0,53, 21,99 oraz 0,45,
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natomiast sumarycznie dla szczeki i zuchwy 0,32, 22,81 oraz 1,34. OR dla préchnicy drugiego

zeba trzonowego sgsiadujgcego z catkowicie zatrzymanym M3 byly nieistotne statystycznie.

Tabela 15. lloraz szans dla prochnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego

oraz zapalenia przyzebie dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy obecnosci czesciowo lub

catkowicie zatrzymanego sgsiadujgcego trzeciego zeba trzonowego.

Status M3 Préchnica zeba Resorpcja korzenia Ubytek kosci wyrostka
OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p
Szczeka
Wyrzniety 1 1 1
Czeséciowo zatrzymany | 1,34 (1,11-3,02) <0,0001* | 9,45 (5,43-16,11) <0,0001* | 5,34 (2,43-7,35) <0,0001*
Catkowicie zatrzymany | 0,56 (0,22-1,.45) 0,53 16,22 (7,45-21,45) <0,0001* | 0,42 (0,14-0,86) <0,0001*
Zuchwa
Wyrzniety 1 1 1
Czesciowo zatrzymany | 1,34 (1,09-2,11) <0,0001* | 9,83 (4,35-24,46) <0,0001* | 5,82 (3,32-9,03) <0,0001*
Catkowicie zatrzymany | 0,53 (0,21-1,65) 0,63 21,99 (11,99-45,68) | <0,0001* | 0,45 (0,22-0,79) <0,0001*
Szczeka + zuchwa
Wyrzniety 1 1 1
Czesciowo zatrzymany | 1,67 (1,20-2,45) <0,0001* | 15,55 (10,15-24,33) | <0,0001* | 6,37 (3,82-12,38) | <0,0001*
Catkowicie zatrzymany | 0,32 (0,11-1,43) 0,82 22,81 (13,37-34,91) | <0,0001* | 1,34 (1,19-2,81) <0,0001*

Tabela 16 przedstawia iloraz szans dla préchnicy, resorpcji zewnetrznej i ubytku kosci

na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego przy braku lub obecnosci M3 w zaleznosci

od nachylenia tego zeba wzgledem dtugiej osi drugiego zeba trzonowego. Poziome oraz

mezjalnokgtowe ustawienie trzeciego zeba trzonowego zwiekszato szanse na obecnosc

wymienionych patologii w obrebie M2. Dodatkowo, M3 w ustawieniu pionowym zwiekszato

ryzyko wystgpienia resorpcji zewnetrzne;.
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Tabela 16. lloraz szans dla préchnicy na dystalnej powierzchni, resorpcji korzenia dalszego

oraz zapalenia przyzebie dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy braku lub obecnosci

trzeciego zeba trzonowego. M3 zostaty dodatkowo sklasyfikowane na podstawie ustawienia

wzgledem osi M2.

Status M3 Ustawienie M3 Préchnica zgba Resorpcja korzenia Ubytek kosci wyrostka
OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p
Szczeka
Brak 1 1 1
Obecny
Poziome | 1,23 (1,13-1,67) 0,0021* | 12.31(7.32-23.90) <0,0001* | 1,28(1,13-3,31) | 0,0031*
Mezjalno-katowe | 1,34 (1,21 1,74) 0,0145* | 3,65 (2,59-4,04) <0,0001* | 1,88(1,50-2,08) | <0,0001*
Pionowe | 0,76 (0,43-1.12) 0,0892 1,82 (1,21-2,45) <0,0001* | 0,83(0,61-1,25) | 0,6371
Dystalno-katowe | 0,26 (0,14-0,47) <0,0001* | 0,59 (0,22-0,94) <0,0001* | 0,89 (0,54-1,35) | 0,7311
Zuchwa
Brak 1 1 1
Obecny
Poziome | 1,32 (0,62-1,78) 0,0036* | 17,02 (3,59-23,78) <0,0001* | 1,30(1,13-1,49) | <0,0001*
Mezjalno-katowe | 1,49 (1,14-1,97) 0,0097* | 4,16 (2,04-7,56) <0,0001* | 1,26 (1,04-1,53) | <0,0001*
Pionowe | 0,71 (0,51-0,96) 0,0309* | 1,67 (1,16-2,69) <0,0001* | 1.05 (0,79-2,22) | 0,2441
Dystalno-katowe | 0,57 (0,12-0,84) <0,0001* | 0,48 (0,23-0,71) <0,0001* | 0,37(0,12-1,86) | 0,7727
Szczeka + zuchwa
Brak 1 1 1
Obecny
Poziome | 1,68 (1,43-2,13) <0,0001* | 10,09 (5,58-19,12) <0,0001* | 1,67(1,31-2,17) | <0,0001*
Mezjalno-katowe | 1,18 (1,05-1,76) <0,0001* | 5,17 (2,86-9,15) <0,0001* | 1,73(1,16-2,56) | <0,0001*
Pionowe | 0,77 (0,67-0,89) | <0,0001* | 1,.55 (1,44-1,42) 0,0029* | 0,81(0,24-1,16) | 0,3317
Dystalno-katowe | 0,34 (0,19-0,56) <0,0001* | 0,40 (0,08-1,08) 0,6721 0,91 (0,68-1,84) | 0,3711

llorazy szans dla wyzej wymienionych patologii w zaleznosci od wieku i pfci zostaty

przedstawione w Tabeli 17. Ryzyko wystepowania préchnicy oraz ubytku kosci na dystalnej

powierzchni drugiego zeba trzonowego rosta wraz z wiekiem pacjenta. Wyniki te byty istotne

statystycznie. Ponadto iloraz szans dla préchnicy u pacjentéw pfci meskiej byt nizszy niz pfci

zenskiej. Odwrotng tendencje zaobserwowano dla ubytku kosci na dystalnej powierzchni M2.

OR dla resorpcji korzenia byt istotny statystycznie wytacznie dla gérnych M2.
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Tabela 17. OR dla prochnicy zeba, resorpcji korzenia oraz utraty tkanek przyzebia w relacji do

wieku oraz ptci pacjenta.

Préchnica zeba

Resorpcja korzenia

Ubytek kosci wyrostka

OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p
Wiek
Szczeka | 1,12 (1,04-1,45) | <0,0001* 1,03 (0,99-1,11) 0,04353* | 1,11 (1,08-1,56) | <0,0001*
Zuchwa | 1,03 (0,99-1,13) | 0,04882* |0,78(0,45-1,31) | 0,328829 | 1,03 (1,01-1,12) | <0,0001*
Szczeka + zuchwa | 1,05 (1,02-1,13) | <0,0001* 0,98 (0,94-1.11) 0,0872 1,04 (1,02-1,07) | <0,0001*
Ptec
Zenhska 1 1 1
Meska | 0,79 (0,69-0,89) | <0,0001* | 0,89 (0,61-1,28) | 0,5140 | 1,16 (1,02-1,35) | <0,0001*
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X. DYSKUSIJA

Celem pracy byta ocena wptywu obecnosci trzecich zebéw trzonowych, stopnia ich
zatrzymania oraz ustawienia wzgledem osi drugiego zeba trzonowego na wystepowanie
patologii na dystalnej powierzchni drugich zebdw trzonowych: prdchnicy, resorpcji
zewnetrznej oraz utraty kosci wyrostka. Na podstawie analizy statystycznej zebranych danych,
iloraz szans dla wszystkich wymienionych patologii byt wyzszy w przypadku obecnosci trzecich
zebdéw trzonowych. Obecnos¢ czesciowo zatrzymanych M3 byfa zwigzana z wysokim OR
wystepowania préchnicy i ubytku kosci wyrostka na dystalnej powierzchni M2, natomiast
obecnos$é catkowicie zatrzymanych M3 znaczaco zwiekszata OR dla resorpcji zewnetrznej
dystalnej powierzchni M2. OR dla wszystkich wymienionych patologii byt wyzszy dla mezjalno-

katowo oraz poziomo ustawionych trzecich zebéw trzonowych.

a. OBECNOSC TRZECIEGO ZEBA TRZONOWEGO A WYSTEPOWANIE PROCHNICY NA
POWIERZCHNI DYSTALNEJ DRUGIEGO ZEBA TRZONOWEGO

Ze wzgledu na lokalizacje w jamie ustnej, czestos¢ nieprawidtowego ustawienia w tuku
zebowym oraz utrudnione wyrzynanie, trzecie zeby trzonowe stanowig czynnik retencyjny dla
biofilmu bakteryjnego, co w konsekwencji moze przyczynia¢ sie do rozwoju prochnicy na
powierzchni dystalnej M2. Czestos¢ wystepowania ubytkéw prdochnicowych w tej lokalizacji
rozni sie w zaleznosci od badanej populacji i wynosi od 7 do 32% [77-81, 84, 92]. Jednakze
wiekszo$¢ badan badajgcych wptyw M3 na obecnos¢ prochnicy na dystalnych powierzchniach
M2 oceniato jedynie okolice dolnych trzecich zebéw trzonowych. W badaniu wtasnym przy
obecnosci M3 stwierdzono prdochnice w 1083 M2 (20,38%), zas przy braku M3 préchnica
dotyczyta 655 M2 (25,21%). Ponadto obecnos¢ trzeciego zeba trzonowego zwiekszata szanse
wystgpienia préchnicy na dystalnej powierzchni M2 [OR=1,65 (1,27-2,17), p<0,0001]. Biorgc
pod uwage stan wyrzniecia M3, iloraz szans dla tej patologii byt szczegblnie wysoki w
obecnosci czesSciowo zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego [OR=1,67 (1,20-2,45),
p<0,0001]. Ponadto M3 ustawione poziomo i mezjalno-kgtowo stanowity szczegdlny czynnik

ryzyka [odpowiednio OR=1,68 (1,43-2,13), p<0,0001 oraz OR=1,18 (1,05-1,76), p<0,0001].

Wspomniane wyniki sg w zgodnosci z wynikami przedstawionymi przez innych autordow.

Haddad i wsp. dokonali analizy 1011 zdje¢ pantomograficznych pod katem obecnosci
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prochnicy i resorpcji zewnetrznej w obrebie M2 oraz patologii wewnatrzkostnych zwigzanych
z M3 [82]. Oceniono ustawienie trzecich zebdéw trzonowych wedtug klasyfikacji Pella i
Gregory’ego oraz Wintera. M3 przyporzagdkowane do kategorii A zostaty oznaczone jako punkt
odniesienia wzgledem kategorii B i C, dla ktérych OR dla préchnicy zostat obliczony na
odpowiednio 0,24 (0,17-0,34), p<0,001 oraz 0,04 (0,01-0,14), p<0,001. Podobnie zeby
sklasyfikowane w kategorii | byty punktem referencyjnym dla zebéw w kategorii Il oraz Ill, dla
ktérych iloraz szans dla ubytkéw préchnicowych w obrebie M2 oceniono na odpowiednio 0,51
(0,38-0,70), p<0,001 oraz 0,08 (0,00-1,30), p=0,077, lecz OR dla kategorii lll nie byt istotny
statystycznie. Nastepnie oceniono trzecie zeby trzonowe wedtug klasyfikacji Wintera, a jako
punkt referencyjny przyjeto M3 ustawione pionowo. lloraz szans dla préchnicy byt istotnie
statystycznie wiekszy od 1 dla zebéw potozonych poziomo [5,01 (3,12-8,18), p<0,001] i
mezjalno-katowo [3,2 (2,11-4,99), p<0,001]. Gloria i wsp. przeprowadzili metaanalize w celu
oceny czynnikéw zwigzanych z trzecimi zebami trzonowymi, ktére wptywajg na obecnosc
prochnicy na powierzchni dystalnej drugiego zeba trzonowego [83]. Przeanalizowano: 1)
stopien zatrzymania M3 na podstawie klasyfikacji Pella i Gregory’ego, 2) ustawienie M3
wedtug klasyfikacji Wintera, 3) kat nachylenia M3 w stosunku do M2, 4) odlegtos¢ miedzy
powyzszymi zebami na poziomie CEJ. Sposrdd 3169 przypadkdéw, trzecie zeby trzonowe
zakwalifikowane do kategorii A wedtug Pella i Gregory’ego zwiekszaty szanse na powstanie
ubytku préochnicowego w M2 w porédwnaniu z M3 w kategorii C [OR=3,45 (2,28-5,22),
p<0,0001]. Poréwnanie kategorii A i B oraz B i C nie uzyskato pozytywnego wyniku w analizie
wrazliwosci, w zwigzku z czym wykonanie metaanalizy nie byto mozliwe. Biorgc pod uwage
klasyfikacje Wintera, do metaanalizy zakwalifikowano 2280 przypadkdéw. Trzecie zeby
trzonowe potozone poziomo wzgledem drugich zebdéw trzonowych zwiekszaty ryzyko
powstania prochnicy w M2 w poréwnaniu z M3 potozonymi dystalno-kgtowo oraz pionowo
[odpowiednio OR=9,75 (3,49-27,25), p<0,001 oraz OR=8,12 (3,75-17,58), p<0,001]. Podobnie
iloraz szans dla M3 potozonych mezjalno-katowo byt wyzszy w poréwnaniu z OR dla zebow
utozonych dystalno-katowo i pionowo [odpowiednio OR=9,54 (3,47-26,21), p<0,001 oraz
OR=7,25 (3,48-15,10, p<0,001]. Co réwnie istotne, iloraz szans dla powstania prdochnicy rést
wraz ze wzrostem odlegtosci pomiedzy CEJ M2 i M3, co moze sprzyja¢ gromadzeniu sie resztek
pokarmowych i odktadaniu biofilmu w tej okolicy anatomicznej. Autorzy pracy dodatkowo
wskazali na wptyw wieku pacjenta i czasu obecnosci M3 w jamie ustnej na ryzyko préchnicy w

obrebie drugich zebow trzonowych, co rowniez jest zbiezne z wynikami badania wtasnego.
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b. OBECNOSC TRZECIEGO ZEBA TRZONOWEGO A WYSTEPOWANIE RESORPCII
ZEWNETRZNEJ KORZENIA DYSTALNEGO DRUGIEGO ZEBA TRZONOWEGO

Zewnetrzna resorpcja korzenia dystalnego drugiego zeba trzonowego wynikajgca z
ucisku ze strony trzeciego zeba trzonowego jest procesem wykrywanym najczesciej
przypadkowo, w trakcie badania radiologicznego tej okolicy. W badaniu witasnym na
podstawie jedynie zdje¢ pantomograficznych stwierdzono wystepowanie resorpcji w 141
drugich zebach trzonowych, co stanowi 1,78% wszystkich M2. lloraz szans dla wystgpienia
resorpcji w obrebie drugiego zeba trzonowego oceniono na 3,91 dla zebdéw szczeki i 4,36 dla
zebow zuchwy (dla obydwu p<0,0001). Wartos¢ ta byta jeszcze wyzsza dla zebow
zatrzymanych (odpowiednio 7,94 oraz 21,39; p<0,0001), przede wszystkim dla zatrzymanych
catkowicie (kolejno 16,22 oraz 21,99; p<0,0001). lloraz szans dla resorpcji byt szczegdlnie
wysoki przy poziomym (OR=12,31 dla szczeki, OR=17,02 dla zuchwy) oraz mezjalno-katowym
(OR=3,65 dla szczeki, 4,16 dla zuchwy) ustawieniu M3.

W badaniu Belam i wsp. oceniajgcym patologie na podstawie zdjec
pantomograficznych obecnos$é resorpcji zewnetrznej stwierdzono w 12,7% dolnych drugich
zebow trzonowych [84]. Z kolei Nemckovsky i wsp. po ocenie 202 zdjeé zebowych stwierdzili
obecno$é resorpcji zewnetrznej dystalnego korzenia M2 w 24,2% przypadkow [85].
Tomografia komputerowa wigzka stozkowga pozwala na doktadniejszg diagnostyke resorpcji.
Lacerda-Santos i wsp. oceniajgc CBCT zebdw trzonowych dolnych ocenili wystepowanie
resorpcji na 47,7% M2 [86]. Co ciekawe, wiekszos$¢ przypadkdw resorpcji wystgpita wsréd
pacjentéw ptci meskiej (69,4% przypadkdw resorpcji). W pracy Sakhdari i wsp. frekwencja
resorpcji zewnetrznej w drugich zebach trzonowych zostata obliczona oddzielnie dla zebéw
szczeki i zuchwy i wyniosta odpowiednio 14% oraz 33,4% [87]. Ze wzgledu na mozliwos¢ oceny
w trzech wymiarach, CBCT jest technika radiologiczng pozwalajgcg wykry¢ wiecej ognisk
resorpcyjnych, takze tych we wczesnych stadiach rozwoju [88, 89]. Rdznica w wystepowaniu
tej patologii w powyzszych badaniach, jak i badaniu wtasnym, mogta wynikaé¢ rowniez z

kryteridw uzytych do opisu resorpcji oraz doswiadczenia osoby oceniajgcej zdjecia.

Tassoker i wsp. dokonali analizy 200 CBCT pod katem wystepowania resorpcji w
obrebie korzeni M2 [90]. Oceniono ustawienie M3 wzgledem M2 wedtug klasyfikacji Wintera.
OR dla drugich zebdw trzonowych zuchwy byty znacznie wyzsze (4,35 dla lewych M2, 4,09 dla
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prawych M2) niz dla jednoimiennych zebdéw szczeki (0,78 dla lewych M2, 1 (punkt
referencyjny) dla prawych M2). M3 ustawione poziomo i mezjalno-kgtowo wykazywaty o
wiele wyzsze OR dla resorpcji niz zeby w innym utozeniu [kolejno 1,65 i 1 (punkt referencyjny)],
co jest zgodne z wynikami badania wtasnego. Podobne wyniki otrzymali w swojej pracy Li i
wsp., ktérzy na podstawie badan CBCT dokonali oceny drugich i trzecich zebéw trzonowych
szczeki i zuchwy pod katem obecnosci resorpcji [91]. Uwzgledniono wyrzniecie M3 wedtug
klasyfikacji Pella i Gregory’ego, kat nachylenia M3 wzgledem dtugiej osi M2, ustawienie
policzkowo-jezykowe M3 oraz odlegtos¢ pomiedzy CEJ M2 i M3. Odnotowano réwniez
lokalizacje resorpcji oraz jej zaawansowanie. Dla zebdw szczeki szczegdlnie wysokie ryzyko
ERR wigzato sie z mezjalno-katowym ustawieniem M3 (OR=9,66) oraz klasg B i C wedtug Pella
i Gregory’ego (kolejno OR=6,80 i 11,24). Z kolei trzecie zeby trzonowe zuchwy zwiekszaty
ryzyko wystgpienia resorpcji w obrebie M2 w ustawieniu mezjalno-kagtowym oraz poziomym,
szczegdlnie gdy kat pomiedzy dtugimi osiami M2 i M3 wynosit od 46° do 75° (OR=49,41).
Ponadto M3 sklasyfikowane jako kategoria C byty zwigzane z wyzszym OR dla resorpcji w M2
niz te w kategoriach A i B (OR=3,09). Podobnie jak w badaniu wtasnym, zalezno$¢ pomiedzy

wiekiem pacjentdow a ryzykiem resorpcji w obrebie M2 nie byta istotna statystycznie.

c. OBECNOSC TRZECIEGO ZEBA TRZONOWEGO A WYSTEPOWANIE UBYTKU KOSCI NA
DYSTALNEJ POWIERZCHNI DRUGIEGO ZEBA TRZONOWEGO

W badaniu wtasnym stwierdzono obecnos$¢ ubytku kosci na powierzchni dystalnej w
1571 drugich zebach trzonowych (19,86% wszystkich M2), z czego 1123 sgsiadowato z trzecim
zebem trzonowym (71,48% wszystkich M2 z ubytkiem kosci). lloraz szans dla ubytku kosci przy
M2 wyniést 1,56 (1,01-2,09, p=0,0321) przy obecnosci trzeciego zeba trzonowego. OR przy
obecnosci zatrzymanego M3 obliczono na 5,57 (2,25-10,39, p<0,0001), natomiast przy
podziale na zeby zatrzymane czesciowo i catkowicie wyniést odpowiednio 6,37 (3,82-12,38,

p<0,0001) oraz 1,34 (1,19-2,81, p<0,0001).

Ates Yildirim i wsp., ktérzy oceniajgc CBCT wykryli ubytek kosci dystalnie od drugiego
zeba trzonowego w 74,1% przypadkow, gdy M3 byt obecny, co jest zgodne z wynikami badania
witasnego [92]. Obecnos¢ trzecich zebow trzonowych zwieksza szanse na rozwéj ubytkow kosci

wyrostka w sgsiadujgcych drugich zebach trzonowych, niezaleznie od stanu wyrzniecia M3. Li
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i wsp. ocenili wptyw wyrznietych M3 na stan przyzebia w okolicy M2 na podstawie jedynie
badania klinicznego [93]. lloraz szans dla kieszonek powyzej 5 mm przy obecnosci wyrznietego
M3 wynidst 6,79, a powyzsze ryzyko byto dodatkowo zwiekszone dla zebow zuchwy, wieku
pacjenta powyzej 35 lat oraz pfci meskiej (odpowiednio 3,33, 5,77 i 1,4). W innym badaniu
tych samych autoréw opartym wytgcznie na ocenie zdje¢ pantomograficznych OR dla
radiologicznej utraty kosci przy M2 w obecnosci sgsiadujgcego M3 wynidst 2,44 dla zebdéw
szczeki i 1,35 dla zebdéw zuchwy [94]. Rdznice w wynikach obu prac mogg wynikaé z réznic w
metodologii. Z kolei Yang i wsp. wzieli pod uwage zaréwno parametry kliniczne, jak i
radiologiczne na podstawie zdje¢ pantomograficznych [95]. lloraz szans dla kieszonek powyzej
4 mm byt wyzszy dla zebdw zuchwy (1,96, szczeka jako punkt referencyjny), natomiast OR dla
radiologicznej utraty kosci rejestrowanej jako odlegtos¢ od CEJ do brzegu kos$ci powyzej 3 mm
byta wyzsza dla szczeki (0,63 dla zuchwy, szczeka jako punkt referencyjny). W badaniu
whasnym uzyskano nieistotny statystycznie iloraz szans dla wystepowania ubytku kosci
wyrostka przy M2 w obecnosci M3 (1,08, p=0,3918 dla szczeki oraz 1,03, p=0,1189 dla

zuchwy).

Liczne badania naukowe wykazaty, ze skfad ilosciowy i jakosciowy biofilmu
bakteryjnego w okolicy czesciowo zatrzymanych trzecich zebdéw trzonowych rézni sie od tego
wystepujgcego przy zebach siecznych, w szczegdlnosci pod katem ilosci mikrobioty
odpowiedzialnej za zapalenie przyzebia [96]. Przy braku objawéw klinicznych w innych
okolicach anatomicznych, tkanka dzigstowa potozona nad trzecim zebem trzonowym moze
stanowic nisze ekologiczng dla mikrobiomu jamy ustnej. Wigze sie to nie tylko ze zwiekszonym
ryzykiem chordb przyzebia, ale takze rozwojem préchnicy w obrebie M2 i M3. Potwierdzeniem
tej hipotezy moze by¢ badanie przeprowadzone przez Sun i wsp., ktdrzy ocenili stan tkanek
przyzebia dystalnie od M2 przy obecnosci lub braku M3 [97]. Pod uwage wzieto gtebokosé
kieszonek, wskaznik ptytki nazebnej wedtug Silnessa i Loe (plaque index — Pl) oraz krwawienie
podczas sondowania, dokonano rejestracji gltebokosci kieszonek ze szczegdlnym
uwzglednieniem tych gtebszych niz 5 mm. Przy obecnosci trzeciego zeba trzonowego iloraz
szans dla wystepowania kieszonek powyzej 5 mm oraz BOP(+) byt wyzszy niz przy braku M3
(kolejno OR=2,58, p<0,001 oraz 1,52, p=0,007). Badanie zostato powtdrzone 6 miesiecy po
ekstrakcji M3, zaobserwowano sptycenie kieszonek dystalnie od M2 o 0,31 mm (p<0,0001)

oraz redukcje liczby kieszonek > 5 mm o 21,9% (p=0,004). Podobnie Pang i wsp. w swoim
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przegladzie systematycznym i metaanalizie potwierdzili sptycenie gtebokosci kieszonek przy
M2 o 1,06 mm pét roku po usunieciu trzeciego zeba trzonowego, za$ Srednia gtebokos¢
kieszonek wyniosta 3,81 mm [98]. Z kolei w swoim przegladzie systematycznym Zhang i wsp.
zwracajg uwage na mozliwe pogorszenie parametréw periodontologicznych po usunieciu M3,
co wigzg z rodzajem wypreparowanego ptata chirurgicznego, podkreslajgc przewage
zmodyfikowanego ptata tréjkatnego z cieciem pionowym dystalnie od drugiego zeba
trzonowego nad klasycznym ptatem trojkatnym i kopertowym, uzyciem traumatycznych
narzedzi do ostektomii, takich jak dtuta kostne, czy technikg szycia zastosowang do zamkniecia
ptata bezposrednio za drugim zebem trzonowym, wskazujac na wysokie ryzyko dehiscencji
rany przy zastosowaniu szwow wezetkowych [Rycina 12]. Jednoczesnie autorzy podkreslili, ze
skaling z wygtadzeniem powierzchni korzenia dystalnego M2, uzycie bton regeneracyjnych,
materiatow kosciozastepczych czy nawet ggbek kolagenowych wptywa na poprawe
parametréw periodontologicznych po ekstrakcji M3 [99]. Ahmad i wsp. w swoim badaniu
uwzglednili, ze chociaz do pogorszenia parametréw periodontologicznych, takich jak PD, CAL
oraz poziom kosci wyrostka, dochodzi niezaleznie od zastosowanej techniki chirurgicznej, to
zmiany te sg mniej zaznaczone w przypadku zmodyfikowanego ptata trdjkatnego, niz ptata
kopertowego [100]. Z kolei Rosa i wsp. nie stwierdzili istotnych statystycznie rézni¢ w gojeniu
tkanek przyzebia po wypreparowaniu klasycznego i zmodyfikowanego ptata tréjkatnego [101].
Istotny w kwestii rozwoju ubytku kosci w okolicy drugich i trzecich zebdw trzonowych jest
takze czas od wyrzniecia M3. Blakey i wsp. przeprowadzone na 106 pacjentach ocenili stan
tkanek przyzebia w okolicy drugich i trzecich zebdw trzonowych. Wyjsciowo przy wszystkich
M3 gtebokos¢ kieszonek wynosita mniej niz 4 mm. Po czteroletniej obserwacji u 38%
pacjentéw zarejestrowano kieszonki powyzej 4 mm przy co najmniej jednym M3, a u 50% oséb
z tej grupy réwniez przy innych zebach [102]. Jest to zbiezne z badaniami wtasnymi, w ktérych
zaréwno dla szczeki jak i zuchwy ryzyko ubytku kosci dystalnie od drugiego zeba trzonowego

rosto wraz z wiekiem pacjentéw.
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A B C

Rycina 12. Rodzaje ptatéw preparowanych przy chirurgicznych ekstrakcjach trzecich zebow
trzonowych: a) zmodyfikowany ptat tréjkatny; b) klasyczny ptat tréjkatny; c) ptat kopertowy
(na podstawie [101]).

d. STRATEGIE DOTYCZACE POSTEPOWANIA Z TRZECIMI ZEBAMI TRZONOWYMI

Wyniki badania wtasnego oraz innych autorow potwierdzajg zwiekszone ryzyko préchnicy,
resorpcji zewnetrznej korzenia oraz ubytku kosci dystalnie od drugiego zeba trzonowego przy
obecnosci trzeciego zeba trzonowego. W zwigzku z tym istotne jest stworzenie odpowiednich
protokotow terapeutyczno-profilaktycznych dotyczgcych postepowania z trzecimi zebami
trzonowymi. Obecnie nie ma jednolitych wytycznych, ktére jednoznacznie okreslatyby, kiedy
nalezy obserwowaé, a kiedy usungé¢ M3. Lekarze rekomendujgcy profilaktyczne usuniecie
trzecich zebdw trzonowych wskazujg na czesty brak funkcji M3 w procesie zucia, wynikajacy z
problemdéw z wyrznieciem lub nieprawidtowym ustawieniem zeba w tuku. Wéwczas M3 moze
stanowi¢ czynnik retencyjny dla biofilmu bakteryjnego, co zwieksza ryzyko préchnicy, ubytku
kosci wyrostka czy zapalenia tkanek okotokoronowych w tym obszarze anatomicznym.
Ponadto wczesniejsza ekstrakcja M3 zapobiega rozwoji torbieli lub guzéw zebopochodnych
zwigzanych z tym zebem, z ktérych wiekszos¢ wywodzi sie z mieszka zebowego. Nawet w
przypadku utrudnionego wyrzynania, moze on by¢ wcigz obecny w dystalnej czesci M3. W
Swietle ostatnich badan brak jest radiologicznych cech $wiadczgcych o procesie patologicznym
w obrebie mieszka zebowego. Stosowane do tej pory kryterium jego szerokosci ponizej 2.5
mm majgce $wiadczy¢ o braku rozwoju torbieli zawigzkowej badz innej patologii, nalezy uznac
za niewtasciwe [103]. Dodatkowo, ze wzgledu na wczesny etap rozwoju M3, separacja zeba
podczas ekstrakcji zwykle nie jest konieczna, co skraca czas zabiegu oraz zwieksza komfort w

trakcie i po usunieciu. Zmniejszone jest takze ryzyko powiktan, takich jak potaczenie ustno-

58



zatokowe i uszkodzenie nerwu jezykowego. Istotny jest rowniez krétszy czas gojenia, na co
wskazuje w swoim badaniu Pogrel [104]. Z drugiej strony przeciwnicy profilaktycznego
usuwania trzecich zebow trzonowych zwracajg uwage na powiktania zwigzane z zabiegiem
chirurgicznego usuniecia M3. Wystepowanie komplikacji zalezy przede wszystkim od zdrowia
ogdlnego pacjenta oraz jego nawykoéw, takich jak palenie tytoniu, doswiadczenia operatora
oraz anatomii trzeciego zeba trzonowego i okolicznych tkanek. Oprdécz powiktan typowych dla
ekstrakcji zeba, jak suche lub ropne zapalenie zebodotu [105], obrzek [106] lub krwawienie
[107], charakterystyczne dla chirurgii trzeciego zeba trzonowego sg szczekoscisk [108],
potgczenie ustno-zatokowe [109], wttoczenie korzenia lub zeba do zatoki szczekowej [110],
uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego [111]. Niekiedy ryzyko tych powiktan oraz
dyskomfort z nimi zwigzany przewazajg nad zyskiem zwigzanym z profilaktycznym usunieciem

M3 [112].

Alternatywa dla ekstrakcji M3 jest zabieg koronektomii zaproponowany przez Knutssona i
wsp [113]. Polega on na usunieciu jedynie korony zeba z pozostawieniem korzeni w miejscu
operacyjnym. Pierwotnym zatozeniem dla koronektomii byta ochrona nerwu zebodotowego
dolnego w przypadku wysokiego ryzyka urazu w trakcie klasycznej chirurgicznej ekstrakgji.
Warunkiem koniecznym do kwalifikacji M3 jest brak prochnicy w obrebie zebiny, ktéra moze
by¢ czynnikiem ryzyka zapalenia miazgi w pozostawionych kanatach korzeniowych [114].
Metaanaliza na temat koronektomii wskazata na mniejsze ryzyko uszkodzenia nerwu
zebodotowego dolnego oraz suchego zapalenia zebodotu po tym zabiegu w porédwnaniu z
klasyczng ekstrakcjg, jednoczesnie bez wptywu na pozabiegowe dolegliwosci bélowe [115]. Co
ciekawe, w ciggu 2 lat po wykonaniu koronektomii doszto do migracji pozostawionych korzeni
w kierunku dokoronowym s$rednio o 3,06 mm + 1,67 mm przy jednoczesnym niskim

prawdopodobienstwie ich wyrzniecia.

Regularna obserwacja i kontrole okolicy trzecich zebéw trzonowych oraz reagowanie w
sytuacji pierwszych objawdw patologii w obrebie drugich zebdw trzonowych mogg by¢
najbardziej korzystne z punktu widzenia pacjenta. Z badania wtasnego wynika, ze szczegdlnej
uwagi wymagajg trzecie zeby trzonowe czesciowo lub catkowicie zatrzymane potozone
mezjalno-katowo i poziomo. Ze wzgledu na obserwacyjny charakter pracy witasnej jej
wnioskdw nie mozna traktowac jako podstaw do tworzenia wytycznych. Ponadto samo

badanie radiologiczne, niezaleznie od wybranej metody obrazowania, nie daje petnej
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informacji na temat stanu zdrowia i musi zosta¢ uzupetnione badaniem klinicznym. Chociaz
Rushton i wsp. ocenili, ze prochnica widoczna w trakcie badania stomatologicznego jest
rowniez mozliwa do zdiagnozowania na zdjeciu pantomograficznym, utrata tkanki kostnej lub
zeba widoczna jest na badaniu radiologicznym dopiero po przekroczeniu pewnego progu
demineralizacji [116]. Ponadto nachodzenie na siebie zebdow Ilub innych struktur
anatomicznych, a takie obecnos¢ ciat obcych, takich jak cieniujgce wypetnienia, moze

utrudnia¢ ocene badania.

e. OGRANICZENIA PRACY

Powyzisze badanie jest najwiekszym o tej tematyce przeprowadzonym w Polsce oraz
Europie Centralnej. Ocenie poddano 2488 zdje¢ pantomograficznych i 7912 kwadrantéw
zebowych. Pomimo duzej liczby ocenionych zdje¢ pantomograficznych, nalezy wspomnie¢ o
ograniczeniach badania wtasnego. Przede wszystkim badanie wykonano w oparciu o badanie
radiologiczne bez oceny klinicznej pacjentéw. Badanie kliniczne pacjenta stanowi podstawe
do postawienia rozpoznania, a zdjecia radiologiczne powinny by¢ jedynie uzupetnieniem
uzyskanych informacji. Ocena parametrow periodontologicznych, takich jak gtebokos¢
kieszonki, poziom przyczepu klinicznego, wskaznik ptytki nazebnej czy wskaznik krwawienia,
jak rowniez wizualna ocena préchnicy pozwolityby na dokfadniejszg weryfikacje patologii w
obrebie M2. W przypadku resorpcji zewnetrznej badanie kliniczne rzadko daje informacje o
toczacym sie procesie patologicznym. Objawy takie jak nieprawidtowy wynik testu zywotnosci
zeba, czy zwiekszona ruchomosé przy braku choroby przyzebia lub urazu zgryzowego mogtyby
sugerowac obecnos¢ zaawansowanej resorpcji i sktoni¢ do poszerzenia diagnostyki. Biorgc
pod uwage fakt, ze zab i tkanka kostna muszg utraci¢ co najmniej 30% skftadu mineralnego,
aby préchnica, resorpcja i utrata kosci byty widoczne w badaniu radiologicznym, wiele
przypadkéw powyzszych patologii by¢ moze nie zostato zdiagnozowanych [117]. Brak badania
klinicznego wykluczat réwniez mozliwo$é oceny czynnikdw retencyjnych dla biofilmu
bakteryjnego takich jak: niewtasciwa pozycja zebdw w kierunku policzkowo-jezykowym czy
nieprawidtowosci w obrebie tkanek miekkich, na przyktad ptytki przedsionek jamy ustnej czy
brak dzigsta skeratynizowanego. Nalezy takze wspomnieé o ograniczeniach w stosowaniu oraz
ocenie zdje¢ pantomograficznych. Ze wzgledu na dwuwymiarowo$é tego zdjecia oraz
wynikajgce z niej liczne artefakty utrudniajgce ocene, wystepowanie wszystkich ocenianych

patologii mogto zosta¢ niedoszacowane. Dotyczy to szczegdlnie ERR, dla diagnostyki ktorych
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dedykowane jest w szczegdlnosci badanie CBCT [118]. Chociaz badanie tomografii
komputerowej wigzka stozkowg nie jest pozbawione artefaktéw, wspdtczesne programy
stuzgce do odtwarzania badan radiologicznych pozwalajg na ich czesciowg redukcje [119].
Decyzja o wyborze zdjeé pantomograficznych wynikata przede wszystkim z tatwej dostepnosci,
powszechnego zastosowania w stomatologii oraz niewielkiej w stosunku do CBCT dawki
promieniowania rentgenowskiego. Kolejnym ograniczeniem jest brak oceny trzecich zebdéw
trzonowych pod katem wystepowania prdchnicy. Ubytki prochnicowe sg czynnikami
retencyjnymi dla biofilmu bakteryjnego i utrudniajg utrzymanie prawidtowej higieny jamy
ustnej. Chociaz znaczne utrata tkanek M3 z powodu préchnicy byta jednym z kryteriow
wykluczenia kwadrantu z badania, wystepowanie mniejszych ubytkéw na mezjalnych
powierzchniach M3 mogto mie¢ znaczacy wptyw na pojawienie sie préochnicy na dystalnej
powierzchni M2. Wptyw na wyniki badania mégt mieé takze fakt, ze grupe badang stanowili
pacjenci zgtaszajacy sie do Zaktadu Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM specjalizujgcego
sie miedzy innymi w diagnostyce i leczeniu chordb przyzebia. Ze wzgledu na zwiekszong liczbe
przypadkéw zapalenia przyzebia w grupie badanej w stosunku do populacji, obecnos¢ ubytku
kosSci przy M2 mogta wynikaé miedzy innymi z rozpoznanego zapalenia przyzebia. Mogto to
prowadzi¢ do zwiekszenia liczby wykrytych patologii oraz wptyna¢ na obliczony iloraz szans

dla ABL. W zwigzku z tym wynikdw tej pracy nie mozna przetozy¢ na ogdlng populacje.

Przyszte badania oceniajgce wptyw trzecich zebdéw trzonowych na stan drugich zebow
trzonowych powinny uwzgledniaé badanie kliniczne oraz diagnostyke radiologiczng. W celu
uzyskania petniejszej informacji z badania radiologicznego, zalecanym badaniem powinna by¢
tomografia komputerowa wigzka stozkows, szczegdlnie w celu oceny resorpcji zewnetrzne;j.
Ponadto przeprowadzenie badania poza osrodkiem akademickim i przychodnia

specjalistyczng pozwolitoby przetozy¢ wyniki na ogdlng populacje.
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XI.

WNIOSKI

Obecnosc trzecich zebdéw trzonowych zwiekszata szanse wystgpienia préchnicy oraz
resorpcji zewnetrznej dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego. lloraz szans

wystgpienia tych patologii wzrastat wraz z wiekiem pacjentow.

Obecnos¢ trzecich zebdw trzonowych zwiekszata szanse wystgpienia ubytku kosci
wyrostka na dystalnej powierzchni drugiego zeba trzonowego. lloraz szans wystgpienia

tej patologii wzrastat wraz z wiekiem pacjentow.

Stopien zatrzymania trzeciego zeba trzonowego miat wptyw na wystepowanie
ocenianych patologii. CzeSciowo zatrzymane trzecie zeby trzonowe zwiekszaty szanse
wystgpienia prochnicy oraz ubytku kosci na dystalnej powierzchni drugiego zeba
trzonowego, a catkowicie zatrzymane trzecie zeby trzonowe zwigzane byty z wyzszym

ryzykiem resorpcji zewnetrznej korzenia dystalnego drugiego zeba trzonowego.

Pozycja trzeciego zeba trzonowego wzgledem osi diugiej drugiego zeba trzonowego
miata wptyw na wystepowanie ocenianych patologii. W szczegdlnosci trzecie zeby
trzonowe potozone mezjalno-kagtowo oraz pionowo zwiekszaty szanse wystgpienia
prochnicy, resorpcji zewnetrznej i ubytku kosci na dystalnej powierzchni drugiego zeba

trzonowego.
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